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INTROCUCCION

Uno de los problemas que con mayor frecuencia se presentan en las instituciones
de servicios en materia salud tanto pdblicas, como privadas es la deficiente
calidad de la atencién a los usuarios. Las quejas més frecuentes sobre la mala
calidad se refieren al trato poco amable por amable por parte del personal,
pruebas de laboratoric mal realizadas, problemas de salud ocasionados
diagndsticos mal efectuados y tratamientos mat indicados, entre otros.

Este panorama se refiere a servicios de salud y en Io sucesivo se planteard a lo
largo de tres capitulos la problematica detectada en la atencién que proporciona
la Secretaria de Salud a poblacién abierta en el primer nivel de servicios de
salud, asi como las opciones de solucién que se plantearon, la que finalmente se
adoptd, lfas incidencias derivadas de la puesta en practica de la misma y los
resultados obtenidos.

En el presente trabajo se aborda el caso de la aplicacion de una tecnologia
innovadora en el marco de una estructura organizacional vertical y altamente
burocratizada, de ahi que se considerara necesario dedicar el primer capitulo a
definir las categorias y conceptos a que se hace referencia a lo largo de todo el
trabajo. Las actividades a que se refiere el caso objeto del presente trabajo
tuvieron lugar en un organismo de la administracion ptblica, por lo que se
considerd necesario mencionar aunque fuera brevemente las diferentes corrientes
de pensamiento dedicadas al estudio del Estado, desde la clasica de Max Weber,

que considera al Estado como el instituto . politico que mantiene con eéxito el

monopolio del poder legitimo, hasta las mas recientes enunciadas por el Doctor

Ricardo Uvalle, quien en la obra “Los nuevos derroteros de la vida estatal’, nos

remite aj Estado socialmente necesario como aguel que con éxito logra privatizar

todas aquellas funciones que viene realizando en beneficio de la sociedad”.




Se definen asimismo, los conceptos gobiermno, administracion plblica, y politica
econdmica y se describe a los organismos de la administracidn publica que
conforman el contexto institucional en que tuve fugar el caso a que se refiere ef
presente estudio, entre eflos, la Secretaria de Salud y el Sector Salud.

En el segundo capitulo se abordan cuestiones tales como gasto publico, y en
relacion a éste el papel del modelo econdmico necliberal que orienta {a politica
econdmica del Estado, especificamente la que se refiere al gasto publico
destinado a servicios de salud para poblacion abierta, como uno de los programas
de desarrolio social que sobreviven a la desarticulacion del estado Benefactor o de
Bienestar, se definen los concepios poblacién abierta y poblacion
derechohabienie; los tres niveles en que se divide la atencidn en servicios de
salud, se describen los diversos organismos que integran el Sector Salud y la
competencia de cada una de [as instancias que conforman el Consejo Nacional de
Salud, asi como sus atribuciones y responsabilidades. Se describe la estructura de
la Jurisdiccion Sanitaria ztacalco, ya que en ella tuvo lugar el programa a que se
refiere este estudio, su ubicacion, dimensiones geograficas, asi como el estilo de
liderazgo que prevalece af interior de la misma, para lo cual se revisaron grosso

modo, algunas de las teorfas y conceptos de liderazgo planteados en diversas
etapas.

Finaimente, en el tercer capitulo, se refieren los antecedentes def programa de
Mejora Continua de la Calidad, se describe brevemente la problematica
existente en el primer nivel de atencidén en servicios de salud la cual al ser
detectada por la aplicacion de la Encuesta Nacional de Salud, dio lugar a la
instrumentacién del programa de Mejora Continua de la Calidad, se describe el
contenido del programa y las incidencias de su implantacién: se mencionan los
aspectos mas destacados de la filosofia y metodoiogia de la Mejora Continua de la
Calidad (MCC) v se mencionan brevemente los resultados obtenidos en el Instituto

Nacional de Perinatologia en una experiencia similar. Se incluyen los puritos de




vista de algunos tedricos destacados en el ambito de MCC a nivel mundial, tanto
en el ambifo de las instituciones publicas, como de las empresas privadas y se
plantean algunas conclusiones y recomendaciones, producto de la experiencia
personal de trabajar en la implantacion y desarrollo del programa de Mejora
Continua de la Calidad, como de la revisidn bibliogréfica requerida por Ila
elaboracion del presente trabajo.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El propésito de un “estudio de caso” es plantear un problema, analizarlo y en
su caso proponer soluciones, poniendo de relieve por gscrito, alguna de las
facetas del mismo. Se busca asi confrontar el conocimiento tedrico obtenido
en el aula confirmado a través de la consulta bibliografica, con la practica
profesional.

Ahora bien, una institucion de ia administracién piblica como objeto de
estudio puede presentar tantas facetas que pueden ser estudiadas, como
personas interesadas en hacerlo. Por ello, para determinar el curso a seguir,

es necesario partir de un marco tedrico congeptual que permita sentar las

bases del trabajo de investigacién a desarrollar, haciendo referencia a
conceplos y categorias que se utilizaran sin descuidar la debida relacién de
congruencia y coherencia entre el todo y las partes.

El presente capitulo constituye pues, el marco teédrico conceptual en el que,
entre otras, s& hace referencia a categorias clave que dan sentido y razon de
ser a esta investigacion. Es al mismo tiempo, un ejercicio de delimitacion
conceptual necesario para nuestro analisis considerando desde luego que las
categorias a que se hace referencia suelen tener muy diversas
connotaciones. En este contexto, una investigacion a desarrollar, que tenga
por objeto estudiar por lo menos una institucidon de la Administracion Publica
Mexicana, y en el caso concreto de “El Programa de Mejoria Continua de fa
Calidad en el Primer Nivel de Atencion en Servicios de Salud {Casc
Jurisdiccién Sanitaria lztacalco 1996-1998)", realizado en una dependencia

de ia Secretaria de Salud debe referirse explicitamente a las categorias:
estacdlo, gobierno, politicas puablicas, administracién puablica,



reforma administrativa, politica econémica, secretaria de salud, sector

salud y desarrollo y cambio social entre otras categorias de analisis.

Para cada momento histérico existe una particular definicion de fo que una
determinada categoria significa, esta nocion corresponde al conjunto de
circunstancias politicas y culturales predominantes en una realidad, en un
momento dado, es posible que se de una amplia gama de definiciones que
reflejan a su vez distintas corrientes de pensamiento, respecto a una

determinada categoria.

Asi por ejemplo Max Weber, cuya definicion es ya clasica, entiende al Estado
como: “El instituto politico que mantiene con éxito la pretensién al monopolic
del poder politico legitimo™’, nos refiere basicamente, a la posibilidad del
ejercicio coercitivo, legitimo, de la gestion publica y a la capacidad de
establecer vinculos no voluntarios con y entre los diversos sectores de la
sociedad.

Asimismo, en el planteamiento de Weber sobre la dominacion se definen tres
tipos puros de dominacién considerada ésta como la probabifidad de hallar
obediencia a un mandato determinado, dichas formas de dontinacion son fa
Cartismatica, 1a Tradicional y ia Legal.

Para los fines de este trabajo interesa la dominacién legal. considerada como
aguélia que se da en virtud de un estatuto y en la que por |0 tanto se obedece

no a ia persona en virtud de su derecho propio, sinc a la regla estatuida que

establece al mismo tiempo a quién v en qué medida se debe ghedeceryen la

que quien ordena también obedece a una regla.

! Weber, Max. “Economia ¥ Sociedad”, Fondo de Culiura Econdmica, México, 1944 P. 44,



El tipo mas puro de dominacion legal es la dominacion burocratica. bajo cuyo

supuesto cae la estructura moderna de! Estado.

El funcionario que labora bajo un régimen burocratico debe tener formacion
profesional y sus condiciones de trabajo se basan en un contrato con un
sueldo determinado de acuerdo con el rango de su cargo, no con base en la
cantidad de trabajo.

Lo anterior nos remite al caracter racional de la administracién publica. Es
decir, se reconoce que hay monopolio del poder politico por parte del Estado
y ejercicio del poder por parte del propio Estado y la posibilidad del actuar
racional del aparato administrativo publico por lo que podemos considerar que

bajo este enfoque se establece el andamiaje o estructura formal del Estado. y

se determinan las relaciones entre el Estado vy los diversos sectores del

gobiermno, [a Administracién Plblica v |a sociedad en general.

Bajo un enfoque diferente, el Doctor Ricardo Uvalle, quien parafraseando a
Rafael Aguilar Valdés sefiala que: "la objetividad del Estade es posible

caracterizarla por sus elementos empiricos, mensurables, técnicos vy

tecnologicos. Todos ellos indispensables para evaluar su eficacia, la cual se
manifiesta por los resultados que es capaz de conseguir?, Es decir, si bien el
Estado es una abstraccion, et Dr. Uvalle nos remite a una apreciacion de
Estado y Sociedad, en el marco de la globalizacién y el neoliberalismo
imperantes. En este sentido, el Estado Socialmente Necesatio es aquel que
puede con éxito privatizar las funciones que viene realizando en beneficio de
la sociedad. ’

2 Agnilar Valdés, Rafael. “La Cultura Cientifica”, p. 30, citado por Ricardo Uvalle en “Los Nugvos
Derroteros de la Vida Estatal”, Toluca, México, Instituto de Adminisiracién Pablica del estado de
Mexico, p. 60
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Para los fines de la presente investigacion, este enfoque puede ayudar a
explicar los resultados que se obtuvieron al ejecutar el programa de Mejora
Continua de 1a Calidad

la bisqueda de mayores elementos que nos permitan explicar dichos
resuitados, nos conduce a la definicion de Estado de Bienestar planteada
por José Luis Ayala Espino v que cita el mismo Dr. Uvalle: “El estado de
bienestar es aquel que sin viclentar los principios basicos de la sociedad civil,
como son las libertades civiles y politicas, adquiere el compromiso de
coadyuvar para que |z calidad de vida en la sociedad sea mejorada”.

Agrega: “es un compromiso politico para evitar que el conflicto desgarre a ia
sociedad y la sacuda con la intensidad de sus contradicciones”. Es
importante mencionar que es precisamente, en el marco del Estado de
Bienestar, que se crean una serie de instituciones y programas por medio de
los cuales se canalizan recursos del Estado a la solucion de problemas que
de otro modo desestabilizarian a la sociedad, al perpetuar las causas mas
evidentes de desigualdad entre sus sectores.

En este marco se instrumentan las politicas sociales, entre las que conviene
mencionar la de elevar a rango constitucional el derecho a la proteccién de la
salud, (articulo 4° de [a Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos), de ia cual se derivan toda una serie de medidas tendientes a
mejorar las condiciones de salud de la poblacion. La instrumentacion de
dichas medidas recae en la Secretaria de Salud, cuyas funciones seran
descritas con mayor amplitud en su oportunidad, debido a que, como ya se

mencioné en parrafos anteriores, el Programa de Mejora Continua de la

* Ayala Espino, José Luis. “Limites del mercado, limites de! Estado”, México, Instituto Nacional de
Administracion Pablica, 1992, p. 105, citade por Ricardo Uvalle, Op. Cit. p. 81,



Calidad a que se refiere el presente estudio se llevd a cabo en una
dependencia de dicha Secretaria.

En la presente investigacion se considera que el Estado a través del Gobierno

y especificamente de la administracién pliblica es el escenario en el gue se

desarrolla la accién a la que nos estamos refiriendo: el Programa de Mejoria
Continua de la Calidad.

Incluye al aparato estatal y publico-administrativo, asi como al conjunto de las
acciones gue se realizan en este contexto, es importante intentar una
definicion de gobierno que nos permita visualizar los distintos niveles de

decision y operacidén en que se inserta nuestro objeto de estudio. A tal fin

Gobierno es el conjunto de los 6rganos del Estado por los cuales se

determina la orientacion de la politica economica_del pais y constituye el

ambito de toma de decisiones de las politicas pablicas.

El concepto de politica publica es importante para el estudio de la
administracién publica, entendida como la coordinacién y movilizacion de
esfuerzos individuales y de grupo, hacia la realizacion de la politica publica,
su campo es inmenso, su complejidad abarca a las politicas gubernamentales
en materia econdomica, educativa y de bienestar social, haciendo necesario
agrupar dimensiones no consideradas en ofras épocas como: natalidad,

contaminacién, transporte, energéticos y ciencia y tecnologia, entre otras.

Las politicas gubernamentales son producto del sistema politico. En los
paises demécrata-liberales intervienen en el proceso de formulacion e
instrumentacién de las politicas publicas, actores como: los ciudadanos, el
poder legislativo, el poder ejecutivo, el poder judicial, fos partidos politicos, los



grupos de interés, los medios masivos de comunicacion, la burgcracia, entre
otros.

Todos se interrelacionan en un proceso compuesto por etapas que comienza
con la iniciativa para que e! gobierno adopte una polifica y termina cuando los
objetivos de dicha politica han side alcanzados.

La ejecucion de la politica pablica no seria posible sin la intervencion de la
parte mas evidente del gobierno, que es la administracion piblica ya que, a
través de los organismos que la conforman, adquieren concrecion los
programas de gobierno.

Para el profesor José Linc Carmona la administracion piblica es

considerada “como:

» El gobierno en accién,

» Actividad realizada por el Estado para el cumplimiento de sus fines
legalmente consagrados y socialmente aceptados,

* Un sistema institucionalizado sujeto a un marco juridico con atribuciones y
limitaciones,

* Viejo objeto, nuevo estudio,

s Campo de la ciencia Politica, entre otros”.*

Para mi ia expresidn administracidon publica implica tres cuestiones
fundamentales:

1. Es una disciplina cientifica,
2. Representa una funcion de gobierno,

3. Constituye un subsistema institucionalizado en el marco del sisterna
sqcial.

4 Ctj.: Carmona Herrera, José Lino. “La Administracién Pablica: un medio para ¢l Cambio Social”, tesis
para obtener ¢l titulo de Licenciado en Ciencias Politicas y Administracién Pablica, FCP y S, 1979.



Este es el contexto en gue se ubica y analiza nuestro cbjeto de estudio. “El
Programa de Mejora Continua de la Calidad en el Primer Nivei de
Atencion de Servicios de Salud” Es decir, es un subsistema
institucionalizado, es el contexto en que se ubica entre otros, el sector salud,
la secretaria de salud y por io tanto la Jurisdiccion Sanitaria ztacalco.

Ofra categoria de analisis que serd de utilidad es la de Reforma
Administrativa; que bajo una primera aproximacion, es considerada como: el
conjunto de cambiocs introducidos en la administracion pablica con el propésito
de elevar la eficiencia de todo el edificio de la administracién publica,
racionalizando su desempenio, agilizando la toma de decisiones y asegurando
la eficiencia y la congruencia en el desempefic de las funciones asignadas
mediante un proceso de modetnizacidn administrativa que ha permitido la
desconcentracion de algunos organismos, 1a privatizacion y liquidacién de
ofros y io mas importante, la sectorizacidn de ila administracion publica, es

decir que las secretarias de Estado asumen, de acuerdo con lo establecido en
la Ley Organica de la Administracion Pablica Federal, la coordinacién de
los organismos afines dando lugar a los diversos sectores que comprenden fa
administracién publica.

Otra categoria importante es Politica Econdmica porque el tipo de politica
econdmica que se establece define la orientacion de las decisiones de politica
en matefia social y determina la disponibilidad de los recursos para llevarlas a
cabo y porque constituyen una funcién de la administracién pablica.

La Secretaria de Salud, de acuerdo con lo establecido en el articulo 39° de
la Ley Organica de la Administracion Plblica Federal constituye un elemento

* Ley Organica de la Administracion Piiblica Federal. Recopilada por “Legisiacién de la
Administracién Pablica federal”, ediciones Delma, 1998.




importante en la delimitacion del marco tedrico-conceptual, porque el
Programa objeto del presente trabajo, se desarrollo en una dependencia de la
mencionada secretaria, la cual tiene a su cargo la aplicacién de las politicas
de salud disefiadas por el Estado para favorecer a la poblacion que no cuenta
con los servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado o de ofras
instituciones simitares y a la que se define como poblacion abierta.

La Secretaria de Salud es una dependencia del Poder Ejecutivo Federal, a la
que corresponde, entre otras facultades la de establecer v conducir |a politica

nacional_en materia de asistencia social, servicios médicos y _salubridad
general, con excepcion de lo relativo al saneamiento del ambiente, y coordinar
los programas de servicios a la salud de la administracidn publica federal, asi

como los agrupamientos por funciones y programas afines que en su casoc se
determinen.

