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RESUMEN

La presente investigacion, describe la actividad del profesional de la
psicologia en la instrumentacién y medicién de un programa de
mejora continua de calidad, dentro de un centro de salud de la
Jurisdiccién Sanitaria Venustiano Carranza, dirigido al pers.onal
técnico y administrativo que participé en el proceso de recepcion del
paciente. La metodoiogia aplicada fue la consultoria de procesos.
Los resultados obtenidos permitieron corroborar que pese a las
caracteristicas inherentes a esta institucion, se logré mejorar en
forma asertiva el desarrollo del proceso reflejandose esto, en la
disminucién del tiempo de espera, mejora en la percepcién el trato
otorgado a los pacientes de consulta externa, la homogeneizacién de
criterios de trabajo, asi como mayor calidad en los cursos de
capacitacion dirigidos al persenal de la institucién.



INTRODUCCION

El objetive de la presente tesis, fue medir en forma cuantitativa y cualitativa el
efecto de la instrumentacién de un Programa de Mejora Continua de Calidad en un
centro de salud, de la Jurisdiccion “Venustiano Carranza”; donde el psicologo fungid
como asesor y analista. Esto, con el fin de elevar la caiidad de los servicios de salud en

el primer nivel de atencion de acuerdo a los parametros establecidos por FUNSALUD.

Dichos parametros consisten, en lograr el aprovechamiento dptimo de los
recursos actuales con la finalidad de proporcionar servicios médicos de primer nivel a la
poblacién dentro de un marco de eficiencia y calidad. Sin embargo, ante tos profundos
cambios econdmicos, sociales y politicos que el pais ha vivido, la pregunta clave es: ;El
sistema de salud con reglas institucionales surgidas hace mas de medio siglo, es capaz
de responder a los nuevos retos?. Toda la evidencia apunta en un mismo sentido; los
actuales esquemas de organizacién y funcionamiento dificuitan que los servicios de

salud, realicen toda su contribucién potencial,

Pese a esto, se han realizado actividades importantes para reformar el sistema
de salud, una de eilas fue la aplicacién de una "Encuesta Nacional" por parte de la
Fundacién Mexicana para la salud durante 1994. Ahi quedd claro que el sistema de

salud enfrenta siete obstaculos principales para su buen desemperio:



1. Inequidad

2. Insuficiencia.

3. Ineficiencia.

4. lnadecuada calidad.
5. Insatisfaccién,

6. Inflacion.

7. Inseguridad.

Resolver estos problemas requiere de una mentalidad abienta e innovadora para
revisar la situacidon sin prejuicios, de este planteamiento surge la necesidad de
implementar el "Programa de Mejora Continua de la Calidad" en el primer nivel de
atencion; dicho nivel cubre un 70% de la poblacién que demanda un servicio de salud,
esto a través de actividades de atencidn primaria, como son: consulta general,
vacunacion, educacion para la salud, y deteccion oportuna de enfermedades, en un
marco de eficiencia y calidad. Parafraseando a Donabedian (1990) calidad en servicios
de salud es considerado como: “el gradq en que los medios mas deseables se

utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud”.



Para llevar a cabo este proceso se requiere hacer una adecuada identificacion de
las necesidades de los pacientes y del personal médico involucrade en su atencidn,
tratando de motivario para que continde con su tarea en una forma adecuada, es este
punto donde interviene el profesional de la psicologia para conseguir cambios de
actitud, reafirmacion dei compromiso con la institucion, y mejorar la relacion médico -

paciente.

Bajo este marco sé vio la necesidad de implementar un Programa de Mejora
Continua de Calidad, dentro de la Jurisdiccidn Sanitaria " Venustiano Carranza *, en
especial en la unidad de atencién primaria denominada: *Arenal Cuarta Seccion” con el
personal técnico y administrativo, del tumeo matutino, en el andlisis dei proceso de;

mejora en la recepcion del paciente en un centro de salud urbano.

En ei analisis de este proceso se considerd importante incluir tres apartados o

etapas:

a) ldentificacidén del marco de referencia del servicio involucrado
b) Desarrollo del sistema de monitoreo

¢) Definicion de las estrategias de implantacién



a) Identificacion del marco de referencia del servicio involucrado
En los programas de calidad es necesario identificar en primer término la

institucién y el servicio en la cual se llevara a cabo la experiencia.

b) Desarrollo del sistema de monitoreo.
Una vez establecido el marco de referencia de! cual parten las actividades de un
sefvicio y los problemas que enfrentan, se elaboran indicadores y estandares para el

seguimiento y evaluacién de las actividades.

C) Definicién de las estrategias de implantacién.

Esta etapa permite lograr que el sistema de monitoreo y el programa en general
sirvan realmente en la practica. Ante este planteamiento el psicdlogo tuvo la
cportunidad de intervenir en la impiementacién del programa por medio de acciones
como: a) la modificacion de la conducta de los empleados con respecto a su actitud
ante el trabajo de equipo, b) manejo de resistencias y la identificacién de aspectos
motivacionales con el fin de desarroilar técnicas de calidad para lograr optimizar los
recursos y c) establecer estandares y su monitoreo respectivo, enfocados a modificar
aspectos perjudiciales del ambiente laboral, tanto en el aspecto técnico como el

humano log cuales redundan en la calidad de los servicios de salud prestados.

Cabe mencionar que estas tareas tuvieron obstaculos importantes para su
desarrollo, como fueron: resistencia al cambio, liderazgo negativo, la carencia de

recursos materiales y humanos que limitan las expectativas del programa.
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Por ctra parte, se ha visto que la cultura de la calidad ha sido poco desarrollada
en nuestro contexto y las teorias aplicadas solo han sido adecuaciones de las

elaboradas en paises de Europa, Asia y Norteamérica.

Nuestro caso no es la excepcidn, para su desarmolio se tomaron como punto de
partida las filosofias desarrolladas por: J.M. Jurén, Edwards Deming y Kauro Ishikawa,
los cuales basan sus estrategias en la aplicacidn de la consultaria de procesos. Dichas
estrategias hacen énfasis en proporcionar los medios para ayudarse a si mismos, y no

en resolver los problemas, ni en dar un consejo de experto.

Esta idea fue fundamental para fograr los objetivos de este programa. El cual se
concretd en tres fases; la diagnostica: medianie la aplicacién de una encuesta inicial, la
implantacién o andlisis del proceso y finaimente, la evaluacién del alcance del mismo

mediante una encuesta dirigida al prestador de servicios.

Al aplicar esta metodologia, podemos apreciar que la calidad es una necesidad
de nuestro tiempo, indispensable en cualquier &mbito de! desarrolto humano, la cual
nos permitira realizar una adecuada planeacion, apiicacion y medicién de estrategias

para lograr ia maxima eficiencia en el desarrollo de nuestras actividades.



Il. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL D.F.

Para delimitar nuestro contexto laboral actual, es necesario hacer una breve
retrospectiva del desarrollo de los servicios de Salud Ptblica en el Distrito Federal, los
cuales se organizaron por primera vez Aen el afio de 1978 contando con fa siguiente
estructura: 1 Distritoc de Salud, Sanidad Internacional, cinco Centros Especializados,
Subdireccion de Planeacién y control con los departamentos de Planeacion,
Epidemiciogia, Promocién de {a Salud, de Ensefianza, Atencion Médica y el de

Atencidn Materno Infantif y Planificacién Familiar.

El Reglamento Interior de [a entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia en
su Articulo 43, sefala atribuciones, en materia de Vigilancia Epidemioldgica vy
Mejoramiento del Ambiente, Atencion Preventiva en el 1er nivel, Aplicacion Normativa
en la expedicion de Certificados Sanitarios, Tarjetas Sanitarias, y en el Servicio de

Sanidad Internacional del Aeropuerto de fa Ciudad de México.

La evolucion y logros gue los Servicios de Salud Publica han alcanzado en

cuanto a cobertura, han sido los siguientes:



Con la implantacion dei Programa de Atencién a Poblacion en Areas Marginadas
(PAPAM) y el Programa de Atencién a la Poblacion Marginada en Grandes Urbes
{(PASPAMGU), la ampliacion de la cobertura fue bastante significativa ya que, durante el
periodo comprendido de 1978 a 1981 se logré cubrir 1,664 100 habitantes mas,
alcanzado asi una cobertura de 2,947,152 personas hasta 1981, cifra gue en ese

entonces representd el 29.40% del total de la poblacién de! Distrito Federai |

Con esta fusién de los Servicios de Salud Ptblica en el Distrito Federal, que
originalmente dirigian y coordinaban sus acciones de salud exclusivamente para el
primer nivel de atencién, adquirieron competencia para dirigir y coordinar las acciones
de salud def segundo nivel, lo que origind un replanteamiento de objetivos, rutas y

funciones conjuntamente con la reestructuracion organica necesaria.

