=1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO (
'.A‘.:\.’i.;"' ity @
ENATRICNRH RELETW 7

“L; . I ,.: SO B oy
§ .. 00
FACULTAD DE PSICOLOGIA >~ *'/ ;,,,i
L ’;i‘:';

EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Y
LA PRODUCTIVIDAD A TRAVES DEL
LIDERAZGO Y EL TRABAJO EN EQUIPO

REPORTE LABORAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A
JOSE DE JESUS VERTIZ RAMIREZ

ASESORA: MTRA. AIDA MARIA RODRIGUEZ VELIZ

MEXICO, D. F. OCTUBRE 1995

FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos, 2
Introduccién, 3

Capitulo 1, ]usli‘ﬁcacién, 5
Capitulo 2, Antecedentes, 8
Capitulo 3, Procedimiento, 51
Capihlld 4, Evaluacién, 72
Capftulo 5, Anilisis, 135
Capitulo 6, Contribuci6n, 146

Bibliografia, 151



particular:

AGRADECIMIENTOS

Por lo general en los trabajos en que se relatan experiencias en organizaciones se

agradece a varias persoxTas el apoyo proporcionado. En este caso son tantas a

quienes quisiera expresar mi gratitud por lo mucho que aprendji al tener
oportunidad de trabajar con ellas, que no podria hacer una lista tan extensa. Por
eso prefiero sélo decir que son todos los miembros de los equipos de trabajo que

menciono en este informe, incluso quienes nunca creyeron en el proyecto de

calidad, pues también m ‘ ensefiaron aspectos muy précticos para el trabajo.
En otro sentido, hay algunas personas a las que quisiera mencionar en

Ilse Salas. Ha sido mi jefa. Con su
visi6n de las cosas dekz‘rminé que

cambiara mi forma de pensar sobre

diversos aspectos ﬁmdt‘!mentxles de

la vida, hemos trabajado juntos y
ahora estoy orgulloso de contarme

entre sus amigos. ‘:

Aida Maria Rodriguez. Mi maestra y
asesora. Su profesionalismo es un
aliciente y un verdadero ejemplo a
seguir. Sin su orientacién no hubiera
podido terminar este trabajo.

Carlos Martinez, Ml jefe.
También creyé en ;m y me dio
la oportunidad de ‘grabajar asu
lado. ‘1

|
Mi familia: Albert, Karla Maria y
César. Me han tenido eriorme
paciencia y los adoro. Sj trato de

superarme es por ellos. |
|

|
l
\

Hilda Reyes. Crey6 enmiy es
una de las personas que méds me
alentaron para dar este
importante paso que me faltaba
para sentirme un verdadero
profesional. También estoy

satisfecho de ser su amigo.




INTRODUCCION

Ingresé a la organizacién de la cual presento este informe en septiembre de 1991.
Mi puesto inicial fue el de asistente de un proyecto cuyo objetivo era implantar un
sistema de calidad total. Durante mi permanencia aprendf mucho sobre calidad
total, mejoramiento continuo, satisfaccién de las necesidades de los clientes,
calidad de la atencién médica y trabajo en equipo, pero sobre todo me di cuenta de
lo mucho que me atin me falta por conocer. Cuando decidf salir, en febrero de
1994, era yo el responsable de dicho proyecto y me habian ofrecido la coordinacién
del drea de evaluaci6n institucional.

Entre mis aprendizajes estd considerar la calidad de la atenci6n a la salud
como una de las grandes necesidades del pais, sobre todo en el momento actual,
en el que nos hemos visto obligados a “redescubrir” nuestra pobreza, lo que nos
lleva a intentar ser més racionales en el uso de los recursos para ‘oph'nu'zarlos y
obtener los mejores resultados posibles. En este sentido, el mejoramiento de la
calidad de la atenci6n ha sido considerado como una prioridad por las actuales
autoridades de la Secretarfa de Salud.

También aprendi que una de las premisas indispensables para promover el
mejoramiento de la calidad en las organizaciones, cualquiera que sea su
naturaleza, es la aplicacion del liderazgo de tipo democrético como estilo de
direccién institucional. De hecho, el propésito del presente informe es dar a
conocer el efecto de los distintos tipos de liderazgo (autoritario, liberal y
democrético) en el desarrollo de las actividades de los equipos de trabajo

orientadas al mejoramiento de la calidad.



Resulta dificil hacer un informe sobre una organizacién con cuya direccién llegué
a tener importantes desacuerdos, pero de la que obtuve un gran provecho en
términos de conocimiento y experiencia. Pretendo exponer, con bases, mi versién
de los hechos, la cual si bien podria constituir un merecido reconocimiento para
muchos, para otros podria representar una verdad inc6moda. Por tal razén he
decidido mantener en el anonimato el nombre de esta organizacién y de las
personas con las que en ella trabajé.

Sin embargo, doy los nombres de algunas otras instituciones que mantienen
una intensa relacién con muchas otras organizaciones de salud, ademas de la que

aquf se describe.

La estructura del inforine es la siguiente: primero justifico la idea de abordar este
tema, en este momento, dada la situacién de creciente competitividad
internacional y la necesidad de mejorar los servicios de salud en el pais. Después
ofrezco los antecedentes y una exposicién de conceptos y definiciones relacionadas
con la calidad de la atenci6n a la salud, la calidad total, el liderazgo y el trabajo en
equipo. Continiio con la descripcion del proyecto en el que intervine para pasar a
comentar los resultados y circunstancias que desde mi punto de vista fueron mas
relevantes. En esta parte ofrezco una serie de datos cuantitativos cuyo valor estriba
en que, segiin creo, demuestran el impacto de la aplicacién de programas para el
mejoramiento de la calidad cuando estin respaldados por lideres comprometidos.
Ademas expongo una serie de hechos en forma anecdética pues consideré
necesario tratar de expresar la realidad de las relaciones humanas tal como se
vivieron y se sintieron.

Por tltimo, presento algunas reflexiones sobre los resultados obtenidos en
términos de los propésitos de mi trabajo desarrollado en la organizacién, de cémo
considero que los psicélogos pueden contribuir a fortalecer este nuevo movimiento

hacia la calidad y la productividad, y de mis propias expectativas al respecto.



Capitulo 1
JUSTIFICACION

No obstante el gran interés en el mejoramiento de la calidad durante la tltima
década, sigue siendo insuficiente la informacién sobre experiencias concretas al
respecto en instituciones de salud. Ademis, las pocas que hay publicadas se
refieren a otros pafses o a instituciones publicas y privadas de segundo y tercer
nivel de atenci6n (hospitales y centros de atencién de alta especializaci6n). Hay
poca informacién disponible en lo que respecta a.l'primer nivel (consulta externa,
medicina preventiva) y aun menos sobre la calidad en programas comunitarios de
salud.

El mejoramiento de la calidad implica el uso més eficiente de los recursos
institucionales para producir los bienes o servicios que ofrecen a sus clientes
(Deming, 1989). En lo que respecta al drea de la salud, lo anterior adquiere
particular importancia si consideramos la habitual escasez de equipo e insumos en
las instituciones piiblicas.

Por otra parte, segiin los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
realizada en 1994, el 44% de los ciudadanos mexicanos opina que el principal
problema de los servicios de salud es la mala calidad, siendo éste el rubro que se
mencioné con mayor frecuencia (Frenk, Lozano, Gonzélez-Block, et al., 1994). De
esta manera, hablar de esfuerzos por mejorar la calidad en los servicios de salud
implica un mejoramiento en la cobertura y en la solucién efectiva de los problemas
de salud de la poblacién.



Se ha demostrado que el ejercicio de un liderazgo parﬁcibaﬁvo y el trabajo
" en equipo son dos premisas indispensables para desarrollar esfuerzos

institucionales sistematicos orientados a mejorar la calidad y lograr la satisfaccién
de las necesidades y expectativas de los clientes o usuarios. Si bien estd
documentada la importancia del estilo de liderazgo en el caso de las compaiiias de
cardcter privado, en las organizaciones piiblicas prestadoras de servicios sigue
pendiente este anélisis, sabre todo en las instituciones de salud, quiz4 en parte por
1a tradicional investidura de poder y sabiduria adjudicada al médico: entre Jos

pacientes su palabra es ley.
El trabajo en equipo, no obstante sus bondades ampli tte demostrad,

sigue siendo una prdctica poco frecuente (o por lo menos escasamente
documentada) en las organizaciones de salud tanto priblicas como privadas.

La aplicacién de programas de salud comunitaria resulta de particular
interés debido a su potencial beneficio para amplios sectores de la poblacitn,
segiin propone la estrategia conocida como "Atencién Primaria a la Salud" (APS),
tal como consta en la declaracién de Alma Ata, producto de la conferencia
realizada en 1978 en dicha ciudad de la entonces Unién Soviética (Enfoques en
Atencién Primaria, 1986). De acuerdo con esta declaracion, APS es a la vez una
filosofia, basada en el valor de conocimiento popular y la préctica comunitaria, y
una metodologia que pretende incorporar dichos valores a los sistemas naciorales
de salud. Asi, mediante la aplicacién de medidas preventivas, la deteccién y
control de factores de riesgo, el desarrollo de actividades de educacién
comunitaria y la aplicacién de tecnologia apropiada a un costo soportable por los
gobiemos y las comunidades se puede producir un impacto favorable sobre el
estado de salud de las poblaciones beneficiadas con programas de este fipo. De ahi
la importancia de los esfuerzos por evaluar y mejorar la calidad de la atencion en
programas de salud comunitarios,

Aungque en el presente reporte analizo el desarrollo de un proyecto para
mejorar la calidad de los servicios en una institucién privada dedicada a promover

la planificacién familiar y a impulsar programas de salud comunitarios, durante



to y administracién han correspondido a un modelo

muchos afios su funcic
publico: se le asignaba un presupuesto anual que debfa ser ejercido sin mayores
observaciones en cuanto al nivel de calidad logrado. Por esta circunstancia, es
posible que las conclusiones que se presentan sean aplicables no solo a
organizaciones similares (privadas sin fines de lucro), sino también a instituciones

gubernamentales del sector salud.



- Capitulo 2
ANTECEDENTES

En los afios recientes ha habido un auge en el interés de las empresas, tanto
piblicas como privadas, por producir bienes y servicios "de calidad".
Constantemente escuchamos frases publicitarias que hacen referencia a la
"excelencia" y a la "calidad total" e incluso se oye decir una y otra vez que "al
Tratado hay que entrarle con calidad". Por otra parte, ha aparecido gran cantidad
de cursos, talleres, seminarios y conferencias dirigidos a directivos y gerentes con
el propésito de "sensibilizarlos" sobre la imporiancia de controlar y mejorar Ia
calidad de lo que producen sus compariias,

¢Por qué esta repentina preocupacién por la calidad?

Para responder esto tendremos que remontarnos a la tercera década del
presente siglo, cuando el Dr. W. A. Shewhart, quien trabajaba en una compaiiia de
teléfonos de Nueva York (Bell Laboratories), disefié un cuadro que permitia
controlar estadisticamente la calidad de la produccién. Después, durante la
Segunda Guerra Mundial, los estadounidenses aplicaron las técnicas estadisticas
para garantizar un nivel 6ptimo de calidad en la produccién del armamento.
Personajes principales durante esos afios fueron los Drs. W. E. Deming y J. M.
Juran quienes, ya terminada la Guerra, visitaron el Japén para difundir los
principios de la administracién (gestién) para la calidad asi como las técnicas y
proc\edimientns del control estadistico de la calidad. Este, por cierto, habia dejado
de ser aplicado en los Estados Unidos de América debido a que la demanda de .
productos siempre superaba a la oferta. Poco importaba la calidad de un bien, lo
esencial era poseerlo (Walton, 1988).

Japén, pais que perdi6 la Guerra y vio devastada su industriay su -
economia, se énfrentaba al reto de crecer y sostenerse principalmente mediante el
comercio internacional (todos sabemos que no es una nacién productora de



materias primas), aunque para lograrlo habia un problema: los productos
japoneses tenfan mala fama; eran caros y de mala calidad. De este modo, enla
década de 1950 los japoneses acogieron con entusiasmo las ideas y propuestas de
sus asesores norteamericanos, matizéndolas y dandoles el toque de su propia
cultura (Ishikawa, 1986).

Con pasos firmes y decididos los producbs japoneses fueron ganando
terreno en el mercado oriental hasta que, en la década de 1970, comenzaron a
preocupar a los industriales norteamericanos quienes comenzaron a notar que el
piblico daba preferencia a automéviles, televisores, estéreos, cdmaras fotogréficas
e incluso equipo para la navegaci6n entre otros productos provenientes del Japon.

Resueltos a descubrir qué estaba sucediendo, los empresarios promovieron
visitas de intercambio con el oriente descubriendo con sorpresa (Walton, 1988) que
el resultado del éxito japonés se habia desencadenado por las ensefianzas de dos
estadounidenses apasionados por el mejoramiento de la calidad.

Asi comenz6 una gran contienda comercial no sélo entre los Estados Unidos
y el Japén, sino entre las propias compaiiias americanas, y entre éstas y otras
- incluso europeas.

Paralelamente se propici6 el surgimiento de varias escuelas dirigidas por
los ahora llamados "Guriis" de la calidad. Deming (1989) promovié la aplicacién
de sus famosos "14 puntos” poniendo especial énfasis en el papel que deben
desempefiar los directivos de las empresas; Juran (1988, 1990) se centr6 en una
metodologia de deteccién de problemas y elaboracién de proyectos de mejora
integrada por 10 pasos ademds de que tradujo el sistema de planeacién y control
financiero al lenguaje de la calidad; Crosby (1987, 1989) volvi6 a la carga con su
popular, a la vez que criticado, concepto de "Cero Defectos" y con su propuesta de
controlar y reducir los costos de la mala calidad; Ishikawa (1985, 1986) publicé
algunos libros y articulos que ilustran bastante bien la aplicacién de las técnicas
para lograr el "Control Total de Calidad" a través de la actividad de los circulos de
calidad. Por otra parte, algunos expertos en administracién como Albrecht (1988),
Carlzon (1989) y Peters y Waterman (1984) publicaron interesantes experiencias de



émpresas americanas y europeas que vieron la importancia del "servicio a los
clientes" para lograr el éxito.

Hay autores hispanohablantes que se han dado a la tarea de difundir, en
libros y revistas, sus propias propuestas y experiencias relacionadas con la
promocién de la calidad total y los procesos de mejoramiento continuo de la
calidad. Algunos de ellos son Acle (1991), Ginebra y Arana (1992), y Ogliastri
(1988).

Las instituciones de salud no han sido ajenas a este auge de la calidad. Para
Donabedian (1993), reconocido por Ruelas {1990) como urno de los principales
tedricos en materia de calidad de la atencién médica, la calidad —entendida como
el logro de la satisfaccion del paciente a través del restablecimiento de su salud —

ha sido la principal preocupaci6n de las ciencias médicas desde sus origenes. No
obstante, no es sino hasta las décadas de 1970 y 1980 que este interés comienza a
tomar forma a través del desarroflo institucional de programas de "Garantia de
Calidad" en hospitales de los paises bajos, Canadé4, Estados Unidos y Espafia.

El Center for Human Services, a través del "Proyecto de Garantia de
Calidad", auspiciado por la Agencia para e] Desarrollo Internacional de los
Estados Unidos (USAID), desde 1991 ha impulsado proyectos, seminarios y
asistencia técnica relacionada con la garantia de calidad en paises en vias de
desarrollo en Latinoamérica, Asia y Africa (ver el niimero de junio de 1993 de
"Noticias del proyecto de garantia de calidad").

’ En México, recientemente instituciones pablicas y privadas han mostrado
avances en la aplicacién de programas de mejoramiento de la calidad. Sobresalen
los casos del IMSS y del ISSSTE, asi como de los hospitales privados "Angeles',
"ABC", "Médica Sur" y la "Torre Médica" en el D.F,, y el de la "Cinica Nova" de
Monterrey (ver "Memorias del Primer Congreso Nacional de Calidad de la
Atencién Médica", 1994). Por su parte, Reyes, Meléndez y Vidal (1990)
describieron la aplicacién de un programa de garantia de calidad en unidadesen

' el primer nivel de atenci6n. La creacién de la Fundacién Mexicana para la Salud
(Funsalud) en 1985 y de la Sociedad Mexicana para la Calidad de la Atenciénala



Salud (Somecasa) en 1992 ha dado més realce y difusién a las experiencias
orientadas a mejorar la calidad de los servicios de salud. En 1991, la Fundacién
Mexicana para la Planeacién Familiar, A.C., (Mexfam) inici6 actividades
encaminadas a aplicar un sistema de Calidad Total en la administracion de

servicios de salud comunitarios.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Pero, ;qué es la calidad?, jen qué consiste el mejoramiento continuo?, ja qué se
refieren los expertos cuando hablan de calidad total?, ;qué es la garantia de
calidad de la atencién médica?, ;qué se entiende por liderazgo, participacién y
trabajo en equipo en el marco de una institucién que dice estar comprometida con
el mejoramiento de la calidad? Mi propésito en esta seccion es, precisamente,
esclarecer estos términos y establecer un marco de referencia que permita explicar
mejor las acciones que se reportan en este trabajo. Para ello presento las
definiciones que han dado algunos expertos. En primer lugar listo las que da Juran
(1988) sobre ciertos conceptos bésicos, entre ellos, calidad, producto y cliente.
Enseguida expongo la explicacién que proporciona Donabedian (1990, 1993) sobre
la calidad de la atenci6n médica, Posteriormente comento las reflexiones de
diversos autores (Ruelas, 1990, 1992, 1993; Ruelas y Zurita, 1993, y Vidal y Reyes,
1993) sobre el significado y las estrategias de la garantia de la calidad de la
atenci6n a la salud.

Maés adelante reviso en qué consiste el mejoramiento continuo de la calidad
(sobre todo a partir de Imai, 1989; Deming, 1989; Juran, 1988 y Walton, 1988), para
discutir después el significado de calidad total que propone Ishikawa (1986).

Una vez aclarados los conceptos anteriores, presento una breve revision del
papel del liderazgo y del trabajo en equipo en los esfuerzos organizacionales

orientados al mejoramiento continuo de la calidad (Deming, 1989; Ginebra y



Arana, 1992; Juran, 1988; Jiménez, 1991, y Casares, 1994), para lo cual considero los
conceptos y procesos cotrespondientes desde el punto de vista de la psicologia
social y del trabajo (Blake, Mouton y A.llen, 1992; De la Cerda, 1990; Moscovici,
1985; Munné, 1986; Patifio, 1993 y 1994; Schein, 1972 y Thomsett, 1990).

Las definiciones de Juran

¢ Qué es la calidad?

Se han propuesto diversas definiciones de la calidad, pero una de las que han
gozado de mayor aceptacion es la aportada por Juran (1988). Para este autor la
calidad consiste, por un lado, en las caracteristicas del producto que satisfacen las
necesidades de los clientes y por lo tanto produgen satisfaccién con el propio
producto, y por otro, en la ausencia de deficiencias. Una definicién que integre

ambos aspectos podria ser:

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

satisfaccion de necesidades y expectativas de los clientes.

De este modo, podemos hablar de buena calidad cuando el producto
cumple ciertos requisitos técnicos y satisface a los usuarios. En cambio, el producto
serd de mala calidad si deja de cumplir cualquiera de esos dos aspectos o ambos.
Es decir, si el producto cumple todos los requisitos técnicos, pero no satisface al
usuario, la calidad se verd reducida; por ejemplo, una consulta médica pudo

haberse proporcionado de manera impecable desde el punto de vista técnico, pero



si el paciente sinti6 desconfianza o que el médico le falt6 al respeto, la calidad de
dicha consulta no fue buena.

El caso contrario también es cierto: cuando el producto satisface al usuario
pero técnicamente presenta limitaciones, que tal vez el usuario no pueda
identificar, la calidad también se ve afectada. Un ejemplo extremo lo proporciona
Ruelas (1993) cuando sefiala: “... el paciente puede vivir satisfecho hasta su altimo
suspiro; no obstante, no debi6 haber muerto” (pég. 300).

Por tiltimo, es claro que si el producto no cample los requisitos técnicos y
tampoco satisface al usuario, la calidad también se deteriora. En atencién médica

equivaldria, por ejemplo, a combinar negligencia con maltrato al paciente.

Producto

Para Juran, un producto es el resultado de cualquier proceso. Los productos
pueden ser bienes, informaci6n (software) o servicios. Los bienes son objetos
tangibles como l4pices, automéviles, estuches de diagnéstico, baumanémetros,
muebles, etc. La informacién (software) se refiere, en cierto sentido, a los
programas para computadoras, pero en un sentido mds amplio a informes, planes,
politicas e instrucciones, entre otros. Por 1iltimo, los servicios se refieren al trabajo
realizado por las personas (u organizaciones completas) para satisfacer las
necesidades de otros, tales como la educacién, el entretenimiento, el transporte, la

comunicacién y, por supuesto, la atencién a la salud.
Caracteristica del producto

Una caracteristica es una propiedad que posee el producto y con la cual se
pretende satisfacer ciertus necesidades del cliente. Las caracteristicas del producto
pueden ser tecnolégicas, por ejemplo, consumo de combustible en un vehiculo,

dimensi6n de un componente mecénico, viscosidad de una sustancia o



uniformidad en el voltaje de una fuente de energia eléctrica. Pero también pueden
tomar otras formas, por ejemplo, en el caso de los servicios, podriamos hablar de

oportunidad, cortesia, apego a procedimientos, etc.

Cliente/proveedor

Los clientes son las personas, dreas (departamentos, gerencias, divisiones) u
organizaciones que reciben los productos con los cuales son impactados. Los
clientes pueden ser externos o internos.

Los clientes externos son impactados por el producto pero no pertenecen a
la organizacién que lo produce. Son los consumidores finales del producto. En el
caso de las organizaciones de salud, los clientes externos son los usuarios de los
servicios que proporcionan, es decir, la poblacién que acude a solicitar atencién
para resolver sus problemas de salud o a la cual estén dirigidos los programas
comunitarios de atencién a la salud.

Los clientes internos son las personas o dreas que reciben los productos de
ofras personas o dreas que pertenecen a la misma organizacién. En las
organizaciones de servicios de salud, por ejemplo, los médicos son clientes de la
administracién pues de ella reciben varios productos (instalaciones, equipo,
suministros), aunque, por otra parte, la administracién es clienta de los médicos ya
que de ellos recibe cierfa informaci6n necesaria para realizar In evaluacion
institucional. )

Cabe aqui introducir otro concepto que estd en estrecha relacién con el de
cliente: el de proveedor. Si el cliente es quien recibe los productos, el proveedor es
quien se los proporciona. Los proveedores, al igual que los clientes, también
pueden ser externos e internos. En la figura 2.1 se ilustra Ia relacién entre los
clientes y.proveedores, tanto externos como internos, asi como el doble papel que
en una misma organizacién puede desempeiiar cualquier persona o 4rea en una

institucién de salud.



Proveedores

Proveedores-clientes — Clientes
externos internos [Servicios externos
de salud )
Laboratorios Planes, programas, suministros,
Febricantes y capacitacion, asistencia técnica
distribuidores de
mobiliario y equipo NIVEL NIVEL MEDIO _L NIVEL .
médico y para oficina CENTRAL -OPERATIVO Usuarios
Compatiias Comunidades
constructoras — Direccitn Jurisdicciones Médicos -+ Poblacion
Ager\cmS_de Subdirecciones Coordinaciones Enfermeras Otras
automéviles Divisiones Supervision Trabajadoras organizaciones
Despachos de Departamentos Sociales
capacitaciény
consultoria
Informaci6n, sugerencias

Fig. 2.1. Cadena de proveedores y clientes internos y externos.




Necesidades del cliente

Todos los clientes, tanto externos como internos, tienen necesidades que deben ser
satisfechas y las caracteristicas del producto deben responder a esas necesidades.
En el caso de los clientes externos dicha respuesta determina la satisfaccién con el
producto y, en consecuencia, su aceptacién. Para los clientes internos la respuesta
determina la competitividad, productividad y calidad de la organizacién, asi como
el estado de la moral entre las diversas dreas. Sobre esto tiltimo, Lozano (en
Jiménez, 1991, pég. 38) sefiala:

“... Es imposible pedirle a un trabajador que esté motivado cuando en
su lugar de trabajo se encuentra con equipos en mal estado, con
herramientas mal disefiadas y desgastadas, con falta de capacitacién,
con exigencias de producir cantidad y no calidad, con suciedad y
desorden y con una improvisacién en general en los diversos renglones
del trabajo.”

Satisfaccion con el producto

Sefialé anteriormente que las caracteristicas del producto que responden a las
necesidades del cliente proporcionan “satisfaccién con el producto”, lo cual es
decisivo para su aceptabilidad. En mercados de gtran competencia hay miltiples
proveedores de productos con diversas caracteristicas. La variacién que de esto
resulta conduce al surgimiento de distintos niveles de satisfaccién con el producto.
En México, en lo que respecta a las organizaciones de salud, se puede hablar de
diferentes niveles de satisfaccién de los usuarios segiin el tipo de institucién,
privada o piiblica, y en este iiltimo caso, de qué institucién se trata (IMSS, ISSSTE,
SSA, PEMEX, efc.) (ver Frenk, Lozano, Gonz4lez-Block, et al., 1994).
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Conformidad con las especificaciones, conformidad con los
requerimientos

Algunas personas definen la calidad como la conformidad con algiin estdndar que
puede estar basado en especificaciones, procedimientos o requerimientos. Esta
definicién puede ser de utilidad para esclarecer las responsabilidades de los
trabajadores y supervisores respecto a la calidad. Es posible que en estos niveles el
personal carezca de informacién sobre las necesidades de un buen niimero de
clientes externos e internos, de modo que requieran definiciones claras de sus
responsabilidades en materia de calidad. Esto puede solucionarse estableciendo
las responsabilidades en términos de conformidad. No obstante, ninguna de estas
definiciones de conformidad representa la responsabilidad de calidad de la
organizacién, para la que dicha definicién debe establecerse en términos de (1)

tisfacer las necesidades de los clientes, y (2) la ausencia de deficiencias. Por

ejemplo, no es posible equiparar la responsabilidad en materia de calidad de un
empleado de archivo con la de toda una unidad hospitalaria. La de aquél tendra
relacién con aspectos como orden y celeridad, en tanto que la del hospital podra
estar fundamentada en la solucién de los problemas de salud de los usuarios, lo
cual implica la satisfaccién de una necesidad (recuperar la salud) del cliente, y la
ausencia de deficiencias (diagnésticos precisos, tratamientos adecuados).

Sin embargo, no debe perderse de vista que la calidad en el trabajo del
empleado de archivo es necesaria, es decir, contribuye en alguna medida, para

lograr la calidad hospitalaria.

Deficiencia del producto

La segunda definicién importante de la calidad es la ausencia de deficiencias. Las

deficiencias del producto aparecen en formas diversas: entregas retrasadas,
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devoluciones, errores presupuestales, desperdicios o retrabajos, cambios en el
diserio, etc. Cada una de ellas es el resultado de alguna deficiencia en un producto
o proceso, Cada una de ellas representa un problema para los clientes, sean

externos o intermos.
Insatisfaccion con el producto

Una consecuencia de las deficiencias del producto es la insatisfaccién de los
clientes, Los clientes extermos expresan su insatisfaccién mediante quejas,
devoluciones y reclamos. Si la respuesta a esa insatisfaccion es inadecuada, o si el
grado de insatisfaccién es demasiado alto, los clientes externos pueden dejar de
comprar el producto. En el caso de las organizaciones de salud, en especial si son
ptiblicas, esto debe entenderse como falta de disposicién de los usuarios para
regtesar a solicitar atencién (lo cual implica, entre otras cosas, que gran parte de la
poblacidén no asista regularmente y por lo tanto no se puedan detectar
oportunamente algunos padecimientos y algunas instalaciones estén
subutilizadas). Esta reacci6n de los clientes externos impacta a la organizacion al
aparecer una combinacién de problemas como son: ventas bajas, costos altos, baja
productividad, etc.

Pero las deficiencias del producto también afectan a los clientes internos,
quienes manifiestan su insatisfaccion en la forma de quejas internas. Si la respuesta
es inadecuada, o si el nivel de insatisfaccién es demasiado alto, las consecuencias
son el deterioro en la cooperacién entre departamentos, acusaciones mutuas, baja
moral, etc. Dichas consecuencias también propician e] descenso en las ventas, los
altos costos, la baja productividad, etc.

Hasta aqui las definiciones que propone Juran para el concepto de calidad y otros

directamente relacionados. Veamos enseguida la explicacién que propone
Donabedian (1984, 1990, 1993) para la calidad de la atenci6n médica en particular.
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Calidad de la atencién a la salud

Donabedian (1990) define la calidad de Ia atenci6n a la salud como “... el grado en
que los medios més deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras en
salud” (pag. 12). Una definicién mée desarrollada es la propuesta por Ruelas y
Querol (1994), quienes dicen:

“La calidad es un atributo de la atencién médica que puede darse en
grados diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios
posibles de la atencién médica con los menores riesgos para el paciente.
Estos mayores beneficios posibles se definen, a su vez, en funcién de lo
alcanzable de acuerdo a los recursos con que se cuenta para
proporcionar la atencién, y a los valores sociales imperantes. La calidad
implica, por definicién, resultados de la atencién, evaluados como la
mejorfa esperada en la salud atribuible a Ia atencién misma.” (pag. 17).

La dimensién técnica y la dimension interpersonal en la
- definicion de calidad

Seglin Donabedian (1984, 1990) es posible distinguir dos dimensiones en la calidad
de la atencién a la salud: la dimensién técnica y 1a dimensién interpersonal. La
primera se refiere a la “...aplicacién de la ciencia y tecnologia de la medicina y de
las otras ciencias de la salud al manejo de un problema personal de salud.”
(Donabedian, 1984, p4g. 4). Este autor considera que 1a calidad, en cuanto a esta
dimensi6n técnica, podria definirse como...

“... La aplicacién de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera

que rinda el méaximo de beneficios para la salud sin aumentar con ellos

sus riesgos.” (Donabedian, 1984, pdg. 6)

Una forma en que dicha aplicacion se concreta es mediante el apego del

personal a las normas técnicas institucionales. Por ejemplo, Mufioz y .
colaboradores (citados por Ruelas y Quelfol, 1994), en un estudio realizado en dos
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unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social,
demuestran una serie de deficiencias en el manejo terapéutico de la diarrea aguda
en menores de cinco afios. Al respecto se considera que un patrén prescriptivo
adecuado establece el empleo de rehidratacion oral en el 100% de los casos; que en
ningyin caso debe emplearse dieta restrictiva, y que sélo en el 10% de los casos
estiAn indicados los antimicrobianos. Los resultados del estudio citado fueron: uso
de rehidratacién oral sélo en 35% de los casos; indicacién de ayuno o suspensién
de algunos alimentos en 46.5%; la presencia de sangre en las evacuaciones, el signo
mas orientador del diagnéstico y tratamiento de la diarrea infecciosa, no se
consider6 como criterio para la prescripcién de antibiéticos, y en relacién con esto,
se encontré abuso de antimicrobianos, anﬁ'parasitnrios y antidiarreicos, los cuales
se prescribieron en el 76.3% de los casos.

Otro aspecto de la dimensién técnica se refiere al uso de los recursos
institucionales (financieros, instalaciones, equipo, materiales y tiempo). Cuando
ésios se desaprovechan, disminuye la calidad de la atencién proporcionada pues
no se esth produciendo el méximo de beneficios posibles. Por ofra parte, el abuso
de dichos recursos (por ejemplo, exémenes de laboratorio que podrian obviarse,
medicamentos que no debieron haberse indicado) también disminuye la calidad
puesto que, ademds del desperdicio que esto representa, es posible que se esté
sometiendo a los usuarios a riesgos innecesarios.

