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INTRODUCCION

JUSTIFICACION

Los nuevos escenarios que se contemplan ante la apertura comercial plantean nuevos
retos para participar favorablemente en un mercado cada vez mas complejo y competitivo,
el area de la salud no ha sido la excepcién; sin embargo, con base en la informacién
proporcionada por la Direccion de Calidad de la Atenciéon Médica se tiene que la media
nacional de calidad es de 64.2% vy refiere que la calidad en los servicios es percibida
como prioritaria por la poblacion. (Fundacion Mexicana para la Salud, 1995). La calidad se
entiende como un conjunto de propiedades y caracteristicas de los servicios que le
confiere la capacidad de satisfacer las necesidades de los clientes. (Martinez Castro,
2003).

Esta atencion es proporcionada en instituciones de salud heterogéneas, caracterizadas
por diferencias muy marcadas en la cobertura (casi el 50% de la poblacién no tiene
seguridad social por carecer de un trabajo formal), asi como en su base legal, recursos
humanos, materiales y financieros, lo que da como resultado que el tipo de atencién
proporcionada sea diferente en cada una de las instituciones y aun mas entre hospitales
de la misma institucién, lo que ha ocasionado que la calidad no se proporcione con
equidad.




INTRODUCCION

A ésto hay que agregarle la actual crisis econémica que vivimos, que ha dado como
resultado una disminucién del presupuesto asignado a salud y con la transicién
demografica en relacion al descenso de la mortalidad y fecundidad y el aumento de la
esperanza de vida, se estiman cambios por grupo de edad con repercusiones muy
significativas, en cuanto a la nueva demanda de atencién (Fundacién Mexicana para la
Salud, 1995).

Se tienen como antecedente que las instituciones de salud han utilizado diferentes
procedimientos y parametros para evaluar la calidad de la atencién e implementado
estrategias para mantener o elevar la calidad a través de diversas acciones; sin embargo,
éstas han sido aisladas, esporadicas, sin continuidad, fragmentadas y sobre todo con
escasa o nula participacion del personal, aunado al poco interés que se le ha dado a las
necesidades y percepcion que el usuario tiene en relacion con la calidad.

Lo que hace necesario, que en las instituciones se implementen acciones que permitan
qgue la atencion mejore continuamente para disminuir el rezago que se tiene en la calidad
de los servicios de salud. Actualmente se estan implementando diversos programas para
la certificaciéon de hospitales o procesos, a través del Programa Nacional de Certificacion
de Hospitales (PNCH) e 1SO 9000-2000 con la finalidad de brindar a los usuarios de los
servicios una atencién de calidad. Ademas existen otras estrategias como la Cruzada
Nacional por la Calidad y Premios IMSS e ISSSTE de la Calidad, pero es importante que
estas acciones, avalen o certifiquen que las instituciones de salud laboran bajo una
gestion de calidad encargada de la blusqueda permanente de mejorar no sélo los
resultados, sino también la satisfaccion de todos los que participan.

Dada la trascendencia que tiene que las instituciones de salud realicen acciones para
mejorar la calidad, en el presente estudio se seleccioné el Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales por ser un Programa Nacional aplicable a todas las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de analizar si
la certificacion de hospitales implica que éstos tengan implementada una gestion de
calidad, ya que tiene como objetivos contribuir a garantizar el derecho a la proteccién de
la salud, determinar objetivamente la capacidad de las organizaciones prestadoras de
servicios de salud para garantizar atencién de calidad, establecer minimos homogéneos
de calidad en el Sistema Nacional de Salud y promover acciones de mejora de la
calidad. Se entiende por Certificacion de hospitales el procedimiento de evaluacion de
los recursos institucionales que tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de
estandares previamente aceptados. (C.S.G, Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales, 1999).

A partir de esto surgen las siguientes preguntas:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢Implica la certificacion de hospitales que éstos tengan implementada una gestion de
calidad en los servicios de salud?



INTRODUCCION

2.- ¢Hasta donde los criterios de evaluacion del Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales son suficientes para lograr el cumplimiento de los objetivos de dicho
Programa?

3.- ¢, Cual es la participacion de los médicos y enfermeras para lograr la certificacién de los
hospitales y qué representa para ellos este Programa como estrategia para elevar la
calidad?