La transferencia de estas nuevas atribuciones, obligé a este organismo dividiera
el area geografica del D.F, en dos zonas para que a través de dos jefaturas, se
dirigieran, coordinaran y contralaran las acciones de salud emanadas del nivel central
normativo y se procesara la informacion procedente de las Unidades Operativas con

oportunidad.

! Evaiuacidn Anual de la Secretaria de Salud. (1996), Mexico: Edit: $.5.A. pag. 21



La estructura organica estuvo conformada por las unidades de: Programacidn y
Control, Atencién Preventiva, Atencién Curativa, Promocidén a la Salud, Ensefianza e
Investigacion y la unidad Administrativa. La Jefatura Zona Norte ¥ Sur se integré con las

Jurisdicciones Sanitarias y Unidades Hospitaiarias.

En 1983, ante las necesidades de los servicios de Salud que demanda una urbe
con las caracteristicas demograficas del D, F., la reorganizacion se origind como un
proceso necesario para el estabiecimiento de instancias capaces de administrar ia

prestacion de los servicios acorde con los requerimientas de la poblacién.

De esta manera se organiza al D, F., en cuatro regiones en el mes de enero de
1983, quedando conformada como sigue: Unidad de Informacién, Unidad de
Ensefianza y Capacitacién, Unidad de Comunicacion y Proyectos Especiales, Unidad
de Servicios de Salud Publica y las Direcciones Regionales Norte, Oriente, Poniente y

Sur.



El 13 de octubre del mismo afio, se publica en el Diario Oficial de la Federacion
el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud donde se dieron a conocer los
organismos desconcentrados por territorio en los cuales se mencionaron los Servicios
de Salud Publica en el Distrito Federal, de esta manera cambia la naturaleza del organo
que dejé de ser centralizado, lo que naturalmente condujo a una reestructuracién
congruer;te con este cambio, si en 1984 se contd con la Unidad de Comunicacién
Social, la de Planeacién, la Direccién Técnico Normativa, la Direccién de Salud
Publica, la Direccion de Ensefanza, Investigacion y Capacitacion, con sus respectivas

Jurisdicciones, finalmente el 4rea Administrativa se convirtia en Direccién dada Ia

magnitud de las unidades a coordinar.

Para 1988, el desarrollo poblacional y urbanistico de! Distrito Federai generaron
nuevamente la organizacién teritorial de los servicios de salud, desapareciendo asi las
cuatro regiones y consoliddndose la existencia de las dieciséis Jurisdicciones

Sanitarias, que correspondieron a las dieciséis delegaciones politicas.

Su base operativa estuvo definida bajo el modelo de atencién a la salud para

poblacion abierta (MASPA).

Esta base estuvo organizada en médulos, los cuales integrados por un médico,
una enfermera y una trabajadora social, con una adscripcion promedio de 500 familias,

que hacen un total de 3,000 habitantes.



Actuaimente se conservan las dieciséis Jurisdicciones Sanitarias con un total de
220 unidades de las cuales 82 son T Ill, ( es decir cuentan con 14 consultorios,
laboratorio, y servicic de R-X), 19 Tl ( los que pueden contar con un promedio
de cinco consultorios y servicio odontoldgico), 108 T | {Integrados cada uno por un
médico, una enfermera y un trabajador social); 2 centros antirrabicos, un centro
dermatoiégico, dos centros comunitarios de salud mental y 6 clinicas de

especialidades ?

* Roger G. (1994). Ponga la Calidad a Prueba. México: Edit. Mc. Graw Hill. Pag 42



La jurisdiccion sanitaria Venustiano Carranza, se inserta e este marco
organizacional y cuenta dentro de su infraestructura con 14 unidades de primer nivel,

de las cuales 4 son Centros de Saiud TIH,STIl y 5 Tipo I.

La coordinacién de dichas unidades esta encargada a un director jurisdiccional, y
tres jefes de departamento, en lo que conviene 3 la eficiencia de las actvidades
desarrolladas por el persona! operative, es responsabilidad de los asesores del

Programa de Mejora Continua de la Calidad.

La organizacién de este programa surgié en 1994 cuando se llevd a cabo la
Primera Encuesta Nacional de Salud en la cual se detect6 la falta de calidad en la
prestacion de servicios de salud en todo nuestro pais. Una de las estrategias
implementadas para coadyuvar dicho problema en la Ciudad de México fué una prueba
piloto de un Programa de Mejora Continua de la Calidad en las unidades operativas de
la Jurisdiccion Sanitaria Gustado A. Madero y Azcapotzalco, y para marzo de 1995 se

instrumente la estrategia en la Jurisdiccién Sanitaria de Tlahuac.



Poco después de iniciadas dichas acciones, se oficializé la Comision namero
dos, dei Consejo Nacional de Saiud se definieron cinco Acciones Generales para iniciar
de inmediato el Programa de Mejora Continua de la Calidad de ios Servicios de Salud

a la poblacion abierta en el Distrito Federal:

I. Fortalecimiento de la imagen institucional.

Il. Sensibilizacidn y capacitacion para ia mejora continua de la calidad (formacion de

comités para la mejoria continua).

IN. Desarrolio de |a capacitacién gerencial para la descentralizacién de los servicios de
salud.

IV. Optimizacion de la capacidad instalada.

V. Financiamiento del Programa de Mejora Continua.

A partir de estos lineamientos y con base en las experiencias pasadas se integro
el “Programa de Mejora Continua de ia Calidad” de los servicios de salud piablica en el
D.F., planteandose en tres etapas: ia primera de implementacién con duracion de un
afio, la segunda de desarrollo con duracién de dos anos, y la consolidaciéon con
duracién de dos afos también. El programa inicié e 1 de julio de 1895 en los 211

centros de salud y 11 hospitales,



La Jurisdiccién Sanitaria Venustiano Carranza, no fue la excepcion, y para poder
instrumentar el Programa de Mejora de la Calidad fue necesario designar a un equipo
multidisciplinario { médico, enfermera, trabajador social y psicéloge) a un curso de

capacitacion sobre calidad y mejora en el servicio.

Después de concluir dicha capacitacion, se le asignE‘) a cada uno de ellos de dos
a tres unidades operativas, para comenzar la deteccion de procesos prioritarios en la

prestacion de servicios de salud.

Al profesional de la psicologia se le asignaron dos unidades de salud, en este
trabajo solo se describira las actividades realizadas en el Centro de Salud: Arenal
Cuarta Seccidn, y en especifico; los logros del proceso denominado: Mejora en la

Recepcidn del Paciente en un Centro de Salud Urbano.

Dicha unidad, tiene como objetivo central de prestar un servicio de salud de
primer nivel, es decir realizar tareas enfocadas a la prevencion de enfermedades por
medio de acciones come la educacion para la salud, vacunacién, y consulta general a

poblacién abierta, o carente de seguridad social.



Asi, el psicdlogo se inserta en esta area laboral con el fin de realizar tareas
especificas como asesor de mejora de la calidad, a través de actividades de consuitoria
de procesos, es decir; formando comités de mejora para ta calidad de caracter
muitidiscipiinaric capaces de identificar problemas o rezage en el proceso que realizan,
evitando consejos de experto. Estimulando asi, el trabajo de equipo y liderazgo como

puntos focales del desarrollo de la mejora, y su impacto en la poblacién usuaria.
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IV. CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Calidad y servicio.

En los afios recientes ha habido un gran auge en el interés de las empresas,
tanto publicas como privadas, por producir bienes y servicios de calidad.
Constantemente escuchamos frases publicitarias que hacen referencia a la excelencia
y a la calidad total e incluso se oye decir una y otra vez que “al Tratado hay que entrarle
con calidad”. Por otra parte, han aparecido gran cantidad de cursos, taileres,
seminarios y conferencias dirigidas a directives y gerentes con el proposito de
sensibilizarlos sobre la importancia de controlar y mejorar la calidad de lo que producen

sus companias.’