La Ley General de Salud, define al Sector Salud “como el integrado por la
Secretaria de Salud como cabeza del seclor, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Bl Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia y e! Instituto Mexicano del Seguro Social”.®

Se define asimismo, al Consejo Nacional de Salud, “‘como la instancia
permanente de coordinacion de las autoridades de salud de la Federacion, las
entidades federativas y el Distrito Federal, para la planeacion, programacion y
evaluacion de los servicios de salud en toda la Reptiblica”.’

® Ley General de Salud. Publicada en ¢l Diarie Oficial de |a Federacidn, 7 de febrero de 1984,
actualizada el 7 de mayo de 1997.

" Acuerdg que establece la integracidn y objetivos del Consejo Nacionai de Salud. Diario Oficial de
la Federacion, 27 de enero de 1995.




Esta integrado por:. el Secretario de Salud, los titulares de los Servicios
Coordinados de Salud Plblica en los Estados y el de los Servicios de Salud
Publica en el Distrito Federal y es un instrumento de coordinacion, ejecucion,
apoyo, seguimiento y evaluacion para lograr ia federalizacion de los servicios
de salud a poblacidn abierta.

Las entidades de la administracién publica cuyas funciones se mencionan en
este capitulo, son las que tienen injerencia directa en el desarrolio del
Programa de Mejoria Continua de la Calidad, objeto de la presente
investigacion, debido a que se trata instituciones cuyas funciones estan
descritas en la Ley Organica de la Administracion Publica Federal y en
otros ordenamientos tales como la Ley General de Salud, este marco teodrico,
puede considerarse también como un marco normative, por lo que en él no
estan definidos algunos conceptos que constituyen el vocabulario en boga en
los programas del tipo del que nos ocupa, mismos que seran abordados y
desarrollados en su oportunidad.

Los conceptos a que se refiere este capitulo, estan jerarquizados, vy se han
ido articulando desde el nivel mas alto de abstraccién, que en este caso,
corresponde al Estado hasta el nivel particular constituido por la Jurisdiccién

Sanitaria Iztacalco en la que se llevé a cabo el programa objeto del presente
trabajo.



CAPITULO 2: ADMINISTRACION PUBLICA Y SECTOR SALUD.

“. Hemos somelidc a la contrarrevolucion
monetarista a un comprensivo anafisis a la vez
que a una critica y denuncia de este programa
perverso, que, bajo la etiqueta del neoliberalismo
o, paraddjicamente del neoconservadunsmo de
hoy, avanza como cruzads del capifalismo hberal
de ayer, en términos de *cambiar todo, de manera
tal, que todo permanezca igual”.

.. René Villarreai™

En el presente capitulo se abordarén cuesticnes tales como: la distribucion
del gasto publico, la parte del mismo que se destina a servicios de salud y
de ésta que proporcion se aplica a los distintos tipos de servicio existentes,
asi como la referencia a las politicas de desarrollo social instrumentadas por
ta administracin publica en el periodo al que corresponde el presente estudio
ya que constituyen el contexto mas inmediato a la realizacion del Programa
de Mejoria Continua de 1a Calidad.

También se abordaran cuestiones tales como liderazgo, toma de decisiones,
administracion de personal, y de recursos materiales y cultura organizacional,
ya que los considero como requisito previo para abordar las incidencias
detectadas en la operacion del Programa objeto del presente trabajo.

Las fuentes y formas de financiamiento de los servicios de salud, son un
elemento muy importante a tomar en cuenta, toda vez que determinan el tipo
y la calidad de los servicios que proporciona el sector salud los cuales estan
destinados, como veremos en la segunda parte de este capitulo a poblacion
no asegurada y a poblacién derechohabiente.

® Villarreal, René. “La Contrarrevolucién Monetarista, Teoria, Politica Econémica e Ideologia del
Neoliberalismo™, F.C.E. , Serie Economia, México, 1986, p. 23,




Para los fines de este trabajo, se utilizaran los datos que proporcionan
Alejandro Lara y colaboradores. Se consideran especialmente importantes los
relativos a “Gasto Federal en Salud para Poblacién no Asegurada: 1980-
1995” °_ Los autores de este articulo, refieren que en México, el gasto pablico
esta dividido en dos grandes rubros: Gasto Programable (GP) y Gasto No
Programable (GNP). El sector Bienestar Social, se ubica en el rubro

correspondiente a Gasto Programable, que a su vez, se distribuye en diez

sectores: (Desarrollo rural, pesca, desarrollo social, comunicaciones y

transportes, turismo, energético, industrial y minero, justicia y seguridad y
comercio y administrativo).

De los diversos sectores que participan en el gasto programable, el que mas
recursos recibe es el sector desarrollo social, que a su vez se divide en
cinco subsectores: (educacién, salud y laboral, solidaridad y desarrollo
regional, desarrolio urbano, ecologia y agua potable y social de abasto),
de los cuales el sector desarrollo social es el que ha concentrado ia mayor
parte del presupuesto dentro de éste rubro, salud y laboral, es el que recibe
el porcentaje mas alto. El otro subsector importante, es Educacion.

El gasto publico en salud, de acuerdo con lo referido por Alejandro Lara y
cols. es la suma de! gasto que hacen las instituciones de seguridad social
mas el gasto de las instituciones que atienden a poblacién no asegurada
o poblacion abierta y constituia, en 1995, apenas el 4.06% del P.LB., en
tanto que las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, y otras) que
atienden a menos de la mitad de la pobjacién, reciben la mayor parte del
presupuesto del subsector.

® Lara, Alejandro.”;(et al). “Revista Salud Pitblica de México™, Organo Oficial del Instituto Nacional
de Salud Piblica, Cuemavaca, Mor. Vol. 39, N° 2, marzo abril, 1997, p. 2
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En el periodo comprendido entre 1987 y 1995, dicha proporcién representd el
79%, es decir, que Gnicamente el 21% se destiné a las instituciones que
atienden a poblacion abierta.

Seguin datos de Lara y cols.™ en consonancia con la situacién econémica, el
gasto publico en salud ha disminuido coincidiendo con la tradicional
desigualdad vinculada al desarrollo, al ingreso nacional y al ingreso por
persona. Es significativo que, entre 1985 y 1988, la inversién pablica en saiud

alcanzd la cifra de 6.3 délares por persona, Lo cual evidencia que la

distribucién del gasto publico en salud se caracteriza por su inequidad misma
que se manifiesta no solamente por destinar la mayor parte a las instituciones
de seguridad social y porque de [a parte que se asigna a Ia poblacion abierta
ia mayor proporcion se destina a la atencién de los niveles segundo y tercero
sino porque la poblacién derechohabiente tiene acceso a los servicios
destinados a poblacion abierta, pero ésta no puede hacer uso de los servicios
destinados a poblacion derechohabiente.

De acuerdo con ia Ley General de Salud “los establecimientos de segundo
nivel, son los hospitales general y de especialidades, que proporcionan entre
otros los servicios de gineco-obstetricia, medicina interna vy cirugia; el tercer
nivel esta constituido por los institutos que ademas de otorgar los servicios
antes mencionados, se dedican principalmente a la investigacion cientifica en
salud y a la formacién y desarrolio de personal de alto nivel de

especializacion”.’

10 -
Op. Cit.

! “Regiamento de Ia Ley General de Salud en materia de Prestacién de Servicios de Atencion
Médica™. Diario Oficial de Ia Federacion, 14 de mayo de 1986.
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Para una mejor comprension de lo antes expuesto, se presenta en el cuadro
N° 1 el presupuesto ejercido por instituciones de atencion a poblacion abierta
y por instituciones de atencién a poblacion derechohabiente'? en los
programas de Atencion Preventiva, Atencién Curativa; Asistencia Social,
Servicios Comunitarios y Prestaciones Sociales y Regulacién y Fomento
Sanitario. Se puede observar gue las instituciones que atienden a poblacion
derechohabiente cuentan con mayores recursos que las que atienden a
poblacion abierta y que Gnicamente la Secretatia de Salud destina recursos
para €l programa de Regulacion y Fomento Sanitario.

Asimismo se puede afimar que Pemex no asigna recursos para los
programas de Atencién Preventiva, Asistencia Social, Servicios Comunitarios
y Prestaciones Sociales ni a Regulacién y Fomento Sanitario, para éste ultimo
programa tampoca el IMSS ni el ISSSTE destinan recursos.

Cuadro N* 1: PRESUPUESTO POR PROGRAMA E INSTITUGION {Mites de pesos)

PROCRANMA PORLACION ABIERTA, PORLACION DERECHOHABIENTE
INSTITLCION MONTO INSTITUCION MONTO

ATENCION PREVENTIVA SS5A 413128 PSS 248 Q00 0

B B DLF 8453550 1S337E 1482700

MSS-SOLIDARIDAD 8554 PEMEX 00

ATENGCION CURATIVA SSA 270,267 2 MSS 5795 2410

* N DOF 859,425 U ISSSTE 1715.993.2

IMSS-SCLIDARIDAD 10,205 1 PEMEX 564 727 0

ABISTENCIA SOCIAL, SERVICIOS COMUNITARIOS Y SSA 251 ™SS 30,5080
PRESTACIONES SQCIALES

" B DOF a0 ISS5TE 3,856 4

IMSS-SOLIDARIDAD 51845 FEMEX 00

REGULACION Y FCMENTO SANITARIC S5A 158218 MSS CE

N * DO o0 =534 aG

IMSS-SOLIDARIDAD (] PEMEX 0

2« 4 nyario Estadistico 1996”. Direccion General de Estadistica e Informatica, S.5.A. p4.




21

Retomando el nexo que existe entre el marco institucional constituido por el
Sector Salud, es conveniente en esta segunda parte, referimos a las
instituciones que lo conforman y a algunas de sus caracteristicas mas
representativas en relacién a algunos aspectos de la Ley General de Salud,
que norma y reglamenta el derecho a la proteccion de la salud al que hace
referencia el articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

En la Ley General de Salud se definen las bases y las formas en que los
servicios de salud se hacen accesibles a todos los habitantes del pais, en ella
se determinan los niveles de competencia de la federacién y de los gobiernos
estatales en el cumplimiento del precepto constitucional.

En este sentido, su aplicacion es obligatoria en toda la Republica ya que sus

disposiciones son de orden piblico y de interés social.

Entre los objetivos del derecho a la proteccion de la salud, destacan: “lograr
la prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida humana’, asi
como “la extension de actitudes sofidarias y responsables de la
poblacién en la preservacidn, conservacion, mejoramiento vy
restauracién de la salud”.*?

' Ley General de Salud. Publicada en el Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984.
Actualizada el 7 de mayo de 1997.



22

De acuerdo con la forma en que se estructura la ejecucién de estos

propositos, se define en primer término que para los fines de la Ley General

de Salud, las autoridades sanitarias son:

» El presidente de [a Repiblica,

* El Consejo de Salubridad General,

= | a Secretaria de Saiud,

= Los Gobiernos de las entidades Federativas y el del Departamento del
Distrito Federal {(actualmente Gobierno de la Ciudad de México), con lo
cual se establece al mas alto nivel el compromiso gubernamental en el
cumplimiento de los objetives planteados.

Con el proposito de dar concrecién a los mecanismos por los que se hace
tangible el derecho a la proteccién de la salud, se integra el Sistema
Nacional de Salud ™ en el cual participan las dependencias y entidades de la
administracién publica Federal y local asi como las personas fisicas que
prestan servicios de salud, entre cuyos objetivos destacan los siguientes:

= Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la
calidad de los mismos,

*  Impulsar un sistema racional de administracién y desarrollo de los
recursos humanos para mejorar la salud.

En cuanto al papel de la Secretaria de Salud en el cumplimiento de estos
propbsitos, es importante sefialar que, de acuerdo con lo establecido en la
ley General de Salud, no solamente estd considerada como autoridad
sanitaria, también le corresponde coordinar el Sistema Nacional de Salud y

determinar la periodicidad y las caracteristicas de la informacion que deberan

¥ Ley General de Salud. Publicada en ¢l Diario Oficial de Ja Federacion, ef 7 de febrero de 1984
Actualizada el 7 de mayo de 1997,
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proporcionar las entidades del Sector Salud, a cuya integracién nos

referiremos mas adelante.

El articulo 23 de la Ley General de Salud define a los servicios de salud

como. “todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la

sociedad en general dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de Ia

persona y de ia colectividad™®. Los servicios de salud se clasifican en:

a)

c)

Atencién Médica, que comprende actividades preventivas, que incluyen
acciones de promocion general y de proteccian especifica; curativas cuyo
proposito es la realizacion de un diagnédstico temprano y la oportuna
aplicacion del tratamiento correspondiente y de rehabilitacién que incluyen
acciones tendientes a corregir invalidez fisica y mental,

Salud Puablica, son las acciones tendientes a prevenir y resolver
problemas de salud que afectan a la colectividad como tal, restringiendo ta

capacidad de sus miembros para llevar una vida plena.

En este sentido se enfoca a combatir adicciones alcoholismo,
drogadiccion, tabaquismo, etc. La Salud Plblica consfituye la suma de los

esfuerzos comunitarios organizados, encaminados a la prevencién de la

enfermedad y la promocion de ia salud. Enlaza a muchas disciplinas
sobre ef centro cientifico de la epidemiologia,

Asistencia Social, se entiende por asistencia social al conjunto de
acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de caracter

'* Ley General de Salud. Publicada en el Diario Oficial de la Federacién, el 7 de febrero de1984,
Actualizada el 7 de mayo de 1997.
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social que impiden al individuo su accién integral, asi como la proteccién
fisica, mental y social, de personas en estado de necesidad, desproteccién o
desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacion a
una vida plena y productiva de acuerdo con la Ley General de Salud, las
accicnes basicas de asistencia social son:
= Atender a personas que por carencias socioeconémicas o por
problemas de invafidez, estén impedidas para satisfacer sus
requerimientos basicos de subsistencia y desarrollo,
= Atender en establecimientos especializados a menores y ancianos en
estado de abandono o desamparo e invalidos sin recursos,
* Promover el bienestar del senescente y el desarrollo de acciones de
preparacion para la senectud, entre otras.

Por lo que se refiere a las instituciones que integran el Sector Salud (IMSS,

ISSSTE Y DIF), tienen entre sf las siguientes similitudes:

= Son organismos pliblicos descentralizados,

» Tienen personalidad juridica y patrimonio propios,

« Tienen caracteristicas particulares en cuanto al tipo de poblacién a la que
prestan sus servicios.

El ISSSTE otorga seguros, prestaciones y servicios médicos a los servidores
publicos, pensionistas y demas derechohabientes sujetos a su régimen.

El IMSS, por su parte, garantiza el derecho humano a la salud, la asistencia
medica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar social y colectivo y propordiona servicios
especificamente a los trabajadores sujetos a su régimen y a quienes
pardicipan en el programa IMSS- Solidaridad destinado a trabajadores del
medio rural que no son poblacién derechohabiente.
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Ambas instituciones se caracterizan por contar entre sus fuentes de
financiamiento las cuotas de su poblacién derechchabiente.

El DIF, es un organismo que tiene la facultad de promover el bienestar social
y prestar servicios de asistencia social, juridica y de orientacién social
conforme a las normas de la Secretaria de Salud es decir, que sus servicios
se otorgan con criterios de gratuidad y universalidad fundada en las
condiciones socioecondmicas de 10s usuarios.

Los servicios de salud pueden ser:

a) De Primer Nivel de Atencion cuando se proporcionan a pacientes que no
requieren hospitalizacion, no presentan traumatismos, ni requieren
atencion de urgencia. Generalmente pueden ser atendidos en el
consultorio médico u odontoldgico, en este nivel estan incluidas las
acciones de prevencion como la aplicacion de vacunas, la deteccién
oportuna del cancer cérvico-uterino y la educacion para la salud, entre
otras.

los servicios de la Secretaria de Salud estan dirigidos prioritariamente a
Poblacion Abierta, también conacida como no asegurada.

Esta poblacion carece de los beneficios de la seguridad social y tomando en

cuenta la dificil situacion econdmica por la que atraviesa el pais, cabe esperar

que se incremente. Una caracteristica de esta poblacién es su bajo nivel
socioeconémico con frecuencia se trata de personas desempleadas o que
laboran en el sector informal de Ia economia. Aunado a lo anterior, pueden
presentar las siguientes caracteristicas:

= Baja escolaridad,

= Vivienda insalubre (hacinamiento y deficiencias en los servicios basicos,
entre otros),
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= En muchos casos provienen del medio rural.