La dimensién interpersonal consiste en la interaccién social y econémica
que ocurre entre el cliente y el personal de salud. Donabedian reconoce que la
calidad de la dimensién interpersonal es mas dificil de explicar. Al respecto, dice:

“El manejo de la relacién interpersonal debe llenar valores y normas
socialmente definidos que gobiernan la interaccién de los individuos en
general y en situaciones particulares. Estas normas estin reforzadas, en
parte, por los dictados éticos de las profesiones relacionadas con la
salud y por las expectativas y aspiraciones de los pacientes
individuales. De aqui se sigue que el nivel de calidad en el manejo de la
relaci6n interpersonal se mida por el grado de apego a estos valores,
normas, expectativas y aspiraciones.” {Donabedian, 1984, pdg. 6)
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Por ejemplo, la propedéutiéa médica establece que se debera respetar la
intimidad del paciente, a quien es necesario dar un trato digno. Por lo tanto, el
trato impersonal y descortés que muchas veces se observa en las instituciones de
salud, tanto publicas como privadas, afecta la calidad de la atencién
proporcionada. Sobre este aspecto conviene revisar el trabajo realizado por
Campero (1990), donde se documenta una serie de deficiencias en la relacion
médico-paciente durante la consulta externa. A manera de ejemplo, baste decir
que, de 168 consultas observadas, sé6lo en 43 de ellas (25.6%) el médico saludo al
paciente; en 136 (81% ) el médico no indic6 al paciente el lugar que deberia tomar
para iniciar la consulta (no le dijo, por ejemplo, “siéntese por favor”) y en 152
ocasiones (90.5%) se pasé por alto la identificacién del grado de escolaridad del
paciente, lo cual se considera central para adecuar las explicaciones sobre el

padecimiento y el tratamiento.

Es necesario hacer notar el paralelismo entre los dos aspectos de la definicién de
calidad propuesta por Juran (ver la seccion correspondiente) y las dos dimensiones
identificadas por Donabedian, lo cual se percibe mejor si recordamos los
comentarios sobre la atencién médica expuestos cuando se abordé la vision de.
Juran: Ia calidad de la atencién médica disminuye si hay deficiencias técnicas en la
prestacién del servicio (dimensién técnica-deficiencias en el producto), si la
relacién entre el proveedor de la atencién y el paciente es inadecuada (dimensi6n

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

Los tres enfoques para evaluar la calidad:
estructura-proceso-resultado

Para Donabedian (1984, 1990), la calidad de la atencién médica, tanto en su
dimensién técnica como en su dimensién interpersonal, estd determinada por tres

factores: estructura, proceso y resultado. La estructura consiste en las
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caracteristicas relativamente estables de la organizacién de salud que proporciona
la Alencién. Estas caracteristicas se refieren a los recursos (otra vez en términos de
dinero, instalaciones, equipo, materiales, mobiliario y personal), pero también a la
forma en que éstos estdn organizados para proveer el servicio a la poblacién
(reglas, normas, procedimientos, documentos que integran el sistema de
informacion). La estructura también estd constituida por los conocimientos y
habilidades que aplica el personal de salud para brindar la atencién.

El proceso de atenci6n se refiere al conjunto de actividades realizadas por el
personal de salud para atender a los usuarios y solucionar sus problemas de
atencién. También se considera como parte del proceso las actividades que
realizan los propios usuarios en beneficio de su propia salud. Asf, la forma en que
un médico examina a un paciente, sus decisiones diagndsticas y terapéuticas, y el
apego del paciente al tratamiento recomendado son elementos que forman parte
del proceso de atencién.

Por iiltimo, el resultado se refiere a los cambios en el estado de salud de la
poblacion atendida que puedan ser atribuidos al proceso de atencién. Por
supuesto, los resultados pueden consistir en una mejoria en el estado de salud,
pero también, en el peor de los casos (la iatrogenia), en un dafio causado por el

tratamiento.

La garantia de la calidad de la atencién médica

En el capitulo 1 se comento la imperante necesidad de mejorar la calidad de los
productos y servicios para que las organizaciones sean mas productivasy
competitivas ante la globalizacién de la economia. Se dijo también que las
organizaciones de atencién a la salud, sean piiblicas o privadas, no escapan a esta

necesidad.
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Durante el presente siglo se han desarrollado diferentes propuestas para
abordar el mejoramiento de la calidad de los productos y servicios. En el 4rea de la

salud han destacado los sist de evaluacién y asegu iento de la calidad, en
tanto que en el terreno de las industrias sobresalen las propuestas que se refieren
al mejoramiento continuo de la calidad, al control total de calidad y a la
evaluacién comparativa de referencia (benchmarking) (Ruelas y Zurita, 1993; Ruelas
y Querol, 1994). Al respecto, Ruelas (1990) y Ruelas y Zurita (1993) afirman que el
concepto que permite explicar el sentido y prop6sito de cada una de dichas
propuestas es el de “garantia”, en tanto que se refiere al “acto y efecto de afianzar
lo estipulado”, 0 a una “cosa que protege contra algin riesgo o necesidad” o
incluso a “responder de la calidad de algo”. Asi, “...garantia de calidad debe ser el
término genérico para identificar cualquier esfuerzo tendiente a incrementar
beneficios y/o (sic) evitar o minimizar riesgos.” (Ruelas y Zurita, 1993, pag. 236).
De hecho, el propio Ishikawa (1986) afirma que “... la garantia de calidad es la
esencia misma dél,conl‘rol de calidad...” (pag. 68) y la define como la capacidad
para asegurar la calidad de un producto (que puede ser un bien o un servicio) de
modo que el cliente pueda comprarlo o hacer uso de él con confianza y
satisfaccion.

Reerink (1990), propone un modelo de garantia de calidad basado en la
retroalimentacién a partir de la comparacién de la atencién actual con criterios y
estdndares predeterminados. Esta comparaci6n es seguida por un juicio sobre la
calidad de la atencién, Cuando se considera necesario, se llevan a cabo acciones de
mejoramiento dirigidas al personal de la institucién, a los pacientes o al sistema de
salud (ver figura 2.2).

Por su parte, Ruelas (1992) propone una visién més global del proceso de
garantia de calidad de la atencién al incluir entre sus elementos, ademés de la
evaluaci6n y la monitoria, de alguna manera representados en el modelo anterior,

aspectos organizacionales como el disefio, el desarrollo y el cambio (ver figura 2.3).
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Fig. 2.2. Modelo del proceso de garantia de calidad propuesto por Reefink (1990).

|

Prevencion

Correccién
oportuna

i

Continuidad
Fig. 2.3. Modelo de Garantia de calidad propuesto por Ruelas (1992).

Segin el mismo autor la estrategia institucional dependera del énfasis que
se haga en los elementos del modelo. Al respecto, Donabedian (1993) sefial6 las
grandes coincidencias, asi como las diferencias més de forma que de contenido,
entre los planteamientos “médico” e “industrial” para abordar el problema de la
garantia de la calidad. Al hablar del modelo industrial, Donabedian se refirié
principalmente al mejoramiento continuo y al control total de calidad. Ruelas y
Querol (1994) también identifican la combinacién de estas propuestas, junto con lo
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que ellos llaman “monitoria de actividades criticas”, equivalente en cierto modo al
control de procesos (Acle, 1991; Juran, 1988, 1990; Amsden, Buttlery A d
1993) como una de las estrategias recomendables para desarrollar programas de
garantia de calidad en instituciones de salud.

En Ia siguiente secci6n se revisar en qué consiste dicha estrategia.

Mejoramiento continuo, calidad total y control de
procesos

cQué es el mejoramiento continuo?

El mejoramiento continuo se refiere a la calidad. A ésta se le ha definido como el

. conjunto de caracteristicas y atributos de los bienes o servicios que permiten
determinar si camplen o no una serie de requisitos de produccién y si satisfacen a
los usuarios. Por lo tanto, el mejoramiento continuo de la calidad es el resultado de
la aplicacién de un conjunto de acciones sistemaéticas encaminadas a identificar los
problemas que impiden tanto el cumplimiento de requisitos y especificaciones
como el logro de la satisfaccién de los clientes externos e internos. El primero en
concebir la idea de que la calidad debia ser mejorada de manera continua fue el
Dr. W. A. Shewhart (Ishikawa, 1986), quien en la década de 1930 propuso la
utilizacién de técnicas estadisticas para el control de la calidad. Para ello disefié el
gréfico de control, herramienta que permite identificar el momento en que la
variacién estadistica rebasa los limites de aceptacién de determinadas
caracteristicas del producto durante su fabricacién. En la figura 2.4 se muestran los

elementos que integran un gréfico de control.
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Fig. 2.4. Elementos de los gréficos de control.

Otio componente fundamental de la propuesta original del mejoramiento
continuo de la calidad es el ciclo integrado por las etapas disefio-produccién-
ventas-investigacion (ver figura 2.5) aportado por Shewhart y revisado por
Deming (Deming, 1989; Imai, 1989; [shikawa, 1986; Walton, 1988). La aportacién
mds relevante de este ciclo es la inclusion de la etapa de investigacion, que se
refiere al conocimiento del efecto que tiene el producto en el usuario, en cuanto a
sus motivos de satisfaccién y, sobre todo, de insatisfaccién. El conocimiento del
punto de vista de los clientes y el redisefio del producto en funcién de ese punto
de vista permiten prever que el producto resultante gozara de mayor aceptacién
que su predecesor o que los productos de la competencia,

Con el tiempo se fueron disefiando o adaptando otras técnicas también con
el prop6sito de identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas que afecten
1a calidad. A estas técnicas se les conoce como las "herramientas para la calidad”.
Entre las més utilizadas estén: el diagrama causa efecto (también conocido como
diagrama de Ishikawa o diagrama de pescado), la hoja de datos (o planillas de
inspeccion), los graficos de control y de dispersién, los diagramas de Pareto (que
son representaciones gréfiéas de problemas o causas jerarquizados segan su

magnitud), los histogramasy los diagramas de flujo de los procesos. Mas adelante
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tendré la oportunidad de ejemplificar la aplicacion de algunas de ellas en el campo
de la salud comunitaria y la planificacién familiar. Lo que vale la pena destacar en

Diseifio

Praduccién

Investigacién

Fig. 2.5. El ciclo de Shewhart-Deming.

este punto, es la necesidad e importancia del uso de instrumentos y técnicas para
medir la calidad, sin las cuales seria imposible saber si efectivamente ha habido
alguna variacién (en sentido positivo o negativo) después de haber realizado
algun cambio en los procesos o en los productos (Deming, 1989; Ishikawa, 1986).

¢ Qué significa calidad total?

Las palabras “calidad total” originan una serie de ideas que hacen pensaren la

calidad absoluta, es decir, en la excelencia, en la verdadera ausencia de defectos
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(Crosby, 1989) o en la completa, permanente e incuestionable satisfaccién de los
clientes. Nada més alejado de la realidad, y uno de los primeros en hacerlo notar

. fue Ishikawa (1986), quien afirma que los directivos que creen haber logrado un
control de calidad absoluto no han tomado en cuenta que las necesidades y
expectativas de los clientes cambian (cada vez més rapido), por lo que siempre es
necesario buscar oportunidades para mejorar los productos o servicios que ofrece
una organizacién. De modo que es necesario aclarar de dénde proviene y cuél es el
verdadero significado de la expresién “calidad total”.

Calidad total es la traduccién de las palabras en inglés fotal quality, las
cuales, a su vez, son el resultado de la mutilacién del concepto integro total quality .'
control, que significa control total de calidad.

Como se observa, al eliminar la palabra “control” se pierde gran parte del
sentido de la frase, pues no es lo mismo decir “calidad total” que “control total de
calidad”. El primero en hablar de “control total de calidad” fue Feigenbaum,
quien ofrece la siguiente definicién:

“...Un sistema eficaz para integrar los esfuerzos en materia de
desarrollo de calidad, mantenimiento de calidad y mejoramiento de
calidad realizados por los diversos grupos en una organizacién, de
modo que sea posible producir bienes y servicios a los niveles mas
econémicos y que sean compatibles con la plena satisfaccion de los
clientes.” (Feigenbaum, citado por Ishikawa, 1986, pdg. 84)

Con el fin de hacer més explicita la idea de que la palabra “total” se refiere a
la participacién de todos los miembros de la organizaci6n en los esfuerzos por
controlar y mejorar la calidad, Ishikawa (1986) propuso la expresién “control de
calidad en toda la compariia”.

Pero calidad total también se refiere al esfuerzo por controlar y mejorar la
calidad de los bienes y servicios durante todas las etapas del proceso para
producirlos. En este sentido, los proveedores y los clientes desemperian papeles de
gran importancia. La participacién de los proveedores consistird en conocer las
necesidades de la organizaci6n, en cuanto a requisitos y especificaciones de los

insumos que le ofrecen, asi como en el firme compromiso de satisfacerlas. Por su
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parte, los clientes participan proporcionando informacién sobre su grado de
satisfacci6én con los productos, con sus quejas y con sugerencias para mejorarlos
(Albrecht, 1988; Deming, 1989; Ishikawa, 1986; Juran, 1988).

De modo que calidad total no significa calidad absoluta o excelencia, sino Ia

participaci6n de todos los miembros de la organizacion en la bisqueda de aquéll
(Albrecht, 1988; Peters y Waterman, 1984), asi como el esfuerzo sistematico por
controlar y asegurar un nivel determinado de calidad en todas las fases del
proceso de produccién de los bienes o servicios.

El control total de calidad se logra a través del mejoramiento continuo, el
cual, como ya lo vimos, es el resultado de la aplicacién de técnicas de medicién y
andlisis que persigan identificar y solucionar problemas que afectan la calidad asf
como controlar y estandarizar los principales procesos de produccién de una
empresa. Conviene recordar aqui una frase que resume tanto la importancia del

uso de las mediciones como el método para lograr el mejoramiento de la calidad:

4, tral

“No se puede mejorar lo que no se controla; no se p lo que no se
mide; no se puede medirio que no se define.” .

En calidad total es muy importante el control de los costos no por medio de
la adquisicién de las materias primas mads baratas, sino a través de la reduccién de
los desperdicios y los trabajos repetidos por errores en la realizacién de los
procesos correspondientes (Deming, 1989). Ofrecer productos competitivos
implica ofrecer productos o servicios sin defectos y a precios accesibles.

Por supuesto, la prevencién ocupé un lugar privilegiado y desplaza a la
tradicional inspeccién de los productos terminados.

Otra falacia a que ha llevado la identificacién de la calidad total con la
calidad absoluta es que sélo las grandes empresas pueden aspirar a aplicar un
sistema tal en su administracién, lo cual es desmentido por los propios expertos
cuando aportan ejemplos de empresas pequefias, incluso familiares, que se
esfuerzan en lograr la satisfaccién de sus clientes (Albrecht, 1988; Peters yi
Waterman, 1984).
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Como vemos, el concepb de calidad total se ha visto enriquecido con
aportaciones de diferentes autores de diversas culturas, A grandes rasgos,
podriamos resumir que calidad total es un sist de administracién que
pensigue el mejoramiento continuo de la calidad de los bienes o servicios que

duce una izacién, en funcion de las idades y expectativas de los

4 O

clientes externos e internos, a fravés de la participacién de todos sus miembros y

con el liderazgo decidido de los directivos.

Destaca que todos los autores que han abordado el tema de la
administracién por calidad hagan referencia a por lo menos tres aspectos bésicos
(Trevifio, Valle, Fierro y De la Loza, 1994):

1. Lo méas importante es lograr la satisfaccién de los clientes externos e

internos,

2, Es esencial la participacién de todos los miembros de la

organizacién. En este sentido es determinante el liderazgo que debe
ejercer el cuerpo directivo de la misma asf como el impulso al trabajo
en equipo.

3. Es necesario utilizar técnicas y herramientas para identificar, analizar

y solucionar problemas y promover el mejoramiento continuo de la
calidad de los productos y procesos realizados por los diversos
departamentos y equipos de trabajo dentro de la organizacién.

En Ia fig. 2.6 se muestra graficamente la relacién que existe entre los tres
aspectos basicos de la calidad total. Lo primero que resalta es que los tres estin
representados como los lados de un trisngulo equilétero, lo que significa que
deben tener la misma importancia. Por otra parte, al igual que el tridngulo se
desbarataria si se eliminara alguno de sus lados, la calidad total seria imposible si
faltara cualquiera de los tres elementos. Por ejemplo, si los directivos de una .
organizacién pregonan la calidad como el méximo valor institucional, promueven

el trabajo en equipo e insisten en el uso de técnicas estadisticas, pero éstas se
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Participacién de todos a Aplicacién de técnicas
través del trabajo en y herramientas para el
equipo y con el control y mejoramiento
liderazgo de los continuo de la calidad
directivos

TOTAL

Satisfaccién de las
necesidades de los clientes

Fig. 2.6. Los tres elementos de la calidad total.

utilizan dnicamente para “resolver” aspectos que no afectan la calidad del
producto que reciben los clientes externos, es decir, que a éstos no se les toma en
cuenta para establecer la prioridad de los problemas o proyectos de mejoramiento,
la calidad total no existe.

Por otro lado, si se insiste en que lo m4s importante es lograr la satisfaccién
de los clientes externos e internos y se reconoce que s6lo a través del trabajo en
equipo seré posible conseguirlo, mas no se dota a los integrantes de éstos con los
instrumentos y técnicas para identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas,
jamds se podré determinar si efectivamente la calidad ha mejorado o todo ha
quedado s6lo en buenas intenciones.

Por tltimo, si los directivos s6lo se involucran superficialmente en las
actividades para desarrollar el nuevo sistema de administracién y no desempeiian
su papel de lideres en este proceso, los equipos de trabajo que se lleguen a formar
no sentirdn un respaldo firme ni encontrarédn sentido a dedicar su tiempo y
esfuerzo a mejorar la calidad y buscar la satisfaccién de los clientes externos e
internos,

En el préximo apartado expongo con mayor detalle en qué consisten la
participacién a través del trabajo en equipo y el liderazgo de los directivos.
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Liderazgo y trabajo en equipo
Liderazgo

A partir de Deming (1989) muchos autores han insistido en la necesidad de que
los directivos de las organizaciones ejerzan un liderazgo firme para que el
desarrollo de un sistema de administracién basado en el control total de la calidad
tenga éxito. Tanto Casares (1994) como Munné (1986), sobre todo este Gltimo,
definen al liderazgo como la capacidad que posee una persona para influir en los
demés miembros de un grupo més de lo que éstos influyen en ella. Como se vera
después, esta posibilidad de influencia reciproca es fundamental para comprender
la aplicacitén del concepto de liderazgo en el control total de calidad.
Desde Lewin (ver Hansen, Wamer y Smith, 1981, pégs. 287-289), en
psicologia social se han distinguido tres estilos de liderazgo que se basan sobre
" - todo en el proceso mediante el cual se toman las decisiones en un grupo
determinado (Abric, en Moscovici, 1985; Munné, 1986; White y Lippit, en
Cartwright y Zander, 1971). Estos estilos son:
1. Autoritario. Las decisiones son tomadas por la persona que tiene el
poder o la autoridad ante el grupo sin haber consultado a sus miembros,
Dichas decisiones no son justificadas ni explicitadas. Los criterios de
evaluacitn del lider no son conocidos. El lider permanece separado de la
vida del grupo e interviene s6lo para orientar el trabajo o hacer
demostraciones en caso de que surjan dificultades.
2. Democritico. El lider toma las decisiones una vez consideradas todas
las opiniones de los demés miembros. Las decisiones estin articuladas en
la progresién de un plan de trabajo, previamente acordado con el grupo.
Los criterios y juicios del lider son explicitos y explicados. Cuando surge

un problema el lider propone varias alternativas de solucitn entre las que
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el grupo opta. Sin participar demasiado en las actividades, el lider se
esfuerza por integrarse a la vida del grupo.
3. Liberal (laissez faire o “dejar hacer”). El lider decide s6lo cuando el
grupo le pide que decida, de modo que el grupo goza de completa
libertad. E! lider no juzga ni evalia y su presencia es, ante todo, amistosa.
De la Cerda (1990) recuerda las dos teorias fundamentales del estilo de
liderazgo en la administracién propuestas por Douglas McGregor, basadas en el
interés por la produccién (conocida como Teoria X) o en el interés por la tarea
(conocida como Teoria Y). Es de interés la revisién del trabajo de Fayerweather
que presenta De la Cerda respecto al tipo de relaciones que establecen los gerentes
con sus superiores, sus iguales y sus subordinados segnin el propio estilo de
liderazgo. Mientras que el dirigente individualista (correspondiente a la Teoria X)
. se somete ante sus superiores, compite con sus iguales y es autoritario con sus
subordinados, el dirigente participativo (correspondiente a la Teoria Y) apoya y
guia a sus subordinados, coopera con sus iguales y respeta a sus superiores con

quienes entabla relaciones de cooperacién (ver figura 2.7).

l Superior I I Superior l

Teme | Respeta :
Obedece : Coopera |
Tolera Confronta:

Dirigente Compi Dirigente
s e . . pite Apoya i
Evita Informa
Controla Guia
Manda Ayuda
Castiga Convence
Somete Confronta

I Subordinados I | Subordinados I

Fig. 2.7. Relaciones de los gerentes segin su estilo de liderazgo
(De la Cerda, 1990)..
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Por las caracteristicas que atribuyen a los lideres los diversos autores que
han abordado el tema de liderazgo en relaci6n con la aplicacién del control total
de calidad, es posible afirmar que éstos lo identifican con el estilo democrético.
Veamos algunos ejemplos.

Deming (1989) afirma: “El lider, en vez de ser un juez, serd un compafiero,
que aconseje y dirija a su gente dia a din, aprendiendo de ellos y con ellos.” (pég.
90).

Casares (1994) por su parte menciona:

“.. La misién bésica de todo lider (...) es dirigir a un grupo humano
hacia las metas deseadas y propuestas... Todo dirigente debe moverse
entre estas dos variables para lograr su cometido: 1) saber motivar,
promover, orientar, negociar y relacionarse con las personas; y ser
capaz al mismo tiempo de 2) definir, proponer, y hacer lograr las tareas
y objetivos.” (pég. 13)

Acle (1991) afirma lo siguiente:

“El éxito de cualquier empresa, y de hecho de toda organizacién —~
politica, cultural, deportiva, etcétera—, requiere de un liderazgo
efectivo a todos los niveles. Cada nivel de mando, desde el director
hacia abajo, necesita conocer que no basta la autoridad jerdrquica para
dirigir; por el contrario, se hace preciso legitimarla a través de una
sélida autoridad moral. Y ésta no se confiere con el cargo, sino que debe
ganarse a diario, con detalles de conducta personal y, desde luego,
mediante decisiones que resulten exitosas y reconfirmen al lider frente a
su grupo, haciéndolos sentir (a los demés miembros del grupo) que se
avanza en el sentido correcto.” (péag. 56)

Ginebra y Arana (1991) comentan:

“’Liderazgo’ quiere decir que en lugar de ‘empujar’, ‘arrastremos’,
que la gente nos siga. Se trata de no tener que hacer uso de la
investidura que posee el propio cargo, como capacidad para premiar o
castigar, o definir, o dar 6rdenes, o medir. El liderazgo no es un modo
distinto de dirigir. Se puede ser lider y mal directivo y se puede ser un
buen Director General sin liderazgo; aunque esto ltimo es dificil
cuando se trata de conseguir cambios rupturales; por eso resulta poco
probable que en una empresa se genere un cambio importante a
Servicio/Calidad si el cuerpo directivo carece de este ingrediente, de este
fuego interior que hace que la gente se entregue al jefe mé4s all4 del
estricto cumplimiento de un deber.” (pag. 76)
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Velasco (en Jiménez, 1991) no duda en advertir:

“Un liderazgo sélido y la firme conviccién de alcanzar la mejora
continua y la satisfaccién de necesidades con empatia, con una visién
sistémica, y con empefio para vencer las adversidades, puede contribuir
sustancialmente a poner en préctica exitosamente teorias de cambio
organizacional que nos lleven a un mejor futuro.” (pdg. 13)

Sin embargo, Blanchard, Zigarmi y Zigarmi (1986), Hersey y Blanchard
(1988), y Tannenbaum y Schmidt (en Astorga, 1991) reconocen que el estilo de
liderazgo debe adecuarse, por un lado, a las caracteristicas de los subordinados, y
por otro, a la naturaleza del trabajo o del problema que aborde el grupo. Esta
forma de dirigir, conocida como liderazgo situacional, requiere de flexibilidad,
amplitud de criterio y gran capacidad de anélisis por parte de quien se decida a
aplicarla.

De la Cerda (1990) va més all4 al referirse a la importancia y necesidad de
adaptar el estilo administrativo, en particular de liderazgo, a las caracteristicas y
valores predominantes en la cultura de la regién dentro de la cual se encuentre la
organizacién. Al respecto pone como ejemplo el éxito logrado por los japoneses al
adaptar las técnicas de administracién norteamericanas a su propia cultura, lo cual
es comentado también por Serralde (1994).

Tanto De la Cerda (1990) como Schein (1972), en especial este tiltimo, hablan
de lo determinante que resulta la opini6n sobre los demas para asumir

determinado estilo de liderazgo. Schein identifica cuatro modelos sobre la imagen

de los lideres acerca de los demds: el homb ional

ico (orientado por
valores utilitarios); el hombre social (cuya conducta estd determinada por la
necesidad de pertenencia a un grupo); el hombre que se autorrealiza (quien busca
un desarrollo permanente a través de sus actividades) y, por ultimo, el hombre
complejo (el cual puede mostrar diferentes intereses y niveles de motivacién).

Independientemente del estilo predominante de liderazgo que pracﬁque
una persona, o de si ejerce o no el liderazgo situacional, French y Raven (en

Cartwright y Zander, 1971) identificaron cinco clases de relacién entre individuos

35



que determinan la fuente del poder que posee e} lider. En primer término se
refieren al poder de recompensa cuya base es la capacidad del lider para otorgar
recc a los miembros del grupo. Enseguida hablan del poder coercitivo,

basado en la facultad del lider para sancionar y castigar. El poder legitimo se
fundamenta en cambio en ciertos valores interiorizados por las personas quienes,
al atribuirlos al lider, deciden aceptar la influencia que éste pueda ejercer. Similar
al anterior, el poder referente esti basado en la identificacién que pueda surgir
entre los miembros del grupo por su lider, s6lo que en este caso, més que de
valores, se parte de la atraccion que se siente por aquél. Finalmente, el poder de
experto tiene su origen en el grado de conocimiento que los miembros del grupo
atribuyen al lider en un é4rea determinada.
Chapman (1993) ofrece una visién més simple sobre las fuentes de poder,

Ias cuales resume de la siguiente manera:

1. Poder de la personalidad. Aqui se consideran cualidades del

individuo como tener una visién clara de lo que se quiere lograr, saber

comunicar los objetivos con claridad, tenacidad, disciplina, capacidad

para analizar problemas, capacidad para tomar decisiones, predicar con

el ejemplo, seguridad personal y saber delegar entre otras (para una lista

més detallada ver Casares, 1994, pig. 161, donde se exponen 30

capacidades de liderazgo).

2. Poder del cargo. Esta dado por el puesto ocupado en la estructura

jerarquica de la organizacién.

3. Poder del conocimiento. Que consiste en la comprensién de las

habilidades y técnicas necesarias para desempefiarse con eficacia en un

puesto determinado.
En la figura 2.8 aparece la proporcién ideal de dichas fuentes segin

Chapman (1933) en el poder global del lider ya sea su estilo democrético o bien
aplique el liderazgo situacional.
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{
Poder del
conocimiento

1
Poder del
cargo

Fig. 2.8. Proporci6n ideal de las fuentes de poder del liderazgo segin
Chapman (1993, pag. 17).

Vale la pena insistir que en, en sus obras, los autores revisados coinciden en
asegurar que, si los méximos directivos de una organizacién que pretenda aplicar
el control total de calidad no estin comprometidos ni involucrados, y en
consecuencia no ejercen un liderazgo firme y decidido, sea democrético o
situacional, todo puede quedar, en el mejor de ios casos, en un buen intento, y en
el peor, en una serie de problemas que puede hacer que los directivos sean cada
vez més resistentes a la idea de que sus organizaciones deben cambiar para poder
sobrevivir, )

Respecto a las caracteristicas que distinguen a los directivos mexicanos,
Andrade (1994) afirma que en buena cantidad de las organizaciones nacionales
muy a menudo se observa los siguiente:

“...Posiciones mds ‘duras’, intransigentes e inflexibles, se establecen
sistemas de control mas fuertes, se coarta la iniciativa individual y
grupal y se vuelve a la autocracia, se emprenden programas de
reduccién de costos (incluyendo recortes de personal) muchas veces
irracionales y, en fin, se cae en la ‘administracién por panico’.” (pag. 4)

Hofstede, citado por Serralde (1994), asegura que la cultura mexicana
determina un estilo de liderazgo autocrético y paternalista en las organizaciones
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mexicanas. Kras (1990) y De la Cerda (1990) ofrecen una conclusién similar, sin
embargo, est 1iltimo reconoce la presencia de una nueva tendencia hacia un estilo
més democrético en la toma de decisiones y més equilibrado en cuanto a su
orientacién hacia la productividad y el desarrollo personal.

Trabajo en equipo

Asi como hay consenso entre los expertos respecto al papel del lider en la
aplicacién del control totul de calidad, también lo hay en cuanto a la importancia
de promover el crecimiento personal de los miembros de la organizacién a través
de fomentar su participacién en equipos de trabajo. De hecho, ambos aspectos son
complementarios, de modo que no se podria hablar de trabajo en equipo eficaz sin
liderazgo, sea de tipo democrético o de tipo situacional, y viceversa.

A continuacién reproduzco las opiniones de algunos expertos sobre la
necesidad de impulsar el trabajo en equipo:

“Ser4 dificil incrementar el nivel de productividad y competencia de
las empresas si no se incorpora al trabajador, en todos los niveles, a
desempetiar un papel de mayor protagonismo en el quehacer de la
institucién para la cual labora. Dicho protagonismo deberd ser en dos
sentidos: una mayor participacion en el proceso de toma de decisiones,
tanto en el nivel del 4rea de trabajo (funcional), como en el nivel
estratégico (institucional) por un lado, y una distribucién maés justa de
la riqueza generada, por otro lado.” (Gavito, en Jiménez, 1991, pag. 21)

“El trabajo en equipo es muy necesario en toda la compafiia. El trabajo
en equipo hace que una persona compense con su fuerza la debilidad
de otra, y que todo el mundo aguce su ingenio para resolver las
cuestiones.” (Deming, 1989, pag. 50).

“El trabajo en equipo es un proceso colectivo. No lo puede realizar una
sola persona. Cuando varios individuos se reiinen para formar un
grupo, cada cual aporta sus conocimientos personales, sus habilidades,
sus ideales y sus motivaciones.” (Blake, Mouton y Allen, 1989, pég. 5)
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Conviene en este punto aclarar que por equipo de trabajo se entiende un
grupo de personas que se relinen periédicamente para coordinar sus acciones con
el propésito de alcanzar uno o varios objetivos. Los equipos de trabajo orientados
al mejoramiento de la calidad, ademés de organizarse para el trabajo, se dedican a
vigilar el desarrollo de las actividades con base en los resultados obtenidos asi
como a identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas que afecten la
calidad de los productos (bienes o servicios) que entregan a sus clientes externos o
internos.

Patifio (1993) propone una serie de caracteristicas ttiles para identificar los
equipos de trabajo en mejora continua de la calidad, entendiéndolos como un
conjunto de individuos que tienen:

1. Un objetivo, propésito o misién por escrito.

. Una interaccién basada en reglas previamente acordadas.
. Responsabilidad compartida.

. Un proceso sisteméatico de analisis de problemas y dreas de innovacién.

g o W N

. Logros mayores a los que obtienen individualmente sus miembros
debidos a la capacitacion recibida con anterioridad.