Las instituciones de saiud no han side ajenas a este auge de la calidad. De
hecho segan el principal teérico en materia de la calidad en atencién médica Avedis
Donabedian, entiende como calidad: ei logro de la satisfaccion dei paciente a través del
restablecimiento de su salud, siendo esto la principal preccupacion de las ciencias
medicas desde su origen. No obstante, no es sino hasta la década de los afios 1970 y
1980 que este interés comienza a tomar forma a través de la industrializacidn de
programas de “Garantia de Calidad * en hospitales de los paises bajos, Canada,

Estados Unidos y Espafia.*

* Blake, E., (1992). Como trabajar en equipo. Espafia. Edit. Norma, Pag. 86.
* Donabedian, A. (1990). Calidad v productividad. México: Edit. CEC s.a. pag. 72
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LQUE ES LA CALIDAD?

Se han propuestc otras definiciones para la calidad pero una de las que han

gozado de mayor aceptacion es la aportada por Juran, el cual la define como:;

“Calidad es el conjunto de caracteristicas, atributos y especificaciones que
poseen los bienes o servicios que permiten clasificarlos en diversas categorias

relacionadas con la satisfaccion de necesidades y expectativas de los clientes”. ®

Es decir, si el producto cumpie todos los requisitos técnicos, pero no satisface al
usuario, la calidad se vera reducida; por ejemplo, una consulta médica pudo haberse
proporcionado de manera impecable desde el punto de vista técnico, pero si el paciente
sintié desconfianza o el médico le falté al respeto, la caiidad de dicha consuita no sera

buena.

El caso contrario, también es cierto que cuando el producto satisface al usuario
pero técnicamente presenta limitaciones, que tal vez el usuario no pueda identificar, la

calidad también se ve afectada.

* Jurdn, M. {1990)_Liderazgo para la Caiidad. Espafia: Edit. Diaz de Santos pag. 47
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Un ejemplo extremo lo proporciona Ruefas cuando sefizla: “el paciente puede
vivir satisfecho hasta el dltimo suspiro; no obstante, no debid haber muerto”. Dentro de
la atencion médica equivaidria por ejemplo, al combinar negligencia con maltrato al

paciente ®

Continuando con el analisis de Juran referente a su definicién sobre calidad,

desgiosaremos de ia misma, el concepto de producto.

Un producto es el resultado de cualquier proceso. Los productos pueden ser
bienes, informacién o servicics. Los bienes son objetos tangibles como lapices,
automdéviles, estuches de diagnéstico, baumandmetros, muebles, etc. La informacién se
refiere en cierto sentido, a los programas para computadoras, pero en un sentido mas
amplio, a informes, planes, politicas e instrucciones. Por ltimo los servicios se refieren
al trabajo realizado por las personas (u organizacicnes completas) para satisfacer las
necesidades de ofros, tales como la educacién, entretenimiento, el transporte, la
comunicacion, y por supuesto, la atencidén a la salud. Dichos productos o servicios
deberdn contar una sere de requisitos o caracteristicas en virtud de satisfacer las

necesidades del cliente.

Las caracteristicas del producto pueden ser tecnoldgicas; por ejemplo, consumo
de combustibie en un vehiculo, dimensién de un componente mecanico, viscosidad de

una sustancia o uniformidad- en un voltaje de energia eléctrica.

* Ruelas, E., {1994}, Cambio Organizacional, México: Edit. CECSA. P4g.135,
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Pero también puede tomar otras formas; por ejemplo, en el caso de los servicics

pedriamos hablar de oportunidad, cortesia, apego a procedimientos, etc.

Finalmente, entendemos como clientes a las personas, areas (departamentos,
gerencias, divisiones} u organizaciones que reciben los productos con los cuales son

impactados. Los clientes pueden ser internos o externos. 7

Los clientes externos son impactados por el producto pero no pertenecen a la
organizacion que los produce. Son los consumidores finales del producto. En el caso de
las organizaciones de salud, los clientes externos son los usuarios de los servicios que
proporcionan, es decir, la poblacion que acude a solicitar atencién para resolver su

problema de salud.

Los clientes internos son las personas o dreas que reciben el producte de otras
personas o areas que pertenecen a la misma organizacion. En [as organizacicnes de
servicios de salud por ejemplo, los médicos son clientes de la administracién, pues de
ella reciben varios productos (instalaciones, equipo, suministros), aunque, por otra
parte, la administracién es cliente de los médicos ya que de ellos recibe cierta

infonmacion necesaria para realizar la evaluacién institugional.

Una vez revisados los principales conceptos sobre la calidad, cabe ahora

definifia dentro del ambito de la salud.

7 Carm, C., (1990). La vanguardia al servicio del cliente. Espafia: Edit. Diaz de Santos. Pag.149.
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Calidad en la atencidn a la salud,

Donabedian (1997), define la calidad en |a atencidn a la salud como: “el grado en
que los medios mas deseables se utlizan para alcanzar las mayores mejoras en

sajud".®

Una definicion mas desarrollada es el de Ruelas y Querol, quienes dican:

“La calidad es un atributo de la atencion médica que puede darse en grados
diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles de la atencion
médica con los menores riesgos para el paciente. Estos mayores beneficios posibles,
se definen a su vez, en funcién de o alcanzable de acuerdo a los recursos con gque se
cuenta para proporcionar fa atencion, y a los valores sociales imperantes. La calidad
imptica por definicion, resultados de la atencién evaluados como la mejoria esperada en

la salud, atribuible a la atencién misma™

Por ejemplo, ia propedetitica médica establece que se debera respetar ia intimidad
del paciente, a quien es necesario dar un trato digno, por tanto el trato despersonal y
descortés que muchas veces se observa en las instituciones de salud, tanto, poblicas

como privadas, afecta la calidad de la atencién prestada.

* Donabedian A. bidem. -
® Ruelas, E., {1994). Cambig Organizacional. Meéxico: Edit. CECSA. Pig.183
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Sobre este aspecto podemos citar el trabaje realizado por Campero en donde se
documentan una sere de deficiencias en la relacion médico-paciente durante la
consuita externa. A manera de ejemplo, hasta decir, que, de 168 consultas observadas,
sélo en 43 de ellas, el médico saludo al paciente; en 136 (81%) el médico no indicd at
paciente &l lugar que deberia tomar para iniciar la consulta (no le dijo por ejemplo,
"siéntese por favor’) y en 152 ocasiones se paso por alto la identificacién del grado de

escolaridad del paciente, lo cual se considera central para adecuar las explicaciones

sobre el padecimiento y el fratamiento.

Es necesario hacer notar ef paralelismo que existe entre los dos aspectos de
definicion de calidad propuestas por Juran {1990), v las dos dimensiones propuestas
por Donabedian {1990), percibiéndose mejor esto, si recordamos los comentarics
hechos sobre la atencién médica expuestos en el momento en que se abordé la visidn
de Juran: ia calidad de fa atencidén médica disminuye si hay deficiencias técnicas en la
prestacion del servigio (dimension técnica-deficiencias en el producto), si la relacion
entre el proveedor de la atencién y el paciente es inadecuada {dimensién interpersonal-

satisfaccién del cliente) o si ocurren ambas situaciones a la vez.

'® Feinghaum, A. (1975). Control Total de Ia Calidad. México: Edit. CECSA pag.94.
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La dimensidn técnica y la dimensidn interpersonai en la definicién de calidad.

Segun Donabedian (1990) es posible distinguir dos dimensiones en la calidad de

atencion a la salud, 1a dimensidn técnica y la dimensién interpersonal.

La primera se refiere a la “aplicacion de la ciencia y tecnologia de la medicina y de
las otras ciencias de la salud al manejo de un problema personal de salud”. Este autor
considera que la calidad en cuanto a dimensién técnica, podria definirse como: “La
aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera gue rinda al maximo de

beneficios a la salud, sin aumentar con ellos sus riesgos™."*

Para Donabedian (1990}, |la calidad de la atencién médica, tanto en su dimensitn
técnica como en su dimensién interpersonal, estd determinada por tres factores:
estructura, proceso y resultado. La estructura consiste en las caracteristicas

relativamente estables de la organizacién de salud gue proporciona la atencion.

Estas caracteristicas se refieren a los recursos {otra vez en términos de dinero,
instalaciones, equipo, materiales, mobiliario, etc.), pero también en la forma en que
-estdn organizados para  proveer servicios a la poblacién (reglas, normas,

procedimientos, documentos que integran el sistema de informacidn).