Hasta aqui se ha intentado a grandes rasgos definir a la administracion

publica desde el punto de vista:

s Tedrico normative especificamente en lo gue se refiere a las atribuciones
y competencias de los diversos niveles que integran el sistema de salud,

= Econémico, en particular lo que se refiere Ia distribucion dei gasto pablico
en salud,

» Participacion que tienen en el presupuesto los servicios de salud
destinados a poblacion no asegurada, el papel que juegan dichos servicios
respecto a las politicas de desarrollo social y fa relacion de los mismigs con
el modelo econdmico necliberal.

Sobre éste Gltimo podemos decir que €l neoliberalismo, es un sistema gue

permea todos los aspectos de la sociedad, en tanto que forma de gobiertio

que influye y se contrapone con las poiiticas de desarrollo social.

Es un orden en el gque los recursos generados por toda la sociedad,
destinados a! bienestar social, son considerados superfluos y por lo tanto,

para “racionalizarios”, se deben recortar, o simplemente, se suprimen

Luis Javier Garrido en la introduccién al libro “La sociedad global® cuya
integracion fue coordinada por Noam Chomsky, sefala que “el neoliberalismo
es una doctrina que ha sustentado una verdadera guerra econdmica contra (a
mayoria de la poblacién, que son los asalariados agrega que siguiendo los
fincamientos del neoliberalismo se ha llegado a una concentracidn sin
precedentes de la riqueza, el empobrecimiento, el desempleo © el subempleo

de la mayoria de la poblacion econdmicamente activa; se ha condenado a
millones de seres humanos a la desnutricion, con lo que al mismo tiempo se
ven limitadas en sus posibilidades fisicas e intelectuales y sin derecho a la

salud y que en el ambito politico se ha llegado al desmantelamiento de los
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antiguos estados de bienestar al mismo tiempo que se ha producido un

crecimiento desmesurado del poder trasnacional’.'®

Se puede decir que la historia reciente de México, de 1980 a la fecha es la
historia de la crisis econdmica que salvo breves intervalos ha aguejado al
pais.

En realidad, muchas personas de alrededor de treinta afios, no han conocido
durante toda su vida, una situacién diferente a la de crisis. Durante el periodo
comprendido entre 1982 y 1998, el pais esta inmerso en el modelo neoliberal
vigente.

Para amplios sectores de la sociedad, podra parecer increible que alguna vez
la situacién econdmica y el bien saneado estado de las finanzas del pais,

hayan dado lugar al calificativo de “milagro mexicano”, que tuvo lugar entre
1946 y 1970.

El pais vivié un periodo que cominmente se conoce como de “Desarrollo
Compartido”, lo cual se referia a que las necesidades de inversién, se cubrian
con gasto piblico durante ese periodo, la economia tuvo un crecimiento
notable principalmente, debido a la politica de expansion del gasto
gubernamental, gasto cuyo financiamiento se hizo con recursos provenientes

' Chomsky, Noam; Dieterich Heinz. “La Sociedad Giobal”, Editorial Joaquin Mortiz, serie
Contrapuntos, México, 1995, p. 7




28

de la deuda externa, incrementando la emisién de moneda y sobre todo, con
recursos generados por {a industria petrolera.

Los continuos déficits pUblicos y el desequilibrio en {a balanza de pagos,
dieron lugar a la inestabilidad financiera que, en 1982, condujo a la
devaluacion def tipo de cambio. Hasta ese momento se evidencié que de los
recursos provenientes de la bonanza petrolera, no se hizo participes a los
sectores agricola e industrial, es decir no se habia aprovechado el auge para
impulsar un desarrolio sostenido de la economia, este desequilibrio unido al
crecimiento incontrolado de la deuda externa, dio lugar a la crisis que se
manifestd en la caida del Producto Interno Bruto (PIB), agravada por la tasa
mas alta de inflacion de ese periodo.

Dos acontecimientos en el ambito internacional contribuyeron a g
agudizacion de la crisis: Iz caida en el precio del petrélec y la creciente
demanda de capital por parte de Estados Unidos. De pronto fue evidente que
la economia ya no podia crecer sobre la base de las exportaciones petroleras
y el endeudamiento externo: asi llegd a su fin el “milagro mexicano” y con &l
el Estado Benefactor se apagaron las luces, el nuevo escenario en que se

mueve la economia se llama neoliberalismo Yy es una medicina que mas de
fuerza que con ganas ha tenido que tomar toda ia sociedad.

En lo que se refiere a bienestar social y concretamente en cuanto al gasto
publico en salud, este estado de cosas ha tenido una influencia determinante,
porque si bien tanto en el marco normative, como en el discurso oficial se
insiste en la importancia de cuidar la salud publica, los hechos indican gue ta
estrategia de recorte ha agudizado la crisis, que no es posible "hacer mas
con lo mismo”, como recomendaba un funcionario, porque o bien es
demagogia o se hace mas con lo mismo, en detrimento del quehacer
sustanfivo de las instituciones y por supuesto, es determinante para el
programa objeto del presente estudio.
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A continuacién se aborda la forma en que, a partir de las Jurisdicciones
Sanitarias se hacen flegar a la poblacién los servicios de salud por tal motivo
se describe a la jurisdiccion sanitaria y la estructura administrativa de la que
forma parte.

Corresponde a la Direccion General de Servicios de Salud en ef Distrito
Federal, actualimente Instituto de Servicios de Salud en el Distrito Federal,
adscrita al Gobiemo del Distrito Federal, la responsabilidad de organizar la
prestacion de dichos servicios, a través de las denominadas jurisdicciones
sanitarias, las cuales, de acuerdo con el Manual de Organizacion estan
consideradas como: “la unidad técnico-administrativa de los Servicios de
Salud Publica en el Distrito Federal, a la cual se asignan recursos para
realizar actividades de salud piablica, otorgar atenciéon médica a poblacion no
asegurada, y efectuar acciones de regulacién sanitaria delegandole facultades
para conducir las acciones del sector en su area de influencia™’. En el Distrito
Federal, las jurisdicciones se ubican en el coniexto de las Delegaciones
politicas, esto significa gue hay un total de dieciséis jurisdicciones sanitarias
en el Distrito Federal, que tienen entre otras, fas siguientes funciones:

* Coordinar el enlace técnico-administrativo entre los servicios de sajud

phblica en el Distrito Federal y las unidades aplicativas {centros de saiud)

"7 Servicios de Salud Pablica en el Distrito Federal. “manua] de Organizacién”, Secretaria de Salud,
Meéxico, DLF. 1993, p. 4.




» para desarrollar las acciones de salud en su érea de responsabilidad vy
participar en la planeacién en materia de salud en cada Delegacion
Politica,

= Organizar los servicios de salud de primer nivel de atencion .

La Jurisdiccién Sanitaria iztacaico, “se localiza en la delegacidén politica de!
mismo nombre, el ambito geografico que le corresponde, comprende 23.3
kilbmetros cuadrados. Es- la de menor superficie en el Distrito Federal y
representa el 1.6% de su superficie 1otal de! Distrito Federal, Cuenta con una
poblacién aproximada de 418,825 habitantes y con una concentracion de
17,975 habitantes por Kilémeiro cuadrado, que representan el 5.4% del total
de la poblacién del Distrito Federal y ocupa el 8° jugar en relacién al total de la
poblacion del Distrito Federal.'®

La Jurisdiccion Sanitaria Iztacalco, tiene asignados cinco cenfros de salud

urbanos, que reciben ésta denominacion porque rednen las siguientes

caracteristicas:

» Se ubican en localidades de mas de 15,000 habitantes,

* Cuentan con laboratorio de analisis clinicos y unidad de rayos “X7,

= Cuentan con, por lo menos, seis consultotios, entre ellos uno de atencion
odontolégica,

* Area de control, area de inmunizaciones y farmacia.

Es importante aclarar que fos centros de salud en principio deben dar servicio
todo el dia, pero que por las tardes éste se limita a los consultorios en que
hay médico de guardia que son uno o dos en cada centro algunos usuarios no
saben que los centros deben dar servicio todo el dia, en ofros

' Registros Estadisticos. Jurisdiccién Sanitaria Iztacaleo, 1996.




casos si o saben y solicitan el servicio pero cuando lo hacen se les desalienta
a que acudan a consulta por la tarde, entonces se da una situacion
contradictoria: los usuarios no acuden porque no hay servicio por la tarde y la
jurisdiccién no organiza el servicio por la tarde porque aparentemente no hay
demanda.

Otra aclaracion pertinente es que con frecuencia se niega el servicio después
de las 13:00 horas atn cuande el horario de labores es de 8:00 horas, Io que
significa que los médicos deberian atender a los pacientes que o solicitaran
hasta por lo menos las 15:30 horas, es comun encontrar las salas de espera
saturadas en las primeras horas de la mariana y frecuentemente vacias
después de medicdia.

A ésta jurisdiccion estan adscritos los centros de salud gue a continuacion se

mencionan:

=  “Dr. José Zozaya”, se localiza en la Colonia Santa Anita, es un centro
urbano que tiene la particularidad de que en el mismo edificio se localiza la
jefatura de la jurisdiccion ,

= “2 de Octubre”, localizado en lo que fue un asentamiento de paracaidistas
denominado Campamento 2 de Octubre, en Apatlaco,

= Dr. “Manue] Pesqueira”, ubicado en la colonia Agricola Criental,

s Dr. Gabriel Ramos Millan, en la colonia del mismo nombre,

* “Dr. Luis Mazzotti Galindo”, ubicado en la colonia Pantitlan, en los limites
con el Municipioc de Nezahualcéyotl, Estado de México, parte de la
poblacién que atiende corresponde a este municipio y en muchos casos
comparte una caracteristica comin a los habitantes de esie municipio:
procede de diversas entidades de la Reptbilica.



Se anexa organigrama de la jurisdiccion sanitaria Iztacalco {ver anexo),
en el cual puede apreciarse que la estructura organizacional de la jurisdiccion
sanitaria |ztacalco, es de tipo vertical y esta dada desde el nive! central, en
donde también se toman la mayoria de las decisiones que se refieren a la
actividad sustantiva de la jurisdiccion.

Es importante tratar de ubicar a este sector de la administracion pablica en el
contexto de las teorias de Iz administracién para poder entender la
factibilidad y por lo tanto, las posibilidades de éxito del programa objeto
del presente estudio.

La Jurisdiccién Sanitaria Iztacalco, se ajusta a la descripcién de la segunda
columna del anexo N° 2, mismo que, como puede observarse, configura una
organizacion en la que fa comunicacion fluye en forma vertical, por tratarse de
un organismo pablico con las limitaciones presupuestales que caracterizan at
sector, los incentivos no son del tipo a que se refiere el esquema mencionado,
sin embargo, este punto concreto, se retomara cuando se trate lo refacionado
con la administracion de personal.

Para determinar las posibilidades de toma de decisiones en la Jurisdiccion
Sanitaria iztacalco, es necesario conacer el tipo de liderazgo que se da en la
misma aungue sea de una manera aproximada por lo tanto, es necesario en
primer término definir este concepto.

Existen innumerables estudios sobre liderazgo los cuales se agrupan en
distintas etapas, asi podemos decir que los estudios realizados hasta fines de
la década de los afios cuarenta, se centraban en las caracteristicas que son
deseables en el lider, por ejemplo: energia, fuerza moral, inteligencia, don de
convencimiento y confianza en si mismo entre otras, los estudios, de-esta
etapa, resultan incompletos, por la dificultad que implica especificar los rasgos
del lider, sin tomnar en cuenta las demandas de cada situacion.
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A fines de los afios cuarenta y principios de los sesenta, el enfoque de los
estudios sobre el tema, se centrd en el comportamiento de los lideres, en
muchos casos se dio especial importancia a la relacion existente entre la
conducta de los lideres y la satisfaccion y actuacién de los subordinados.

A esta etapa corresponden los denominados Ohio State Leadership Studies y
los realizados por el Survey Research Center, de la Universidad de Michigan
de los cuales tampoco se derivaron descubrimientos importantes, por lo que,
las investigaciones en la materia se orientaron hacia lo que se cohace como
enfoque situacional, que se caracteriza por el estudio de la interrelacién
conductual que se establece entre el lider y sus seguidores y la situacién
especifica en que se encuentran, parie de la idea de que no existe un método
de aplicacién universal que sirva para todas las situaciones, por o que
recomienda analizar las hecesidades concretas de cada una y elegir el estilo
de liderazgo adecuado a cada circunstancia,

Es importante sefialar que todos los modelos tienen en coman dos factores
que requieren la atencion del lider:
* Preocupacion por la realizacién del trabajo,

s Preocupacion por las relaciones humanas,

El modelo situacional se ilustra en el cuadro N° 2 y presenta cuatro estilos de
liderazgo y toma en cuenta el grado de control, y compromiso necesarios para
alcanzar los objetivos planteados para una situacion especifica.



CuadroN°2
Modeclo de Liderazgo Situacional’

C Bajo control y Alto control ¥

) Alto compromiso Alto compromiso
M

P PARTICIPACION . ASESORIA

R .

0 DELEGACION - DIRECCION

M Bajo control y Alto control y

1 alto compromiso Bajo compromiso
S

O

El modelo situacional comprende cuatro estilos dimensionales de
liderazgo y considera el grado de control y el grado de compromiso
necesarios para alcanzar los resultados deseados en una situacion dada.

Se considera que grado de control es la conducta orientada al trabajo por
parte del directivo y la forma como éste estructura o controla el frabajo,
incluye decidir quién hara el trabajo, informar a los empleados gué deben
hacer y supervisar los resultados. El grado de compromiso se relaciona con
las conductas de apoyo y orientacién.

* “Apuntes del curso sobre Manejo de Conflictos” impartido por ef Centro de Capacitacion y
Desarrollo (CECADE), de la Secretarfa de Salud, junio, 1997.

|
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Un alto grado de compromiso se caracteriza por la capacidad para escuchar
las sugerencias de los subordinados, apoyo a sus sugerencias, facilitar su
interaccion con los demas, apoyarlos y elogiarios.

Un estilo de liderazgo orientado a la Direccion, denota alto_grado de
control v bajo compromiso e implica que el directivo retiene la mayor parte de

las responsabilidades en los émbitos de planificacion y toma de decisiones,
una parte importante de su tiempo esta dedicada a controlar, supervisar y dar
indicaciones. Este estilo da buenos resultados en situaciones en gue el
tiempo disponible para lograr resultados es corto, o bien si la capacidad de los
empleados es baja asi como su motivacién. Ocasiona grandes presiones al

directivo y al empleado e hace pensar que su tarea es poco importante.

Un estilo de liderazgo orientado a la Asesoria se caracteriza por un alto
grado de control y alto compromise, le permite al directivo comprometerse con
quienes le reportan para planear ef trabaje y al mismo tiempo retener la mayor
parte de la responsabilidad en la toma de decisiones. El directivo dirige,
supervisa, proporciona apoyc al empleado, asi como capacitacién para
reforzar su autoestima y confianza, propicia la comunicacion y aumenta la
probabilidad de que el empleado acepte las decisiones del directivo y al
mismo tiempo asuma mayores responsabilidades. Este estilo tiene el
inconveniente de que absorbe demasiado del tiempo del directivo y éste al
planear el trabajo en todos sus detalles puede perder aportaciones valiosas
por parte del empleado.

El estilo de liderazgo orientado a 1a Delegacion, se caracteriza por el bajo
control y alto compromiso. Delegar significa otorgar a los empleados una
dotacién importante de libertad en ia toma de decisiones y responsabilidad
para la consecucidn del trabajo con una supervision minima. Requiere de los
empleados capacidad suficiente y motivacion. Es el méas adecuado cuando el




directivo tiene_ poca disponibilidad de tiempo y no puede asumir un
compromiso mas amplio. En este estilo, se incrementa la confianza del

empleado en si mismo y su satisfaccion personal. Tiene el inconveniente de
que los empleados pueden intetpretar la conducta del directivo como faita de
interés, despreocupacion o poco aprecio por sus esfuerzos.

El estilo de liderazgo orientado a la Participacién, Se caracteriza por bajo
control y alto compromiso. Los directivos que utifizan este estilo, trabajan junto
con los empleados, en la generacién y evaluacion de alfternativas, tomar
decisiones e implantar soluciones que requieren el apoyo de las personas
comprometidas., Este estilo requiere de las personas comprometidas alta
capacidad y disponibilidad de tiempo por parte del directivo. Los resultados de
este estilo de liderazgo, son mayor compromiso y creatividad del empleado en
la bisqueda de soluciones y en la toma de decisiones. E! empleado tiene la

moral mas alta Este estilo tiene el inconveniente de que su implantacion
requiere tiempo y por lo fanto, es costose y requiere que el directivo sea
extremadamente habil comunicador y oporfuno para solucicnar problemas y
resolver conflictos.