El mismo autor hace una aclaracién de gran importancia: en un inicio el control
total de calidad era efectuado principalmente por los circulos de calidad, los cuales
eran grupos de personas, por lo general del nivel operativo, que pertencian a la misma
drea y participaban voluntariamente, cuyo lider estaba definido por la estructura de la
organizacién y que se reunian fuera de sus horas de trabajo para solucionar problemas
(Patifio, 1993). Sin embargp, con el tiempo surgieron propuestas, derivadas de
necesidades concretas de la organizacién, para integrar diferentes tipos de equipos de
trabajo que ya no se ajustaron a las caracteristicas mencionadas. Patifio ademss
advierte del gran error que representa pretender desarrollar los circulos de calidad tal
como se concibieron al principio.

Segtin el autor mencionado, los tipos de equipos que se puede formar dentro
de organizaciones que aplican el control total de calidad son cuatro: los grupos
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naturales de trabajo, los equipos interfuncionales, los equipos cliente plqveedor
externo y los clubes tecnolégicos.

Un grupo natural de trabajo es un conjunto de personas que pertenecen a una
misma érea o departamento (en una organizacién de salud, Consulta Externa,
Cuidados Intensivos, Urgencias) en los que el responsable de dicha 4rea funge como
lider. Los circulos de calidad tradicionales corresponderian a esta clasificacién.

Los equipos interfuncionales o interdep tales en cambio pueden estar
integrados por personal de diferentes dreas (servicios, departamentos) y niveles
(directivos, jefes, operativos). Dentro de este tipo de equipos, Patifio distingue al
eqﬁipo directivo de calidad de los equipos que se llegan a formar a partir de que algiin
directivo identifica un problema que no puede ser abordado \inicamente por un grupo

natural de trabajo o algiin proceso que deba ser modificado, pues requiere de Ia
participacién miiltiple para encontrar y aplicar la solucién o los cambios. A este tipo
de equipos se les llama equipos de tarea o equipos de proceso. Mientras que el equipo
directivo es permanente, los equipos de tarea o de proceso desaparecen cuando el
problema ha sido Ito o el proceso mejorado. En instituciones de salud, un

problema que puede ser motivo de intervencién de un equipo de tarea o de proceso es
el retraso e incumplimiento en el abastecimiento de materiales, suministros y equipo.

El tercer tipo de equipo, cliente proveedor externo, se forma con
representantes de las organizaciones que proveen los insumos, asi como de quienes
reciben los productos o servicios, con el fin de llevar a cabo auditorias a los procesos y
resultados o bien para controlar el propio proceso de mejoramiento. En relacién con
organizaciones de atencién a la salud, un equipo de este tipo podria estar constituido
por los representantes de algin laboratorio y de una agrupaci6n de la comunidad con
el objeto de verificar si la prescripciéh de determinado medicamento es adecuada y si
sus efectos terapéuticos corresponden a lo esperado.

Por iltimo, los clubes tecnolégicos se integran por personas que ocupan
puestos equivalentes en diferentes centros de frabajo pertenecientes a la misma
orgenizacién. Estas personas se retinen con el propésito de intercambiar experiencias e
informacién para propiciar el mejoramiento tanto personal como de la organizacién,
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Los directores de un grupo de clinicas, o los respectivos jefes de determinado servicio
pueden constituir este tipo de equipos en lo que respecta a organizaciones de salud.
Tal como lo advierten Ginebra y Arana (1991) para las organizaciones que
apliquen el control total de calidad, lo més conveniente es impulsar la formaci6n
de equipos de trabajo cuando la alta direccién ya ha comprendido la gran
responsabilidad que esto representa, ha disefiado un plan general para implantar
el nuevo sistema y esti decidida a fomentar el liderazgo democratico como estilo
gerencial. Lo anterior se debe a que la implantacién de un sistema de
administracién basado en la calidad implica una profunda transformacién en la
estructura de poder (de participaci6n en la toma de decisiones) para lo que las
gerencias alta y media deben estar preparadas (Ogliastri, 1988; Thompson, 1984).
El propio Ishikawa apunta al respecto:

“Una de las actividades basicas que motivan las actividades de los
circulos de CC (control de calidad) es crear ‘un lugar de trabajo donde
la humanidad sea respetada’.

“La gerencia y los gerentes de nivel intermedio deben tener el valor
necesario para delegar tanta autoridad como sea posible, pues esa es la
manera de establecer el respeto por la humanidad como filosofia
gerencial. Es un sistema de administracién en que participan todos los
empleados, de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba, y la
humanidad es totalmente respetada.

“Los suecos han observado la manera como (sic) nosotros
administramos y le han dado el nombre de ‘democracia industrial’. Eso
lo dice todo.” (Ishikawa, 1986, pdg. 106)

La relacién entre el estilo de liderazgo y la efectividad del grupo también es
abordada por Abric (en Moscovici, 1985, pag. 242), quien a partir de una serie de
experimentos muestra c6mo el tipo de liderazgo adoptado en un grupo determina
las interacciones sociales y tiene efectos importantes en la productividad. Dada la
importancia que tienen para el tema en cuestién, a continuacién se reproducen
textualmente las conclusiones de este autor en espera de que el lector disculpe la
extension de la cita.

“Es asi que en los grupos con un mando autoritario predominan
comportamientos de apatia o agresividad. El clima socioafectivo de
estos grupos es negativo, la cohesi6én débil, las tensiones internas

41



fuertes, que favorecen la creacién de sub-grupos. Al no poder liberar la
agresividad contra el responsable, ésta es desviada hacia ciertos
miembros del grupo o hacia el exterior, apareciendo asi chivos
expiatorios. Por lo que se refiere al trabajo, podemos constatar que en
presencia del jefe, el rendimiento es bueno (incluso superior al de los
grupos democraticos), pero presenta una fuerte tendencia a la
uniformidad, reduciéndose al méximo las diferencias interindividuales,
Ademds, en ausencia del jefe, este rendimiento se hunde y el grupo
abandona a partir de ese momento toda responsabilidad o iniciativa.

“En los grupos con un mando democratico, por el contrario, el
rendimiento es elevado y permanece estable, incluso si el lider
abandona el grupo. Esta situacién permite, por otra parte, una
expresién muy amplia de las diferencias individuales, siendo asi los
productos de calidad, pero menos uniformes que en la situacién
autoritaria. La satisfaccién de los miembros del grupo es elevada y el
clima socio-afectivo positivo... La agresividad contra el jefe puede
expresarse de forma directa y asi no produce tensiones internas no
resueltas que se inviertan fuera del grupo, como sucede en el caso
anterior,

“Los grupos con un mando (liberal) son los que tienen el peor
rendimiento, sin que la presencia o ausencia del jefe desempefie un
papel particular. Estos grupos pueden calificarse de «activos
improductivos». El clima socio-afectivo del grupo es sumamente
negativo, al igual que la cohesi6n y el nivel de satisfaccién. Al igual que
en los grupos autoritarios aparecen comportamientos agresivos contra
los demas, pero también hacia el exterior y chivos expiatorios.”

Por otra parte, si se echara a andar un equipo de trabajo sin la conviccién de

la persona que representa la autoridad, seguramente ocurriria lo que Sirvent (1985)

afirma para el caso de los programas de educacién para adultos en los que la

patticipaci6n es sélo simbaélica, es decir, el grupo no tiene el poder para tomar

decisiones, y no real, esto es, cuando el grupo participa en las decisiones desde la

planeacién de las actividades, hasta su instrumentacién y evaluaci6n:

“En tanlo se mantenga la estructura elitista del poder, las situaciones de
‘apertura a la participacién son facilmente percibidas como una
concesion que el poder constituido otorga, y no como una necesidad y
derecho de cualquier persona a ser participante en las decisiones que
afecten su vida cotidiana. De la misma manera que el poder concede, el
poder retira; se corre el peligro de que la participaci6n sea limitada o
prohibida por decisién de una minoria que continia monopolizando el
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procesamiento de las ideas centrales y el pensamiento vertebral del
proyecto o de la institucion.” (pag. 99)

Cuando se ha decidido promover la formacién de equipos de trabajo en una
organizacion, es necesario dotar a éstos, y sobre todo a sus lideres, de una serie de
instrumentos y procedimientos que les permitan funcionar con eficacia (Blake,
Mouton y Allen, 1989). De no ser asi, lo més probable es que las reuniones sean
vistas como una pérdida de tiempo en vista de que las decisiones tomadas resultan
“decepcionantes e inapropiadas” por ser “una mezcla en la que no cree ninguno
de los miembros del grupo” (Doise y Moscovici, en Moscovici, 1985).

Dado que el conflicto aparece donde hay un ambiente propicio para la
confrontacion de distintas ideas, y en vista de que éstas son necesarias para
encontrar soluciones a los problemas o sugerir mejoras a los productos (las dos
funciones primordiales de los equipos orientados al mejoramiento de la calidad),
en suma, para promover el cambio (idem), el conflicto debe ser considerado de
manera positiva y no como una amenaza para el grupo, y mucho menos para el
lider. Por tal raz6n, uno de los aspectos fundamentales en que deben estar
preparados los integrantes de los equipos es el manejo de los conflictos.

Segtin Doise y Moscovici (fdem), cualquier situacién en la que se deba
tomar una decisién implica un conflicto entre opiniones, juicios y soluciones
diferentes. Dos condiciones reducen la posibilidad de que surja el conflicto: por un
lado, la interaccién social reducida y, por otro, el peso de la jerarquia en la toma de
decisiones. Por lo tanto, si se considera que el liderazgo democrético propicia una
interaccién més intensa entre los miembros del grupo, y que el lider democractico,
por decirlo de alguna manera, “renuncia” parcialmente a la autoridad que le da el
cargo, quedara més claro por qué el trabajo en equipo propicia el surgimiento de
conflictos (insisto, considerados de manera positiva).

Estos mismos autores ofrecen algunas conclusiones que son capitales para el
manejo de los conflictos dentro de los grupos y, en particular, en los equipos de
trabajo:
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1. Las diferencias de opinién son naturales y previsibles. Es necesario
tomarlas en serio y provocarlas si es preciso, haciendo que cada
individuo participe en el trabajo de discusién y toma de decisiones. Los
desacuerdos pueden ayudar al grupo para que tome la mejor decisién, ya
que al haber mayor diversidad de juicios y opiniones, aumentan las
probabilidades de encontrar argumentos nuevos y soluciones vélidas en
las que no se pensaba en un principio.
2. Deben abolirse las técnicas que reducen el conflicto, como los
promedios, los votos mayoritarios, las reglas de procedimientos, los
tiempos impuestos, etcétera.
3. Se deber hacer lo posible para dar a cada individuo la posibilidad de
defender su punto de vista con firmeza. Hay que evitar hacer concesiones
tinicamente para evitar el conflicto y lograr el acuerdo y la armonia.
Cuando se llegue a un acuerdo con demasiada rapidez o facilidad, hay
que estar alerta. Sélo se podrd ceder ante posiciones que hayan sido
objeto de una discusién y un examen criticos.
4. Es necesario evitar los estereotipos, las soluciones prefabricadas y los
argumentos basados en la autoridad. Es una exigencia escuchar y
observar las reacciones de los otros miembros del grupo, considerdndolas
minuciosamente antes de formular las opiniones propias.

Ademis del enfrentamiento de los conflictos, otro aspecto central para el

cual deben estar preparados los integrantes de los equipos es el manejo de las

reuniones. Thomset (1990), propone algunas ideas al respecto, de las cuales

sobresalen: la necesidad de contar con una agenda para cada reunion, la enorme

importancia de preparar los informes correspondientes y el papel determinante

del moderador/secretario. Veamos en qué consiste cada una.

La agenda es el documento en el que se detallan los asuntos que seran tratados

en una reunién de trabajo. Conviene que todos los invitados a dicha reunién la

conozcan antes de que ésta se lleve a cabo, En ella se deber4n incluir los siguientes
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e Nombre del equipo que se reunira.
. Fechain que se realizara la reunién,

¢ Hora de inicio y hora propuesta de finalizacién.

e Lugar en que se llevaré a cabo.
o Nombre del moderador asignado.
o Nombre del secretario asignado.

¢ Lista de personas que deben asistir a la reunién.
Ademés se recomienda presentar la siguiente informacién en forma de columnas (ver

figura 2.9):

PUNTOS A TRATAR

RESPONSABLE

TIEMPO

Fig. 2.9. Elementos de una agenda de reunion.

El responsable es el miembro del equipo, o un invitado especial, encargado de

desarrollar determinado asunto. El tiempo indicard los minutos que se emplearan para

desahogar cada uno de los puntos a tratar.

Las minutas son los informes sobre los acuerdos tomados durante una reunién.

Son documentos de vital importancia para el buen desarrollo del trabajo. Los datos

que deben incluir son:
* Nombre del equipo que se reunié.
» Fecha en que se realiz6 la reunién.

o Hora en que inici6 y hora en que termino.

e Lugar en que se llevé a cabo.

o Nombre del moderador.
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o Nombre del secretario.
¢ Lista de asistentes.
¢ Puntos tratados.
' Los acuerdos deberén mostrarse también en tres columnas segin los
encabezados que se muestran en la figura 2.10:

ACUERDCOS RESPONSABLE PLAZO .-

Fig. 2.10. Elementos de una minuta de reunién.

Un acuerdo es una tarea concreta que debera estar bajo la responsabilidad de
un integrante del equipo y tendrd un fecha limite para su camplimiento.

Insisto; las minutas son documentos de vital importancia para el
funcionamiento de los equipos, ya que en ellas estdn documentados los avarnces en
cuanto al cumplimiento de acuerdos y las tareas pendientes.

Las minutas deben entregarse a todos los miembros del equipo lo més pronto
posible con el fin de asegurar que los acuerdos se cumplan en los plazos
determinados. Con el objeto de verificar lo anterior, en cada reunién el primer punto
de la agenda debera ser la lectura de la minuta de Ia reunién anterior.

Tedas las reuniones deben estar coordinadas por un moderador, cuyas
funciones mis importantes son:

1. Asegurarse de que la reunién se lleve a cabo.

2, Iniciar ia reunién puntualmente.

3. Dirigir la reunién.

a) Ago!ando los puntos de la agenda, uno por uno y en orden.
b) Evitando desviaciones de tema.
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) Conciliando puntos de vista divergentes.
d) Resumiendo cada punto de la agenda.
€) Siguiendo e indicando el orden de los participantes que desean
hablar.
f) Exponiendo un resumen general
4. Concluir la reunién.
En caso de que el equipo esté integrado por més de ocho personas, serd
necesario nombrar un secretario, cuyas funciones serén:
1. Tomar lista de asistencia y registrar las horas de inicio y de término de la
reunién.
2. Tomar nota de los cambios que se hagan a la agenda.
3. Tomar nota de las participaciones mé4s relevantes para cada punto de la
agenda.
4, Tomar nota de Io;; acuerdos.
5. Apoyar al moderador.
6. Con la informacién anterior, elaborar la minuta de la reunién.
Si el equipo es pequetio, ocho integrantes o menos, el moderador podra
absorber las funciones del secretario.
Tanto el papel de moderador como el de secretario podrén ser asignadosa
diferentes miembros del equipo en cada reunién, o bien podran ser desempefiados

por las mismas personas (por ejemplo, el jefe del rea y la secretaria), aunque esto no

es lo més conveniente para el desarrollo de los miembros del equipo.

Como en toda nueva actividad, es posible que al principio se cometan errores

en la conduccién de las reuniones o en la redaccién de las minutas. Esto no debe

desalentar a los integrantes de los equipos. Lo importante es que aprendan a realizar

reuniones ordenadas y con el tiempo dichos errores iran desapareciendo.
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Interés en la tarea vs. interés en las personas

Blake, Mouton y Allen (1989), y Hersey y Blanchard (1988) consideran que los
equipos de trabajo pueden clasificarse segin centren su interés en cumplir sus
metas de producci6n o en satisfacer sus necesidades personales, sobre todo de
carécter emocional.

Segtin estos autores, es posible clasificar a los equipos segtin su ubicacién en
una matriz que considere ambas escalas de interés. En la figura 2.11 se muestran
las principales categorias. Por ejemplo, los equipos cercanos a las coordenadas 9,1,
se caracterizan porque el interés individual y colectivo por los resultados
predomina sobre el interés por la gente. Es muy probable que en ellos reine un

ambiente de intensa competencia, conflicto e imposicion.

T
C T
tranquilo T
8 it remunerador,
retadory 1
é 7] comprometido
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2s 55
- y
- é . satistctorio
T 3 8.1
titivo, uno 4
2 1.1 gana otro
rutinario, acioso plerde, criicoy |
1 yain vida tenso

1 2 3 4 S5 8 7 8 ]
Interas por la produccion

Fig. 2.11. Cuadro de trabajo en equipo segiin Blake y cols. (1989).

Los equipos ubicados cerca de 1,9 se despreocupan por la produccién y
muestran en cambio un gran interés por las personas. En lugar de equipos de
trabajo podemos hablar aqui de clubes de amigos que anteponen la cordialidad al
logro de resultados,
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Quienes pertenecen a equipos préximos a las coordenadas 1,1 se dedican
con dificultad a sobrevivir como grupo, pues el interés tanto por la produccién
como por la gente es minimo. Se conforman con acatar 6rdenes y hacer el minimo
esfuerzo por cumplirlas. El ambiente social puede estar impregnado por el
individualismo y la baja tolerancia al riesgo.

. Los equipos cuyo interés en la produccién y las personas hace que se
localicen en el centro del plano (5,5) se caracterizan por una actitud intermedia. El
ambiente es aceptable y se valen de normas y politicas para reducir el conflicto.
Son mis bien conformistas en cuanto a creatividad y esfuerzo.

Por dltimo, cuando los intereses de un equipo hacen que éste se encuentre
en el cuadrante superior derecho (9,9), es porque se esfuerzan en equilibrar tanto
el énfasis en la produccién como en las personas. El logro de los resultados esta
determinado por la participacién y el compromiso de los participantes. En calidad
total se busca que los equipos E?e trabajo se aproximen a esta tltima categoria.

-Enfoque centrado en el producto vs.
enfoque centrado en el cliente

Asi como los equipos pueden clasificarse segiin la relacién entre su interés en la
producci6n y en las personas, también podrian clasificarse segyin estén enfocados
al producto o a los clientes, sean externos o internos. El enfoque centrado en el
producto se deriva del estilo de administracién basado en la “divisién del trabajo”
formulada por Adam Smith en 1776 (H. y Champy, 1993). Consiste en
organizar la producci6n sobre la base de pequefias unidades que se especializan
en elaborar partes del producto final, con lo cual es posible incrementar

considerabl ite el nu > de bienes o servicios terminados en un tiempo

menor y reduciendo los costos. Este enfoque tuvo su auge en los afios de la

posguerra cuando lo que importaba era poseer los bienes sin importar tanto su
calidad.
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Para decirlo en otros términos, el productor diseiia, elabora y ofrece su
producto sin tomar en cuenta si éste corresponde a las necesidades y expectativas
de los clientes, y convencido de que es bueno y ser4 adquirido por ellos. Al
parecer este es el enfoque prevaleciente en las organizaciones de atencion a la
salud, dado que el personal, por lo general, considera que es el dnico capacitado
para resolver los problemas de salud de los pacientes, quienes deben acatar sus
sabias disposiciones.

En el nivel de los equipos de trabajo el enfoque centrado en el producto se
traduce en entregar los resultados del trabajo a los clientes, externos o internos, sin
asumir la responsabilidad de los defectos que puedan tener o de si satisfacen o no
sus necesidades. La actitud caracteristica de los integrantes de estos equipos es
algo asi como “yo cumplo con mi trabajo y no me importa nada més”.

Por otro lado, el enfoque centrado en el cliente parte del conocimiento de
sus necesidades y expectativas para el disefio de los bienes o servicios que se le
ofrecerén. Los equipos de trabajo que se apegan a este enfoque se caracterizan por

a sus clientes, también externos o intemos, para saber si el producto que

les entregan satisface sus necesidades y conocer sus opiniones y sugerencias para

mejorarlo. Es obvio que en calidad total se espera que todos los equipos de trabajo
tengan este tipo de enfoque. '
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Capitulo 3

PROCEDIMIENTO:

APLICACION EN UNA
ORGANIZACION DE SALUD

En septiembre de 1991 me contrataron como asistente del coordinador de un

proyecto cuyo propésito era aplicar el control total de calidad en una organizacién
de salud, privada y no lucrativa, dedicada a promover la planeaci6n familiar y la
salud comunitaria en la Reptiblica Mexicana. Mis antecedentes laborales en
organizaciones de salud, educativas y editoriales, en las que adquiri experiencia en
la coordinacién de equipos de trabajo, en el disefio e imparticién de programas de
capacitacién y en la revisién y elaboracién de trabajos escritos me valieron para ser
aceptado en dicha organizacion.

Debido a que el “proyecto de calidad” tenia cinco meses de haber iniciado
al momento en que ingresé a la asociacién de planificacién familiar (a la que me
referiré en adelante como APF o simplemente “asociacién”) al principio me vien
la necesidad de dedicar parte importante de mi tiempo a estudiar la naturaleza de
Ia asociacién, al mismo tiempo que actualizaba mi informaci6n sobre calidad total,
mejoramiento continuo y otros temas relacionados mediante lecturas, asistencia a
conferencias y la revisién de videos de capacitacion. La narraci6n de lo ocurrido
en el proyecto de calidad durante esos cinco primeros meses de ejecucion se deriva
principalmente de las conversaciones que tuve con algunas personas que
formaban parte de los pocos equipos que se habian llegado a formar asf como de
las también pocas minutas que se elaboraron.

La primera seccién de este capitulo esti destinada a explicar la naturaleza y
caracteristicas de la asociacién. Posteriormente presento la estructura del proyecto
mencionado y finalmente describo las actividades més importantes que se

desarrollaron a partir de su aplicacién.
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En el camino iré comentando algunas situaciones que, con el tiempo, me di
cuenta de que representaron importantisimos obsticulos para el desarrollo del

proyecto de calidad.

LA ASOCIACION

La organizaci6n en que se desarrollaron las actividades que se reportan es una
asociacion civil fundada en 1965 para promover, sin fines de lucro, la realizacién
de prog de pl ion familiar y salud comunitaria en la Repablica
Mexicana. Es filial de la Intemational Planned Parenthood Federation (IPPF), una
organizacién no gubemamental con reconocimiento a nivel mundial s6lo superada
en tamaiio e importancia por la “Cruz Roja Internacional”.

El méximo 6rgano de gobierno es la asamblea de asociados, integrada por
personalidades destacadas de la vida politica y empresarial que dedican
voluntariamente parte de su tiempé, recursos y conocimientos a impulsar esta
importante drea de salud en el pais.

Con el fin de llevar a cabo un seguimiento continuo de la marcha de la
institucion, as{ como de tomar decisiones sobre situaciones no previstas, cada dos
afios los miembros de la Asamblea eligen a un Consejo de Administraci6n, el cual

se reline varias veces durante el afio. La poca relacién de la Asamblea de
Asociados y en particular de los miembros del Consejo de Administracién con las
actividades de la APF ha determinado que se tomen decisiones que se oponen al
desarrollo de un ambiente propicio para mejorar la calidad. Por ejemplo, en una
conversacién la Presidenta de dicho consejo aseguré que, a pesar de contar con
recursos para mejorar las percepciones de los empleados, lo conveniente era
mantener los sueldos bajos pues, de lo contrario, aquéllos se volverian més

exigentes. Més adelante volveré sobre el tema de las percepciones del personal.
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Ademés existen los Comités de Asociados, en los que participan diversos
asociados segin su rama de especializacién y cuyo propdsito es brindar apoyo
técnico para el desarrollo de diversas dreas institucionales. Asi, entre aquéllos
destacan el Comité Técnico Consultivo, el de Desarrollo de Recursos, el de Gestion
y el de Actividades Juveniles.

Finalmente, el personal ejecutivo, encabezado por el Director General, se
encarga de poner en funcionamiento los diversos programas, de evaluar su
desarrollo y de administrar los recursos institucionales.

La asociacién cuenta con oficinas, llamadas “centros logisticos”, en 28
estados de la repiiblica. Estas son en su mayor parte administradas por médicos a
quienes se les asigna el cargo de coordinadores.

En el nivel de base, cada centro logistico cuenta con el apoyo de un gran
nimero de personas que colaboran voluntariamente en diversos niveles y 4reas:
promotores y médicos comunitarios, capacitadores y promotores juveniles.

Entre 1991 y 1994 el organigrama de la asociacién sufrié 12 modificaciones
importantes: subdirecciones que se convertian en gerencias, unidades que se
fusionaban, unidades que se separaban, departamentos que asumian las funciones
de otros departamentos, coordinaciones que se convertian en unidades y unidades
que se convertian en gerencias. Por esta razén decidi no incluir la figura del
organigrama, pues no hubiera sabido si presentar el que estaba vigente cuando
inici6 el proyecto de calidad, cuando ingresé a la APF o cuando me separé, Como
es de esperarse, esta inestabilidad afect en gran medida la formacién de los
equipos de trabajo pues ocurria que, quienes habian formado parte de alguno, de
pronto se encontraban en otro o tenfan un nuevo jefe. Mds adelante tendré la
oportunidad de ejemplificar algunos casos.

En tormo a los centros logisticos participan, ademas del coordinador,
médicos a quienes la asociacién ha apoyado en la instalacién de sus consultorios
comunitarios (médicos comunitarios); médicos a quienes apoya con material
anticonceptivo y diversos impresos de promocién; profesionistas diversos, en su

mayoria psicélogos y trabajadores sociales encargados de promover los servicios
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de los consultorios, el uso de métodos anticonceptivos y la realizacién de
actividades educativas en la comunidad, y personal voluntario capacitado para
promover y entregar métodos anticonceptivos a los habitantes de la comunidad a
la que pertenece.

Al iniciar el proyecto de calidad total la organizacién contaba con tres
clinicas (dos en el drea metropolitana de la Ciudad de México y una en Catemaco,
Ver.) en las que se proporcionan servicios de consulta externa y de atencién a la
salud reproductiva con cierto grado de especializacién. En la clinica de Catemaco
ademés se proporcionan servicios de hospitalizacion a las pacientes cuyo parto
habia sido atendido en ese lugar o a quienes habian optado por el método
‘definitivo de la salpingoclasia. Para 1994 se habian inaugurado clinicas en las
ciudades de Guadalajara, Querétaro, Tampico y Morelia.

Los principales productos de la organizacion son, en lo que respecta a la
atencién médica, consultas generales, consultas ginecol6gicas, orientacién
individual sobre el uso de métodos anticonceptivos y visitas de brigadas de salud
a comunidades rurales. En cuanto a los programas educativos, se ofrecen al
publico un diplomado en sexualidad humana {con reconocimiento de la
Universidad Auténoma de Querétaro) y dos cursos: uno para educadores (de 30
horas de duracién) y otro para jévenes {de 10 horas). La promocién del uso de
métodos anticonceptivos y su distribucién en visitas domiciliarias es también un
servicio importante que la asociacién entrega a la comunidad. Por ultimo, la
organizacién vende diversos materiales educativos e informativos como peliculas
(en video), rotafolios, libros, folletos y carteles, todos sobre temas relacionados con
la salud, en particular sexual y reproductiva.

Las fuentes de financiamiento de la institucién son, principalmente, los
donativos de agencias internacionales, entre las que destaca el gobierno
estadounidense quien, a través de la Agencia Interamericana para el Desarrollo
(AID), contribuye con aproximadamente 40% del presupuesto anual, el cual
equivale a dos millones de délares, Un 59% de los fondos provienen de las

aportaciones de otras agencias como las fundaciones John Hopkins, Bergstrom y
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" Moirah, The Population Council, Management Sciences for Health y anteriormente

" Pathfinder Fund, entre otras. Los ingresos captados mediante cuotas de
recuperacién por venta de servicios, diplomados, cursos y materiales no llegan a

. cubrir el 1% de los gastos de operaci6n.

Hubo un tiempo en que pensé que depender en tal medida de las
donaciones de agencias extranjeras para proyectos particulares era un enorme
obstéculo para el desarrollo del proyecto de calidad, pues de pronto habfa que
satisfacer las exigencias de algunas de dichas agencias, que impedian la .
formulacién de planes institucionales congruentes, Por ejemplo, por un lado se
exigia al personal de campo que ingresara a la asociacién lo més posible a través
de las cuotas de recuperacién, y por otro se insistia en la necesidad de conservar
una especie de “mistica de la pobreza”. Ahora veo que el problema era que no
habia claridad en el grupo directivo y esto, por supuesto, repercutié gravemente
en todas las actividades.

Durante 1983 la asociacién atraves6 por una grave crisis que puso en
evidencia afios de administracién deficiente, la cual se reflejaba en su baja
productividad en comparaci6n con los recursos que utilizaba. Esta situacién lleg6
incluso a amenazar la existencia misma de la organizacion. Entre 1983 y 1984
ingres6 un nuevo grupo ejecutivo. Este promovi6 importantes cambios y al parecer
alcanzé logros impresionantes en un tiempo bastante corto. Por ejemplo, entre
estas fechas, no obstante que se decidi6 reducir la némina de 231 a 144 empleados,
la productividad se increments en un 83%, llegéndose a captar, en 1984,
aproximadamente 300,000 usuarios nuevos de diversos métodos anticonceptivos.
Ya para 1989, esta organizaci6n habia adquirido el prestigio internacional al ser
considerada como una de las més dindmicas, innovadoras y eficaces.

Junto con Io anterior, el intenso desarrollo de programas de salud
comunitaria y salud sexual para j6venes, la incorporacién de actividades
relacionadas con la perspectiva conocida como “analisis de género” (que se refiere
al estudio de las aportaciones diferenciales que pueden hacer hombres y mujeres a

la vida institucional), el apoyo a la autosuficiencia de las oficinas en el interior del
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pais y, precisamente, la implantacién de un sistema de administracién por calidad
total, determinaron que, en 1992, la organizacion recibiera el primer “Premio
Mundial de Excelencia en el Movimiento de la Planificacién Familiar” otorgado
por la IPPF.

En 1991, afio en que se iniciaron las actividades relacionadas con la
implantacion del control totat de calidad, la APF captaba alrededor de 500,000
usuarios nuevos de métodos anticonceptivos anuales. Al final de este mismo afio,
sus directivos recibieron la siguiente noticia de su principal fuente de
financiamiento: en vista de que México estaba a punto de convertirse en socio
comercial de los Estados Unidos de América, lo cual implicaba que estaba dejando
de pertenecer a la categoria de paises “mds necesitados”, en 1998 se le retiraria la
subvencién aportada por la AID (como ya se coments, aproximadamente dos
millones de délares anuales). Por esa razén, a partir de 1992 la organizaci6n se ha
visto en la necesidad de desarrollar estrategias orientadas a sustituir dicha
. aportacién financiera con recursos provenientes, en primer término, de la venta de
sus servicios.

Lo anterior provocs que la asociacién entrara en una dinfmica de intensos
cambios tanto en su estructura como en la naturaleza de sus actividades, que atin
en 1995 siguen afectando la vida institucional.

LA COMPETENCIA

La competencia de esta asociacién puede considerarse desde tres puntos de vista:
por la obtencién de fondos internacionales, por la captacién de clientes en los
consultorios comunitarios y las clinicas, y, por iiltimo, por la captacién de usuarios
de métodos anticonceptivos.

