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Soy quien soy, no preciso identificacion
Sé bien de donde vengo vy donde voy
Porque soy lo que soy.

Mi personalidad no va a cambiar
Porque alguien diga como tengo que actuar
Soy quien soy ande en donde ande
Sé de donde vengo, sé donde voy
Por eso sé donde estoy
No me avergiienza lo que soy
Sé cual es mi lugar
V a donde pertenezco,

Lo que no me corresponde
V lo que merezco

Soy sangre de mi sangre
Soy mis costumbres
Soy mis habitos
V codigos
VY mis incertidumbres
Soy mis decisiones
VY soy mis elecciones
Soy mis acciones solo y en la muchedumbre

Soy mis creencias
VY mis carencias
Soy mi materia
Y mi esencia
Soy mi presencia
Y mi ausencia
Mi consciencia
Y mi apariencia
Soy mi procedencia
Soy mi herencia
Y mi experiencia
Soy mi pasado y
Mi vigencia
V esta vivencia es la referencia
que con otros me identifica y me diferencia..
El cuarteto de Nos

“Lo importante no es saber, si no tener el teléfono del que sabe”
Les Luthiers?



INDICE

RESUMEN / Palabras

(o3 F= V7 9
INTRODUGCCION. ...ttt ettt e e et e e et eeeeene e 11
Capitulo |
(OF A | 52 5 13
Importancia de la
(o= [0 F=To R 14
Definicion de
(o= [0 F= o R 15
1.2.1 Criterios
(o (S0 1< 11T (w70 1R 16
1.2.2 Definicién de
(071 [0 F= o R 17
Antecedentes y evolucion de la
(071 [0 F= o R 19
1.3.1 Calidad
10 €= | RN 22
1.3.2 Las normas ISO-
S0 TR 23
Impulsores de la
(o= 1T F= Lo R 25
1.4.1 Edward
9= 0 01 Vo RS 25
1.4.2 Joseph
BN | = 1 o TP 26
1.4.3 Philip
CrOSY e e ———— 27
1.4.4 Kaoru
£ 4112 1LY VR 28
1.5
R SUIMIBN. .ot e e e e e e 29
Capitulo 1l
] 2 Y [ [ 31
2.1 Laimportancia del
oY =1 Y/ o1 o TR 32
2.2  Definicién de
oY =1 Y/ o1 o TR 33
2.2.1 El proceso del
oY =1 Y/ o3 (o TR 33
2.2.2 Caracteristicas de los
oY =T Y/ o3 [0 1R 35
2.2.2.1 Emociones y estados de
= 11 [ T 37
2.3 Definicién de calidad en el
oY1 Y/ o2 (o TR 38
2.3.1 Caracteristicas de la calidad en el
oY =1 Y/ o1 (o TR 39



2.4. La calidad en el servicio

(=10 (oo J 43
2.4.1 Calidad en el servicio médico en

Y23 (oo J T 46

2.0 RESUMIBN. ..t et 47

Capitulo 111
MEDICION DE LA CALIDAD EN EL

] 1 2 Y [ [ 51

3.1 Calidad en el servicio y satisfaccion del

(o3 111 ] (=R 52

3.2 Meétodos de medicién de la calidad en el

LY =1 Y/ o3 o TR 53
3.2.1 Instrumentos de medicion de la calidad en el

LY =1 Y/ o3 o TR 56

3.3 El Cuestionario

SERVQUAL. ..ottt e e e e e e 57

3.4 Critica al

SERVQUAL ...ttt en e, 60
3.4.1 Validez convergente y

(o [T g 1T F= T ] (= 61
3.4.2

EXPECIALIVAS. .....coo it 64
3.4.3 Estabilidad de los

L2103 (0] (1R 65

35 Medicién de la calidad en el servicio

[ T=T0 [0 J 67
3.5.1 Medicion de la calidad de la dimension

LESYe3 01 o7= VT 67
3.5.2 Medicion de la calidad de la dimension

INEEIPEISONAL ... 65
3.5.3 Mediciones previas de la calidad en el servicio

[ T=T0 [0 J0 69

3.6 RESUMEBN. e e 75

Capitulo 1V

PSCOMETRIA. ...ttt ettt ettt e e ae e 77

4.1 Psicologiay

S (o101 1 4[] 1 = VT 77

R I =Y £ 78

4.2.1 Construccion de
LSS £ 79
4.2.2 Elaboracion de los
(== (01 11V 0 81
4.2.2.1Redes Semanticas Naturales en la construcciéon de
(== (01 11V 0 T 82
4.2.2.2 Redaccion y escritura de los
(== (01 11V 0 T 85



4.3

(OF0] 11 F=1 011 1o F=To R 86
4.3.1 Métodos para el calculo empirico de la

(o301 1= 1 o 1T F= T 87
4.3.2 Alfa de

(4 0] o] o 7= T3 o TR 89
4.3.3 Factores que influyen en el coeficiente de

(o301 1= 1 o1 T F= T 89

4.4

RV = 111 L= 4T 90
4.4.1 Validez de

(000 157 (U1 (0 1S 91
4.4.2 Analisis

L= 03 (0] = 93
4.4.3 Interpretacion de los

{72103 (0] (=1 95

4.5 Analisis de

(V2= L= 1 0V VO 96

4.6  Correlacion Producto — momento

[ ST= 1T ] o 1 98

4.7

RS UIMIBN. .ot e e e e e et e e e e e e e e eaas 98

IMETODO ...ttt ettt ettt e e et e st e et e et e e te e e saneeen e 101

RESULTADOS . ...ttt ettt e et e e e e e et e e s e e e e s e e reaaeeees 111

DISCUSION Y

CONCLUSIONES. ...t aa s 123

REFERENCIAS . ...t e e e e e e e aaa s 135

ANEX O S e 145



RESUMEN
El cuestionario MEDSERV mide la calidad en el servicio, la cual es precursora
de la satisfaccion del cliente, el instrumento desarrollado para la poblacién
mexicana fue validado en el area de servicios médicos publicos, el objetivo es

conocer la percepcién del cliente sobre la calidad en el servicio.

Existe una necesidad en las organizaciones por conocer el desempefio del
servicio que proveen, para ellos se emplean cuestionarios carentes de una
metodologia y validaciéon o se utilizan versiones traducidas de instrumentos
extranjeros que pasan por alto caracteristicas culturales, por lo cual se propuso
el desarrollo de un instrumento que mida la calidad en el servicio en la

poblacion mexicana con principios psicomeétricos.

Para la elaboracion del MEDSERV (Medicion del Servicio) se realizo
previamente un estudio cultural con la técnica de Redes Semanticas Naturales
con cuatro dimensiones del modelo SERVQUAL, Capacidad de respuesta,
Confiabilidad, Empatia y Seguridad. Se aplicé un andlisis factorial exploratorio,
coeficiente de Crombach, ANOVAs y correlaciones de Pearson. En la
validacion y desarrollo del instrumento de medicion participaron 331 voluntarios

usuarios, internos y externos, de servicios médicos.

La consistencia interna del MEDSERV es alta (0.945), un andlisis factorial
exploratorio constaté que los reactivos se agruparon en los cuatro factores
Capacidad de respuesta, Confiabilidad, Empatia y Seguridad que
representaron el 46.245 % de la varianza explicada acumulada. Se encontraron
bastantes diferencias significativas entre los grupos propuestos para comenzar

con la validez de constructo.

La informacion que puede proporcionar el MEDSERV ayudard a conocer el
nivel de calidad en el servicio, determinar si se necesitan cambios, comprobar
si estos cambios proporcionan una mejora en la calidad del servicio para lograr

contribuir a la satisfaccién del usuario.

Palabras clave: calidad en el servicio, medicion, satisfaccion.
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INTRODUCCION

Los multiples beneficios que proporciona incorporar a la calidad en el servicio
dentro de las organizaciones hacen que el tema se estudie profundamente
desde varios ambitos; actualmente el enfoque de los modelos estd en la

satisfaccion del cliente.

Existe una necesidad en las organizaciones privadas y publicas por conocer el
desempeio del servicio que proveen, para ello elaboran cuestionarios para
conocer este fendmeno, sin embargo carecen de una metodologia y de una
validacion. Un instrumento que ha salvado de estas carencias es el
SERVQUAL, sin embargo se han evidenciado algunos desperfectos, ademas
las versiones traducidas o adaptadas del instrumento suelen pasar por alto las
caracteristicas culturales (Reyes-Lagunes, 1993) implicando una tergiversacion

de la informacion proporcionada por estos instrumentos.

Por estas razones se desarroll6 el MEDSERYV, un instrumento que mide la
calidad en el servicio enfocado en la poblacion mexicana. Su elaboracion siguid
una metodologia psicométrica en donde se tomaron en cuenta las
caracteristicas de la poblacion mexicana. La informaciébn que puede
proporcionar el MEDSERYV ayudard a conocer si se necesitan cambios en el
desemperio del servicio, determinar si estos cambios proporcionan una mejora

en la calidad del servicio para contribuir a la satisfaccion del usuario.

El instrumento fue validado en el area de los servicios médicos publicos, en
donde es muy benéfico conocer el desempefio del servicio asi como la
satisfaccion del usuario por razones econdmicas y éticas, ademas un paciente
satisfecho cumple con mayor probabilidad con las recomendaciones médicas,
de enfermeria, farmacoldgicas, de dieta, etc. (Hulka, Cassel, Kupper &
Burdette, 1976; DiMatteo & DiNicola, 1982; Meichenbaum & Turk D. 1987
Weiss G 1988).

En el primer capitulo se presenta la definicion de calidad utilizada en este

estudio, observada como una actitud. Se analizan brevemente otras
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conceptualizaciones que posee, la evolucion y las formas de gestion que se

derivan, con particular interés en la Calidad Total y las Normas ISO- 9000.

El capitulo dos expone la importancia del servicio; su conceptualizacion,
contemplando a los clientes externos e internos; las caracteristicas de los
servicios y las mediciones pertinentes. También se presenta el enfoque de
calidad en el servicio médico orientado a procesos técnicos y el orientado al
interpersonal. Ademas se sitla a la calidad en el servicio médico en México

como tema reconocido desde el Plan Nacional de Salud de 1995.

El capitulo tres aborda la medicion de la calidad en el servicio y la relacion que
tiene con la satisfaccion del cliente, los métodos existentes para evaluar la
calidad en el servicio, profundizando en el cuestionario SERVQUAL y en sus
criticas. Se mencionan los indicadores técnicos e interpersonales de calidad en
el servicio Médico, ademés de incluir una revision de los estudios sobre la

calidad en servicio en otras partes del mundo y de México.

En el capitulo cuatro se desarrolla el proceso de elaboracion de instrumentos
de medicion y la metodologia psicométrica, que permite el desarrollo de tests
que proporcionen informacion objetiva para hacer inferencias o predicciones.
Se exponen elementos estadisticos que fueron aplicados en el MEDSERYV para
mostrar la confiabilidad y la validez de constructo, por medio de la aplicacion
del andlisis factorial;, ANOVAs de una via y el coeficiente de Correlacion

Producto — momento Pearson.

En la seccién de Método se especifican los procedimientos que se siguieron
para elaborar el MEDSERV. En la seccion de Resultados se detallan los
resultados obtenidos de los procesos estadisticos aplicados. Finalmente en
Discusiéon y Conclusiones se interpretan las resultados, se plantean los
alcances, limitaciones y las implicaciones tedrico - practicas del estudio.
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Capitulo |
CALIDAD

El término calidad deriva de la palabra latina qualitas, indica la cualidad de las cosas,
es decir las propiedades inherentes de un objeto que permiten apreciarlo como un
igual, mejor o peor que las restantes de su especie; otro enfoque, derivado del griego
kalés, lo refiere como sinénimo de excelencia innata, aquello noble y bello, sin
embargo bajo este sentido solo se puede analizar su existencia o no en los productos

0 servicios.

Mejorar la calidad dentro de las organizaciones para llegar a la excelencia produce
multiples beneficios como ventajas competitivas, mejor desempefio en la
productividad, buena imagen organizativa, retencion y lealtad de los clientes externos,

expansién del mercado, entre otros atributos deseables.

El concepto de calidad constantemente evoluciona y se ha convertido en un término
poderoso por sus connotaciones, se puede referir tanto a las cualidades de un
producto, a una actitud o a un modelo de gestion empresarial para lograr la excelencia,
por lo tanto al definir el concepto se tiene que precisar el significado de la palabra
calidad; no obstante las multiples definiciones, éstas se pueden agrupar en criterios, y
con base en su revision, generar una definicion practica para elaborar un instrumento

de medicién de la calidad en el servicio.

La gestion de la calidad, visualizada como excelencia, empezo formalmente en la
Revolucion Industrial, desde entonces se han afiadido conceptos, estrategias y
modelos; la mayoria con cierto impacto, algunos de ellos sobresalen en actualidad,
como la Calidad Total y las Normas 1SO-9000. Edward Deming, Joseph Juran, Philip
Crosby y Kaoru Ishikawa impulsaron el movimiento de la calidad, ellos crearon
modelos que aun ejercen influencia en la gestién de la calidad.

1.1. Importancia de la calidad

Por su importancia desde hace décadas existe incontable literatura sobre el tema,
conferencias, talleres, manuales, modelos, incluso movimientos globales de mejora de
la calidad, que pueden implicar estrategias administrativas y filosofias encaminadas a
llegar a la excelencia. Todo el interés en la mejora de la calidad es proporcional a los

beneficios que produce su adecuada implementacion dentro de una organizacion.
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Concretamente, el interés por el aumento en la calidad de debe a que genera una
mayor rentabilidad, pues es una fuente importante de ventajas competitivas (Evans,
2000). Las empresas que brindan productos y servicios de calidad superior sobre sus
competidores poseen una mayor penetracion de mercado, sus productos o servicios
que se perciben con una calidad superior tienen mas del triple de rendimiento de
ventas que aquellos con menor calidad. La mejora en la calidad ofrece ventajas

competitivas en dos formas generales (Zeithaml, Parasuman, & Berry, 1993):

e A corto plazo, la calidad superior permite incrementar los beneficios por un
aumento en el importe de producto. Las empresas estudiadas (Buzzel & Gale
citado en Zeithaml et al., 1993), que se encuentran por encima de la tercera
parte superior de la escala de evaluacion venden sus productos y servicios de
una cinco a un seis por ciento por encima de la competencia.

e A largo plazo. La calidad superior se bonifica en el crecimiento de la empresa.
La calidad produce una expansion del mercado asi como una mayor

participacion en el mismo, lo que genera mayor rentabilidad.

Una mayor participacion en el mercado se debe a la retencion, lealtad de los clientes y
las recomendaciones que hacen a familiares, amigos y conocidos sobre la calidad
superior del producto o servicio (Dick & Basu, 1994; Furlong, 1993) La relacion positiva
que existe entre la calidad percibida y la rentabilidad se ha probado empiricamente en
muchas ocasiones (Buzzel y Gale citado en Zeithaml et al., 1993). Boulding, Kalra,
Staelin y Zeithaml (1993) encontraron una relacién positiva entre mayor calidad
percibida de un servicio y las intenciones de ser leales y recomendar el producto o
servicio a otras personas. En 2000 White y Schneider encontraron que, a una
percepcion de mayor calidad en un servicio o producto, mayor es la retencién de los
clientes y la posibilidad que ellos comenten sobre su experiencia a otras personas.
Encuestas realizadas por General Systems Corporation exponen que cuando el
consumidor en el mercado global estd satisfecho con la calidad, recomendara el
producto o servicio a otros posibles 6 consumidores; sin embargo si el consumidor no

esta satisfecho, otras 22 personas sabran sobre su queja (Montaudon, 2004).

Adicionalmente un aumento en la calidad de los procesos durante la produccion lleva a
una reduccion de costos de fabricacion y servicio, por los ahorros en desperdicios y
gastos por garantias (Evans, 2000), existe menor incidencia de errores, correcciones,
por lo tanto menos compensaciones; incluso existe un mejor aprovechamiento de los

equipos, de los insumos, de las instalaciones y de las personas (Colunga, 1995).
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Existen razones particulares, ademas de los econémicos, en el aumento de la calidad
y en la satisfaccion del usuario del sector publico de servicios de salud, por razones
éticas y practicas, un paciente satisfecho con el servicio médico cumple con mayor
probabilidad con las recomendaciones médicas, de enfermeria, farmacoldgicas, de
dieta, etc. (Hulka, Cassel, Kupper & Burdette, 1976; DiMatteo & DiNicola, 1982;
Meichenbaum & Turk D. 1987; Weiss G 1988).

1.2 Definiciones de calidad

El concepto de calidad ha evolucionado en diversas vertientes, la misma palabra
puede ser utilizada para referirse tanto a las cualidades de un objeto como a modelos
de gestion y filosofias empresariales que se enfocan en la excelencia; aun los autores
que pretenden utilizar un concepto semejante, terminan por proponer nuevas

definiciones.

Existen dos vertientes principales sobre el significado de calidad, una se refieren a las
propiedades de un objeto o servicio, y la otra a sinénimo de excelencia;
frecuentemente, se intercambian estos dos significados. Sin embargo se debe aclarar
que el término anglosajon quality, que aparentemente tendria una traduccion y uso
similar en espafol, se usa propiamente para expresar excelencia; en espafol, no
obstante, se refiere a las propiedades de los objetos (Colunga, 1995), por lo que en
espafiol a la palabra calidad se debe agregar un adjetivo, por ejemplo, “es de buena
calidad”, “es de mala calidad” o “es de calidad superior”, etc. Alrededor de estas dos
ideas se han generado las primeras definiciones sobre calidad, sin embargo las
nuevas acepciones derivadas de nuevos usos hacen que las definiciones se

clasifiquen en diferentes criterios (Evans, 2000).

1.2.1 Criterios de definicion

Los criterios de definiciébn se agrupan en los productos, el juicio de los consumidores,

en la manufactura, en el valor y basado en el desempefio que perciben los usuarios.

Los criterios basados en el producto son aquellas que consideran que la calidad es
una variable especifica y medible, por lo tanto cantidades mayores de estas variables
en el producto serian equivalentes a mayores niveles de calidad. Esta definicion es

importante porque nos indican que la calidad se puede medir.
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Los criterios basados en el juicio del consumidor son los que comunmente utilizan los
clientes como sin6nimos de excelencia. Las definiciones son abstractas y subjetivas
puesto que las normas de excelencia de las cuales depende la definicion varian de
una persona a otra. Bajo este enfoque la gente reconoce la calidad cuando la ve, pero
no la puede definir, con este criterio s6lo puede analizar la existencia o no de la

calidad, lo que hace muy dificil hacer una medicion (Schneider & White, 2004).

Los criterios basados en la manufactura requieren del cumplimiento en
especificaciones de los disefiadores de productos y servicios, las cuales se tratan de
metas ideales con un cierto grado de tolerancia, son criterios que se utilizan

ampliamente en la produccion.

La relaciéon entre la utilidad o satisfaccion del usuarios con el precio son los factores
que utiliza el enfoque del valor para definir la calidad. Calidad consiste en disefiar,
producir y servir un bien o un servicio que sea util, lo mas econémico y siempre
satisfactorio para el usuario, de forma mas concreta podriamos decir que calidad
basada en el valor es la satisfaccion de necesidades o expectativas con el menor

costo.

Finalmente el criterio basado en los usuarios, los cuales se determinan por lo que
desea el cliente, se puede considerar a la calidad como la adecuadabilidad para el uso
pretendido. Dicho de otra forma, es el desempefio que el producto o servicio tiene al

realizar su funcion pretendida.

Cada uno de los criterios que se elija para conceptualizar calidad tiene virtudes y
defectos, cabe destacar que bastantes definiciones toman mas de un criterio, de
hecho es normal que existan tanto convergencias como conflictos entre las
definiciones, ya que la forma de visualizar y conceptualizar calidad depende de la
posicién personal dentro o fuera de la organizacién (Evans, 2000), y la utilidad de los
criterios puede ser diferente para cada posicién. En este caso la posicion que se
toman en cuenta para el desarrollo de un instrumento de medicién es la del usuario; y
para la definiciéon de calidad se consideran los criterios basados en el producto y en el

usuario.

1.2.2 Definicién de calidad
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Las siguientes definiciones de calidad son algunas que han sido propuestas a lo largo

del tiempo, se pueden clasificar segun los criterios de Evans (2000).

La definiciobn de la Real Academia de la Lengua Espafiola define calidad como la
“Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su
valor”. Para la norma 1SO 9000:2000, la “calidad es el grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”, similar a la propuesta de Kotler
(1991): “el conjunto de propiedades y/o atributos de un producto-servicio que le
confieren la aptitud para satisfacer las necesidades explicitas o implicitas
preestablecidas”. Tales definiciones se pueden encuadrar en el criterio basado en el

producto, sin embargo la dltima también cabe dentro del criterio de valor.

Bone y Griggs (1994) definen calidad como un estandar, a través del cual juzgamos si
terminamos lo que nos propusimos, cuando y como dijimos que lo hariamos, de
manera que satisfaga las necesidades del cliente, la calidad es una meta,
expectativas, objetivos, requisitos a alcanzar; mientras Horovitz (1992), considera a la
calidad como el nivel de excelencia que la empresa ha escogido alcanzar para
satisfacer al cliente. Estas propuestas se clasifican en el criterio basado en la

manufactura y en el de valor.

Finalmente dentro del criterio basado en el usuario se retoman las propuestas de
Parasuraman et al. (1985), ellos resumen a la calidad como una evaluacién global del
consumidor, similar a una actitud. La propuesta de Holbrook y Corfman (1985),
Olshavsky (1985) y Deming (1989) comparten la misma idea, expresan que la calidad
es un modo de evaluacién, una valoracion o juicio de un producto o servicio. Estas
definiciones, junto con las de la norma ISO 9000:2000 y de Kotler, son las mas

interesantes y practicas para la medicién de la calidad en el servicio.

Para la construccion de la definicion se considera la idea de concebir a la calidad
como una evaluacién o juicio global (Holbrook & Corfman, 1985; Olshavsky, 1985;
Parasuraman et al. 1985) que hace el usuario o consumidor sobre el desempefio de
las propiedades o cualidades de un producto o servicio (ISO 9000:2000, 1994; Kotler,
1991). Entonces la definicién que se utilizara para la elaboracion del instrumento de

medicion de la calidad en el servicio es la siguiente:
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La calidad es un juicio global del usuario sobre el desempefio percibido de

un producto o servicio.

Esta definicibn toma en cuenta dos criterios de Evans (2000), el criterio basado en el
usuario, puesto que considera a la calidad desde la percepcion del usuario sobre
desempefio del servicio o producto al realizar su funcion pretendida; y el criterio en el
producto, que consideran que la calidad es una variable especifica y medible. Otros
autores han declarado posiciones similares, Ginebra y Arana, (1991) afirman que la
calidad la define el cliente, mientras que Donabedian (1990) asume que es el
consumidor, quien en ultima instancia, decide si el producto o servicio proporcionado

responde a sus necesidades y expectativas.

La participacion del consumidor, en particular su percepcion, en la definicion es
pertinente para la mayor parte de los modelos de gestion de la calidad, pues como
Gea sugiere (Citado en Rojas, 2007), la calidad se consigue no soélo disefiando,
ejecutando y evaluando el proceso tecnolégico, sino también modificando la impresion
gue los usuarios tienen sobre la idoneidad de un producto o servicio, es decir sobre la
percepcion de la calidad. Se considera que los programas de mejora de la calidad
deben centrarse en el usuario porque se entiende que hacia ellos deben ir dirigidos

tales programas, con la meta final de satisfacer sus necesidades (Marquet, 1995).

1.3 Antecedentes y evolucién de la calidad

Debido a la abundante existencia de literatura sobre el tema de calidad, se presenta
una breve descripcion sobre las diversas formas en que se ha concebido a lo largo del
tiempo, pues las ideas alrededor de la calidad siempre han existido, sin embargo, los

medios para concretarlas y gestionarlas han sufrido cambios amplios y continuos.

El concepto de la calidad y su verificacién se remontan cuando menos al 1450 a. C en
la pintura mural egipcia que muestra evidencia de medicién e inspeccioén por medio de
un trozo de cordel, verificando ciertos requisitos de calidad en los bloques de piedra
(Castarieda citado en Trejo, 1996; Evans, 2000).

Otros procedimientos destacados se remontan a la Edad Media, a partir de la cual se
relacionaron estrechamente la produccion, el comercio, la economia y la calidad. Los
artesanos de la época se agruparon en gremios artesanales para asegurarse que los

integrantes estuvieran adecuadamente capacitados (Evans, 2000); incluso surgieron
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reglamentos, como el texto Regius, que regularon las actividades productivas de los
artesanos y gremios (Montaudon, 2004).

Los gremios exigieron a los aprendices periodos prolongados de capacitacion,
impregnando un sentido de orgullo por la obtencién de la calidad superior en sus obras
(Besterfield, 1994). Los artesanos se esforzaron por hacer con mayor calidad sus
productos, para generar una buena reputacion y extenderla mas alla de sus pueblos
(Juran, 1990). La gestion de la calidad se basé en la inspeccion de los consumidores
del producto y en la confianza que se tenia de la habilidad y reputacion de los

artesanos, este procedimiento continué hasta el siglo XIX (Juran, 1990).

La Revolucion Industrial en el siglo XIX trajo un sistema de produccion diferente
basado en fabricas, que sobrepasé el sistema artesanal, la calidad comenzé a ser un
tema relevante para las factorias de produccion masiva. La calidad se empezé a
gestionar por medio de especificaciones para los materiales, procesos y articulos
terminados los cuales estaban contenidas en contratos; por mediciones, instrumentos

de medidas y formas de normalizacion (Walton, 1992).

En el siglo XX, la medida y el método cientifico alcanzaron a las organizaciones en dos
formas, la primera por el modelo ideal de burocracia del socidlogo Max Weber, cuyos
principios de regulacion detallada, de decision despersonalizada y personal
reglamentado, guiaron la organizacion de las administraciones. La segunda forma fue
por Frederick Taylor, quien fue un pilar para la organizacion de las empresas, pues
logré implantar la idea de “gestion cientifica” (Montaudon, 2004).

La idea principal de Taylor fue separar la planeacion de la ejecucion, consider6 que el
trabajo deberia ser partido en pedazos, y cada parte seria realizada por un obrero
especializado. Este método trajo mejoras en la productividad mas no en la calidad,
para compensar el problema, se creé un departamento de control de calidad dedicado
a la inspeccién y permanecié como Unica garantia de calidad. Si bien se redujo el
riesgo de vender al cliente un producto defectuoso, la existencia del departamento de
calidad alent6 la idea de que la calidad era responsabilidad Unica de éste (Juran,
1990).

Con el tiempo los sistemas de produccion se volvieron mas y mas complicados, al
inicio de la Primera Guerra Mundial requirieron de inspectores de tiempo completo. La
necesidad de armamento en la Primera Guerra Mundial demandé productos en masa
que fueran confiables a tiempo, la calidad se convirtié en una presion por los plazos de

fabricacion que se tenian, por lo cual la inspeccion de las piezas recurrio a dispositivos
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de medicion que para realizar un andlisis mds 0 menos rapido; estos sistemas

iniciaron con la inspeccion a gran escala (James, 1997).

Concluida la guerra, en Estados Unidos Walter Shewhart introdujo en la industria
técnicas estadisticas para controlar los procesos, pruebas a productos para determinar
si presentaban defectos, el diagrama de control, la operacion del control estadistico y
el uso de gréficas de control de calidad. Sus métodos disminuyeron los costos, por lo
cual fueron exitosos y se extendieron por la industria americana denominandose
Control Estadistico de la Calidad. Durante la siguiente década, aunque de forma lenta

y aislada, se extendioé también a la industria europea (Montaudon, 2004).

Con la llegada de la Segunda Guerra Mundial la industria mundial desvié la produccion
de los articulos civiles a los bélicos, nuevamente existia la urgencia de fabricar
enormes cantidades en plazos demandantes, con lo cual la fecha de entrega

prevalecié sobre la calidad superior de los productos.

Terminada la guerra, existia una demanda de productos que superaba a la oferta, con
lo que la prioridad en la fecha de entrega continu6 en casi todos los paises
industrializados; salvo en Japon, donde para alcanzar los objetivos nacionales por
medio del comercio, recurrieron a los métodos de otros paises en la gestion de
calidad, enviaron equipos a otras naciones para estudiar los métodos de
implementacion de la calidad y llevaron gente especializada para ensefiar a los

japoneses acerca de la calidad (Carrion citado en Trejo, 1996).

El efecto del interés japonés en la calidad fue en su exportacion masiva de bienes,
incrementando su participacion en el mercado estadounidense en sectores como el
automotriz, aparatos electrénicos y maquinas de herramientas (Juran, 1989). La
penetracién de companiias japonesas al mercado norteamericano, en los afios setenta,
tuvo varias reacciones, desde medidas proteccionistas, hasta forzar a las compafias
norteamericanas a evaluar sus procesos de manufactura, y voltear hacia sus rivales
japoneses para captar ideas que los hiciera mas competitivos, intentando copiar lo que

habia pasado en Japén (Schneider, 2004).

Las compafiias norteamericanas buscaron a los de expertos en el tema, ellos
propusieron: la motivacién de la mano de obra, circulos de control de calidad, control
estadistico del proceso, la concientizacion de los directores, manuales de

procedimientos, revision de la estructura de la organizacién, mejora continua, etc.
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(Trejo, 1996). En los afios 80, se recupera la vision global de los procesos con dos
grandes tendencias de gestion de la calidad como modelos de excelencia; la primera
orientada a la mejora de la gestion y los resultados, la Gestion de la Calidad Total; la

segunda orientada al Aseguramiento de la Calidad, basada en las normas ISO 9000.

Calidad Total

La Calidad Total es un conjunto de métodos y estrategias para que una empresa se
encargue de producir calidad a través de la satisfaccion total del cliente; la estrategia
de gestion se basa hacia la mejora continua de todos los procesos que tiene la
empresa, definir, disefiar, fabricar e instalar un producto o servicio con el costo mas
econdmico posible. En la actualidad la Calidad Total es un compendio de las mejores
practicas en la gestion de las organizaciones (Alvarez, 2003):
e Liderazgo. La Calidad Total es una estrategia porque dirige y coordina
acciones para lograr la eficiencia de la organizacion.
¢ Responsabilidad compartida. La calidad es un asunto que compete a todas las
personas de la organizacion.
e Aplicacién de la mejora continua. En la organizacion continuamente surgen
puntos débiles, los cuales deben de mejorarse con una estrategia sistematica.
e Gestion por procesos. Los procesos constan de los siguientes pasos, gestion
con datos e indicadores y trabajo en equipo.
¢ Orientacion hacia el cliente. Toda la organizacién trabaja en la blusqueda de la

satisfaccion del cliente.