4.- ; Cual es la percepcion y satisfaccion de médicos y enfermeras con el trabajo realizado
en las instituciones de salud certificadas?

5.- ;Cudles son las necesidades y expectativas que tienen los pacientes de la atencion en
los hospitales publicos y privados certificados y qué representa para ellos este Programa?

OBJETIVOS

1. Analizar si la certificacién de hospitales promueve que las instituciones de salud
implementen una gestiéon de calidad.

2. Analizar si los directivos de los hospitales publicos y privados implementan una gestion
de calidad durante el proceso de certificacion para propiciar una mejora continua en la
calidad.

3. Analizar si los criterios de evaluacion del Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales son suficientes para cumplir con los objetivos del Programa.

4. Determinar lo que representa para los médicos y enfermeras el Programa Nacional
de Certificacion de Hospitales como estrategia de mejora continua y su participacion
para lograr la certificacion.

5. Conocer la satisfaccion en el trabajo del personal de los hospitales certificados y en
que medida se han logrado sus expectativas.

6. Conocer la satisfaccibn de los pacientes a través del cumplimiento de sus
expectativas y deseos en relacion a la atencion que proporcionan las instituciones de
salud y como perciben el Programa Nacional de Certificacidon de Hospitales en relacién
a la calidad de los servicios.

HIPOTESIS

1.- El que un hospital haya obtenido la certificacion no implica que tenga implementada
una gestion de calidad en los servicios de salud.

2.- Los criterios de evaluacion del Programa de Certificacion de Hospitales no son
suficientes para cumplir con los objetivos de dicho Programa.
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3.- La participacién de los médicos y enfermeras para lograr la certificacion en los
hospitales se limita a conocer los aspectos generales del proceso de certificacion y el
Programa no representa para ellos una estrategia para elevar la calidad de la atencion
proporcionada.

4.- El personal de los hospitales no tiene cubiertas sus necesidades y expectativas,
relacionadas con disponibilidad suficiente y adecuada de areas fisicas, mobiliarioy
equipo, remuneracion, reconocimiento por el trabajo realizado, oportunidades de
superacién y comunicacion constante en todas direcciones.

5.- La satisfaccion de los usuarios esta determinada por el logro de las expectativas
referentes a relaciones interpersonales, trato recibido, tiempo de espera, recuperacion del
estado de salud y el programa no representa nada para ellos.

EJES DE ANALISIS

1.- Gestion de calidad como elemento indispensable en las unidades certificadas para
mejorar la calidad en las instituciones de salud y lograr la satisfaccion de todos los que
participan.

2.- Certificaciéon de Hospitales como estrategia para mejorar la calidad

3.- La intervencion de los directivos para propiciar la participacion de todos los
involucrados en acciones que los lleven a la adquisicion de habitos favorables que
propicien una cultura de calidad a través del cumplimiento de los principios de gestion de
calidad.

4 .- El significado que tiene para los prestadores de servicio el programa como estrategia
de mejora de la calidad, su participacion, asi como sus expectativas y satisfacciéon con
el trabajo realizado.

5.- Lo que representa para el paciente la implementacion del programa, enfocado a la
satisfaccién de sus necesidades y expectativas con el tipo de atencion recibida

VARIABLES

Gestion de calidad

Atencidn a la satisfaccion del cliente

Liderazgo

Participacion y compromiso de los miembros de la organizaciéon.
Cambio cultural.

Cooperacién en el ambito interno de la institucion.
Trabajo en equipo.

Formacién.

Enfoque basada en hechos para la toma de decisiones
Mejora continua.

Asignacién de los medios necesarios
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Certificacion de hospitales
Construccion del programa
Criterios de evaluaciéon y cumplimiento de objetivos

Satisfaccion y expectativas del prestador de servicio

Disponibilidad de recursos

Remuneracion

Reconocimiento de los superiores

Oportunidad de superacién y progreso
Seguridad laboral

Participacion e integracion en equipo
Congruencia del perfil profesional y capacitaciéon
Comunicacion

Necesidades, expectativas y satisfaccion de los pacientes
Respeto

Comprensioén

Informaciéon completa

Acceso

Ambiente agradable
Oportunidad de servicio
Competencia profesional
Recursos humanos suficientes
Recursos humanos necesarios
Equidad