Atn cuando este modelo no agota todas las posibilidades de liderazgo, nos
permite ilustrar la situacion en que se llevd a cabo el programa objeto del
presente estudio, por lo que, para concluir la informacion sobre el tema, se
incluyen algunas definiciones del concepto.

» Se entiende por liderazgo: cualquier intento expresado de influenciar e
impactar la conducta de otras personas, es una forma de relacion
interpersonal,

« El iider es un servidor, que ocupa ei puesto de direccion, misma que
puede ser autocratica y que se caracteriza porque el dirigente realiza toda

la accion pensante; laissez-faire que en el fondo es una falta de direccion,

porque no modifica la situacidon que esta originando problemas: democratica
su sello distintivo es que imprime en los subordinados un sentide de



responsabilidad, integracion, espiritu de colaboracién y reconocimiento a ia

participacion personal,

= |3 forma de manejar el poder en las relaciones interpersoriaies, puede ser
por coercién, (presidén o amenaza), recompensa, legitimidad, informacion,

negociacién, experiencia o afecto. Cualquiera de ellas contribuye a definir el

tipo de liderazgo gue se ejerce en una organizacion.

En la practica no hay lideres "puros”, es decir que no se ajustan exactamente
a la descripcion de los distintos modelos y enfoques. Cada quien debe actuar
conforme lo exijen las circunstancias y en ocasiones el lider presenta
caracteristicas de los distintos modelos.

En los organismos publicos, al directivo le corresponde jugar el papei de lider,
sin embargo, ia estructura organizacional influye en el tipo de liderazgo que
ejerce. En las jurisdicciones sanitarias, que se caracterizan por una estructura
organizacionai de tipo vertical, disefiada y organizada desde el nivel central, el
directivo tiene muy poca libertad de accién especialmente por lo que se refiere
a disposicién de recursos financieros, ya que el presupuesto es asignado

anuaimente por instancias diferentes a la Jurisdiccion y en cuanto a toma de

decisiones, las que se refieren a la funcion sustantiva de la jurisdiccidn, como

es el caso de las politicas de salud, también estan definidas desde el nivel
central. ’

En el caso concreto de la Jurisdiccion sanitaria Iztacalco, la situacion nos
refiere a un estiio de liderazgo generalmente laissez-faire, con rasgos
autocraticos y paternalistas.

Cada modelo de liderazgo implica un estilo de toma de decisiones. En el
modelo laissez-faire, el momento de decidir sobre un asunio se diflere por
tiempo indefinido, o se decide un curso de accién y luego no se da
seguimiento a las decisiones, lo cual resulta mas grave, puesto que los



subordinados encargados de ejecutar determinadas acciones, solo tienen que
esperar a que su jefe se olvide de las indicaciones que dio y no se molestan

en reportar avances o resultados, porque simplemente no los hay.

En cuanto a la administracién de personal, las politicas estan dadas por la Ley
Federal del Trabajo y otros ordenamientos.

En principio al personal se le debe reclutar, seleccionar, capacitar, estimuiar y
promover, cuando proceda. A lo largo de su relacion con la institucién, debe
ser evaluado periddicamente para otorgarle los estimuios y recompensas o
bien imponerle las sanciones a que se haya hecho acreedor, en la practica
esto ultimo es poco frecuente porque la intervencion del representante
sindical logra que la mayoria de las veces los empleados que por diversas
faltas administrativas o por conductas impropias merecen ser sancionados,
reciban cuando mucho una llamada de atencién en forma verbal, es decir,
que no aparece en el expediente del empleado y éste lo sabe, por lo que no
se considera obligado modificar su conducta.

Por otro lado desde que en la década de los ochenta el presidente Miguel de
ta Madrid inicié la politica de racionalizacion del gasto publico, se inici6
tamnbién una sistematica restriccion a las contrataciones de personal.

Entre las muchas limitaciones que hay al respecto, se encuentra la de que,
cuando un puesto queda vacante, la plaza se "congele" esto es que no se



puede contratar a alguien para que realice las funciones correspondientes,
originandose asi la improvisacion, puesto que se recurre a que alguien del
personal que desempefiaba una funcion diferente y a quien se desea
estimular sin contar con los recursos para hacerlo, se haga cargo de las
actividades correspondientes, para lo cual en muchos casos no esta
capacitado. Esto por si slo invalida las demds etapas que se deben tomar en
cuenta para una adecuada administracion de personal.

Existen mecanismos formalmente establecidos para el otorgamiento de
estimulos que genheralmente toman en cuenta la puntualidad, ia asistencia y
la permanencia, esto ultimo se refiere a la cantidad de tiempo laborable que
un empleado permanece en su sitio de trabajo, adn cuandc no esté
desemperiando la funcién para ia que fue contratado. Para la asighacién de
estos estimulos se toma en cuenta la opinion del representante sindical, sin

considerar criterios de eficiencia o productividad.

La instifucion no puede despedir a un elemento incompetente porque de
inmediato interviene el sindicato, no puede promover a alguien a un puesto
mejor, porque el sindicato recomienda a otra persona, de acuerdo con el
estatuto y el escalafén, finalmente no puede sancionar a quien haya cometido
una falta, porque su sindicato lo apoya. En esfas circunstancias, cuando un
empleado deja que desear en el cumplimiento de sus funciones, las Unicas
opciones que le quedan al directivo son transferirlo a otra &rea o dependencia
¢ ponerlo a "disposicién de personal”, lo que ha dado lugar a que en la
plantilla de personal, se encuentren muchas personas gue Unicamente estan
esperando el momento de su jubitacion.

No obsiante todas las aparentes ventajas de que disfruta el empleado
sindicalizado y que parecen tener por objeto garantizar su permanencia casi
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de por vida en su puesto, se observa que la motivacion es con frecuencia
baja y hay poca disposicién al cambic y a la mejoria, las iniciativas de los
directivos para modificar ef entorno laboral o para cambiar la rutina es sentida
como fuente de confiictos. En estas condiciones si el directivo no puede
escoger el personal que requiere, y tampoco puede definir el perfil del mismo
¥ se ve precisado a trabajar con los elementos de que dispone, su margen de
toma de decisiones es bastante reducido simplemente no puede eliminar a
los elementos indeseables, ni incorporar a aquellos cuya colaboracion es
deseable.
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CAPITULO 3: PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD:
(PORQUE SE CONSIDERO NECESARIO DESARROLLARLO EN LOS
SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION?.

“ La buenz calidad ss
barata, o que €5 caro es
la mala caledad™

Joe L. Grifitn."”

Desde hace tiempo ha ido en aumento el interés por evaluar ia calidad de la
atencién desde la perspectiva del usuario o cliente para lo cual la encuesta ha
sido especialmente Gtil porque permite conocer los conceptos y actitudes del
usuario en relacion con ia calidad de la atencion o servicio recibido.

En el ambito de los servicios de salud mediante una encuesta es posible
identificar oportunamente a pacientes de alto riesgo, hacer una mejor
planeacion de los servicios, identificar las quejas de los pacientes y lo mas
importante, minimizar el dafio que puedan ocasionar a la_organizacidn, las

demandas legales ocasionadas por una atencién deficiente, asimismo

proporciona informacion que permite conocer en relacion a la organizacion de
los servicios, diversos niveles de desempefio laboral y las expectativas de los
usuarios y en consecuencia tomar medidas tendientes a mejorar ia calidad
de la atencioén gue se otorga a los pacientes.

Una ventaja adicional de las encuestas es su costo relativamente bajo, entre
los inconvenientes es posible identificar los sigulentes:

" Experto en Mejoria de la Calidad citado por Luis Castafieda Martinez en 52 cibergramas de calidad
2°ed. 1997, Enfoque Litografice, S.A. de C.V. , México, D.F.
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a) Falta de capacidad del usuario para emitir juicios de valor sobre los
aspectos técnicos de la atencion,

b) La informacién recabada puede tener un sesgo debido a diferencias de
criterio por parte de los encuestadores.

Una definicién de calidad que se ajusta al contexto de los servicios de salud y
a la forma de procesar la informacion recabada a través de encuestas
aplicadas a usuarios de los servicios es la que proporciona  Avedis
Donavedian: “La calidad es una propiedad de la atencién médica que puede
ser obtenida en diversos grados vy se puede definir como la obtencion de los
mayores beneficios posibles de la atencion médica con los menores riesgos
para el paciente. A su vez los mayores beneficios posibles se refieren a lo
que es posible hacer de acuerdo con los recursos con los que se cuenta y
con los valores sociales imperantes”.?’
En esta definicion pueden distinguirse dos dimensiones:
a) Dimensioén técnica: se refiere a la aplicacién de los conocimientos
cientificos y técnicos a la solucion de problemas de salud del paciente.
b} Dimensién interpersonal: se refiere a la relacion personal que se
establece entre el proveedor del servicio y el paciente, tiene relacion
con las “comodidades” o condiciones fisicas en las cuales se otorga el
servicio, tales como iluminacion, ventilacién o espacio, propone
asimismo tres dimensiones para medir ordenadamente las variables
ligadas a \a calidad de los servicios de salud: estructura, proceso y
resul{ado.

® Donavedian, Avedis. “Garantia y Mouitoria de 1a Calidad de ia Atencion Médica”, serie
Perspectivas en Salud Piblica. Cuernavaca, México, Instituto Nacional de Salud Piblica, 1989




Estos cohceptos permiten introducir orden y coherencia en el manejo de [a
informacian v clasificaria de manera que sea posible agruparla de acuerdo
con el rubro o dimensién que le corresponda lo cual significa que tas
respuestas relacionadas con ia satisfaccion de los usuarios se clasifican
como un indicador de la dimension de resultado, lo cual nos puede conducir

a una opinién sobre aspectos de la esfructura también conocidos como

comodidades y que se refieren al estado de las instalaciones fisicas, la
capacidad del personal y a la estructura organizacional y conduce a aspectos
de la dimension proceso tales como procedimientos y acciones realizadas
durante la consulta que remiten directamente a ia dimension resultado que

involucra aspectos relacionados con los cambios que se producen en el
estado de salud del paciente como consecuencia de la atencién recibida”’.
Tomando en cuenta los criterios de ésta definicion podemos procesar
adecuadamente la informacién que genera una encuesta de satisfaccion de
usuarios con la certeza de que toda la informacién recibida seré clasificada

como corresponde.

En 1994, el Consejo Nacional de Salud, interesado en conocer la opinion de
los usuarios sobre la calidad de los servicios de salud que se les
propofcionaban, aplicé la Encuesta National de Salud 112 cuyos resultados
revelaron que, entre los principales motivos de queja, se encontraban la
atencién inadecuadsg, cotto tiempo de ;:onsulta, reducida efectividad de los

medicamentos, falta de medicamentos en la_farmacia y tiempo de espera
profongado.

La informacién captada mediante la mencionada encuesta motivé por parte
det Consejo Nacional de Salud la bisqueda de opciones que permitieran dar

2 De J. Ramirez, Teresita ef al. “Revista Saind Piblica de Méxice” trgano oficial del Instituto
Nacional de Salud Piblica , Cuernavaca, Mor, vol. 40 N° 1, enero-febtero de 1998, p. 3.
2 Op. Cit.




solucion a la probiematica identificada. Se buscod asimismo, que las
soluciones propuestas se instrumentaran contando con la participacion del
personal disponible y que fueran generadas por el mismo, con base en su
mejor conacimiento del terreno de los hechos.

Se consideré gue la solucién que respondia a estos requerimientos era la
implantacién de un Programa de Mejoria Continua de la Calidad, {MCC),
en las diversas instancias que conforman el Sector Salud.

Por lo gue se refiere a los servicios de salud para poblacién no asegurada,
que caen en el ambito de responsabilidad de la Secretaria de Salud,
correspondi® a ia Direccion de Servicios de Salud Piblica en el Distrito
Federal, coordinar la implantacién y operacién del mencionado programa en
{as iurisdicciones sanitarias ubicadas en el Distrito Federal.

El Programa de Mejora Continua de la Calidad se disefié con base en el

modeio CONTINCUS QUALITY IMPROVEMENT IN HEALTH CARE,

disefiado por los expertos Curtis P. Mac Laughlin y Arnold D. Kaluzny. A

continuacién se mencionan algunas de las etapas que comprende esta

estrategia.

* Definicidn de Caracteristicas y Funciones de la Mejora Continua de ia
Calidad, esta etapa incluye:

a) Habilitar al personal operativo y a los directivos en el analisis y
mejoramiento de los procesos,

b) Adoptar normas sobre la preferencia del cliente externo e interno,

c) Desarrollar multidisciplinas que vayan mas alla de lo convencional al crear
Una nueva linea de profesionaies mas comprometidos con la satisfaccion
de ias necesidades y expectativas de los usuarios,

d) Promover un uso mas racional de los recursos, crear bases de datos y
lograr la cooperacién para analizar procesos y llevar a cabo los cambios
requetidos,
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La Mejora Continua de ta Calidad es simuitaneamente ia aplicacion de una

filosofia y de una metodologia, que considera que atender las

necesidades del cliente, es la clave de la calidad. E} cambic es dindmico

y constante y la participacion del empleado en la instrumentacion de las

mejoras, fortalece su dignidad en tanto que la medicién de los resultados,

le enorgullece.

Difusién de los Elementos Filoséficos de la Mejora Continua de la

Calidad, comprende el conocimiento de los siguientes conceptos:

a) El cliente es el centro del Programa. La satisfaccion del Cliente intemo,

b)
¢}

d)

es tan importante, como la del cliente externo. Se entiende por cliente
externo al usuario de los servicios y por cliente interno al prestador de
los mismos, de ahi que sea imporiante que esté satisfecho con los
resultados de su trabajo, con el trato que recibe de sus superiores y
compafieros y con sus condiciones de trabajo, pues su situacion se
reflejara en la calidad del servicio que proporciona, en el trato con sus
companeros, en la resistencia a trabajar en equipo y por ende
contribuird a dafiar o mejorar la imagen de la institucion. El efecto
positivo en la salud del paciente, es la medida del cumplimiento del
servicio. Tener la perspectiva de mejorar el sistema, es decir, que al
mismo tiempo, se debe ir analizando el sistema de ia institucion,
Analisis de los datos recabados,

involucrar gradualmente en el programa a todo el personal
incluyendo los directivos,

Analizar todas las posibles causas de los problemas,

Identificar las soluciones a todas las causas,

Analizar los procesos con el propdsito de optimizarlos, los procesos
son: series de actividades relacionadas entre si que transforman
las entradas en un producto o serviclo; también se consideran como
fa serie sistemalica de acciones dirigidas a la consecucion de un
objetive; o como la combinacion de métodos, materiales, maquinas,
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personas, medio ambiente, y mediciones usadas en conjunto para
realizar un servicio, producir un producto © complementar alguna tarea.
Tiene entradas y salidas (principio y fin) y son medibles, los procesos
existen para satisfacer a un cliente, todo proceso tiene un responsable
o duefio, puede ser representado en un diagrama de flujo y puede ser
mejorado,

Efectuar una retroalimentacion continua, para impulsar una mejora
real y permanente, que todas ias acciones realizadas contribuyan y
reflejen un aprendizaje organizacional.