" Vidal Pineda, Reyes Zapara H. (1993). Disefio de monitoreo para un Progm.ma de Calidad Tutal Revista de Saiud
Piiblica en México, 35 (3), 23-31.
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La estructura también esta constituida por los conocimientos y habilidades que

aplica el personal de salud para proporcionar la atencién.

Los procesos se refieren a todas aquellas actividades llevadas a cabo por ef
equipo de !a empresa con el fin de proporcicnar el servicio o fabricar el producto. En el
area de salud, lo podemos ejempliﬁt;ar en la actividad que realiza una enfermera o
trabajadara social dentro de la visita domiciliaria al proporcionar educacion para la satud

a la poblacién captada.

Respecto a los resuitados, se incluyen todos aquellos parametros susceptibles
de medicion, los cuales nos indican en forma cualitativa o cuantitativa, ei avance de la

empresa en la fabricacién de un producto o servicio otorgado.

Ei control total de calidad se icgra a través del mejoramiento continuo, el cual, es
el resultado de la aplicacién de técnicas de medicion y andlisis que permiten identificar
¥ solucionar problemas que afectan la calidad asi como controlar y estandarizar los

nrincipales procesos de produccién de una empresa.

Conviene aqui recordar una frase que resume tanto fa importancia det uso de las
mediciones como el método para lograr fa calidad total: “No se puede mejorar lo que no
se controla; no se puede controlar lo que no se mide; no se puede medir lo que no se

fefine.” ¥ -
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A grandes rasgos, podriamos resumir que calidad total es un sistema de
administracién que persigue el mejoramiento continuo de la calidad de los bienes o
servicios que de una organizacién, en funcién de las necesidades o expectativas de los
clientes interos o externos, a través de la participacion de todos sus miembros y con el

liderazgo decidido de los directivos.

Destacan varios autores que han abordado ef tema de que la administracién por

calidad incluye tres aspectos basicos:

1. Lo mas importante es lograr la satisfaccién de los clientes internos y externos.

2. Es esencial la participacién de todos los miembros de fa organizacién. En este
sentido es determinante el liderazgo que debe ejercer ef cuerpo directivo de la

misma, asi como el impulso al trabajo de equipo.

3. Es necesario utilizar técnicas y hemamientas para identificar, analizar y solucionar
problemas y promover el mejoramiento continuo de la catidad de los productos y los
procesos reatizados por los diversos departamentos y equipos de trabajo dentro de

la organizacion.™

1z rshikaiva;, K (1994). Calidad y Productividad, Mexico: Edit. CECSA. Pdgs. 75-89
+P Wetss, D, (1994 2). Desarrollar un equipo eficaz, México: Edit, Aguilar, Altea. Pigs.95-102.
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En la siguiente figura se muestra graficamente la relacién que existe entre los tres
aspectos basicos de la calidad total. Lo primero que resalta es que los tres estan
representados como los lados de un tiangule equilatero, fo que significa que deben de
tener la misma importancia. Por otra parte, al igual que el tiangulo se desbarataria si se

eliminara alguno de sus lados, la calidad seria imposible si fallara cualquiera de sus

elementos.™
Los tres elementos de la calidad total.
Participacién de todos Aplicacién de control
a través del trabajo en y mejoramiento continue
equipo y con el de calidad.

liderazgo directivo

Satisfaccion de las nece-

. sidades de los clientes.

™ Shein, H. {1998).Consulta de Procssos, México: Edit. Site. Pig.25
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Por ejemplo, si los directivos de una organizacién pregonan la calidad como el
maximo valor institucional, promueven el trabajo en eguipo e insisten en el uso de
técnicas estadisticas, pero éstas se utilizan sélo para resolver aspectos que no afectan
la calidad dei producto que reciben fos clientes externos, es decir que a éstos no se les
toma en cuenta para establecer la prioridad de los problemas o proyectos de

mejoramiento, la calidad total no existe.'®

Por ofro lado, si se insiste en que lo mds importante es lograr la satisfaccion de
ios clientes externos e internos y se reconoce que sélo a través dei trabajo en equipo
sera posible conseguirlo, mas no se dota a los integrantes de éstos con los
instrumentos y técnicas para identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas,
jamas se podra determinar si efectivamente la catidad ha mejorado o todo ha quedade

en solo buenas intenciones.”®

5 Carlzan, J. (1989). El momento de la verdad Espafia; Edit, Diaz de Santos. Pigs.37-12,
16 Colunga, C. (1985). La Calidad en el Servicio. México: Edit. Panorama Pigs 11-14.
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Por titimo, si los directivos sélo se involucran superficialmente en las actividades
para desarrollar el nuevo sistema de administracion y no desempedar su papel de
lideres en este proceso, los equipos de trabajo que lleguen a formar no sentiran un
respaldo firme ni encontraran sentido al dedicar su tiempo y esfuerzo a mejorar la
calidad y buscar la satisfaccién de los clientes internos y externos, sclo asi, se podra
obtener un resultado éptimo en !a apiicacion de programas de -rnejora continua de la

calidad."”

""Weiss, D. (1994 b). Como convertirse en um lider eficaz. México. Edit Agular. Phgs. 87-97.
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METODO

En nuestra investigacién se evaludé el impacto de un programa de Mejora
Continua de la Calidad enfocado al area de recepcion del paciente la cual carecia de
eficacia y oportunidad para prestar un buen servicio. Este trabajo reporta las
actividades realizadas dentro de una unidad Tipo || denominada “Arenal Cuarta Seccidn
‘ubicada en la calle de Xaltocan y Xocoyote s/n, Colonia Arenal fundado e! primerc de
junio de 1981, el cual cuenta con una plantilla de cuarenta y dos empleados, los cuales

prestan servicios de salud de primer nivel.'®

En este Centro se formé el primer comité de mejora continua de calidad en
agosto de 1995, integrado por nueve empleados pertenecientes a diferentes areas de

servicio: médico, paramédico y administrativo.

El procedimiento que se uso para la implantacion de estrategias de calidad, serd
descrito a continuacién; en el mismo, se dara realce a la actividad que el psicdlego

realizé como asesor de mejora continua de la cafidad.
Para llevar a cabo dicha actividad, fue necesario identificar los pasos adecuados

para fograr definir los iempos de sensibilizacidn, implantacion, y evaluacion o medicién,

con un adecuado efecto y desamollo.

* Kumate, R. (1996).Salud para e 2000. Boletin informativo, $.5.A. {2), 60-68.
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Cabe actarar que las sesiones llevadas a cabo con el comité tuvieron una

periodicidad de dos horas por semana.

OBJETIVO DEL TRABAJO

Tomando en consideracion que en nuestra investigacién medio e} efecto de la
aplicacion de un programa de calidad dirigida a elevar &l nivel de atencion en el servicio

de recepcian, nuestro objetivo del trabajo quedo determinada de la siguientes manera.

* Elevar la calidad en la prestacion del servicic de recepcion del paciente en

un centro de salud mediante la aplicacién de un programa de mejora continua”

VARIABLES

Las variables de nuestro trabajo quedan expresados asi:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
un programa de calidad

VARIABLE DEPENDIENTE:

Mejorar el servicic de recepcion
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

Programa: Es un conjunto de pasos o actividades encaminadas a lograr un fin, dentro

del ambito de la mejora continua.

Calidad: Se define como: “la satisfaccién del sujeto de acuerdo a fas caracteristicas

demandadas en el servicio o producto™.*®

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Servicio: "es proporcionar a los individuos un producte de caracter no tangible, en un
marco de oportunidad y adecuada calidad.®

Mejora: Es un sistema de administracion que persigue el mejoramiento continuo de la
calidad de los bienes o servicios de una organizacion, en funcién de tas necesidades o
expectativas de los clientes externos o externos, a través de la participacion de todos

sus miembros y con el liderazgo decidido de los directivos.!

¥ Carridn, C. (1990).Programas de caiidad, México: Edit. UNAM. Pag. 4§-52.

PTaylor, C.E. (1984). La_ Apiicacion_de la_Investigacidn sobre_sistemas_v_Servicios de Salud. Ginebra: Edit
Organizacidn Mimdial de ta Salud, Pag. 67

NDonabedian A. Citado en Shein, H. (1988) Consulta de procesos. México: Edit. Site. pag. 23-29.
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Recepcion. En sentido connotativo se define como la accién mediante la cual, se le da

bienvenida a un sujeto con el fin de inducirio en un nuevo contexta.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Sujetos: Setenta.
Edad: De dieciocho afics a sesenta y cinco afios.
Sexo: Masculino y Femenino.