Como mencioné antes, la APF es filial de la International Planned
Parenthood Federation (IPPF), la cual es una organizacién que distribuye fondos
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principal te estadounid aportados en su mayor parte por la Agencia para
el Desarrollo Internacional (AID). Por ser pionera en el campo de la promocién de
programas de planeacién familiar en el pafs, no habia enfrentado dificultades para
obtener el apoyo financiero. Sin embargo, con el tiempo surgieron diferentes

organizaciones, igualmente civiles y sin fines de lucro, que empezaban a llamar la
atencién de los representantes internacionales. A finales de 1991 y principios de
1992, de no ser por el entonces inminente ingreso de México al Tratado de Libre
Comercio (TLC), 1o cual propici6 la determinacién de retirar paulatinamente el
apoyo financiero de la AID, los directivos de la APF podrian haber empezado a
preocuparse porque los fondos antes asignados exclusivamente a esta asosciacién,
fueran distribuidos a las nuevas organizaciones.

Debido precisamente a la decisién de limitar el apoyo econémico, la APF se
vio forzada a probar un esquema diferente para la obtencién de fondos:
desarrollar las clinicas con las que contaba y crear otras més con el fin de atender a
un segmento de la poblacién caracterizado por pertenecer a la clase media y por
desear obtener atencién médica en clinicas privadas, sea por no ser
derechohabientes de alguna institucion ptiblica, sea por no aceptar la atencién que
en éstas se proporciona. En vista de que estas clinicas estdn o estarian ubicadas en
las ciudades, se previ6 el enfrentamiento a competidores representados por las
clfnicas y sanatorios particulares fundados por grupos de médicos generales y
especialistas, de las cuales en la Ciudad de México existen en gran cantidad. La
asociacién pretendia ofrecer cada vez mejor atencién a sus usuarios habituales, de
modo que éstos la recomendaran las clinicas a mas personas. Una dificultad
importante aqui era la presi6n de los directivos por ver aumentos en los ingresos
. por venta de servicios de un mes a otro, con lo que sacrificaban una visi6n a un
plazo pero con mayores posibilidades de éxito.

La necesidad de justificar su existencia como filial de una organizacién
internacional de planificaci6n familiar era la ocasion para que la APF considerara
una amenaza la oferta gratuita de métodos anticonceptivos por parte de las
instituciones piiblicas de salud (aunque oficialmente existieran programas de
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colaboracién interinstitucional). En particular los médicos comunitarios resentian
con mayor peso lo anterior, pues eran ellos quienes atendian a la poblacién més
pobre, la cual dificilmente podia pagar las bajas tarifas que se cobraban por los
servicios médicos.

En enero de 1992 el Director de la asociacién anuncié la nueva postura,
mejorar los ingresos por venta de servicios sin perder de vista el carécter social de
los programas, lo cual cre6 gran incertidumbre entre el personal, particularmente
entre los Coordinadores de los Centros Logisticos.

EL PROYECTO

La idea de implantar el modelo de calidad total en la asociacién provino del
director de un importante proyecto cuyo objetivo es difundir y aplicar la
metodologia de la investigaci6n de operaciones en instituciones relacionadas con
Ia planificacién familiar de América Latina. Este proyecto, conocido como
INOPAL, ha sido desarrollado por la agencia The Population Council desde la
década anterior, la cual habia ya financiado otras investigaciones en la asociaci6én.

" Envista de que la investigacién de operaciones es un método para
identificar problemas en el trabajo, analizarlos y probar soluciones (Fisher, Lamg y
Stoeckel, 1983), y de la compatibilidad de éste con los pasos de la mejora continua
de la calidad (Imm': 1989) (ver figura 3.1), el director del INOPAL propuso al
Director General de la asociacién de planificacién familiar la elaboracién de un
proyecto cuyo objetivo fuera demostrar que la administracién por calidad es una
via para instifucionalizar el uso de la investigacién de operaciones para mejorar la
ejecucién de los diferentes programas. Motivado por su previa participacién en un
seminario impartido por una importante firma internacional de consultoria en
calidad, el Director General acept6 la propuesta y nombr6 al Coordinador del 4rea
de evaluacién como responsable de la elaboraci6n y ejecucion de dicho proyecto.
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Aqui aparecen dos grandes incongruencias. Primero, no fue idea original
del Director aplicar calidad total en la institucién. Lo anterior podria no ser

considerado tan grave, ya que los directivos de muchas organizaciones se han

CICLO DE LA MEJORA INVESTIGACION PASOS DEL
DE OPERACIONES | MEJORAMIENTO
CONTINUO
(QUE? | DEFINICION DEL DEFINICION
PROBLEMA
ANALISIS DEL
PROBLEMA

PLANEAR ! ;POR QUE? | IDENTIFICACION DE
LAS CAUSAS MEDICION

{COMO? | PLANEACION DE LAS
SOLUCIONES

. , ) CONTROL
. HACER APLICACION DE LA
SOLUCION MAS
ADECUADA

'REVISAR | - CONFIRMACION DEL
B RESULTADO

' : - MEJORA
ACTUAR ESTANDARIZACION

Fig. 3.1. Relaci6n entre la mejora continua y la investigacién de operaciones.

acercado a la calidad por invitacién (incluso insistencia) de otras personas. Lo que
results una verdadera distorsién del prop6sito fue el interés en recibir un’
financiamiento mds que, a final de cuentas, ni siquiera habia sido buscado, La
segunda incongruencia consistié en que la intencién original y verdadera que dio
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origen al proyecto no era mejorar la calidad de los servicios que ofrece la
asociacién, sino demostrar que la investigacion de operaciones servia para mejorar
1a calidad y la productividad: Esto significa que en la escala de prioridades del
financiador primero estaba la investigacién de operaciones y después la calidad.
En sintesis, el Director no consideraba como una necesidad mejorar la calidad de
los servicios proporcionados por la APF y el objetivo del proyecto tampoco
perseguia, en tiltima instancia, el mejoramiento de la calidad.

Tomando como base la relacién que existe entre las etapas para la mejora
continua de la calidad y los pasos de la investigacion de operaciones (figura 3.1) se
elabor6 un proyecto cuyo objetivo era desarrollar un sistema de administracién
por calidad total en la APF, el cual permitiria difundir y consolidar una nueva
cultura organizacional en la que el mejoramiento continuo de la calidad y de la
costoefectividad se derivaran de aplicar la metodologia de la investigacién
operacional por el personal que ejecuta los programas.

Entre las principales actividades consideradas en el proyecto para alcanzar

dicho objetivo destacan:

Desarrollo de materiales de capacitacién. En este punto se consider6 el
apoyo financiero y técnico de la agencia Management Sciences for Health,
asi como la ayuda de un asesor externo para definir los temas y el contenido

de los materiales.

Capacitacién atodo el p al en tres niveles:
a) Alta gerencia y mandos medios.
b) Mandos medios y lideres de los equipos de trabajo.
) Miembros de equipos de trabajo.

Formacién de un Comité para el Mejoramiento de la Calidad (CMC), el

cual estaria integrado por los Directivos de la asociacién. Sus funciones



principales serian la creacién de los subsistemas necesarios (ver més

adelante) y evaluar la implantacién general del proceso.

Formacién de un Secretariado Técnico de la Calidad (STC), en el que
participaria personal de diferentes departamentos, cuyas funciones serian
dar seguimiento al desarrollo y aplicacion de los subsistemas y vigilar el

i

desarrollo de las actividades del proceso.

Creacion de los siguientes subsistemas:

- Equipos interfuncionales; integrados por personal de diferentes dreas
y jerarquias para solucionar proyectos o resolver problemas vitales
para la organizacién.

- Equipos de trabajo; constituidos por personal de una misma édrea
(departamentos como Contabilidad o Capacitacién y perscnal de los
centros logisticos o las clinicas) o que realizan una actividad similar
{Médicos Comunitarios, Promotores Comunitarios).

- Sugerencias; se considerarian actividades dirigidas a estimular a los
clientes internos y externos para que expongan sus puntos de vista
acerca de los servicios que ofrece la asociacién.

- Compromiso de la alta gerencia; se refiere a los objetivos, actividades
y procedimiento para evaluar la participacion de los directivos en el
impulso al mejoramiento continuo de la calidad.

- Capacitacion; consiste en el programa, los temas, las actividades y el
procedimiento para evaluar la informacién relacionada con el
proceso de mejora continua,

- Reconocimiento; es la especificacion del estimulo que se entregaria a
los equipos y personas que mé4s se hubieran destacado en cuanto el
mejoramiento de la calidad. '

61 .



Taak

Establecimiento, ion y tenimiento de los su

mencionados.

El presupuesto asignado, que debia ser gjercido en dos afios, sumaba
aproximadamente 120,000 délares, mas no se considerd suficiente para aplicarse a
toda la institucién. Por esa razdn se decidié incluir tinicamente 10 éreas: las
oficinas centrales, ubicadas en el Distrito Federal, los centros logisticos del drea
metropolitana (La Villa, Cd. Nezahualcéyotl, Cuajimalpa, Tlalnepantla y Tlalpan)
asi como los de Catemaco, Querétaro, Guadalajara y Morelia.

Por razones que nunca llegué a comprender totalmente, el Director de la
APF pospuso en varias ocasiones el inicio de las actividades relacionadas con el
proyecto en la Ciudad de Guadalajara. En su lugar, decidié aplicar el proyecto en
un centro logistico ubicado en Naranjos, Veracruz, pero esto no sucedi6 sino hacia
finales de 1993,

El proyecto establecia que las actividades serian evaluadas en funcién de
indicadores tanto de proceso como de resultado (Imai, 1989). Los primeros se
refieren a logros especificos en cuanto a la naturaleza de las propias actividades.
Por ejemplo, nimero de equipos de trabajo constituidos, niimero de reuniones
realizadas, cantidad de sugerencias aplicadas, cursos o talleres sobre mejoramiento
de la calidad impartidos, mensajes de los directivos relacionados con el tema que
hayan sido incluidos en publicaciones o discursos oficiales, etc.

Los indicadores de resultado reflejan el efecto de las actividades en la
productividad, en la calidad y en la satisfaccion de los clientes extemos e internos.
Los indicadores de productividad mas significativos que ya se empleaban en la
asociacién son, entre otros, el niimero de usuarios nuevos de métodos de
planificacién familiar captados en los programas, el niimero de consultas, la
cantidad de cursos impartidos, el niamero de asistentes a ellos y los ingresos por
venta de servicios y materiales. Se consideraba necesario desarrollar indicadores

especificos para evaluar la calidad y la satisfaccién de los clientes.
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ACTIVIDADES REALIZADAS

El inicio formal de las actividades del proyecto fue en abril de 1991. La primera de
ellas fue un curso de sensibilizacién, de 16 horas de duracién, para el personal
directivo y los coordinadores de los centros logisticos seleccionados. En mayo se
impartié un curso de capacitacién, de 40 horas, cuyo contenido era
predominantemente tcnico, dirigido a quienes fueron seleccionados para integrar
el secretariado técnico de calidad (STC). Ambos cursos fueron impartidos por el
responsable del sistema de calidad de una linea aérea mexicana.

Entre los nueve integrantes del STC se contaba a tres coordinadores de los
centros logisticos que participarian en el proyecto, asi como al propio coordinador
del mismo, quien decidi6 la constitucién de este grupo. Entre algunos de los
integrantes habia importantes diferencias personales que llegaron a impedir el
funcionamiento adecuado del equipo. De hecho, la vida del STC fue muy corta,
pues para mediados de 1992 habia dejado de reunirse.

El coordinador del proyecto, quien siempre pretendié desempeiiarse como
lider del STC, no pudo manejar los conflictos interpersonales entre algunos de los
integrantes. La situacidn era tal que, cuando alguien de un bando proponia una
idea, ésta era atacada inmediatamente por el bando contrario sin que mediara un
anilisis de la viabilidad de la propuesta. Esto llevé al grupo a un punto en que no
pudo avanzar més y, sin necesidad de declararlo formalmente, se desintegré.

Para septiembre de 1991 no existia un documento en el que se plasmara la
visi6n institucional en relaci6n con la calidad. Sin embargo, ademés del STC, se
habian formado ya dos equipos de trabajo en las oficinas centrales (Contabilidad y
Evaluaci6n), un equipo interfuncional (Control presupuetal) y otros cuatro equipos
de trabajo en los centros logisticos (Tlalnepantla, Cuajimalpa, Ciudad
Nezahualcéyotl y Catemaco).
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Los equipos se habian reunido sin contar con un objetivo claro, ni mucho
menos con un programa de trabajo establecido.

En la asociacion sesionaba un Comité de Evaluaci6n, integrado por el
Director, sus subordinados inmediatos y los subordinados inmediatos de éstos *
(alrededor de 20 personas). Se reunian mensualmente alrededor con el fin de
revisar y comentar los avances y problemas en relacién con el avance en cuanto a
las metas programadas y el ejercicio del presupuesto. Tanto el Director como el
Coordinador del proyecto de calidad consideraron que este grupo debia cubrir las
funciones encomendadas al Comité para el Mejoramiento de la Calidad.
Posteriormente se demostré que esta decision fue inadecuada, pues en las sesiones
del Comité de Evaluacién se asignaba poco tiempo a revisar el tema de calidad
(cuando se hacia) y el mimero de los miembros asi como la cantidad de asuntos
revisados impedian profundizar el anélisis de los problemas,

Esta era la situacién del proyecto de calidad cuando ingresé a la APF, en
septiembre de 1991, para sustituir al asistente del coordinador del proyecto de
calidad. Muchas de las funciones que me correspondian fueron definidas por mi
mismo en el transcurso de mis primeros meses de trabajo. Entre ellas quiero

destacar las siguientes:

¢ Elaborar manuales sobre diversos temas relacionados con el
mejoramiento continuo de la calidad.

¢ Proporcionar asistencia técnica sobre manejo de reuniones y
mejoramiento continuo de la calidad a los equipos formados.

e Organizar e impartir actividades de capacitacién sobre mejoramiento
continuo de la calidad dirigidas al personal de la asociacién.

¢ Elaborar informes sobre los avances del proyecto de calidad.

o Asistir a foros nacionales e internacionales a exponer la experiencia de la
APF en relaci6n con el mejoramiento continuo de la calidad.



De las funciones anteriores, la asistencia técnica consumia la mayor parte de
mi tiempo. Cuando comencé a participar en las reuniones de los equipos
formados, incluido el propio STC, me percaté de que en ellas no habia un
procedimiento definido, los temas se improvisaban y quien los proponia era el
coordinador del proyecto de calidad. Se percibfa un ambiente tenso y las
expresiones de muchos de los participantes indicaban fastidio y aburrimiento.

En vista de que el coordinador del proyecto de calidad, mi jefe, me habia
asegurado que la etapa de sensibilizacién y organi cién del equipo directivo
estaba cubijerta, me di a la tarea de desarrollar un manual para mejorar el

funcionamiento de los equipos, tanto interfuncionales como de trabajo. En él incluf

muchos de los conceptos y procedimientos revisados en el capitulo anterior, asi
como algunos ejercicios para sensibilizar a los integrantes acerca de'las ventajas de
trabajar en grupo. )

A raiz de la difusién de dicho manual, se comenzaron a formar més equipos
tanto en las oficinas generales como en los centros logisticos. En el cuadro 3.1 se
muestra la naturaleza, el niimero y progresién de los equipos formados entre 1991
y 1993,

Cabe mencionar que, en vista del fracaso del Comité de Evaluacién como
equipo director del proceso de implantacién del sistema de calidad, en mayo de
1992 se decidi6 constituir el Comité para el Mejoramiento de la Calidad (CMC), al
que se le dio el nombre de Equipo Gerencial, con la participacién del Director de
la asociacién y de sus subordinados inmediatos (siete gerentes). Esta decisién
también contribuy6 para que creciera considerablemente el niimero de equipos
formados.

Después de desarrollar el manual que sirvié como herramienta para los
equipos que se fueron formando, preparé el documento que describfa la visién de
calidad en la asociacién. En él se justifics el esfuerzo institucional en favor del
mejoramiento de ]a calidad, se explicaron algunos conceptos, en particular el de
mejoramiento continuo, y se presents el plan de trabajo para implantar el sistema
de calidad total. Este documento de 20 pédginas, impreso en forma de cuademillo,
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fue distribuido a todo el personal contratado y voluntario, ademds de que se envié
a las asociaciones de otros paises.

Entre la informacién més de dicho cuademillo, se inclufa la “misién” de la
APF, la cual decia lo siguiente: “Proporcionar a la poblacién méds necesitada en
Meéxico, especialmente los pobres y los jévenes, servicios de planeacion familiar a
través de estrategias de vanguardia basadas en la comunidad, contribuyendo asf al
mejoramiento de la calidad de vida.”

Ademds se aclaraba el significado de la planeacién familiar: “El concepto de
planeacion familiar en (la asociacién) tiene como punto focal la responsabilidad
reproductiva a través de lu decisi6n libre e informada; se enmarca en el bienestar y
desarrollo personal, familiar y social; se extiende a aspectos de educacitn y salud,
en particular sexual y reproductiva, y promueve el mejoramiento de la condicién
de la mujer y una mayor participacién del varén.”

Se comentaban también los propésitos esenciales para iniciar el proceso de
mejora continua de la calidad:

e Promover la idea de que lo més imopriante es lograr la satisfaccién de los
clientes, tanto externos como internos.

¢ Fomentar el trabajo en equipo.

» Capacitar al personal en el uso de técnicas y herramientas para el mejoramiento
continuo de la calidad.

e Inculcar una cultura basada en la prevencién.

Por Gltimo, se presentaba el objetivo del proceso: “ Aumentar la calidad y
cobertura de los servicios que se proporciona a la poblacién y mejorar la relacién
costo-eficiencia en la operacién de los programas de (la asociacién) a través de la
institucionalizacién de la administracién por calidad.”

A pesar del importante avance que represent para los equipos contar con
una serie de herramientas para dirigir mejor las reuniones, seguia siendo necesario
orientarlos hacia el mejoramiento continuo de la calidad. Ante tal circunstancia,

con el apoyo de un asesor externo, se establecié un método para analizar los



principales procesos realizados por los equipos de trabajo. Este método consiste en
identificar a los clientes de dichos procesos; los resultados esperados con sus
especificaciones de calidad; las actividades necesarias para obtener tales
resultados, las cuales se representan mediante un "diagrama de flujo"; los insumos
que se necesitan, con sus respectivas especificaciones de calidad, y los proveedores
que los proporcionan, Todo ello quedé plasmado en un cuadernillo més que
elaboré con el fin de que los integrantes de los equipos contaran con la
informacién necesaria.

Entre abril de 1991 y diciembre de 1993 se publicaron comentarios sobre el
proyecto de calidad en 12 boletines de las oficinas centrales, en nueve niimeros de
un érgano de comunicaci6n interno, que yo coordinaba y en el cual aparecieron 18
notas o articulos al respecto. También se dedicé un numero de un boletin téenico
sobre aspectos médicos a abordar el tema de la calidad de la atencién desde el
marco propuesto por Bruce (1990).

En abril de 1992 coordiné la realizacién de la “Primera Reunién de
Integracién det Area Metropolitana”, en la que el Director de la asociacién entregé
los primeros reconocimientos a los equipos que més esfuerzo habian realizado en
. el afio transcurrido del proyecto. En septiembre del mismo afio organicé la
primera presentacién de avances de los equipos. La segunda presentacién de
avances y entrega de reconocimientos, que también tuve oportunidad de
coérdinar, tuvo lugar en enero de 1994.

Como se observa en el cuadro 3.1, hasta noviembre de 1993 se habian
constituido siete equipos interfuncionales, de los cuales cuatro eran permanentes,
y 17 equipos naturales de trabajo, de los cuales 13 permanecian activos.

La causa principal por la que algunos equipos de trabajo no siguieron en
actividad fue la falta de un compromiso decidido del coordinador del centro
logistico. Cuando aborde el estilo de liderazgo predominante en cada uno de ellos,

en el capftulo 4, tend ré oportunidad de explicar més al respecto.
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Cuadro 3.1. Equipos creados entre abril de 1991 y noviembre de 1993.

FECHA DE EQUIFOS INTERFUNCIONALES CARACTER JSEGUIA
CREACION ACTIVO?
abr 1991 - Control Presupuestal Permanente St
oct 1991 - Asistenicia Técnica y Supervisién Permanente . St
may 1992 - Equipo Gerencial Permanente St
jun 1992 - Bvaluacién del Desemperio Temporal Si
jun 1992 - Difusion Temporal S{
jun 1992 - Capacitacion Permanente Si
jul 1992 - Control Intemo Temporal No
EQUIPOS NATURALES DE SEGUIA ACTIVO?
TRABAJO
En las Oficinas Generales:
abr 1991 - Gerencia de Planeacion y Sistemas Si
abr 1991 - Contabilidad S
abr 1992 - Servicios Generales y Almacén St
may 1992 - Gerencia d: Comunicacién Si
En los Centros Logfsticos: .
may 1991 - Clinica Ciudad Nezahualcéyotl Sf -
may 1991 - Clinica Catemaco S{ -
may 1991 - Médicos Cq itarios de Cunjimalp No
may 1991 - Coordinadores Comunitarios de R e I
Cuajimalpa No - T
jun 1991 - Tlalnepantla No Lo i
ene 1992 « Querétara No Sl e L !
mayo 1992 - Clinica La Villa st . i L .
may 1992 - Coordinadores Comunitarios Zona
Norori del Area Metropoli . .
(La Villa y Ciudad Nezahualcsyotl) S
jun 1992 - Coordinadores Comunitarios Tlalpan S
jun 1992 - Médicos de las Clinicas de La Villa y :
Ciudad Nezahualcéyot! S
ene 1993 - Médicos Comunitarios de la Zona
Nororiente del Area Metropolitana
{La Villa y Ciudad Nezahualcsyotl) St
nov 1993 - Naranjos Sf
nov 1993 - Morelia St

En el cuadro 3.2 se presentan, por equipo, los datos que corresponden a
algunos indicadores de proceso.

Para noviembre de 1993 eran 130 las personas que participaban en algiin
equipo de trabajo, contando entre empleados y voluntarios, y el promedio de
integrantes por equipo erade108. En promedio cada equipo se reunia por lo
menos una vez al mes y la asistencia estaba alrededor del 85%. Los equipos

analizaron 19 procesos, seis de los cuales fueron revisados por el de Catemaco. El
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Cuadro 3.2. Indicadores de proceso del proyecbo de calidad.

EQUIPOS DE TRABAJO* Numero de | Particp en de Precesos Totalde [ Sugerencias
F las N N de B por P P g ins .,. 1
parhnpanbn mes

1. Clinica Cd. Nezahualcéyotl 16 14 0.88 1 1 £ 20
2. Contabilidad 6 6 1.00 07 1 15 13
3. Pla ion y st 6 6 1.00 0.79 3 3 3
4. Caternaco 29 20 0.69 0.78 6 17 15
5. Gerencia de comunicacion 6 5 0.83 0.74 1 19 10
6. Coord. c itaria Tlalpan 11 1 1.00 0.62 1 2 2
7. Servicios generales y Almacén 11 10 091 0.66 1 12 8
8. Clinica La Villa 15 12 0.80 1.04 2 16 15
9. Coord. comunitarios zona

nororiente de la Cd. de México 6 6 1.00 2 1 5 2
10. Médicos comunitarios zona )

nororiente de la Cd. de México 26 10 0.38 1 1 13 10
11. Médicos Clinicas La Villa y

Cd. Nezahualcsyot] 12 0.83 1 1 8 3
12 Morelia** 1 " . g - s "
13. Naranjos** 7

Total 165

Promedio por equipo 12.69

Equipos interfuncionales 2

1. Equipo Gerencial

2. Control presupuestal

3. Asistencia técnica

4. Control interno

5. Difusion

6. Evaluacitn del desemperio

7. Capacitacion

Total

Pmmzdiu 5
*Los equipos de Tlalnepantla y Querd ylos dos de Cuajimalpa no uparecenmvxstude que, para noviembre de 1993 se habian desintegrado.
**Los equipos de Morelia y Nnran;os se crearon durante noviembre de 1993, por Io que no habia més datos.
***El Equipo G inl d el principal proyecto de la APF, el Proyecto de Transicién, y coordinaba al resto de los equipos interfuncionales.

****La mayor parte de las sug ins de los integ del equipo de Capacitacion fueron f ladas entre octubre y noviembre, por lo que no se habian
licado al de elaborar el cuadro.




hecho de disefiar los diagramas correspondientes en varios casos represents en si
una mejora.

La medicién de los procesos siempre fue una de las actividades més
dificiles de realizar. Se hicieron varios intentos pero no siempre se obtuvieron
resultados claros. En el capitulo 4 se muestran algunos de ellos.

Lo anterior no significa que no haya habido mejoras evidentes en ciertos aspectos
estructurales. Por ejemplo, en las clinicas de La Villa, Ciudad Nezahualcéyotl y
Catemaco, se hicieron cambios a partir de la aplicacién de instrumentos y
procedimientos sencillos para conocer los opiniones de los clientes y sus
necesidades, y los integrantes del equipo de Contabilidad modificaron aspectos
importantes relacionados con el proceso. Entre otras, se tomaron decisiones como
las siguientes:

Modificacién de los horarios de atencién en las tres clinicas. En Catemaco, se

adecuaron los horarios a los de las lineas de autobuses de modo que los clientes
que pertenecen a comunidades lejanas tuvieran la posibilidad de que, en un
solo dia se les realizaran exdmenes, conocieran sus resultados y fueran
atendidos por un médico en consulta,

» Aumento del uso de material desechable (entre otros, papel para cubrir las
mesas de exploracién, cepillos para toma de papanicolaou y, recientemente,

espejos vaginales).

Inversién para modificar y ampliar las clinicas de Ciudad Nezahualcéyotl y
Catemaco.

* Algunos equipos administrativos aprendieron a tomar m4s en cuenta el punto
de vista y las necesidades de sus clientes internos. Los integrantes del equipo de
contabilidad dedicaron parte importante de su tiempo a desempefiar su funcién
de capacitadores de los Coordinadores de los Centros Logisticos. Los miembros
de este equipo se propusieron ser mds claros al comunicarse con sus clientes

internos para aclarar sus dudas y explicar sus responsabilidades fiscales y
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contables. Ademas, elaboraron manuales pensando en que sean de fécil
comprension.

En el cuadro 3.2 también se puede apreciar que, de un total de 144
sugerencias se habian aplicado 101 (70%); que en promedio cada integrante habia
planteado por lo menos una, y que a cada equipo le correspondian alrededor de
ocho,

Por su parte, los equipos interfuncionales, en cada uno de los cuales
participaban alrededor de seis integrantes, desarrollaron 11 proyectos de

mejoramiento y aplicaron 24 de las 38 sugerencias formuladas (63%).

Es conveniente advertir que preparé este cuadro a peticion del
representante de una de las agencias financiadoras del proyecto de calidad.
Aunque da una idea de la intensidad de las actividades realizadas, es de poca

iderara el ni J

utilidad para considerar su efectividad. Por ejemplo, si se cc
de propuestas aplicadas por equipo (dato que aparece en la tltima columna),
podria pensarse qué 1a Gerencia de Comunicaci6n era “mejor equipo” que el de las
Coordinadoras comunitarias de la zona nororiente del drea metropolitana, ya que
aquél aplic6 10 y éste tan sélo dos. Sin embargo, como mostraré en el capitulo 4, el
primer equipo no demostré que sus sugerencias hayan representado algin
mejoramiento en la calidad o la productividad, mientras que el segundo, con la
aplicacion sistemética y la medicion de una sola, impacté de manera

asombrosamente positiva ambos aspectos.
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Capitulo 4
EVALUACION

Participé en el proyecto de calidad de esta asociacién durante aproximadamente
dos afios y medio. En el transcurso tuve la oportunidad de escuchar a varios
conferencistas decir que el proceso de implantacién de un sistema de calidad total
es largo y con muchos sinsabores, sobre todo si los integrantes del cuerpo directivo
no estén del todo convencidos. jCuanta razén tienen! Una sola decisién, una sola
negativa puede echar por tierra horas y horas de sensibilizacién y capacitacién, de
labor de convencimiento para gue el personal acepte reunirse a trabajar en equipo,
admita que con un poco de esfuerzo puede mejorar considerablemente el
resultado de su trabajo y se atreva a registrar datos que pongan en evidencia su
nivel real de productividad y efectividad.

Los fundadores del movimiento de la calidad total han insistido en la
importancia del papel que deben desempeniar los directivos que se deciden a ser
lideres en el esfuerzo por mejorar la calidad. Si no se cuenta con esto, cualquier
intento podrd verse reducido, en poco tiempo, a nada. Y creo que esto es
precisamente lo que habria pasado en la APF que hemos estado examinando si no
hubieran participado algunos personajes que creyeron con firmeza en la calidad,
en el derecho que tienen los clientes a recibir lo mejor que pueda proporcionar una
organizacién, un equipo de salud. Estas personas desempeiiaron un verdadero
liderazgo en favor de la calidad desde sus respectivos puestos: de coordinadores
de centros logisticos hasta promotores comunitarios; ningiin directivo.

En marzo de 1993, con apoyo técnico y financiero de las agencias
Management Sciences for Health y The Population Council, se levé a cabo una
evaluacién cualitativa, de los avances del proyecto mediante entrevistas grupales,
individuales y observaciones en campo. En este estudio se encontré que los

equipos consideran como logros relevantes haber mejorado la comunicacién entre
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los integrantes y haber formalizado un procedimiento para discutir los planes y
revisar las tareas. También se detect6 mayor interés en conocer y satisfacer las
necesidades de los clientes internos y externos. ]

Los autores de este estudio, en'su informe preliminar, escribieron lo
siguiente;

Agradecemos especialmente la participacién de los miembros de los

equipos de trabajo en las entrevistas grupales por su honestidad,
franqueza y deseos de colaboracion. Es refrescante observar cémo aiin
ante la falta de facilidades, muchos de estos grupos continiian haciendo
esfuerzos notables por prestar mejores servicios a sus clientes y poner més
en alto el nombre de (la organizacion a la que pertenecen). Que la
presente sirva como un reconocimiento a su entrega. (Vernon, Murray y
Keiderling, 1993)

En este capitulo presento los resultados més relevantes en términos del
mejoramiento de la calidad y la productividad en el trabajo realizado por 22
equipos, no incluyo datos de los equipos de Morelia y Naranjos debido a que
inicaron sus reuniones durante los tiltimos meses de 1993 y yo me separé de la
asociacién en febrero de 1994, de modo que no cuento con informacién sobre ellos.

Originalmente habia considerado clasificar a los equipos a partir de tres
categorias: segiin su orientacién, hacia la persona o hacia la tarea; segiin su
enfoque, hacia los clientes o hacia el producto, y segun el estilo de liderazgo
predominante (democratico, autoritario o liberal). Sin embargo, al revisar la
literatura y examinar la experiencia con dichos equipos comprendi y confirmé que
los equipos con un estilo autoritario estin imposibilitados para asumir una
orientacién hacia la persona y un enfoque hacia el cliente. La explicacién es
relativamente sencilla: la interaccién positiva, el ambiente agradable y la
superacion de los miembros de los grupos no se pueden lograr “por decreto”, por
una indicacién del jefe, aunque éste tenga las mejores intenciones, Para ello se
requiere propiciar la participacién, el libre intercambio de las ideas y la critica
constructiva, lo cual s6lo es posible si el lider es lo suficientemente abierto y
flexible para asimilar las opiniones de otros y tiene ademés la capacidad para

conservar el liderazgo. Con respecto a la imposibilidad de adquirir un enfoque
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hacia el cliente, resulta contundente el hecho de que, por definicién, un lider
autoritario pretende que prevalezca su punto de vista por encima del de los demés
integrantes del grupo que dirige. ;Seria posible que una persona con esta
caracteristica tomara en cuenta las necesidades y expectativas de sus clientes
externos o internos para tomar sus decisiones? No lo creo. En caso de que as{
fuera, ;podria esta persona convencer con érdenes a sus subordinados de que sean
sensibles a las opiniones de los clientes? Tampoco me parece que pueda ser asi.
Cabe recordar aqui que una de las cualidades del lider promotor de la calidad es
que predique con el ejemplo. Por eso, cuando més adelante me refiera a los
equipos dirigidos autoritariamente, daré por sentado que tienen una orientacién
hacia la tarea y un enfoque hacia el producto.