1.3.2 Las normas I1SO-9000

Las normas ISO-9000 son un conjunto de normas y directrices internacionales para la
gestion y el aseguramiento de la calidad. Desde su publicacién en 1987 tienen una
reputacion global en el establecimiento de sistemas de gestion de la calidad (Senlle &
Stoll, 1995). Sus objetivos son clasificar las diferencias e interrelaciones entre los
principales conceptos de calidad; suministrar los criterios de eleccion y utilizacion en
las demas normas; y establecer la necesidad de evaluar la capacidad de los
proveedores para suministrar productos o servicios con el nivel de calidad requerido
(Folgar, 1996).
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La familia de normas 1SO 9000 del afio 2000 esta constituida por tres normas bésicas,
complementadas con un numero reducido de otros documentos (guias, informes
técnicos y especificaciones técnicas). Las tres normas bésicas son:

e |SO 9000: Sistema de gestion de la calidad. Fundamentos y vocabularios.

e |SO 9001: Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos.

e [SO 9004: Sistema de gestién de la calidad. Directrices para la mejora del

desempefio.

Las normas I1SO 9001:2000 e I1SO 9004:2000 se basan en los ocho principios de
gestion de la calidad que reflejan las mejores practicas de gestiébn y han sido
reparados como directrices por los expertos internacionales en calidad. Estos
principios son:

¢ Organizacién enfocada al cliente.

e Liderazgo.

e Participacion del personal.

e Enfoque basados en procesos.

¢ Enfoque de sistema para la gestion.

e Mejora continua.

e Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones.

e Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor.

Las normas ISO 9000 tiene un extenso material, por lo cual es pertinente mencionar el
Principio 1, la organizacion enfocada al cliente, en la cual se comenta que las
organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto deberian comprender las
necesidades actuales y futuras de los mismos, satisfacer sus requisitos y esforzarse
en exceder sus expectativas. La aplicacion de este principio conducen a:
e Estudiar y comprender las necesidades y expectativas del cliente para
asegurar que los objetivos y metas de la organizacién estan ligados a éstas.
¢ Comunicar las necesidades y expectativas del cliente a toda la organizacion.
e Medir la satisfaccién del cliente y actuar sobre los resultados.
e Gestionar de forma sistematica las relaciones con los clientes.
e Asegurar el equilibrio entre la satisfaccion de los clientes y los propietarios,
empleados, proveedores, financieros, comunidades locales y la sociedad en

general.

El concepto de calidad y sus diferentes modelos han evolucionado constantemente, en

un proceso dinamico. En un principio la calidad se enfocaba en el producto,
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posteriormente a los procesos de linea y finalmente a los servicios y termina por
abarcar todo lo que es susceptible de aportar mejoras a la satisfaccion del cliente.
Ramos (1994) sugiere cuatro etapas en la historia reciente en la evolucién de la
calidad, las cuales siguen diferentes procesos y objetivos:
1. Calidad correctiva: basada en rectificar defectos de manufactura.
2. Calidad preventiva: prevé los errores mediante el trabajo realizado bien desde
el principio, hacer las cosas bien a la primera.
3. Calidad basada en el costo: a una mayor calidad mayor rendimiento
econdémico.
4. Calidad en servir al cliente: el servicio de calidad al cliente, tanto externo como

interno para dar servicio de excelencia al cliente final.

1.4 Impulsores de la calidad

La calidad fue un movimiento impulsado por personajes que crearon sistemas con
normas y procedimientos especificos dentro de las organizaciones, destacando
Edward Deming, Joseph Juran, Philip Crosby e Ishikawa, quienes ensefiaron a las

compafiias nuevos conceptos, estrategias y métodos para gestionar la calidad.

1.4.1 Edward Deming

Edward Deming (1989) define calidad como el juicio que tienen el cliente o el usuario
sobre un producto o servicio, es el punto en el que sienten que sobrepasan sus
necesidades y expectativas. Fue pilar en el desarrollo de la calidad total, sefialé que el

control de calidad implica produccion eficiente de productos que el mercado demanda.

Entre las multiples propuestas, Deming considerd que la mejora de la calidad aumenta
la productividad, que provocar una disminucién de costos, causando una baja en los
precios, que lleva a un aumento de la cuota del mercado, la empresa continua
operando y ofrece mas empleos. Las decisiones se deben basar en lo posible en datos
exactos, métodos estadisticos, los cuales son esenciales para la transformacion hacia
la calidad. EI modelo de Deming para mejorar la calidad propone 14 puntos cuyo
cumplimiento es responsabilidad de la alta administracion (Trejo, 1996):

1. Ser constante en el propdsito de mejorar los productos y los servicios.

2. Adoptar una nueva filosofia que busque la satisfaccion del cliente.

3. Quitar la dependencia de la inspeccién para la calidad, ésta viene de la

mejora.
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Poner fin a la practica de conceder negocios con base en el precio Unicamente.
Mejorar constantemente y siempre el sistema de produccion y/o servicio.
Implantar la formacion enfocandose en los objetivos y metas de la
organizacion.
Establecer liderazgo, ayudar al personal creando un ambiente favorable.
Eliminar el temor aumentando el sentimiento de seguridad.
Quitar barreras entre departamento, se deben integrar equipos de trabajo.

10. Eliminar los lemas, las exhortaciones y las metas de produccion.

11. Quitar cuotas y metas numéricas.

12. Eliminar las barreras que impiden satisfaccion y orgullo de un trabajo bien
hecho.

13. Establecer un programa de educacién y mejoramiento.

14. Trabajar todos para la transformacion.

Deming propuso ver a la organizacibn como una entidad integral, impulsada por la
fuerza de la calidad y gira en torno al mejoramiento incesante de todos los procesos,
con el objeto de ampliar la calidad. Visualizé el dinamismo de la calidad como una
rueda de cuatro elementos; disefio, fabricacion, venta y servicio, rodando permanente
sobre el suelo. Desarroll6 una espiral denominada mejoramiento incesante del
proceso, en donde los componentes son definicion, identificacion de las caracteristicas
de la calidad, mantenimiento, y el mejoramiento sistemético (Larrea, 1991; Ramos,
1994).

1.4.2 Joseph Juran

Juran define la calidad como la ausencia de deficiencias y la adecuacion de al uso,
donde el cliente es el elemento fundamental del propdsito de la calidad. Establece las
tres “C”, la conformacién, se refiere a la adecuacion y conveniencia; la confiabilidad, es
la certeza que el producto tendra siempre la misma calidad; y la competitividad, u
ofrecer mejores precios, productos y servicios. Para lograr la calidad deben eliminarse
algunos obstaculos como la ignorancia, la competencia entre prioridades, la
suboptimizacién y los mitos culturales (Ramos, 1994). Su filosofia se basa en la trilogia

de la calidad:
1. Planificacion. La planificacion de la calidad es la actividad que se lleva a cabo
para determinar las necesidades de los clientes para desarrollar los productos

y procesos requeridos para satisfacer esas necesidades.
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2. Control. Es mantener un proceso en su estado planificado, de forma que siga
siendo capaz de cumplir con los objetivos propuestos.

3. Mejora de la calidad. Es un proceso estructurado y repetitivo para lograr
mejoras en la calidad que se basa en establecer el consejo de calidad,

descripcion de las responsabilidades, politicas y objetivos de la mejora.

Para lograr una mejora de la calidad es necesario tiempo y dedicacion, ademas
menciona una serie de pasos fundamentales para ello:
1. Estudio de las alternativas y decision de tomar el camino a la mejora de
calidad.
Seleccionar el lugar y realizar una prueba piloto.
Evaluacién de los resultados de la prueba piloto.

Ampliacién del programa por toda la empresa y fusion del plan empresarial.

1.4.3 Philip Crosby

Crosby se dio a la tarea de convencer que la alta direccién de la empresa es la
responsable de la calidad asi como de su implementacién; a prevenir los defectos, ya
gue resulta mas econdmico prevenir errores que corregirlos, desecharlos o darles
servicio. Sefialé tres aspectos administrativos para mejorar la calidad: el trabajo en
equipo, la educacion y el mejoramiento como un flujo interminable (Crosby, 1990).
Impulsor del programa de “cero defectos” el cual estd compuesto de dos procesos, el
primero es la madurez de la administracion de la calidad y el segundo es el

mejoramiento de la calidad para lo cual propone catorce pasos (Trejo, 1996):

Compromiso del personal con la direccion sobre la calidad.

Establecer un grupo responsable para el mejoramiento de la calidad.
Medicion del nivel actual de calidad, permitiendo la evaluacién objetiva.
Estimar el costo de incumplimiento de las normas de calidad.

Crear conciencia sobre la calidad, buscar elevar el interés de los empleados.
Acciones correctivas.

La planeacion del dia "cero defectos".

La educacion continua de los empleados.

© ©® N o g bk w0 DdPRE

En el dia cero defectos llevar a cabo lo planeado en el paso 7.
10. Fijacién de metas concretas de mejoramiento que cada individuo o grupo.
11. Eliminacién de causas de error.

12. Reconocimiento por medio de programas formales.
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13. Establecimiento de los consejos de calidad.
14. Repetir el proceso, ya que el proceso de calidad es de caracter continuo.

1.4.4 Kaoru Ishikawa

Ishikawa realiz0 aportaciones sobresalientes para el Control Total de la Calidad,
consider6o que la calidad debe de ir desde el disefio del proyecto, pasando por la
produccion, hasta llegar a la venta y el servicio; el bien o un servicio debe ser util, lo
mas economico posible y siempre satisfactorio para el usuario. Desarroll6 los Circulos
de Calidad ademas aport6 el Diagrama Causa-Efecto llamado también Diagrama de
Pescado. Su modelo se sustenta en las cinco “m” s: mano de obra, materiales,

magquinarias, métodos y medio ambiente (Méndez & Paramo, 2007).

Los principios basicos de Ishikawa para el control de la calidad son:

1. Primero la calidad. El control de la calidad se hace con el fin de producir
articulos que satisfagan los requerimientos de consumidor.

2. Orientacion hacia el consumidor. Al desarrollar un nuevo producto, el fabricante
debe prever los requisitos y necesidades de los consumidores.

3. El proceso siguiente es el cliente. Se refiere al proceso aislado con que operan
las secciones dentro de la empresa.

4. Utilizar datos y numeros. Primero hay que examinar los hechos, es decir, no
dejarse guiar por los prejuicios.

5. Respeto a la humanidad. Calidad significa calidad en el trabajo, en el servicio,
en la informacion, en el proceso, en las personas, en los sistemas y en los
objetivos de la empresa.

6. Administracion interfuncional. Para definir calidad hay que tomar en cuenta el

precio, las utilidades y el control de costos.

1.5 Resumen

La calidad es importante por los beneficios que, bajo una sincera implementacion,
aporta a la organizacion. Estas ventajas son muy apreciadas, con una implementacion
adecuada, la organizacién obtiene ventajas competitivas, se reducen los costos, los
clientes son satisfechos, se crea lealtad, la reputacion de la empresa incrementa entre
los posibles clientes, se logra mayor penetracion en el mercado, se tienen mayores
rendimientos, etc. Ademas, el aumento de la calidad, en servicio médico publico, es

fundamental por las cuestiones éticas y terapéuticas inmersas en el tema.
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Existe un problema al tratar de definir calidad, pues las definiciones abundan, pero
éstas se pueden agrupar segun algunos criterios, como el criterio en el juicio de los
consumidores, en los productos, en la manufactura, en el valor y basados en los
usuarios, estos criterios son usados en funcion de la posicion personal dentro o fuera
de la organizacion, dado que en el presente estudio se refiere la calidad desde el
punto de vista del cliente, se utilizan los criterios basados en la percepcion de los

usuarios.

Los criterios que se relacionan mejor con el proposito de medir la percepcion del
cliente de la calidad, son los criterios basados en el desempefio que perciben los
usuarios del servicio o producto y los criterios basados en el producto. En base a
éstos, la definicion de calidad que se utiliza en este estudio es: un juicio global del

consumidor sobre el desempefio percibido de un producto o servicio.

La necesidad humana de calidad ha existido desde los principio de la cultura; para
llegar a los actuales modelos de gestion de la calidad, su conceptualizacién e
implementacién han evolucionado, como un proceso dinamico a lo largo de la historia.
En un principio la calidad se enfocaba en el producto, posteriormente a los procesos
de linea, finalmente a los servicios y termina por abarcar todo lo que es susceptible de

aportar mejoras a la satisfaccion del cliente

Los métodos han cambiado, desde la inspeccion de los requisitos en la época
artesanal se transitd a la verificacion de los materiales y procesos por mediciones
estadisticas, en la Revolucion Industrial; se siguié a la eficacia en plazos definidos
durante las guerras mundiales; posteriormente a realizar las cosas bien desde la
primera vez en la pos guerra en Japon; el cual dio paso al Control de Calidad, las
normas 1SO-9000 y Calidad Total, las cuales estas enfocadas en la satisfaccion del

cliente.

Dentro de la dinAmica de la evolucion de la calidad varios personajes destacados son
mencionados por sus aportes a los modelos de calidad, entre ellos se encuentran
Edward Deming, Joseph Juran, Philip Crosby y Kaoru Ishikawa, cada uno de ellos
propuso e impulsé la implementacién de la calidad en las organizaciones, sus

propuestas siguen vigentes en los actuales modelos de calidad

Los modelos de la calidad méas recientes, incluso en lo impulsores de la calidad,

mencionan la satisfaccion del cliente como un objetivo importante, incluso el mas
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importante de la calidad, sin embargo la satisfaccion es un tema complejo, en el cual
deben intervenir todos los procesos de la organizacion. Parte fundamental de la
satisfaccion del cliente es el desempefio del servicio, el cual contiene mdultiples
elementos, la mayoria no son faciles de cuantificar dada su naturaleza. En el siguiente
capitulo se aborda el servicio, se profundiza en la calidad en el servicio y se toca en

particular las caracteristicas del servicio médico.
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Capitulo Il
SERVICIO

El servicio es una actividad econdmica que incluye al 60% de los empleos
actuales, ademas de representar una actividad extendida, su importancia en
una organizacion se debe a otros tantos factores redituables. Dentro de la
organizaciéon se contemplan los servicios internos, por lo que una organizacion
debe enfocarse en el servicio que brinda a los clientes externos e internos para

lograr beneficios.

La mayor parte de los autores refieren definiciones similares sobre servicio, se
utiliza la propuesta de Evans (2000) y de Albrecht (1992), para conformar una
definicion integral que incluya tanto a clientes externos como a internos. El
servicio es un proceso que tiene diversos componentes para la organizacion y
el usuario que recibe el servicio. Las caracteristicas de los servicios son
diferentes a las que poseen los productos, por lo cual su estandarizacion y

medicion son dificiles de llevar a cabo.

La definicion de calidad en el servicio retoma la definicion propuesta en el
capitulo previo y la definicion de servicio que se propone en el capitulo actual.
Las caracteristicas de la calidad en el servicio han sido estudiadas por varios
autores, las caracteristicas son muy similares, sin embargo debido a la
profundidad con la que se investigd, se consideran las propuestas por
Parasuruman et al. (1985, 1988).

La calidad en el servicio médico publico es un tema complejo, los enfoques
tradicionalmente se orientan a procesos técnicos, sin embargo se han
propuesto otros que integran las expectativas y percepciones de los clientes
externos e internos. La calidad en el servicio médico en México ha sido un
tema importante desde el Plan Nacional de Salud 2000-2006, donde se exhorta
al aumento de la calidad en los Servicios de Salud Nacional en el aspecto
técnico como en el interpersonal.

2.1 Laimportancia del servicio
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Los datos histéricos sobre el producto interno bruto y el empleo muestran que
las actividades relacionadas con el servicio han ganando progresivamente
importancia en todas las economias, hasta situarse por encima del 60% del
empleo total (Cuadrado, 1988; Schneider, 2004). Desde finales de los afios
ochenta, paises como Japon, Brasil, Espafia, Canada, Francia, EU y México,
deben més del 55% de su producto interno bruto al sector servicios (Zeithaml &
Binet, 2006). En el futuro se espera que una vasta mayoria de la poblacién sera
empleada en actividades de servicio, incluyendo el gobierno y organizaciones

privadas (Evans, 2000).

Ademas, la norma ISO 9004-2 expone razones, a un nivel organizacional, por
las cuales se debe de prestar atencidn al servicio: mejora la productividad, la
eficiencia y reduce costos, Senlle y Stoll (1996) agrega que el servicio es
importante para garantizar la supervivencia de la organizacién, mejorar la

competitividad y para desarrollar la region.

Las actividades econOmicas que representan al sector de servicios incluye al
comercio, comunicaciones, educacion, técnicos, finanzas, hoteleria,
infraestructura, inmobiliaria, personales, profesionales, cientificos, publicos,
religiosos, de reparacion recreativos, restaurantes y de salud (Colunga, 1995),
sin embargo dentro de cualquier organizacion se ubican también los servicios

internos.

Tradicionalmente se consideraba que existe un prestador del servicio y un
usuario externo, sin embargo todo el mundo presta un servicio, no solo quien
trata directamente con los clientes o usuarios externos. En una organizacion
verdaderamente orientada al servicio, cada persona y cada unidad tiene un
cliente o usuario, interno o externo a la organizacion; todos los departamentos
y puestos estan entrelazados dependiendo de los demas grupos o personas
dentro de la organizacién de forma directa o indirecta para cumplir con sus
objetivos, de forma que existe un vinculo poderoso entre la calidad en el
servicio interno que los empleados reciben y en la calidad que brindan a sus

propios clientes (Albrecht, 1998).
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2.2 Definicién de servicio

La palabra servicio deriva de la palabra latina servio, is, itum que expresa
servir, complacer, procurar o atender. La mayor parte de los autores
especializados convergen en su definicién de servicio, Kotler (1991) menciona
que el “servicio es todo acto o funciébn que una parte puede ofrecer a otra”.
Juran (Citado en Colunga, 1995) lo expresa de forma sencilla como “servicio es

el trabajo realizado para otra persona”.

La norma ISO 9000:2000 define un servicio como “el resultado de llevar a cabo
necesariamente al menos una actividad en la interfaz entre el proveedor y el

cliente y generalmente es intangible” (ISO, 2000).

Por otro lado una definicion que engloba las anteriores es la de Evans (2000),
qguien describe el servicio como un conjunto de actividades humanas que
entrelazadas interactian para atender necesidades. Ademas agrega que un
servicio es un acto social que ocurre en contacto directo. Esta definicion se
complementa con la propuesta de Albrecht (1998) para incluir a los clientes

internos y externos, por lo que servicio es:

Un conjunto de actividades humanas que entrelazadas interactian

para atender las necesidades de los clientes internos y externos.

En esta definicion se encuentran los elementos para que el cliente o usuario
evalle si sus necesidades son atendidas por el servicio que se le brinda por

parte de la organizacion o por parte de sus comparieros de trabajo.

2.2.1 El proceso del servicio

Las empresas de servicios generalmente prestan tres clases de servicios
(Colunga, 1995):
e Servicio principal. Es el servicio mas importante que presta la empresa,

su razon de existir, el que mayores ingresos genera.
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Servicios periféricos. Son otros servicios que presta la empresa y
complementan o se relacionan con el servicio principal.

Servicios con valor agregado. Son aquellos libres de costo que
acompafan al servicio principal y/a los periféricos y cuya funcion es
incrementar el valor de los mismos. Este tipo de servicios son
particularmente enriqguecedores, Colunga (1995) los ejemplifica como
amabilidad, cortesia, la sonrisa la disposicion a prestar el servicio que
satisfaga al cliente, la disposicion a ayudar y a orientar en la solucién de
pequefios y grandes problemas que puedan presentarsele al cliente.

Colunga (1995) propone un ciclo del servicio, lo define como "el conjunto

sistematizado de pasos para la prestacion de un servicio" el cual se divide en:

El ciclo del servicio de la empresa. Es el conjunto de pasos
sistematizados que lleva a cabo la empresa para la creacién y la
prestacion de un servicio.

El ciclo del servicio del cliente. Es el conjunto de contactos y acciones

gue un cliente tiene con la empresa para recibir un servicio.

Los pasos el ciclo del servicio de la empresa son (Colunga, 1995):

1.

Determinar clientes. La direccidon determina quiénes son los clientes que
utilizan o que pueden utilizar los servicios que la empresa brinda.
Detectar necesidades de los clientes. Las investigaciones de mercado
detectan las necesidades, costumbres, gustos, expectativas actuales y
futuras de los clientes.

Planear los servicios. La direccion junto con especialistas planean los
servicios y los requerimientos necesarios para cubrir dichas necesidades
y expectativas de los clientes.

Crear los servicios. La organizacion se enfoca en cumplir con los planes
con la finalidad que cumplan sisteméaticamente con los requerimientos
establecidos.

Prestar los servicios. Se proporciona el servicio principal, los periféricos
y de valor agregado a los clientes.

Evaluar el cumplimiento de los requerimientos y satisfacciéon de los

clientes. Se evalia el cumplimiento de los requerimientos del servicio,
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proceso, sistema, empleado y equipo, asi como la satisfaccion de los
clientes. Todos los datos arrojados por estas evaluaciones van

encaminadas a mejorar los servicios.

El ciclo del servicio del cliente (Colunga, 1995) se compone de:

1. Inicio del ciclo del servicio del cliente. Inicia con el primer contacto del
cliente con la empresa de servicios.

2. Acciones del cliente para recibir el servicio. Si el cliente decide recibir el
servicio, su ciclo de servicio continla por las diversas acciones
necesarias de su parte para recibir lo convenido por medio de los
diversos contactos que tendra con la empresa durante el desarrollo del
ciclo del servicio.

3. Terminacion del ciclo. El ciclo finaliza con el ultimo contacto que el
cliente tiene con la empresa, independientemente que haya o no
recibido el servicio por el cual se contacto. En el momento en que vuelve

contactar a la empresa se inicia otro ciclo del servicio al cliente.

2.2.2 Caracteristicas de los Servicios

Los servicios poseen caracteristicas diferenciales con respecto a los productos.
Las caracteristicas 6ptimas que describe Berry (citado en Méndez, 2007) son:
e El servicio se produce en el instante de prestarlo, no se puede crear de
antemano o mantener preparado.
e La persona que recibe el servicio no tiene nada tangible (que pueda
tocar o ver).
e Un servicio no se puede producir, inspeccionar o guardar.
e El servicio no se puede demostrar previamente, ni se puede mandar por
anticipado una muestra para la aprobacién del cliente.
e El valor del servicio depende de la experiencia personal.
e La experiencia no se puede vender a terceros.
e La verificacidon de la calidad debe ocurrir antes de la produccion.

e La prestacion del servicio generalmente requiere interaccion humana.
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El cliente siempre espera el mejor servicio, no importa las dificultades

que existan en la organizacion.

Gomez (1991) y Grande (2005) sefalan que los servicios presentan diversas

caracteristicas entre las que se encuentran:

Intangibilidad. Los servicios no pueden ser apreciados y aprobados
antes de adquirirlos, lo cual supone un mayor riesgo percibido para los
consumidores basado en el temor a verse insatisfecho tras la
adquisicion del servicio o por haber pagado un precio demasiado alto.
Inseparabilidad. En los servicios no se pueden separar la persona del
vendedor, puesto que un servicio tiene lugar mientras se consume.
Heterogeneidad o inconsistencia. Un mismo servicio puede variar segun
quien lo proporcione ya que lo brindan recursos humanos, por lo cual es
dificil estandarizarlos.

Caducidad y fluctuacion de la demanda. Los servicios no se pueden
almacenar. Si un servicio no se usa cuando esta disponible la capacidad
de servicio se pierde.

Ausencia de Propiedad. Los compradores de servicios adquieren un
derecho, pero no la propiedad del servicio, ademas los servicios no se

pueden patentar.

Tanto Berry, Gémez y Grande proponen caracteristicas de los servicios

similares, sin embargo las caracteristicas de la intangibilidad, inseparabilidad y

heterogeneidad son practicamente las mismas. Zeithaml, Parasuruman y Berry

(1993) comparten estas tres caracteristicas principales de los servicios:

Intangibilidad. Significa que no se puede apreciar con los sentidos antes
de adquirirlos, sin embargo el grado de intangibilidad es variable. Los
servicios son experiencias, lo que hace dificil establecer
especificaciones precisas que permitan estandarizar su calidad, los
criterios que utilizan los consumidores para evaluarla pueden ser muy
complejos y dificiles de establecer con precision. Existe un riesgo

percibido debido a que se paga antes de comprobar su calidad, existe
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incertidumbre del valor monetario o la satisfaccion en su consumo,
incluso en servicios muy especializados o técnicos para el usuario, éste

tendra problemas para evaluar su satisfaccion.

e Heterogeneidad. El resultado de un servicio puede variar de un
prestador a otro, de un usuario a otro, de un dia a otro; incluso el mismo
proveedor puede tener un desempeiio diferente a una determinada hora
del dia, por lo que la interaccion entre el proveedor de servicios y el
cliente rara vez puede ser estandarizada dentro de normas que permitan

asegurar la calidad.

e Inseparabilidad. La produccion y el consumo de los servicios
generalmente se produce al mismo tiempo durante su prestacion, los
usuarios se encuentran donde se produce el servicio, observando,
evaluando, interactuando y experimentando con el prestador del
servicio, por lo cual el comportamiento del mismo cliente influye en
resultado final del proceso y en su evaluacion de la calidad vy

satisfaccion.

2.2.2.1 Emociones y estados de &nimo

Los estados de animo y las emociones son fundamentales en los servicios
debido a que afectan a las experiencias, las exaltan; por lo que en el caso de
una experiencia de servicio, bajo cierto estado emocional se pueden apreciar
las experiencias mas positivas o negativas de lo que se haria usualmente sin

dicho estado emocional (Tomkins, 1980).

Si un cliente se encuentra en un mal estado de &nimo al momento en que se
produce el servicio, es muy probable que interprete la prestacion del servicio de
una forma mucho mas negativa que si se encuentra en un estado de animo
mas positivo (Zeithaml, Binet & Gremler, 2008), pues las emociones negativas
como la irritacion, la depresion, la culpabilidad afectan de manera significativa
la satisfaccién del cliente (Liljandev & Sranvik, 1997). Un estado de animo
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positivo puede tener la consecuencia que los clientes presten mas atencion y
se muestren mas dispuestos a comportarse de formas que favorezcan el éxito

del servicio.

Los estados emocionales y las emociones afectan la manera en que el cliente
codifica los recuerdos del servicio, los sentimientos asociados se transforman
en parte inseparable del recuerdo. De igual forma las emociones y los estados
de animo afectan el desempefio de los prestadores del servicio incluso pueden
transmitirlos a los clientes, una emocion negativa del prestador del servicio
puede producir una percepcion diferente en el desempefio del servicio por

parte del cliente (Zeithaml, Binet & Gremler, 2008).

2.3 Definiciéon de calidad en el servicio

La calidad en el servicio es un concepto que puede ser definido de numerosas
formas, la que se utiliza para la construccién de un instrumento que permita
hacer mediciones confiables y validas, incorpora las definiciones de calidad y

de servicio mencionadas previamente, por lo cual la calidad en el servicio es:

El juicio global que realiza el consumidor o cliente sobre el
desempeiio percibido de actividades humanas que
entrelazadas interactian para atender las necesidades de los

clientes internos y externos.

Esta definicion se enfoca en la percepcion del usuario o cliente del desempefio
percibido del servicio, tal y como se contempla desde la definicion de calidad

previamente utilizado.

Aunque Horovitz (1992), dice que la calidad en el servicio se compone de dos
dimensiones propias: la prestacion que buscaba el cliente (expectativa) y la
experiencia que vive en el momento que hace uso del servicio (realidad).
Donabedian (1990), Caminal (2001), Aguirre (2002) y el Programa Nacional de
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Salud 2001-2006 coinciden en que existen dos dimensiones fundamentales en

la calidad del servicio:

e La dimension técnica de la calidad de los servicios.

e La dimensidn interpersonal de la calidad en los servicios.

La primera se enfoca a los aspectos técnicos e instrumentales del servicio,
donde se resaltan aspectos basados en la eficiencia que se obtiene del servicio
especifico. Las estrategias de evaluacién se realizan a los procesos técnico,
incluyen revisiones de licenciamiento de los requisitos minimos, certificacion, la

acreditacion, el cumplimiento de contratos, etc. (Alvarez, 2003).

La segunda se dirige a los aspectos funcionales, que engloban los aspectos
intangibles o psicolégicos de servicios como la percepcién del usuario, la cual
es susceptible a ser medido para conocer la opinion del cliente, del trabajador y
del cuerpo directivo de la organizacion (Donabedian, 1990; Salinas, Laguna y
Mendoza, 1994).

2.3.1 Caracteristicas de la calidad en el servicio

Desde la creacion del concepto de la calidad en el servicio, los tedricos e
investigadores se han preguntado sobre las caracteristicas que las personas
consideran integran la calidad en el servicio. Una posibilidad es que la gente
evalie el servicio como un todo, la otra es que las personas basan su
evaluacion en multiples factores (Schneider, 2004). Las investigaciones han

dado mayor sustento a la segunda idea.

Existen diversas caracteristicas que se consideran en la calidad de un servicio,

para Horovitz (1992) son:

e Puntualidad.
e Prontitud.

e Atencion.
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e Amabilidad.

e Cortesia.

e Rapidez de respuesta.

e Precision de respuesta.

e Instrucciones para el empleo.
¢ Respeto al cliente.

e Solicitud del concepto del cliente.

Muller (1999) menciona las caracteristicas de una empresa de servicios de
calidad:

e Accesibilidad. Los empleados estan disponibles cuando se les requiere y

son amigables. Los clientes reciben la sensacion de que podran ponerse

en contacto con una persona responsable cuando lo requieran.

e Competencia. Los empleados poseen las habilidades, los conocimientos

necesarios y son proactivos en su demostracion a los clientes. El personal

tiene experiencia y asume responsabilidad por la satisfaccion efectiva de

los clientes.

e Actitud. El personal demuestra una actitud positiva, cortés, cooperativa,

entusiasta y flexible, con un compromiso para mejorar en forma continua,

actuan con un sentido de urgencia por la importancia del cliente. El cliente

recibe el sentimiento de que los problemas recibiran cuidado personal y

atencion prioritaria.

e Comunicacion. Los empleados tienen un sentimiento de que el cliente

debera estar bien informado, trasmiten la informaciébn necesaria para

sostener una relacion superior. Los cambios que afectan la relacion de

negocios (politicas, procedimientos, organizacion, servicios nuevos) se

comparten con los clientes.

e Credibilidad. Los empleados demuestran un aura de credibilidad, integridad

inspiran confianza. Los servicios que realizan cumplen los requerimientos

del cliente. El personal se comporta en forma consistente de una manera

ética.

e Aspectos/innovacion. Introduccibn de nuevos servicios proactivos,

amigables con los clientes proporcionado mayor satisfaccion y tiempos de
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ciclos mas reducidos. Capacidad de respuesta ya que las quejas se
resuelven en forma efectiva y rapida. Los clientes poseen un sentimiento
de tratamiento justo y resolucion minuciosa de los asuntos y problemas.