Capacitacién sobre los Elementos Estructurales ésta etapa

comprende:

a)
b)

c)
d)
€)
f)

)

h)

Formacién de equipos para el mejoramiento de los procesos
Utilizacidn de las herramientas de la calidad que en cada
circunstancia se requieran elaborando diagramas de flujo, utilizacién
de diagramas de Pareto e Ishikawa y hojas de control, entre otras,
Organizacion paralela de la calidad, por ejemplo, la integracién de
un Consejo de la Calidad,

compromiso de los altos lideres,

Realizacién de Andlisis estadistico,

Medicion de la satisfaccion del usuario,

Aplicacion de Benchmarking, esto es, la comparacion de indicadores
con los de ofras instituciones semejantes,

Redisefio de los procesos,

Establecimiento de los Pasos del Controf de Calidad, entre los que se
debe considerar:

Identificacién del problema, esto puede hacerse de diversas maneras,

sin embargo, es recomendable utilizar un diagrama de Pareto, e identificar

previamente al duefio del proceso,



b)

c)

d)
&)

f)
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Observacion: las herramientas recomendadas que se mencionan €n esta
misma pagina, primer parrafo, inciso b, en ésta etapa se aplican diagrama
de fiujo, hoja y lista de control,
Analizar las causas del problema vy [as soluciones propuestas mediante
un diagrama de Ishikawa, histogramas o diagramas de dispersién,
Aplicacidn de las medidas de solucién propuestas,
Recolectar datos para determinar el efecto de la intervencion,
Cuando una intervencidn estratégica ha eliminado un problema debe ser
adoptada permanenteimente, en cuyc caso se debe tomar en cuenta que
la gente debe saber el porqué de tal medida por lo tanto, es indispensable
pensar ern;

= Actualizar los manuales de procedimientos,

= Capacitar al personal,

= Asignar responsables,

" Monitorear el proceso,

= Informar al cliente externo.
Identificacién de los Componentes Esenciales de la Mejora Continua
de la calidad, implica el proceso de:
Conocer y entender cabalmente el sentido de una estrategia de mejora
continua de la calidad, esta es basicamente la responsabilidad de los
dirigentes y de quienes les apoyan en la instrumentacion del programa,
Compromiso en un programa de mejora confinua de la calidad, la mas
alta prioridad cotresponde al compromiso, si éste no es total, esto puede



¢)

d)

e)
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ocasionar serias fallas en la implantacién y desarrollo del programa de
calidad,

Planeacion. Elaborar un adecuado plan estratégico, en el que todos en la
organizacion tengan clara la mision y visién de la misma, y darlo a conocer
a todos los miembros del equipo, ésta es una responsabilidad de los
dirigentes,

Integracién de equipos de trabajo, considerados como la forma Gptima
de interaccién grupal, ya que al formar parte de un equipo de trabajo las
personas se apoyan mutuamente y utilizan al maximo sus capacidades.
Un equipo es un conjunto reducido y fjo de personas altamente
organizado, con funciones determinadas, con una tarea clara y bien
definida y comprometidas en el logro de un objetivo comun,

Propiciar una adecuada comunicacion. Cuando esto no sucede, hay
confusion, desarmonia, baja moral, insatisfaccion vy, por supuesto, ésta
situacion se refleja en la calidad de los servicios,

Educacion y Capacitacion. Estos son los mecanismos mas adecuados
para dar a conocer al personal el alcance del programa, y las
herramientas que se ufilizan,

Asimilacién de la estrategia. Se ha demostrado que normaimente toma
entre 6 y 12 meses lograr que el personal que tendra a su cargo
desarrolfar y difundir el programa, obtenga los conocimientos necesarios
para iniciar las actividades de Mejora Continua de la Calidad (MCC) y que
deben dedicarse otfros 12 meses a la capacitacion de dicho personal,
antes de iniciar el proyecto. Durante el siguiente afio o afio y medio, ios
directivos deben detectar areas en las que no hay problemas, pero que
son susceptibles de ser mejoradas. Deben transcurrir aproximadamente
cinco afios antes de que todo el personal conozca el concepto y las
herramientas de MCC y empiece a tomar sus propias iniciativas.
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A juicio de algunos expertos, para transformar a toda la organizacion son
necesarios alrededor de 10 Afios.

Entre las principales razones por las que se considera necesario implantar un
programa de MCC, figuran los COSTOS que la organizacién debe pagar por
no implantar el programa, dichos costos se dividen en cuatro categorias.

1 Costos de facil medicion: inadecuada prevencion, capacitacion
insuficiente, falta de oportunidad en la realizacion de reuniones, entre
otros,

2 Costos de Evaluacién: no se aplican pruebas o encuestas la
inspeccion y supervision son insuficientes y con frecuencia
inoportunas,

3 Costos de dificil medicién: hay repeticién de acciones mal
realizadas, interrupciones en las actividades, los tiempos perdidos se
multiplican y hay mucho desperdicio de recursos, entre otros
aspectos que se refieren al costo interno de las fallas.

= En cuanto al costo externo de las fallas, posiblemente, es el mas alto de
todos, pues compromete ia imagen y el prestigio de la institucion, esta
representado por;

» Pacientes que no regresan a causa de la inadecuada atencién recibida, |

n  Litigios por tratamientos inadecuados,

» Enfermedades por complicaciones,

= latrogenias, (dafios ocasionados a la salud por medicacion y tratamientos
inadecuados) entre otros.

Una de las ventajas que para la organizacién significa la implantacion de
un programa de MCC se encuentra el hecho de que el impacto directo de |a
mejora de la calidad se da en beneficio del paciente y de la organizacién
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porque los sistemas pueden ser disefiados y redisefiados para reducir los
costos antes mencionados y su efecto en la organizacion.

En los parrafos anteriores, se desglosaron los elementos mas importantes de
una estrategia de MCC. A confinuacion se planteard la forma en gue esta
estrategia se implanté en la Jurisdiccién Sanitaria lztacaico, se analizara la

problemética detectada y las propuestas de solucion.

En lztacalco, el Programa de MCC, se implantd en 1995, previamente el jefe
jurisdiccional seleccioné a un asesor interno para cada uno de los centros de
salud que integran la jurisdiccion y uno para las oficinas de la jefatura
jurisdiccional.

Este grupo en lo sucesivo se flamod equipo de asesores y quedd integrado por
tres médicos, una enfermera, una trabajadora social y una pasante de Ciencias
Politicas y Administracidn Publica.

Errores metodoldgicos en la implantacién y desarrollo del PMCC

El primero de los muchos errores metodoldgicos que se cometieron desde la
puesta en marcha del programa, hasta su desaparicion, se dio en ésta etapa y
consistid en que los asesores no fueron seleccionados ni capacitados
simultdneamente y los dos dltimos que fueron seleccionados, se incorporaren a
la etapa de capacifacion un mes antes de que ésta concluyera, por lo tanto,
cuatro asesores recibieron un curso de seis meses, y dos solamente recibieron
urt curso de un mes, esta anomalia, tratandose de un programa cuyo objeto era
mejorar ia calidad de los servicios, es significativa y no tardé en reflejarse en el
desarrollo del programa.

El segundo error importante cometido en ésta etapa, consistié en la forma de
“seleccionar” a ios integrantes del equipo de asesores, pues cinco de ellos



habian pertenecido al entonces recién desintegrado Equipo Zonal de
Supervision y no tenian funciones asignadas, es decir, que no se les designé
como asesores del programa porque hubieran mostrado alguna disposicion o
competencia especial, salvo en un caso, sino por “ponerles a hacer algo”, el

sexto miembro del equipo recientemente habia sido adscrito a la Jurisdiccion
Sanitaria y tampoco tenia funciones asignadas.

Esta forma de seleccionar a los asesores dio lugar a que, en muy poco tiempo,
safieran a relucir entre aigunos de los miembros del equipo problemas tales
como la resistencia al cambio [entre quienes estaban destinados a
promoverlo! y ia faita de compromiso. Algunos de los miembros del equipo gue
habian pertenecido al equipo zonal de supervision, consideraron que la puesta
en marcha del PMCC era muy lenta y la obtencion de resultados muy incierta
por lo que pretendieron entonces aplicar a la ejecucion del PMCC la
metodologia de la supervisién y ocasionaron problemas y enfrentamientos
con el personal que obstaculizaron el desarrollo dei PMCC, poco después 4 de
ellos se desalentaron y frustrades se retiraron del programa primero y después
de fa institucion sin perder ocasién de comentar que el PMCC, para lo Unico que
servia era para perder el tiempo.

Los dos asesores gue permanecieron en el programa, en lugar de asesorar al
personal de un solo centro de salud tuvieron que hacerio en un caso con el
personal de tres centros de salud vy en el segundo caso, al personal de dos
centros y ai de las oficinas junisdiccionales. No obstante que el trabajo aumentd
significativamente, se contd con la posibilidad de mejorar la coordinacion entre
los asesores y se pudo organizar mejor el trabajo.

El tercer problema que afectd el desarrolio del programa, se refiere a los
diversos niveles jerarquicos que tuvieron injerencia en el mismo. La forma en
que estan estructurados dichos niveles, guarda relaciéon directa con la cultura

organizacional de ia institucion, la cual fue descrita en paginas anteriores. A



52

propésito de culfura organizacional Alejandro O. Cdrdova Villegas y sus
colaboradores en su articulo “Un_ Enfoque del Estudio de la Cultura

Organizacional” sefialan que ...“ Las organizaciones formales, consideradas
como una unidad social compleja deliberadamente constituida y reconstruida
para la realizacién de objetives especificos, crean un conjunto de relaciones
sociales caracterizadas por el establecimiento de una estructura jerarquica de
normas y reglamentos que regulan las relaciones entre sus miembros. Agregan
que la cultura de la organizacién es producto de la interaccién de la estructura v

fos procesos por lo que es producto de la planificacion directiva del pasado y el

presente asi como de las actividades de organizacion, liderazgo y control™=. ..

Por lo que se refiere al Programa de Mejora Continua de la Calidad (PMCCQC), Ia
cultura de la organizacién determina que si bien el responsable de su operacion
es ¢l jefe jurisdiccional, el equipo de asesores estaba adscrito al Departamento
de Atencion Médica y al igual que otros programas prioritarios estaba
coordinado desde la Direccion General de Servicios de Salud en el Distrito
Federal, lo cual significa que en muchas ocasiones los asesores recibian
instrucciones directamente desde el nivel central, pasando por alto a los jefes
inmediatos (jefe jurisdiccional y de departamento). El mismo esquema se repetia

cuando los asesores se presentaban en los centros de salud.

¥ Cordova Villegas, Alejandro et Al Revista “Gestion v Estrategia”, departamento de Administracién
Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Azcapotzalco, N° 14, julio-diciembre 1998, pp. 82-93.
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De acuerdo con el organigrama de la jurisdiccion sanitaria Iztacalco (ver anexo
N° 2), para los centros de salud que integran la jurisdiccion, la jefatura
representa el nivel central de toma de decisiones, desde el cual los asesores se
desplazaban a los centros de salud para trabajar con el personal pasando por
alto a la direccién del centro de salud, es decir, que el director jurisdiccional no

pedia, nitomaba en cuenta la opinién del director del centro de salud para que

un asesor trabajara con el personal bajo sus érdenes, simplemente el asesor era
designado, de 1o cual se derivaron no pocos problemas.

Hasta aqui, se ha tratado de describir el contexto en el que se puso en marcha
el P.M.C.C., a continuacién se planteara la forma concreta en que se desarrolld

el programa vy los resultados que se obtuvieron.

El P.M.C.C. fue disefiado para que el personal contando con una adecuada
asesoria tomara parte activa en el andlisis de ios procesos en los que intervenia,
detectara oportunidades de mejora y presentara al personal directivo propuestas
que de ser aprobadas y puestas en practica, se tradujeran en una mejor calidad
de la atencién a los usuarios (clientes).

La asesoria impartida comprende las siguientes etapas:

* Sensibilizacién, que basicamente consiste en realizar una serie de
reuniones con el personal, durante las cuales se proporciona informacién
sobre las bondades y metodologia del programa invitandoles a participar en
el mistno,

* Integracién de equipos de trabajo. Una vez que el personal acepta
participar en el programa, se le propone integrar equipos de trabajo y si estan
de acuerdo, por consenso se establecen las “reglas del juego”™ nombre
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del equipo, calendario, horario y duracién de las reuniones y se procede a
seleccionar ef proceso que se analizara,

» |dentificacién del duefio del proceso. Esto es identificar el puesto en el
que 1ecae la responsabilidad de desarroliar un proceso de trabajo, por

ejemplo, en relacion al proceso de vacunacion, la duefia del proceso es la
enfermera, en cuanto al proceso de fimpieza, el duefio es el personal de
intendencia, efc. una vez identificado el duefio del proceso se efabora una
lista de las actividades que lo componen, en el orden y con la periodicidad
con que se realizan y se discute la pertinencia de realizarlas, es posible que
durante la discusion se descubra que algunas de ellas no son necesarias, ¢
por el contrario que alguna que es muy importante se esta omitiendo, o bien
que algunas actividades se realizan por rutina y nadie sabe porqué se hacen
ni quien decidié que se hicieran de cierta manera.

Frecuentemente el personal considera que no es necesario analizar los
procesos ni modificarlos, porque si algo anda mal, seguramente se debe a que
no se les proporcionan insumos suficientes o si reciben insumos suficientes,
entonces es que se les entregan en forma extemporanea o no son de la clase y
en la cantidad requerida, y finalmente, si el problema no reside en alguna de las
causas mencionadas, entonces lo que pasa es que el jefe no pone atencion a
nada, no sabe nada, no tiene experiencia y por lo tanto, deberia ser destituido.
Existe la posibilidad de que el problema se deba en parte a todas las causas
mencionadas ¢ a otra totalmente diferente pero sin analizar el proceso, no es
posible determinar qué origina el problema, tampoco se puede corregir y menos
ain se puede lograr una mejora en el desarrollo del proceso.

Por su parte el personal directivo espera que por el s6lo hecho de que el
personal bajo sus ordenes paricipa en el Programa, los problemas se
resolveran magicamente porgue de alguna manera consideran gue el programa
es un asunto que atafie al personal ya que en su opinidn tiene por objetc
ensenarles a hacer mejor su trabajo por lo que a ellos como directivos no les
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concierne, por lo tanto no se involucran en el desarrollo del programa, asi,
cuando se termina de analizar un procesc y se les presentan propuestas
tendientes a mejorar el desarrollo del mismo, la primera respuesta que suelen
dar los directivos es que dicha propuesta no es viable.

Una Caracteristica del P.M.C.C. es que impulsa al personal a tomar decisiones
relacionadas con su quehacer inmediato y el papel de los mandos medios es
apoyar a su personal proporcignandoles los elementos necesarios v reforzando

su confianza en las propuestas que piantean, sin embargo, en la practica lo que

sucede con mayor frecuencia es que los directivos reciben las propuestas v a su
vez las transmiten al director jurisdiccional y entonces se repite la historia: si el
director considera viable la propuesta, la orden de ponerla en practica, no se
debe un acto de racionalidad originado en el andlisis de los procesos, sino que
se fraduce en “una orden desde arriba®, en una decision centralizada, que
posiblemente serd puesta en marcha por un personal diferente al que generé la
propuesta. Finalmente, como es usual en los sistemas altamente burocratizados,
entre el momento de elaborar la propuesta y su puesta en marcha, pueden

transcurrir meses, durante los cuales nadie considera necesario informar al

personal qué ha sucedido con su propuesta, como consecuencia de lo cual éste
se desmotiva y hay una pérdida de credibilidad que afecta principalmente a las
autoridades. Es interesante observar que en este momento es cuando un mayor
numero de personas decide abandonar el programa afectandc su desarrollo
precisamente en el momento en que como consecuencia de haber presentado
las propuestas, se requiere evaluar los avances logrados y redoblar esfuerzos,
lograr que el personal continue participanda en el Programa.,

Cuando las propuestas son aceptadas por el personal directivo y se ponen en
praclica, el siguiente paso es realizar mediciones peridicas para constatar el
porcentaje de mejoria que se opera en el desarrollo del programa, detectar y
corregir desviaciones, y buscar nuevas oportunidades de mejora en el mismo

proceso o en otros procesos.



En el caso de la jurisdiccién sanitaria Iztacalco, a través del buzén de quejas y

sugerencias, se habian estado recibiendo quejas por la deficiente limpieza de

las instalaciones: consultorios, salas de espera y sanitarios, por parte de los
usuarios o clientes externos y por la deficiente limpieza de oficinas, laboratorios,
y sala de rayos X, por parte del personal técnico y administrativo, o clientes
internos. Se le planted fa situacion al personai de intendencia al cual se invitd a
participar en el programa, integrando un equipo de trabajo para analizar el
proceso de limpieza. Pese a que se llevé a cabo una intensa etapa de
sensibilizacion fue dificil que aceptaran pero finalmente o hicieron. En un primer
momento el personal manifesté que no consideraba necesario analizar ni
modificar el proceso, porque en realidad lo que hacia falta era que se les dotara
méas material y mejor equipo para trabajar, no obstante se continud {rabajando

con ellos y poco a poco surgieron algunas oportunidades de mejora.

Lo primero que se logrod determinar fue que en realidad no les hacian falta mas
ni mejores insumos y que su actitud obedecia a que sentian que tanto los
usuarios, como el resto del personal manifestaba una profunda faita de

respeto hacia sus personas y hacia su trabajo.

Observando la forma en que el personal de intendencia realizaba sus labores se
pudo determinar que también requeria capacitacion, el propio personal confirmo
gue nunca habia recibido capacitacién y que al inéorporarse a ia jurisdiccion la
tnica indicacién que recibieron fue que 1a “limpieza debian haceria como fo

hacian en su casa” y asi lo hacian, esto significa que no contaban con ningun
tipo de proteccién para manejar los deshechos que genera un centro de salud,
que tampoco ios manejaban adecuadamente y que la limpieza que se hacia en
consultorios, laboratorios y area de inmunizaciones no era la requerida,

informado e! director de esta situacion tomé las siguientes medidas:
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Efectud una reunién con todo el personat del centro de salud, en la que les
informdé que el equipo de intendencia estaba participando en el PMCC, con el
propésito de mejorar la calidad del servicic y mejorar la imagen del centro,
les planted la situacién ya descrita y tes pidié cambiar su actitud para con los

miembros del equipo, con lo cual logré despertar cierto grado de interés por

el programa vy una leve mejoria en la actitud motivo de las quejas del
personal de intendencia.