Por otro lado, aunque podria parecer que el estilo liberal de liderazgo estd
asociado con una fuerte orientacién hacia la persona, por permitir a los miembros
del equipo comportarse como les plazca, en realidad lo que subyace es una falta de
orientacién clara ya sea porque el lider carece de ella 0 porque no la comunica a
los demés. Esto es, el lider no muestra interés ni por el desarrollo de sus
compaiieros ni por el logro de las metas establecidas. Nuevamente, es necesario
conjuntar una visién clara de los objetivos del grupo con las capacidades e
intereses de los integrantes, lo cual tinicamente puede ser realizado por una
persona que sepa comunicar los primeros y fomentar la expresién de las ideas y
habilidades de los miembros del equipo para alcanzarlos. Esta falta de definicién
del lider liberal afecta también el enfoque que pudiera tener el equipo, hacia los
clientes o el producto, por lo que considero pricticamente imposible que en estas
condiciones se pueda inculcar el enfoque hacia el cliente.

Por tltimo, a riesgo de parecer idealista, a estas alturas resulta obvio que
atribuyo a los lideres democraticos la capacidad para equilibrar el interés hacia la
tarea y hacia las personas, asi como para fomentar con firmeza un enfoque hacia
los clientes externos o internos entre los miembros de su equipo. Por fortuna la

literatura estd plagada de ejemplos de personas con estas caracteristicas y mi labor
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en esta asociacion me dio la oportunidad de conocer algunas otras de came y
hueso. ’

Por todo lo anterior, decidi clasificar a los equipos tinicamente con base en el
estilo de liderazgo, en el entendido de que sélo el lider democratico puede cultivar
una orientaci6n auténtica hacia la persona y hacia los clientes, a la vez que se
interesa en el logro de los objetivos del drea.

Para determinar cuél era el estilo de liderazgo predominante en los equipos
estudiados me basé en dos fuentes: un registro personal en el que plasmaba los
acontecimientos o circunstancias que, a mi parecer, eran determinantes para el
avance o la obstaculizacién del proyecto, y las transcripciones de una serie de
entrevistas a integrantes de los equipos de trabajo que se llevaron a cabo como
parte de la evaluacitn cualitativa realizada en marzo de 1993 (comentada mas
arriba).

En mi registro diario escribia notas como las signientes: -

Jueves 2 de abril de 1992
En la reunién del equipo de Contabilidad (la Gerente de Finanzas)
informé que (el Director) le habia solicitado una evaluacién de
cada una de lag integrantes, Ella decidi6 que fuera una
autoevaluacion a partir de la cual elaboraria el informe que pide el
Director. Las integrantes estuvieron de acuerdo y al parecer fue
una experiencia bastante constructiva. .
Viernes 3 de abril de 1992
{La Gerente de Finanzas) me dijo que (el Director) se habia
" molestado por la forma en que habia hecho la evaluacién de las
ejecutivas de cuenta, ya que esto podia hacer que el personal de
otras 4reas exigiera el mismo trato.

Viemnes 25 de septiembre de 1992

(La Dra. M) me coment6 varias cosas que me preccuparon en
relacién con la actitud (del Coordinador del Centro Logistico de
Querétaro). Una de ellas es que no informa al personal acerca de
las prestaciones a las que tiene derecho y la otra es que, en
consecuencia, acostumbra quedarse con los obsequios que se
envfan desde las oficinas generales para regalarlos a sus familiares
y amistades.
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Lunes 19 de octubre de 1992

(La Coordinadora de Planeaci6n) se quejé nuevamente de la falta
de seriedad y responsabilidad (del Gerente Administrativo). No
asisti6 a la reunion de Control Presupuestal y el trabajo se retras6
otra vez.

Martes 6 de abril de 1993

Comenté con (el coordinador del Centro Logistico de Cuajimalpa)

acerca de la necesidad de evaluar el papel de (su esposa) dentro

del equipo, pues varios de sus integrantes me habjan comentado

que tenian dificultades con ella y que tenfan la impresién de que

era ella quien tomaba las decisiones. Me contestt que lo iba a
nsar.

También hablé al respecto con (el Gerente de Planeacién y

Sistemas —entonces mi jefe) y por respuesta levants los hombros.

Sébado 4 de septiembre de 1993

El Dr. (C.), lider de los médicos comunitarios de la zona
nororiente, dijo al resto de los integrantes del equipo que no
debian esperar que (la asociacion) les proporcionara todo para
trabajar. Les recomend6 hacer un esfuerzo por conseguir lo
necesario para ofrecer la mejor atencién posible a los pacientes de
modo que incrementan el niimero de consultas, con lo que se
beneficiarén ellos mismos y apoyarén a (la asociacién). Dio varias
ideas que él mismo ha aplicado.

Jueves 30 de septiembre de 1993

Hoy le demostré (al Director) que resultaba més econémico viajar
en avién a Guadalajara y no en tren como el sugeria. Al respecto
me dijo que él era el Director y que habia decidido limitar lo més
posible los viajes en avién.

No permitié que (L. y A.) pasaran la noche del 7 en Chapala, de
modo que tendré que informarles que deberan presentarse en la
maiiana y regresar a la Ciudad de México en la noche del mismo
dia.

De la guia de entrevista que se aplics a los integrantes de los equipos para

realizar la evaluacion cualitativa consideré los siguientes aspectos:

¢ Participacién en grupos: ;C6mo ha funcionado el trabajo en los grupos? ;Qué
problemas han tenido? ;Existen reglas claras sobre esta participacién? ;Es Gtil



participar en los grupos para resolver problemas? ;Qué factores facilitan y
dificultan el funcionamiento de los grupos?

s Reconocimiento y recompensas: ;Se ha estimulado especialmente la
participacion en el proceso de calidad? ;En qué formas? ;Cuéles de estas formas
han sido efectivas y cuales inefectivas? ;Sienten que ha habido algin tipo de
reconocimiento especial o premiacién a la gente por su participacién o por
contribuciones para el desarrollo de la calidad?

e Compromiso: ;Qué tan comprometida esta (la APF) con los procesos de
calidad? ;C6mo se nota o deja de notar este compromiso? ;Cusles niveles son
los més comprometidos y cudles los menos comprometidos? jEs realmente la
calidad la primera prioridad en (la asociacién) o existen ofras prioridades?
4Cémo se puede observar esto? ;Cuél es la posicién y el apoyo que dan los
directivos de los diferentes niveles de (la APF)?

Considerando el marco de referencia sobre liderazgo presentado en el
capitulo 2 y a partir de la informacion recopilada en mi registro diario, asi como de
la revisi6n de las transcripciones de las entrevistas, me fue posible clasificar a los
equipos de la APF segin el estilo de liderazgo predominante (autoritario, liberal o
democratico). En lo que resta de este capitulo presento una lista de los equipos que
ubiqué en cada categoria y expongo algunas caracteristicas generales que
ejemplifico casuisticamente con el relato de anécdotas y situaciones vividas en
diversos equipos de trabajo. Cuando es necesario describo algunas caracteristicas
para identificar la naturaleza del equipo respectivo. Por altimo, informo sobre los

logros demostrados por los equipos.

EQUIPOS DIRIGIDOS POR LIDERES
AUTORITARIOS

El estilo de liderazgo autoritario predominaba en los equipos de las oficinas
centrales, sobre todo porque el centralismo en la toma de decisiones, la
determinacién arbitraria de metas y la concentracion de informacién eran -
caracteristicos del estilo de direccién del Director General. Los equipos que ubico
en esta categoria son:
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o El Equipo Gerencial

o Gerencia de Comunicacién

¢ Asistencia Técnica y Supervisién

o Capacitacion

e Control Interno

» Servicios Generales y Almacén

* Gerencia de Planeacién y Sistemas
¢ Querétaro

¢ Contabilidad

Algunas de las caracteristicas que comparten los lideres de estos equipos son:

e Dan més importancia a “quedar bien” con los de arriba y soslayan las
necesidades de los clientes externos o intemos.

¢ Se preocupan demasiado por el cumplimiento de las metas y llegan
incluso a alterar las cifras con que se les evaliia.

e Pasan por alto los acuerdos de los equipos.

o Toman decisiones que afectan de manera considerable a los miembros
tanto de su propios equipos como de ofros. Lo importante es sobresalir
aun a costa de los resultados finales.

o Descalifican a los empleados cuando cometen errores y no acostumbran
alentarlos en los aciertos.

o Evitan asistir a las reuniones de trabajo.

Exageran el control de los gastos en detrimento del trabajo.

Veamos como se manifiestan algunas de estas caracteristicas en cada uno de
los equipos.

78



El Equipo Gerencial

Por su importancia para determinar los valores imperantes en la cultura de la
organizacién, dedicaré un espacio amplio para describir las manifestaciones de
autoritarismo del Director General de la asociacion, lider “natural” del Equipo
Gerencial, con el sefialamiento de que muchas de estas caracteristicas se

reproducian en los lideres de los otros equipos ubicados en esta categoria.

El antecedente del Equipo Gerencial como supuesto grupo lider del proceso de
mejoramiento de la calidad en la asociacién, fue el Comité de Evaluacioh. Este ya
existia desde antes de que se pensara siquiera en el proyecto de calidad y se crey6
que podria asumir las funciones del Comité para el Mejoramiento de la Calidad. El
niimero y jerarquia de sus integrantes, por un lado, y la diversidad y cantidad de
asuntos que se trataban en sus sesiones, por otro, impidieron que en ellas se
pudiera discutir con profundidad el tema del mejoramiento de la calidad, el cual
ocupaba casi siempre el tiltimo punfo de la agenda. Esta era la razén por la que,
cuando alcanzaba el tiempo, los temas relacionados con la calidad eran abordados
con premura y poca disposicién por parte de los asistentes.

El tiempo corria y las actividades relacionadas con el proyecto comenzaban
a atrasarse. Sobre todo, el tan mencionado “compromiso visible de la Direccién”
no se habia manifestado de manera decidida. Fue por eso, y gracias a la insistencia
de un asesor externo, que a poco més de un afio de iniciado el proyecto, en mayo
de 1992, se decidi6 formar un equipo de trabajo del més alto nivel que
proporcionara liderazgo, ejemplo y estimulo al resto del personal en lo que
respecta al esfuerzo por mejorar la calidad. Asi, el Equipo Gerencial quedé
integrado por el Director de la APF y sus colaboradores inmediatos, en ese
entonces el Subdirector Operativo, la Subdirectora Técnica, los jefes de las.
Unidades de Administraci6n, Finanzas, Evaluacién y Sistemas, Capacitacién y la
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Coordinadora de Planeacién (al poco tiempo los cargos cambiaron aunque seguian

siendo las mismas personas).

Antes de 1993 las contrataciones del personal que ingresaba a las oficinas centrales
ocurrian sélo después de que el candidato pasaba por una serie de entrevistas y un
estudio psicolégico con cierto grado de profundidad. La persona que realizaba
dichos estudios (por cada uno de los cuales cobraba $200,000 —de los viejos), era
un psicéloga ajena a la APF que habia sido recomendada por el jefe de la Unidad
de Capacitacién. Esto de pronto no le pareci6 conveniente al Director, quien
decidié contratar los servicios de un despacho recomendado por la Presidenta del

_Consejo de Administracién. Por cada estudio el despacho cobraba el equivalente a
una quincena de sueldo segtin el puesto de los candidatos. Las dos personas que
enviaron (lo que represent6 un costo aproximado de N$ 4,000.00) no
permanecieron en la asociacién mds de tres meses. No se volvié a solicitar el apoyo
de la psicologa independiente; en cambio, el Director decidi6 vigilar
personalmente y decidir todas las contrataciones del area metropolitana, enviando
antes una prueba de escritura de los candidatos a una graféloga, también

recomendada por la Presidenta del Consejo de Administracion.

En la asociaci6n particip6 también una consultora independiente contratada por la
agencia que aportaba la mayor parte de los fondos. Esta consultora lleg6 a ser
nombrada directora del proyecto de calidad y siempre se caracterizé por su
franqueza y por esforzarse en presentar propuestas de soluciones a las dificultades
que identificaba. Fui testigo de c6mo ella exponia al Director los inconvenientes de
actitudes y situaciones ejemplificadas en los parrafos anteriores. Entre otras cosas
le sefial6, por supuesto de manera cautelosa, su centralismo y autoritarismo, su .
subjetividad para tomar decisiones en momentos de enojo, la falta de claridad que
transmitia a toda la organizacién y la necesidad de ser consistente en las medidas
que aplicaba (en el sentido de no hacer distinciones ni conceder privilegios a

algunos de sus colaboradores inmediatos). Esta franqueza lleg6 a molestar en gran
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medida al Director, quien buscé el apoyo de la Presidenta del Consejo de
Administracién (la cual, al parecer, también ejerce un liderazgo de tipo
autoritario); ésta le recomend6 un despacho de consultores que fue contratado de
inmediato. La consultora, antes de enterarse de dicha contratacién, habia optado

por renunciar al proyecto por no satisfacer las necesidades de su cliente.

En vista de que se percibia un ambiente bastante tenso entre los miembros del
Equipo Gerencial, se me encomendé la labor de aplicar algunas técnicas de
integracién centradas en el trabajo. Decidi desarrollar con ellos un ejercicio
Namado “Esperanzas y temores”, el cual consiste en que los integrantes exponen
sus expectativas, primero positivas y posteriormente negativas, con respecto al
trabajo por hacer. Mds adelante se relacionan ambas y casi siempre resulta que las
expectativas positivas anulan la mayor parte de los temores.

En esa ocasién surgi6é como una preocupacién comiin entre los
colaboradores del Director la falta de libertad para tomar decisiones. Sélo dos
personas argumentaron. Entre otras cosas explicaron cémo la costumbre del
Director de revocar decisiones importantes, en especial aquellas que estuvieran
relacionadas con la autorizacién de compras o el envio de recursos a los centros
logisticos, menoscababa la autoridad de los miembros del Equipo Gerencial. La
jefa de la Unidad de Finanzas, por ejemplo, comentd los inconvenientes de las
autorizaciones provenientes de la Direccién en cuanto a solicitudes urgentes que se
derivaban més de una mala planeacién de los coordinadores de los centros
logisticos que de una verdadera urgencia. Ante esto el Director se comprometié
“firmemente” a respetar el criterio de sus segundos niveles, a quienes consultaria
cuando los coordinadores le presentaran este tipo de solicitudes.

Otro acuerdo fue que se haria el esfuerzo por hablar con franqueza, con el
fin de evitar “patadas por debajo de la mesa” y “agendas ocultas”.

Sin embargo, al salir de esta reunién el Director recibi6 la llamada de un
coordinador quien le solicité un depésito urgente por diez millones de pesos (de
los de 1992) para finalizar un tramite que habia iniciado meses atréds, Tras
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autorizarla llamé a la jefa de la Unidad de Finanzas a quien le recomendé ser “un

poco més conservadora” en los comentarios que hacfa en las reuniones.

En las reuniones del Equipo Gerencial el tema de las percepciones de los
empleados al principio parecia prohibido. Fue necesario aprovechar una charla del
Director Corporativo de Calidad Total de una importante empresa mexicana, a la
que asistieron los miembros del Equipo Gerencial y representantes de las agencias
- financiadoras, para ventilar el tema, lo cual por cierto no agradé en absoluto al
Director. Este se comprometi6 a hacer un estudio de los sueldos que se manejan en
el drea de la salud para tener un pardmetro con el cual evaluar la némina de la
APF. Tiempo después present? los resultados asegurando incluso que los sueldos
de la asociacién rebasaban considerablemente los de otras instituciones y anuncié
que, no obstante contar con recursos para mejorarlos, no los aumentaria debido a
que [os empleados podrian “malacostumbrarse”. Sin embargo, vale la pena sefialar
que al hacer la comparacién el Director anualiz6 los ingresos por empleado segiin
el puesto e incluy6 todas las prestaciones, ademds de los impuestos que paga la
APF. Es decir, comparé el “costo” institucional de los empleados con los sueldos
de los trabajadores de otras instituciones, més no con su costo. Desde entonces uno
de los argumentos para no incrementar las percepciones de los empleados de la

asociacién ha sido el alto costo que representan.

Por las caracteristicas de la asociacién, son varios los empleados que deben viajar
al interior del pais por motivos de trabajo. Ante la necesidad de reducir costos de
operacion, el Director decidi6 no autorizar mds algunos de los viajes que
anteriormente se realizaban en avi6n, por ejemplo, México-Guadalajara y México-
Oaxaca. En cierta ocasién le demostré que en realidad el viaje en autobiis a
Guadalajara (incluso en tren) resultaba més costoso para la APF pues habfa que
considerar el tiempo del empleado, sus gastos de alimentaci6n y el hospedaje de

una noche. Al respecto me coments: “Yo soy el Director y mi politica es que no se
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viaja a Guadalajara en avién. Cuando ti seas el Director podrds modificarla, pero

por ahora seguiremos viagjando en autobiis.”

En una reunién en la que participaron los coordinadores de los centros logfsticos
se discutia el tema del abastecimiento de suministros. Uno de los coordinadores
plante6 el problema del envio de material caducado o a punto de caducar como un
error en la programaci6n del almacén central, el cual dependia en 1iltima instancia
del Gerente Administrativo. Valiéndose de la informacién que se le habfa
proporcionado sobre la importancia de satisfacer las necesidades de los clientes, el
coordinador relaté que el esposo de una sefiora, a quien se le habia pretendido
insertar un dispositivo intrauterino (DIU) caducado, pregunts si él, el
coordinador, permitiria que a su esposa le colocaran un DIU en esas condiciones.
En ese momento el Director interrumpié el relato diciendo “Le hubieras dicho que
si”, y enseguida expuso una serie de argumentos sobre la inofensividad de los
DIUs caducados.

El Director dio instrucciones para que se disefiara un sistema para evaluar los
méritos del personal que fuera la base para oforgar un premio por productividad.
Desde el momento en que éste se comenzoé a aplicar salieron a flote dos grandes
inconvenientes. Primero, el supuesto premio fue considerado como parte del costo
mensual de los empleados, aunque éstos no siempre lo recibieran. Segundo, el
premic; se transformé6 en un castigo aplicado a criterio del Director, quien autoriza
la cantidad que se entrega a cada empleado y con frecuencia “amenaza” con no
otorgarlo a los empleados (incluso sus colaboradores inmediatos) que no

respondan a sus expectativas.

Fueron varias las ocasiones en que el Director envié mensajes a los coordinadores,
tanto en los medios de difusién oficiales como en cartas personales, exhortindolos
para que elevaran su productividad vigilando al mismo tiempo la calidad. El

problema era que, ademds de que no les proporcionaba m4s herramientas que el
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dato de las metas fijadas por é], les informaba que quienes no las camplieran
serian sancionados en sus ingresos, a través de retirarles diversas compensaciones
o de no otorgarles el premio de productividad mencionado en el parrafo anterior.

En la APF se cuentan muchas historias que reflejan gestos humanitarios del
Director hacia empleados que se han encontrado en dificuitades de diverso tipo.
'Desnforhmadamenle, estos gestos no contribuyeron a desarrollar una cultura de
calidad y sf en cambio fortalecieron su imagen paternalista, lo cual contribuia a

consolidar atin mds su estilo autoritario de dirigir.
Asistencia Técnica y Supervision

Asistencia Técnica y Supervision era un equipo interfuncional conducido porel
Director de la asociacién. Estaba integrado por personas de diferentes jerarquias y
distintas dreas y su funcién era asistir a los centros logisticos para evaluar el
avance de los programas operativos. Més de una vez ocurri6 que las visitas de
supervisién se convirtieron en visitas de notificacion de despidos de
coordinadores que no cumplian sus metas o habian sido mal calificados por
representantes de las agencias financiadoras, Lo grave de esto es que no mediaba
una sesién de andlisis o de evaluacién y acuerdos con el coordinador afectado.
simplemente se tomaba la decisién y se ejecutaba, aiin ante el desacuerdo de

algunos miembros del equipo.

La incongruencia es uno de los grandes enemigos de cualquier programa
orientado a mejorar la calidad en las organizaciones, y al parecer, son los lideres
autoritarios quienes con mayor probabilidad la presentan. Veamos el siguiente
ejemplo: los criterios para evaluar a los centros logisticos durante mucho tiempo
fueron implicitos, es decir, quien se desempefiara como supervisor notificaba lo

que evaluaba en el momento en que realizaba la visita, no antes. Aunque la
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elaboracién de una guia de supervisién constituyé un importante avance al

respecto, ya que fue entregada a todos los coordinadores, segufa siendo un

instrumento determinado desde el centro, en el que no se consideraba la opinién
" det personal operativo. Por ejemplo, en el capitulo que correspondia a la

evaluacién de los consultorios comunitarios, no se consideraba si en efecto habia

condiciones para que el local cubriera todos los requisitos establecidos por la
Secretaria de Salud; simplemente recibian mala calificacién si, por decir, carecian
de servicios sanitarios para los pacientes. Sin embargo, cabe sefialar que no se
abria ningiin consultorio sin la autorizacién del Director General de la asociacién.

¢Cémo explicar lo anterior? Primero el Director se comprometis, ante las
agencias financiadoras, a abrir determinada cantidad de consultorios comunitarios
en diversas partes del pais. Esto daria a la APF la imagen de ser una organizacién
muy productiva. Sin embargo, cuando se requeria de cierta inversién para adaptar
algunos locales, el Director negaba la autorizacién, aunque continuaba
presionando para que el consultorio se abriera. Después sancionaba a los
coordinadores que hubieran abierto consultorios que no contaran con las
especificaciones de la Secretaria de Salud, con mayor raz6n si estos consultorios
habfan sido visitados por representantes de las agencias financiadoras.

Gerencia de Comunicacion

La responsable de este equipo estaba al frente de diversos proyectos importantes.
Uno de ellos fue criticado por uno de los integrantes de su equipo, quien propuso
importantes modificaciones, las cuales ponian en evidencia grandes errores o
descuidos cometidos por la responsable. Esto costé al miembro del equipo que
fuera excluido de planes de promoci6n o de oportunidades para dirigir otros
proyectos durante més de dos afios. La responsable preferia contratar personas
inexpertas recomendadas por sus amistades sin importarle el efacto que esto
pudiera tener en la operaci6n de dichos proyectos.
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Capacitacion

Tanto la responsable de la Gerencia de Comunicacién como el coordinador del
equipo de Capacitacién acostumbraban tomar decisiones més en funcién de
obtener la aprobacion de miembros de la Asamblea de Asociados y de sus
intereses personales (de prestigio, sobre todo), que con la intencién de contribuir a
Ia satisfaccién de las necesidades de los usuarios de los servicios proporcionados
por la asociacion. Por ejemplo, anteriormente comenté que uno de los principales
productos educativos de la APF era un diplomado en sexualidad con
reconocimiento de la Universidad de Querétaro. El responsable de dicho
diplomado es el coordinador del equipo de capacitacién. Al parecer le interes6
mds la idea de ser el primer creador de un diplomado en sexualidad humana en
Meéxico que asegurarse de que este acto académico tuviera solidez y realmente
fuera itil para los alumnos. Afirmo esto porque interrogué personalmente a 12
egresados de dicho diplomado acerca del nivel académico y la organizacién.
Todos coincidieron en que en ambos aspectos dejaba mucho que desear, lo cual,

insisto, parecia no preocuparle al responsable.

El coordinador de capacitacion tenia importantes diferencias con la responsable
del drea médica de la asociacién. Como ella organizaba cursos de actualizacién
para el personal médico, con frecuencia se veia en la necesidad de reunirse con
aquél para acordar fechas, relacién de ponentes y detalles logisticos entre otros
asuntos, En varias ocasiones estos cursos se vieron afectados por las demoras en
los trémites causadas por el coordinador de capacitacién, quien solia justificarse
diciendo que tenia mucho trabajo y otros asuntos importantes que atender. De
nuevo, parecia no preocupatle la satisfaccioh de los asistentes a dichos cursos ni la

mala imagen que iba adquiriendo la asociacién entre los médicos que participaban
en ellos.
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Control Interno

Este era otro equipo conducido por el Director de la asociacién. Su tnico propésito
fue dar seguimiento a las recomendaciones hechas por un grupo de auditores
externos durante 1993, Al parecer se satisficieron todas. El comentario en este
punto es que las caracteristicas autoritarias del Director embonaron a la perfeccién
con la naturaleza de las auditorias: identificar y perseguir lo que est4 mal. El
Director personalmente se encargé de notificar a los responsables de las diversas
4reas el resultado de las auditorias a la vez que aproveché para advertir que, deno .

corregir los problemas, se aplicarian severas sanciones.
Servicios Generales y Almacén

El responsable de este equipo era el Gerente Administrativo. Més adelante lo fue
también del equipo de Contabilidad. Fueron dos los obsticulos mds importantes
para que se pudiera avanzar hacia el mejoramiento de la calidad en el trabajo
realizado por los integrantes: la falta de interés del responsable, quien no
convocaba o no asistia a las reuniones (por falta de tiempo) y la falta de apoyo a
los acuerdos tomados por el equipo. Por ejemplo, uno de los problemas mas
graves era el retraso en el surtido de las requisiciones hechas por los
coordinadores de los centros logisticos al almacén. Al analizar las causas de los
retrasos, durante dos reuniones en las que no estuvo el Gerente, se identificé como
una de las mds importantes el surtido de requisiciones urgentes que eran
autorizadas por el Director General. Al igual que con las solicitudes urgentes de
depésitos financieros, la urgencia se debia més a una programacién deficiente que
a la aparicién de imprevistos.

Los integrantes del equipo acordaron comentar con el Gerente la necesidad
de que éste hablara con el Director al respecto. Asi lo hicieron, mas el Gerente

. nunca abordé el tema con el Director y en cambio exigié al equipo que diera
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trémite a cada solicitud urgente que llegara con la autorizacién del Direcfor
General.

Parte del servicio que prestaba este equipo consistia en el préstamo de vehiculos
para realizar funciones de trabajo. Hubo un tiempo en que se permitia que los
empleados se llevaran el vehiculo a su domicilio si el trabajo que realizaban
conclufa tarde y no les daba tiempo de regresar a las oficinas antes de las 17:00 hrs.
Después se modificé esta situacién y el Gerente establecié que ningiin vehiculo
deberia permanecer fuera de las oficinas, de modo que quienes los utilizdbamos
nos veiamos en la necesidad de regresar a las oficinas incluso en horas muy
avanzadas. El tinico que nunca cumpli6 esta disposicién fue el propio gerente,

quien utilizaba los vehiculos para asuntos personales a veces durante varios dias.

Tuve varias oportunidades para comentar con el Director la actitud del Gerente
Administrativo con respecto a su disposicién para trabajar en equipo. El Director a
su vez habl6 con él sobre la necesidad de que se esforzara con su equipo para
demostrar alguna mejora en el trabajo. Por respuesta, el Gerente dio la orden al
equipo de que disminuyera el promedio de dias de retraso en el envio de las
requisiciones. Pero ni ¢l ni el Director atacaron la causa principal, que era la

autorizacién del envio de requisiciones urgentes.

Como sefialé antes, en enero de 1994 se realizé la segunda presentacién de
resultados por parte de los equipos de trabajo. En ella se premi6 a los tres equipos
que mostraron los resultados més sobresalientes. Con el fin de participar, el
equipo de Servicios Generales y Almacén tabulé y graficé el nimero de envios
adelantados, a tiempo o retrasados que salian del almacén central. El Gerente
Administrativo, responsable del equipo, pretendia demostrar que la orden que
habia dado habia tenido cierto impacto. Los resultados fueron desilusionantes,

pues encontraron que el niimero de envios retrasados habia aumentado
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considerablemente entre 1992 y 1993, Pero més decepcionante fue la actitud del
Gerente, quien al ver los datos reprendi6 fuerte al responsable del almacén (ver
figura 4.1).

Fue precisamente el responsable del almacén quien después me buscé para
mostrarme unos datos sobre el niimero de requisiciones atendidas, tanto
trimestrales como urgentes, que por su cuenta habia recopilado, tabulado y
graficado. En ellos se observa claramente que no se habia hecho nada para reducir
Ia cantidad de requisiciones urgentes, las cuales, como ya mencioné, eran la
principal causa del envio atrasado de las mismas (ver figura 4.2). Por el contrario,
cada vez era mayor el niimero de requisiciones urgentes que debian ser atendidas.

Por supuesto que este equipo ni siquiera se atrevié a mostrar sus datosen Ia
presentacién de enero de 1994, ' :

Gerencia de Planeacion y Sistemas

Entre las formas en que los lideres autoritarios ejercen su poder se encuentran la
concentracién de informacién y el control de los recursos; ambas eran evidentes en
el caso del responsable del equipo de Planeacion y Sistemas (al cual perteneci), a
quien inicialmente se le asigné la coordinacién del proyecto de calidad.
Pretendiendo ser congruente con la politica austera de la Direccién, el responsable
de este equipo decidi6 “ahorrar” algiin dinero a la agencia financiadora al
considerar que no habia necesidad de que dos personas se inscribieran a un
diplomado en Calidad Total impartido en un prestigiado instituto, tal como se
habia previsto en la propuesta original, para lo cual arguments que bastaba con
que él lo hiciera.

Las reuniones de este mismo equipo eran més bien para que el responsable

comunicara sus decisiones que para tomar acuerdos. Este acostumbraba llegar con



una lista de pendientes que era tratada con cada uno de los integrantes, de modo

que nunca hubo espacio para la discusion ni para el anélisis de los problemas.

De los equipos con lideres autoritarios s6lo el de Planeacién y Sistemas pudo
demostrar que hubo una mejora en el promedio de dias de retraso en el envio de
los informes mensuales de los centros logisticos a las oficinas centrales.
Lamentablemente, este cambio no obedeci6 propiamente al trabajo de los
miembros del equipo, sino a la intervencién de los directivos. Sin embargo, no deja
de ser meritorio que para lograrlo haya sido necesario que el Director trabajara con
el Gerente de ésta 4rea para buscar las soluciones.

La historia es la siguiente:

La entrega de informacion sobre la operacién de los programas y la
situaci6n financiera a las distintas agencias financiadoras cada vez se retrasaba
miés tiempo. Cuando se decidi6 abordar el problema, el promedio de dias de
retraso en el envio de los informes era de 8.6 dias, con un rango de 1 a 45 dias. El
primer intento de solucién estuvo bastante acorde con la habitual forma de
proceder del Director, consistié en sancionar econémicamente a los coordinadores
que enviaran sus informes después de cinco dias de la fecha acordada para
hacerlo. Esta medida se aplic6 en agosto de 1991, pero el resultado duré muy poco
tiempo. Més adelante, en septiembre de 1992, se decidi6 entregar una cantidad de
dinero adicional a los coordinadores que enviaran su informe justo en la fecha
acordada. Los resultados tampoco fueron ni durables ni consistentes. Finalmente,
se asumié un enfoque preventivo y el Director junto con otros directivos
decidieron Hamar por teléfono a los coordinadores morosos tres dias antes de la
fecha acordada para el envio con el fin de recordarles su responsabilidad. Los
resultados en este caso fueron més claros y permitieron estabilizar el promedio de

dias de retraso en 5.5 con un rango de 20 dias (ver figura 4.3).
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Fromedio de dias de tetraso

Febrero de 1991 a octubre de 1993

Fig. 4.3. Promedio de dias de retraso en el envio de informes mensuales.

Querétaro

Los integrantes del equipo de Querétaro me comentaron en diversas ocasiones tjue
el coordinador de este centro logistico casi nunca les informaba con oportunidad
de las visitas que recibirian de autoridades de las oficinas centrales, de miembros
de la asamblea de asociados o de representantes de las agencias financiadoras, por
lo que era frecuente que suspendieran actividades y compromisos (como cursos o
programas en escuelas o industrias) con el fin de atender a los visitantes. Esto por
supuesto, ademds de que afectaba en forma considerable la calidad del trabajo,

desprestigiaba al personal que se veia forzado a incumplir sus compromisos.