Escolaridad: Secundaria trunca o terminada.

MUESTREO

La muestra fué aleatoria de tipo sistemético ya gue se seleccionaron a los
sujetos en intervalos regulares, en este caso eligiendo uno de cada cuatro
pacientes (1:4), hasta completar fa muestra de dos grupos de treinta y cinco. El primer
grupo fue entrevistado antes de aplicar el programa de mejera continua y el segundo al
concluir el mismo. El procedimiento se llevé a cabo en el lapso de una semana, cabe
mencionar 'que la muestra fl.!e establecida de acuerdo a fos criterios de productividad

de la unidad de salud {paciente / hora / médico). @

* Kerlinger N. Fred (1988) [nvestigncion de! Comportamiento México: Edit. Mc. Graw Hill
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TIPO DE ESTUDIO

En la presente investigacién se aplicé una encuesta de grupos, mediante la cual
se hizo posibie obtener los datos de los pacientes mediante una entrevista personal,

ésta técnica permitié al psicologo estudiar los cambios en las actitudes.

Ast mismo, el trabajo realizade fue de campo ya que el investigador se puso en

contacto directo con el escenario y sujetos de estudio.

DISENO

En este trabajo se establecieron dos grupos independientes de treinta y cinco

pacientes cada uno de ellos
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iINSTRUMENTOS Y MATERIALES

Un Centro de Salud.

Una computadora con monitor para Windows 97.
Anexo A Carta Proceso.

Anexo B Carta (.:alidad dei Proceso.

Anexo C Asignacion de Prioridades.

Anexc D Andlisis de Problemas.

Anexo E Proyecto de mejora.

Anexo F Indicadares.

Anexo G Encuesta de Satisfaccién de Usuarios.

A continuacion se muestra ei Diagrama de Flujo. Para expresar sistematicamente

el proceso de calidad analizado.



proceso

de

implantacion

APLICACION DEL PROGRAMA DE CALIDAD

(Diagrama de Fiujo)

1.-Estudio Diagnéstico de
FUNSALUD.

4

2.- Designacion de Tareas y Unidades
de Salud.

i

3.-Sensibilizacion al Personal..

Y

4.-Implantacion.

5.-Carta Proceso.

U

6.-Carta Calidad det Proceso.

i

7.-Asignacion de Prioridades.

U

8.-Anilisis de Problemas.

4

9.-Proyecto de Mejora del Proceso.

!

10.-Analisis de indicadores.

38
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PROCEDIMIENTO

1. . ESTUDIO DIAGNOSTICD DE FUNSALUD.

Eil antecedente inmediato del programa de Mejora Continua de Calidad de los
Servicios de Salud Pubiica dei D.F. lo representa, a encuesta nacional realizada por la
Fundacién Mexicana para la Salud en el afio de 1994, donde se evidencia la falta de

calidad en la prestacion de servicios médicos en todo el pais.

Como una medida para coadyuvar dichas deficiencias, se aplica un programa
piloto de calidad en las jurisdicciones sanitarias Azcapotzalco y Gustavo A. Madero,
poco después de iniciadas estas acciones, en marzo de 1995 se oficializé la comisién
niamero dos del Consejo Nacional de Salud, para definir con ello estrategias generales
para iniciar acciones inmediatas sobre este programa, en las dieciséis delegaciones

politicas.



2.- DESIGNACION DE TAREAS Y UNIDADES DE SALUD.

La estrategia tomada en fa jurisdiccidn sanitaria Venustiano Carranza fue la de
capacitar a cinco recursos humanos conformando un grupo multidisciplinario integrado

por médico, enfermera psicdlogo y trabajador social.

Después de concluida su capacitacion como asesores de calidad se les asighd
de dos a tres unidades con el fin de desarrollar el analisis de consultoria de procesos

priofitarios

3. - SENSIBILIZACION AL PERSONAL.

Una vez seleccionado el proceso, surge la necesidad de establecer como se
iniciara y como se va a conducir el trabajo, para ello es necesario sensibilizar el
personal acerca de la importancia de mejorar el desarrolio de sus actividades, integrar
un buen trabajo como grupo y establecer adecuados estandares de medicidn para sus

actividades.
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Para este fin debimos dedicar una o dos sesiones a la integracién del comité de
calidad el cual se encargaria de realizar el andlisis de procesos. E! trabajo realizado en
esta unidad lo llevo a cabe un equipo multidisciplinario en donde se integro el directivo
de la unidad una trabajadora social una enfermera dos médicos, un odontélogo, dos

auxiliares técnicos y la responsable del proceso en este caso: la recepcionista.

£l trabajo del comité comenzé con la apiicacion de dindmicas grupales esto, para
que los integrantes se conocieran en forma individual rompiendo limitaciones de

caracter laborai y personal, creando asi un ambiente empatico y de cordialidad.

Asi mismo, en cada sesion se llevd a cabo alguna dinamica vivencial { “arboi de
la vida®, "Los 100 logros®, etc. ) acorde con el tema a tratar, lo que generd mayor

participacion, mejorando fa creatividad e innovacidn de los integrantes del comité.

Bajo este marco también se establecieron los lineamientos generales para el
trabajo de grupo, y se definieron compromisos de participacion y discipiina dentro del
comité, necesarics para dar inicio a la parte de implantacién det programa de mejora

continua.
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4. - IMPLANTACION.

La fase de implantacién en nuestro sistema de calidad, comprende un analisis
de las actividades necesarias para llevar a cabo un proceso. A continuacion

desglosaremos paso a paso el desarrollo del trabajo de! comité en este analisis.

El primer instrumento analizado en este proceso metodolégico se denomina carta

proceso.

§. - CARTA PROCESO.

Este instrumento nos permitié identificar los factores a controfar, los resultados
esperados y los responsables de cada una de las actividades [levadas acabo por la
recepcionista. Sirvid para representar una vision preventiva con respecto a las
necesidades que requiere el mismo proceso para la satisfaccién del usuario. Asi mismo,
sirvid para medir drea de responsabilidad no solo de la responsable del proceso sino del

resto del equipo de salud y su papel especifico para coadyuvar dicha actividad.



43

Este analisis se representd graficamente a través de un diagrama de flujo, que
permitid identificar factores o circunstancias que se deben de controlar para que los
resultados obtenidos (productos o servicios) satisfagan las necesidades del paciente, en

este caso una adecuada atencidn en el area de recepcion en el centro de salud urbano.

Dicho instrumento también les peFmitié identificarse como equipo
muitidisciplinario con la tarea en comdn de mejorar la calidad de la atencién.

{ Anexo A péagina 73)

6.« CARTA CALIDAD DEL. PRCCESO.

Este documento tiene una estrecha relacién con el anterior, ya que los datos de los
requisitos de calidad que se solicitaron se basan en los insumos y en los productos que

fueron mencionados en la carta proceso.

Los insumos ( anexo B-1 pégina. 76 ), se detallaron con especificaciones para
desarrollar ef proceso de manera adecuada basandose en datos relacionados con (a

oportunidad, funcionamiento, cantidad, integndad, claridad y precisidn det insumo..



Debido a que se percibié paca comunicacién entre el personal involucrado en la
tarea, asi como un inadecuado conocimiento a un nivel técnico para desempefiar la
actividad de recepcion se le pidié al comité que estableciera un departamento o drea
encargada de proporcionar los materiales necesarios a la recepcionista, ya que se
detectd que esta misma, carecia de algunos materiales de papeleria necesa}ios para
realizar su actividad, en esta etapa se procuré que ef personal fuera el primer

beneficiado con el producto obtenido en el proceso. (Anexo B-2 pagina. 77)

En este instrumento, se previé describir los momentes que a lo largo del
proceso representaron una dificultad para lograr la satisfaccion del paciente o del propio
personal involucrado, con la finalidad de adguirir nuevas oportunidades de mejora.

(Anexo B-3 pagina 78)

Realizado esto, sé priorizaron las necesidades surgidas mediante un analisis

denominado: Asignacion de prioridades.
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7. - ASIGNACION DE PRICRIDADES.