En cuanto a los usuarios, por orden del director el personal de trabajo social,
desarroli6 una campafia de orientaciéon al pablico, de la cual no se
obtuvieron los resultados esperados, porque como se pudo comprobar
cuando se analizo el proceso de limpieza, la medida no respondia a [a
problematica planteada, no obstante, estas medidas permitieron mejorar la
comunicacion entre el personal y el asesor del programa y establecer las
bases para iniciar el analisis del proceso.

La imparticidon de un curso de capacitacion especialmente disefiado para
resolver et problema de la impieza en las instalaciones aplicando las
técnicas adecuadas, se flevd a cabo mucho después, cuando el equipo ya
se habia desintegrado.

Posteriormente se detectd que habia continuos roces entre ef personal de

intendencia y los usuarios debido que la limpieza diaria de las instalaciones se

inicia a la misma hora en que llegan ios usuarios a solicitar fichas para los

diversos servicios que proporciona el centro, entre ellos &l de analisis de

laboratorio. Los integrantes del equipo consideraron que era innecesario citar a

fos usuarios tan temprano puesto que realmente el servicio se iniciaba mas tarde

y la presencia de los usuarios en las instalaciones, mientras se realiza el aseo

entorpece el desarrolio de las labores, por lo que propusieron_que se citara a

los usuarios media hora mas tarde v realizaron un sondeo de opinidn (ver

anexo N° 3) que reveld que la medida seria_bien recibida por éstos, sin
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embargo, el director considerd que la propuesta no era viable y sin mayor

explicacién impuso una rotacién del personal de intendencia.

Este tipo de respuestas por parte del personal directivo fueron frecuentes y se
puede considerar que son la causa directa de los pobres resultados obtenidos,
sin embargo, donde tfuvieron un mayor impacto fue en las relaciones
interpersonales: entre los miembros del equipo, entre éstos y el resto del
personal y desde luego, con los usuarios, se manifestd en primer témino
predisposicién a trabajar en equipc y otras actitudes negativas, éste lipo de
respuesta, tanto por parte del personal directivo, como por parte del personal, en
una etapa del proceso en que todavia no se habian siquiera descrito todas las
actividades que integran el proceso, dieron como resultado que el equipo
estuviera a punto de desintegrarse y revelan que el personal directivo no
cohocia los objetivos del programa y que en el fondo tampoco lo apoyaba sino
que se limitaban a obedecer la insiruccion recibida de la direccion.

Fue dificil que los miembros del equipc aceptaran continuar entre ofras razones
porque pensaron que todo lo que propusieran seria considerado por el director
como una forma de enfrentar su autoridad y que continuaria rechazando todas
sus propuestas, sin haberlas evaluado suficientemente. Ante esta situacion, el
equipo acordd centrar su atencién en los aspectos estriciamente operativos del
proceso,

Se hizo una mejor distribucién de las areas asignadas a cada miembro del
equipo, se definid en qué consiste ia limpieza diaria, cual es la limpieza profunda
y la periodicidad con que debe realizarse, se determiné como se distribuirian las
areas cuando alguno de los miembros del equipo tuviera vacaciones, disfrutara
de alguin permiso especial o tuviera licencia médica, se elaboré el formato “guia
de supervisién® (ver anexo N° 4) para llevar un registro detallade de las
actividades realizadas por cada miembro del equipo dia a dia, en éste registro el
supervisor debia asignar las calificaciones B (bien), R (reguiar) o M (mejorar} a
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cada una de las actividades sefialadas en la gufa, en su oportunidad con estos
resultados se elaboré una grafica que mostraba el desempefio individual de
cada miembro del equipo durante el tiempo en que se estuvo analizando el
proceso (ver anexo N° 5), se elabord la “carta de proceso” (ver anexo N° 6) en la
que se lleva el registro de los factores a controlar gque son el conjunto de
elementos necesarios para llevar a cabo una actividad (material, equipo,
vestuario u otros) y que deben corresponder a cada etapa del proceso sefialada
en el diagrama de flujo que forma parte del mismo formato en el que también se
registra el nombre del puesto en el que recae la responsabilidad de la ejecucién
de la actividad y los resultados esperados de la realizacion de la misma. Se
elaboré el formato “Analisis de problemas” (ver anexo N° 7) en el que se registra
en seis columnas el problema detectado, sus causas, las areas involucradas, las
soluciones propuestas, el plazo en que se considera que pueden llevarse a cabo
dichas soluciones y el nombre del puesto en el que recae la aplicacién de las
mismas. Se elaboré el formato de “asignacion de prioridades” (ver anexo N° 8 )
en el que se registra en seis columnas: el problema detectado, su magnitud que
es el criterio para calificar un problema de acuerdo a fa frecuencia con que
aparece. Se asigna una calificacion de 5 si aparece muy frecuentemente y se le
asigna 1 si no es frecuente; trascendencia, es el criterio para calificar &l
impacto del problema en el
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proceso, se le asigna una calificacion de 1 si no es un problema grave y se le
asigna 5 si es grave;, vulnerabilidad que es el criterio para calificar si el
problema es de dificil solucién en cuyo caso se le asigna 1 de cafificacion y si es
de facil solucion se le asigna calificacion de 5; y factibilidad que es el criterio
para calificar si la solucién de un problema depende de factores poiiticos o
econdmicos fuera del alcance del equipo que estd analizando el procesc en
cuyo caso se le asignara una calificacion de 1 y si la solucion del problema no
depende de dichos factores, es decir que si esta al alcance del equipo que esta
analizando el proceso, se le asigna 5 de calificacion, finalmente hay una
columna en la que se anotan las calificaciones con las cuales se elabord un
diagrama de Pareto (ver anexo N° 9) para seleccionar el problema con cuya
solucion se inicié el mejoramiento del proceso analizado. Se elaboré el formato
‘carta de calidad del proceso” (ver anexo N° 10) en el que se registraron los
insumos necesarios para mejorar el proceso, los requisitos de calidad debian
reunir y el nombre de! puesto cuya responsabilidad era proporcionarios, se
registraron asimismo los productos que se esperaba obtener, qué requisitos de
calidad debian reunir y a qué cliente (interno, externo o ambos) estaban
destinados dichos productos, se registraron asimismo ias oportunidades de
mejoria detectadas, las cuales serian la base para una segunda etapa de
mejoramiento del proceso. Se elaboraron ofros dos formatos: “Proyecto de
Mejoria del Procesoc” (ver anexo N° 11) y “seguimientc a las soluciones
propuestas” (ver anexo N° 12), en el primero de ios cuales se registraron las
acciones que el equipo se proponia realizar para mejorar el proceso, en qué
tiempo las realizarian y a quién le corresponderia llevarias a cabo. En el Gltimo
de los formatos mencionados se registraron periodicamente las acciones que
iban quedando pendientes de realizarse (ver anexo N° 13} asi como fas causas
que impedian la solucién.
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Como la realizacién de éstas acciones dependia tnicamente del grado de
compromiso de los integrantes del equipo, no se requeria autorizacion para
efectuarlas y durante un corto periodo en que la motivacion fue muy alta, se
obtuvieron excelentes resultados, como pudo comprobarse mediante las
mediciones constantes, mismas que se graficaron, Yo cual contribuyé a que el
personal constatara ef grado real de mejoramiento del proceso que se habia
obtenido a lo cual contribuyé la elaboracién de indicadores. (ver anexo N° 13).

Como ya se menciond este equipo elaboré una ponencia con los resuitados de
su trabajo y la presentd en el Congreso de la Sociedad Mexicana de Calidad
de la Atencion a la Salud (SOMECASA) y el haber obtenido el primer lugar
entre los de su categoria que se presentaron ayudé a mejorar mucho la

autoimagen de los miembros del equipo, sin embargo, cuando en una etapa

subsecuente plantearon que para optimizar los servicios de limpieza requerian la
instalacién de un lavadero, la respuesta tarddé mas de un afio en llegar, porque
el personal directivo consideré que la propuesta era irrelevante; en ese lapso se
reestructuré el equipo de asesores y como consecuencia el analisis de proceso

entré en receso, al pretender reanudarlo, el personal ya no quiso patticipar.

Como resultado de ia participacion en el PMCCC, se logrd durante un corio
periodo mejorar en forma considerable la limpieza y las quejas de los clientes

tanto internos como externos se redujeron en forma significativa, sin embargo, el

problema de roces entre el personal y los usuarios persistié y las autoridades no

se preocuparon por buscar una solucién gue satisfaciera a ambas partes.

Tomando en cuenta que de acuerdo con los postulados del programa la
satisfaccion de! clienfe es la medida del cumplimiento de!l servicio y en el caso
que nos ocupa ni el cliente interno (empleados del centro) ni el cliente externo



(usuarios) ni el prestador del servicio (personal de intendencia), vieron
satisfechas sus expectativas, podemos considerar que la importancia de los
buenos resultados obtenidos en cuanto a limpieza es secundaria porque los

aspectos medulares no se tocaroin.

Uno de los aspectos fundamentales de una estrategia de mejora continua, es
que a diferencia de ofras estrategias centradas en el producto esta asigna la

méxima prioridad a la satisfaccién de las necesidades del cliente.

En la relacién cliente proveedor existe un momento que determina si la
satisfaccion del cliente se puede lograr o no, es el llamado momento de la
verdad y se presenta cuando por primera vez estan en contacto ambos. EI
momento de la verdad mejor conocido, al que todos nos enfrentamos
cotidianamente ya sea como usuarios de un servicio o como proveedores del
mismo tiene lugar en el mostrador o en la ventanilla de cualquier negocio grande
o pequefio, ptiblico o privado. Es cuando el cliente o usuaric recibe la primera
imagen de la institucion y de ella depende que desee continuar utiizando los
servicios que ésta ofrece o decida no hacerlo.

En el caso que nos ocupa el momento de la verdad la primera impresién que los

usuarios reciben del centro de salud esté a cargo del personal de intendencia y

debido a las circunstancias ya mencionadas, este personal estd proyeciando
una muy mala imagen de la institucion al tener roces frecuentes con los
usuarios; es poco probable que los usuarios decidan abandonar el servicio ya
que como recordaremos, son poblacion abierta (no derechohabiente) y no
cuenta con ofras opciones, debido a esto el personal de centro y no unicamente

el de intendencia tiende a considerar gue por o noce gue el senvicio les cugsta,

los usuarics deben aguantar ef trato poco amable, es decir gue en principio no

les interesa proyectar una buena imagen de [a institucién.




Cuando e! Director invalidé la propuesta del personal de intendencia, la
institucién desperdicié una magnifica oportunidad de reorientar el servicio
transformando el “momento de la verdad”® en el aprovechamiento de una
“‘oportunidad de mejora”, de ser aceptada la propuesta presentada por el
personal de intendencia, se habrian logrado simultdneamente varios propositos:
en primer término hacer que el personal de intendencia, que forma parte del
personal de linea que tiene a su cargo el trato diario con los usuarios, asumiera
corno propio el reto de contribuir a mejorar a imagen de la institucion, que el
usuario sintiera que sus opiniones y necesidades son fomados en cuenta como
lo mas importante para la institucién, que el Director al respaldar a su personal
les mostrara con hechos que confiaba en su capacidad de tomar decisiones que
les permitieran mejorar el servicio, contribuyendo a reforzar la idea de que el
Programa de Mejora Continua de la Calidad, en el que estaban participando
podia dar resultados en el corto plazo, que ellos los verificaran y por lo tanto,
debia reforzar la credibilidad del programa y servir para atraer al mismo al
personal de ofras areas que al ver que éste se estaba desarrollando con buenos
resultados, se hahria decidide a participar en el mismo.

Desde el punto de vista de la teoria de la Calidad, el primer contacto entre un
usuario y un prestador de servicios es determinante para éste, pues de la
primera impresion que recibe el cliente depende si regresa o no. Un prestador
de servicios que no es capaz de conservar a sus clientes, no puede

considerarse exitose, lo anterior trasladado al ambito de los servicios de salud

constituye un problema serio porgue las instituciones que proporcionan €stos
servicios en realidad tienen una imagen bastante deteriorada, ei trato poco

amable es uno de los problemas captados en la Encuesta Nacional de Salud

¥ Carlzon, Jan. “El Momento de Ia Verdad”, Madrid, Diaz de Santos, $.A., 1991, p 15
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y es una de las razones por las que se considerd necesario implantar un
programa de Mejora continua de la Calidad.

El “momento de la verdad’ es el que realmente determina si una accidén
emprendida tendra éxito ¢ no, considerando los resultados podemos pensar que
el Programa de Mejora continua de [a Calidad, no fue exitoso, porgue el
personal directive no hizo algo que le ayudara a_conservar a sus clientes, si

estos deciden continuar utilizando los servicios del centro de salud, &s porque no

cuentan con otras opciones, es decir que en una estrategia de mejora continua

de la calidad, el aspecto mas relevante es la atencidn al cliente y lo que

diferencia una estrategia de atencion al cliente, de una estrategia centrada en &l

producto, es el propésito manifestado por el proveedor, de estar dispuesto a

conservar sus clientes con base en un servicio que se aiuste a la medida de sus

necesidades. Por esto es que se hace referencia a la prestacion de un servicio
que sea como ‘una camisa a la medida,” esto es para lo que se requiere que el
personal de linea que esta en contacto directo con el cliente sea capaz de tomar
decisiones sobre la marcha con el propodsito de atender adecuada vy
oportunamente a las necesidades del cliente, esto es especialmente importante

porgue no basta que se le atienda “bien”, debe ser atendido con oportunidad

Cuando el cliente fiene que esperar demasiado o regresar para ser atendido, es
posible que prefiera buscar ctro proveedor.

Ahora que hemos mencionado algunos aspectos de la calidad, podemos dar
una definicion comuinmente aceptada: calidad es el conjunto de requisitos

que deben reunir los bienes y los servicios para satisfacer las necesidades
del cliente™.

Las esfrategias orientadas a mejorar la calidad de los servicios se han
implantado con resultados diversos en distintas instituciones del sector salud
que percibieron la insatisfaccion del usuario con la calidad del servicio que se les

proporcionaba. El Dr. Enrique Ruelas Barajas, en su articulo “Circulos de
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Calidad como estrategia de un programa de Garantia de Calidad de la Atencidn

Médica”, relata los resuitados que obtuvo ef Instituto Nacional de Perinatologia al

implantar la estrategia mencionada, Hlega entre ofras a las siguientes

conclusiones;

“En los programas de este tipo es mucho mas frecuente que las
decisiones sobre la operacion del servicio se tamen por consenso, 1o que

ha permitido pasar de una direccién por crisis a una direccién prospectiva,

Ei respaldoc del cuerpo directive, especialmente del de alto nivel, es

fundamental.

Si el estilo de liderazgo de los directivos es autocratico, probablemente
deba seleccionarse una estrategia de garantia de calidad que no sea de
tipo descentralizado-participativa.

Al fomentarse la participacion del personal involucrado en la prestacion de

servicios, la supervisidn y evaluacion del desempefio, dejan de ser

actividades fiscalizadoras®.?®

En el caso de la Jurisdiccion Sanitaria [ztacalco los requisitos mencionadas

no se cumplieron y es dificil que en un organismo de la Administracion Publica

se puedan cumplir porque una estrategia de mejora continua de la calidad

requiere que la delegacion de responsabilidades en el personal operativo (de

linea) sea efectiva lo cual en la Administracion Piblica es poco

factible toda vez que como hemos visto a lo largo de este trabajo se trata de

¥ Ctj. Ruelas Barajas, Erique, et al. “Revista de Salud Piblica de México”, 6rgano oficial del Instituto

Nacional de Salud Piblica, cuernavaca, Mor. Vol. 32, N° 2, pag. 207, marzo-abril, 1990.
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estructuras organizacionales de tipo vertical que se caracterizan por una
toma de decisiones centralizada lo que significa que los mandos medios no
tienen la posibilidad de tomar decisiones, sdlo son transmisores entre los
mandos superiores y los niveles inferiores de la organizacion, esto nos
permite entender porgué no es facil aceptar que “el personal bajo sus érdenes
tome decisiones” y las lleve a la practica porque sienten amenazada su de por

si reducida esfera de influencia y disminuida su autoridad.
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CONCLUSIONES

Considero necesario retomar ias Hipétesis planfeadas al inicio de la presente

tesina

1. La primera hipotesis, plantea una pregunta sobre si la existencia de una
estructura organizacional de tipo vertical limita las posibilidades de
éxito de programas como el de Mejora Continua de la Calidad. La
respuesta es si las limita. En una estructura en la que las pautas
principales estan dadas desde un nebuloso nivel central, ni los mandos
medios mandan, ni el personal puede realmente elegir opciones que le
permitan mejorar su entorno laboral.