Cuando un lider dispone arbitrariamente de los recursos afecta de manera
considerable el ambiente social del grupo que dirige. Al respecto, entre los
comentarios en torno al coordinador del equipo de Querétaro se llegé incluso a
hablar de corrupcién y abuso de confianza. Por ejemplo, se supo en la APF que
parte importante de los fondos que se le habian confiado para la apertura de una
clinica fueron utilizados para la construccién de su casa particular. Tuve la

oportunidad ademés de confirmar c6mo algunas cantidades de dinero extra que
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eran enviadas para entregarse a los empleados jamés llegaron a sus manos, Esta
anomalia llegé a tal extremo que los empleados no recibian siquiera los obsequios
institucionales de fin de afio (prendas de vestir, maletas, calculadoras,
prendedores), los cuales eran regalados por el coordinador a sus amistades. Estd
por demés comentar la poca motivacién y el desinterés de los miembros del
equipo para dedicarse a realizar actividades encaminadas a mejorar la calidad del

trabajo si sabian de antemano que este esfuerzo no seria reconocido.

En relacién con lo anterior est4 el hecho de que el coordinador ocultaba
informacién importante al personal, sobre todo aquella en la que se notificaba
sobre la entrega de premios y bonificaciones. Los integrantes del equipo tampoco
tenian oportunidad de conocer el informe mensual que era enviado por el

coordinador a las oficinas centrales,

Extraoficialmente se decia'que el Director toleraba esta situacién debido a que el
coordinador sostenfa muy buenas relaciones con las autoridades de la Secretaria
de Salud en el Estado de Querétaro.

El Director General de la asociaci6n estaba enterado de todas estas irregularidades
desde 1992, pero no fue sino hasta finales de 1993 que tomé la decisién de
separarlo, més por diferencias personales que por las irregularidades mismas.

Contabilidad

La historia del equipo de Contabilidad tiene dos etapas. En la primera la jefa
correspondia a un estilo democrético (los resultados obtenidos en esa temporada
se presentardn en la seccién correspondiente). Después nombraron como jefe del

equipo’al Gerente de Administraci6n, quien también era responsable del equipo
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de Servicios Generales y Almacén. A esta persona en cambio resulta facil ubicarla_
dentro d.el estilo autoritario.

Fue en esta segunda etapa cuando el equipo, todavia con el impulso
adquirido con la lider anterior, habia decidido invertir un dia en visitar los centros
logisticos del drea metropolitana con el fin de conocer mejor la operacién de los
programas de servicios e investigar de qué manera podrian ayudar més a los
coordinadores de dichos centros, sus clientes internos. Cuando el Director se
enter6 de esto, habl6 con el jefe y suspendi6 la salida argumentando que era
demasiado tiempo y que bastaba con que visitaran el centro logistico més cercano,
jubicado precisamente en la misma sede de las oficinas centrales! El jefe del
equipo, en vez de defender la necesidad de la visita, acato sin objeciones esta
indicaci6n y la transmitié de inmediato a los integrantes del equipo. Esto los

desalentt y desde entonces no volvieron a proponer iniciativas similares.

Comentarios

La transmisién del estilo de autoritario a los equipos dirigidos por los
colaboradores inmediatos del Director en las oficinas centrales resulta evidente,
pues los subdirectores y gerentes también se caracterizaron por reproducir este
estilo ante sus propios colaboradores.

Por otra parte, llama la atencién que sélo un coordinador de los 13 equipos
de trabajo de los centros logisticos haya sido identificado como autoritario. Esto
puede deberse a que la presién que el Director ejerce sobre los coordinadores de
Ios centros logisticos no es tan intensa como la que deja sentir en sus colaboradores
inmediatos. No obstante, cabe mencionar que el coordinador del centro logistico
de Querétaro no era el tnico considerado como autoritario; se habia identificado a

otros, pero éstos no participaron en el proyecto de calidad.



Mas que de resultados podriamos hablar en este caso de saldos negativos en todos
los sentidos. Por ejemplo, no creo que sea una coincidencia que, entre abril de 1991
y marzo de 1995, cuatro personas que nos llegamos a desemperiar como
responsables del proyecto de calidad hayamos optado por dejar la asociacién,
entre otras cosas, porque consideramos inviable la aplicacién de calidad total
debido a las caracteristicas del Director. Una persona mds, que también fue
responsable del proyecto, fue despedida y otra, el primer asistente, renuncié
cuando apenas habian transcurrido cuatro meses del inicio. Otro dato: s6lo entre
1993 y 1994 nos sepan‘unos 14 personas por diferencias con el Director, todas de las
oficinas centrales. .

Otro saldo negativo tiene relacién con la necesidad de sustituir la
subvenci6n de dos millones de d6lares anuales aportada por la Agencia
Interamericana para el Desarrollo (AID). Se tenia proyectado que para inicios de
1995 estuvieran en pleno funcionamiento, ademas de las clinicas de La Villa,
Ciudad Nezahualcyotl y Catemaco, 12 méds en diversos sitios del pais. De éstas
s6lo se han abierto las de Querétaro, Guadalajara, Tampico y Morelia. Las dos
primeras con muchas limitaciones de infraestructura principalmente porque se ha
optado por opciones menos costosas que terminan representando m#as gastos, entre
otros, por remodelacién de instalaciones o por reparacién de equipo.

Resulta significativo que, excepto uno, todos los equipos dirigidos con un
estilo autoritario hayan sido incapaces de demostrar cuantitativamente algiin
mejoramiento. Por otro lado, la reduccién en el promedio de retraso en el envio de
los informes al parecer se logré més porque el Director sentia que esto afectaba su
imagen con las agencias financiadoras, que por un auténtico interés en mejorar la

calidad del trabajo o del servicio proporcionado.
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EQUIPOS DIRIGIDOS POR LIDERES LIBERALES

Ubigué en esta categoria a cinco equipos de trabajo pertenecientes a los centros
logisticos y tres de las oficinas centrales. Estos equipos son:

o Tialnepantla

o Control presupuestal

* Médicos Comunitarios de Cuajimalpa

o Coordinadores Comunitarios de Cuajimalpa

o Coordinadores Comunitarios de Tlalpan

o Difusién

o Médicos de las Clinicas La Villa y Ciudad Nezahualcoyotl
o Evaluacién del desempefio.

Es necesario advertir que los dos equipos de Cuajimalpa estaban dirigidos
por la misma persona. Algunas caracteristicas comunes de los “lideres” de estos

equipos son:

¢ Al parecer carecian de informaci6n sobre diversos aspectos téenicos y
administrativos necesarios para desarrollar sus funciones.

¢ No mostraban firmeza al dirigirse a sus colaboradores o a sus superiores.

o Daban més importancia a sus asuntos personales que al trabajo o a temas
de interés para todo el equipo. ‘

¢ Trataban de cumplir al pie de la letra las indicaciones de sus superiores
sin aportar nuevas ideas.

¢ Realizaban reuniones de trabajo por mero tramite. La direcci6n en ellas
se concretaba a la revisién de asuntos pendientes.

* Los miembros del equipo atribufan la autoridad (el poder) a otras
personas, incluso ajenas al equipo.



Ubiqué en esta categoria al equipo de Evaluacién del desempefio, no tanto
porque su lider presentara las caracteristicas que se acaban de comentar, sino
porque en un periodo de seis meses el Director nombt6 a tres responsables,
ademds de que nunca dej6 de intervenir en las decisiones y propuestas generadas
por sus integrantes, lo cual no permitié definir un estilo en el equipo.

Vi s c6mo se manifestaban dichas caracteristicas en cada uno de los

equipos.

Tlalnepantla

Aunque el coordinador del centro logistico de Tlalnepantla asisti6 a los dos cursos
impartidos al iniciar el proyecto de calidad, en abril y mayo de 1991, Ia actividad
del equipo al respecto fue minima y durante muy poco tiempo. Durante seis meses’
se realizaron vinicamente dos reuniones, mismas que fueron, al igual que en otros
casos, s6lo para programar o revisar pendientes. Al parecer, la poca disposicién
del coordinador para convocar reuniones se debia a que de alguna manera estaba
enterado de su imagen entre los miembros del equipo, quienes lo consideraban
una persona incompetente. Ademaés, eran conocidas las aspiraciones de una
integrante del equipo a llegar a ser coordinadora del centro logistico.

) El coordinador me llegé a comentar que preferia evitar las situaciones que
pudieran aprovecharse por sus colaboradores para tratar de poner en evidencia

sus limitaciones, las cuales no admitia.

Otro problema serio era la falta de sustento para las actividades y cifras reportadas
por este coordinador. En su afén por asegurar su permanencia en la asociacién
comenz$ a reportar cantidades que no correspondian ni a la historia del centro

logistico ni a la cantidad de personal asignado a él. Esto despertt sospechas en el
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Director General quien supervisé personalmente los programas a cargo del
coordinador. Al darse cuenta de que gran parte de los resultados habian sido
alterados decidié despedirlo y entregar la cocrdinacion justo a la persona que
habja mostrado interés en llegar a ella. La nueva coordinadora tampoco estuvo
dispuesta a promover las actividades relacionadas con el proyecto de calidad.

Control presupuestal

Este fue un equipo interfuncional cuyo objetivo era desarrollar un sistema que
. permitiera dar seguimmiento continuo al ejercicio del présupuesto en cada

programa de cada centro logistico. En él debieron haber participado
principalmente el Gerente Administrativo, la Gerente de Finanzasy la
Coordinadora de Planeacion, a quien el Director General habfa asignado la
responsabilidad del grupo. El problema fue que le dio la responsabilidad, més
nunca la autoridad para convocar a los otros dos integrantes, en particular al
Gerente Administrativo. Fueron muchos los intentos que hizo la supuesta lider del
equipo de llevar a cabo reuniones periédicas y sisteméticas, pero por diversas
razones eran canceladas o interrumpidas casi siempre porque el Gerente
Administrativo, quien debia aportar gran cantidad de informacién, no se
presentaba o pretextaba cualquier cosa para abandonar las pocas reuniones gue se
llegaron a hacer cuando sélo habia transcurrida la mitad (0 menos) del tiempo
programado,

Debo aclarar que la responsable del equipo era una persona muy capaz,
muy responsable y que con seguridad hubiera sacado el trabajo adelante contando
con el apoyo de los demés. Lamentablemente nunca pudo ser asi.

La Coordinadora de Planeacién renunci6 a la asociacién en agosto de 1993
por fuertes diferencias personales con el Director General, entre las cuales, por

supuesto, ocupaba un lugar destacado la falta de apoyo para el ejercicio de sus
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funciones. Poco tiempo después fue contratada por una agencia internacional que
financia proyectos de salud reproductiva para ocupar un importante puesto a

nivel nacional.

Médicos y coordinadores comunitarios de Cuajimalpa

Una sola persona coordinaba tanto el equipo de médicos comunitarios como el de
coordinadores comunitarios en Cuajimalpa. Por lo tanto, los comentarios que

siguen se refieren a ambos equipos.

El coordinador se destacé al principio por su entusiasmo e iniciativa. Present6 una
serie de proyectos que implicaban la necesidad de contratar mas personal. Pocoa
poco se los fueron autorizando, y poco a poco se distinguieron sus verdaderas
intenciones. La primera persona contratada fue su esposa, la cual participaba como
supervisora de los médicos comunitarios, con quienes tuvo serias dificultades por
su incumplimiento. Poco tiempo después ingresd la cufiada del coordinador
(hermana de su esposa) y més adelante el esposo de ésta, ambos a un proyecto
especial sin relacién alguna con la promocion de la salud comunitaria y la
planificaci6n familiar.

Otra rareza fue que el coordinador ubicé uno de los consultorios en un local
propiedad de otro familiar de su esposa, no obstante mejores oportunidades tanto
en términos de renta mensual como en cuanto a las condiciones de la construccién.

Quizé el lector se llegue a preguntar ;c6mo es que una persona que tomé
tantas decisiones puede ser clasificada como un lider liberal y no, en todo caso,
como lider autoritario? La respuesta tiene dos aspectos: primero, si el coordinador
tiene un objetivo claro y lo persigue con decisién, pero éste no es compartido por
los miembros del grupo ni es compatible con los objetivos institucionales, lo que

puede llegar a ocurrir es que el lider descuide al grupo y sus miembros se
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dediquen hacer lo minimo indisp ble para contis en la organizacién. Cada
quien “jala por su lado”, pues. .

El segundo aspecto se basa en que entre los miembros de ambos equipos
existia la impresién de que quien tomaba las decisiones era la esposa del
coordinador. Lo cual le resté autoridad y credibilidad.

Con todo, el coordinador de Cuajimalpa reportaba mensualmente las cifras
reales, sin alterarlas. Como era de esperarse, la productividad estaba muy por
debajo de las metas (fijadas por el Director General).

Debido a que yo era el responsable directo de asesorar a los miembros de
este equipo en cuanto a las actividades relacionadas con el proyecto de calidad,
decidi comentar con el coordinador cémo la serie de situaciones expuestas podian
obstaculizar el desarrollo de un verdadero equipo de trabajo orientado al
mejoramiento de la calidad. El coordinador me dijo enfonces que “pensaria”
acerca de lo que le habfa yo dicho, lo cual senti més como una reaccién de
respetuoso desinterés que como una verdadera preocupacion de su parte.

De todo esto informé al entonces coordinador del proyecto de calidad, el
Gerente de Planeacion y Sistemas, quien por respuesta levant6 los hombros.

En cierta ocasion la coordinacién fue visitada por un estricto representante
de una agencia financiadora. Por supuesto not6 todas las anomalias con respecto a
la baja productividad y a las instalaciones y abasto de los consultorios
comunitarios. Al reportar esto al Director General, éste decidi6 la desaparicién del
centro logistico, despidié al coordinador e incorporé a los miembros de ambos

equipos a los correspondientes en el centro logistico de Tlalpan.

Coordinadores comunitarios de Tlalpan

Cuando un lider es sumiso ante sus superiores, lo més probable es que, si estd

interesado en conservar su puesto, asuma un estilo autoritario ante sus



subordinados, tal como ocurria con casi todos los colaboradores inmediatos del
Director General de la APF en las oficinas centrales, Sin embargo, el coordinador
del centro logistico de Tlalpan se caracterizaba més por su poca autoridad ante sus
subordinados que por imponer los puntos de vista del Director o los propios. Tal

vez porque los miembros del equipo asimilaron que bastaba con entregar la

informacion requerida por el coordinador, quizd un poco “maquillada”, con tal de
no tener problemas, éste ha logrado permanecer en el puesto. Entre el personal de
las propias oficinas centrales, asf como entre algunos otros coordinadores de
centros logisticos se dice que el coordinador de Tlalpan es “incondicional” del
Director General. La noticia mds reciente que tuve acerca de él es que, en una
reestructuracién més del organigrama, se le habia asignado una “Gerencia
Regional”.

Los resultados del equipo de Coordinadores comunitarios de Tlalpan nunca han
sido sobresalientes. En cuanto a su productividad, se concretan a satisfacer las
metas fijadas por el Director General. En cuanto a su calidad, no hay forma de

demostrar alguna mejoria.

Para una mejor idea del funcionamiento de este equipo ofrezco los siguientes

ejemplos:

Una de las actividades mas importantes de los integrantes de este equipo es la
realizacién de cursos sobre educacién sexual. Por circunstancias que no viene al
caso comentar aqui, me enteré de que una coordinadora comunitaria habia
intentado impartir un curso a un grupo integrado por alumnos de quinto y sexto
grados en una escuela primaria. Al parecer, durante su exposicién esta
coordinadora perdié el control del grupo, por lo que solicits a las autoridades de
la escuela que fuera dividido, Deseo subrayar que uno de los problemas més
graves para cualquier educador es precisamente la pérdida de control del grupo,

ya que esto, ademads de que pone en evidencia su falta de pericia, representa un
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enorme riesgo para el cumplimiento de los objetivos. Aparentemente el deseo de
complacer a su superior, pero sobre todo de no ser identificada como un elemento
poco capaz, hizo que esta coordinadora tergiversara los hechos, ya que lo que
informo al coordinador del centro logistico fue que el curso habia gustado tanto
que las autoridades de dicha escuela Je habian solicitado la imparticién de otro
més.

Dos de los antiguos integrantes del equipo de coordinadores comunitarios de
Cuajimalpa que fueron incorporados después al de Tlalpan, se dieron a notar por
su habilidad como educac.ores y negociadores de nuevos cursos (lo que
representaba més ingresos para la asociacién). Después de demostrar su capacidad
solicitaron un aumento a sus ingresos al coordinador de Tlalpan. Este lo comunic6é
tibiamente al Director, quien, como en tantas otras ocasiones, se negé a concederlo.

Los dos exmiembros del equipo de Cuajimalpa optaron por renunciar.

Difusion

Este fue otro rotundo fracaso como equipo interfuncional. Se cre6 con el propésito
de asegurar que los nuevos productos informativos y educativos de la asociacién
(libros, carteles, rotafolios, peliculas, folletos) fueran dados a conocer
oportunamente a los coordinadores de los centros logisticos para que éstos lo
utilizaran y solicitaran para ofrecerlo a posibles compradores. A diferencia del
equipo de Control presupuestal, en este caso no fue necesario que el Director
General interviniera para restar autoridad a la responsable, quien se desempefiaba
como encargada de las relaciones piiblicas institucionales. Su falta de claridad en
cuanto a los objetivos que se debian lograr, asi como su falta de disposicién para
preparar las reuniones hicieron que muy pronto el supuesto equipo dejara de

reunirse sin haber demostrado avance alguno.
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Evaluacién del Desempefio

Este equipo intrerfuncional se formé a partir de la inquietud del Director General
de la asociacién por desarrollar un sistema para recompensar la calidad y, sobre
todo, la productividad de los empleados. Al principio nombré responsable del
grupo a una integrante del equipo de capacitacién. Estando ella al frente el equipo
propuso una serie de premios a diversos equipos para que fueran entregados
durante la asamblea anual de asociados. Los premios se entregaron por motivos
poco convencionales: al equipo més original, al més ordenado, al més productivo
o al que trabaj6 en las condiciones més dificiles (geogréficas o politicas —Ia
asociaci6n con frecuencia es atacada por agrupaciones religiosas o civiles, como
Provida, que estén en contra de todo In que se relacione con la sexualidad).

También disefiaron un instrumento para que los gerentes y coordinadores

luaran mensualmente a sus colaboradores en funcién de criterios como
productividad, creatividad y disposicién al trabajo en equipo. Una particularidad
de dicho instrumento es que debia ser llenado durante una entrevista con la
persona evaluada, de modo que ésta estuviera enterada de la opinién de su
superior. Ademés habia una seccién de compromisos mutuos para el siguiente
perfodo. Era necesario que apareciera la firma de ambos para que la bonificacién
fuera entregada al empleado.

Después de un periodo de intensa actividad, el grupo comenzé a espaciar
sus reuniones y a postergar la entrega de resultados. La responsable me coments
que habia disminuido su interés debido a la negativa del Director a entregar
informaci6n necesaria para el trabajo, como los tabuladores de ingresos y
compensaciones. Argumentando que era necesario darle mas dinamismo y
direcci6n al equipo, el Director me hizo responsable del mismo. En lo tinico que

avanzamos estando yo al frente fue en el perfeccionamiento del instrumento y en

-
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la elaboracién del manuat correspondiente. Como ya estaba advertido acerca de su

poca disposicién para que el equipo manejara informacién “confidencial”, disefvé

un sistema para que fuera aplicado a la némina y, mediante célculos estadisticos
simples a partir de las calificaciones aparecidas en el instrumento (como la media
y la desviacion esténdar), se asignaba un porcentaje del sueldo mensual a los
empleados. Al parecer esto también despert6 la suspicacia del Director, quien
inmediatamente ordené a la encargada del drea de personal que negara toda
informacion a cualquier integrante del equipo. Al enterarme de esto solicité que se
me retirara de esta comisién. El Director General me dijo que ya lo habia pensado
pues tenfa la impresién de que yo queria informacién sobre los sueldos de mis
comparieros para argumentar una peticién de aumento que le habia planteado con
anterioridad.

La tercera responsable de este equipo fue la encargada de personal, pero
como no podfa utilizar la informacion en las discusiones, sugiri6 al Director que é1
participara en el grupo. Acto seguido, en marzo de 1994 el equipo desaparecié y el
Director asumi6 todas sus funciones y dec}siones. Posteriormente me enteré de
que ésta habia sido precisamente la intencién de la encargada del personal, quien
me coments que no tenia caso seguir en el teatro de un equipo interfuncional

dedicado a desarrollar un sistema para evaluar el d perfio de los empleados, si
el tinico que tomaba las decisiones era el Director. Ahora creo que ella manejo esta
situacién con gran habilidad.

Médicos de las Clinicas La Villa y
Ciudad Nezahualcéyotl

Este equipo se formé por la insistencia de los médicos de ambas clinicas en
integrar un grupo en el que se abordaran asuntos técnicos y administrativos
relacionados exclusivamente con la atencién médica. Sus miembros formaban

parte ademds de los equipos integrados por el personal de las respectivas clinicas.



En atenci6n a este interés, la coordinadora de los programas de la
asociacién en la zona nororiente del drea 'metropolitam (a quien ubico més
adelante dentro del grupo de lideres con estilo democréitico) convocé a una
primera reunién para formar este equipo. En esa reuni6n los médicos consideraron
conveniente que el grupo estuviera dirigido por un médico. Como la coordinadora
no lo era, se eligi6 a un médico de la Clinica La Villa. Lo tinico que aquélla exigi6 a
cambio es que se le informara con oportunidad de los acuerdos de las reuniones,
ademés de que ofreci6 su apoyo en cuanto se necesitara.

Algunos miembros de este equipo estaban interesados en abordar
problemas de calidad relacionados con la dimensién téenica durante el proceso de
atencién. Por ejemplo, habian propuesto poner a prueba diversos instrumentos de
registro para la historia clinica de distintos tipos de consulta (general, peditrica,
ginecolégica) con el fin de estandarizar el uso de aquellas que permitieran un
registro de datos més dgil y confiable.

Desafortunadamente, el lider elegido no mostré interés por coordinar el
trabajo del equipo. No preparaba las agendas de trabajo ni mucho menos las
minutas, faltaba o llegaba tarde a las reuniones y su actitud durante ellas era de
aburrimiento y hastio. Su visién era muy poco favorable hacia el trabajo en equipo.
Incluso me lleg6 a comentar que para él cada reunién de dos horas representaba
dejar de percibir trescientos o cuatrocientos nuevos pesos.

Como era de esperarse, el trabajo de este equipo no prosper6. Cuando los
integrantes decidieron elegir un nuevo lider se desencadené una intensa lucha. Se
establecieron alianzas y hubo distanciamientos y rupturas, todo esto en un grupo
de doce personas. Con el tiempo se supo que uno de los candidatos con més
posibilidades estaba més interesado por formar una sociedad que comprara las
instalaciones de la clinica La Villa a la asociacién que en mejorar la calidad de la
atencién que en ella se proporcionaba.

Tampoco este equipo pudo demostrar mejora alguna. Sin embargo,
trabajando por separado, en los equipos formados por el personal de cada una de
las clinicas, consiguieron los resultados que se comentardn més adelante.
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Comentarios

Si en el caso de los equipos con lideres autoritarios hablamos de saldos negativos,
en el caso de los equipos con lideres liberales podriamos hablar de saldos
desastrosos y no seria una exageracién. El despido de dos coordinadores, la
desaparicion de un centro logistico, la disminucién de la productividad hasta
limites alarmantes, los actos de corrupcién, el nepotismo, la apatia del personal y
el deterioro de la imagen institucional son algunos de los resultados obtenidos
cuando el lider no logra amalgamar sus propios intereses con los de sus ’
colaboradores y los objetivos de la organizacién.

Debo aclarar que los resultados negativos, en ambos casos, no se deben a la
aplicaci6n del proyecto de calidad, sino a las condiciones existentes y al propio
estilo de liderazgo del Director General. En lo que sf contribuy6 el proyecto de
calidad fue en sacar a flote todas estas situaciones y caracteristicas. En el proximo
capitulo comentaré més al respecto.

EQUIPOS DIRIGIDOS POR LIDERES
DEMOCRATICOS

Los equipos dirigidos con un estilo de liderazgo democrético eran los siguientes:

o Contabilidad (en su primera etapa)

e Clinica Ciudad Nezahualcéyotl

e Clinica La Villa

* Coordinadoras comunitarias de la zona nororiente del drea metropolitana

¢ Médicos comunitarios de la zona nororiente del drea metropolitana
¢ Catemaco



Algunas de las caracteristicas compartidas por los respectivos lideres eran:

Propiciaban la participacién en las reuniones incluso mediante preguntas
directas a los asistentes.

¢ Mostraban un genuino interés en lograr satisfacer a los usuarios.

¢ Cuando un miembro del equipo exponia alguna sugerencia y esta era
aceptada, se comprometian a aplicarla de inmediato.

o Acostumbraban estar siempre muy cerca del trabajo operativo.

¢ Reconocian sus limitaciones.

¢ Cuando una situacién ponia en riesgo la satisfaccién de los usuarios o de
los miembros del equipo, tomaban decisiones siempre teniendo en mente

la satisfaccién de aquéllos en primer lugar.

Cuando lo consideraban justo, defendian los intereses de sus
colaboradores ante el Director General.

Revisemos c6mo se manifestaban estas caracteristicas en los equipos

considerados y los resultados obtenidos por ellos.

Contabilidad

El equipo de contabilidad comenz6 a reunirse desde abril de 1991, justo cuando
inici6 el proyecto de calidad. Esto, lejos de representar una ventaja, se convirtié en
un serio problema pues el equipo carecia de un programa y no veia con claridad el
proposito de las reuniones, las cuales al principio eran convocadas por el
coordinador del proyecto de calidad, quien, ademés, era practicamente el iinico
que hablaba en ellas. Esta situacién prevalecié hasta octubre de 1991, cuando por
casualidad el coordinador del proyecto no pudo asistir a la reunién y me encargé

que la dirigiera. Aproveché esta oportunidad para pedir a las cinco integrantes
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que expusi su impresién acerca del trabajo realizado hasta entonces. Fueron

ellas quienes calificaron a las reuniones como una pérdida de tiempo pues no se

habfan resuelto probl relacionados con el trabajo; dijeron también que sentian
que estaban siendo utilizadas como “conejillos de indias” para justificar el
presupuesto de un proyecto que, al parecer “no iba a servir para nada” y me
solicitaron ademds que, si las reuniones eran inevitables, procurara impedir que
asistiera el coordinador del proyecto. Yo les dije que era una pena que eso
estuviera ocurriendo y que mi compromiso era hacer que vieran la utilidad del
trabajo en equipo y asistieran con gusto e interés a las reuniones, para lo que ofreci
abordar, a partir de la siguiente, problemas concretos que afectaran el trabajo.
Aunque no muy convencidas, aceptaron y todas estuvieron de acuerdo en que el
primer problema que se debia abordar era la comunicacién deficiente entre ellas
mismas,

Asi, durante una serie de reuniones se analizaron problemas, sobre todo de
cardcter interpersonal, a través de técnicas vivenciales y de discusiones abiertas.
En ellas la responsable del equipo escuch6é muchas criticas sinceras y se esforzé
intensamente en darles respuesta. Las otras integrantes también fueron objeto de
comentarios directos en los que se sefialaban los errores y las actitudes que
afectaban el trabajo.

Como es comprensible, estas reuniones se llegaban a prolongar por més de
60 minutos (tiempo limite establecido por el Director de la asociacién para las
reuniones en las oficinas centrales), pero poco a poco comenzaron a rendir frutos,
Esto no impidi6 que el Director interrumpiera las discusiones indicando una y otra
vez que el tiempo establecido para las reuniones era de una hora, lo cual
molestaba demasiado a las integrantes del grupo.

Después de seis meses se habian concretado algunas tareas para mejorar el

servicio a los clientes internos, entre ellas las siguientes:
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1. La elaboraci6én de un manual ejemplificado para el llenado de los
informes de gastos e ingresos que los coordinadores enviaban
mensualmente a las oficinas centrales.

2. La definicién de un rol de emergencia, que consistia en distribuir los
centros logisticos atendidos por una ejecutiva de cuenta entre sus
compaiieras para cuando alguna no estuviera presente al momento de ser
requerida por un coordinador.

3. En relacién con lo anterior, prepararon una frase de cortesia para atender
a los coordinadores cuando llamaran por teléfono y la ejecutiva de cuenta
que les correspondiera no estuviera presente. Es decir, anteriormente sé6lo
se les informaba que la ejecutiva no se encontraba, ahora decian algo asi
como: “Buenos dias, en este momento (fulana de tal) no se encuentra,
peto tal vez yo pueda ayudarlo, jquiere decirme en qué podria servirle?”
Algo que parece tan simple, en cualquier texto que aborde el tema de
atencién al cliente (externo o interno) merece una atencién especial y en
el caso del equipo de Contabilidad tiene un mérito especial pues fueron
las propias integrantes quienes llegaron a afinar esta propuesta.

4. También se acord6 que cada ejecutiva dejaria una libreta a la vista en la
que se anotarian los asuntos tratados con los coordinadores en su
ausencia. Asi, cuando regresaran podrian darles pronto seguimiento.

5. Acordaron programar una visita a los centros logisticos del 4rea
metropolitana para conocer la operacién de los programas e identificar

las necesidades de asesoramiento contable de los coordinadores.

Justo cuando estaban disefiando los instrumentos que utilizarfan en la visita
a los centros logisticos el Director decidié modificar el organigrama. A la
responsable la nombré Jefa de la Unidad de Finanzas y el drea de Contabilidad
pas6 a formar parte de la Unidad Administrativa (que después se convirti6 en
gerencia). Recordemos que el Gerente Administrativo fue ubicado dentro del
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grupo de lideres autoritarios. Este cambio de jefe tuvo las repercusiones que ya
fueron comentadas en la seccién correspondiente.

La explicacion que sobre este cambio se [legé a manejar entre algunos
gerentes y las propias integrantes del equipo, es que el grupo de contabilidad
estaba adyuiriendo una presencia importante que engrandecia la figura de la
responsable como lider democratica orientada a lograr la satisfaccién de los
clientes y comprometida con el mejoramiento continuo de la calidad, lo cual, por
alguna razon, no convenia al Gerente Administrativo o, incluso, al propio Director
General.

Al finalizar esta primera etapa en que el equipo de Contabilidad estuvo
dirigido con un estilo democratico, los coordinadores de los centros logisticos
llegaron a percibir mds cortesia en la forma en que eran tratados y una atencién
més rdpida a sus dudas y solicitudes. Lamentablemente el equipo no tuvo tiempo

para demostrar alguna mejora,

Clinicas La Villa y Ciudad Nezahualcéyotl

El funcionamiento de estas dos clinicas era responsabilidad de una sola persona;
de ahi que las tratemos en una misma seccién.

En los equipos de ambas clinicas participaba todo el personal. Las reuniones
se realizaban cada dos semanas al principio y después mensualmente. El servicio
era suspendido durante las reuniones. En la Clinica La Villa el personal incluso
estuvo de acuerdo en entrar una hora antes el dia de las reuniones con tal de no
afectar el servicio.

En el capitulo anterior comenté algunos de los cambios que se llevaron a
cabo en ambas clinicas, Estos se basaron en parte en la aplicacién periédica de un
cuestionario para evaluar la satisfaccién de los usuarios y en parte en las

sugerencias del personal. Por ejemplo, bastd que una usuaria comentar4 haber

110



visto una pequefia mancha de sangre en la sdbana que cubria la mesa de
exploracién para que se decidiera usar papel que debia ser cambiado en cada
consulta a la vista de la paciente. También a raiz de este comentario, asumiendo un
enfoque preventivo, se auments el uso de material desechable.