Resultados tangibles. Todos los empleados son capaces de articular
soluciones efectivas a las necesidades especificas de los clientes. Los
servicios que se proporcionan se equiparan con los compromisos que se

hacen con los clientes.

Gronroos (1990) considera la existencia de seis criterios para la experiencia del

servicio de calidad:

Accesibilidad y flexibilidad. El servicio esta disefiado para que los
usuarios puedan acceder a él facilmente, y se pueda proveer
flexiblemente justo a las demandas y deseos de los clientes.

Actitud y comportamiento. Los empleados muestran preocupacion por
los clientes e interés en solucionar sus problemas de forma amistosa y
espontanea.

Profesionalismo y habilidades. Los empleados, los recursos materiales y
el sistema de operacidon de la organizacion tienen el conocimiento y las
habilidades para solucionar los problemas de los clientes.

Confiabilidad y confianza. EI servicio, personal y los sistemas
mantendran su desempefio y compromiso con los intereses del cliente.
Restablecimiento. Bajo circunstancias impredecibles o indebidas el
servicio inmediatamente tomard medidas para restablecer el control y/o
encontrar una solucién aceptable.

Reputaciéon y credibilidad. El servicio tendrd un valor monetario
adecuado para el cliente; ademas mantendra su valor y desempefio con

sus clientes.

Gummesson (1992) desarrollé una tipologia de dimensiones de la calidad en el

servicio en donde incluye elementos del servicio, elementos tecnoldgicos

(software) y elementos tangibles. En la seccion de elementos tangibles

presentd numerosas dimensiones por medio de las cuales el cliente evallua la

experiencia del servicio. Las dimensiones se basan en tres perspectivas: la
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perspectiva de la manufactura; la perspectiva psicolégica que evalla el efecto

de la habilidad del consumidor de interactuar con productos en la vida diaria; y

la perspectiva ambiental que avalla el impacto fisico del ambiente en la

experiencia durante el servicio. Dentro de cada una de estas perspectivas se

encuentran elementos especificos:

Perspectiva de manufactura. Fiabilidad, rendimiento, caracteristicas,
estética, mantenimiento, desempefio.

Perspectiva  psicologica.  Visibilidad, adecuadabilidad, control,
informacion, retroalimentacion y limitaciones.

Perspectiva ambiental. Factores ambientales, funcionalidad, estética,

servicio personal, otros clientes, otras personas.

Los investigadores Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985, 1988) por medio de

grupos focales, elaboraron una lista de los principales determinantes de la

calidad del servicio, las llamaron caracteristicas de calidad del servicio. Los

consumidores usan basicamente los siguientes criterios similares sin importar

el tipo de servicio:

Acceso. El servicio es de facil obtencién, en ubicaciones y horarios
convenientes y con poca espera.

Capacidad de respuesta. Disposicion de ayudar a los clientes y
proveerlos de servicio rapido.

Comunicacion: El servicio se describe con exactitud en el lenguaje del
consumidor.

Comprensiéon y conocimiento del cliente: Los empleados se esfuerzan en
comprender las necesidades del cliente y en proporcionarles atencién
individual.

Cortesia: Los empleados de la organizacién son amistosos, respetuosos
y considerados.

Credibilidad: Los empleados de la organizacion son confiables y se
interesan mucho por el cliente.

Elementos tangibles: apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,

personal y material.
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e Confiabilidad: El servicio es desempefiado en forma consistente y con
exactitud.

e Profesionalidad: El personal posee las destrezas requeridas y los
conocimientos de la ejecucioén del servicio.

e Seguridad: El servicio esta libre de peligro, de riesgo y de duda.

Sin embargo de estas diez caracteristicas, las personas solo reconocen cinco,
lo cual se comprobé mediante a distintos analisis estadisticos, (Parasuruman et
al, 1985, 1988, 1991; Zeithaml et al, 1990,1993):

Capacidad de respuesta. Disposicion y voluntad para ayudar a los

usuarios y proporcionar un servicio rapido.

e Confiabilidad. Habilidad para realizar el servicio prometido de una forma
confiable y cuidadosa.

e Elementos tangibles. Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,
personal y material de comunicacion.

e Empatia. Atencién individualizada que ofrecen las empresas a sus
consumidores.

e Seguridad. Conocimientos y atencion mostrada por los empleados

ademas de sus habilidades para transmitir credibilidad y confianza.

2.4 La calidad en el servicio médico

En el caso de los servicios médicos, existen diversas caracteristicas
particulares que se deben tomar en consideracién. En primer lugar, segun
Lambin (1995), los usuarios perciben los servicios médicos como un todo
indivisible compuesto por multiples atributos, sin embargo el servicio médico es
una organizacion “multi servicio” (Berry, 1995) puesto que engloba a una
amplia variedad de servicios complejos de salud, por ejemplo especialidades
médicas como pediatria, obstetricia, cardiologia, etc.; por areas funcionales

como consulta externa, urgencias, cirugia u hospitalizacién, etc.; ademas de los
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servicios de enfermeria, de informacién y de tramites administrativos (Lamata,
Conde, Martinez y Horno, 1994).

En segundo lugar, en la literatura médica, la calidad en los servicios de salud
se aborda desde distintos angulos, por tanto existen diferentes implicaciones
en su aplicacion y medicion, en algunos se resaltan aspectos basados en la
eficiencia y los resultados clinicos, mientras que en otros en la satisfaccion del

paciente.

Por ejemplo para Roemer y Aguilar (Citados en Alvarez, 2003) la calidad en los
servicios de salud “es el desempefio apropiado (acorde a las normas) de las
intervenciones que se saben son seguras, que la sociedad en cuestion puede
costear y que tiene la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la
morbilidad, la incapacidad y la desnutricion”, esta definicion centra la calidad en

el servicio en aspectos Unicamente técnicos medicos.

También existen otras definiciones que toman en cuenta la satisfaccion de las
necesidades, las expectativas y subjetividad de los usuarios. Aguirre (2002,
pag. 58) expresa que la calidad de la atencibn médica es “otorgar atencion
médica al usuario, con oportunidad, confirme a los conocimientos médicos y
principios éticos vigentes, con satisfaccion de sus necesidades de salud y de
sus expectativas, las del prestador de servicios y las de la institucion”.

La definicién de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) asume el
aspecto técnico de los servicios médicos, la satisfaccion, y el aspecto subjetivo
del usuario explicitamente en su definicion: “la calidad en los servicios de salud
es la satisfaccion de las necesidades razonables de los usuarios, con
soluciones técnicamente optimas, ademas de la calidad sentida en los servicios
de salud, que es lo mismo que la subjetividad de los usuarios debe ser
explicada y expresada por ellos” (citado en Alvarez, 2003, pag. 100).

Donabedian (1984) argumenta que la atencibn médica, como cualquier otro
servicio, se puede dividir en dos dimensiones similares a las que hace la OPS,
el técnico y el interpersonal, los cuales estan interrelacionados y puede ser

dificil hacer una distincion entre ambos. Mas tarde para la tencion médica
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Donabedian (1991) incluye la dimension del trato digno al usuario. Caminal
(2001), también propone un esquema similar, pues desde la perspectiva del
paciente, la medicina tiene las funciones de curar, a veces; aliviar, a menudo; y
confortar, siempre. La primera se denomina ciencia de la medicina y las otras

dos se denominan arte

La atencidén técnica o ciencia de la medicina segun Caminal (2001), es la
aplicaciéon de la ciencia y la tecnologia de la medicina y de otras ciencias de la
salud durante un episodio de de enfermedad de manera que rinda el maximo
de beneficios para la salud sin aumentar con ello sus riesgos. En tanto que la
atencion interpersonal es la interaccién social y econdmica entre el cliente y el
facultativo, a este segundo aspecto, Caminal (2001) lo considera el arte de la

medicina.

Complementarias a estas tareas se habla de las condiciones bajo las cuales se
ofrece la atencién tales como el confort, la rapidez o la amabilidad (Bolivar,
1995); las cuales Donabedian llama amenidades puesto que no quedan bien
precisada dentro de un modelo general de calidad, estas amenidades pueden
ser una sala de espera agradable, una cama comoda, un teléfono a la mano,
una buena alimentacién, etc. Caminal (2001) toma en cuanta esta tercera

dimension y la ubica como comodidades de la asistencia.

O'leary (citado en Rojas, 2007), por otra parte enuncia elementos que
intervienen en la calidad de servicio de la asistencia a la salud:
e Accesibilidad a la asistencia: grado de facilidad con que el cliente
obtiene la asistencia que necesita.
e |doneidad de la asistencia: grado correcto con que se presta la
asistencia de acuerdo con el estado actual de conocimientos.
e Efectividad de la asistencia: grado de aptitud y de impacto que tiene un
servicio para satisfacer las necesidades que se le exigen.
e Eficiencia de la asistencia: grado con que la asistencia prestada,
produce el efecto deseado con un minimo de esfuerzo, de gastos o de

pérdidas superficiales.
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e Continuidad de la asistencia: grado con que la asistencia que precisan
los pacientes, esta coordinada entre los profesionales a través de la
institucion y a lo largo del tiempo. Implica la disponibilidad de recibir la
asistencia o el servicio cuando éste es solicitado, de acuerdo a las
especificaciones de la organizacion.

e La perspectiva del paciente: grado de participacion del paciente y sus
familiares en el proceso de toma de decisiones y grado de conformidad

con que juzgan la prestacion de la asistencia.

Gonzalez, Merelo, Aguirre, y Cabrera (1984) realizaron un listado de la
satisfaccion del usuario se basa en:

e La amabilidad en el trato.

e Comodidad en el area donde recibe a atencion.

¢ Disponibilidad de informacion suficiente.

e Accesibilidad de los servicios.

e Trato personalizado

2.4.1 Calidad en el servicio médico en México

En México, la importancia de la calidad en los servicios médicos se remonta
oficialmente desde el Programa de Salud 1995-2000 del Gobierno Federal,
donde se establece el compromiso de elevar la calidad y la calidez de los
servicios, uno de los objetivos es contribuir a mejorar los niveles de satisfaccion
de los usuarios y los prestadores de servicios (Narro, & Lopez en de la Fuente,
2002).

El Gobierno Federal de 2000-2006, consideré como prioridad mejorar la calidad
de los servicios médicos, para lo cual cred la Cruzada por la Calidad de los
Servicios de Salud y se formaliz6 dentro del Programa Nacional de Salud 2001-
2006 con el nombre de El Reto de la Calidad, el cual se retomé en el Programa
Nacional de de Salud 2007-2012 (Juan en Alarcén y Alonso, 2006; Tinoco,
2007).
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Se especifica que todas las Instituciones Publicas de Salud, “ademas de
contribuir a mejorar las condiciones de salud de la poblacién [...] deberan
esforzarse por responder de manera adecuada a las expectativas del paciente.
Esto implica ofrecer servicios de salud efectivos en un marco que respete la
dignidad de las personas, su autonomia y confidencialidad de la informacion.
Un trato digno adecuado significa también disponer de servicios basicos dignos
en las unidades de atencién (clinica y hospitales), esperas de tiempo
razonables por una consulta 0 una intervencion y tener acceso a redes de

apoyo social” (Programa Nacional de Salud, citado en Tinoco, 2007).

En el Programa de Salud 2001-2006 se definen las dimensiones de la calidad
en:

e Dimension técnica de la calidad de los servicios. Es el atributo del
proceso de prestacion de los servicios, consiste en ofrecer a los
individuos los mayores beneficios con los menores riesgos, a partir del
empleo de las mejores normas de la practica profesional.

¢ Dimension interpersonal de la calidad en los servicios. Es el “atributo de
los servicios de salud relacionados con lo que se ha dado en llamar
calidez de la atencidén. Sus elementos son el respeto al paciente como
ser humano integral, el respeto a su autonomia y la busqueda de su

satisfaccion plena”.

Estas dimensiones del Programa de Salud 2001-2006 son similares a lo que
proponen Donabedian (1990), Caminal (2001) y Aguirre (2002), ademas
resaltan la importancia de la interrelacién de ambas, ya que las dos contribuyen

a prestar un servicio de calidad.

2.5 Resumen

La importancia del servicio radica en el 60% de su extension dentro de las
actividades economicas. Enfocarse en el servicio dentro de las organizaciones

aporta beneficios como mejorar la productividad, reducir costos, garantizar la

47



supervivencia de la empresa, mejorar la competitividad, incrementar los
clientes leales y desarrollar la econdmicamente a la region. Estos beneficios se
logran, no sb6lo mejorando el servicio que se proporciona a los clientes
externos, también el que se brinda a los clientes internos, pues dentro de una
empresa todos los departamentos estan entrelazados para cumplir los

objetivos organizacionales.

Las definiciones sobre servicio son muy similares, la propuesta de Evans
(2000) y la de Albrecht (1992) son las que se toman de base para conformar
una definicion de servicio. Las empresas de servicios prestan tres clases
diferentes de servicios, los principales, los periféricos y los de valora agregado.
Dentro de un servicio se identifican dos ciclos de servicio, uno para la
organizacion y otro para el cliente. Las caracteristicas de los servicios son
diferentes al de los productos, los investigadores convergen en varias, como la
intangibilidad, la heterogeneidad y la inseparabilidad, estas propiedades hacen

que los servicios sean dificiles de homologar y medir.

Para la construccion de un instrumento de medicion, la definicion de calidad en
el servicio que se utilizo es: El juicio global que realiza el consumidor o cliente
sobre el desempeiio percibido de actividades humanas que entrelazadas
interactlan para atender las necesidades de los clientes internos y externos. La
definicion a su vez se baso en la definicion de calidad propuesta en el primer

capitulo y en la definiciéon de servicio de presente capitulo.

Varios autores han enfatizado la existencia de dos dimensiones en la calidad
en el servicio, la primera se refiere a los aspectos técnicos e instrumentales del
servicio, la segunda a los aspectos tangibles o psicologicos. Las
caracteristicas de los servicios de calidad, pueden divergir un poco de un autor
a otro, las propuestas por Parasuruman, Zeithaml y Berry (19985, 1988) son las
mas solidas, las llamaron Capacidad de respuesta, Elementos tangibles,

Empatia, Confiabilidad y Seguridad.
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La calidad en el servicio medico se enfrenta a dos particularidades, la primera
es la complejidad de los mdltiples servicios a los que esta expuesto el cliente
durante su encuentro con los servicios sanitarios. La segunda radica en los
diferentes enfoques que existen en la literatura médica sobre la calidad en el
servicio de salud, uno de ellos se enfoca en los procesos técnicos del servicio
médico, sin embargo existen otros que contemplan las expectativas y

percepciones de los clientes internos y externos.

En México la calidad en el servicio médico ha sido integrada en el Plan
Nacional de Salud 2000-2006 y 2007-2012 como una prioridad, por lo cual se
cred la Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud. En estos programas
se resalta la importancia de la dimension de los procesos técnicos y la

dimension interpersonal de la calidad en el servicio.

Como se ha revisado la calidad en el servicio es un elemento de suma
importancia dentro de cualquier organizacién, tanto para sus clientes internos
como para los clientes externos, los beneficios que reporta la literatura sobre el
aumento de la calidad en el servicio ayudan a comprender la necesidad de
establecer mediciones objetivas. La medicion de un servicio es un tema
complejo ya que se trata con criterios heterogéneos, inseparables e intangibles
que son evaluados desde la perspectiva individual de cada cliente.

El objetivo del siguiente capitulo es establecer las diferencias y convergencias
entre la calidad en el servicio y la satisfaccion del usuario; revisar el tipo de
medicién usado en la calidad en el servicio, asi como las mediciones que se
han realizado sobre la calidad en los servicios médicos y la satisfaccion del
usuario; profundizar en el instrumento SERVQUAL vy sus principales

deficiencias.
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Capitulo I
MEDICION DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO

La satisfaccion del cliente es uno de los objetivo de varios modelos sobre
calidad, la medicion de la satisfaccion es uno de los procesos que se debe
realizar continuamente. Existen elementos que integran la satisfaccion del
cliente, uno de ellos es la calidad en el servicio, por lo cual existe una diferencia
entre los términos de calidad en el servicio y satisfaccion del cliente,
frecuentemente son utilizados como sindénimos, aunque estan relacionados,
son diferentes. Existen diversos métodos para medir la calidad en el servicio,
cada uno posee ventajas y desventajas, el uso depende del tipo de informacion

que se quiera recavar.

Varios investigadores han desarrollado instrumentos de medicién de la calidad
en el servicio, los cuales cuentan con sustento tedrico y estadistico. Uno de los
instrumentos es el cuestionario SERVQUAL, el cual ha tenido un amplio uso en
la medicion de la calidad en el servicio, sin embargo varios autores han
argumentado criticas al marco teorico del cual se desprende este instrumento,

ademas de incongruencias en las réplicas de su estructura.

La medicion de la calidad en el servicio Médico tiene caracteristicas
particulares, en general para medir la calidad de la atencibn médica, se
aprecian dos dimensiones, la primera utiliza ciertos indicadores técnicos, sin
embargo se han introducido mediciones sobre la dimension interpersonal, que
miden aspectos mas subjetivos de los usuarios. Estas Ultimas mediciones se
han hecho desde principio de la década de los noventa en varias regiones u
hospitales diferentes, utilizando una metodologia particular en cada caso, los
resultados que ofrecen estas investigaciones son variados en cuanto al nivel de

calidad y satisfaccion con el servicio médico.

51



3.1 Calidad en el servicio y satisfaccion del cliente

En el marco contextual sobre los modelos de calidad, como el ISO 9000 y la
Calidad Total, que se ha descrito previamente, se infiere que un objetivo clave
para las organizaciones es satisfacer al cliente y las organizaciones que
prestan servicios necesitan informacién sobre su desempefio, la finalidad es
conocer la eficiencia con que se presenta el servicio a los clientes, saber si se
necesitan cambios para mejorar y determinar si estos cambios dan lugar a los
resultados esperados (Hayes, 1999). Por lo tanto es fundamental realizar
mediciones objetivas para las organizaciones con la premisa béasica de la

busqueda de la satisfaccion del cliente.

La orientaciébn enfocada a los clientes implica estudiar y comprender las
necesidades asi como las expectativas de los clientes, comunicarlas a todos
los empleados de la organizacion para cumplirlas, medir sistematicamente el
grado de satisfaccion del cliente y actuar sobre los resultados obtenidos en las
evaluaciones para mejorar continuamente (Folgar, 1996).

Sin embargo, antes de llegar a la medicion de la satisfaccion del cliente, en
necesario conocer y profundizar en la relacién que tiene con la calidad en el
servicio pues varios autores los consideran como sin6nimos, no obstante estos
términos son distintos pero estan relacionados (Boulding, Kalra, Staelin &
Zeithaml, 1993; Cronin & Taylor, 1992; Bolton & Drew, 1991; y Bitner, 1990),

mas adelante se profundiza en las diferencias entre estos dos conceptos.

De hecho se considera que la calidad en el servicio es un antecedente de la
satisfaccion del consumidor, pues para que ésta se produzca deben influir otros
factores como las emociones del cliente, las atribuciones de fracaso o éxito,
percepcion de equidad, la conveniencia, el precio, la disponibilidad y la
accesibilidad del servicio (Ware J., & Hays, R. 1988; Llérens, 1996;
AranazAibar, Vitaller & Mira, 2008; Zeithaml et al. 2008) como se puede
apreciar en la figura 3.1, los cuales se deben de integrar dentro de la

organizacion al asumir el compromiso de la satisfaccion del consumidor.
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Figura 3.1. Percepcion de la calidad y satisfaccion del cliente (Zeithaml, V., Binet, M. &
Gremler, D., 2008)

Con el proposito de llevar a cabo mediciones de la calidad en el servicio mas
cercana a la percepcion real de los usuarios, se ha considerado utilizar
indicadores mas subjetivos o abstractos, ademas de indicadores concretos,
enfocandose en determinar las percepciones y actitudes de los clientes sobre
el servicio recibido, pues si se logra describir la percepcion de la calidad en el
servicio se tiene un elemento esencial para determinar la satisfaccion del
usuario. Del mismo modo, es importante para la organizacién conocer la actitud
y percepcion de los empleados, los usuarios internos, acerca de la calidad de
su ejercicio profesional y de las areas de la empresa de las cuales reciben

algun servicio (Ginebra, 1991; Hayes, 1999).

3.2 Métodos de medicion de la calidad en el servicio

Existen diversos sistemas de medicion de la calidad en el servicio, puede ser
desde una evaluacién informal, en la cual simplemente se escucha al cliente,
ya sea cara a cara, por llamada telefonica o leyendo cartas. Para Adrete y
Audiffred (2006) existen dos formas que se aproximan a una evaluacién

objetiva:
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e Cuestionario de auto llenado. Son cuestionarios breves que buscan
conocer la percepcion de los clientes sobre la calidad o calidez de algun
servicio que han recibido. Pueden contener preguntas cerradas (S| o
NO); preguntas abiertas (en donde el cliente se explaya), sin embargo
esta Ultima puede consumir mas tiempo del cliente.

e Encuesta. Generalmente se realiza cuando se requiere algun dato
especifico. Las personas que realizan las encuestas deben de recibir
una capacitacion previa, deben presentarse respetuosamente y explicar

de manera clara el objetivo de la encuesta.

Albrecht (1992) propone tres métodos principales para conocer las impresiones
de los clientes: entrevistas a fondo con clientes individuales, entrevistas de
grupo focal y encuestas estadisticas de poblaciones representativas de
clientes. Con los tres métodos es importante seleccionar las personas que
forman parte del estudio, deben de constituir una muestra razonablemente

representativa de la poblacion de clientes que se desea conocer.

Entrevista a fondo con clientes individuales. Se realizan cuando se comienza
una investigacion y el tamafo de la muestra es pequefio pues tienden a ser
costosas, requieren de bastante tiempo, por lo que se aplican cuando existen
claros beneficios de la interaccion cara a cara. El entrevistador hace preguntas
sobre la experiencia durante el servicio, profundizando sobre los sentimientos
esperando descubrir atributos claves del servicio y las actitudes del cliente.
Después de varias entrevistas, cuando no se encuentra nada nuevo, se
suspenden y se procede a recopilar datos, identificando temas recurrentes en
las afirmaciones de los clientes (Cozby, 2005).

La entrevista de grupo focal. Se aplica a un conjunto de entre seis y diez
individuos reunidos cuando se quiere que la gente exprese sus puntos de vista
en compafiia de otros. Las preguntas son abiertas y planteadas a todo el
grupo, las personas pueden responderse unas a otras y un comentario puede
propiciar réplicas de los otros participantes. El entrevistador trata de hacer
participar a todos en el grupo y escudrifiar diferentes aspectos de todos los
problemas posibles. Es comun que las sesiones se graben para transcribirse,
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encontrar temas de consenso y desacuerdo del grupo. Los investigadores
suelen organizar al menos tres grupos de discusion sobre el tema para
asegurarse que la informacion reunida no es Unica de un conjunto de
personas. Dado que cada grupo focal requiere de mucho tiempo, es costoso y
aunque proporciona gran cantidad de informacion, se usa en casos especificos

de investigacion (Cozby, 2005).

Las encuestas estadisticas con cuestionarios. Se utilizan cuando se desea
recopilar informacion sobre la impresiones de los clientes con un nuamero
relativamente grande de personas. Las preguntas se presentan en un formato
escrito y los individuos anotan sus respuestas, se preguntan opiniones o
preferencias sobre atributos claves del servicio, ademas incluyen informacion
demografica de los clientes. Esta informacion se puede procesar
estadisticamente para preparar un perfil de preferencias de los clientes,
actitudes hacia el servicio, andlisis demogréficos de referencias por factores

como la edad, el género, etc.

El uso de este método tiene ventajas en el costo de realizacion, permiten a los
individuos permanecer an6nimos: sin embargo requieren que las personas
tengan la capacidad de leer y comprender las preguntas; ademas muchas
personas se pueden aburrir en el proceso, con lo que puede surgir un
problema de motivacion (Cozby, 2005). Los cuestionarios pueden aplicarse

personalmente, por grupos o por correo o medios electronicos como Internet.

Aplicacion personal a grupos o individuos. El cuestionario puede ser
completado con mayor probabilidad si el investigador esta presente ante una
audiencia cautiva, incluso si las personas pueden plantear sus dudas al
encuestador en caso de ser necesario. Las encuestas por correo pueden
mandarse por correo a casa u trabajo de los clientes. Sin embargo la tasa de
respuesta es relativamente bajo, y en caso de alguna confusion de la persona

o cliente con el cuestionario, no hay alguna persona para ayudar.

3.2.1 Instrumentos de medicién de la calidad en el servicio
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La medicién de la calidad en el servicio es un tema complejo en el que influyen
factores como el estilo de vida, las experiencias previas, las expectativas de
futuro, los valores del individuo y de la sociedad, la cultura, de la capacidad de
pago, de la calidad demandada, calidad disefiada y calidad realizada (Alvarez,
2003). Los investigadores en el tema han avanzado en la medicién de la
calidad en el servicio, creando instrumentos como el cuestionario SERVPERF y
el SERVQUAL.

El cuestionario SERVPERF (Service-Performance), fue elaborado por Cronin y
Taylor (1992), se basa en el desempefio percibido del servicio, participaron 660
personas, tomando medidas de la calidad de servicio, de la satisfaccion del
cliente y de las intenciones futuras de mantener la relacién, basados en la
respuesta a una cuestion diferencial semantica de siete puntos. Para
contrastar, se midieron las expectativas, la percepcién de desempefio tomando
preguntas del SERVQUAL,; las medidas de las ponderaciones relacionadas con
el nivel de importancia fueron adaptadas a partir de la redaccién de los items
incluidos en el SERVQUAL (Llérens, 1996).

El examen del SERVPERF se realizé en dos etapas, en la primera se estudio,
por medio de una regresion de los items individuales, la capacidad de cada una
de las escalas alternativas de explicar la variacion de la calidad en el servicio.
El segundo paso fue examinar el apoyo tedrico de la medicion por medio de un
analisis de los modelos estructurales identificados, en particular el grado de
ajuste de dichos modelos y la significacion del efecto de la calidad en el

servicio atribuido a cada una de las medidas alternativas.

Segun el analisis de regresion, las versiones no ponderadas del SERVQUAL y
el SERVPERF explicaban mas variaciones de la calidad en el servicio que las
versiones ponderadas de los mismos cuestionarios. Para el analisis estructural
se emplearon los cuestionarios no ponderados; de este estudio se deduce que
el SERVPERF tuvo un excelente ajuste a las cuatro actividades analizadas.

3.3 El Cuestionario SERVQUAL

56



El SERVQUAL es un cuestionario cuyo objetivo es medir la calidad en el
servicio por medio de diferencias percibidas entre el servicio proporcionado y el
deseado. Ha tenido numerosas aplicaciones en diferentes areas del servicio y
tiene diversos andlisis estadisticos (Parasuruman et al., 1988; Zeithaml et al.,
1993), por lo cual tiene un amplio uso dentro del sector de los servicios como
instrumento confiable. Diversas investigaciones concluyen que es el mas
utilizado para evaluar la calidad de los servicios publicos, entre ellos el de salud
Bigne et al. (1997).

El modelo del cual parte el cuestionario SERVQUAL fue propuesto por
Parasuruman, Zeithaml y Berry en 1985. En la primera etapa de desarrollo se
describié la calidad del servicio como una discrepancia percibida entre las
expectativas y el servicio, identificaron diez dimensiones del concepto: Acceso,
Capacidad de respuesta, Comunicaciéon, Comprension y Conocimiento del
cliente, Cortesia, Credibilidad, Elementos tangibles, Confiabilidad,
Profesionalidad y Seguridad; generaron 97 items representativos para dos
secciones, una para medir las expectativas y la otra para medir la percepcion
del servicio; se emple6 una escala likert que va desde “fuertemente de

acuerdo” (7) hasta fuertemente en desacuerdo (1).

Posteriormente se recogieron datos sobre expectativas y percepciones de 200
adultos que habian sido usuarios recientes de servicios de banca minorista,
servicio telefénico, mantenimiento de aparatos y corredores de valores. Se
procedi6 a una purificacion inicial de la escala mediante el calculo del
coeficiente alfa de Cronbach, el cual fue calculado individualmente para las
diez dimensiones debido a la multidimensionalidad del concepto de calidad en
el servicio, con el fin de conocer la extension con la que los items que

formaban parte de una dimensién compartian un valor comun.

Los datos empleados en el calculo del coeficiente de Cronbach fueron
proporcionados a partir de la diferencia entre las percepciones y las
expectativas para cada item. Los valores resultantes sugirieron eliminar

reactivos de cada dimensién. La secuencia iterativa de calculos de alfas y
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correlacion de cada item con el total, seguida tras la eliminacion, fue repetida

varias veces, resultado 54 items de las diez dimensiones.

El examen de la dimensionalidad de la escala de 54 reactivos se realiz6 por
medio de un andlisis factorial de las puntuaciones diferenciales de los
reactivos. La rotacion oblicua generé una matriz de contribuciones factoriales
para una mejor interpretaciéon. Se encontré la existencia de una importante
correlacién entre varios criterios iniciales, se consolidaron siete criterios en dos
amplios criterios, Seguridad consolidé a los criterios de Profesionalidad,
Cortesia, Credibilidad y Seguridad; mientras que el criterio Empatia consolidé

Accesibilidad, Comunicacion y Comprensién del usuario.

Los 54 items fueron analizados nuevamente para obtener los valores de alfa 'y
la matriz de contribuciones factoriales siguiendo la rotacidén oblicua. A partir de
los resultados obtenidos se eliminaron 12 reactivos, los valores de alfa fueron
recalculados para el conjunto de cinco dimensiones y se llevd a cabo otro
andlisis factorial que confirmaron alta fiabilidad y dimensionalidad de la escala
(LI6rens, 1996). Los factores finales que componen al SERVQUAL son
(Parasuruman et. al, 1985, 1988, 1994; Zeithaml et. al, 1990,1993):

e Capacidad de respuesta. Disposicion y voluntad para ayudar a los
usuarios proporcionando un servicio rapido.

e Elementos tangibles. Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,
personal y material de comunicacion.

e Empatia. Trato a los clientes como personas. Atencion individualizada
que ofrecen las empresas a sus consumidores por medio de la
comunicacién, comprension del cliente y amabilidad.

e Confiabilidad. Habilidad para realizar el servicio prometido de una forma
fiable y cuidadosa.

e Seguridad. Conocimientos mostrados por los empleados y sus
habilidades para transmitir credibilidad y confianza.