Este instrumento se refiere a la asignacién de prioridades, en dénde se enfatizd
la importancia de identificar los problemas u oportunidades de mejora, y ordenarlos de
acuerdo a su nivel de importancia, Tomando en consideracion los criterios de magnitud
{(que tan grande es el problema), trascendencia (cémo afecta otras dreas o sectores),
vulnerabilidad (capacidad para resolver el problema) y factibilidad ( disposicion de
recursos politicos y economicos), esta evaluacién se llevd a cabo en una escala dei
uno al cinco. Con ello se facilita la toma de decisiones en el abordaje de los mismos,
evitando el desgaste, y la falta de motivacion que trae consigo; ai tratar de solucionar
los problemas poco vulnerables o factibles siendo sugerente ante ia solucion mas

asertiva sobre los problemas detectados.

Paor lo anteriormente descrito en éste documento; se determiné si se requeria
involucrar al personal de niveles superiores, en caso de gue |a expectativa de solucion
saliera del alcance del comité ( por ejemplo: mayor infraestructura, recursos

econdmicos, humanos, etc.)



En nuestro andlisis se detectaron los problemas que con regularidad se
presentaban en nuestra unidad de trabajo, siendo ios siguientes: La actitud de! velador
para abrir &l Centro y recibir al paciente, el horaric de atencién del servicio, la escasa
capacitacion delf personal de admisién en lo que se refiere a los programas y servicios
que presta la unidad, asi como en los datos que se piden en la ficha de admision, ya
que no son los mas idéneos para su rapida ubicacion, los pacientes piden asignacion
de consuitorios diferentes al que les corresponden, también observamos la falta de
promocién de los servicios, falta de promocién de educacién y fomento a la salud que

presta la Unidad.

Sin embargo, la sola priorizacién y deteccién de problemas no fue suficiente
para llevar a cabo una adecuada mejora del proceso; Sino que se requirid del anélisis
detallado de cada uno de ellos, en nuestro caso se empleo un instrumento denominado

analisis de probiemas. (Anexo C p4agina 80)
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8. - ANALISIS DE PROBLEMAS.

Este analisis permiti6 identificar las causas que originan el problema u
oportunidad de mejora, asi como plazo de solucidn y responsables de su aplicacion

para cada una de ellas.

El instrumento describi® el problema, las causas, dareas involucradas,
soluciones, responsable y plazo estimado, para realizar esta tarea se emplearon
diagramas de causa efecto para graficar los rubros antes mencionados y asi facilitar

su estudic.

En nuestro proceso denominade "mejora en la recepcion del paciente en un
centro de salud urbanc®, fue necesario analizar cuatro problemas centrales de acuerdo

al criterio de! comité de. cafidad, expresandose Jos mismos a continuacion:

a) Personal de recepcidén con un inadecuado conocimiento de programas y

servicios que prasta el centro. (Anexo D-| pagina 82)

b) Los pacientes demandan asignacién de consultorios diferentes a los que les

corresponden. (Anexo D-2 pagina 84)

¢) Lla ficha de admisién carece de datos compietos para la rapida ubicacién del

paciente. (Anexo D-3 pdgina 86)
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d}  Incrementar la imparticién de platicas de fomento a la salud.

A partir de éste andlisis se hizo necesario el asignar tareas al personal involucrado
en el proceso, con la finalidad de mejorar las actividades realizadas. Esta informacion
se sistematiz6 en forma de Diagramas causa — efecto o de Ishikawa. { anexo D-4

pagina 88)

9. - PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO.

En esta etapa, con toda la informacion recopilada y con el andlisis resultante de
los instrumentos de calidad aplicados, desde e diagrama de flujo hasta la elaboracién
de indicadores y estindares de calidad, estuvimos en posibilidad de realizar la
integracién del proyecto de mejora de calidad del proceso y de hacer las propuestas de

solucién y modificacién de los mismos.

Las propuestas de solucién fueron registradas y se estabiecidé un plazo de
gjecucion asl como un responsable directo ante dicha actividad. Para lograr un mejor
control de la realizacidn de las soluciones propuestas se registré el plazo y responsable

de dicha actividad.
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En nuestro proceso cuatro fuercn las actividades bésicas para emprender la

mejora, siendo las siguientes:

a)  Elaborar formato para la ficha de recepcién con datos generales del paciente la
cual debe ser funcional para la recepcion, caja y médico.

b}  Reproducir videos para la imparticion de plé.ticas de salud intra y extra muros,
para optimizar los tiempos de espera en |a unidad de salud.

c) Realizacién de carteles de promocién de los servicios de la unidad para el

moadule de recepcién.

d)  Realizacién y apilcacion de una cédula de encuesta para satisfaccion de

usuarios {local) por aleatoriedad, enfocada al proceso.

Concluida dicha tarea, se hizo necesario establecer estadndares de medicién para
corroborar de manera objetiva el impacto del programa de mejora continua de calidad

en el Centro de Salud “Arenal Cuarta Seccidn”. (Anexo E pagina 91)
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10. - ANALISIS DE INDICADORES.

Un indicador, es un numero obtenido a partir de una férmuia que nos permite
establecer cudntas veces se presente o se deja de presentar un evento, su utilidad
radica en que indican o cuantifican cémo fue el medio ambiente, cambio sugerido en

algun proceso, ete.

Esta informacion la logramos comparando los diferentes resuitados observados
scbre un evento en el tiempo que deseamos controlar. A esta vigilancia e lamamos

monitoreo.

Sin embargo, también es necesario saber como se comportd el servicio como

tal, comparandelo con una cantidad preestablecida, lamada: estandar.

Finalmente, para poder contar con los datos que alimenten de manera
adecuada, concreta y completa nuestros indicadores, es necesario contar con un
sistema de informacion (fuentes). Otras ocasiones, son documentos o encuestas que

disefld el propio comité.
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En nuestro trabajo se analizaron y formaron, cinco indicadores (Anexo F pagina 93)
que corresponden a los siguientes aspectos:
a) Numero de pacientes atendidos por el médulo de recepcién.
b} Ndimero de pacientes exentos de pago.
¢) Nimero de plaﬁcas_de promecion para la salud.
d) Nimero de pacientes que demandan cambio de médult; de atencién.

€} Numero de pacientes atendidos adecuadamente por el médulo de recepcion.

Para poder llevar acabc el andlisis cualitativo y cuantitativo de estos
indicadores fue necesario diseftar un instrumento que nes permitiera captar la opinidn
del cliente externo o paciente en dos diferentes tiempos: el primero, al comienzo del

trabajo del comité de calidad y el segundo al finalizar el analisis del proceso.

Este instrumento (Anexo G pdgina 98) fue aplicado por el personal dei
Programa de Mejora Continua de la Calidad, dentro de la sala de espera — despues de
haber sido atendidos por el mddulo de recepcion, del Centro de Salud. Con ello se

medira el impacto del programa en la mencionada unidad apiicativa.



j2

Dicho instrumento cuenta con nueve reactivos los cuaies fueron aplicados a
35 sujetos en una frecuencia de 1:4, éstos parametros fueron establecidos por el nivel
central de ia Secretaria de Salud, de acuerdo a la productividad de 1a unidad, el mismo
procedimiento se aplicé en la 1era. Encuesta de Satisfaccién de Usuarics en el D.F de

FUNSALUD.



53

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS Y DISCUSION.

El nivel de medicién fue de caracter ordinal, ya que se establecio una secuencia
al designar los grupos, a partic de sus respuestas se pudieron establecer indices de
frecuencia los cuales ayudaron a comparar a los grupos independientes antes y
después de aplicar el programa de calidad. Estos resultados se describieron y

graficaron para su mejor comprension

Para poder obtener los resultados de esta investigacion se aplico un cuestionario
de nueve preguntas, el instrumento de carscter anénimo solo registro edad, sexo y
escolaridad del paciente entrevistado, (dicho instrumento fue piloteado y validado por el

nivel central de Ia Secretaria de Saijud).

El cuestionario contempla los siguientes aspectos a explorar:

a. Atencién en el médulo de recepcién.

b. Horario de reparticién de fichas.

¢. Tiempos de espera dei paciente.

d. Presentaciép del personal de recepcion,

‘e. Filtros llevados a cabo para la atencidn médica,
f. Prestacién de otros lsz'arvicios.

g. Quejas, sugerencias y felicitaciones. -
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Cada aspecto fue expresado en forma de preguntas con las opciones a) si b) no,
para los items 2,5,7,8. Con las opciones a) bien b) mal ¢) reguiar las preguntas: 1, y 4,
Con opcion de tiempo a) menos de freinta minutos b) treinta minutos y ¢} mas de treinta

minutos la pregunta ndmerc 3. Al final se inciuyé una pregunta abierta de opinidn (8).