También en ambas se ampliaron los horarios de atenci6n, se uniformé al
personal administrativo, se adquirié mobiliario nuevo y se colocaron dispositivos
especiales para que nunca faltara papel higiénico y jabén en los sanitarios.

En la Clinica La Villa se lleg6 a reubicar en el almacén a una recepcionista
por su dificultad para ser amable con los usuarios.

La Clinica Ciudad Nezahualcéyotl esti en un edificio de tres plantas y las
modificaciones incluyeron la remodelacién, de modo que los servicios méds
utilizados (consulta general y laboratorio) fueron instalados en la planta baja. En el
primer piso se ubicaron aquellos que tenian menos afluencia por lo prolongado de
la consultn. o por su tipo (dental, ginecol6gica); en este piso se instalé ademés un
aula que era utilizada para las reuniones del equipo o para impartir cursos a la
poblacién. Por tltimo, en el segundo piso se instalaron principalmente oficinas y
cubiculos para los empleados, aunque también se adapté un pequeiio espacio
como sala de consulta y consejerfa.

La importancia de esto radica en que dicha remodelacién represents un
fuerte gasto (algo asi como N$ 170,000.00) que fue autorizado s6lo después de que
la responsable se entrevist varias ocasiones con el Director General para
convencerlo de la necesidad de hacer més funcionales las instalaciones y més
gratas para los usuarios de la clinica.

En abril de 1992, antes de que se llevaran a cabo los cambios mencionados,
se contraté a una agencia de mercadotecnia para hacer un estudio de la percepcion
de la calidad entre los usuarios y los proveedores del servicio. Se aplicé una
encuesta a 202 usuarios de ambas clinicas, asf como una entrevista a 15 miembros
del personal. Transcurridos 18 meses se volvié a aplicar la encuesta a 240 usuarios
y la entrevista a 18 proveedores del servicio. La comparacién entre los resultados

de las entrevistas al personal s6lo se realiz6 de manera cualitativa debido a que el
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reducido mimero de casos impidi6 la aplicacién de anélisis estadisticos. En este
sentido, al parecer las actividades relacionadas con el proyecto de calidad tuvieron
un efecto sobre la percepcion de los empleados quienes, en general, notaron
importantes mejoras.

Respecto a la percepcitn de la calidad por parte de los usuarios, se
aplicaron pruebas de significancia estadistica (Chi cuadrada y T) para determinar
si en efecto habia algiin cambio. En el cuadro 4.1 se listan los aspectos en los que
hubo y no hubo diferencia significativa para ambas clinicas. En las figuras 4.4 y 4.5
se representa la proporcién de los cambios en relacién con la calificacién
-proporcionada (malo, regular, bueno y excelente) en 1992 y en 1993, En ellas se
puede observar cémo entre 1992 y 1993 hubo un desplazamiento de la opinién de
los usuarios hacia el polo positivo de la escala. Es decir, para ciertos aspectos, en
ambas clinicas menos i)ersonas tuvieron alguna opinién mala, regular o buena en
1993 con respecto al afio anterior, mientras que ‘se increments considerablemente

el niimero de personas que opinaron que la calidad era excelente.

6
. Porcentaje §
LI
respuestas 4 0O 1992
2 1993
1

Malo Regular Bueno Excelente

+  Fig. 4.4. Opini6n de los usuarios acerca de la atencién en la Clinica La Villa.
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Fig. 4.5. Opini6n de los usuarios acerca de la atencién en la Clinica Ciudad
Nezahualcéyotl.

Como se observa también en el cuadro 4.1, en ambas clinicas fue importante
el nimero de aspectos en los que si hubo diferencia estadisticamente significativa.
El hecho de que este niimero haya sido mayor en Ciudad Nezahualcéyotl se
explica por la remodelacién de las instalaciones realizada durante 1993. Debo
aclarar que en algunos de los aspectos en los que no hubo diferencia fue porque la
opinién ya habia sido favorable de antemano (por ejemplo, la experiencia y
conocimientos del médico o la intencién de utilizar de nuevo los servicios de la
clinica).

Los dos equipos demostraron que el mejoramiento de la calidad percibida
por los usuarios habia tenido un efecto sobre la productividad y la captacién de
ingresos para la APF. En el cuadro 4.2 se muestran los resultados tabulados por el
equipo de Cindad Nezahualcéyotl respecto a los ingresos y la productividad en
diversos servicios, y se especifica el porcentaje de diferencia entre 1992 y 1993.

La disminuci6n en el porcentaje de consultas subsecuentes de planificacién
familiar quizé pueda explicarse porque los promedios de 1993 se calcularon
considerando hasta octubre, de modo que aiin no se habian registrado los datos de
noviembre y diciembre, meses en que suele aumentar considerablemente este tipo
de consulta. No obstante, el equipo acordé que este seria el préximo problema a
analizar.
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CUADRO 4.1. Aspectos en los que hubo y no hubo diferencia significativa.

LA VILLA CD. NEZA.
ASPECTO sihubo}; no [sihubo] no
hubo hubo
dif, sig. | dif. sig | dif. sig. | dif. aig.

| Personas que conoven la promocion realizada por la APF X X

P que conocen la clinica desde hace mds de un afio X X
| Frecuencia de uso de los servicios de la clinica X X
| Opinién sobre el trato del personal médico X X

inion acerca de las recetas y daci del X X

Opinién acerca de la experiencia y cono del médi X X

Opinién acerca de la apariencia fisica del médico X X
Opinién sobre la experiencia y conocimientos de las X X
enfermeras
Opinién sobre el trato de las re«epcioni X X
Opinion sobre el nivel de confianza proyectado por el X X
médico
Opinién acerca del tiempo de espera X X
Calificacion general de los clientes a los servicios X X -
Calificacion g 1 de los clientes a las instalaciones X L
Clientes que han recibido servicios médicos en otra clinica X X
Intencion de volver a utilizar los servicios de la clinica X X
TOTAL 7 8 12 3

Cuadro 4.2, Ingresos y producﬁ\;idad en la Clinica Ciudad Nezahualcéyotl.

CONCEPTO PROMEDIO PROMEDIO | DIFERENCI
MENSUAL 1992 | MENSUAL 1993 A

) EN %
Ingresos 15,268.28 25,939.19 68.79
Consulta ginecoldgica 217.83 260.1 - 19.41
Consulta general 76.66 1175 53.28
Otros servicios 522,92 681.4 30.31
clinicos
Usuarios nuevos 37.75 426 12.85
Subsecuencia de P.F. 190 183.1 -3.64
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Coordinadoras comunitarias de la zona nororiente del
drea metropolitana

Cuando este equipo comenzé a reunirse participaban en é] 12 personas, todas
mujeres, con escolaridad muy variada (desde amas de casa que no concluyeron la
primaria hasta trabajadoras sociales) y con el interés comiin de contribuir al
mejoramiento de las condiciones de salud de su comunidad. La lider del grupo era
una joven con formacién en trabajo social muy dispuesta a aprender y a dar més
de su tiempo. Antes de constituirse propiamente como equipo de trabajo para el
mejoramiento continuo de la calidad, las 12 personas participaron en un taller de
autodesarrollo impartido por una consultora independiente que con el tiempo
lleg6 a estar al frente del proyecto de calidad. Por cierto, este era el grupo que
llevaba con méds orden la documentacién sobre las actividades relacionadas con el
mejoramiento de la calidad.

El primer problema que abordaron fue la poca productividad obtenida
mediante las visitas domiciliarias, una de las actividades de campo a las cuales se
les invertia la mayor parte del tiempo. Con el diagrama causa-efecto identificaron
las causas que determinaban la baja captacién de usuarios nuevos de planificacién

familiar durante las visitas domiciliarias (ver figura 4.6).

Causas relaciona-
das con ¢l personal

Horario de trabajo

Baja cap-
tacién de
usuarios
en visitas
domic.

Falta de transporte

Estén cubiertos

No les interesa

Causas relfciona-
das con la poblacién.

Fig. 4.6. Diagrama causa-efecto de baja productividad en visitas domiciliarias,
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Consideraron como causa principal el hecho de que la mayor parte de la
poblaci6n visitada ya estaba cubierta con algtin método. Para demostrarlo
revisaron los registros correspondiéntes a 13,200 visitas domiciliarias en los que
encontraron los datos que se muestran en el cuadro 4.3.

Los resultados fueron contundentes: la captacién de usuarios de métodos de
planificacién familiar ocurria en aproximadamente 1% de las visitas domiciliarias.
Este dato se vuelve més preocupante si se considera que en esta actividad se
invertia la mayor parte del tiempo laboral de las integrantes del equipo.

Cuadro 4.3. Motivos de rechazo de método anticonceptivo en 13,019 de
13,200 visitas domiciliarias. .

MOTIVO FRECUENCIA
Salpingoclasia 2121
Vasectomia 163
Dispositivo 2161
Otros métodos naturales 704
Lactancia 228
Menopausia/andropausia 1381
Embarazo 745
Deseo de embarazo 74
No abrieron 617
No estuvo la persona indicada 387
Viudez 18
Viven solos 274
Solteria 182
Unicamente aceptaron informacién 1780
Visitas a establecimientos comerciales 176
Compran en farmacias 367
Usuarios de la APF 839
Cubiertos por otras instituciones 395
Otros 407
Total 13,019

Al buscar la solucién a este problema, una coordinadora comunitaria
propuso promover el uso de métodos de planificacién familiar en los sitios de

reunién habitual de las mujeres. Después de considerar diversos lugares, se
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consiaeré que los m4s convenientes eran las lecherfas de la Conasupo.

' Inmediatamente disefiaron el siguiente procedimiento:

1. Establecer contacto con concesionatios y trabajadores sociales de las
lecherias de Liconsa para exponerles los objetivos y actividades del
programa de promocién comunitaria y obtener la autorizacién para
instalar puntos de informacién en las lecherias.

2. Llegar a las lecherias contactadas a las 6:00 horas y colocar una manta o
un cartel en donde se anuncie lo siguiente:

s Los servicios de las clinicas y consultorios comunitarios ubicados
enla zona.

* Los métodos anticonceptivos manejados por la asociacién.

¢ Las direcciones y horarios de atencién

3. Una vez que las personas hicieron su compra (por lo general mujeres en
edad reproductiva y con més de dos hijos), se les entrega un folleto con
informacion y orientacion sobre métodos anticonceptivos.

4. A guienes muestran mayor interés se les proporciona informacién mas
detallada.

5. Si en ese momento tienen disposicién se les pregunta lo necesario para
determinar cuil es el método que més les conviene.

6. si eligieron anticonceptivos orales, inyectables o condones se les entrega
en ese momento y se les registra como usuarios del programa.

7. Se les programa una cita en la misma lecheria con el fin de asegurar el
seguimiento,

8. A quienes se interesan por el dispositivo intrauterino (DIU), la
salpingoclasia o la vasectomia se les invita a acudir al consultorio o
clinica correspondiente, donde podran recibir mayor orientacién y ser

referidos cuando sea necesario.
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9. Se programan visitas a los domicilios de aquéllas personas que no
recibieron el método que deseaban o que prefieran conversar en un
ambiente més privado.

10.También se programan visitas domiciliarias para las personas que no

acudan a su cita de seguimiento.

La actividad de promocion en las lecherfas de Liconsa comenzé en enero de
1993. Los resultados fueron impactantes y se muestran en las figuras 4.7, 4.8 y 4.9.
En la figura 4.7 se compara el tiempo promedio destinado por cada coordinadora
comunitaria a promover el uso de métodos de planificacién familiar en las visitas
domiciliarias y en las lecherias. Como se observa, el tiempo para las visitas casi

duplica al de las lecharfas.

TIEMPO EN
HORAS POR MES

k2 e
JUL AGO
1993

Fig. 4.7. Tiempo promedio a promover la planificacién familiar.
La figura 4.8 muestra los resultados obtenidos en una y otra actividad. Por
iiltimo, en la figura 4.9 se ilustra la relacién que existe entre el porcentaje

promedio de tiempo invertido y de usuarias captadas tanto en las visitas

domiciliarias como en las lecherias.
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Fig. 4.8. Ntimero de usuarias captadas.
WTIEMPO
QUSUARIAS CAPTADAS
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EN VISITAS EN LECHERIAS

Fig. 4.9. Relacién entre la proporcién de tiempo y de usuarias captadas.

Al ver los datos anteriores la conclusién resulta obvia: es mas conveniente

en términos de calidad y productividad realizar la promocién en las lecherias de

Liconsa que en las visitas domiciliarias. Ademés, cuando se realiza una visita a

partir de la promocién en una lecheria, es més probable la captacitn de la usuaria

puesto que ya hubo un interés de por medio. Por tiltimo, el seguimiento es mas

eficaz en las lecherias pues las usuarias deben llegar a ese lugar en fechas

determinadas; si una usuaria no regresara, serfa mas facil localizarla,
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Médicos comunitarios de la zona nororiente
del drea metropolitana

El particular desarrollo de este equipo comenz6 aun antes de que se echara a

- andar el proyecto de calidad. Quien tom6 la iniciativa de reunir a estos médicos
fue el excoordinador de la clinica de Ciudad Nezahualc6yotl. Este habia sido
retirado de la coordinacién porque el rendimiento de sus programas era muy bajo
y se sospechaba de malos manejos administrativos. Lo anterior fue denunciado
por la que después fue nombrada coordinadora de las dos clinicas del drea
metropolitana. Lo inexplicable fue que el excoordinador fue ubicado en un puesto
de responsabilidad central, algo asi como asesor médico de la asociaci6n. En fin,
desempeiidndose como asesor médico fue que convocé a la primera reunién de
este grupo de médicos comunitarios. Su objetivo era crear una “Sociedad Médica”
que contribuyera al desarrollo del personal médico de la asociacién. Sin embargo,
al parecer lo que en verdad perseguia era rescatar su imagen ante los médicos que
antes dependian de él. Al percatarse de este interés particular muchos médicos
desistieron de seguirse reuniendo pues no le veian utilidad a las juntas.

A pesar de este antecedente la nueva coordinadora de los programas en la
zona decidi6 realizar, a principios de 1993, un nuevo intento para incorporar a los
médicos a las actividades del proyecto de calidad. Durante algunos meses las
reuniones fueron convocadas y dirigidas por ella. Como los asistentes no
mostraban interés en participar, pronto se convirtieron en juntas de informacié6n
administrativa, lo cual hacia que el interés decreciera aiin mas. Preocupada por
esta situacién, la coordinadora, que no era médica (como lo comenté antes),
decidi6 “pasar la estafeta” a un integrante del grupo, no obstante el temor de que
ocurriera lo mismo que en el equipo de médicos de las clinicas La Villa y Ciudad
Nezahualcéyotl (ver la parte correspondiente a los equipos con lideres liberales en
este capitulo).

Afortunadamente eligieron a un médico al parecer verdaderamente

interesado en el mejoramiento de los servicios. Para dar estructura a las reuniones,
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" entreél y yo acordamos programar la presentacién de la historia de cada uno de
los consultorios representados por los médicos integrantes del equipo. Esto
funcioné pues los participantes conocieron cémo sus compaiieros habian sorteado
diversas dificultades y lograron consolidarse en la zona. Se intercambiaron

prop como las siguientes:

o Colocacién de una fotografia familiar en el escritorio del médico (sobre
todo en caso de los varones) para dar confianza a las pacientes.

» Contratacién colectiva de un contador para la realizacién de los trémites
ante las Secretarfas de Hacienda y Salud.

¢ Impresion de tarjetas de presentacién con un disefio tinico.

e Inversién en el mejoramiento de las instalaciones del consultorio (lo cual
implicaba no esperar a que la asociaci6n lo hiciera).

e Compra colectiva de materiales y equipo no suministrados por la APF (lo

cual redujo considerablemente los costos).

Invitacién de especialistas en diversos temas a las reuniones para

promover la actualizacién de los miembros del equipo.

A principios de 1994 el lider del equipo estaba dirigiendo una investigacién
muy sencilla sobre la confiabilidad de diversas técnicas para tomar muestras para
deteccitn oportuna de cincer cervicouterino (D.0.C.), que de paso iba servir para
decidir a cuéles laboratorios se les enviarian las muestras en el futuro. No alcancé
a enterarme de los resultados de este estudio, pero estoy seguro de que los

miembros de este grupo supieron darles el mejor uso.
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Catemaco

Decidf dejar la exposicién de este equipo al final porque, desde mi punto de vista,
es un excelente ejemplo de c6mo ejercer el liderazgo democrético en un equipo de
trabajo orientado al mejoramiento continuo de la calidad. El lider de este grupo
comenz6 a aplicar los conceptos y técnicas impartidos en un curso introductorio
desde mayo de 1991 a los programas que coordinaba, incluida la clinica ubicada
en la ciudad que da nombre al equipo.

Una de las primeras acciones que decidi6 impulsar fue el esclarecimiento de
las funciones de cada uno de los integrantes del personal que colaboraba en los
programas del centro logistico, desde las propias como coordinador, hasta las de Ia
persona encargada de la limpieza en la clinica. En varias reuniones pidi6 a cada
quien que identificara de qué manera podria saberse cudndo su trabajo estaba bien
hecho o cuéndo habia cometido un error. Cuando la persona interrogada
terminaba, preguntaba a los demds si habia alguna duda o comentario que
agregar, de modo que al final se elabor6 un documento en el que se precisaban las
funciones de todos, una serie de indicadores de la calidad.del trabajo y una lista
de posibles errores que deberian ser evitados.

Por ejemplo, una de las funciones del asistente administrativo era el pago
de servicios piiblicos como luz, teléfono, renta, etc.; el indicador de que esta
funcién se desarrolle adecuadamente es que se realice antes del plazo de
vencimiento, y uno de los posibles errores es el retraso en los pagos. Para los
médicos se determind como una de sus funciones la prescripcién de tratamientos
adecuados al padecimiento de los pacientes; el indicador de calidad
correspondiente fue la eficacia del tratamiento indicado (la cual se evaluaba
mediante una encuesta domiciliaria) y entre los errores a evitar identificados
destacaban la prescripcién de medicamentos innecesarios o de opciones més
costosas para el paciente (evaluado mediante la inspeccién periédica de

expedientes clinicos). Con esta informaci6n los médicos tenian un conocimiento
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mas preciso de lo que se esperaba de ellos, asi como de los aspectos de su trabajo

en los que debian poner especial atencién para evitar errores.

Los programas comunitarios son considerados prioritarios por los miembros del
equipo de Catemaco. Estos programas, se aplican en localidades rurales alejadas
de la ciudad, las cuales son visitadas por brigadas de salud. Dichas brigadas estin
integradas por un médico general, un odont5logo, una técnica de salud y la
asistente de salud comunitaria.

Con mucha frecuencia ocurria que las visitas no producian los resultados
esperados, en términos del nimero de personas atendidas o de captaci6n de
usuarias de planeacién familiar. Es decir, el desplazamiento de la brigada no se
justificaba con los logros obtenidos.

Los impredecibles resultados de las visitas realizadas por las brigadas se
reflejaban en la cantidad de personas atendidas en la clinica ubicada en Catemaco;
la capacidad (instalaciones y tecnologia) para atender a personas provenientes de
las comunidades no era aprovechada de manera 6ptima. Por ejemplo, antes las
mujeres que optaban por la salpingoclasia eran canalizadas (referidas) a los
centros de salud de instituciones piiblicas como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) o la Secretaria de Salud. Incluso habia quienes eran atendidas en
clinicas y sanatorios particulares.

El equipo entonces se enfrentaba a un problema concreto: ;C6mo asegurar
que las visitas de las brigadas tuvieran resultados aceptables en términos del
nimero de personas atendidas y, sobre todo, de referencias a la clinica de la APF
en Catemaco?

Se consider6 que la causa principal del poco éxito de las brigadas era la
falta de preparacion de las visitas. Esto se traduce en que no se establecia ningiin
compromiso con los lideres ni con los habitantes de la comunidad; no se efectuaba
diagnéstico de las condiciones de salud ni de las enfermedades més frecuentes; no

se sabia si la gente estaba dispuesta a pagar alguna cuota de recuperacién, aunque
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fuera minima y, ademds, se invertia mucho tiempo en pasar casa por casa para
avisar que la brigada estaba ahi.

El lider del equipo disefi6 un modelo de atenci6n en cuatro niveles. Cada
nivel corresponde a las funciones y actividades especificas de las siguientes
personas: la asistente de salud comunitaria (promotora comunitaria), la técnica en
salud (coordinadora de promocién), el personal que integra la brigada y el
personal que trabaja en la clinica. De manera general, el modelo consiste en lo
siguiente:

1° nivel: asistente de salud cc itaria.
Se estableci6 que esta persona fuera aprobada en asamblea comunitaria.
Esto garantizaria la representatividad y cierta autoridad para convocar a la

gente. Ademas de las actividades habituales de las promotoras
comunitarias (distribucién de métodos anticonceptivos y registro de los
datos de las usuarias), se determiné que la asistente de salud debfa estar
capacitada para controlar un botiquin comunitario, realizar curaciones
sencillas, referir pacientes a la clinica, preparar la visita de la técnica en
salud y colaborar con ella para preparar la visita de la brigada. Para esto
tiltimo es importante asegurar que se cuente con un local adecuado y un
minimo de 20 consultas. Ambas condiciones son indispensables para

programar una visita,

2° nivel: técnica en salud.
Es la encargada de dar a conocer los servicios que proporciona la asociacién
en las comunidades rurales. Selecciona y propone a la persona que méas
adelante ser4 la asistente de salud, a quien después capacita en técnicas
para promover la planificacién familiar, en primeros auxilios y curaciones.
Imparte platicas a la comunidad sobre temas de salud y planificacién
familiar. Participa en las asambleas comunitarias donde se determina la

fecha y la cuota de recuperacién que se pagard por cada consulta, segun las
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posibilidades y disposicién de la gente. Comunica lo anterior al responsable
de la brigada y durante la visita colabora en la instalacién del equipo y en la

organizacién de las personas.

3° nivel: brigada de salud.
Como se mencioné antes, la brigada estd integrada por un médico, un
odontélogo, la técnica de salud y la asistente de salud comunitaria. Cuando
ya se ha fijado la fecha de una visita, se prepara todo lo necesario para
realizarla puntualmente. Es indispensable contar con la lista de personas
que serdn atendidas en la comunidad. Si éstas son menos de 20, la visita se
suspende hasta que no se cuente con el minimo establecido.

Ya en la comunidad, los miembros dela brigada se encargan de
proporcionar la atencién. Cada caso es clasificado segiin el tipo de
seguimiento que debe dérsele: en la propia comunidad, canalizacién
(referencia) a la clinica de Catemaco o a otras instituciones.

Fui testigo de c6mo el coordinador predicaba la importancia al
trabajo y al cumplimiento con los clientes a través de su propia actitud y
manera de conducirse durante el desarrollo de la visita de una brigada. En
aquella ocasi6én habfa llovido intensamente y el camino estaba bloqueado
porque el cauce del rio estaba interrumpido por grandes ramas y piedras
que la corriente habia arrastrado. Los conductores de otros vehiculos
opinaron que el agua no bajaria sino hasta el dia siguiente; algunos de ellos
incluso dieron vuelta y regresaron a la ciudad. El coordinador se bajé del
vehiculo, se quité los zapatos, se remangé los pantalones y se puso a retirar
las ramas y las piedras para que descendiera el nivel de agua. Su ejemplo

. fue seguido por los otros miembros de la brigada, asi como por los
habitantes de la zona. En menos de una hora el agua del rio habia llegado a

un nivel tal que ya era posible el paso de vehiculos medianos.

4° nivel: clinica de Catemaco.

125



‘En este sitio son recibidas las personas que requieren de una atencién
especial que no puede ser proporcionada por la brigada. Por ejemplo, si
alguna mujer opta por el dispositivo o por la salpingoclasia, necesariamente
deber4 acudir a la clinica para poder satisfacer su demanda; o si el
odontélogo detecta una pieza que puede salvarse (la extraccién no esta
indicada), también se le pide a la persona que se presente en el consultorio

dental de la clinica.

En las figuras 4.10 y 4.11 se muestran dos diagramas de flujo, elaborados
por el coordinador y sometidos a la consideracién del equipo, que ilustran los
procesos correspondientes de los niveles 1y 3.

Este modelo de atencién por niveles fue disefiado en noviembre de 1991 y
se aplicé por primera vez en diciembre del mismo afio. A partir de esa fecha las
!;rigadas atienden entre 20 y 50 personas (30 en promedio)} por visita a una
comunidad. El dato correspondiente a los ingresos es irrelevante ya que en
muchos casos la atencién se proporciona gratuitamente.

Desde el punto de vista de los integrantes del equipo, los resultados més
significativos se refieren a la cantidad de personas provenientes de las
comunidades visitadas por las brigadas que son atendidas en la clinica . Esto se
debe a que es ahi donde se obtienen los resultados de mayor impacto en cuanto a
la atencién.a Ja salud y la planeacion familiar asi como un importante margen de
ingresos y recuperacién de costos,

Debido a que la proporcién promedio de usuarios provenientes de
comunidades rurales es de 80%, la cual se ha mantenido desde principios de 1992,
los miembros del equipo seleccionaron el nimero de consultas, el nimero de
usuarios nuevos y los ingresos por consultas y por toma de pruebas para deteccién
oportuna de céncer cervicouterino (D.0.C.) como indicadores para evaluar los
efectos del modelo de atencién por niveles, y en particular la promoci6n de las
brigadas de salud, en la productividad de la clinica. Los resultados se muestran en
las figuras 4.12 a 4.17.
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De 1991 a 1992 hubo un incremento de 20.71% en la consulta general, de
17.37 en Ia captaci6n de usuarios nuevos; el aumento en el promedio mensual de
los ingresos fue de 108% para el caso de las consultas y de 144% para el caso de las
pruebas para D.O.C. De 1992 a 1993, el aumento en la consulta fue de 45.53% y en
la captaci6n de usuarios nuevos, de 38.32. Los datos sobre los ingresos para este
periodo no estuvieron disponibles, aunque es casi seguro que se hayan
incrementado considerablemente puesto que el coordinador invirtié una fuerte
cantidad en la é.mpliacién de las instalaciones de la clinica y en la adquisicién de
equipo.

En enero de 1992, dada la ya comentada necesidad de enfrentar la
sustitucién de donaciones por parte de la asociacién, el Director General comunicé
al coordinador del centro logistico de Catemaco que ya no formaba parte de la
némina y que estaba en toda la libertad de iniciar su propia organizaci6n, para lo
que se le ofrecia todo el apoyo. Lo mismo ocurrié con los coordinadores de otros
dos centros logisticos (Chiapas y de Puebla).

Segiin comentt en repetidas ocasiones el propio coordinador, el proyecto de
calidad constituy6 la “tablita de salvacién” para los programas que coordinaba, ya
que le dio elementos para hacer que la poblacién de escasos recursos, tanto de la
Ciudad de Catemaco, pero sobre todo de las zonas rurales aledafias, prefiriera
acudir a ellos en lugar de asistir a instituciones como la propia Secretaria de Salud.

Seguramente en esto intervinieron decisiones como las siguientes:

¢ La adecuacidn de los horarios de atencién a los horarios de las corridas
de autobuses a diversas comunidades, de modo que si una persona
acudia en la mafiana a una consulta y era necesario que se le realizara un
examen de laboratorio, éste se procesaba en el transcurso del dia, de tal
manera que en la tarde el paciente podia recoger sus resultados, pasar de
nuevo a consulta (sin que se le cobrara) y abordar el transporte que lo

llevaria de vuelta a su comunidad.
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Proceso: La asistente de salud comunitaria
Equipo: 1er. nivel de atencidn al campo.

Factores a controlar

Que Ia promotora Lasistents de saiud}
tenga ol parfil adecuado v sea
teconocida.

Que ta asistente de salud tenga
detectados fos problemas o

individuos a reconacer.

Que !4 asistents tengs & 1a mano
los suministros y la documentacién
necesarios,

Que e1té Ia asistants pata que
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Fig. 4.10. Diagrama de fiujo det primer nivel de atencién del equipo de Caiemaco.
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Fig. 4.11. Diagrama da flujo dei tercer nivel de atenci6n del equipo de Catemaco.
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Fig. 4.12. Nimero de consultas en la Clinica de Catemaco.
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" o Laestrategia que los integrantes del equipo lamaron “dos por uno”.
Consisti6 en convencer a los pacientes locales para que cedieran un turno,
de modo que por cada paciente de Catemaco pasaban dos de
comunidades alejadas.

* La constante evaluacién de la atencién proporcionada. Cada tres meses se
selecciona una muestra de pacientes que hayan sido atendidos en ese
perfodo con ei objeto de acudir a su domicilio a preguntarle sobre la
eficacia del tratamiento indicado por el médico. También continuamente
se pregunta a los pacientes que asisten a curaciones si consideran que las
enfermeras los trataron adecuadamente o los lastimaron sin haber
necesidad de ello.

o Elrigor con que se selecciona al personal médico y paramédico
(enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes de salud).

El coordinador también se ha ocupado en desarrollar un fuerte espiritu de
equipo qﬁe hace que el personal realice sus actividades estando altamente
motivados. Entre otras cosas el coordinador ha hecho lo siguiente:

* Apoyar las sugerencias viables de sus colaboradores y ofrecer sus puntos
de vista a quienes proponen algo que no puede ser aplicado en el
momento.

* Siempre que es posible, hace participe al personal de los excedentes en
los ingresos.

¢ Insiste en lo que ¢l llama la filosofia del ferrocarril, la cual explica
diciendo que el equipo es como un tren que debe estar funcionando a la
perfeccién para Hegar siempre a iempo a su destino (la satisfaccién de
las necesidades de los usuarios). Si un vagén esta averiado es necesario
repararlo de inmediato ya que de lo contrario impediria llegar a la meta
propuesta. Si la reparacién no es posible, el vagén debera ser
reemplazado. Presencié la aplicacién de esta filosofia durante una

reuni6n en la que se discutié la permanencia de un dentista que ya habia
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sido sorprendido en dos ocasiones con aliento alcohélico. El equip6
expuso sus argumentos y posteriormente se decidié que no era
conveniente que esta persona continuara en el equipo, pues ademés de
que ponia en riesgo a los pacientes, afectaba la imagen de la
organizacién.

A continuacién relato un hecho que refleja el grado en que el personal de la
clinica habia asimilado la importancia de satisfacer a los usuarios proporcionando
atencién adecuada desde el punto de vista técnico. A finales de 1993 el
coordinador del equipo de Catemaco tuvo algunas diferencias con la representante
local de la Secretarfa de Salud. Esta persona advirti6 al coordinador que solicitarfa
a la Secretaria de Salud en el Estado {de Veracruz) una visita de supervisién a las
instalaciones de la clinica. Dicha visita se realizé6 muy pronto y en ella, en efecto, se
encontraron algunas fallas de fécil arreglo; no obstante, lo que més llamé la
atenci6én de las autoridades sanitarias fue la opinién de los pacientes que fueron
entrevistados, quienes expusieron sus motivos para no asistir a los servicios
proporcionados por la Secretaria de Salud. Fue asf que quien result sancionada
fue la representante que habia solicitado la supervisién como una represalia en

contra del coordinador.

Comentarios

Es evidente que la mayor parte de los equipos dirigidos con un estilo democrético
demostraron algiin mejoramiento en la calidad o la productividad, o ambas, de los
diversos procesos que controlan. Lo que resulta hasta cierto punto lamentable es

~ que iinicamente seis de los 22 equipos estudiados hayan sido ubicados en esta
categoria. Como ya lo comenté, parece que la explicacién de esta situacién es el
estilo autoritario del Director General. Un argumento que apoya esta idea es el
hecho de que ningiin equipo de las oficinas centrales se clasific6 como grupo
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dirigido con un estilo democrético. La experiencia del equipo de Contabilidad fue
. neutralizada cuando le impusieron al Gerente Administrativo como jefe.
También es de lamentar que algunos de los pocos equipos dirigidos
democréticamente se hayan visto mermados por decisiones apresuradas, como el
propio caso de Contabilidad o el de las Coordinadoras comunitarias de la zona

nororiente del drea metropolitana.