El SERVQUAL esta integrado por dos cuestionarios de 22 reactivos cada uno,

el primero mide las caracteristicas que la gente espera de servicio ideal
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(Cuestionario A) y el segundo cuestionario mide la calidad percibida del servicio
(Cuestionario B). En la ultima version ha sido incluida una tercera seccion que
se utiliza para cuantificar la importancia relativa de las cinco dimensiones que
conforman el cuestionario. Para determinar la calidad en el servicio, se calcula
la puntuacién de los distancia entre el servicio ideal y el servicio percibido. Para
cada encuestado, la puntuacion de distancia es calculada restando al puntaje

de percepcidn el puntaje de expectacion:

Puntuacion SERVQUAL = Puntuacién de las percepciones — Puntuacion de las

expectativas.

Cuando el servicio es considerado menos capaz que un servicio ideal la
puntuacion sera negativa. Una puntuacién distancia cero significa que el
servicio actual es considerado tan capaz como un servicio ideal; mientras que
una puntuacién positiva indicara que el servicio es mas capaz que lo que se
esperaria de un servicio ideal. Entre mas alto sea el puntaje de distancia mas

satisfecho se encuentra el cliente.

Por ejemplo para determinar la calidad en el servicio que proporciona una
escuela se calcula la puntuacion de distancia tanto para padres como para
alumnos. Cada encuestado responde dos cuestionarios, el primero de ellos
para conocer el servicio ideal o de expectacion; el segundo para conocer la
percepcion del servicio recibido. Cuando se tienen las dos puntuaciones, el
resultado se calcula restando al puntaje del cuestionario B (calidad percibida
del servicio) el puntaje del cuestionario A (servicio ideal).

Cuando la puntuacién es negativa, se considera que la escuela es incapaz de
cumplir con las expectativas de los usuarios. Si la puntuacién es cero significa
que la escuela es capaz de cumplir con las expectativas de una escuela ideal;
finalmente si el puntaje es positivo, la escuela es capaz de superar las
expectativas de un proveedor de servicios ideal.

También puede calcularse la puntuacion que los clientes le dan a una
organizacion en cada uno de los cinco criterios, el procedimiento consiste en

sumar las puntuaciones de cada individuo de una dimensién en particular y se
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divide el total entre el numero de reactivos que le corresponden del
cuestionario, posteriormente se suman las puntuaciones individuales de todos

los clientes (N) y se divide entre el total de N.

Para obtener la medicion global de la calidad en el servicio se promedian las
puntuaciones obtenidas de cada dimension, esta medicion global representa
una calificacibn SERVQUAL no ponderada, ya que no toma en cuenta la
importancia relativa que los clientes le atribuyen a cada dimensién en

particular.

Para obtener una calificacion ponderada se debe de calcular, para cada cliente,
la puntuacién del SERVQUAL promedio de cada uno de las cinco dimensiones,
estas dimensiones se multiplican por el peso (importancia relativa) asignado
por el cliente a la dimensién (el peso relativo representa los puntos que el
cliente asigno al criterio dividido entre cien). Para cada cliente se suman las
puntuaciones ponderadas de las cinco dimensiones para obtener la puntuacién
ponderada combinada. Finalmente se suman las puntuaciones anteriores de
todos los clientes participantes y se divide entre el total de clientes

participantes.

3.4 Critica al SERVQUAL

Sin embargo, a pesar de los aportes del SERVQUAL en la medicién de la
calidad en el servicio, existen criticas importantes a considerar en la estructura
y aplicacion del SERVQUAL. Butle (1996), Cronin y Taylor (1992) observan
problemas de validez convergente y discriminante, obstaculos fundamentales
para el SERVQUAL, sefialan que existen objeciones paradigmaticas ya que se
basa en un modelo de discrepancias de las expectativas con las percepciones,
que es mas propio para la medicion de la satisfaccion del cliente.

Otra critica relevante recae sobre la definicion conceptual y operativa de
“expectativas” que los autores del SERVQUAL utilizan para medir la calidad del
servicio, el concepto de expectativas que utiliza el SERVQUAL es ambiguo

(Teas, 1993); por otra parte algunos estudios realizados con los items del
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SERVQUAL demostraron que un modelo que sélo utiliza las percepciones del
servicio tiene un mayor poder predictivo en los resultados, puesto que explica

mas variacion en la calidad del servicio (Cronin y Taylor, 1992).

La tercera critica se enfoca en la réplica de los factores originales propuestos
por Parasuruman, Zeithaml y Berry (1988) pues en varios estudios posteriores
las dimensiones se redujeron o multiplicaron (Babakus & Boller, 1992; Cronin &
Taylor, 1992; White & Scheneider, 2000). En la siguiente seccion se profundiza
en cada critica al SERVQUAL.

3.4.1 Validez convergente y discriminante

El problema de la validez discriminante del SERVQUAL ha sido discutido por
varios autores. La literatura sobre el tema indica que la calidad en el servicio y
la satisfaccion del consumidor son aspectos distintos, pero estan relacionados
(Boulding, Kalra, Staelin y Zeithaml, 1993; Cronin y Taylor, 1992; Bolton y
Drew, 1991; y Bitner, 1990, Zeithaml et al., 2008).

Una forma clara de distinguir entre los dos conceptos esta, en se puede
aumentar la satisfaccion por medio de un menor precio del servicio, pero no se
puede aumentar la percepcion de calidad disminuyendo el precio. Por lo que se
debe de distinguir entre los dos términos para poner énfasis en programas de
satisfaccion total del cliente que integren todos los aspectos que lo componen
(Llérens, 1996).

Mientras algunos investigadores coinciden en que la medicion de la calidad en
el servicio implica una comparacion entre las expectativas previas y el
desempeiio percibido de un servicio (Lewis y Booms, 1983; Gronroos, 1984;
Parasuruman, Zeithaml y Berry,1985), otros investigadores argumentan que el
SERVQUAL en realidad trata de medir la satisfaccion del consumidor, puesto
qgue la comparacion de expectativas con percepciones es el método indicado
para medir satisfacciéon (Oliver, 1980; Kotler, 1991; Cronin & Taylor, 1992;

Butle, 1996). Entonces, los puntajes del SERVQUAL estan relacionados con
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otra medicion tedricamente diferente (Cozby, 2005), presentando con ello

carencia de validez discriminante (Cronin & Taylor, 1992; Butle, 1996).

En la satisfaccion del cliente, ademas de la calidad, influyen factores como la
conveniencia, la accesibilidad, el precio, disponibilidad del servicio, percepcion
de equidad, atribuciones de fracaso o éxito, factores situacionales y factores
personales (Ware & Hays, 1988; Llérens, 1996; Aranaz et al., 2008; Zeithaml et
al., 2008), y en el caso particular de la satisfaccion de pacientes, la continuidad

de los cuidados y el entorno terapéutico.

Por otra parte, la satisfaccion del cliente se define como “la respuesta de
saciedad del cliente. Es un juicio acerca de que [...] un producto o servicio en
si, proporcionen un nivel placentero de recompensa que se relaciona con el
consumo” (Oliver, 1997), Para Kotler (1991) la satisfaccion deriva de una
evaluacion posterior a la compra de la calidad de un producto o servicio en
funcion de las expectativas creadas con caracter previo a dicha compra. Oliver
(1980) sostiene una postura similar, que la satisfaccién o insatisfaccion del
cliente esta determinada por la impresion que experimenta después de una
compra, esta impresion es el resultado de la disconformidad (positiva o
negativa) entre las expectativas y los sentimientos derivados de la experiencia.
Varios investigadores como Cardozo (1965), Olshavsky y Miller (1972) y Olson

y Dover (1979) comparten este argumento.

El paradigma de la disconformidad (Oliver, 1980; Churchill y Suprenant, 1982)
sustenta las posturas anteriores, propone que previo a la compra o uso de un
servicio, el cliente se forma expectativas sobre el desempefio, el cual se
compara con el desempefio percibido. La comparacidon puede ser de
conformidad, cuando el servicio logra las expectativas, o disconformidad,
cuando el servicio no logra las expectativas, concretamente la disconformidad
se experimenta si las expectativas se exceden (disconformidad positiva) o si las
expectativas no son cumplidas (disconformidad negativa). Los niveles de
satisfaccion o insatisfaccion estdn en funcion de la conformidad o

disconformidad que produce el resultado del servicio.
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El paradigma de la disconformidad de Oliver (1980) y Churchill et al. (1982)
tiene sintonia con modelos fisiolégicos del cerebro, que proponen que éste
continuamente hace calculos anticipatorios de los sucesos inminentes, Si
ocurre lo previsto, es registrado como poco importante, sin embargo, si ocurren
sucesos que resaltan en forma positiva a lo que el cerebro habia calculado
previamente, es decir el resultado es mejor que el esperado, el cerebro genera
sefiales que activan el sistema dopaminérgico, liberando opiaceos enddégenos
en la corteza frontal, generando gratificacion, placer, satisfaccién en la persona
(Spitzer, 2002).

Hecha la debida explicacion sobre la diferencia conceptual entre calidad en el
servicio y satisfaccion del cliente, los investigadores han llegado mas lejos, han
propuesto la direccion de la relacion que guardan ambos conceptos, se tiene
un consenso en que las evaluaciones de la calidad en el servicio, junto con
otros factores, producen satisfaccién, como se ha mencionado previamente al
inicio del capitulo (Loveman, 1998; Parasuruman et al., 1994; Storbacka,
Strandvik, & Grénroons, 1994). A raiz de numerosos descubrimientos
empiricos se considera que la calidad en el servicio es un antecedente de la
satisfaccion del consumidor (Kasper, van Helsdingen, & de Vries, 1999;
Heskett, Sasser, & Schlesinger, 1997; Cronin et al., 1992; Anderson & Sullivan,
1993); Reindenbahc & Sandifer- Smallwood, 1990, Zeithaml et al., 2008).

Anderson y Sullivan (1993) también consideran que la satisfaccion esta en
funcion del desempefio percibido y de la disconformidad. Incluso desarrollaron
un modelo en el cual predice que las expectativas tengan un efecto positivo
directo en el desempeiio percibido y de la disconformidad, el efecto es de
manera indirecta, pues se ejerce por el desempefio percibido y la
disconformidad. La disconformidad se puede distinguir entre dos componentes,

uno positivo y otro negativo.

El modelo de Anderson y Sullivan (1993) también propone que el nivel de
influencia de la disconformidad se determina por la facilidad de evaluacion del
desempefio, si un producto (bien o servicio) es dificil de juzgar (alta

ambigiedad), se incrementa el posible margen de aceptacién, y es menos
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probable que ocurra la disconformidad, e inversamente, si la calidad de un
producto es facil de juzgar (existe una baja ambigiedad), el margen de

aceptacion decrecera y sera mas probable que la disconformidad tenga lugar.

3.4.2 Expectativas

En el tema de las expectativas, Cronin et al. (1992) expone que existe poca
evidencia tedrica o empirica que soporte la relevancia de las expectativas como
la base para medir la calidad del servicio. Teas (1993) afirma que no esta claro
el significado del concepto de expectativas en el SERVQUAL, el significado que
dieron al término “expectativas” fue amplio y general, expresando simplemente
los deseos de los clientes, sin explicar los criterios o normas que llevaron a

éstos a valorar las expectativas que determinan la calidad en el servicio.

Incluso en posteriores revisiones del SERVQUAL, la justificacion no queda
articulada puesto que no especifica la interpretacion estandar ideal que
adoptan, asi como la justificacion tedrica del componente expectativas en el
modelo SERVQUAL y su medicién. Ante este escenario Teas propone una
alternativa como es el modelo de la evaluacion de resultado de la calidad
percibida y el indice de calidad normativa.

Carman (1990) expone que la validez de la utilizacion de las expectativas
puede verse cuestionada cuando los consumidores no tienen bien formadas
Sus expectativas, también sefiala que pueden aparecer problemas en su
aplicacion donde se llevan a cabo multiples funciones de servicios. Babakus et
al. (1992) y Carman (1990) coinciden en que es preferible en los items la
presentacion combinada de expectativas y percepciones en una sola escala en
sustitucion del formato que utiliza el SERVQUAL,

Cronin et al. (1992) proponen un modelo alternativo llamado SERVPERF
(Service- Performance), que sélo valora la percepcion del servicio, utilizando
los mismos items del SERVQUAL, e incorpora una bateria separada para

medir la importancia de cada item. Este modelo ha probado un mayor poder de
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prediccidon en las medidas de calidad en el servicio respecto al modelo del
SERVQUAL, explica mayor variacion de la calidad del servicio; otros estudios
también han probado que las medidas de calidad en el servicio basadas en el
desempefio son superiores (Llérens, 1996; Teas, 1993; Bolton & Drew, 1991;
Woodruff, Cadotte & Jenkins, 1983; Churchill & Surprenant, 1982).

3.4.3 Estabilidad de los factores

Existen varios problemas con las dimensiones propuestas por el SERVQUAL,
ya que en algunas investigaciones en donde se han utilizado los items del
SERVQUAL se han encontrado menos dimensiones de las originales (Babakus
& Boller, 1992; Cronin & Taylor, 1992 White & Scheneider, 2000). Otros
investigadores, en contraparte, proponen mas dimensiones; Carman (1990)
propone que de las diez dimensiones encontradas por Parasuruman et al.
(1991) deberian de reducirse a ocho o siete en lugar de cinco; Gummerson
(1992) argumenta que las diez dimensiones originales facilitan las conclusiones
que las cinco finales del SERVQUAL.

Incluso los creadores del SERVQUAL han tenido algunas dificultades en
replicar la estructura de los cinco factores que propusieron (Parasuruman et al,
1991), ya que encontraron que la dimension de elementos tangibles se dividia
en dos y los factores de Confiabilidad y Seguridad se integraban en una sola

dimension.

Los problemas al tratar de replicar las dimensiones originales del SERVQUAL
han llevado a algunos investigadores ha sugerir que las dimensiones
propuestas por Parasuruman et al. no son tan genéricas para aplicarse a
cualquier proveedor de servicios (Babakus et al. 1992; Bigné et al., 1997).
Babakus et al. (1992) y Cronin et al. (1992) han sugerido que no existe un set

de factores universales que sea relevante para toda la industria de servicios.

Existen problemas sobretodo en la réplica del factor Elementos tangibles del
SERVQUAL, en un estudio posterior de los creadores del SERVQUAL
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(Parasuruman et al, 1991) el mencionado factor se dividi6 en dos, equipo/
facilidades fisicas y empleados/ materiales de comunicacion. Parasuruman et
al. (1991) también encontraron que la gente tiende a considerar al factor de
Elementos tangibles como el menos importante dentro de la estructura de
SERVQUAL, sin embargo se han demostrado que es mas importante de lo que
se ha creido, Whithe & Schneider (2000) realizaron estudios en donde hallaron
gue los elementos tangibles del servicio jugaban un papel sustancial en las
actitudes y los comportamientos de los clientes.

Otros autores como Gummesson (1992) también han puesto mayor énfasis en
el desarrollo de la dimension de Elementos tangibles dentro la calidad en el
servicio, Gummersson (1992) ha agregando numerosas caracteristicas
relevantes para los clientes en el estudio de la calidad en el servicio, incluso ha
propuesto una evaluacion para los elementos del software que se utilicen en

un servicio.

Ante las criticas antes mencionadas, los creadores del SERVQUAL exponen
que la aplicacion del instrumento no es universal, por lo cual se presta a
modificaciones, “que se ha provisto el esqueleto [...] de los estatutos para cada
uno de los factores de la calidad en el servicio. Cuando sea necesario, el
esqueleto puede adaptarse o complementarse a las caracteristicas especificas

0 necesidades particulares de cada caso” (Parasuruman et. al, 1988).

3.5 Medicién de la calidad en el servicio Médico

Para efectuar una medicién en la satisfaccion del usuario de servicios médicos
se enfrentan ciertos retos (Caminal, 2001), por ejemplo la falta de conocimiento
cientifico y técnico por parte de los pacientes para evaluar la calidad
asistencial; el estado fisico o mental de los pacientes que puede influirlos, o en
algunos casos incapacitarlos para emitir juicios objetivos; el rapido proceso
asistencial (atenciéon de enfermeria, realizacibn de pruebas diagndsticas,
medidas terapéuticas) que dificulta que los pacientes puedan tener una opinién

objetiva y comprensiva de lo que esta ocurriendo y la dificultad en definir lo que
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los pacientes consideran calidad. Otro problema adicional radica en que los
encuentros entre el usuario y los servicios prestados son multiples (Grénroos,
1994).

A pesar de las limitaciones descritas, la medida de la satisfaccion ha
demostrado ser un instrumento (til para evaluar las intervenciones de los
servicios sanitarios porque proporciona informacién sobre la calidad percibida
por los ciudadanos (Vuori, 1989).

Retomando las dos dimensiones mencionadas en el capitulo previo sobre la
calidad en el servicio médico, la dimension técnica y la dimensién interpersonal,
en la literatura se aprecia que existen diversas formas para medir ambos

enfoques.

3.5.1 Medicién de la calidad de la dimensién técnica

Los indicadores de las dimensiones técnicas se basan en aspectos de
estructura, proceso y resultados. Las estrategias mas conocidas de las
evaluaciones del desemperio técnico se realizan a través de las auditorias, ya
sea para evaluar los procesos como las revisiones de licenciamiento de los
requisitos minimos, la certificacion, la acreditacion, el cumplimiento de

contratos, etc. (Alvarez, 2003).

Previamente a los indicadores de estructura, proceso y resultados, Palmer y
Connorton (1974) proponen factores que consideraron relacionados con la
calidad son la preparacion de los médicos en las escuelas de procedencia, la
realizacion de la residencia médica y su certificacion de conocimientos, la edad
y experiencia del personal médico, caracteristicas de la unidad médica donde
se otorga la atencién, su equipamiento y organizacion, si es publica o privada,

etc.

Otros indicadores de desempefio técnico pueden ser el cumplimiento de

normatividades legales y médicas; productividad y resultados de los
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programas; la utilizacion adecuada de tecnologia adecuada; disminuciéon de la
morbilidad, mortandad en general y de algunos padecimientos en particular;
control de enfermedades prevenibles; deteccién oportuna de las enfermedades
cronico degenerativas; disminuir secuelas, complicaciones y discapacidades;

aumentar el tiempo y calidad de vida de los individuos, etc. (Aguirre, 2002).

3.5.2 Medicion de la calidad de la dimensidn interpersonal

Aunque se tiene contemplado por diversos autores desde hace ya varias
décadas, la dimensién interpersonal como un componente fundamental de la
calidad en el servicio, las mediciones son pocas. Uno de los motivos, segun
Donabedian (1990), es debido a que “los médicos, al juzgar su trabajo, casi
siempre se han limitado a evaluar el desempefio teorico”. Y en este rubro
existen numerosos indicadores que ofrecen datos sobre el desempefio técnico,
sin embargo, los pacientes, a diferencia de los médicos, “son
extraordinariamente sensibles al trato que reciben y con frecuencia utilizan
basicamente ese elemento para juzgar la calidad de la atenciéon como un todo,
incluyendo méritos técnicos. Esto se debe, en parte, a que la mayoria de los
pacientes no entienden los detalles de la atencibn médica ya que, con toda
razon, piensan que si el médico no esta personalmente interesado en ellos, no
utilizara sus habilidades técnicas en toda su plenitud en su provecho”
(Donabedian, 1990).

Por lo cual la satisfaccion del paciente en relacién con los servicios de salud es
un punto nodal para determinar la calidad de la atencibn médica que se presta,
entendiendo la satisfaccién del paciente “como una medida de eficacia e
incluso de control objetivo de la calidad de los servicios de salud” (Donabedian,
1966; Koos, 1954).

De hecho, tal y como lo expresa Gonzalez et al. (1984), Albrecht (1992),
Salinas et al (1994) y Aguirre (2002) la satisfaccion en el servicio médico
implica la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios, asi

como la satisfaccion de las necesidades y expectativas del prestador del
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servicio y las de la institucion. Por tanto "para valorar la calidad de la atencion
médica, se puede emplear un enfoque multidimensional: medir la percepcién y la
opinion del cliente, del trabajador y también del cuerpo directivo [...] que facilitara
la identificacion de problemas" Salinas et al. (1994). Sin embargo los elementos
que intervienen en la calidad del servicio hospitalario susceptibles a ser

medidos son variados.

Salinas et al. (1994) mencionan que la calidad de la prestacion de servicios
"puede enfocarse a las expectativas de la institucion en términos de oportunidad,
costos, morbilidad y ausencia de quejas; las del trabajador serian en términos
de su satisfaccion laboral, equipo e instrumental apropiados, reconocimiento de
sus superiores y remuneracion adecuada a su nivel. Los pacientes por su parte
esperan cortesia, ambiente agradable, tiempos de espera reducidos,
informacion madica y administrativa completa, personal calificado, diagndsticos

y tratamientos eficientes”.

3.5.3 Mediciones previas de la calidad en el servicio

A mitad de la década de los 70 cobra vigor la preocupacion por la satisfacciéon
de los usuarios de los servicios de salud en la Union Americana, un aspecto
ligado al surgimiento de los movimientos de consumidores, lo que lleva a
considerar a la satisfaccion del usuario como ultima medida que ofrece una
unidad de salud (de los Rios & Avila, 2003). Al respecto se han realizado
multiples estudios sobre la satisfaccion del usuario de servicios médicos, segun
DiMatteo (1980) y Fox (1981) en pacientes de edad, mujeres, en particular las
personas con ingreso econémico medio y alto, tienden a exigir un elevado nivel
de atencién para su satisfaccion, que tiene explicacibn en sus mayores

necesidades de comunicacion.

En México también se han comenzado a realizar diversos estudios enfocados
principalmente en la satisfaccién de los usuarios, Ramirez, N4jera y Nigeda
(1998) analizaron informacion de la Encuesta Nacional de Salud Il de 1994

(ENSA-II), que se realizd a 3324 usuarios que acudieron a los servicios de
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salud en cinco regiones de la Republica Mexicana. Principalmente se encontré
que el 81.2 % de los usuarios percibio que la atencion fue buena y 18.8% mala,
y este porcentaje varié segun la instituciéon que brind6 el servicio asi como las
causas de mal servicio, los usuarios que utilizaron los servicios de seguridad
social perciben 2.6 veces mas frecuentemente mala calidad que los que

acudieron a servicios privados.

Los principales motivos de buena calidad son el trato personal (23.2%) y la
mejoria en las salud (11.9%); los motivos de mala calidad fueron los largos
tiempos de espera (23.7%) y las deficiencias en las acciones de revision y
diagnostico (11.7%). Los motivos mas importantes por los cuales los usuarios
no regresarian a las instituciones publicas o de seguridad social son porgue no
los atendieron bien (11.8%) y los largos tiempos de espera (11.8%), mientras

que en las privadas fue por el alto costo (33.1%).

En la Encuesta Nacional de Salud 2000, realizada por la Secretaria de Salud y
por el Instituto Nacional de Salud Publica reporta que el 83.4% de los usuarios
estuvieron satisfechos con los servicios recibidos en la atencion hospitalaria,
11.5% lo consideraron regular y el 4.1% lo consideraron como malo o muy
malo (Alarcon & Alonso, 2006).

En una encuesta comparativa y prospectiva se evalud la satisfaccion de los
usuarios de servicios de salud del IMSS en el noreste del Distrito Federal
(Gonzalez, Lopez, Marin, Haro y Macias, 2001), la encuesta incluyé 23 items y
fue aplicada a 600 usuarios. Los resultados fueron de 49% de los usuarios con

insatisfaccion.

Ortiz, Muiiz y Torres (2004) muestran que 4 de cada 10 mexicanos se
quejaron de la falta de amabilidad del personal médico y calificaron el nivel de
calidad de los servicios de salud por debajo de los servicios publicos de agua,
drenaje, teléfonos y transporte publico. Ortiz et al. (2004) realizaron un estudio
transversal realizado en 15 hospitales en Hidalgo, México. Se utilizé una
encuesta anénima y confidencial. Ellos documentaron una insatisfaccion del

15,06%. La percepcion de mala calidad asociada con la insatisfaccion fue
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10,8% (p<0,05). ElI 18,5% refirid insatisfaccion y deseo de no regresar a
solicitar atencién al mismo hospital, de éstos el 65% se asocio con mala calidad
(p<0,05).

Segun Ortiz et al. (2004) la insatisfaccion se asocia con omisiones de
informacion sobre su padecimiento, actitud poco amable del médico, tramite de
consulta complicado, percepcion de mala de la calidad, ser usuario
subsecuente, ausencia de bafio en la sala de espera. Se encontré que los
usuarios con seguridad social evalian el servicio con menor calidad que las
personas que no tiene seguridad social. En cuanto al aspecto interpersonal se

observé que el 47.54 % de los encuestados estaba insatisfecho.

Velasquez y Sotelo (2000) realizaron una evaluacion de la calidad en la
atencion mediante una encuesta autoaplicada en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, se encontré que el personal de admision obtuvo en
atencion brindada 29% excelente, 59% bueno; en atencion y trato el area
médica obtuvo 47% excelente, 43% bueno, 7% regular, 2% mala; en el &rea de

enfermeria la atencion fue excelente en 34%, buena en 57%, regular 7%.

En el Instituto Nacional de Cardiologia se llevd a cabo un estudio descriptivo de
la satisfaccion del paciente por medio de un cuestionario de 14 preguntas, el
estudio de enfoco en el area de enfermeria, los resultados indican que el 70 %
de los usuarios externos directos estan satisfechos con el servicio de
enfermeria y el 74% de los usuarios externos indirectos estan satisfechos con
el servicio, las debilidades que perciben los usuarios estan en el trato individual
o personalizado, falta de disposicion para resolver dudas e insuficiente
explicacion de los procedimientos (Jiménez, Ortega, Cruz, Quintero, Mendoza,

Antunez, Solis y Hernandez, 2003).

Guzman, Ramos, Castafieda, Lopez y Gomez (2006) evaluaron la satisfaccion
de los usuarios de consulta externa en una unidad del IMSS en Ciudad
Obreg6n, la evaluacion fue descriptiva sobre 380 usuarios; se evalud la
satisfaccion mediante un cuestionario sobre oportunidad, amabilidad, atencion,

resultados, informacion, comodidad, cita médica, exploracién, relacion médico-
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paciente, nimero de medicamentos y percepcion del trato en general. La
recepcion fue calificada como excelente en el 22.1 %, suficiente en 36.3% e
insuficiente en el 37.4%, en tanto que la atencion médica fue evaluada como

excelente en el 32% de los casos y apenas suficiente en el 41% de los casos.

Landa, Méndez y Mufioz, (2006) realizaron un estudio sobre el grado de
satisfaccion de los usuarios de servicios estomatoldgicos del IMSS en el estado
de Veracruz, se aplicd una version en espafiol del cuestionario de satisfaccion
de usuarios de estomatologia del Reino Unido, el cual consta de 6 preguntas.
Los resultados mostraron que el 12% esta muy satisfecho, el 70 % satisfecho,

el 12% insatisfecho y el 4% muy insatisfecho.

Ponce, Reyes y Ponce (2006) publicaron un articulo que describe los factores
que interviene en la percepcion de la calidad en la atencion de enfermeria y los
factores que influyen en la satisfaccion laboral de la enfermera. Para la
medicion de la satisfaccion del paciente se emple6 un instrumento de 7 items,
los resultados encontraron un indice global de 3.42 de satisfaccion laboral;
mientras 50% de los usuarios consider6 como insuficientes la calidad de la
atencion recibida, los indices descriptivos mas altos de satisfaccion del
paciente se localizaron en escolaridad primaria y licenciatura, y en las edades
comprendidas entre 46 y 60 afios.

Puentes, Gomez y Garrido (2006) documentan por medio de la Encuesta de
Satisfaccion y Trato Adecuado (ENSATA 2005), la cual form6 parte de un
estudio mas amplio para evaluar el Seguro Popular de Salud, sobre el trato a
los usuarios en los servicios publicos de salud en México. Los datos se
obtuvieron por una encuesta aplicada a 18 018 usuarios que asistieron a 73
servicios de salud de 13 estados de Meéxico. Los usuarios debian calificar la
forma en que la institucion se habia desempefiado en siete dominios del trato
adecuado de los usuarios (autonomia, confidencialidad, comunicacion, trato
respetuoso, condiciones de las instalaciones basicas, acceso a redes de apoyo

social y capacidad de eleccién).
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Se aplico un modelo probit ordinal compuesto con la percepcion sobre la
calidad de cada uno de los dominios del trato adecuado. Se encontré que las
diferencias en el trato recibido por los usuarios de los servicios de salud en
México  dependen  principalmente  del proveedor del  servicio,
independientemente de las condiciones socioecondémicas de los usuarios. Las
instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE) mostraron el peor
desempefo, mientras que los servicios del programa destinado a la poblacién
rural (IMSS Oportunidades) recibieron las mejores calificaciones (Puentes et
al., 2006).

Hernandez, Navarro, Robledo y Romero (2007) analizaron la Encuesta de
Satisfaccion del Usuario de los Servicios de Salud aplicada a un Hospital
General. La encuesta de 28 preguntas fue de salida, abierta y anénima, de
respuesta agil, participaron 1,322 usuarios para conocer la percepcion sobre la
atencion, las caracteristicas del usuario que acude a solicitar atencion, o bien
de su acompafante; turno en que asisti6 al hospital; tipo de consulta; el
consultorio asignado; el tiempo; la satisfaccion (como percepcion); la
informacion trasmitida de cada prestador de servicios; las instalaciones,
motivos de consulta, procedencia y servicios médicos con los que cuenta el

usuario.

Respecto al tiempo que esperod para recibir atencion, el 55.9% considero estar
muy satisfecho. En cuanto al trato por parte de los diferentes actores durante
su atencion, en la categoria muy amable y amable; el personal administrativo
concentrd el 87.6%; en el caso de enfermeria report6 el 85.2%; médico, 94.4%
del total de 1,322 encuestados; de 748, el personal de trabajo social concentré
el 28.5%. En cuanto a informacion, el personal administrativo obtuvo un 82.5 %
de informacion totalmente clara, enfermeria el 80% vy trabajo social el 26.5% vy
en el caso de los médicos el 99.6. % de claridad (Hernandez et al., 2007).