2. La segunda hipétesis plantea la posibilidad de que coexistan dos formas
de toma de decisiones: la vertical imperante y ia horizontal generada por
la participacion del personal en la toma de decisiones.

La elaboracién de este frabajo hizo necesaria una revision de las
actividades realizadas antes, durante y después de la implantacion del
programa, asi como de los resultados obtenidos, con base en los cuales se
puede afirmar que es sumamente dificil lograr una coexistencia en el
ejercicio de la toma de decisiones, que si bien es deseable que suceda
sélo puede darse como consecuencia de un cambio en fa cultura
organizacional que posibilite la adopcion de un sistema vertical y horizontal
de toma de decisiones es necesario achatar la piramide y que la
informacion fluya en ambos sentidos que se establezca una buena
cornunicacién entre los diversos niveles jerarguicos con un liderazgo
democratico, participativo y comprometido.

3. La tercera hipétesis plantea la posibilidad de que, de coexistir estas
dos formas de toma de decisiones esto se traduzca en un mayor
involucramiento del personal con los objetivos institucionales y que en
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caso contrario la superposicion de ambas formas de toma de decisiones seria
solo aparente lo cual generaria mayor frustracién en el personal, escaso

interés en participar, simulacion y poca disposicion al cambio.

La participacién en la toma de decisiones por parte del personal debe ir
acompafiada de una adecuada comunicacion entre los diversos niveles
jerarquicos y ésta comunicacion ha de fluir en forma horizontal y vertical para
contribuir a mantener un ambiente laboral sano y armonioso esto no ocurrid
en la Jurisdiccion Sanitaria lztacalco donde soélo en apariencia se permitio la
participacion del personal en “los asuntos de la institucion” y esto derivo en
una rmayor falta de interés por parte del personal por contribuir a obtener

resultados que significaran una mejora en la calidad de los _servicios y_por

supuesto derivaren en una escasa disposicion al cambio.

Asimismo considero que un mayor involucramiento del personal directivo no
solo es deseable sino necesaric de acuerdo con el modelo de liderazgo
situacional definido en la pagina 37 el directivo ideal para desarrollar y obtener
los resultados esperados de un programa como ef de Mejora continua de la
Calidad seria aquel cuyo estilo respondiera las caracteristicas del estilo de
Participacion.

4. Considero asimismo, que una causa importante de que no se lograran
mejores resultados del Programa de Mejora continua de la Calidad, es el
caracter sexenal de la administracion plblica mexicana no se dispone de todo
el tiempo que se requiere para lograr la “asimilacién de la estrategia” porque
urge obtener resultados antes de que concluya el sexenio no hay oportunidad
de permitir que los equipos “maduren” y lo mas seguro es gue en el siguiente
sexenio ni se mencione o PM.C.C.

Esta es una de las razones por las que se tiende a considerar que las
estrategias de calidad {circulos de calidad, calidad total, M.C.C. y otras) sdlo
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son viables en la empresa privada, gue no esta sujeta a estas restricciones de
tiempo, sin embarge, en los organismos publicos urge tomar medidas para
mejorar el trato al usuario de los servicios y la imagen institucional

TRTA TESY. T RLE
NE LA BIBLIGTECA
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RECOMENDACIONES

La elaboracién de éste trabajo me permiti6 reflexionar sobre la necesidad de
incidir en la formacién de directivos, en el caso de los servicios de saiud
fa mayor proporcién de los puestos directivos es ocupada por personal
médico, con escaso conocimiento del proceso administrativo lo cual posibilita
que en lo que se refiere a la administracién de recursos el jefe del area
administrativa aplique sus propios criterios ya que es evidente que el médico
directivo no se interesa ni tiene conocimientos suficientes sobre la materia y
esto afecta el cumplimiento de las funciones sustantivas debido & que los
recursos no siempre se aplican a resolver los problemas derivados def
cumplimiento de las mismas, asi se da el caso de que el directivo depende
de lo que decida el area administrativa al frente de la cual no siempre hay un

profesional de la administragion, sino alguien que maneja los recursos con
criterios contables mas que de eficiencia y racionalfidad administrativas, mas
aln es comln que quienes desempefian las funciones sustantivas
consideren que las funciones administrativas son de caracter inferior y que
cualquier persona las puede realizar, lo que implica que se improvisa a partir
de que se menosprecia este tipo de funciones, sin tener en cuenta que para

administrar eficientemente se requiere una formacion especifica.

Esta rigidez organizacional es caracteristica de las entidades de la
administracién publica en las que se considera en general que la dnica
manera de mejorar es contar con mas personal, mayor presupuesto o mas
recursos, lo que no siempre es cierto y por otra parte considerando la dificil
situacién econdmica por la que atraviesa el pais es poco factible que alguna
institucion obtenga una asignacion ilimitada de recursos, asimismo es
necesario buscar alternativas de solucién a los problemas gue confronta

diariamente el usuario particularmente el de servicios de salud para
poblacién abierta, la mas necesitada de una atencién de calidad
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Considero que las posibilidades de implantar con éxito las esirategias de
calidad en el ambito de la administracién publica son reducidas por las
razones ya explicadas y por lo que se refiere a los servicios de salud a
poblacién abierta considero poco conveniente que su gestidon  sea
encomendada a organismos no gubernamentales u otras formas de
organizacion diferentes a las que conforman la administracion pablica, no
obstante es preciso tomar medidas que permitan elevar ia eficiencia en la
prestacién de los servicios, reducir e desperdicio de recursos asi como las
fallas en la asignacion de los mismos y mejorar la imagen institucional y que
la aplicacién de dichas medidas no debe quedar sujeta a los vaivenes
sexenales, ni debe ser algo transitorio 0 depender de que "al mds aito nivel”
se le considere priofitario, en tanto que en el nivel operativo se piense que es
una moda o capricho de quienes tienen la prerrogativa de tomar fas
decisiones que influyen en las expectativas que la mayoria tiene de mejorar
sus condiciones de vida.

Algunas medidas que cumplen con tales requisitos son las siguientes:

s Instrumentar un sistema de certificacion profesional para el personal
médico, de enfermeria, de trabajo social y de laboratorio. Dicho sistema
podria instrumentarse en forma similar a la CONAMED (Comision Nacional
de Arbitraje Médico) con la diferencia de que estaria destinado a evitar las
fallas no a corregirlas, su observancia no seria voluntaria como en el
caso de las estrategias de mejora continua de la calidad sino obligatoria
y tendria por objeto contribuir 2 mejorar el servicio en forma sistematica y
permanente.

» Capacitacidon: como complemento al sistema de certificacion [a
instrumentacion de un sistema de capacitacion permitiria al personal de
las areas técnicas y administrativas estar en condiciones de cumplir con

los requisitos necesarios para obtener la certificacion ésta capacitacion
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debera ser 4gil y dinamica orientada a responder a los requerimientios de
especializacién y actualizacion profesional del personal mencionado es
decir que la capacitacion na tendria por objeto acumular puntos con fines
escalafonarios sino garantizar gque se cumplen los requisitos para
proporcionar un servicio de calidad y que por lo tanto se puede obtener la
certificacién correspondiente. Es necesario que el personal aprenda a
aprender, que se involucre en una dinamica que le permita mantener
actualizados sus conocimientos porque hoy por hoy ya ne es suficiente
estudiar una carrera para ejercer una profesion toda la vida, es pecesaro

estudiar toda una vida para ejercer una profesion.

s Aunado a lo anterior es necesario impulsar al personal de base para que
vaya terminando los ciclos escolares que haya cursado mncompletos:
primaria y secundaria entre otros.

» Asimismo es necesario redefinir la participacion sindical en la vida de las
organizaciones en general y de la Secretaria de Salud en particular

El sindicato debe experimentar nuevos procesos de movilizacién y de
cohesion grupal, porque de acuerdo con las nuevas tendencias a nivel
mundial la mejor atma de negociacién de los sindicatos no es un glevado
ntmero de afiliados, sino las cantidades de dinero que manejen porque los
sindicatos en muchas partes ya son disfuncionales, teda la estructura
burocratica que crearon para controlar mejor a los trabajadores, se ha vueito
una carga pesada y dificil de manejar.

Tal como estan estructurados actualmente pareciera que pretenden duplicar
la estructura formatl de la organizacién y sélo consiguen gue los trabajadores
pierdan su capacidad de accion y el sentido autocritico sin el cual consideran
que los sindicatos deben hacer cuanto sea necesario para que no los

sancionen cuando no cumplen adecuadamente las funciones para las que
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fueron contratados, o si son negligentes o irresponsables. Esto es
especialmente grave en el campo de la salud donde un descuido puede
costarle 1a vida a un paciente y sin embargo el causante sélo recibe una
sancion menor porque el sindicato lo protege, porque se considera
erroneamente que para eso esta el sindicato.

Algo debe hacerse para cambiar tal estado de cosas, cuando los trabajadaores
entiendan gue la tnica forma de conservar su fuente de empleo y todo o que
ella representa es hacer bien su ifrabajo, no sera necesario desarrollar
infructuosas estrategias de mejora continua de la calidad, porque ésta de
hecho sera muy buena, el inconveniente es gque un trabajador de excelencia
quiere ganar un sueldo proporcional al esfuerzo que hace por realizar bien su
trabajo, cuidando los recursos y la imagen de su institucion con puntualidad
impieza y responsabifidad, atendiendo amablemente a guienes le solicitan el
servicio que seon a fin de cuentas, la razén de ser de las instituciones que
conforman fa administracion plblica.
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ANEXO N*2
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VOSSPLR PROGRAMA PARA LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

ANEXO N° 3: SONDEO PE OPINION

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO

PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD

EQUIPG: "BRIGADA AGTIVA”

IHICIO DEL PROCESO: RECEPGION DE QUEJAS

FIN DBl PROCESO: AL APLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIQ: PERSONAL DE INTENDENGIA

GLIENTE: USUARIOS ¥ PERSONAL DEL CENTRO DE SALUD

Sr. Usuarlo:

El personal de intendencia de éste centro de salud participa como “Brigada Activa” en el Programa de Mejora Continua de fa Calidad, Queremos proposcioniarle el mejor
servicio posible, conocer su opinion nos perrmitia atenderle mejor y lograr mejores resuliades, (me permite hacerte ires preguntas muy impertantes?

S 1a respuesta es afirmaltiva pasar a la pregunta n° 1, 51 es negativa, pasar ala pregunta N° 3,

1. Por favor digame a que hora llegt al centro de salud? {anotar la hora)

2. ¢Estaria de acuerdo en que el centro iniciara sus actividades a las 7-30 horas? (anotar sf o no}
3. zDesea hacer alguna suferencia para mejorar el servicio? En caso afimativo pedine que escnba su sugerencia en el reverso de este tormato.
Muchas gracias
“BRIGADA ACTIVA”

L2
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JURISDICCION SANITARIA [ZTACALCO
PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD
EQUIPO: “BRIGADA ACTIVA®

INICIO DEL PROCESO: RECEPCION DE QUEJAS

FIN DEL PROCESO: AL APLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA

PROPIETARIO: PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL DEL CANTRO DE SALUD

0.55.5p.0F.

ANEXO Ne¢ 4: SUPERVISION SEMANAL DEL PROCESO DE LIMPIEZA

PROGRAMA FARA LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

NOMBRE: AREA:
SEMANA DEL, AL . DE DE 199 _
ACTIVIDADES "C” ACTIVIDADES "B” ACTIVIDADES “A” LUN MAR MIER JUEV VIER
Se realizan | o8 realizan en un 4rea | Se realizan diariamente en las diversas areas
inicaments durante | diferents a ka asignada como | del centro, las cuales se dividen en:
el perioda de | una forma de apoyar al | W dreas de atencidn a pacientes {cansultarios
vacaciones de los | equipo cuando uno de sus y laboratorios) COMP COMP COMP COMP COMP
médicos. Es  fa | miembros esta de | W 4reas administrativas (oflcinas y cublculos)
limpleza profunda. vacaciones, permiso o | W Areas de uso comin (sanitanos, salas de
licencla, espera, escaleras pasifios, jardines y
estaciohamiento) INCOMP INCOMP INCOMP INCOMP INCOMP

B=BIEN
R=REGULAR
M= MEJORAR

ODBSERVACIONES

NOTA:

Cada miembro del equipo llena un formato al dia desglosando todas

dasglosan las actividades que infagran el proceso.
Posteriormente las calficaciones se convierten a una escala numérica para poder graficarlas.

fas actividades que realiza y ol supervisor asigna la calificacién que corresponda. En el formato de trabajo se

F-2




CALIFICACIONES

1000 -

200

600 -

400

18

23

38

SEMANAS

4

58

Z+—AVILA GUTIERREZ SERGIO

HERRERA DALILA
=+ PEDRAZA BERTA
-»-ROMERO REYNA
- SOTO FIDENCIA
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—w- CASTILLO RODRIGUEZ JUANA |

|



SSPOF

ANEXO Ne 6: CARTA DE PROCESO (1)

JURISBIGCION SANITARIA IZTACALCO

PROCESQ; LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUL

EQUIPO "BRIGADA ACTIVA*

INIGIO DEL PROCESO. RECEPCION DE QUEJAS

FiN DEL PROCESO: AL APLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIO PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENFE: USUARIOS ¥ PERSONAL DEL. CENTRO DE SALUD

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

FACTCRES A CONTROLAR DIAGRAMA DE FLUJO

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADCS

Instalactbn oet

* Buzdn de quejas ¥ sugenencias acoosible a los
buzén de quajss

uguarnos s
* Formatos para quejas y sugerencias dispenibles
* Bollgrafc o l4piz diponible
Quegas pof deficiente |
+verificar que las actividadas se realicen conforme Ivpleza en las
ato-astablecide rsatacones
[ Geiscclonga
* Realizar una campata de ofietactn a uevarios imstnghod
uguares y personal
ge kntendencla
Elparsoaal da
dantl.
* Que la distnbucion do fichas 5@ inlcle hasla tas e i alos
7:30 a.m. rics o3 dccesa al
CenTD U Sakud
hase ks 730 am.