Aclarado lo antericr, pasaremos a  analizar cada rubre del instruments

mencionado.



a. La atencidn en el mddulo de recepcidon.

Figura 1.

Dentro de este aspecto se aprecia una mejora al elevarse de un 80% a un 88% el
numero de pacientes que calificaron como “buena’ la atencion prestada por ei
servicio de recepcion, eliminando asi opiniones sebre un “mal” servicio. Sin embargo,
cabe mencionar que existe un doce por ciento de pacientes que eligen la respuesta
"regular” para calificar al ser.vicio, esto mismo se presenta como una oportunidad de
mejora, considerando que un objetivo de |a calidad es la de disminuir a “cero” los

defectos para lograr asi la satisfaccion total con el servicio prestado. (Figura 1)



b. Horario de reparticién de fichas.

Figura 2.

En este rubro se detecté que era necesario que el paciente llegara con antelacion a
ta unidad de salud. con el fin de poder obtener una “ficha” para recibir atencién. En la
primera medicién se reporta, que un 40% de los pacientes debia llevar a cabo dicha
accién, y para la segunda medicién, dicho porcentaje disminuyd a un 28%, pese a las

estrategias de programacion de citas, y agenda por médico tratante. (Figura 2)
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C. Tiempo de espera.
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Figura 3,

Una de las principales caracteristicas que definen a un servicio de salud publica, son
los largos tiempas de espera para recibir atencién, esta unidad no es la excepcidn, sin
embargo, para la segunda medicidn se logré reducir a 30 minutos el tiempo de espera

del 100% de los pacientes entrevistados. ( ver Figura 3)
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d. Presentacion del personal de recepcion
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Figura 4

Una de las principales condiciones para lograr un servicio satisfactorio no solo es
proporcionar un trato amable, sino contar con una presentacidn adecuada {limpieza,
uniforme, pulcritud) como parte dei respeto al paciente. Debide a esta situacion se midid
dicho aspecto en el cuestionario aplicado. Los resultados para la segunda etapa fueron
altaménte satisfactorios ya que el 100% de los pacientes calificaron como ‘buena” la
presentacion de la recepcionista, contra un 84% que 0pino'io mismo en [a primerg

evaluacion. { Figura 4)
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e. Informacién del médico que le corresponde.

Figura 6.

El absentismo y la negligencia son rasgos caracteristicos del personal médico en
los sistemas de salud que proporciona el Estado, es por ello, que se hace necesario
conocer la opinién del usuario con respecto a la asignacion y caracteristicas del

personal médico.

Respecto a este tdpico, el 84% de los pacientes fueron informados por la
recepcionista con respectc al médico que les fue asignado de acuerdo a su domicilio, y
el mismo porcentaje recibié atencién por parte de este‘profesionista. (Figura 5). No
obstante, existe una prevalencia del 16% de pacientes que no pasan con el médico que
les corresponde principalmente debido al ausentismo o maltrato que sufren éstos.

(Figura 6).



f.- Solicitud de otro servicio.

Figura 7. Figura 8.

Otra funcidn de la recepcionista, es orientar al paciente acerca de los servicios
que prasta la unidad, aparte de la consulta general. En este rubro se capté que hubo
una disminucion de un 16% a un 8%, (Figura 7) en lo que refiere al numero ds
pacientes que acuden a demandar otro servicio, el total de los mismos fue informado
oportunamente acerca de los requisitos horarios y caracteristicas del servicio

demandado. (Figura 8)
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g. Quejas, sugerencias y felicitaciones.

Figura 9.

Al final de la encuesta fue necesario valorar mediante una pregunta abierta Ia
opinion del usuario para saber si tenia una queja, felicitacién o sugerencia del servicio.
Se detecté que hubo un aumento del 52% al 76% de usuarios gue no guisieron
expresar ninguna queja, sugerencia o felicitacién. Con respecto al mal servicio, dicha
_ opinion disminuyé del 24% a un 4%. Sin embargo, existen personas que opinan que el
servicio es bueno y califican la actitud de la recepcicnista como amable y cordial, esto

en un 20% de los casos. { Figura 9)
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Una vez realizado el analisis cuantitativo de los resultados obtenidos de la
aplicacion de nuestro instrumento, podemos afirmar que se mejord porcentualmente la
calidad del servicio de recepcion en el centro de salud. En cuanto al aspecto
interpersonal, punto complementario para evaiuar un sistema de mejora continua de

calidad, se destaca los siguientes aspectos:

a. Se dotd de habilidades y se informé ai personal del area de recepcian, sobre
adecuacion de estrategias y pregramas mediante cursos de capacitacion
continua.

b. Especificacion, delimitacion e identificacién de las tareas del personal involucrado
en el proceso en el ambito individual y cofectivo,

¢. Se logro el establecimiento de reuniones multidisciplinarias de monitoreo para
evitar el olvido en la asignacitn de tareas enfocadas a la mejora continua.

d. Se implements asi la utilizacion de técnicas audiovisuales (videos, diaporamas),
enfocadas a promover los servicios de saiud con los que cuenta fa unidad.

e. Se establecieron nuevos formatos, agendas y calendarios para hacer mas
dinamicos el proceso de recepcion del paciente.

f. Finaimente, el personai de salud logro que la comunidad donara material de
apayo audiovisual para su propio beneficio, y por ende la mejora en la calidad de!

servicio.



CONCLUSIONES

Es asi. como hemas realizado un andlisis de los resultados de la imervencion
del Psicdlogo en el marco de la mejora continua, de la cual se puede deducir que se
logré un cambio de caracter positivo, pues existié una mejora en fa calidad del servicio
dado al paciente o cliente externo  { de un 80% a un 88% de los pacientes calificaron
el servicio como bueno) y a su vez, ia satisfaccidn de las tareas realizadas desde el
punto de vista del prestador de servicios o cliente interno; cabe subrayar, el desarrollo
de estas tareas en sus dos dimensiones técnica e interpersonal, esto se proyecto en el
cambio de actitud en el prestador de servicios el cual reconoci6 la importancia de llevar
sus tareas a efecto con un adecuado nivel de calidad esto basado en su importancia en

el ambito social y laboral.

Asi, conciuimos que el psicologo es un profesionista idéneo para aplicar un
sistema de calidad, ya que cuenta con los conocimientas técnicos y practicos
necesarios para enfrentar vicisitudes originadas de las carencias de los trabajadores y
de la empresa; asi mismo, pueden encaminar estrategias para estimular su necesidad
de logro. vencer resistencias al cambio y elevar su autoestima, esto sobre todo en un

sistema burocratico empenado en conservar estructuras improductivas y vetustas.



Sin embargo la actividad de! profesional de la Psicologia tuvo menoscabo o
limitaciones dentro de esta estructura burocritica punto que desglosaremos en el

siguiente apariado.
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Vill. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Las limitaciones que identificd el asesor junto con el comité de calidad, pudieron
ser subsanadas ya que se contd con ef apoyo de cada integrante del grupo, incluyendo
por ;upuesto ai director de la unidad, esto, facilitdé sustancialmente e} desarrcllo de las
tareas, ya que se homogeneizaron las actividades logrando con ello una mejor
identificacion grupal. Sin embargo, cabe aclarar que existieron obsticulos o
limitaciones importantes para continuar otros procesos entre ellos se destaca: el poco
apoyo materiai a las necesidades, la actitud de otras autoridades superiores que
contemplan la calidad como una "pérdida de tiempo", ya que a su consideracion los
analisis son ientos e improductivos, y finaimente, la poca motivacién con la que cuenta
el personal para realizar dichas actividades, ya que se les considera como sujetos no

indispensables a la institucion.

Cabe mencionar que parte de las dificultades encontradas se debe a que no
existid un estudio diagnéstico de las condiciones psicoldgicas vy socio faboral de los
empleados de la Secretaria de Salud, ya que esto nos hubiera permitido establecer
ideas acordes a la .idiosincrasia del trabajador, optimizando con base a eflos tiempo y
resultados y no sdlo, apiicando una metodologia qu'e aunque haya probado su éxito en

otros contextos, esto no garantiza su adaptabilidad a nuestra realidad.



Otra limitacién propia del proceso fue la aplicacién de un instrumento de
medicidn, (encuesta de satisfaccién de usuarios) dicotomizado ¥ sucinto debido a que

s$6lo evalUa un servicio; en este caso el madulo de recepcion del paciente.