Gutiérrez, Cholula y Escartin (2008) realizaron un estudio para conocer la
satisfaccion de los pacientes por la atencién recibida en un servicio de cirugia
general de segundo nivel. El estudio fue transversal, prospectivo y analitico,

mediante un cuestionario estructurado de 51 items aplicado a 263 pacientes
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atendidos en el servicio de cirugia general, se encontré que la satisfaccion fue
mayor en estudiantes, empleados y amas de casa, en cambio la insatisfaccion
fue mayor en personas mayores, que solo podia leer y escribir, jubilados y

comerciantes.

Mira, Aranaz, Lorenzo, Rodriguez-Marin y Moyano (2000) utilizaron el modelo
de Excelencia Europeo (EFQM) y el cuestionario SERVQHOS (Mira, Buil,
Rodriguez-Marin y Aranaz, 1997; Mira et al, 1998) para realizar un estudio
entre dos hospitales, lo que permitio identificar las areas de mejora de cada
hospital y analizar la evolucion en el tiempo de la percepcidon de los pacientes
en los hospitales estudiados, se encontrd que las puntuaciones en el hospital B
superan a las puntuaciones en el hospital A.

El cuestionario SERVQHOS fue disefiado a partir de la teoria de la
discrepancia entre expectativas y percepciones, ha sido utilizado para estimar
la calidad percibida. Consta de 19 items que se responden en una escala likert
(mucho peor de lo que esperaba a mucho mejor de lo que esperaba).
Previamente demostré una consistencia interna (Alfa de Cronbach) de 0.96 y
correlaciones item-total entre 0.58 y 0.86. La confiabilidad (mediante de la
division por mitades) se estim6é en 0.96; consta de dos factores, primero
denominado calidad Subjetiva con 10 items, explica el 36.35% de la varianza e
incluye aspectos de cortesia, empatia, capacidad de respuesta y competencia
profesional; y un segundo, llamado calidad Objetiva, con 9 items y explica el

28.97% de la varianza.

Ango, Romero y Garcia (2008) valoraron la satisfaccion del usuario externo de
consulta ambulatoria, mediante un estudio observacional descriptivo, de corte
transversal y prospectivo, realizado a 329 usuarios externos de la Consulta
Ambulatoria del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se aplic6 una entrevista
estructurada que utilizd6 un Cuestionario SERVQUAL modificado con pregunta
directa en escala vigesimal. Validado estadisticamente en un estudio piloto con
41 usuarios, el instrumento SERVQUAL mostr6 un coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,829. Ango et al. encontraron una baja correlacion con la

pregunta directa en escala vigesimal (“r" entre -0,398 y -0,281 con un p<0,05).
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Las puntuaciones del SERVQUAL indicaron insatisfaccion’ con un 84,5% del
total, mientras que la satisfaccidon represento6 el 15,5% restante en la poblaciéon

estudiada.

3.6 Resumen

La satisfaccion del cliente es uno de los objetivos de 1SO 9000 y Calidad Total,
por lo tanto su medicion fundamental, uno de los elementos que integran la
satisfaccion es la calidad en el servicio, pues se considera que la calidad en el
servicio es un antecedente de la satisfaccion. La medicion de la calidad en el
servicio tiene indicadores objetivos, en el caso de los servicios médicos son
indicadores técnicos; y subjetivos como la percepcion y actitudes de los

usuarios externos e internos.

Para llevar a cabo las mediciones de indicadores subjetivos se utilizan
entrevistas, individuales o grupos focales, y encuestas. Las encuestas
estadisticas son utilizadas cuando se desea informacidon sobre un numero
elevado de clientes, ademas se puede procesar estadisticamente. Los
instrumentos de medicidén de la calidad en el servicio deben tomar en cuenta
factores individuales y sociales de la poblacion a la cual esta dirigido el

instrumento.

Existen varios cuestionarios que se han desarrollado con un marco teorico y se
han probado estadisticamente, uno de ellos es el SERVQUAL, otro es el
SERVPERF, el mas utlizado es el primero, su medicion se basa en la
discrepancia entre las expectativas y el desempefio percibido del servicio, el
segundo cuestionario se basa solo en el desempefio percibido, empiricamente
se ha probado que el SERVPERF tiene un poder predictivo mayor que el
SERVQUAL. Los principales problemas del SERVQUAL son su validez
convergente y discriminante, el poco sustento para utilizar las expectativas
dentro de su medicion y la inestabilidad de sus factores. Los instrumentos
sobre calidad en el servicio deben de tomar en cuenta estas criticas para tener

mayor certeza en la validez de los resultados del instrumento.
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La medicién de la calidad en el servicio Médico se enfrenta a falta de
conocimiento cientifico y técnico de los pacientes para evaluar la calidad; el
estado fisico o mental de los pacientes y los mdltiples servicios que se ofrecen
en al atencion médica complican la evaluacion de los usuarios. Para medir la
calidad en el servicio se utilizan indicadores técnicos e indicadores
interpersonales, para valorar éstos Ultimos se puede emplear un enfoque

multidimensional: que mida la percepcién y la opinion del cliente.

En varias partes del mundo y en nuestro pais se han empleado diversos
indicadores interpersonales como una medida de satisfaccion del usuario, estos
estudios utilizan cuestionarios con metodologias y dimensiones diferentes, los
resultados que se replican con mayor frecuencia son los niveles diferenciados
de percepcion de la calidad en el servicio de las instituciones publicas que

proveen atencion médica.

Los beneficios de la calidad en el servicio, para el usuario y la organizaciéon que
los presta, son tan deseables que es necesario tener informacion lo mas
cercana a la realidad sobre el desempefio del servicio, saber en que lugar se
necesitan cambios para mejorar y determinar si estos cambios dan lugar a los
resultados esperados. El objetivo de este trabajo es contribuir con la
construccion de un instrumento que proporcione indicadores validos y
confiables de las percepciones de los usuarios, teniendo en mente las
propuestas mas exitosas en el campo y superando las criticas que las
acompafian, ademas de seguir una metodologia basada en la Psicometria. En
el siguiente capitulo se profundiza en la Psicometria como un elemento

fundamental para la construccion de instrumentos objetivos de medicion.
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Capitulo IV
PSICOMETRIA

La medicion de las variables o constructos psicolégicos se lleva a cabo por
medio de modelos formales de la Psicometria, con la cual es posible la

elaboracion de instrumentos de medicién o tests.

La elaboracién de los tests psicométricos sigue una metodologia sistematica
para asegurar que midan con la mayor precision posible y proporcionen
informacion objetiva de las muestras de conducta, que permitan hacer
inferencias o predicciones. Para que un test genere informacién confiable y
valida, es necesario aplicar una serie de métodos empiricos para probar su

confiabilidad y validez.

La confiabilidad en un test proporciona la seguridad de que las puntuaciones
reflejen las puntuaciones reales, mientras que la validez en un tests da
certidumbre que se esta midiendo realmente lo que se pretende medir. En
ambos caso existen diversos métodos para obtener las estimaciones

pertinentes.

Existen diversos tipos de validez, el mas amplio es la validez de constructo,
uno de los métodos utilizados para la estimacion de la validez de constructo es
el analisis factorial. Otros métodos estadisticos importantes para la elaboracion
de tests son el ANOVA de una via y el coeficiente de Correlacion Producto —

momento Pearson.

4.1 Psicologiay Psicometria

Los objetivos de la Psicologia, como el de otras ciencias, son describir, explicar

y predecir fendmenos, en el caso particular fendmenos psicolégicos, para ello
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cuenta con elementos como la Psicometria para el cumplimiento de tales
objetivos.

La Psicometria es un conjunto de modelos formales que permiten la medicion
de variables psicoldgicas o constructos, centrandose en las condiciones que
permiten llevar a cabo todo proceso de medicidon en Psicologia y en establecer
las bases para que estos procesos se realicen de forma adecuada (Martinez,
1996).

El objetivo de la Psicometria es "desarrollar modelos, principalmente de indole
cuantitativa, para la transformacion de los hechos en datos v,
fundamentalmente, proporcionar métodos idéneos para la aplicacion de esos
modelos, con objetos de asignar valores numéricos generalmente a sujetos,
sobre la base de sus respuestas, y/o estimulos presentes en la situacion” (Cliff
citado en Martinez, 1996).

Una de las vertientes principales de la Psicometria se enfoca en la construccién
de instrumentos de medicion o tests para asignar nimeros a las conductas
observables de las personas, las cuales se relacionan con los constructos
psicolégicos por medio de definiciones semanticas. Las definiciones
semanticas son reglas de correspondencia entre los constructos tedricos y la
conducta (Martinez, 1996).

4.2 Tests

Una prueba o test es un procedimiento sistematico en el cual se presenta a los
individuos un conjunto de estimulos construidos para que los respondan, las
respuestas resultantes permiten asignar valores numéricos a los examinados,
con las cuales se pueden realizar inferencias y predicciones. Las pruebas y
escalas pueden dividirse en pruebas de inteligencia y aptitud, pruebas de
rendimiento, medidas de la personalidad, medidas objetivas diversas y escalas

de valores y actitudes (Kerlinger y Lee, 2002).
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Kerlinger y Lee, (2002) consideran a las actitudes como parte integral de la
personalidad, las definen como la predisposicién organizada a sentir, percibir,

pensar y comportarse hacia un referente u objeto cognitivo.

Existen tres tipos de escalas de actitud, las escalas de puntuacion sumada,
escalas de intervalo aparentemente iguales y las escalas acumulativas, en este
caso el enfoque pertinente es el primero. Una escala de puntuacion sumada,
entre ellas la escala Likert, es un conjunto de reactivos de actitud, los cuales
son considerados con un valor de actitud aproximadamente igual, los individuos
contestan con grados de acuerdo o desacuerdo. Las puntuaciones se suman o
se promedian para obtener una puntuacién del individuo y ubicarlo en algun

punto del nivel de la actitud en cuestion (Kerlinger y Lee, 2002).

4.2.1 Construcciéon de Tests

Al construir un test o una escala es esencial considerar la metodologia de la
construccion de tests para asegurar que é€stos midan con la mayor precision
posible y proporcionen informacion pertinente sobre el fenbmeno de interés.
Para la construccion de un test tradicional Martinez (1996) describe una
metodologia basada en las siguientes fases:
e Identificar el propdsito para el que se utilizardn las puntuaciones del test.
e Especificar las restricciones a las cuales esta sometido el test. Los
limites corresponden a la practica y los creadores del test deben
considerarlos para ajustarse a ellos.
¢ Identificar las conductas representativas del constructo y especificacion
de los contenidos del test. La construccion de los items o reactivos
mediante la guia de un modelo tedrico es el recomendable y el Unico
para conducir a un test con validez de constructo, ya que contiene una
serie de conductas observables ligadas por definiciones semanticas.
e Preparar un conjunto de especificaciones de contenidos. Se establecen
las conductas a cubrir, asi como las proporciones de los reactivos para

cada uno de los aspectos identificados y especificados.
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Especificar el formato de los reactivos del test, indicando la naturaleza
de los materiales de estimulo, el tipo de respuesta que debe de dar el
examinado y el procedimiento de puntuacion.

Precisar un plan para el tratamiento de los reactivos propuestos y para
seleccionar los que se incluiran en el instrumento de forma definitiva. Se
especifica la muestra y el tipo de muestreo con el que se llevara a cabo
el estudio de los reactivos, llamado estudio piloto.

Establecer los valores estadisticos que se calcularan para la version
definitiva del test, fijando los niveles deseados de dificultad de los
reactivos y los estandares de confiabilidad y validez minimos.

Planificar los procedimientos que se utilizaran en la tipificacion o
construccion de normas del test.

Disefio de toma de datos y técnicas de andlisis para evaluar los
aspectos como la confiabilidad, la validez, el andlisis de los sesgos del
item y del test, etc.

Disefio del manual del test y de los posibles materiales auxiliares

necesarios.

Por otra parte, Hayes (1999) describe un modelo para la elaboracion y el uso

de un test para evaluar la satisfaccion del cliente y la calidad en el servicio:

El primer paso consiste en determinar las necesidades de los clientes o
las dimensiones de la calidad. En este paso se logra un mejor
entendimiento de la manera en que los clientes definen la calidad en el
servicio ademas facilita la elaboracion de reactivos.

El paso dos incluye disefiar un cuestionario que permita la evaluacion
de la informacién especifica sobre las percepciones de los clientes, las
cuales deben de corresponder a las necesidades basicas identificadas
en el primer paso. Es paso incluye la formulacion del cuestionario, la
evaluacion y las técnicas de muestreo.

El tercer paso es el uso del test, se toman en cuenta aspectos como la
identificacion actual de la percepcion del cliente y la evaluacién en el

transcurso del tiempo.
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4.2.2 Elaboracion de los reactivos

La elaboracion de reactivos se consider6 como una tarea previa a la
Psicometria, sin embargo debido al énfasis en la validacion de constructo se
produjeron procedimientos sistematizados que generan reactivos para utilizar

procesos empiricos en ellos (Prieto y Delgado en Mufiz, 1996).

La primera consideracion teérica para construir items es el enfoque
psicomeétrico, ya que la afinidad por alguno de los dos enfoques existentes, el
funcionalista y el de los rasgos, tiene ciertas repercusiones. Sin embargo, se
pueden utilizar las ventajas de los dos enfoques para la construccion de items,
pues se utiliza tanto la tecnologia funcionalista como la metodologia de
validacion de constructo del enfoque de rasgos (Prieto y Delgado en Mufiiz,
1996).

Otro paso en la elaboracion de reactivos consiste en identificar el objetivo del
test y la interpretacion de los puntajes obtenidos, este paso obliga a definir un
dominio especifico de indicadores conductuales que sirven para la generacion
de reactivos. Existen cuatro categorias de objetivos prioritarios de un test,
evaluacion académica o conductual, clasificatoria diagnostica, de seleccién de
personal y medicion de un constructo teérico (Prieto y Delgado en Mufiz,
1996).

Dada la naturaleza de la construccion de un instrumento de medicion de la
calidad en el servicio, la categoria pertinente para ello es la medicion de un
constructo tedrico. Para Prieto y Delgado (en Muiiiz, 1996) en ésta categoria un
test debe medir un rasgo a partir de definiciones mas relevantes, la prioridad
recae en la elaboracién de una prueba con alta validez de constructo, por lo
que la elaboracion de reactivos se guia por las definiciones emanadas de una

teoria solida.

Al planificar la construccion de los items se deben de tener en cuenta dos
aspectos, las caracteristicas internas de la prueba y el contexto en el que va a

ser aplicado. El primer aspecto se enfoca en los dominios o indicadores
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apropiados para representar el nivel de los sujetos en el constructo, en el caso
de medir atributos psicolégicos se selecciona una serie de conductas
representativas del constructo. Se debe tomar en consideracion el soporte
fisico y el tipo de formato de los items. Este a su vez se divide en funcion del

tipo de respuestas, pueden ser de juicios y sentimientos.

Los test que se basan en respuestas del sujetos como acertadas o erréneas se
les denomina test de juicio, ésta tienen el objetivo de medir el nivel del sujetos
en habilidades y rendimientos, también se les llama pruebas psicométricas de
ejecucion maxima. En los test de sentimientos incluyen las respuestas que no
son consideradas como acertadas o errGneas como los referentes a valores,
preferencias y aversiones de las personas, por lo cual también se les puede
clasificar como de pruebas psicométricas de ejecucion tipica (Prieto y Delgado
en Mufiz, 1996).

El contexto en el que va a ser aplicado el test también es referente para
elaborarlo, aspectos como la forma de aplicacién, colectiva o individual; las
restricciones temporales de la aplicacion; y las caracteristicas de la poblacion,
como el nivel educativo, comprension lectora, medio de procedencia, la lengua
materna, etc. Una de las practicas inadecuadas al aplicar un test es no tomar
en cuenta a la poblacion original para la cual fue construido, pues los

resultados pueden estar sesgados.

4.2.2.1 Redes Semanticas Naturales en la construcciéon de reactivos

Si un instrumento se ha generado en otra cultura y se realiza una traduccion
literal se pasan por alto las caracteristicas culturales, lo que provoca que el
significado de las palabras pueda ser otro al deseado. Por lo cual, al elaborar
un test debemos poseer un mejor entendimiento de la manera en que la
poblacion meta conceptualiza el significado del constructo de interés, estos

conocimientos facilitan la elaboracion del instrumento de medicién.
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Reyes—Lagunes (1993) propone una modificacion a las Redes Semanticas
Naturales para la construccibn de instrumentos de medicion psicologica
culturalmente sensibles y relevantes. Valdez (2002) define red semantica como
“el conjunto de conceptos elegidos por la memoria a través de un proceso
reconstructivo, que permite a los sujetos tener un plan de accion, asi como la

evaluacion subjetiva de los eventos, acciones u objetos”.

Las redes semanticas naturales permiten evaluar el significado psicolégico, el
cual es definido como la unidad fundamental de la organizacion cognoscitiva,
compuesta de conocimientos y afectos, que crean un cédigo de reaccion, las
cuales, reflejan una imagen del universo y la cultura subjetiva de las personas
(Szalay y Byyson citados en Valdez, 2002). El uso de las redes semanticas
naturales tiene como proposito fundamental aproximarse al estudio del

significado de manera directa con los individuos.

La técnica de las redes semanticas naturales fue inicialmente propuestas por
Figueroa, Gonzélez y Solis (1981) como una alternativa de evaluacion del
significado. Una de las propuestas fue trabajar con las redes generadas por los
sujetos. Estas redes se refieren a una organizacion interna de la informacién
contenida en la memoria a largo plazo donde las palabras o eventos forman
relaciones, que en conjunto, dan el significado de un concepto. Los elementos
de la red se encuentran separados en funcion de la importancia para definir un
concepto, a esta separaciéon se le denomind distancia semantica (Valdez,
2002).

El procedimiento para la generacion de redes semanticas naturales consta de
dos instrucciones para los participantes, la primera es que generen una lista de
palabras que definan con la mayor precision posible un concepto (palabras
definidoras) y en segundo lugar que jerarquicen cada una de las palabras
definidoras. Cada concepto de la lista tiene entonces un peso o valor semantico
que depende de la jerarquia que se le asigna. Con base en la lista y en valor
semantico jerarquizado se obtiene la red representativa de la organizaciéon y la

distancia que tiene la informacion obtenida a un nivel de la memoria semantica,

83



lo que conduce al significado de un concepto, ya que un concepto adquiere un

significado en funcion de los conceptos que lo definen (Valdez, 2002).

Con la técnica de redes semanticas naturales se obtienen datos que estan
altamente relacionados con las palabras estimulos, esta técnica presenta la
ventaja, respecto a otras técnicas de evaluacion del significado, de que los
conceptos proporcionados por los participantes no tienen ninguna restriccion ya
que tienen toda la libertad de generar los conceptos que deseen (Valdez,
2002).

Reyes - Lagunes (1993) propuso una serie de modificaciones a las propuesta
de Figueroa et al. (1981) para la construccién de reactivos de un instrumento.
Entre las modificaciones se encuentra el uso de solo algunos puntajes de los
originalmente propuestos y modificaciones a la nomenclatura original (Reyes-
Lagunes, 1993).

Las modificaciones en la clasificacion las hizo con la intension de ser
accesibles y actualizados, por ejemplo para las definidoras para cada estimulo
propuso tamafio de la red (TR) en lugar de riqueza de la red (J); para la
ponderacién de la frecuencia de jerarquia de cada palabra, peso semantico
(PS) en lugar del valor de M; para las definidoras con mayor PS, el nacleo de
red (NR) en lugar de definidoras con mayores M (SAM); la Distancia Semantica
Cuantitativa (DSC) en lugar del valor de las palabras que conforman SAM
(FMG), la cual se obtiene por una regla de tres considerando con el 100% a la
definidora mas alta, para obtener los demas porcentajes de las demas

definidoras mas bajas (Reyes-Lagunes, 1993).

El aporte de las redes semanticas naturales en la construccion de test radica
en el uso de las definidoras significativas para la elaboracion de reactivos, pues
las definidoras reflejan el significado cultural y subjetivo de un concepto de la
poblacién meta. Con el uso de definidoras significativas los reactivos toman en
consideracion las términos que la poblacidon meta atribuye al constructo que se

desea medir.
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4.2.2.2 Redaccion y escritura de los reactivos

La redacciéon y escritura de los reactivos es un tema cuya realizacion esta
sujeta a ciertas condiciones, pues existen problemas potenciales en la
redaccion de las preguntas con vocablos técnicos poco familiares, términos
vagos e imprecisos, oraciones con una estructura gramatical incorrecta; frases
gue sobrecargan la memoria de trabajo y preguntas llenas de informacion
distorsionada (Cozby, 2004).

Por las razones anteriores es importante tomar en cuenta algunos aspectos al
redactar las preguntas de un test. Cozby (2004), Hayes (1999) y Edwards
(citado en Muiiiz, 1996) consideran importantes los siguientes aspectos al

redactar los reactivos:

e La simplicidad, los reactivos deben ser comprendidos y respondidos con
facilidad. Por lo que se debe utilizar un vocabulario acorde a la
poblacién diana, asi como evitar el uso de tecnicismos.

e Enunciados inequivocos, ya que los reactivos que contengan elementos
imprecisos y ambiguos pueden ser interpretados en varias formas.

e Los reactivos deben de expresar una sola idea.

e Las frases deben de expresar sentimientos, preferencias, actitudes o
creencias, no aseveraciones de los hechos.

e Evitar frases que puedan ser rechazadas o aceptadas por la gran
mayoria de la gente pues no resultan discriminativas.

e Las frases deben ser concisas y de estructura gramatical simple, por
ejemplo evitando el uso de negaciones dobles o condicionales.

e Se deben incluir enunciados negativos y positivos para controlar la
aguiescencia.

e Evitar el uso de vocablos de significado universal, por ejemplo
siempre, nadie, nunca; o de significado indefinido como simplemente,
en ocasiones, solamente.

e Evitar el uso de cualquier término que pueda resultar excluyente u

ofensivo.
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4.3 Confiabilidad

Una forma cotidiana de definir confiabilidad es como *“la consistencia o
estabilidad de una medida del comportamiento” (Cozby, 2005), por ejemplo en
una persona confiable esperariamos un comportamiento consistente,
predecible y fiable, que siempre llegue a una hora determinada, sea hoy,

mafana o la préxima semana.

En un enfoque mas formal, la confiabilidad se define como “la ausencia relativa
de errores de mediciébn en un instrumentos de medicion” (Kerlinger y Lee,
2002). En este enfoque se investiga la cantidad de error de mediciéon en un

instrumento, pues el error disminuye la confiabilidad de la medicién.

Cuando se evalla, por ejemplo la satisfaccion del cliente, la mejor opcién es
pedir a la persona que conteste a varias preguntas, a partir de las respuestas
se obtiene una puntuacion que indica el nivel de satisfaccion de la persona, sin
embargo esta sOlo es una puntuacién observada del nivel de satisfaccion de
dicha persona. La puntuacién observada se compone de: 1) un puntaje
verdadero, el puntaje real de la satisfaccion, y 2) un error de medicion
(Kerlinger y Lee, 2002, Cozby, 2004, Hayes, 1999).

De acuerdo con la teoria clasica de la medicion, se supone que el error es
aleatorio y no se relaciona con la verdadera puntuacion. La ecuacion basica de
la teoria clasica de medicion describe la relacidbn entre las puntuaciones
observadas, las puntuaciones verdaderas y el error, se representa de la
siguiente manera: X= V+ e donde X es la puntuacién observada, V es la
puntuacion verdadera y e es el error de medicion. De pendiendo del menor
grado de error de medicion (e), la medicion observable (X) sera altamente

representativa de la puntuacion verdadera (V).
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Los errores de medicion representan la suma de diferentes causas, entre
dichas causas estan los elementos comunes del azar presentes en todas las

medidas debido a causas desconocidas (Kerliger y Lee, 2002).

Existen dos enfoques para explicar la confiabilidad, el primero de ellos se
centra en el analisis de correlaciones y el otro se centra en la varianza de cada
uno de los componentes en le ecuacion de la teoria clasica (X, V y e) (Hayes,
1999).

El objetivo de la confiabilidad es tratar de estimar el error existe en las medidas,
y ésta se estima a través de un indicador denominado coeficiente de
confiabilidad, que es una correlacion lineal entre dos formas paralelas de un
test (Muiiiz, 1996).

4.3.1 Métodos para el calculo empirico de la confiabilidad

Puesto que una puntuaciéon verdadera es algo que existe pero que no se puede
medir, el indice de confiabilidad no se puede calcular directamente, no obstante
existen varias formas de calcular la confiabilidad en las mediciones (Kerlinger y
Lee, 2002; Anastasi y Urbina, 1998) como lo es evaluando la estabilidad de las

medidas utilizando coeficientes de correlacion (Cozby, 2004).

Mufiz (1996) comenta que las tres formas mas utilizadas para la obtencién de
datos son, el método de las formas paralelas, el test-retest y dos mitades.
Kerlinger y Lee (2002) agrupa los métodos en tres categorias, el test-retest,
formas paralelas o equivalentes y consistencia interna. Finalmente Cozby

(2004) agrega la confiabilidad entre jueces.

En la primera categoria descrita por Kerlinger y Lee (2002), el método de test-
retest, se evalla midiendo a los individuos en dos momentos diferentes, se
correlacionan por persona las puntuaciones obtenidas en las dos ocasiones de
aplicacion. Desarrollar este método tiene inconvenientes técnicos, como

determinar el tiempo Optimo entre la aplicacion de los test para mediar entre el
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recuerdo en los participantes y potenciar excesivamente los cambios del rasgo
evaluado (Mufiiz, 1996; Kerlinger y Lee, 2002; Cozby, 2004).

En las encuestas de satisfaccion o calidad en el servicio, el método de test-
retest, por lo general no se utiliza, debido a la dificultad de disefiar un proceso
de encuesta que prevea la aplicacion de la encuesta al mismo grupos de

personas en dos periodos diferentes (Hayes, 1999).

La segunda categoria, el método de las formas paralelas, consiste en
desarrollar dos formas paralelas de un test. Las dos formas equivalentes se
componen por reactivos similares, posiblemente del mismo banco de reactivos,
cada persona es medida por dos instrumentos, las puntuaciones resultantes
son correlacionadas. Los problemas derivados son que se necesitan tener
medidas y desviaciones estandar que sean equivalentes estadisticamente, el
tiempo de medicibn es mas largo para los participantes, que propicia
aburrimiento y fatiga, con lo cual afecta el desempefio de los ultimos reactivos,
disminuyendo el coeficientes de confiabilidad (Mufiiz, 1996; Kerlinger y Lee,
2002; Cozby, 2004).

A la tercera categoria para calcular el coeficiente de confiabilidad se le llama
consistencia interna. La consistencia interna se enfoca en el grado hasta el cual
los conceptos de la encuesta miden lo mismo, se evalla utilizando respuesta
de un solo momento. En esta categoria encontramos varios métodos para
obtener la consistencia interna, como la confiabilidad por mitades, formulas 20
y 21 de Kuder-Richardson, y el coeficiente de Alfa de Cronbach, cada método

depende de ciertos supuestos (Hayes, 1999; Kerlingery Lee, 2002).

En la consistencia por mitades, se correlacionan los puntajes totales de un
individuo en la mitad de la prueba, con el puntaje total en la otra mitad, esta
mitad puede ser con elementos nones contra elementos pares o la primera
mitad con la segunda mitad. Para este método es necesario incluir un factor de
correccion, pues la extension de la escala afecta su confiabilidad, a mas
elementos en la escala es mayor la confiabilidad (Hayes, 1996). Para controlar

la extension de la prueba se utiliza una formula de correccion, la formula de
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Spearman-Brown, que da como resultado un estimado corregido de
confiabilidad.

La confiabilidad de Kuder-Richardson se aplica a cuando los reactivos de un
instrumento de medicién tienen calificacidon binaria o la escala de respuesta es
dicotomica. Las férmulas utilizadas son las KR-20 y KR-21 las cuales asumen
gue cada reactivo tiene la misma media y la misma varianza. La consistencia
entre reactivos estd influida por dos fuentes de varianza de error, el de
muestreo de contenido y la heterogeneidad del area de conducta muestreada,
mientras mas homogénea sea el area, mayor serd la consistencia entre

reactivos (Anastasi y Urbina, 1998; Kerlinger y Lee, 2002).

Alfa de Cronbach

El Alfa de Cronbach también nos indica la confiabilidad de consistencia interna,
es empleado en tests con reactivos que tiene diferentes puntuaciones para ser
calificados, como lo es una escala Likert. Se calcula la correlacion de cada
reactivo con cada uno de los otros reactivos, el valor de alfa es el promedio de
todos los coeficientes de correlacion; ademas es posible examinar la
correlacion del puntaje de cada reactivo con el puntaje total, basado en todos
los reactivos (Cozby, 2004, Kerlinger y Lee, 2002).

El Alfa de Cronbach y las correlaciones reactivo-total aportan datos sobre cada
reactivo individual, lo que posibilita eliminar los reactivos que no se
correlacionan para aumentar la confiabilidad. El Alfa de Cronbach depende del
grado de covarianza entre los items, al aumentar la suma de la covarianzas
aumenta el alfa, reflejando la consistencia interna del tests entendida como la
correlacion de items (Cozby, 2004; Mufiz, 1996).

4.3.3 Factores que influyen en el coeficiente de confiabilidad
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Varios factores afectan la confiabilidad de las escalas, dos de ellas son la
longitud de la escala y la variedad de las muestras utilizadas para el célculo
(Hayes, 1999; Muiiz, 1996).

Es posible aumentar la confiabilidad al incrementar la longitud de la escala,
pues mientras mas reactivos conformen el test se redundara en una mayor
precision métrica, aumentando el coeficiente de confiabilidad (Mufiz, 1996). Si
para aumentar la confiabilidad se agregan mas elementos al test, éstos deben

ser representativos del mismo concepto que se esta midiendo.

Por otra parte, si los célculos se realizan a una muestra de personas
semejantes, con respuestas semejantes, se obtendran bajos coeficientes de
confiabilidad, pues en teoria no hay varianza de la puntuacion verdadera en la
muestra. Para obtener una confiabilidad alta es necesaria una muestra de
personas heterogéneas, que difieran en sus respuestas, para que haya
varianza de la puntuacion verdadera en la muestra, pues la confiabilidad es la
varianza de la puntuacion verdadera divida entre la varianza de la puntuacion

observada (Hayes, 1999).