Al revisar los resultados con algiin cuidado, se nota cierta falta de datos
relacionados con la medicién de la calidad propiamente dicha. Al respecto, cabe
sefialar que, si bien el equipo de Catemaco recopil6 bastante informacion sobre la
calidad de la atenci6n (por ejemplo, el niimero y tipo de quejas de los pacientes o
el tiempo de procesamiento de las muestras en el laboratorio de la clinica), el
manejo de estos datos era s6lo local. Es decir, los integrantes del grupo
efectivamente hacian uso de la informacién para mejorar la atencién
proporcionada, aunque estos datos no fueran notificados a las oficinas centrales
por considerar que no serian tomados en cuenta por el Director de la asociacién,

Otro resultado que seguramente fue interesante desde el punto de vista
técnico, aunque desafortunadamente no conté con la informacién, pudo ser el
niimero de pruebas para D.O.C. no confiables que quizé encontr6 el equipo de
médicos comunitarios de la zona nororiente del drea metropolitana.

Aunque las investigaciones sobre la satisfaccién de los usuarios en las
clinicas La Villa y Ciudad Nezahualcéyotl son relevantes, en este tipo de centros
también se podrian hacer y demostrar importantes estudios, por ejemplo, sobre el
tiempo de espera de los pacientes, el llenado de los expedientes clinicos, el manejo
a los pacientes y la eficacia terapéutica.

Tengo la esperanza de que algunos de estos temas sean abordados por estos
equipos, siempre y cuando no hayan desistido de sus intenciones por prestar cada

vez mejor atencién a los usuarios,
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Capitulo 5
ANALISIS

Donabedian (1984, 1990) define la calidad de la atencién como el logro de los
mejores resultados posibles en la salud, con los menores riesgos para el paciente,
segin los recursos disponibles.

La calidad de la atenci6n a la salud puede ser considerada a partir de dos
dimensiones: la técnica, que consiste principalmente en la aplicacién de los
conocimientos aportados por las ciencias de la salud, y la interpersonal, cuya
principal manifestacién ocurre en la interaccién entre los proveedores de la
atencién y los usnarios. Ademés puede ser evaluada a partir de tres enfoques: la
estructura, que es el conjunto de recursos con los que se cuenta para oforgar la
atencién; el proceso, que consiste en lo que los proveedores de la atencién y los
usuarios hacen para solucionar o prevenir problemas de salud, y el resultado, que
se refiere al cambio en el estado de salud de la poblacién atribuible a la atencién
proporcionada.

Para mejorar la calidad de la atencién a la salud tanto en sus dimensiones
técnica e interpersonal, como desde cualquiera de los enfoques (estructura-
proceso-resultado), existen diversas estrategias. Una las que se han aplicado
recientemente con resultados mis notables es la combinacion de calidad total,
mejoramiento continuo y monitoria de actividades criticas (Ruelas, 1992).

Conviene recordar aqui, tal como se sefial6 en el capitulo 2, que calidad
fotal, o mejor, el control total de calidad, implica principalmente tres aspectos
fundamentales (Trevifio, Valle, Fierro y De la Loza, 1994): la biisqueda de la
satisfaccién de las necesidades de los clientes externos e internos; la participacién
de todo el personal, con el liderazgo decidido de los directivos, y el uso de técnicas
y procedimientos de andlisis para lograr el mejoramiento continuo de la calidad a

través del control de los procesos y la soluci6n de problemas.
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Todos los autores revisados en este trabajo y que abordan el tema del
mejoramiento de la calidad en las organizaciones afirman que es indispensable el
firme compromiso y la participaci6n activa de los directivos para impulsar una
nueva cultura institucional orientada a la calidad, la satisfaccién de los clientes y el
trabajo en equipo.

El compromiso y participacién de los directivos se traduce en el ejercicio de
un liderazgo de estilo democrético (Casares, 1994; De la Cerda, 1590; Moscovici,
1985; Munné, 1986, y Schein, 1972). Los otros dos estilos de liderazgo
habitualmente conocidos, el autoritario y el liberal, al parecer se oponen al
desarrollo de dicha cultura centrada en el mejoramiento de la calidad.

La experiencia que he presentado en este reporte confirma lo anterior. En
general, los equipos dirigidos por lideres autoritarios o liberales, no obstante la
jactancia de algunos de ellos, fueron incapaces de demostrar mejoras en algian
aspecto de los procesos que controlaban. Incluso algunas personas clave
obstaculizaron el avance hacia el mejoramiento de la calidad en otros equipos.
Recordemos la intervencién del Director General en el equipo interfuncional de
Evaluacién del Desempeiio, o e} papel del Gerente Administrativo, quien ademas
de entorpecer el trabajo relacionado con el proyecto de calidad de los equipos que
él dirigia (Contabilidad y Servicios Generales y Almacén), impedia el adecuado
funcionamiento de otros en los que tuviera que participar (Control Presupuestal).

Por ofra parte, los equipos conducidos democraticamente estuvieron mas
dispuestos a recopilar datos para conocer mejor el nivel de calidad de sus procesos
y realizar los cambios necesarios en caso de que la satisfaccion de sus clientes
externos o internos se viera afectada.

Es probable que estos grupos hayan obtenido tales resultados debido a la
instruccién que recibieron respecto a la aplicacién de distintas técnicas para
trabajar en equipo asi como para identificar, analizar y solucionar problemas que
afectan la calidad. :

Lo que seguramente si determin® los resultados positivos, fue la conciencia

adquirida por estos lideres, en cuanto a que ellos eran los principales responsables
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de lograr la satisfaccién de los clientes de sus respectivos procesos, asi como de
mantener un alto nivel de motivacién entre sus colaboradores.
Llama la atenci6n que, aun en un ambiente organizacional tan poco
_propicio, los equipos dirigidos democréticamente hayan podido avanzar, aunque
en algunos casos haya sido sélo un pequefio tramo. Al parecer, mientras més lejos
se estuviera del autoritarismo de la Direccion, las posibilidades de éxito eran
mayores.
Por lo anterior, y desafortunadamente, mi pronéstico no es tan favorable.

Me quedé con la impresién de que los equipos para la mejora de la calidad del
drea metropolitana estabin destinados a desaparecer como tales, es decir, a dejar
de reunirse con el propésito de solucionar problemas y controlar la calidad de los
diversos procesos. Estando ya separado de la asociacién me enteré de que habian
despedido a la mitad del equipo de las Coordinadoras comunitarias, el de las
lecherias, por la falta de presupuesto para sostener el sueldo de todas las
integrantes. Después supe que a la coordinadora de las dos clinicas del'érea
metropolitana (La Villa y Ciudad Nezahualcéyotl), identificada en este trabajo
como lider con estilo democrético, se le habia asignado un puesto de nivel central,
de tal modo que tuvo que nombrar a otras personas para que estuvieran al frente
de ambos equipos. Los tinicos que han sobrevivido a la gran cantidad de cambios
y decisiones de la Direccién General, al parecer cada vez mas fortalecidos, son los
integrantes del equipo de Catemaco, o cual es explicable por su independencia

orgénica y administrativa con respecto a la asociacion.
Deseo reproducir aqui un texto que preparé antes de renunciar a la APF, todavia

con la esperanza de lograr algin cambio en la actitud del Director General. No
tuve oportunidad de discutirlo con él porque no tuvo tiempo para recibirme.
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CONDICIONES PARA RESCATAR
EL PROCESO DE MEJORA CONTINUA EN LA ASOCIACION

Ya son casi tres afios desde que iniciaron las actividades relacionadas con e} "proyecto
de calidad" financiado por The Population Council y los resultados han sido més bien
modestos. Se limitan a la formacién de algunos equipos de trabajo cuya actividad,
sobre todo en las oficinas centrales, ha sido inconstante y no ha producido mejoras
demostrables (los casos de Catemaco y los equipos de las Clinicas La Villay Ciudad
Nezahualc6yot, asf como el de las Coordinadoras Comunitarias de la zona nororiente
merecen mencién a-parle). Otro resultado ha sido el prestigio que (la asociacién) ha
adquirido, ante diversos organismos internacionales, como una institucién de
vanguardia interesada en mejorar la calidad de la atencién que proporciona; por
tltimo, acaso se pueda hablar de cierto interés en lograr la satisfaccién de los clientes
en algunos de los empleados de Ias oficinas centrales. En los pérrafos que siguen
trataré de exponer las causas que, desde mi punto de vista, han propiciado la situacién

descrita.

En primer lugar destaca la falta de interés, claridad y compromiso del grupo dela
Direccién. Al parecer este grupo no ha comprendido que para convertir a esta APF en
una organizacién de calidad total no basta con plasmarlo en un documento como el
Plan Estratégico. Este s6lo es el primer paso. Si se ha de ser congruente con este
proposito es necesario que los directivos hagan un esfuerzo adicional que se traduce
enactividades como lecturas de articulos y libros sobre el tema, organizacién de
seminarios internos, elaboracién de planes y politicas, difusién entye sus
colaboradores, liderazgo en el proceso, etc. Todas estas actividades requieren de
tiempo, empezando con el tiempo necesario para pensar al respecto. Si preguntéramos
a los gerentes qué medidas han tomado para mejorar la calidad de los procesos de los
cuales son responsables seguramente obtendriamos respuestas que no tienen relacién

con la satisfaccién de los clientes, ni con el uso de controles y mediciones ni con
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mejoramientos de estéindares, Por el contrario, las respuestas se referirian a decisiones
tomadas con la intencitn de reducir tiempos en determinados procesos
administrativos, de "presionar" més a los gerentes regionales y coordinadores locales
en cuanto al logro de metas, usuarios nuevos y obtencién de ingresos o, en el mejor de
los casos, hablarian del disefio de algunos instrumentos para evaluar la calidad o la
tisfaccién de los clientes, los cuales aiin no han sido utilizados (y probablemente no
lo sean mientras no exista un verdadero interés institucional en la calidad).
Igualmente es muy probable que ninguno de los directivos haya lefdo algtin
texto sobre el tema del mejoramiento de la calidad por propia iniciativa. Por supuesto
~ es todavia menos creble que hayan asistido a alguna conferencia o acto similar.
Respecto a su papel como lideres de los equipos, se ha visto que no les interesa

organizar reuniones y mucho menos discutir serinmente asuntos relacionados con la
mejora de la calidad (por lo que es comprensible que sus subordinados asuman esta
misma actitud).

El iempo que recientemente dedicaron a elaborar sus "planes" fue insuficiente
y més bien se hicieron, en la mayoria de los casos, como una tarea que habia que
presentar al Director y no como la preparacién de un instrumento para administrar
mejor, por lo cual no se le puso el interés debido. )

Por més que se haya comentado, todo parece indicar que atin no esti claro que
la transformacién de la asociacién hacia la calidad total implica un profundo cambio
en la cultura de la organizacion. De nueva cuenta valores como la satisfaccién de los
clientes, el trabajo en equipo y el mejoramiento continuo de la calidad parecen ser
ajenos a nuestros directivos. Lamentablemente continiian vigentes habitos como la
improvisacién (el colmo es que hasta los planes se improvisan), el deseo de "quedar
bien" ante los donantes, funcionarios o el mismo Director, el trato diferencial a
gerentes regionales y coordinadores locales (privilegiando a algunos) y el centralismo
(hay que pensar qué responderian los gerentes si se les preguntara qué tan facultados
se sienten para tomar decisiones importantes sin el temor o la certeza a de que serdn
revocadas desde la Direccion).
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Persiste la reserva a analizar problemas serios de la institucién como son la
posibilidad de estar reportando datos falsos, la baja productividad y efectividad de los
consultorios comunitarios, e incluso la misma capacidad de los gerentes para dirigir
una parte de la organizacién.

También en relacitn con la falta de claridad, hay que destacar lo perjudicial que
ha sido Ia carercia de una estrategia, asi como de las politicas y normas que de ella se
deriven. Aunque se han incorporado los objetivos estratégicos en la guia de
procedimientos, entre aquéllos y éstos sigue existiendo una brecha importante que no
serd cubierta mientras no contemos con los manuales de politicas y normas
correspondientes. ’

De todo lo anterior se explica la falta de compromiso, entendido como la
participacién interesada y analitica en un proceso determinado. Los gerentes no se

4.

pueden comprometer con algo que no les int ¥ no se p 1int enalgo
que no comprenden. Pero para que estén motivados a conocer y comprender algo, en
este caso la naturaleza de la calidad total, es necesario que alguien los gufe, que
alguien asuma el liderazgo; y en este sentido todos los expertos coinciden en afirmar
que la persona que representa la méxima autoridad en una organizacién es la
indicada.

Habria que preguntarse aqui sobre la conveniencia de ihoorporar al Consejo de
Administracién, quien en realidad se mantiene al margen del operar cotidiano de los
programas institucionales y cuycs miembros son, en iltima instancia, quienes foman
las decisiones més importantes.

Aquf comenzamos a considerar la segunda causa que explica la situacién actual del
proceso de mejora continua en la asociacién: la falta de un apoyo técnico consistente.
Desde que el proyecto financiado por The Population Council inicié, no se
estableci, como debi6 haber sido, ningiin compromiso con algiin asesor externo yel
entorces coordinador del proyecto no tuvo la capacidad para dirigirlo
adecuadamente, pues muchas de las actividades eran improvisadas y ajenas al interés
de los empleados participantes en los equipos de trabajo. El supuesto grupo de apoyo
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(el Secretariado Técnico para Ia Calidad) jamds cumpli6 su funcién, que era la de
apoyar a los directivos en el disefio de los sistemas necesarios, crear los materiales de
capacitacién que se fueran requiriendo y asesorar a los lideres de Jos equipos en la
aplicacién de las herramientas para la mejora de la calidad.

Esta situacién cambi6 un afio después, cuando se disefi6 un plan de
implantacién y un programa de capacitacién especifico. No obstante, la
desorganizacién anterior era tal, que aun ahora, en enero de 1994, es dificil mantener
cierto control sobre la informacién necesaria para evaluar el proceso. .

Este iltimo aspecto, la informacitn, es vital para todo proceso de mejoramiento
continuo de la calidad. Actiualmente no se tiene un instrumento que permita
concentrar todos los datos relacionados con los esfuerzos que han realizado algunos

equipos.
SOLUCIONES SUGERIDAS

Hay dos actividades fundamentales para rectificar el rumbo y avanzar hacia la
verdadera calidad total: las actividades con los directivos y las actividades con los
eqhipos de trabajo.

Las actividades con los directivos deben girar en tomo a dos aspectos: el liderazgo y el
redisefio de los principales procesos de la asociacién. [No obstante, conviene tener
presente la serie de funciones que propone Patifio (1994) para el ejecutivo en calidad
total: servir de modelo; establecer puntos de referencia con la competencia; usar los
procesos y herramientas en calidad; comunicar y alentar la comunicacion; fomentar
actividades de retroalimentacién; fomentar el trabajo en equipo y la participacién; dar
reconocimiento a quienes practican el liderazgo a través de la calidad y, por dltimo,
propiciar un ambiente de apoyo.] En cuanto al liderazgo, hay algunos conceptos que
no deben pasar inadvertidos, como la capacidad de los verdaderos lideres para
integrar la autoridad administrativa, técnica y moral; en relacién con esta tltima, la

autoridad moral, es necesario destacar que se obtiene mediante la actitud de servicioy
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apoyo hacia los colaboradores. Otra idea central es el papel del lider como guia, como
orientador. La diferencia fundamental respecto a un directivo tradicional es que,
mientras éste presiona para hacer valer su autoridad, el auténtico lider "jala" al grupo
con sus actitudes y con su ejemplo, lo cual, por supuesto, requiere de ellos la méxima
entrega, dedicacién de tiempo adicional e interés por aprender. ;Estin nuestros
directivos dispuestos a ello? Para asegurarse de que asi es, es recomendable que el
Director dirija un seminario sobre mejoramiento continuo en el que todos sus
colaboradores inmediatos se vean obligados a estudiar y presentar algin tema.

Respecto al redisefio de los principales procesos de trabajo, baste con sefialar
algunos que por el momento se realizan de manera asistemética y sin control, y de los
cuales depende el desempefio global de la asociacién:

- Elaboraci6n de planes de trabajo por gerencia, departamento o coordinacién.

- Elaboracién de proyectos.

(Estos dos procesos son vitales para erradicar la improvisacién como héabito

institucional de administraci6n).

- Control de gastos e ingresos en los niveles local, regional y central.

- Abastecimiento de suministros y equipo.

- Evaluacién operativa (determinante para la toma de decisiones también en los
tres niveles: local, regional y central).

- Reclutamiento, seleccién y desarrollo del personal.

- Visitas de asistencia a los Centros Logisticos.

- Aterxién en los consultorios: consultas de primera vez, subsecuente, de PF y
ginecolégica,

- Creacién y administracién de un Centro de Servicios Diversificados.

- Disefio de franquicias para los consultorios comunitarios.

- Desarrollo de actividades educativas: cursos, talleres, seminarios, pliticas,
diplomados, etc. ’
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Las actividades relacionadas con los equipos de trabajo se deben centrar, a su vez, en
1a capacitacion para 1a elaboracién y ejecucién de proyectos de mejoramiento, lo cual
implica destacar la importarcia de la evaluacion cuantitativa para demostrar que ha
habido una mejora, e intensificar las actividades de expansitn (creacién de equipos en
diferentes Centros Logisticos) con el claro propésito de abarcar a toda la organizacién.

Hasta aquf el texto que tuve intencién de discutir con el Director General de la
APF. Ahora, con base en la experiencia que he adquirido participando en
proyectos para la formacién de equipos orientados al mejoramiento continuo de la
calidad en otras instituciones de salud, agregaria un elemento més a la propuesta:
el fortalecimiento de la autoestima de los miembros del personal, en particular de
los lideres de los equipos de trabajo. ;Por qué la autoestima?

Cada vez me convenzo més de que en el niicleo de las decisiones de los
lideres liberales y autoritarios, en especial de estos dltimos, hay una gran dosis de
inseguridad, de miedo a asumir la responsabilidad de dirigir a un grupo de
personas con iniciativas e ideas que pueden incluso superar a las del propio lider
(Giral, 1993). Por otra parte, Deming (1989) e Ishikawa (1986) han explicado ya el
gran dafio que hace a las organizaciones el ocultamiento de los problemas a los
superiores, sea omitiendo informacién, sea modificando las cifras que reportan,
pero siempre tratando de esconder los problemas (que tarde o temprano se harén
evidentes en forma de crisis). Ambos coinciden en afirmar que uno de los
principales motivos que los empleados tienen para tratar de ocultar los problemas,
es el temor a las represalias de sus jefes. Lo paradéjico es que la solucién de
problemas deberia ser una de las principales funciones de los lideres, en especial
de quienes se encuentren en niveles de direccién.

En este punto vuelve a entrar en escena la participacién. La posibilidad de
tomar decisiones sobre el trabajo que se realiza y de disfrutar de los beneficios que
la aplicacién de sus sugerencias produce para la organizacién (Gavito, en Jiménez,
1991), debe ser sin duda una‘experiencia enriquecedora para cualquier individuo o

equipo de trabajo. Sin embargo, no creo que sea suficiente el firme impulso de Ia
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participacién como uno de los valores institucionales, si éste no se acompaiia del
esclarecimiento de la autorresponsabilidad (entendida como responsabilidad hacia
uno mismo como persona y como trabajador) como uno de los pilares
fundamentales del éxito individual y organizacional

En el nivel individual, considero que la arraigada costumbre de culpar a los
deméds de pc;decer una situacién desfavorable en un momento determinado,
equivale a negar el propio papel en la generaci6n de esa situacion particular. La
frase “ti haces como que me pagas y yo hago como que trabajo” equivale a la
actitud tomada por los obreros que destruyeron las fébricas durante la Revolucién
Industrial.

Conversando con aquella consultora independiente que llegé a dirigir el
proyecto de calidad y decidié renunciar a su participacion en la asociacién por no
satisfacer a su cliente, llegamos a la conclusién de que muchas de las actitudes
hacia los empresarios o jefes estd determinada por la informacién que recibimos,
desde pequerios, en medios como la familia o la televisién. En esa ocasion
pensdbamos en la imagen que se va formando en los nifios que ven programas
como “Los Picapiedra”, “LosSupersénicos”, “ Dinosaurios” o “Los Simpson”, en
cuanto a la relacién que debe existir entre un jefe y su subordinado: de autoridad
indiscutible por parte de aquél y de humillante sumisién por parte de éste. En esa
conversacién bautizamos este fenémeno como “Sindrome de Rajuela-Picapiedra”
(El “Sefior Rajuela” es el jefe de “Pedro Picapiedra”). Aunque este “sindrome” fue
“descubierto” un tanto en broma, posteriormente nos ha servido para ilus;rar el
tema de la autoestima y autorreponsabilidad en cursos y talleres dirigidos a
directivos y personal operativo de diversas organizaciones.

No deseo que se interprefe lo anterior como un llamado al individualismo.
Por el contrario, creo firmemente que la participacion colectiva, critica y
organizada tiene mejores resultados si se basa en el acuerdo entre personas
responsables, seguras y decididas. ’

Y es en este punto que entramos al nivel organizacional. Estemos o no de
acuerdo, la llamada globalizacién es un hecho que esté afectando draméticamente



la vida economica del pafs. Hacerle frente s6lo cen criticas de tipo politico no
resolveré las grmdes deficiencias en la productividad y la calidad de las
organizaciones mexicanas, puestas en evidencia precisamente con el ingreso de
productos extranjeros al mercado nacional, ;O acaso hay quien todavia defienda la
idea de regresar a esquemas de “crecimiento improductivo, ineficiente e
inequitativo”?, ;a la politica de “subsidiar ineficiencias”? (Gavito, en Jiménez,
1951). Por otro lado, no es con “arengas” ni “exhortaciones” que las organizaciones
producirdn més y con mejor calidad (Deming, 1989; Ginebra y Arana, 1991). Los
directivos de las organizaciones de cualquier rama o sector estén obligados a
entender que son ellos quienes deben encabezar el cambio hacia la calidad y la
productividad, pues son ellos los responsables finales de ambas.

Estén en una encrucijada. Como el personaje de la pelicula “Cuestién de
honor”, interpretado por Jack Nicholson, quien, al admitir durante un juicio que
esté enterado y es responsable de todo lo que sucede en la base de la marina
estadounidense que comanda, se ve forzado a reconocer que ordené la aplicacién
de una medida disciplinaria, fuera del reglamento oficial, con la que se causé la
muerte a una persona. Aplicado esto al caso de los directivos de las organizaciones
significa que ellos se deben hacer responsables de los éxitos, pero también de los

problemas y fracasos, sobre todo con el fin de prevenirlos.
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Capitulo 6
CONTRIBUCION

He dividido este capitulo en dos pattes. En la primera mi intenci6n es dar una idea
de cémo aproveché diversos conocimientos que adquiri durante mi formacién en
1a licenciatura o en cursos de actualizacién impartidos por la propia Facultad de
Psicologfa de la UNAM, aunque no precisamente relacionados con calidad total,
para desempefiar mis funciones en la asociacién. En la segunda parte comento
cémo la aplicacién de estos conocimientos y la prictica adquirida me han
permitido considerar seriamente el mejoramiento de la calidad de la atencién en

instituciones publicas de salud como mi propio proyecto de desarrollo profesional.

LOS RECURSOS DE LOS PSICOLOGOS

Creo que como psicélogos tenemos una gran cantidad de trabajo por hacer, no s6lo
como capacitadores, sino como asesores para el mejoramiento de la calidad en
organizaciones de salud. Me he convencido de esto al ver, por un lado, las grandes
limitaciones de las personas que tienen algiin puesto de direccién (alto, medio u
operativo) para dirigir con un estilo democrético, y por otro, las deficiencias de los
colaboradores (subordinados) de estas personas para aceptar sus nuevas
responsabilidades como integrantes de equipos de trabajo para la mejora de la
calidad.

Podemos utilizar la informacién que poseemos sobre la formacién y
desarrollo de la personalidad para comprender mejor la importancia de fortalecer
la autoestima de los miembros de las organizaciones para que aquéllos y éstas sean

mis productivos. Esta informacién también es un recurso valioso para convencer a
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los directivos acerca de la necesidad de prestar méas atencién al desarrollo del
individuo en la organizacién (Giral, 1993).
El conacimiento de la naturaleza de ciertos fenémenos psicosociales, como

el liderazgo, la persuasién y la dindmica de los grupos hace que tengamos un

lugar como promotores y capacitadores de equipos de trabajo y, en particular, de
las personas que la organizacién ubique al frente de éstos.

Las ideas de Pichén-Riviére (en Bauleo, 1982) acerca de los grupos
operativos pueden ayudar a comprender mejor la manera en que los equipos
enfrentan sus tareas encaminadas a la solucién de problemas especificos
relacionados con la calidad.

Ciertas técnicas de la terapia familiar sistémica (Gonzdlez, 1989) adaptadas
al contexto del trabajo en equipo representan un excelente medio para el manejo
de los conflictos que lleguen a surgir durante las reuniones.

El contenido de materias como las estadisticas o teotia de la medida nos
ayuda a comprender mejor el uso de las técnicas propuestas por los expertos en el
mejoramiento continuo y la calidad total y a desarrollar instrumentos de medicién
para evaluar la calidad (por ejemplo, las expectativas y el grado de satisfaccién de
los clientes).

La parte clinica en la formacién del psic6logo nos permite ser mds sensibles
a las caracteristicas particulares de las personas y de las propias organizaciones de
salud.

Algunos elementos de psicologia del aprendizaje, de psicologia de la
educacién y de asignaturas del 4rea de psicologia del trabajo nos dan los

q

elementos para disefiar programas de capacitacién o de asesc iento que p
ser aplicados en diversas organizaciones.

Finalmente, es evidente que las asignaturas y cursos relacionados con las
disciplinas administrativas (desarrollo de recursos humanos y administracién de
personal por ejemplo) pueden representar un importante apoyo para los

psicélogos en formacién.
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EXPECTATIVAS DE DESARROLLO

Ahora que el pais atraviesa por la que ha sido identificada como la peor crisis de
su historia moderna, la aplicacién de programas serios para mejorar la calidad y la
productividad en las organizaciones, es una necesidad que no debe pasar
inadvertida a sus directivos.

El mejoramiento de la calidad y la productividad en organizaciones de
atencién a la salud, sean pfblicas o privadas, debe ser una prioridad nacional. Asi
lo han reconocido ya las actuales autoridades del sector en varias oportunidades.
En el sector privado ya son varias las instituciones que se ocupan seriamente de Ia
calidad de la atencién, valgan como ejemplo los casos de la Clinica Nova de
Monterrey, o de los hospitales Angeles y ABC en la Ciudad de México. Sin
embargo, en cuanto a las instituciones piblicas, no podemos cerrar los ojos ante el
gran obsticulo que representa la cultura del sistema politico mexicano. En ese
sentido una de las grandes limitaciones ha sido la falta de continuidad en los
programas de gobierno, los cuales, salvo casos excepcionales, s6lo llegan a
funcionar durante cinco o seis afios. Me parece que esto se debe a que el sistema ha
privilegiado mas el valor del prestigio personal que otros como la calidad, la
productividad y la eficiencia. Es decir, mientras la aplicacién de cualquier
programa para el mejoramiento de la calidad se proyecta siempre ante un
horizonte de largo plazo, los funcionarios de alto nivel, con el propésito de que su
imagen no se vea afectada, se sienten obligados a demostrar resultados en corto
plazo. Por eso es que los planes de los funcionarios generalmente no llegan a
trascender el limite que marca el sexenio. Deming (1989, pdg. 93) afirma que uno
de los principales obstéiculos para cualquier programa de calidad es la movilidad
de los directivos y al respecto se pregunta: “¢c6mo puede alguien estar
comprometido con una politica cuando su puesto es s6lo para unos pocos afios,

cuando estd dentro y fuera?”
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Siempre queda la esperanza de que el interés actual en tomo a la calidad, en
‘ purticular de la atencién a la salud por parte de los funcionarios del sector, logre
arraigarse y de verdad se traduzca en un programa permanente que no se vea
afectado por las vicisitudes de cada nueva administracién.

En tanto no se encuentre una mejor solucién, creo que es vélido intentar
difundir entre los circulos de los altos funcionarios el mensaje del mejoramiento de
Ia calidad y la productividad al mayor niimero de gente posible, con especial
énfasis en el carédcter indispensable del liderazgo democrético. Asi, si algiin dia

alguien de entre ellos tiene la oportunidad de acceder a los niveles en que se
toman las decisiones que afectan verdaderamente la vida institucional, tal vez dé
alta prioridad a la calidad, sea respetando el trabajo realizado por sus
predecesores al respecto, sea llevando a cabo proyectos originales que persigan el
mejoramiento de la calidad y la productividad. _

Por otra parte, considero que la ensefianza de técnicas para el vh-abajo en
equipo orientado al mejoramiento continuo de la calidad entre el personal
operativo de las instituciones piiblicas de salud puede ser de gran uti‘lidad. No
debemos olvidar que hay procedimientos probados que permiten mejorar
considerablemente la calidad de la atencién proporcionada y la productividad con
una inversién minima de recursos, principalmente de tiempo, siempre y cuando
haya un compromiso auténtico de los directivos y estos ejerzan el liderazgo
democritico como estilo de direccién y promuevan el trabajo en equipo. Aunque
partir de la capacitacién al personal operativo sea el camino mis largo, sinuoso y,
en ocasiones, frustrante, los logros que se van obteniendo en el transcurso pueden
llegar a constituirse en un cuerpo de argumentos tan s6lido, que impida que
alguien sea capaz de refutar la idea de promover el cambio hacia la calidad y, por
el contrario, convenza a los altos directivos de que éste debe generalizarse.

Con este trabajo pretendi documentar un intento de integrar equipos de trabajo

orientados al mejoramiento continuo de la calidad en una organzacién de salud,

tomando como base el estilo de liderazgo de los directivos. En ese sentido, creo
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haber demostrado que el estilo de liderazgo de la persona que esté frente a un
grupo determina en gran medida el desempefio y la calidad de los productos que
se entregan a los clientes (externos o intemmos); que el firme apoyo por parte de
lideres que tienen el poder para tomar decisiones es una condicién indispensable
para el éxito de los programas de mejoramiento de la calidad aplicados con miras
alargo plazo, y por lo tanto, que el desarrollo de lideres democraticos debe ser
una de las actividades prioritarias en cualquier programa de mejoramiento
organizacional.

Aunque la experiencia tuvo lugar en una organizacién de carédcter privado,
muchas de sus caracterfsticas Ia hacen similar a las instituciones pablicas, entre
otras, el centralismo en la elaboracién de los planes y la toma de decisiones, el
ejercicio de un presupuesto asignado, la evaluacién del d pefio organizacional
sobre la base de criterios exclusivamente cuantitativos y la poblacién a la cual

estdn dirigidos los programas.

Insisto; no obstante el autoritarismo de sus altos directivos, en la
organizaci6n presentada fue posible el surgimiento de seis equipos dirigidos
democréticamente, lo cuales lograron mejoras en la calidad y la productividad en
diversas Areas y niveles, llegando incluso a demostrar algunas de las més notables.
Por otra parte, cada vez son més los intentos destinadas a mejorar la calidad de la
atencién en instituciones piiblicas de salud y, en consecuencia, hay més
experiencia acumulada disponible. Al éonsiderar lo anterior, la expectativa de
promover el desarrollo de programas institucionales de mejoramiento de la
calidad de la atencién a la salud en una escala nacional se ve como algo realizable.
Por supuesto que representaria un arduo trabajo a largo plazo, pero vale la pena y
el pais lo necesita.
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