Resultados

Se anexa cuadro de categorias, variables e indicadores (ver anexo 1)
METODO

Investigacion cuantitativa y cualitativa basada en fuentes primarias y secundarias en
donde se utilizaron las estadisticas oficiales, informacién bibliografica y hemerografica,
manuales, acuerdos, guias, criterios para la certificacion de hospitales, realizacion de
entrevistas a profundidad con integrantes de la Comision para la Certificacién de
Hospitales (CCH) y directivos de los hospitales certificados y entrevistas estructuradas a
prestadores de servicio y a usuarios

Para conocer los intereses que rigieron la construccion del Programa de Certificacion de
Hospitales se efectuaron entrevistas a profundidad a tres integrantes de la CCH por ser
informadores claves del tema a tratar, los cuales fueron seleccionados de manera
intencional y se elabord una guia relacionada con causas que motivaron la construccion
del programa, actores que intervinieron y su participacion, problemas a los que se
enfrentaron, intereses y establecimiento de criterios. Una vez que se realizaron las
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entrevistas se analizé el material primario o protocolar en funcion de las categorias de
analisis establecidos.

Para realizar las entrevistas con los directivos, prestadores de servicio y usuarios, con
base en la factibilidad para realizar el estudio, se consider6 como poblacion los 30
hospitales publicos y privados certificados de especialidad y generales, 26 del Distrito
Federal y 4 del Estado de México (véase anexo 2), que corresponde al 27 % de los 111
hospitales que se certificaron en el primer grupo en la Republica Mexicana. De los 30
hospitales 10 son publicos y 20 privados (véase anexo 3).

Se seleccion6 una muestra aleatoria estratificada de 15 hospitales como sigue: 4 publicos
de mas de 122 camas, 1 publico de menos de 122 camas, 6 privados de mas de 122
camas y 4 privados de menos de 122 camas, cabe aclarar que en 4 hospitales privados
de mas de 122 camas no se obtuvo la autorizacién para realizar las entrevistas, por lo que
la muestra definitiva fue de 11 hospitales (véase anexo 4).

En cada uno de los 11 hospitales de la muestra se entrevisté al director, administrador o
responsable del PNCH; asimismo, en cada uno de dichos hospitales se seleccionaron de
manera intencional 10 pacientes y 5 médicos, siendo el nimero total de cuestionarios
aplicados 110 a pacientes y 55 a médicos (véase anexo 5).

Adicionalmente se realizaron 3 entrevistas a pacientes y 3 a prestadores de servicio
(médicos y enfermeras) en cuatro hospitales de la muestra, los cuales fueron
seleccionados por las facilidades que nos otorgaron (véase anexo 5)

Para recolectar la informacion se elaboraron guias de entrevista para directivos,
prestadores de servicio y pacientes y un cuestionario para médicos y otro para pacientes.

El objetivo de las entrevistas con los directivos fue analizar si éstos implementan una
gestién de calidad durante el proceso de certificacién para propiciar una cultura de
calidad.

El objetivo de las encuestas y entrevistas con los prestadores del servicio (médicos y
enfermeras) fue determinar lo que representa para ellos el PNCH como estrategia de
mejora continua y su participacién para lograr la certificacion. Asi como conocer su
satisfaccion con el trabajo realizado a través del logro de expectativas.

El objetivo de las encuestas y entrevistas con los pacientes fue conocer su satisfaccion a
través del cumplimiento de las expectativas y deseos en relacién a la atencion que
proporcionan las instituciones de salud y su percepcion del programa para elevar la
calidad de los servicios.

Una vez que se realizaron las entrevistas se analizd el material primario o protocolar, para
la categorizacién o clasificacion del material primario se revisaron las anotaciones y se
escucharon las grabaciones.
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P'ara procesar los datos de las encuestas se utilizé el Paquete Estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) y se elaboraron graficas de los resultados
sobresalientes.

ORGANIZACION DEL TRABAJO
L.a organizacion del trabajo se realizé en cuatro capitulos:

1) El primer capitulo estuvo orientado a analizar las caracteristicas de la gestion de
calidad y los principios que la rigen y su importancia para la mejora continua al propiciar
una cultura de calidad en todos los involucrados en una organizacién, la satisfaccion de
necesidades y expectativas del personal y el paciente, la primera como elemento
indispensable de la gestién de calidad y la segunda como eje central de ésta.