4.4 Validez

La validez se refiere a la verdad y a la representacion precisa de la informacion
(Cozby, 2004) o al grado en que una prueba mide los que pretende medir y que
tan bien lo hace (Anastasi y Urbina, 1998). Existen diversas categorias de
validez entre las cuales se incluyen la validez de contenido, la validez orientada
al criterio y la validez de constructo; sin embargo la mayoria de los autores
coinciden en que la Unica validez admisible es la de constructo, pues la de
criterio y la de contenido estan incluidos en la de constructo (Mufiiz, 1996;
Kerlinger y Lee, 2002).

La validez de contenido es la representatividad o la adecuacién de muestreo
del contenido de un instrumento de mediciébn. Se basa en un examen
sistematico del contenido de la prueba para corroborar que exista una

representatividad supuesta de cada reactivo en el universo, es decir, cada
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reactivo debe de juzgarse respecto a la relevancia a la propiedad que se mide,
por lo general otros jueces examinan el contenido de los reactivos. Se emplea
comunmente en pruebas que desean determinar si se ha aprendido una

habilidad o un conocimiento (Kerlinger y Lee, 2002; Anastasi y Urbina, 1998).

La validez relacionada al criterio se estudia al comparar las puntuaciones de
una prueba o escala con una o mas variables externas o indicadores del
constructo que se pretende medir. Dentro de este tipo de validez encontramos

la validez predictiva, la concurrente, la convergente y discriminante.

La validez predictiva se basa en el grado en que la medida puede hacer un
pronodstico de la conducta que debe predecir. La validez concurrente se
presenta cuando dos 0 mas grupos de personas difieran, de manera esperada
en la medida. En la validez convergente los puntajes de la medida se
relacionan con puntajes de medidas del mismo constructo o de constructos
similares. Con la validez discriminante se demuestra que la medida no esta
relacionada con variables con las que no deberia estar relacionado (Cozby,
2004).

4.4.1 Validez de constructo

La validez de constructo se diferencia de otros tipos de validez por la
preocupacion por la teoria, los constructos tedricos y la investigacion empirica,
cuando se aborda la validez de constructo debe intentarse validar la teoria que
esta detras del constructo que se pretende medir. En la validez de constructo
generalmente se desea saber qué propiedad o propiedades psicolégicas o de
otro tipo pueden explicar la varianza en las pruebas, en sintesis se buscan
explicar las diferencias individuales en las puntuaciones de la prueba (Kerlinger
y Lee, 2002).

La validacion de constructo en un test implica la obtencién de pruebas a favor
de la existencia del constructo de interés, asi como la demostracion de que el

test es un instrumento valido para tal medicion. Un constructo, parte esencial

91



de este proceso, se define como un atributo o caracteristica, los psicélogos
cognitivos lo consideran como un rasgo o estructura subyacente relativamente

estable que da cuenta de una conducta. (Paz en Muiiz, 1996).

Para probar un constructo en un andlisis de validez, el constructo debe ser
parte de una teoria y estar vinculada con otros constructos por medio de
hipétesis relacionales. Las reglas de correspondencia conectan los constructos
hipotéticos con indicadores observables; la validez de estos indicadores esta
en funcion del grado en que reproducen las relaciones hipotetizadas (hipotesis
relacionales) entre los constructos que representan. De esta forma se valida
tanto el constructo como a la teoria a la que pertenece, si el resultado es
positivo; ahora, si el resultado es negativo, se podria deber a que el test no es
un indicador del constructo, que la teoria es falsa, o las dos cosas (Paz en
Mufiz, 1996).

La validacién de un constructo ha pasado por varias etapas. En un primer
momento se puso énfasis en aspectos internos y externos de la validez, tal
como analisis de la estructura interna del test y estudio de las relaciones del
test con medidas del mismo y de otros constructos. Posteriormente se pasé a
estudiar y poner a prueba hipétesis sobre las diferencias de las puntuaciones a
través del tiempo y entre distintos grupos. Por dltimo se analizan y modelizan
los procesos subyacentes en la ejecucion de los distintos reactivos (Paz en
Mufiz, 1996).

La validez de constructo desde un punto de vista interno se refiere al grado en
que las relaciones entre los reactivos reproducen las relaciones hipotetizadas,
éste tipo de validez, segun la clasificacion de Cambell (1960) constituye un
indice de validez del rasgo. Para el analisis de la estructura interna se suele
utilizar el Andlisis Factorial, tanto para la parte exploratoria como para la

confirmatoria (Paz en Muiiiz, 1996; y Martinez, 1996).

Por otra parte, la validez de constructo desde un punto de vista externo,
expresa el grado en que las relaciones del constructo con otras medidas

similares y de otros constructos reproducen las relaciones implicadas en la
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teoria del constructo analizado, reflejando la validez nomoldgica. Para analizar
la validez de constructo externa se utiliza la Matriz Multirrasgo-Multimétodo vy el
Andlisis Factorial (Paz en Mufiz, 1996; y Martinez, 1996).

La Matriz Multirrasgo-Multimétodo tiene el inconveniente de ser un método
heuristico y no analitico, pues no existe criterio estadistico para decidir si el test
tiene una validez discriminante-convergente aceptable para el analisis de las
matrices, por lo que se han propuesto diversos métodos, el mas utilizado quiza,

es el Analisis Factorial (Paz en Mufiz, 1996).

4.4.2 Andlisis Factorial

El término Andlisis Factorial (AF) representa una variedad de técnicas
estadisticas cuyo objetivo es reducir un gran numero de medidas a un namero

mas pequenio, llamados factores (Kerlinger y Lee, 2002).

En el AF existen dos vertientes, el Analisis Factorial Exploratorio y el Analisis
Factorial Confirmatorio, con el primero se trata de determinar cuantos factores
comunes explican las correlaciones observadas en los datos; con la segunda
vertiente se trata de poner a prueba un modelo que especifigue una
determinada estructura factorial asi como la relacién entre los factores (Paz en
Mufiz, 1996).

En el Andlisis Factorial Exploratorio se distinguen dos fases, la primera trata de
soluciones directas o fase de extraccion y determinaciéon del numero de
factores; la segunda trata de soluciones directas o transformadas, que tienen
como finalidad proporcionar un significado tedrico de los factores, también es
conocido como rotacion de los factores (Martinez, 1996).

El Analisis Factorial Confirmatorio sirve para probar hipétesis de una estructura
factorial, el AFC se desarrolla con un modelo basado en una teoria o en
hallazgos previos para probarse con datos empiricos. En sintesis se reunen

datos para una muestra grande, se analizan factorialmente para observar el
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grado en que los factores obtenidos y las variables cargadas en ellos

corresponden con la estructura factorial originalmente hipotetizada.

En el procedimiento del AFC, en su forma actual, necesita que el investigador
especifique todos los parametros de la matriz de cargas factoriales, la matriz de
correlaciones entre los factores y la matriz de varianza anica, con empleo de
éstas matrices ya especificadas se crea una matriz de correlacion estimada o
de covarianza, la cual se compara con la correlacion muestra o matriz de
covarianza por medio de un estadistico de bondad de ajuste, la prueba de
Bartlett (Kerlinger y Lee, 2002). Joreskog (Citado en Kerlinger y Lee, 2002)
reconocid que se podian estimar sélo algunos de los parametros, lo que

permite estimar a los otros a partir de los datos.

Grosso modo, la técnica de Andlisis Factorial se desarrolla con programas
computacionales estadisticos; después de aplicar y evaluar pruebas, con los
datos obtenidos se calculan los coeficientes de correlaciéon de cada dato con
los demas, los resultados se ordenan en una matriz de correlacion. Existe un
namero de métodos de factores extraidos a partir de una matriz de correlacion
tales como centroide, de probabilidad maxima, residual minimo, de imagen,
poder vectorial, de alfa y de factores principales, éste ultimo es el mas utilizado
actualmente (Kerlinger y Lee, 2002).

La principal caracteristica del método de factores principales es que extrae una
cantidad maxima de varianza conforme se calcula cada factor, el primer factor
extrae la mayor cantidad de varianza, el segundo la siguiente mayor cantidad

de varianza, y asi sucesivamente (Kerlinger y Lee, 2002).

La mayoria de los métodos extraccion factorial producen resultados dificiles o
imposibles de interpretar, para interpretarlos de manera adecuada es necesario
rotar las matrices factoriales, las rotaciones conducen a estructuras mas
simples de las variables (Martinez, 1996).

En la rotacion factorial encontramos varios métodos de rotacion, los dos tipos
principales de rotacion son el ortogonal y el oblicuo. Las rotaciones ortogonales

mantienen la independencia de los factores, pues los angulos entre los ejes se
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mantienen a 90° manteniendo las correlaciones entre los factores en cero. Las
rotaciones oblicuas permiten formar angulos obtusos o agudos, en los cuales
los factores estan correlacionados. Con el desarrollo de los métodos analiticos
de rotacién en las computadoras, las rotaciones se realizan con férmulas

matematicas (Kerlinger y Lee, 2002).

Para la rotacion ortogonal también existe una clasificacion, Quartimax, que
simplifica la composicion factorial de las variables; y Varimax, que intenta
maximizar la varianza de los factores. Mientras que para la rotacion oblicua
encontramos la clasificacion en, Oblimin, que agrupa a diversos criterios que
suponen la determinacion de unos ejes de referencia antes de obtener las
matrices de estructura y patrén definitivas; y procedimientos directos, que
obtiene la solucién oblicua por los elementos del patron factorial y sin eje de

referencia (Martinez, 1996).

4.4.3 Interpretacion de los factores

Un factor se interpreta examinando las saturaciones que en él muestran las
variables, sin embargo existe el problema de decidir qué saturaciones se deben
interpretar, una de los aspectos que se debe interpretar es el tamafo de la
muestra, pues saturaciones como de 0.20 pueden ser significativas con

muestras grandes.

Aungque se han propuesto varias reglas practicas para el tamafio muestral
requerido, la mas frecuente es al menos 5 sujetos por variable o reactivo, de
acuerdo a Gorsuch y Stevens (citados en Martinez, 1996). Ademas del tamafio
muestral se deben examinar las saturaciones en los factores, Guadagnoli y
Velicer (citados en Martinez, 1996) proponen las siguientes reglas:

e Los factores con cuatro 0 mas saturaciones por encima de 0.60 pueden
ser considerados confiables, independientemente del tamafio de la
muestra.

e Los factores con 10 o mas saturaciones bajas, 0.40, son confiables
cuando la muestra sea superior a 150.
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e Los factores con saturaciones bajas seran interpretados con un tamafio
de 300 en adelante.
El dltimo aspecto del nimero de factores a interpretar es el de replicabilidad,

los factores que se extraen en otros estudios con las mismas variables.

4.5 Analisis de Varianza

El andlisis de varianza, o prueba F, es utilizada para determinar si existe una
diferencia significativa entre grupos. El andlisis de varianza de un factor
(ANOVA) se utiliza cuando se compara una sola variable dependiente de
intervalo/razon, comparando medias para tres o mas grupos de una sola

variable independiente nominal/ordinal (Cozby, 2004; Ritchey, 2002).

El método de andlisis de varianzas, como el propio nombre indica, usa
enteramente varianzas de las puntuaciones, dos varianzas se confrontan una
contra la otra; una varianza, presumiblemente debida a otra variable o variables
experimentales (variable independiente) se confronta con otra variable(variable
dependiente), la que probablemente se deba al error o al azar (Kerlinger y Lee,
2002; Ritchey, 2002).

La varianza total se compone de una varianza entre grupos y una varianza
dentro de los grupos, la primera se debe presumible a una manipulacién
experimental, mientras que la segunda refleja el error de medicion. La
manipulacion experimental tiene como propdsito incrementar la varianza entre
las medias, para hacer que las medias sean diferentes entre si. Si una
manipulacion experimental ha ejercido influencia, ésta deberia hacer
diferencias entre medias encima y mas alla de las que surgen por el azar,

reflejando una mayor varianza entre grupos (Kerlinger y Lee, 2002).

En el ANOVA se compara la varianza debida al efecto experimental (varianza
entre grupos) contra la varianza de la medida de errores aleatorios (varianza
dentro de los grupos). La férmula para calcular la probabilidad de los resultados

de la muestra implica obtener la razon de la varianza entre grupos (varianza
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explicada) entre la varianza dentro de los grupos no explicada (varianza no

explicada) a esto se le llama estadistico de razon F (Ritchey, 2002).

La prueba F, si es significativa, sefiala que existe una relacién entre la variable
(o variables) independientes y la variable dependiente, pero no indica la
magnitud o la fuerza de las relaciones. Las relaciones se infieren a partir de las
diferencias significativas entre tres o mas medias, pues si la variable
independiente tiene un efecto sobre la variable dependiente se refleja en las
desigualdades de las medias entre los grupos, mientras mas desiguales, mas
lejos estaran las medias unas de otras y mayor serd la relacion (Kerlinger y
Lee, 2002).

Existen varias medidas de fuerza de relacion para el ANOVA, sin embargo se
deben de usar con cautela por que puede estar sesgada por el tamafio de la

muestra y otros aspectos relacionados con el error de muestreo.

Se puede recurrir a varias pruebas conservadoras que son Utiles para

establecer las relaciones, en caso de existir, de la prueba F (Ritchey, 2002).

Dentro de las pruebas de comparacibn mdaltiple o pruebas de rango
encontramos la prueba de la diferencia honestamente significativa de Tukey
(DHS). Otra prueba conservadora es la prueba de Scheffé, usada con
discrecion constituye un método general para aplicarse a todas medias
posteriores a un analisis de varianza, pero para alcanzar la significancia las

diferencias deben ser muy grandes (Kerlinger y Lee, 2002; Ritchey, 2002).

4.6 Correlacion Producto — momento Pearson

Para lograr calcular con precision la direccion y el grado de relacion entre dos
variables de intervalo/razon se utilizan coeficientes de correlacion. Una
correlacion se produce cuando las mediciones de una variable cambian
simultdneamente con las medidas de la otra. Se define entonces a la

correlacion como un cambio sistematico entre las puntuaciones de dos
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variables de intervalo/razén (Cozby, 2004; Kerlinger y Lee, 2002; Ritchey,
2002).

Existen varios coeficientes de correlacion, una ampliamente utilizado es la
correlacion Producto-momento Pearson, los valores calculados del coeficiente
de Pearson (r) pueden ir de -1.0 a + 1.0 pasando por cero. Un +1.0 indica una
relacion positiva perfecta, -1.0 indica una relacién negativa perfecta y un 0
indica delacién no discernible (o relacion cero), entre mas se acerque el valor
de r a 1.00 positivo 0 negativo, mas fuerte es la relacion entre dos variables
(Cozby, 2004; Kerlinger y Lee, 2002; Ritchey, 2002).

El coeficiente de correlacion r de Pearson indica la fuerza de asociacion lineal
entre dos variables también llamada magnitud del efecto. Existen ventajas de
reportar la magnitud del efecto, ya que proporciona una escala de valores que
es consistente para todos los tipos de estudio. Puesto que el coeficiente de
correlacion pueden oscilar entre +1.0 y -1.0, las relaciones puede indicar
diferentes tipos de efectos, una guia general considera que cuando las
correlaciones estan cercanas a 0.15 (entre 0.10 y 0.20) se consideran bajas,
las cercanas a 0.30 son medias y las correlaciones por arriba de 0.40 son altas
(Cozhy, 2004).

4.7 Resumen

La Psicometria es un campo de la Psicologia enfocada en el desarrollo de
modelos para la medicion de los constructos psicoldgicos, para lo cual se sirve
de instrumentos de medicion, cominmente llamados test. La construccion de
tests estd sujeta a una metodologia sistematica, principalmente contiene
elementos cuantitativos o estadisticos, sin embargo también se incluyen
métodos en la elaboracion de reactivos, tales meétodos consideran las
caracteristicas culturales de la poblacién meta por medio de la aplicacién de la

técnica de las Redes Semanticas Naturales.
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Un test que pretenda generar mediciones confiables y validas sobre los
constructos psicologicos, debe poseer confiabilidad y validez. La confiabilidad
es una propiedad que hace referencia a la estabilidad de la medicion, en
términos formales a la ausencia de errores de medicion. La validez en un tests
da certidumbre que se esta midiendo realmente lo que se pretende medir. La
estimacion de la confiabilidad se puede llevar a cabo de diversos métodos, el
método de test-retest, de formas paralelas y de consistencia interna. Dentro de
éste Ultimo método existen varias posibilidades, una de ellas es el coeficiente
de Alfa de Cronbach, para obtenerlo se calcula la correlacion de cada reactivo
con cada uno de los otros reactivos, el valor de alfa es el promedio de todos los

coeficientes de correlacion.

Existen tres clasificaciones de la validez de un test, la validez de contenido, la
orientada al criterio y la de constructo; sin embargo se considera que la Unica
validez admisible es la de constructo ya que incluye a las restantes. ElI andlisis
factorial (AF) es un método indispensable de la validacion de constructo, su

objetivo principal es reducir un gran nimero de medidas a factores.

Otros procedimientos estadisticos pertinentes para la validez de un test son el
andlisis de varianza (ANOVA) de una via y el coeficiente de Correlacidon
Producto — momento Pearson. El primero considera la existencia de diferencias
entre grupos y el segundo considera, en el caso de existir tales diferencias, la

fuerza de relacion entre las variables asociadas a los grupos de estudio.

Debido a la importancia de contar con instrumentos que nos proporcionen
informacion lo mas aproximada a la realidad, el desarrollo de tales instrumentos
deben tomar en cuenta todos los elementos sugeridos a lo largo del presente
capitulo, la aplicacién de los procesos empiricos proporciona certeza de los
datos con los cuales se pueden describir, explicar y predecir los fenébmenos de

interés.

En el mundo actual la presencia continua de tests y las implicaciones de sus
resultados hacen indispensable el conocimiento de su elaboracion, puntuacion

la informaciéon que proporcionan y las limitantes. La aplicacion de la
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Psicometria en el desarrollo de un instrumento de medicion de la calidad en el
servicio permite cumplir con las caracteristicas apropiadas para su uso en las
instituciones que proporcionen algin servicio y deseen conocer la percepcion
de la calidad en su servicio que brindan a sus usuarios. En el siguiente capitulo
se muestra el método que se siguid en el desarrollo del instrumento de

medicion de la calidad en el servicio.
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METODO

Justificaciéon y Planteamiento del Problema

La calidad es un tema que se ha introducido profundamente en las
organizaciones, en un sector econdmico tan importante como el servicio ha
cobrado relevancia creciente, por lo que existe un interés por conocer la calidad
en el servicio en las organizaciones. Este interés se extiende a las instituciones
encargadas de los servicios médicos publicos como se observa en los Planes
Nacionales de Salud elaborados por los Gobiernos Federales desde el afio
1995. Los modelos actuales de calidad requieren de informacion sobre el
desempeiio del servicio, saber si se necesitan cambios para mejorar y

determinar si estos cambios dan lugar a los resultados esperados.

Sin embargo la medicion de la calidad en el servicio presenta importantes
dificultades, ya que el servicio es una interaccion humana, al menos entre dos
personas; la objetividad con la que se puede evaluar un producto dista de ser la
misma para un servicio, pues el usuario evalta tanto la dimension técnica como
la interpersonal, donde la interaccién del usuario con el prestador de servicio
influye en el juicio final y la satisfaccion con el servicio. Por lo tanto, en la
medicién de la percepcién del servicio no se pueden ocupar los mismos
elementos que en los utilizados para productos, es esencial incorporar los
interpersonales para una adecuada medicion, que considere a los usuarios

externos e internos de la organizacion.

Para medir la calidad en el servicio, las organizaciones elaboran cuestionarios,
sin embargo éstos carecen de una metodologia, y menos aun, de una
validacion. Un instrumento creado metodolégicamente es el cuestionario
SERVQUAL (Parasuruman et al.,, 1988) el cual es utilizado frecuentemente
debido a que identifica con cierta precision las dimensiones de la calidad en el
servicio; sin embargo, nuevos modelos y numerosas investigaciones han
evidenciado inestabilidad en sus factores, problemas de validez y poco
sustento para utilizar las expectativas dentro de su medicion. Aunado a estos
problemas del SERVQUAL, Reyes-Lagunes (1993) afirma que los instrumentos
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extranjeros traducidos o adaptados, como es el caso del SERVQUAL, suelen
pasar por alto las caracteristicas culturales causando que las palabras tengan
un significado diferente al deseado, lo que lleva a una tergiversacién de la

informacion.

Por estas razones se propuso el desarrollo de un instrumento que mida la
calidad en el servicio en la poblacibn mexicana, validado en el éarea
hospitalaria. Por medio de una metodologia psicométrica en la elaboracién de
tests, se retomaron los modelos mas exitosos en la medicion de la calidad en el
servicio y se superaron las deficiencias fundamentadas de estos modelos,
para asegurar que las mediciones del MEDSERYV (Medicion del Servicio) sean
confiables y validas, que sean utilizadas para la accion, correccion y
seguimiento del progreso de la calidad en el servicio en el marco de la mejora

de la calidad a la cual se han comprometido las Instituciones publicas de salud.

Existen varias razones particulares para evaluar la calidad en los servicios
médicos que brindan las instituciones publicas, la primera por cuestion
econdémica, pues los recursos con los que se mantiene a este tipo de
instituciones son publicos y es necesario conocer los resultados de costo-
beneficio que generan a la poblacidn; por cuestiones éticas, los usuarios
externos tienen el derecho a conocer la informacion del desempefio de las
instituciones para poder participar en las decisiones sanitarias que directa o

indirectamente lo afectan.

Finalmente conocer y mejorar las relaciones interpersonales que se producen
durante los servicios médicos tienen repercusiones terapeéuticas, las relaciones
interpersonales son basicas para comprender y explicar el origen y desarrollo
de una enfermedad, para abordar correctamente la curacion, para que los
usuarios adopten las recomendaciones médicas, de enfermeria,
farmacoldgicas, de dieta, pues se ha constatado que el 50 % de los pacientes
entienden mal o no comprenden las recomendaciones terapéuticas, entre un 30
y 35% no cumplen con las instrucciones cuando estan insatisfechos con el
servicio (Jiménez, 2001).

Objetivo General
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Desarrollar y validar un instrumento para la poblacion mexicana que mida la

calidad en el servicio.

Objetivos Especificos

e Obtener la validez y confiabilidad del instrumento

e Conocer si la estructura de cuatro factores que lo integran, mediante un
analisis factorial exploratorio, se reproduce.

e Conocer si existen diferencias significativas entre los factores y las
variables demogréficas.

Preguntas de investigacion

e ¢ Qué grado de confiabilidad tiene el instrumento de medicién?

e ¢Los reactivos del cuestionario se agrupan en los cuatro factores
propuestos?

e ¢ Existen diferencias significativas entre los factores del instrumento de
medicion con las variables demogréficas de los usuarios de servicios

médicos?

Tipo de estudio

Se tratdé de un estudio de campo, descriptivo y exploratorio, pues es objetivo

fue crear un instrumento valido y confiable para usuarios externos e internos de

servicios médicos mexicanos (Hernandez, 2003; Martinez, 1996).

Definicion conceptual de Variables
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La calidad en el servicio es definida como el juicio global que realiza el
consumidor o cliente sobre el desempefio percibido de actividades humanas
que entrelazadas interactian para atender las necesidades de los clientes
internos y externos. Esta integrado por cuatro factores Capacidad de

respuesta, Confiabilidad, Empatia, y Seguridad

e Capacidad de respuesta. Disposicidon y voluntad para ayudar a los
usuarios y proporcionar un servicio rapido.

e Confiabilidad. Habilidad para realizar el servicio prometido de una forma
fiable, cuidadosa y consistente.

e Empatia. Atencion individualizada basada la facilidad de comunicacién,
comprension del cliente y amabilidad.

e Seguridad. Conocimientos mostrados por los empleados, asi como sus

habilidades para transmitir credibilidad y confianza.

Variables Clasificatorias

Las variables sociodemograficas: son las caracteristicas personales,
laborales, afectivas y demograficas de los sujetos. Los datos
demograficos que se pidieron en forma general a todos los participantes

fueron:

e Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

e Género. Diferencia biologica, fisica y constitutiva del hombre y la
mujer.

e Escolaridad. Periodo de tiempo durante el cual se asiste a una
escuela o centro de ensefianza.

e Sijtuacion relacional. Existencia de una pareja actual.

e Unidad Médica. Unidad de salud publica donde se recogieron los
datos en salas de espera.
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e Estado de animo al levantar la informacion. Situacion emocional
actual del participante.

e Tipo de usuario. Se diferencia entre los usuarios externos
(acompafantes y pacientes) y los usuarios internos (los
trabajadores de la unidad médica).

A los usuarios externos de los servicios médicos ademas se les

pregunto:

e Turno en el cual requirieron el servicio. Horario en la cual se
presentaron en la unidad médica para pedir el servicio.

e Motivo de espera. Diferenciacion entre paciente y acompafante
del paciente.

e Situacion laboral. Ejercicio de actividades laborales actuales.

A los usuarios internos de los servicios ademas se les pregunté:

Turno de trabajo. Horario de trabajo dentro de la institucién.

e Area de trabajo. Area dentro del organigrama general de la
unidad médica.

e Antigledad. Tiempo transcurrido de laborar en la institucion.

e Numero de pacientes atendidos. Numero de usuarios externos

atendidos durante el horario de trabajo.

Definicion operacional de Variables

Calidad en el servicio: son las respuestas obtenidas a través del instrumento en

cada una de las aplicaciones hechas a los participantes.

Sociodemograficas: son los datos proporcionados por los participantes que se

incluyeron en el cuestionario.

Disefio

105



Fue un disefio no experimental de tipo transeccional descriptivo, exploratorio
(Hernandez, 2003; Martinez, 1996).

Muestra

La muestra de los participantes del piloteo de redes semanticas de calidad y en
el desarrollo y validacion del instrumento de medicion fue no probabilistico. En
la validacion y desarrollo del instrumento de medicién participaron 331
voluntarios usuarios, internos y externos, de servicios médicos, tomando como
criterio el descrito por Martinez (1996) de aplicar a cinco participantes por

reactivo.

De los patrticipantes 192 (58%) fueron mujeres y 139 (42%) fueron hombres. La
edad de la muestra se ubico entre los 15 y los 70 afios y la escolaridad varié
entre primaria y posgrado. De los participantes, 207 (71.3%) fueron usuarios
externos o (pacientes y acompafantes) de servicios hospitalarios, mientras que
95 (29.7 %) fueron usuarios internos (trabajadores de las instituciones de

salud).

Instrumentos

Redes semanticas

Para obtener el significado psicologico de las palabras se utilizé la Técnica de
Redes Seméanticas Naturales Modificadas (Reyes-Lagunes, 1993). Los
estimulos que la técnica utiliza son palabras o frases que actian como
estimulos, en este caso los estimulos fueron cuatro dimensiones del
SERVQUAL (Parasuruman, 1988).

Procedimiento
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Construccién del Instrumento

Para la elaboracién de los reactivos se realizd previamente un estudio cultural
con la técnica de Redes Semanticas Naturales (Reyes-Lagunes, 1993) para
conocer el significado cultural de cada una de las cuatro dimensiones utilizadas
del SERVQUAL, estas dimensiones fueron Capacidad de respuesta, Empatia,

Confiabilidad y Seguridad.

Debido a que el MEDSERYV se enfoca en la dimension interpersonal de servicio
gue es intangible (Gémez, 1991; Zeithaml et al., 1993; Gronroos, 1994, Mdller,
1999; y Berry citado en Mendoza 2007), la dimension de elementos tangibles
no fue considerada para la formulacion de los reactivos del instrumento.
Babakus (1992) y Parasuruman et al. (1991) consideran plausible pues los
factores del SERVQUAL no son universales y la estructura se puede modificar

segun las necesidades de la medicién.

Los estimulos que se utilizaron en la elaboracién de las Redes Semanticas
Naturales fueron frases que Parasuruman et al. (1988) propusieron para definir
cada una de las dimensiones mencionadas, pues el nombre de los factores
resulta poco familiar para los participantes. Los participantes fueron 33, la
aplicacion se realiz6 de manera individual, las instrucciones se dieron de forma
verbal y escrita. A cada participante se le entregdé un formato para que

contestara segun las instrucciones (Anexo 1).

Mediante la técnica descrita por Reyes - Lagunes (1993) se obtuvieron las
definidoras con mayor peso semantico de las definiciones de cada uno de los
cuatro factores utilizados del SERVQUAL (Parasuruman et al.,, 1988). En la

tabla 1 se observan las palabras con mayor peso semantico que se utilizaron.

Tablal
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Palabras utilizadas con mayor peso semantico derivadas de la Técnica de
Redes Semanticas Naturales.

Factor Estimulo Palabras definidoras utilizadas

Confiabilidad JUn empleado que entrega correcta y |Eficaz, Puntual, Cumplido,
oportunamente su trabajo. Comprometido, Cuidadoso.

Capacidad dejun empleado que ayuda y sirve de]Ré&pido, Servicial,

Jrespuesta forma rapida. Responsable, Concentrado,
Predecible.
Seguridad Un empleado que tiene los Preparado, Especializado,
conocimientos apropiados de su Competente,
trabajo. Capacitado, Informado.
Empatia Un empelado atiende de formaJAmable, Cordial, Considerado,
individualizada. Cortés, Atento.

Considerando las criticas hechas al SERVQUAL respecto al uso de las
percepciones dentro de una medicién de la calidad en el servicio (Butle, 1996;
Llorens, 1996; Teas, 1993; Cronin et al., 1992; Babakus et al., 1992; Carman,
1990) y tomando en cuenta la superioridad de la mediciones del desempefio
(LI6érens, 1996; Teas, 1993; Bolton y Drew, 1991; Woodruff, Cadotte y Jenkins,
1983; y Churchill y Surprenant, 1982)., en lugar de utilizar dos cuestionarios
como lo hace el SERVQUAL, uno de expectativas y otros de percepciones, se
tomd el modelo usado por Cronin et al. (1992), quien sélo utiliza una seccién de
percepcion de la calidad en la elaboracion de un instrumento de medicién de la

calidad en el servicio.

Retomando a Albrecht (1998), sobre la interaccion de cada persona y area con
las demas en una organizacibn para llevar a cabo sus objetivos
organizacionales, se incluyo en el instrumento de medicion las evaluaciones de

clientes o usuarios internos y externos de la organizacion.