8

* Adminlstrador del dentro de salud

* Diractor del contro de salud
* Adrinistracor dal centro de salud
* Personal de Intendencia

*Darsenal de Trabajo Seclal

* Adminlstrador del ceniro de salud
* Personat de recepcion
* Cajero

* Conocer la opinin de los clientas Intemos y
extemos sobre los sarvicios del centro en ge-
neral y de mpieza en parficular

* integracitin de un equipe con personal de inten
dencia que aphqua la estrategia de Mejora Con-
{inua de fa Calidad

* Agegurar que 103 WSUANDS TONDZCAN B pIoce-
dimisnto para acceder a los servicios del cen-
tro de salud

» Qua el parsenal de intendencia dispenga de
fiampo suficiente para realizar fa impieza de
o 1as dreas de use cOmMun antes del ingreso
de los usuarios a tas instalaciones del centre
de salud

HOJA 1
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JURISDICCION SANITARIA (2TACALCO

PROCESO LIMPIEZA EN CENTRC DE SALUD

EQUIPC "BRIGADA ACTIVA"

SICIO DEL PROCESO RECEPCION BE QUEJAS

FIN DEL PROCESD AL APLIGAR LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROFIETARI) PERGONAL DE INTENCENGCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL DEL GENTRO DE SALUD

ANEXO N° 6: CARTA DE PROCESQ (2)

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

FACTORES A CONTROLAR

DIAGRAMA DE FLUJC,

RESPONSABLE

RESULTADQOS ESPERADOS

Analizar las vantajas de ka propuesta y sus posiblas
INCONVErIEnTes

Asegurarse de gue el personal de intendencia
entienda las razonas por las qua su propuesta no
&5 acsplada

Qua I25 dreas se disirbuyan an fonma equitativa en
tre todos los miembros def equipo

Informar al perenal
Invplucrane y 8 ks
usuaslas, dat
seul

- Buscar olras
opaones

Realsvinlr las.
Areas de Imbar
8NYs los mrembros
del equipe

* Director jurisdiccional
AATRLAT BB LEIMID UE SaL

= Admunistrador del ¢entro de safud

+ Dirgotor del cantro de safud
* AdminTsicador del centra de salud

*Adrumisirator del tentre de saiud
* Personat de intendencia

* Reducif {as oporunidades da que se presen-
i AR IS BEIUH e POrsehdl U naeoud-

dencla ¥ l0s usuarios

* Megorer los relaciones antre el persenal de in-
tendencia y el resta dai personal

* Contnbuir a meljorar la imagan mstituclonal

* Iniciar Ia apheacion de soluciones atiemativas

 Qui al cambiar de Area de irabajo cada miembro
del aquipo rompa fa ytina y adopte una megor
Attt

F-3
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ANEXO N° 6 CARTA DE PROCESO (3)

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO

PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD

EQUIPO: "BRIGADA ACTIVA"

INICIO DEL PROCESO: RECEPCION DE QUEJAS

FIN REL PROCESO- AL APLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIO; PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL DEL GENTRO DE SALUD

PROGRAMA DE MEJDRA CONTINUA DE LA CALIDAD

FACTORES A CONTROLAR DIAGRAMA DE FEUJO RESPONSABLE RESULTADDS ESPERADOS
* Ingjuir todas las actividades que realiza cada * Administrador del centro da salud Asegurarse de que lodas fas areas del centro
migmbro del equipo * Personal encargado de fa supervision s limpien, que la distrbucién de actividades sea
Facer une refacdn * Parsonal de intendencia lequitativa entre todos los miembros del equipo
|detallada de las
achvidades que
ntegran el
proceso
* Que 56 de la mayor prioridad a las 4reas desti- L * Administrador del centro de salud Sistematizar el desarrolio de las actividades,
nadas = la atencitn de los pacientss (mbdutos, vaﬁ:"efie * pargonal encargado de la supervision asegurarse de que Ias dreas de atencitn al cfier-
consullorios y salas de espera) acuardo A las * Perganal encargado de intendencia te astan &n condigiones adecuadas para ef servi-
g‘,’:;i,'“""“ el cio0 oportunamenie
* Que tada miembro del equipo avise por menos Eslablecer un rol doy * Adminisirador def cantro de salud Garantizar que cuando un miembro del equipo
un dia antes que va a faltar y que todos sepan [cupiencias par ave + Parsanal encargada de la superision o 58 presente a sus labores 1as actividades -
cuando tomara vacaciones cada quien 3:::2: ?bieﬂ::e" * Personal de intendencia que le corresponden se realizaran oportuna y
uSen:
eficientemente
. , Elaboracion def . - i N
Que las auteridades conozean y apoyen las crojecta de mejors Equipo "Brigada Actival Que las autoridades del centro de salud conoz-
propuestas del equipe para mejorarar el proce- del proceso can y apoyeri las medidas que propone ol equi-
50 l po para la mejora def proceso

F3
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JURISDICCION SANTARIA IZVACALCO

PROCESG: LIMPIEZA EN CENTRO BE SALUD

EQUIPD: "BRIGADA ACTIVA

INICIO DEL PROCESQ. RECEPCION DE QUEJAS

FiN DEL PROCESO: AL ARLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA,
PROPIETARIO. FERSONAL DE [NTENDENCIA

CLIENTE’ USUARIOS Y PERSONAL DEL CENTRO DE SALUD.

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA OF LA CALIDRO

ANEXO N° 6: CARTA DE PROCESO(4)

FACTORES A CONTROLAR

DIAGRAMA DE FLUJO

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADOS

Asegurarse de que el personal directivo reciba
! proyecto de mejora

Asegurarse da que tanto el parsonal como los usua.
rics estén informados de las modifizaciones que se
limplantarén como congecuenca ge habor analizado i p

|Asegurarse de que los Integrantes del equipo que
anafizt el proceso entlonda Jas causas por las qua
sus propuestas no se conskieran viables y alentar-
los a continuar participando en el pragrama

®
v

&Se aceplan
las
propuestas?

)

Toman ias medidas
lendientes a dar
cumplimignio a Izs
Propuestas gt
parsonal

ol —

-

Y
Informar i personal
¥ molvana a
formuiaf nuevas
propusstas.

Fin del
proceso

Administrador de! centor de salud

inarsonal de intendentia

Autoridades junsdiccionales y del centro de
salud

|Autoridades jurisdiccisnales y del centro de sa-
tush

Una respuesta favorable y apoyo para iniciar
Ia aplicacién de las propuestas contenidas en
el proyecto de mefora del process

Que todo ef parsonal v [os usuarios conozean y

|acepten la mplantaclan de las propuestas da

mejora ycolaboren con sugerencias al fogre de
mejores resuitados

Qua ain cuando no se apliquen las propuestas

Iplanteadas par el parsontal de Intendencia, el co-

nocimiento que éste adquird de la estrategia y
manejo de la matodologia y herramientas -
del pragrama no se plarda

£3
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ANEXO N°® 7: ANALISIS DE PROBLEMAS

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO
PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD
EQUIPO "BRIGADA ACTIVA"
INICIO DEL PROCESO: RECEPCION DE QUEJAS
FiN DEL PROCESO: APLICACION DE LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIO; PERSONAE DF INTENDENCIA
CLIENTE; USUARIOS Y PERSONAL DEL CENTRO DE SALUD

PROGRAMA DE MEJORA CONFINUA DE LA CALIOAD

Autcridades
del cenire

Deficienta kmpieza en sanitarios |* tnsuficiente capacitacion del
tanto de WBUANRDS come de pet- | personal de miendencia

sonal, en laboratorio de anéfisis * Insuficiente & inoportuna dota-

dlinicos y sala da rayos X citn de rmaterial de limpieza

zando 1a metodotogia de Mejora Continua de
la Caldag

* Hacer fos trimites necesarios para que se ca-

pacite &l personal te intendandia

* Definir Juato con el perscnal de intendencia que
material requisre par realzar eficlenternente la

limpieza y tramitar su adquisicidn

Un mes

Un mes

PROBLEMA CAUSAS AREAS INV SOLUCIONES PROPUESTAS PLAZO RESPONSABLE
Deficlente impieza en ks insta- * |os usuarios y el personal * Drector Que |a atencién a usuanos se inicie 30 minutos | Tres semanas * Director det centso de saiud
iacionesy fricclones entre per- ancargado de la limpleza * Administrador | mas tarde para que et persanal de intendencia * personal de intendencla
sonal de intendencia de las instalaclones ingresan * Personal de tenga oportunidad de hacer el asec en las
al centro a la misma ho- intendencia 4reas de atenclon a usuarnos
ra
Deficiente limpieza en oficinas y | Trate frrespetuoso del personat * Autoridades 1. Inforrmar a tedo ef personal el motivo de insatis- {  Una semana Autondadas del centra de salud
Areas administrativas del centro hacla el personal do del centro faccibn del personat de intendencia
intendencia, senfimiento da éste [* Personat de 2. Iniciar una etapa de concientizacion de tode el | Una semana Autoridades dal centro de salud
de gue 5U trabajo no es aprecia- | &reas 1écnica persanal para propiciar un mejor ambiente de
do y administrati- trabajo en que se manisfieste mayor respeto
va por 1a labor que desempeiia el personal de in-
tendencla
3. Iniciar el analisis del proceso de limpleza util- | Ura semana Director del centre de salud

Administrador del centro de sa-
lud
Personal de intendencia
Asesorde M C.C.
Director det centro de salud

Admiristrador Set centro de sa-
lud

Fe4
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ANEXO N° 8: ASIGNACION DE PRIORIDADES

JURISDICCION SANTARIAIZTACALCO

PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD

EQUIPO: "BRIGADA ACTIVA"

INICIO DEL PROCESO: RECEPCION DE QUEJAS

FIN DEL, PROCESO: APLICACION DE MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIQ: PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL, DEL CENTRO DE SALUD

PROGRAMA DE MEJORA GONTINUA DF LA GALIDAD

PROBLEMA L OPORTUNIDAD DE MEJORA MAGNITUD TRASCENDENCIA VULNERABILIDAD FACTIBILIDAD CALIFICACION
Deficiente limpieza en las instalaciones ¥ f 5 5 1 1 12
fricciones entre usuarios y personal de

intendencia

Deficiente limpieza en oficinas y areas 5 1 5 8 18
administrativas

Deficiente limpieza en sanitarios de usua 5 5 5 5 20

rios ¥ de personal y en laboratorio y sala d
de rayos X

F-5




S8FDF PROGRAMA DE

ANEXO N° 9: ASIGNACION DE PRIORIDADES (DIAGRAMA DE PARETO)

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO

PROCESC: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD

EQUIPO: "BRIGADA ACTIVA"

(NICIO DEL PROGESO: RECEPCION DE QUEJAS

FIN DEL PROCESO: APLICACION DE MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIO; PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL DEL. CENTRO DE SALUD

PROBLEMA DETECTADQ FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE ACUMULADO

A). Deficiente limpieza en sanilarios de usuarios y de perscnal y 20 42% 42%
en laboratorios y sala de Rx. .

B). Deficiente mpieza en oficinas ¥ &reas adminisirativas 16 33% 75%

C). Deficiente impieza en 145 instalaciones ¥ fricciones enire 12 25% 100%
usuarios y persanal de intendencia

F-6
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S$5PDF PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIBAD

ANEXO N° 10 CARTA DE CALIDAD DEL PROGESQ (1)

JURISDICGION SANITARIA IZTACALCO
PROCESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD
EQLIPQ "BRIGADA ACTIVA"

INICIO DEL PROCESO: RECEFCION DE QUEJAS
APLICAGION DE LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARID: PERSONAL DE WNTEMDENCLA.
GLENTE USUARIOS Y PERSONAL DEL GENTRO

INSUMCS REQUISITOS DE GALIDAD

PROVEEDORES

+ Capactacion en higiene y segundad Que satsfaga los requerimientos minimos para
hacer un adecuado mangio de los deshechos
que genera el centro de saud

*+ Capacitacién en relacicnes humanas CQue permita una mejor intenelation de los miem-
del equipo con los usuanos y con et resto del
personal

“Asesora para ol andlsts del procesa Que el z5es0r conpzea la metoddlogia de Mejora

Continua de la Cadad
* Matendl de npieza Especifico para éste tipe de impieza
= Uniformes, guantes ¥ calzado Adecuados para proteger fa piel y la ropa del

contacto con Tesiduts, deshechos y productos
quimicos e use frecusnte en gsta actvidad

+ Direccin general de Sefvicics de Satud Pablica
* Direcaitn General de Semicios de Salud en

e Pistnto Federal

* Direccitn Junsdiccional

* Director del centro de salud

* Centro de Capacitacién para ef desamrollo
* Director Junsdicoional
* Director def centro de saud

* Director Junsdiccional

* Director de! centro de salud

* Agministrador del centro de safud
* Director del centro de salud

- arwnistrador det centre de salud

F-7
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ANEXO N° 11: CARTA DE CALIDAD DEL PRQCESC (2)

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCG
PROCESO LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD
EQUIPC “BRIGADA ACTIVA®

INIGI? DEL PROCESO: RECEPCION DE QUEJAS

APLICACION DE LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARIO PERSONAL DE INTENDENCGIA

CLIENTE USUARIUS Y PERSONAL DEL CENTRO

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

2 Mejores relaciones interpersanales con chen-
tes y proveedores

3 Meywr swtemalizaadn del procesa

4 Mayor certeza de que el manejo de residuos
peligroses se hard de acuerdo a las normas
establecdas al respecto

5 Mejor desemperia de lzs actvidades con base
en fa mejor profacutn y segundad del persenal
de intendencia

Mayor satisfaceién en la realizacién de las ach-
vidades, mejaria de [a autosmagen

Reduccibn al minma de las omisiones, supresion
de targas superfiuas, mayor énfasis en la limpie-
za de éreas destnadas a la atencion de los usu-
nog

COportunidad y eficencia en ef manejo de

RESULTAROS REQUISITOS DE CALIDAD CLIENTES
1. Mejor impieza de s instalaciones tanto de las  [Oportuna, de acuerdo a los requisitos técnicos Usuanos y personal del centro
[ a2 atenc:dn de los como i
\as areas atminisiiaivas

Usuarios y personal del centro y otros grupos re-
tacionados con les miembros det equipo como g5 la
farmilta

Usuanos y personal de! centro

1 del centro

pefigrosos

Mayor eficencia en lz realizacion de fas achvi-
dades de lmpieza

U yp

{Jsuanos y personal del centro

PROBLEMAS U OPORTUNIDADEE DE MEJORA

1, Apoya de las autondades para 1a aphcacion de 1as propuestas del equipe
2 Establecimiento de mecanismos para dar a conacer los avances logrados
3. Mayor compromiso por parte de fas autoridades con el desarrollo del Programa

F-5
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JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO

PROGESO: LIMPIEZA EN CENTRO DE SALUD

EQUIPO: "BRIGADA ACTIVA

INICIC DEL PROCESO; REGEPCION DE QUEJAS

ANEXO N° 12: SEGUIMIENTO DE LAS SOLUCIONES PROPUESTAS

FIN DEL PROCESO: APLICACION DE LAS MEDIDAS DE MEJORA

PROPIETARIO: PERSONAL DE INTENDENCIA

CLIENTE: USUARIOS Y PERSONAL DEL CENTRQ

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

PROBLEMA

SOLUCION PROPUESTA

RESPONSABLE

ACCIONES PENDIENTES

CAUSAS QUE IMPIDEN LA SOLUCION

y en laboratorios y salas de rayos X

2, Deficiente impieza en oficinas y dreas ad-
minlstrativas

3. Deficiente limpieza en las instalacionas y fric-
ciones entre usuarios y personal de intenden-
dencia

1. Deficiente limpieza en sanltarios de usuarlos y de

Capacitar en higiene y segundad
al personal de intendencia

Propiciar un mejor armblente de
de trabajo, con mayor respetc
hacla el personal de intendencia

Que la atencion a los usuatios
rios se micie 30 minutes mas
tarde para dar oportunidad de
se realice el aseo

Director del centro de salud

Autoridades del centro de
salud

Director del centro de salud
Personal de intendencia

Gestionar la imparticibn del cur-
s0

Informar al persanal sobre las
causas de insatistacclén mani-
festadas por el personal de in-
tendencia

Dar respuesta a la propuesta
presentada por el personal de

lintendancla

Falta de compromisc de las autondades hacia
el programa

Se restd impartancia al problema planteado por

el pessonal de intendencla

No se die explicacién por parte de las autonda-
des

F¢




DSSPODF PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

ANEXO N° 13: INDICADORES ¥ ESTANDARES DE CALIDAD

JURISDICCION SANITARIA IZTACALCO

PROCESQO: LIMPIEZA EN CENTRG DE SALUD

EQUIPQ: "BRIGADA ACTIVA”

INICIQ DEL PROCESQ: RECEPCCION DE QUEJA:

FIN DEL PROCESO: AL APLICAR LAS MEDIDAS DE MEJORA
PROPIETARID; PERSONAL DE INTENDENCGIA

CLIENTE: USUARIOS ¥ PERSONAL DEL CENTRO

PERIODICI-
INDICADOR FORMULA SIGNIFICADO ESTANDAR FUENTE DAD
Ne de veces que $6 stpervisa el aseo an areas "A”
en un periodo determinade x 100
Supervislon opertuna en N° de vecas que sé hace ¢l asec en dreas "A" en el [indica la relacion existente entre la supervisién y los
areas “A" raisma parioda, resuitades cbtenidos 98% Guta de supervision Diara
NY do veces gue 88 hace & asen on Areas "A" en el
mismo perfodo x 100
Indica la relacién entra ¢l horano en que s& inicla el
|Cuejas por Inoportunidad en la N° da vecas qus 58 reciben quejfas porgue el aseo  [serviclo de impiaza y el de Inicio de atenclén al Contro! de asistencla y hojas de
reallzacidn del aseo. 3@ hace tarde plblico. 50% citas, Diarta
Mal aspecto de |a sata de espera. (N de vaces que & dejan enseres da Umpleze en la
sala de espera al terminar de hacer ef aseo x 100
Indica la falta de atencién a detalles importantes en
N* de veces que se hace e! aseo €n la sala de Ia ejecucion de fas actividades y omisiones en la
|espera. supanvision, 95% Guta de supervisién Diaria
N9 de veoes que las dreas "A” estdn sucias
después de la timpleza general x 100
Limpieza general en areas "A” Ne da vaces que se reallza la timpieza general, Significa el % de omisiones en la stpervision. 95% Gula de supervislon. Diarla
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