Derivado de ésto, a continuacién expresaremos algunos punios de visty que
;::onsideramos puedan ser aplicables para lograr efectividad con programas de mejora

continua de calidad:

- Debe realizarse un estudio socio psicalégico del contexto laboral en donde se

pretenda aplicar un programa de mejora continua.

- Se debe contar con recursos materiales y humanos suficientes para generar las

tareas de manera eficaz.

- Debe existir conocimiento y comprension por parte de la autoridad ya que esto
es un proceso lento y que los primeros resultados se esperan en un lapso no

menor de dos afios.

- El personal debe ser motivado a fin de poseer una adecuada necesidad al

cambio y ai logro, en dicho programa puede participar ef psicédlogo.
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- Seria conveniente evitar copiar o adecuar sistemas extranjeros fuera de
nuestra realidad, una mejor opcion puede ser, crear sistemas de mexicanos para

mexicanos basados en su cultura laboral.

- Finalmente se hace conveniente integrar y evaiuar a todos los puestos de la
unidad medica, no solamente a aqueilos involucrados en ef proceso de recepcion, esto
para contar con parametros mas especificos y efectivos, sin olvidar el involucramiento

de las autoridades.
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IX. APORTACIONES

Debido a sus caracteristicas, la presente tesis realizd aportaciones a la
Psicologia en el ambito laboral y clinico. Esto ¥a que al aplicar un programa de mejora
continua en el drea de salud se cumplen dos propésitos: 1.- Ef detectar necesidades
del personal de salud con respecto a su desemperio laboral y su Ambito laboral { parte
humana de la Calidad), la otra parte esta integrada con el propdsito de dotar 2 la

poblacién de servicios médicos de calidad.

En este marco el psicélogo no solo fungid como investigador de necesidades,
tambien se participo como asesor de calidad, tarea mediante la cual pudo ser participe
del problema, de esta forma la valoracién del alcance del pregrama se pudo calificar de

forma cuantitativa y cualitativa, en sus dimensiones técnica e interpersonal.

Esto sin duda fue una de las principales aportaciones de! trabaijo, Ya que
generalmente se verifica la calidad en un aspecto meramente cuantitativo dejando a un

lado el recurso humano.

Otra aportacién a mencionar e el papel que tuvo el psicdlogo como profesional a
nivel diagnostico de aplicacién y evaluacion dando énfasis a equifibrar necesidades y
estrategias con recursos existentes, asi mismo adecuandc asertivamente filosofias

~ sobre la calidad alejadas de nuestro contexto socio laboral.
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Finalmente se pudo corroborar asi que el presente trabajo va mas alla de un
analisis de procesos, debido a su caracter integrative y su proyeccién dentro del
esquema de la Secretaria de Salud, en el area de calidad, sector no explotade con

anterioridad dentro de esta institucion,
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Programa de Mejora Continua de Caiidad

CARTA DE CALDAD DEL PROCESO

Insumos

UNIDAD APLICATIVA: C S Arenal 4ta. Seecién JURISDICCION SANITARIA Venustano Caranza

PROCESO: Retepcion del paciente

COMITE Arenal 4ta. Seccién

PROPIETARIO Recepcionista

INSUMOS

'Puerta de la umdad

| Sefalamientos wisuales
[

|

i Carteles de difusién

Croguis del drea geografica

Libreta

Bancas de sala de espera
Ll

Lista de senncios y precios

i Boligrafes

REQUISITOS DE CALIDAD PROVEEDORES

'Uimpia, aberta con seflaiamientes | Centro de Salud !
{ visuales

Claros y visibles Director de la urndad i
! |
I Clara, llamatva, con mensajes cortes | Trabajo Sogial
! !
. Tamarie oficio, dividido por médulos con | Trabajo Social y Enfermeria

indicador en colores ltarmatvos

! |
1 Tamafio profeswonal, formateada  de . Almacén
* cuadricula o rayas de 100 hojas

.Limpias, en buen estado y distnbwdas Centre de Salud

adecuadamente

N 1
‘Visitle, en cartulina con detalle de: Recepcionisia
: COSIOS

|
[

1
! Almacén
Punto medie, en tinta negra o azul

Ho 14de 3



S.8.P.LOF

CARTA DE CALDAD DEL PROCESO

UNIDAD APLICATIVA: C. S. Arenal 4ta. Seccidn

Programa de Mejora Continua de Calidad

productos

PROCESO: Recepcitn del paciante

COMITE: Arenal 4ta. Seccion
PROPIETARIO: Recepcionista

PRODUCTOS

Recepcion det paciente

Conocer e | sanvicio solictado

Ubicar al paciente dentro del rea
Geografica

Estancia del paciente en sala, en
espera de lumo para consuita

REQUISITOS DE CALICAD
Amable, répida, simplificada

Especificar y conocer el senvicio, { Pacients
orientar

adecuadamente  al
pacieme

Asignacidn comecta y rdpida

Agradable y corto, Durante efla & | Paciente

paciente conocard los servicios
de la unidad y adquirira
conoamientos sobre su salud.

Paciente

Paciente

JURISDICCION SANITARIA: Venustiano Camanza

CLIE.ITES

Hoja 2 de 3.




S.8.P.DF Programa de Mejora Continua de Calidad

CARTA DE CALDAD DEL PROCESO
probiemas

UNIDAD APLICATIVA: C. S. Arenal 4ta. Seccion JURISDICCION SANITARIA: Venustiano Camranza
PROCESO: Recepcitn del pacienta

COMITE: Arenal 41a, Seceidn

PROPIETARIC: Recepcionista

QPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS

Personal de recepcion liena poco conQaMiento de programas y Senvicios que presta o

centro de satud.

Los pacientes piden asignacidn consultorios diferente al correspondienta

La ficha de admisién carece de datos mas completos para la ripida ubicacion del padiente

Faita de imparticion de pidticas de educacién para |a salud y promocion de los servicios
que presta la unidad, en la sala de espera

Hoja 3 de 3.
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S.S.PDP.

PROYECTO DE MEJORIA DE PROCESO

UNIDAD APLICATIVA: C. §. Arenal 4a. Sec  JURISDICCION SANITARIA: Venustiano Carranza

SUBDIRECCION.
PROCESO : Admisian del paciente

COMITE: Arenal 4a, Seccion
PROPIETARICO: Recepcionista.

OBJETIVO : implementar estrategias para mejorar y medir &l proceso de admision.

ACTIVIDADES PLAZO ESTIMADO RESPONSABLE

Elaborar formato para ficha de recepcion con datos {15 Dias Recepcionista
generales del paciente la cual debe ser funcional
para la recepaién, caja y medico.

Reproducir videos para ta imparticion de pidticas de |3 Meses Director, T.S. y

szlud intra y extra muros. Enfermeras
Realizacién de carteles de promocién de los 1 Mes Recepcionista,
servicios de la unidad para modulo de recepcion. y Trabajo Social
Realizacidn y aplicacion da una ceduls de encuesta |2 Mesas Jefatura de Enfermeria
para satisfaccion de usuarios (lacai) por T.S. C.D. Médicosy
aleatoriedad, enfocado al proceso. Recepcionistas

FECHA DE ELEBORACION:
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CENTRO DE SALUD URBANO T-11
“ARENAL 42. SECCION"
ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS

CALIDAD DE RECEPCION DEL PACIENTE.

FECHA:

EDAD: SEXQ:

1. . Cémo le atendieron en el modulo de recepcion?
A) Bien B) Mal C) Regular
2. ;Fue necesario acudir antes det horario de reparticion de fichas?
A) Si B} No
3. ¢ Cuanto tiempo transcurrio de su llegada al Centro de Satud a que le entregaron su ficha?
A) Menos de 30 min.  B) 30 minutos C) Mas de 30 min.
4. . Cémo considera la presentacion?
A) Buena B) Mala C) Regular
§. ¢ Le informaron qué médico le comesponde?
A Si B) No
6, ;Le asignaron Ja consulta con él médico que le coresponde?
A) Si B} No ¢ Par qué?
7. ;Solicité usted otro servicio, que no fuera consulta médica?
A) Si (pasa a la pregunta 8) B) No (pasa a ia pregunta 9)
8. ¢Le proporcionaron la informacion adecuada y necesaria acerca del servicio solictado?
A) Si B) No

9.¢ Tiene alguna quaja, felicitacion o sugerencia de este servicio?