Elaboraciéon de tests
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La elaboracion de 60 reactivos (ver el Anexo 2) contd con la informacion
proveniente de las definidoras de las redes semanticas naturales de cada
dimensién asi como de las definiciones de Parasuruman et al. (1986), Muller
(1999) y Gronroos (1990). La elaboracion de reactivos se realizé segun la
propuesta de Cozby (2004), Hayes (1999) y Edwards (citado en Muhiz, 1996)
con un formato de respuesta de escala tipo Likert, cuyas opciones se fueron
desde 1.Totalmente desacuerdo, 2.Desacuerdo, 3.Indiferente, 4.De acuerdo, y
5. Totalmente de acuerdo. Los reactivos fueron sometidos a una revision, a
partir de la cual se hicieron las correcciones sobre redaccion y pertinencia de
las preguntas. Se afiadieron doce preguntas sociodemogréficas especificas.
Ademas se presentd el cuestionario con una hoja de respuestas por separado
(Anexo 3).

El instrumento se aplic6 a una muestra no probabilistica de 331 participantes
voluntarios, tomando la proporcion de cinco sujetos por reactivo (Martinez,
1996), las aplicaciones fueron en forma grupal a usuarios y trabajadores
mexicanos de servicios médicos. Se realizé en las salas de espera de
Instituciones Nacionales de Salud, en hospitales generales del Gobierno del
Distrito Federal, en Hospitales de la Secretaria de Salud, en Hospitales
Generales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Hospitales del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y en los Servicios Médicos de la UNAM en Ciudad Universitaria.

El siguiente paso consistié en capturar la informacion generada por el test en
un paquete computacional estadistico SPSS version 17 para realizar los
analisis estadisticos correspondientes para cumplir con los procesos

psicomeétricos.

Se sometieron los datos obtenidos a una prueba t para determinar los reactivos

que discriminaron en el instrumento de medicion.

Los reactivos restantes fueron sometidos a un analisis de confiabilidad de
consistencia interna por medio de un Alfa de Cronbach, el cual fue hecho

individualmente a cada dimensién y hecho al instrumento en su totalidad
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(Cozby, 2004, Kerlinger y Lee, 2002). En este proceso se eliminaron los

reactivos que no correlacionaron con los demas reactivos (Mufiiz, 1996).

Con los reactivos resultantes se aplico un analisis factorial exploratorio para
determinar el nivel de factores que conformaron el test, y verificar el
cumplimiento de los factores tedricos, se opté por el método de Componentes
Principales, con rotaciébn Varimax y normalizacién Kaiser. En este paso se
eligieron los reactivos que tuvieran una saturacion superior a 0.30 segun

Guadagnoli y Velicer (citados en Martinez, 1996).

Por dltimo se realizo, por medio de ANOVAS de una via y correlaciones de
Pearson, un andlisis estadistico para identificar la existencia de diferencias en
los grupos formados a partir de las variables demogréficas y los factores de la

calidad en el servicio del instrumento.

El instrumento desarrollado se denominé MEDSERYV (cuestionario de MEDicion
del SERVicio) que mide la percepcion de los usuarios de la calidad en el
servicio mediante cuatro factores (Capacidad de respuesta, Confiabilidad,
Empatia y Seguridad). Consta de 37 reactivos con cinco opciones de respuesta
tipo Likert, que van desde Totalmente en desacuerdo (1) a Totalmente de
acuerdo (5), ademas se incluyen trece reactivos sociodemogréficos. El
cuestionario se presenta con una hoja de respuesta por separado que incluye
las instrucciones de llenado. La version final del cuestionario del MEDSERYV y

su hoja de respuestas se aprecian en el Anexo 4.
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Resultados
Discriminacion de Reactivos

Los resultados de la prueba t para determinar los reactivos que discriminaron
en el instrumento indican que los 60 reactivos obtuvieron un nivel de
significancia de por lo menos 0.5, con lo cual se preservaron todos los reactivos

en esta fase del proceso.

Andlisis Factorial Exploratorio

Para determinar el numero de factores que conformaron el test, se realizé un
analisis factorial exploratorio a los 60 reactivos mediante el método de
Componentes Principales con rotacién Varimax y normalizacién Kaiser, el cual
determind que los reactivos se agruparon en cuatro factores, representando el
46.245 % de la varianza acumulada (Tabla 1). 41 reactivos cumplieron con la
saturacion superior a 0.30 especificada por Guadagnoli y Velicer (citados en
Martinez, 1996). Al aplicar el Alfa de Cronbach se determind eliminar cuatro
reactivos mas para obtener el maximo de consistencia interna, con lo cual
quedaron 37 reactivos. En la Tabla 2 se muestran los factores y reactivos que

surgieron después del analisis de consistencia interna.

Tabla 2
Total Varianza Acumulada Explicada de los cuatro factores del
Instrumento de Medicion de la calidad en el servicio (MEDSERV).

% de % de varianza
Factores varianza acumulada
1 15.424 15.424
2 11.607 27.031
3 10.694 37.724
4 8.521 46.245
Tabla 3
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Saturaciones por factor del Andlisis Factorial Exploratorio de
Componentes Principales con rotacion Varimax y normalizacion Kaiser
del instrumento de medicion de la calidad en el servicio (MEDSERYV).

Reactivos Factores
FA4 | F2 | F1 | F3

r2 |El servicio de los empleados es acertado. .335(.1501.599 | .132

r4  |Cuando el personal se compromete hacer algo| .116 | .003 | .676 | .120
para una fecha establecida, lo hace.

r8 JLos servicios que presta el personal son|.197|.195].628 | .038
puntuales.

r10 JElI personal tiene un servicio eficaz con los|.339|.118|.580 | .269
usuarios.

r14 |El servicio de los empleados es eficiente todo el| .422 | .296 | .446 | .148
tiempo.

r20 |Los empleados realizan el servicio en el tiempo| .470 | .217 | .497 | .057
establecido.

r37 |El servicio de los empleados es ineficiente. 228 1.3911.300 | .332

r57 |El servicio del personal es impuntual. .056 | .256 | .307 | .339

r15 |[Las quejas se resuelven lentamente. .0011.538(.351|.103

r21 |El personal es servicial. 598 | .3121.239 | .121

r26 |Cuando los usuarios necesitan ayuda no].225]|.616|.085].165
encuentran personal disponible.

r27 JLos empleados estan ocupados para atender .054 | .4911 .125] .062
las demandas de los pacientes puntualmente.

r38 |El personal no esta dispuesto a ayudar a los| .206 | .546 | .077 | .231
usuarios.

r44 |Los empleados evaden su responsabilidad con| .236 | .451 | .120 | .435
los usuarios.

r50 |ElI personal no esta dispuesto a orientar a los| .178 | .354 | .253 | .379
usuarios.

r/ |El personal es competente para atender|.297 |-.037|.543|.359
correctamente al publico.

r11 |Los trabajadores no estan preparados para].100|.302|.021|.674
brindar el servicio.

ri3 JEI personal es competente para atender|.367 |.067|.516|.378
correctamente al publico.
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r18

r29

r32

r35

r39

r48

r51

r60

r3

r25

r30

r31

r40

r45

r49

r52

r56

r58

r59

El personal no ha sido capacitado para atender
a los usuarios.

Los empleados conocen las condiciones del
servicio.

Los empleados estan informados sobre todos
los servicios que prestan.

El personal se muestra confiado al brindar el
servicio.

Los trabajadores desconocen los servicios que
prestan a los usuarios.

Los empleados tienen los conocimientos para
realizar sus actividades.

Los trabajadores no pueden contestar a las
preguntas de los usuarios.

El personal esta especializado en su trabajo.

El personal tiene un trato grosero con los
usuarios.

El trato de los empleados es desconsiderado.

Los empleados tienen el tiempo de escuchar las
quejas de los usuarios.

Los empleados prestan un servicio cordial.
Los empleados son desatentos con el publico.
El personal es amable.

Los empleados conocen las necesidades de sus
usuarios.

El personal tiene como prioridad los problemas
del usuario.

Los empleados son habiles para atender las
expectativas del usuario.

Los empleados responden a las inquietudes de
los usuarios.

El trato del personal hacia los usuarios es
cortes.

234

459

411

.539

199

.659

169

715

.303

.360

475

.560

321

721

611

.631

572

.569

725

410

-.016

.091

-.076

422

-.006

.309

.067

370

610

A71

271

571

254

147

323

231

.289

321

.032

245

.361

209

153

.188

.048

155

.013

.070

337

.260

.047

219

145

199

251

193

210

379

391

341

438

446

.320

491

311

.364

.100

110

.094

.287

.041

.091

-.048

157

203

.022

Andlisis de Consistencia Interna
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Por medio del Alfa de Cronbach se determind que la consistencia interna del
instrumento fue de .945 con los cuatro factores. En la tabla 3 se observa la

confiabilidad de cada factor y la consistencia de todo el instrumento.

Tabla 4
Analisis de consistencia interna del Instrumento de medicion de la calidad
en el servicio (MEDSERV) de los 37 reactivos resultantes del Analisis

Factorial.
Factor Reactivos Alfa
Confiabilidad 8 817
Capacidad de respuesta 7 .758
Seguridad 11 .856
Empatia 11 .884
Total 37 .945

ANOVAS de una via

Para comprobar la validez de constructo, se realizaron ANOVAS de una via
para demostrar la sensibilidad del instrumento de medicién entre grupos
diferentes segun se ha documentado en la literatura. En la tabla 4 se observan
los resultados para las variables generales (edad, género, escolaridad y tipo de

usuario).

La primera variable de la tabla 4 corresponde a los rangos de edad de los
participantes, se observan diferencias estadisticamente significativas entre
todos ellos en todos los factores del instrumento; la tabla muestra que los
participantes de menor edad (entre 15 y 29 afios) dieron las puntuaciones mas
altas en la calidad del servicio (Confiabilidad= 3.57, Capacidad de respuesta=

3.56, Seguridad= 3.76 y Empatia= 3.56) mientras que los participantes de
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mayor edad (de 42 afos en adelante) dieron las puntuaciones mas bajas en
todos los factores (Confiabilidad= 3.23, Capacidad de respuesta= 3.12,
Seguridad= 3.23 y Empatia= 3.18). El factor de Capacidad de respuesta con
una p < 0.001 tuvo una relacion inversa, pues a mayor edad de los
participantes que evaluaron la calidad en el servicio, menores fueron las
calificaciones; el factor de Seguridad con una p < 0.05 también presenta esta

relacion.

La segunda variable de la tabla 4 es género, se observan diferencias
significativas en dos factores, en Capacidad de respuesta y Empatia, en los
dos factores las mujeres dieron menores puntuaciones que los hombres en la
calidad en el servicio. En Capacidad de respuesta las mujeres dieron 3.24 en
la evaluacién mientras que los hombre 3.41; en Empatia las mujeres evaluaron

con 3.23 y los hombre con 3.41 puntos.

En la variable escolaridad se muestran diferencias significativas en el factor de
Seguridad, las personas con posgrado dieron las puntuaciones mas altas (3.86)
mientras que las personas con secundaria evaluaron con las puntuaciones mas
bajas (3.28).

En la variable de usuario o cliente, interno y externo, existen diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.007), los usuarios internos de los centros
de salud siempre evaluaron mas alto la calidad en el servicio que
proporcionaban que los usuarios externos, para Confiabilidad los usuarios
internos evaluaron con 3.59 mientras que los externos con 3.28; en Capacidad
de respuesta los usuarios internos dieron 3.52 frente a 3.23 de los externos;
para el factor de Seguridad los usuarios internos puntuaron 3.78 en contraste
de 3.42 de los usuarios externos; finalmente en el factor de Empatia los
usuarios externos apreciaron la calidad en el servicio con 3.16 por debajo de

3.66 que promediaron los usuarios internos.

Tabla b
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Analisis de Varianza entre la calidad en el servicio por factores y las
variables sociodemograficas generales.

Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Confiabilidad | Capacidad | Seguridad | Empatia
de
respuesta
15-21 3.57 * 3.56 *** 3.76 * 3.56 *
Edad 22-29 3.35 * 3.35 ** 3.61 * 3.21 *
30 -41 3.36 * 3.25 *** 3.53 * 3.31 *
42 en 3.23 * 3.2 ** 3.23 * 3.18 *
delante
Femenino 3.24* 3.23*
Género
Masculino 341* 3.41*
Primaria 3.29 **
Secundaria 3.28 **
Escolaridad | Bach /Tec 3.48 **
Licenciatura 3.62 :
Posgrado 3.86
Internos 3.59 *** 3.52 *** 3.78 *** 3.66 ***
Usuarios
Externos 3.28 *** 3.23 *** 3.42 *** 3.16 ***
* £ 0.05
** < 0.01
< 0.001

En la tabla 5 se muestran las variables estado de animo, situacion relacional e

institucion donde se realizdé el estudio. En la variable estado de animo se

observan diferencias significativas en el factor de Confiabilidad, las personas

tristes dan las puntuaciones mas bajas (3.03), y las personas contentas las

puntuaciones mas altas (3.50); en el factor Capacidad de respuesta, las

personas felices fueron quienes percibieron una mayor calidad en el servicio

(3.46), mientras que las personas infelices evaluaron con las puntuaciones
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significativamente mas bajas (2.98); y en el factor de Seguridad, las personas

tristes dieron las evaluaciones mas bajas (3.18), a la vez que las personas

felices dieron la evaluacion mas alta de los grupos (3.69).

La variable de situacién relacional no obtuvo en ningun factor diferencias

significativas. La variable que contempla las unidades de salud donde se

realizd el estudio tiene diferencias significativas, en el factor Confiabilidad
(4.04), Capacidad de respuesta (3.83), Seguridad (4.17) y Empatia (3.98) el

Instituto de Pediatria (INP) obtuvo las mayores calificaciones de todos los

centros de salud. En contraste, el Hospital General de Zona No. 32 del IMSS

obtuvo las perores calificaciones, para el factor Confiabilidad (2.65), Capacidad
de respuesta (2.85), Seguridad (2.84) y Empatia (2.60).

Tabla 6

Anadlisis de Varianza entre la calidad en el servicio por factores y las
variables sociodemograficas generales.

Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Confiabilidad | Capacidad | Seguridad | Empatia
de
respuesta
Infeliz 3.13 ** 2.98 * 3.29 **
Triste 3.03 ** 3.00* 3.18 **
Estado de Indiferente 337 ** 333 * 361 **
animo
Contento 3.50 ** 3.35* 3.52 **
Feliz 3.41 ** 3.46 * 3.69 **
Situacion | Con pareja
relacional
Sin pareja
H. G. Z. No. 8 IMSS 2.91 *** 2.97 ** 3.23 *** 2.82 ***
INER 3.48 *** 3.45 ** 3.42 *** 3.23 ***
H. G. Gea Gonzalez 3.26 *** 3.55** 3.61 *** 3.40 ***
INNU 3.70 *** 3.62 ** 3.86 *** 3.71 ***
INP 4.04 *** 3.83 ** 417 *** 3.98 ***
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H. MUJER 3.47 *** 3.44 ** 3.65 ***

H. G. Rubén Lefiero 3.38 *** 3.48 ** 3.62 ***

Unidad Servicios médicos UNAM 3.42 *** 3.40 ** 3.70 ***
Médica H. G. Z. No. 32 IMSS 2.65 *** 2.85* 2.84 ***
INR 3.51 ™ 3.34 ** 3.81 **

H.R.A.LMISSSTE 3.50 *** 3.47 ** 3.74 ***

H. G.F. QISSSTE 2.87 *** 3.71* 3.81**

H. G. D.F.ISSSTE 3.44 *** 3.16 ** 3.35 ***

3.63 ***
3.48 ***
3.16 ***
2.60 ***
3.64 ***
3.64 ***
3.90 ***
3.33 ***

0.05
0.01
0.001

*%

*kk

IN A A

En la tabla 6 se muestran los resultados de las ANOVAS de una via de las
variables sociodemografica de los usuarios externos como el motivo de espera,
la situacién laboral en que se encuentran y el turno en el cual fueron atendidos.
En la variable motivo de espera el instrumento proporciond una discriminacion
entre los participantes que eran pacientes de las instituciones y los que sélo los
acompanfaban, el paciente dio una mayor calificacion (p < 0.017), en el factor de
Confiabilidad (3.39) en comparacion con los puntajes de los acompanantes en
Confiabilidad (3.12); también en el factor Seguridad existieron diferencias entre
ambos grupos (p < 0.05), los pacientes evaluaron mejor (3.47) en contraste con

los acompanantes (3.29).

Dentro de tabla 6 también se contemplé la variable de situacién laboral, donde
el instrumento diferencié a los dos grupos (p < 0.01), las personas que no tenia
trabajo dieron mayores puntuaciones en la calidad en el servicio en los factores
de Capacidad de respuesta con 3.31 y en Seguridad con 3.52, que las
personas con trabajo quienes evaluaron la Capacidad de respuesta con 3.06 y
Seguridad con 3.28. En la variable de turno de atencién no se observaron
diferencias en la calidad del servicio desde la perspectiva de los usuarios
externos.

Tabla 7
Andlisis de Varianza entre la calidad en el servicio por factores y las
variables sociodemograficas de los usuarios externos.
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Variable Grupos F1 F2 F3 F4
S Confiabilid | Capacida | Segurida | Empati
ad d de d a
respuest
a
Motivo Paciente 3.39 ** 3.47*
de
espera | Acompaiiante 3.12* 3.29*
Situacié | Con trabajo 3.06 ** 3.28 **
n laboral
Sin trabajo 3.31* 3.52 **
Matutino
Turno de | Vespertino
atencion | Nocturno

0.05
0.01
0.001

*%

IN A A

*kk

En la tabla 7 se resumen los resultados de los ANOVAS de una via de las
variables de los usuarios internos de las instituciones médicas, se contemplo el
turno laboral, el area de trabajo, la antigliedad y los usuarios atendidos al dia.
Para la primera variable, turno laboral, el instrumento diferencié que en el factor
de Confiabilidad (p < 0.05), los usuarios internos del turno nocturno evaluaron
mejor su desempefo en la calidad en el servicio (4.00), que los usuarios

internos que laboraban en un turno mixto (3.45).

Con la variable area de trabajo no se encontraron diferencias en cuanto el
desempefio en la calidad en el servicio. Para la variable antigiedad el
instrumento diferencio (p < 0.0017), que los usuarios internos con mas de 3 afos
en adelante perciben que el desempefio en la calidad en el servicio es mayor
(3.87) que las personas que tiene entre 1 y 2 afos laborando (3.47) en la

institucion.
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Finalmente en la variable relacionada con el numero de usuarios atendidos al
dia se observan diferencias estadisticas; en el factor de Confiabilidad los
usuarios internos que atienden entre 9 y 15 usuarios son los que reportan una
mayor calidad en el servicio (3.85), mientras que los usuarios internos que
atienden entre 16 y 20 evaluaron con menor calidad el servicio (3.38). En
Capacidad de respuesta el grupo que atendié de 1 a 8 usuarios es el que
reporta una mayor calidad en el servicio (3.91) en contraste con los que
atienden entre 16 y 20 usuarios que dan las calificaciones mas bajas (3.37).
Para el factor de Seguridad (p < 0.07) el grupo que atendié entre 1 y 8 usuarios
evaluaron con la mayor calificacion (4.17) y el grupo que atendié entre 16 y 20
calificd con las mas bajas (3.55). De la misma forma en el factor de Empatia el
grupo que atendioé entre 16 y 20 usuarios dio las calificaciones mas bajas en la

calidad en el servicio (3.50).

Tabla 8
Anadlisis de Varianza entre la calidad en el servicio por factores y las
variables sociodemograficas de los usuarios internos.

Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Confiabilidad|Capacidad | Seguridad | Empatia
de
respuesta

Matutino 3.58 *
Turno laboral | Vespertino 3.96

Nocturno 4.00 "

Mixto 3457

Administracién
Area de Enfermeria
trabajo Meédica

Intendencia
Antiguedad 1-2 3.47

3 en adelante 3.87 ™+
Usuarios 1-8 3.76 * 3.91* 417 ** 3.90*
atendidos al 9-15 3.85* 3.82* 3.93 ** 3.79 *
dia 16-20 3.38* 3.37* 3.55 ** 3.50 *

3.75* 3.74* 4.05** 403~
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21 en
adelante

0.05
0.01
0.001

*
*
IN A A

Correlaciones de Pearson

Para complementar la informacion de las ANOVAS de un via se obtuvieron
correlaciones de Pearson, estas correlaciones fueron entre la calidad en el
servicio y las variables demograficas de edad, antigiedad y usuarios atendidos.
En la tabla 8 se observan los resultados obtenidos. Existe una correlacion
negativa entre la edad y los factores de Confiabilidad (r = -0.161), en
Capacidad de respuesta (r= -0.212), en Seguridad (r = -0.273) y en Empatia (r
= -0.139), todos con una p < 0.01. Se observa una correlacion positiva entre la
variable usuarios atendidos al dia y los factores de Confiabilidad (r= 0.278),
Seguridad (r= 0.232) y Empatia (r= 0.230) con una p < 0.05.

Tabla 9
Correlacion de Pearson entre los factores de la calidad en el servicio y las
variables sociodemograficas.

Variables F1 F2 F3 F4

Confiabilidad | Capacidad | Seguridad | Empatia

de
respuesta

Edad -0.161 ** -0.212 ** -0.273 ** -0.13 *
Antigliedad 0.191 0.678 0.572 0.615
Usuarios 0.278 * 0.132 0.232* 0.230 *
atendidos al dia

0.05
0.01
0.001

*
*
IN A A
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusiodn

Los resultados obtenidos en la primera etapa de analisis del MEDSERV
(Medicién del Servicio), mediante diversos procesos estadisticos, revelan una
confiabilidad notable, ademas proporcionan las bases para establecer validez
de constructo del instrumento de medicion de la calidad en el servicio
MEDSERV. En los siguientes apartados se interpretan los resultados de la
investigacion y se responden las preguntas de investigacion previamente

realizadas.

Respecto a la primera pregunta de investigacién, sobre el grado de
confiabilidad del instrumento de medicién, por medio del coeficiente de alfa de
Cronbach se revel6 que la consistencia interna del MEDSERYV es alta (0.945),
lo cual indica que se construy6 un instrumento de medicion de la calidad en el
servicio consistente y estable. El elevado coeficiente de Cronbach lo atribuyo
principalmente a las puntuaciones heterogéneas que se recogieron, los
participantes evaluaron el servicio médico de diversas unidades de salud

pertenecientes a diversas Instituciones Publicas de Salud.

Para responder a la segunda pregunta de investigacion, acerca de la
agrupacion de los reactivos en los cuatro factores propuestos, mediante un
analisis factorial exploratorio se constatd que los reactivos se agruparon
principalmente en los cuatro factores, (Capacidad de respuesta, Confiabilidad,
Empatia y Seguridad) ademas estos factores representaron el 46.245 % de la
varianza explicada acumulada. La agrupacién en cuatro factores replica la
organizacion propuesta originalmente en el desarrollo del MEDSERYV a partir de

las Redes Semanticas Naturales aplicadas y del modelo SERVQUAL.

Para cimentar las bases de la validez de constructo del MEDSERV se

realizaron analisis de varianza asi como correlaciones entre los factores y las
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variables demograficas de los participantes, con las cuales se encontraron
numerosas diferencias significativas entre los grupos formados, con lo cual se
responde a la tercera pregunta de investigacion, sobre la existencia de
diferencias significativas entre los factores del instrumento con las variables
demograficas de los usuarios de servicios médicos. En los siguientes apartados
se analiza cada uno de los resultados obtenidos con la literatura

correspondiente.

Cabe recordar que en los ANOVAS aplicados a las variables Edad, Género,
Escolaridad, Situacion Relacional y Estado de Animo se incluyeron tanto a los
usuarios internos como a los externos, posteriormente se hizo la distincién
entre los usuarios externos e internos para un andlisis adecuado de cada
grupo, los usuarios externos se analizaron en base a las variables Unidad
Médica, Turno de Atencion, Motivo de Espera y Situacion Laboral; mientras que
a los usuarios internos por Turno Laboral, Area de Trabajo, Antigiledad y

Usuarios Atendidos.

El hecho de aplicar el mismo instrumento a los usuarios interno y externos
proporcion6 un marco de andlisis amplio para contrastar la percepcion de
ambos grupos, por medio del MEDSERV se encontré que existen diferencias
significativas en la percepcion de la calidad en el servicio entre los usuarios
externos e internos, en todos los factores del MEDSERV la percepcion de
calidad de los usuarios externos es menor que en los usuarios internos, la
mayor diferencia esta en el factor Empatia, seguido por Seguridad, Capacidad
de respuesta y Confiabilidad; estas diferencias pueden comprenderse con lo
que Donabedian (1990) y Salinas et al. (1994) refieren en cuanto al interés de
cada grupo de usuarios, mientras que los usuarios internos se enfocan en el
desemperio técnico o en los elementos de costo, los usuarios externos también
esperan cortesia, la cual se encuentra dentro del factor Empatia, el factor mas

descuidado por los prestadores de servicios médicos.

Los resultados derivados del analisis de la variable Edad mostraron que la
percepcion de calidad en el servicio disminuye con la edad, al menos en los

factores de Capacidad de respuesta y Seguridad, ademas en todos los factores
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el grupo de menor edad dio la mayor calificacion, mientras el grupo de mayor
edad dio la menor calificacién, estos datos se vinculan a los resultados
encontrados por Gutiérrez et al. (2008) quienes encontraron que la
insatisfaccion es mayor entre las personas mayores y/o jubilados. Estos
resultados también se relacionan con las conclusiones de DiMatteo (1980) y
Fox (1981), donde los pacientes de edad mayor tienden a exigir un elevado
nivel de atencion para su satisfaccién, lo cual se puede explicar por sus

grandes necesidades de comunicacion.

DiMatteo (1980) y Fox (1981) también mencionan que las mujeres tienden a
exigir un elevado nivel de atencién para su satisfaccion, por medio del
MEDSERYV se observa concordancia, ya que en los resultados de la variable
Género las mujeres dan menores calificaciones que los hombres en los
factores de Capacidad de respuesta y de Empatia, probablemente se debe a
una necesidad de comunicacibn mayor en este grupo, que se percibe

claramente con menores calificaciones en el factor Empatia del MEDSERV.

El estado de animo influyd en la percepcion de calidad en el servicio, el
MEDSERYV indica que las personas en un estado de &nimo negativo, en este
caso solo se contempl6 el grado de tristeza, dan calificaciones menores que las
personas que se encuentran con un estado de animo positivo. Estos hallazgos
se encuentran a la par de los que Zeithaml et al. (2008) y Liljandev et al. (1997)
refieren, si un cliente se encuentra en un mal estado de animo al momento en
que se produce el servicio, es muy probable que interprete la prestacién del
servicio de una forma mucho mas negativa que si se encuentra en un estado
de animo mas positivo, pues las emociones negativas como la irritacion, la
depresion, la culpabilidad afectan de manera significativa la percepcion del

cliente.

Otros datos hallados por medio del MEDSERYV mostraron que los usuarios con
una escolaridad de secundaria dieron las calificaciones mas bajas en el factor
de Seguridad, tal y como Ponce et al. (2006) encontraron, Gutiérrez et al.
(2008) hallaron algo similar, las personas que solo podia leer y escribir, quiza

solo con la primaria o sin alguna escolaridad mostraron mayores niveles de
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insatisfaccion. Por otra parte los participantes con una escolaridad de
licenciatura o superior dieron las mayores calificaciones en el MEDSERYV,
resultado similar al de Ponce et al. (2006), sin embargo los resultados de
Ponce et al. (2006) son sélo descriptivos, y contrastantes, pues las personas
con primaria también dieron las mayores puntuaciones de calidad en el

servicio.

Cabe mencionar que la discusion de los siguientes resultados corresponden
Gnicamente a los usuarios externos. Por medio del MEDSERYV se encontré, en
sus cuatro factores, que la percepcion de la calidad en el servicio de los
usuarios externos es significativamente diferente para cada unidad de salud, se
observa que los servicios de seguridad social (IMSS e ISSSTE) generalmente
reciben las calificaciones mas bajas en comparacion con las unidades de salud
regionales y federales, especificamente se encontré0 que los dos hospitales
generales del IMSS en los que se levantaron los datos fueron los peor
evaluados, mientras que uno de los tres hospitales del ISSSTE obtuvo

calificaciones similares a los hospitales del IMSS.

Estos datos concuerdan con las conclusiones de Ramirez et al. (1998) y
Puentes et al. (2006), ambos estudios encontraron que la percepcion de
atencién buena varia segun el proveedor de servicios médicos, siendo los
institutos de seguridad social quienes reciben las peores calificaciones de los
usuarios; aunque cabe apuntar que estos dos ultimos estudios se realizaron a
nivel Institucional mientras que el presente estudio lo hizo para cada Unidad de
Salud, lo cual trae ventajas en el andlisis puesto que se puede diferenciar a las
unidades que se desempefian favorablemente de las que no lo hacen, como en
el caso de los dos hospitales del ISSSTE que tuvieron calificaciones similares a
los hospitales regionales o federales. Al poseer este tipo de informacion se
facilitan los posibles procesos de intervencion para mejorar el servicio

especificos para cada unidad de salud.

Siguiendo con la comparacion entre Unidades de salud mediante el
MEDSERYV, los que reciben mejores evaluaciones son los Institutos Nacionales

especializados como el Instituto Nacional de Pediatria, que fue el mejor
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evaluado, sin embargo la corroboracion de estos datos se debe de realizar
indirectamente de otros estudios pues ningun de los revisados ofrece
mediciones comparativas entre unidades pertenecientes a la seguridad social,
unidades regionales e Institutos Nacionales de salud como se hizo en el actual

estudio.

Hernandez et al. (2007) encontraron en un Instituto Nacional que la atencion
que recibieron los usuarios externos fue muy amable o amable hasta en el 94.4
% de los casos, Velasquez y Sotelo (2000) encontraron un servicio hasta de
90% como excelente o buena dentro del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, los resultados de estas evaluaciones se encuentran por encima
de los resultados reportados por hospitales regionales de Hidalgo (Ortiz et al.,
2004), Instituciones de Seguridad Social (Gonzéalez et al., 2001; Guzméan et al.,
2006; Ponce et al., 2006) y de las Encuestas Nacionales de Salud de 1994 y
2000 (Ramirez et el., 1998; Alarcén y Alonso, 2006), los datos anteriores
proporcionan un indicio sobre la calidad en el servicio superior en los Institutos
Nacionales sobre hospitales regionales e Instituciones de Seguridad Social,

datos que proporciona el MEDSERYV en forma mas directa y precisa.

Por otra parte, en este estudio se encontrd que los pacientes que acuden a los
servicios de salud otorgaron mejores evaluaciones que sus acompafantes en
los factores de Confiabilidad y Seguridad, este resultado contrasta con la Unica
referencia que respecto (Jiménez et al., 2003) la cual menciona que el 70% de
los usuarios externos directos (pacientes) estan satisfechos en comparacion
con el 74% de los usuarios externos indirectos (acompaifantes), sin embargo el
estudio de Jiménez et al. (2003) sdélo se realiz6 a usuarios de una Unidad de

Salud, por lo cual sus resultados so6lo son aplicables a esa unidad de salud.

En el analisis a las personas con empleo y las personas sin empleo que utilizan
servicios meédicos, se encontré que los participantes pertenecientes al primer
grupo otorgaron menores calificaciones que las personas sin empleo; mas, un
estudio similar de Gutiérrez et al. (2008) menciona que las 76% de las
personas desempleadas estan satisfechas con los servicios de un hospital

general en contraste con el 90.9% de personas empleadas, aun asi este dato
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es cuestionable pues la poblacion desempleada de su estudio fue de sélo 13

personas con lo cual pudo haber un sesgo en los resultados.

Los andlisis de las variables sociodemograficas de los prestadores de servicios
0 usuarios internos mostraron que las personas que laboraron en el turno
nocturno evaluaron su desempefio en la calidad en el servicio con la mayor
calificacion el factor Confiabilidad, que los trabajadores de turno mixto. Quiza la
menor evaluacion en los turnos mixtos se deba a la alteracion en los ritmos
circadianos de los trabajadores que cambian de turnos constantemente
afectando su capacidad de desempefar el servicio de manera segura y

precisa.

En la variable Antigliedad, los trabajadores o usuarios internos que tenian mas
de tres afos laborando en la institucidon evaluaron con una calificacibn mayor
en el factor Confiabilidad que los trabajadores que tenia entre uno y dos afios
laborando en la institucion, el resultado puede ser explicado por la mayor
pericia que los trabajadores adquieren con el tiempo en el desarrollo de sus
habilidades, pues este factor se asocia con la eficiencia, puntualidad y la

certeza de un resultado 6ptimo.

En el analisis factorial realizado a la variable Usuarios atendidos al dia, se
encontré que los trabajadores que atendian entre 1 y 8 usuarios externos
percibian una calidad en el servicio superior en Capacidad de respuesta y
Seguridad que los trabajadores que atendian entre 16 y 20 usuarios externos
por dia, al parecer el primer rango de numero de pacientes fue el 6ptimo para
percibir un desempefio con mayor disposicion, prontitud y conocimientos.
Mientras que los trabajadores que atendieron entre nueve y quince personas
fueron los que evaluaron con la mayor puntuacion en el factor Confiabilidad, el

cual engloba un desempefio preciso y seguro.

Con la variable Turno de atencion no se encontrd0 una diferencia en el
desempeiio del servicio desde la perspectiva del usuario externo, que contrasta
nuevamente con la percepcion de los usuarios internos, que consideran que en

el servicio nocturno se proporciona un mejor servicio, con lo cual se refuerza el
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hecho de que existen diferencias entre la percepcion del usuario externo y el

usuario interno.

Finalmente en las variables sociodemogréficas de Situacién relacional no se
produjo algun tipo de diferencia significativa; de la misma forma, en la variable
Area de trabajo no se observaron diferencias entre las areas de trabajo
(enfermeras, meédicos y administrativos), por lo cual los usuarios internos
consideran que no existe una diferencia en el desempefio, por lo cual podemos
considerar que existe insensibilidad generalizada en todas las areas respecto

al servicio que prestan.

En la correlacién inversa entre la variable Edad con todos los factores del
MEDSERYV, con la mayor relacién inversa en el factor Seguridad, llegando a ser
una correlacion media, se puede establecer que entre mayor edad tiene un
participante, su percepcion de la calidad en el servicio médico es menor, en
particular con el factor Seguridad, el cual engloba los conocimientos y atencién
mostrada por los empleados y sus habilidades para transmitir credibilidad y

confianza.

En cuanto a las relaciones de Pearson en la variable Usuarios atendidos al dia,
se encontré una relacion positiva en tres factores, Confiabilidad, Seguridad, y
Empatia, el mas alto con una correlacion media, dado que se trata de una
medicidon entre usuarios internos, se puede afirmar que mayor numero de
usuarios externos atendidos, mayor es la percepcion de calidad en el servicio
prestado por parte de los usuarios internos, a pesar de la percepciéon de los

usuarios externos.

Las interpretaciones anteriores de los resultados obtenidos, aunque
preliminares por tratarse de una fase exploratoria, dan cuenta del sustento
necesario del MEDSERV para edificarse como un instrumento confiable y
valido de la calidad en el servicio.

Conclusiones
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El objetivo de la presente tesis fue desarrollar y validar el instrumento
MEDSERYV (Medicion del Servicio), el cual mide la percepcion de la calidad en
el servicio de los usuarios mexicanos de forma confiable y valida. Debido a la
falta de un instrumento con tales caracteristicas, su propuesta es una
contribucién trascendente para conocer la percepcion de la calidad en el
servicio en las organizaciones, saber si se precisan cambios para mejorar,
determinar si estos cambios dan lugar a los resultados esperados para

contribuir al aumento de la satisfaccion de los usuarios.

Como se ha descrito, por lo general la satisfacciéon de los usuarios es uno de
los objetivos centrales de los modelos de calidad, dado los grandes beneficios
que reporta el aumento de la calidad en los procesos de servicio, incluso esta
contemplado en los Planes Nacionales de Salud que elabora el Gobierno

Mexicano.

En este caso las organizaciones con las cuales se empezd a desarrollar el
MEDSERYV fue el servicio médico publico, en donde un servicio de mayor
calidad es un factor determinante de bienestar y de satisfaccion, los usuarios
que perciben mayor calidad en el servicio estdn mas satisfechos, suelen tener
mMAas incentivos para buscar atencién cuando la requieren y adherirse a los
tratamientos meédicos. Entonces, comprender la percepcion del usuario sobre el
servicio que se ofrece en el Sistema de Salud Publica en México es un asunto
trascendental para cumplir con los objetivos institucionales y aumentar el

bienestar de los usuarios de servicios médicos.

Dentro de las implicaciones de la aplicacion del MEDSERV en el ambito
médico se encuentra que los miembros de las instituciones de la salud utilicen
los resultados del instrumento para identificar, medir, clasificar y comprender
las percepciones de los usuarios, internos y externos, acerca de la calidad en el
servicio, ademas al documentar el nivel de desempefio de los servicios
médicos se facilita su evaluaciéon global para mejorar la calidad de los servicios
mediante el establecimiento de estandares de desempefio para identificar

aquellas éareas, divisiones o centros de salud que son susceptibles de mejorar
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mediante la modificacion de circunstancias, comportamientos o actitudes de la

organizacion.

Los alcances de medicién del MEDSERV por lo pronto quedan establecidos
dentro del servicio médico publico, como se ha discutido el MEDSERV cumplié
con la primera fase de desarrollo al contar con una confiabilidad considerable y
comenzar con la validez de constructo para sustentar los hallazgos

encontrados en el ambito de salud publica.

El desarrollo del MEDSERYV fue ampliamente documentado, se retomaron los
modelos mas exitosos en la mediciébn de la calidad en el servicio y se
superaron las deficiencias de estos modelos. Se incorporaron del modelo
SERVQUAL solo cuatro de cinco dimensiones, ademas de tomar en cuenta las
propuestas de Miuller y Gronroos en la dimensionalidad de la calidad en el
servicio. Sin embargo los demas elementos del modelo SERVQUAL no fueron
considerados debido a las deficiencias demostradas tedrica y empiricamente,
para superar las deficiencias del SERVQUAL y de mediciones previas, en el

desarrollo del MEDSERYV se hicieron las adecuaciones pertinentes.

La primera adecuacién fue definir calidad, en un término que permita su
mediciébn. Como se ha tratado previamente, la postura que se toma en este
trabajo al referirse a calidad, es conceptualizandola como un juicio sobre las
propiedades o desempefio del producto o servicio, bajo tal enfoque es posible
establecer que los objetos y servicios poseen propiedades que pueden ser
medidas. Esta postura puede convivir con la idea de la calidad como estrategia
de gestion de la mejora continua y excelencia en la organizacion. En los
modelos de gestidn de la calidad también se reconoce la importancia de medir
las percepciones del cliente y actuar en consecuencia para lograr la

satisfaccion del cliente externo e interno.

La segunda adecuacion ampliamente documentada fue establecer la diferencia
entre la calidad en el servicio y la satisfaccibn del usuario, ya que en
numerosas publicaciones se consideran como sinénimos y utilizan ambos

términos de forma indiscriminada; en realidad, en la mayor parte de estos
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estudios se aborda la calidad en el servicio, no la satisfaccion como los autores
suponen; establecer esta diferencia fue fundamental para estructurar el
MEDSERV al proporcionarle validez convergente y discriminante, propiedad
que el modelo de discrepancias del SERVQUAL no posee, ya que es adecuado
para medir la satisfaccion del usuario, no la calidad en el servicio como se
propone. Esta diferencia llevé a medir Unicamente las percepciones sobre la

calidad en el servicio en la estructura del MEDSERV.

Otra diferencia entre el MEDSERV y el SERVQUAL radica en el nimero de
factores que los conforman, aunque el SERVQUAL ha demostrado
inestabilidad en sus 5 factores y sus autores reconocen modificaciones en
ellos, en este estudio se encontré concordancia con cuatro (Capacidad de
respuesta, Confiabilidad, Empatia y Seguridad) de sus cinco factores. Los
factores replicados estadisticamente son los que estructuran el MEDSERV
excluyendo al polémico factor Elementos Tangibles, sin embargo su inclusién

debe ser discutida dentro de la medicién de la calidad en el servicio.

La decision de excluir la dimension Elementos Tangibles en el instrumento
MEDSERYV se debe a que el instrumento se enfoca en evaluar las dimensiones
interpersonales que se llevan a cabo en la interaccion del prestador de
servicios con el cliente; sin embargo como se ha visto, la intangibilidad es
relativa en cada servicio, en algunas situaciones tiene escaso valor y en otras

es una parte sustancial en el ejercicio del servicio.

La dimensién de Elementos Tangibles debe ser incluida en la medicién de la
satisfaccion de los usuarios, con los servicios que asi lo requieran, pues
algunos requieren de mas elementos tangibles que otros, que pueden ser
especificos y distintos en cada situacion, por lo cual su inclusién deber ser
ajustada en cada caso. La sugerencia es elaborar preguntas que aborden
directamente los elementos tangibles de cada servicio como un aspecto

complementario en la medicion de la satisfaccion.

En el caso de los servicios médicos, el uso de elementos tangibles

(instalaciones, equipo médico, medicamentos, etc.) es clave para el desarrollo
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del servicio, y no fue abordado en el estudio, por lo tanto se le puede
considerar como un area de mejora en la medicion de la satisfaccion del
usuario. Sin embargo considero que la presencia, funcionamiento y acceso
oportuno a los elementos tangibles, no sélo en el servicio médico, sale del
control de los prestadores de servicios de primera linea en el sector publico
(médicos, enfermeras, personal administrativo); y en una eventual intervencion
de mejora del servicio, esta dimensién no puede ser modificada directamente
por ellos; aun asi, es necesario incluir un apartado que trate especificamente
de estos elementos para conocimiento de quien tenga el poder de incidir

directamente sobre el suministro oportuno de éstos.

Una limitacién en la medicion de la calidad en el servicio estriba en el hecho de
determinar con exactitud si la evaluacién es hecha a la unidad de salud, a un
area en especial o a cierto trabajador en particular; en la aplicacion del
cuestionario debe de hacerse explicito el nivel al cual se quiere hacer la
evaluacion, pues se puede presentar el caso de usuarios que quieran evaluar
el desempefio de un trabajador en particular, especialmente si el servicio es
malo. Un trabajador o una area afecta el trabajo de los demas trabajadores o
areas que lo han hecho correctamente, pues una experiencia desagradable

sobresale de las experiencias agradables.

Aunque el MEDSERV esta disefiado para medir la calidad en el servicio de
instituciones en particular, se pueden hacer modificaciones para medir areas
especificas dentro de una unidad de salud y poder contar con mediciones mas
precisas que ayuden a ubicar a las areas o usuarios internos con amplias

oportunidades de crecimiento el la calidad en el servicio que prestan.

Una acotacion final sobre la medicion del aspecto interpersonal de un servicio
es reafirmar que una medicion de esta naturaleza busca complementar las
mediciones técnicas sobre el servicio, ya que el usuario evalia tanto el
resultado técnico final como proceso, entonces es altamente deseable conocer

ambas mediciones.

133



Enfocando el caso particular del servicio médico, las mediciones de orden
estrictamente meédico buscan que los usuarios obtengan los mayores
beneficios con los menores riesgos con el empleo de las mejores normas de la
practica profesional, y éstas so6lo pueden establecerse a partir de elementos
técnicos definidos por las instancias médicas competentes para hacerlo. La
principal causa de solicitar un servicio médico es la cura de una enfermedad, y
la mayor causa de satisfaccién de un paciente es la cura, aunque debido a la
complejidad del proceso, esto no puede ser facilmente evaluado por el usuario,

por lo cual su juicio se ve influido por los factores interpersonales.

Ademas es necesaria la participacion del usuario para su recuperacion pues la
informacion que provea al cuerpo médico (para la compresion del origen y
desarrollo de una enfermedad, para abordar correctamente la curacion), la
cooperacion en el proceso y la adherencia al tratamiento posibilitan un
resultado 6ptimo para el usuario, por ello es importante conocer y mejorar las
relaciones interpersonales que se producen durante los servicios médicos

mediante un instrumento confiable y valido como el MEDSERYV.

Los pasos que debe seguir el MEDSERYV aun son muchos, el siguiente para
continuar con la validacion de constructo es realizar mediciones con el
MEDSERYV en el area de servicios médicos privados, pues existen estudios en
donde se contrasta el servicio publico con el privado y verificar si se replican los
resultados de las investigaciones previas. La linea de accion futura para el
MEDSERYV es la validacion en otras areas de servicio dentro de la poblacion
mexicana, las posibilidades son extensas, y que los resultados del instrumento
ayuden a identificar, medir, clasificar y comprender las percepciones de los
usuarios, internos y externos para mejorar el servicio y aportar a la satisfaccion

del usuario.
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ANEXOS

ANEXO 1
FORMATO DE REDES SEMANTICAS NATURALES
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Instrucciones:

1. Define con la mayor precision posible cada frase mediante un minimo de 5 palabras que
consideres relacionadas con la frase.

2. Ya escritas las palabras, jerarquizalas segln su importancia, relacién o cercania, el 1 se da a
la palabra més cercana, el 2 a la que le sigue en importancia, y asi sucesivamente.

Un empleado que entrega correcta y Un empleado que ayuda y sirve de
oportunamente su trabajo es... forma ra’p|da es...
Un empleado que tiene los Un empelado atiende individualizada
conocimientos apropiados de su de forma individualizada es...
trabajo es...

ANEXO 2.

LOS 60 REACTIVOS GENERADOS PARA EL MEDSERV POR FACTOR
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FACTOR 1 Confiabilidad

CLAVE PREGUNTAS

r2fl El servicio de los empleados es acertado.

rafl Cuando el personal se compromete hacer algo para una fecha, establecida lo
hace.

r8fl Los servicios que presta el personal son puntuales.

r10fl El personal tiene un servicio eficaz con los usuarios.

r12fin | El personal es lento en su servicio.

r14fl El servicio de los empleados es eficiente todo el tiempo.

r20f1 Los empleados realizan el servicio en el tiempo establecido.

r22fln | El servicio del personal es insuficiente.

r28fln | El servicio no es cumplido cuando el usuario lo necesita.

r34f1 Los empleados realizan bien el servicio desde la primera vez.

r36fln | El personal no da atencién a los usuarios en el tiempo establecido para hacerlo.

r37fln | El servicio de los empleados es ineficiente.

r43fln Los empleados son descuidados al brindar el servicio.

r46fln | Los empleados tienen errores en su servicio.

r57f1ln El servicio del personal es impuntual.

FACTOR 2 Capacidad de respuesta
CLAVE PREGUNTAS
rif2 El personal atiende velozmente a los usuarios.

r5f2 Los empleados resuelven los problemas y emergencias de los usuarios.

rl5f2n | Las quejas se resuelven lentamente.

r16f2 Las recomendaciones de los usuarios son adoptadas rapidamente por el
personal.

r19f2 Los servicios que presta el personal son rapidos.

r21f2 El personal es servicial.

r26f2n | Cuando los usuarios necesitan ayuda no encuentran personal disponible.

r27f2n | Los empleados estan ocupados para atender las demandas de los pacientes
puntualmente.

r38f2n | El personal no esta dispuesto a ayudar a los usuarios.

r41f2 Los empleados son responsables.

r44f2n | Los empleados evaden su responsabilidad con los usuarios.

r50f2n | El personal no esta dispuesto a orientar a los usuarios.

r53f2n | Los empleados son irresponsables.

r55f2 Los clientes reciben ayuda de los trabajadores.
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FACTOR 3 Seguridad

CLAVE PREGUNTAS
ref3 Los empleados transmiten confianza.
r7f3 Los trabajadores tienen los conocimientos necesarios para contestar las
preguntas de los usuarios.
r11f3n Los trabajadores no estan preparados para brindar el servicio.
r13f3 El personal es competente para atender correctamente al publico.
r18f3n El personal no ha sido capacitado para atender a los usuarios.
r23f3n Los usuarios no tienen confianza en los empleados.
r29f3 Los empleados conocen las condiciones del servicio.
r32f3 Los empleados estan informados sobre los todos los servicios que prestan.
r35f3 El personal se muestra confiado al brindar el servicio.
r39f3n Los trabajadores desconocen los servicios que prestan a los usuarios.
r47{3 Los empleados estan preparados para atender a los usuarios.
r48f3 Los empleados tienen los conocimientos para realizar sus actividades.
r51f3n Los trabajadores no pueden contestar a las preguntas de los usuarios.
re60f3 El personal esta especializado en su trabajo.
FACTOR 4 Empatia
CLAVE PREGUNTAS
r3f4n El personal tiene un trato grosero con los usuarios.
rof4n El personal es incompetente para satisfacer las necesidades de los usuarios.
r24f4n Las inquietudes de los usuarios no son atendidas.
r25f4n El trato de los empleados es desconsiderado.
r30f4 Los empleados tienen el tiempo de escuchar las quejas de los usuarios.
r31f4 Los empleados prestan un servicio cordial.
r40f4n Los empleados son desatentos con el publico.
r45f4 El personal es amable.
r49f4 Los empleados conocen las necesidades de sus usuarios.
r52f4 El personal tiene como prioridad los problemas del usuario.
r56f4 Los empleados son habiles para atender las expectativas del usuario.
r58f4 Los empleados responden a las inquietudes de los usuarios.
r59f4 El trato del personal hacia los usuarios es cortés.
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ANEXO 3.
FORMATO DE HOJA DE RESPUESTAS DEL MEDSERV APLICADO

Facuitad

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO  welaiiilia
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Dudas, comentarios, aclaraciones en: plus-ultra@hotmail.es
Instrucciones:

A continuacion se le presentara una serie de frases con las cuales se puede estar de
acuerdo o en desacuerdo. El objetivo de este cuestionario es saber su opinion acerca
del servicio que se brinda dentro de la Institucion, para lo cual se presentaran cinco

alternativas de respuesta.

Totalmente en desacuerdo
Desacuerdo
Indiferente
De acuerdo

ik wnNR

Totalmente de acuerdo

Indique con una “X” la casilla que corresponde a la alternativa que refleje su opinion. En

la medida de lo posible evite contestar indiferente.

Por ejemplo:

Pregunta A. El servicio que se brinda es de calidad.

Si esta Totalmente de acuerdo con la pregunta A, marque debajo de la
columna 5.

Pregunta 1 2 3 4 5

A
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Indique con una “X” la opcion que refleje su opinion.

1. Totalmente en desacuerdo
2. Desacuerdo
3. Indiferente
4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

Pregunta 1 2 3 Pregunta 1 2 3 4
1. 37.
2. 38.
3. 39.
4, 40.
5. 41.
6. 42.
7. 43.
8. 44,
9. 45,
10. 46.
11. 47.
12. 48.
13. 49,
14. 50.
15. 51.
16. 52.
17. 53.
18. 54,
19. 55.
20. 56.
21. 57.
22. 58.
23. 59.
24. 60.
25. 61. Edad afios
26. 62.
27. 63.
28. 64.
29. 65.
30. 66.
31. 67.
32. 68.
33. 69.
34. 70.
35. 71. Antiglledad ____afios
36. 72. Usuarios atendidos
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DD P

~No

10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.

17.

ANEXO 3
CUESTIONARIO MEDSERYV APLICADO
Calidad en el Servicio.
No debe rayar este cuestionario, conteste en la hoja de
respuestas.

El personal atiende velozmente a los usuarios.

El servicio de los empleados es acertado.

El personal tiene un trato grosero con los usuarios.
Cuando el personal se compromete hacer algo para una
fecha establecida, lo

hace.

Los empleados resuelven los problemas y emergencias de
los usuarios.

Los empleados transmiten confianza.

Los trabajadores tienen los conocimientos necesarios para
contestar las preguntas de

los usuarios.

Los servicios que presta el personal son puntuales.

El personal es incompetente para satisfacer las necesidades
de los usuarios.

El personal tiene un servicio eficaz con los usuarios.

Los trabajadores no estan preparados para brindar el
servicio.

El personal es lento en su servicio.

El personal es competente para atender correctamente al
publico.

El servicio de los empleados es eficiente todo el tiempo.
Las quejas se resuelven lentamente.

Las recomendaciones de los usuarios son adoptadas
rapidamente por el personal.

Los empleados se ven comprometidos cuando los usuarios
exponen sus problemas respecto al servicio.
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18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.

28.
29.
30.

31
32.

33

35
36

37.
38.
39.

40.
41.
42.

El personal no ha sido capacitado para atender a los
usuarios.

Los servicios que presta el personal son rapidos.

Los empleados realizan el servicio en el tiempo establecido.
El personal es servicial.

El servicio del personal es insuficiente.

Los usuarios no tienen confianza en los empleados.

Las inquietudes de los usuarios no son atendidas.

El trato de los empleados es desconsiderado.

Cuando los usuarios necesitan ayuda no encuentran personal
disponible.

Los empleados estan ocupados para atender las

demandas de los pacientes puntualmente.

El servicio no es cumplido cuando el usuario lo necesita.

Los empleados conocen las condiciones del servicio.

Los empleados tienen el tiempo de escuchar las quejas de
los usuarios.

Los empleados prestan un servicio cordial.

Los empleados estan informados sobre los todos los servicios
gue prestan.

El personal lleva a cabo sus actividades.

Los empleados realizan bien el servicio desde la primera vez.
El personal se muestra confiado al brindar el servicio.

El personal no da atencién a los usuarios en el tiempo
establecido para hacerlo.

El servicio de los empleados es ineficiente.

El personal no esta dispuesto a ayudar a los usuarios.

Los trabajadores desconocen los servicios que prestan a los
usuarios.

Los empleados son desatentos con el publico.

Los empleados son responsables.

El servicio es hecho correctamente



43.
44,
45.
46.
47.

48.

49,
50.
51

52.
53.
54.
55.
56.

57.
58.

59.
60.
61.
62.

63.

64.

Los empleados son descuidados al brindar el servicio.
Los empleados evaden su responsabilidad con los usuarios.
El personal es amable.

Los empleados tienen errores en su servicio.

Los empleados estan preparados para atender a los
usuarios.

Los empleados tienen los conocimientos para realizar sus
actividades.

Los empleados conocen las necesidades de sus usuarios.
El personal no esta dispuesto a orientar a los usuarios.

Los trabajadores no pueden contestar a las preguntas de los
usuarios.

El personal tiene como prioridad los problemas del usuario.

Los empleados son irresponsables.

El personal es experimentado.

Los clientes reciben ayuda de los trabajadores.

Los empleados son habiles para atender las expectativas del
usuario.

El servicio del personal es impuntual.

Los empleados responden a las inquietudes de los
usuarios.

El trato del personal hacia los usuarios es cortés.
El personal esté especializado en su trabajo.
Edad
Género Femenino (1) Masculino (2)
Primaria (1)
Secundaria  (2)
Técnico / Bachillerato (3)
Licenciatura (4)
Posgrado (5)

No (2)

Nivel Escolar.

Tengo pareja Si (1)

152

Mi estado de &nimo en este momento es

65.

@m @ & @G 6
SOLO PACIENTES
66. Turno en que me atendieron  Matutino (8]
Vespertino (2)
Nocturno  (3)
67. Soy: Paciente (1) Acompafiante (2)
68. Actualmente trabajo Si (1) No (2)
SOLO TRABAJADORES
69. Turno en que laboro: Matutino 1)
Vespertino (2)
Nocturno 3)
] Mixto 4)
70. Area en la que trabajo: Administrativo (1)
Enfermero (2)
Doctor 3)
Intendencia  (4)
71. Antigliedad
72. Numero de usuarios atendidos al dia:

iGRACIAS POR PARTICIPAR!

Duda, comentario, aclaracion en: plus-ultra@hotmail.es



ANEXO 4.
CUESTIONARIO MEDSERYV FINAL
FORMATO DE HOJA DE RESPUESTAS

FACULTAD DE PSICOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Dudas, comentarios, aclaraciones en: plus-ultra@hotmail.es

Instrucciones:

A continuacion se le presenta una serie de frases con las cuales se puede estar de
acuerdo o en desacuerdo. El objetivo de este cuestionario es saber su opinidon acerca

del servicio que se brinda dentro de la Institucion, para lo cual se presentaran cinco

alternativas de respuesta.

aprwbdPE

Indique con una “X” la casilla que corresponde a la alternativa que refleje su opinion. En

Totalmente en desacuerdo
Desacuerdo
Indiferente

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

la medida de lo posible evite contestar indiferente.

Por ejemplo:
Pregunta A. El servicio que se brinda es de buena calidad.

Si esta Totalmente de acuerdo con la pregunta A, marque debajo de la

columna 5.
o 1 2 3 4 5
8 Totalmente | Desacuerdo | Indiferente De Totalmente
c en acuerdo de
5 desacuerdo acuerdo
A X
B
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Indique con una “x” la opcién que refleje su opinion.
1. Totalmente en desacuerdo

2. Desacuerdo
3. Indiferente
4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo
. 1 2 3 4 5 [ 1 2 3 4 5
8 Totalmente Desacuerdo | Indiferente De Totalmente 8 Totalmente |Desacuerdo | Indiferente De Totalmente
I en acuerdo de I en acuerdo de
=] desacuerdo acuerdo =] desacuerdo acuerdo
[\ [
1. 26.
2. 27.
3. 28.
4. 29.
5t 30.
6. 31.
7. 32.
8. 33.
9. 34.
10. 35.
11. 36.
12. 37.
13. 38. Edad anos
14. 39.
15. 40.
16. 41.
17. 42. | Hospital
18. 43.
19 44.
20 45.
21 46.
22 47.
23 48.
24 49. Antigledad afnos
2 50. Usuarios atendidos
S.
iGRACIAS POR TU PARTICIPACION! Dudas, comentarios, aclaraciones en: plus-ultra@hotmail.es
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ANEXO. FORMATO DE GUIA DE PREGUNTAS.

CUESTIONARIO MEDSERV. Calidad en el Servicio.

Por favor, Conteste en la hoja de respuestas, no debe

wnN P

8.

9.

rayar este cuestionario.

El servicio de los empleados es acertado.

El personal tiene un trato grosero con los usuarios.
Cuando el personal se compromete hacer algo
para una fecha establecida, lo hace.

Los trabajadores tienen los conocimientos
necesarios para contestar las preguntas de los
usuarios.

Los servicios que presta el personal son
puntuales.

El personal tiene un servicio eficaz con los
usuarios.

Los trabajadores no estan preparados para brindar
el servicio.

El personal es competente para atender
correctamente al publico.

El servicio de los empleados es eficiente todo el
tiempo.

10.Las quejas se resuelven lentamente.
11.El personal no ha sido capacitado para atender a

los usuarios.

12.Los empleados realizan el servicio en el tiempo

establecido.

13.El personal es servicial.
14.El trato de los empleados es desconsiderado.
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15. Cuando los usuarios necesitan ayuda no
encuentran personal disponible.

16. Los empleados estan ocupados para atender las
demandas de los pacientes puntualmente.

17. Los empleados conocen las condiciones del
servicio.

18. Los empleados tienen el tiempo de escuchar las
guejas de los usuarios.

19. Los empleados prestan un servicio cordial.

20. Los empleados estan informados sobre todos los
servicios que prestan.

21. El personal se muestra confiado al brindar el
servicio.

22. El servicio de los empleados es ineficiente.

23. El personal no est4 dispuesto a ayudar a los
usuarios.

24. Los trabajadores desconocen los servicios que
prestan a los usuarios.

25. Los empleados son desatentos con el publico.

26. Los empleados evaden su responsabilidad con
los usuarios.

27. El personal es amable.

28. Los empleados tienen los conocimientos para
realizar sus actividades.

29. Los empleados conocen las necesidades de sus
usuarios.

30. El personal no esta dispuesto a orientar a los
usuarios.

31. Los trabajadores no pueden contestar a las
preguntas de los usuarios.

32. El personal tiene como prioridad los problemas
del usuario.



33. Los empleados son hébiles para atender las
expectativas del usuario.

34. El servicio del personal es impuntual.

35. Los empleados responden a las inquietudes de
los usuarios.

36. El trato del personal hacia los usuarios es cortés.

37. El personal esta especializado en su trabajo.
38. Edad
39. Género Femenino (1) Masculino (2)
40. Nivel Escolar. Primaria ()
Secundaria  (2)
Técnico / Bachillerato  (3)
Licenciatura (4)
Posgrado (5)
Si (1)
No (2)

41.Tengo pareja

42. Hospital:

43. Mi estado de animo en este momento es

“m® @ 6 @ 06
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SOLO PACIENTES
44. Turno en que me atendieron  Matutino (1)
Vespertino (2)
Nocturno  (3)
45 Soy: Paciente (1)
Acompafante (2)

46. Actualmente trabajo Si(1) No (2)
SOLO TRABAJADORES
47. Turno en que laboro Matutino (1)
Vespertino (2)
Nocturno  (3)
Mixto 4)
48. Area en la que trabajo  Administrativo (1)
Enfermero (2)
Doctor 3
Intendencia (4)

49. Antigiiedad
50. NUumero de usuarios atendidos al dia:
iGRACIAS POR PARTICIPAR!

Dudas, comentarios, aclaraciones en:
plus-ultra@hotmail.es
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