2) En el segundo capitulo se revisa el Sistema Nacional de Salud, por ser el organismo
que agrupa a los hospitales publicos y privados que participan en el Programa Nacional
de Certificacién de Hospitales, se estudia su organizacién, recursos, financiamiento y
base legal. Asimismo, se plantean las acciones de mejora de la calidad que se han
realizado en México con anterioridad al Programa Nacional de Certificacién de Hospitales.

3) El tercer capitulo se dedica especificamente a la Certificacion de Hospitales; se
analizan los antecedentes internacionales y nacionales del Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales como base para la construccion de dicho Programay los
factores principales que influyeron en su creacién, también se estudidé la normatividad
internacional de la Norma 1SO 9000:2000 y su aplicacién en los servicios de salud.

4) El cuarto capitulo incluye el analisis de las entrevistas y encuestas que se aplicaron a
integrantes de la Comisién para la Certificacion de Hospitales, directivos de los hospitales
certificados, prestadores de servicio y pacientes.

En seguida se destind una seccién para las conclusiones, entre las mas importantes se
encuentran las siguientes:

En relacion a la Certificacion de Hospitales podemos decir que la construcciéon del
Programa obedecié por un lado a dar cumplimiento al compromiso que se adquirié con el
Tratado de Libre Comercio de América del Norte y por el otro, a las presiones que
estaban ejerciendo la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), para que los paises participantes desarrollaran sus
propios criterios. Para construir los criterios de evaluaciéon para la certificaciéon no se
desarrollaron parametros propios, éstos se retomaron de los manuales de acreditacion de
Estados Unidos y Canada, es importante mencionar que dichos paises tienen un contexto
y un Sistema de Salud diferente al nuestro.

Una vez que se determinaron los criterios que servirian para evaluar a las instituciones de
salud se ordenaron, retomando los elementos del modelo de calidad propuesto por
Donabedian (estructura, proceso y resultado). La estructura aparece como tal, el proceso
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esta representado por las funciones de atencién y los resultados a través de indicadores,
lo que permitié comprender el proceso de atencién, y no tnicamente el funcionamiento del
servicio, como fue el caso de manuales de evaluacién propuesto con anterioridad. Sin
embargo, estos criterios de evaluacién no fueron suficientes para cumplir con los objetivos
del Programa, enfocados a determinar objetivamente la capacidad de las
organizaciones prestadoras de servicios de salud para garantizar atencion de calidad,
establecer minimos homogéneos de calidad en el Sistema Nacional de Salud, contribuir a
garantizar el derecho a la proteccion de la salud, y promover acciones de mejora de la
calidad, solo se cumplieron parcialmente.

Con respecto a la gestion de calidad como elemento indispensable en las unidades
certificadas para mejorar la calidad en las instituciones de salud y lograr la satisfaccién de
todos los que participan, encontramos que el hecho de que los hospitales hayan obtenido
la certificacién no implica que tenga implementada una gestién de calidad en los servicios
de salud, los hospitales desarrollan algunos de los principios motores de la gestion de
calidad: liderazgo y compromiso de la direccién con la calidad, trabajo en equipo,
formacién y capacitacion del personal, administracién basada en hechos y asignacion de
los medios necesarios, no como un sistema integral, lo que dio como resultado que no se
desarrollaran las condiciones id6neas para ‘lograr la satisfaccion del cliente, la
participacién y compromiso de los miembros de la organizacién, el cambio cultural, la
cooperacion en el dmbito interno de la empresa y la mejora continua.

Con relacion a la intervencion de los directivos, ésta se limité al cumplimiento de los
criterios de evaluacion para la certificacion de hospitales (estructura, funciones de
atencion al paciente y funciones de apoyo a la atencion) y para cumplir con dichos
criterios, los directivos implementaron algunos principios aislados; sin embargo, como
estos principios no se efectuaron de manera sistematica no se desarrollaron las
condiciones necesarias para lograr la satisfaccion del cliente, participacion y compromiso
de los prestadores de servicio, cooperacion en el dmbito interno y mejora continua en
los hospitales certificados.

Como no habian condiciones necesarias para propiciar la participaciéon y compromiso de
los prestadores de servicio, durante el proceso de certificacion, en términos generales,
los médicos y enfermeras se concretaron a conocer los aspectos generales de dicho
proceso y el PNCH no representa para ellos una. estrategia para elevar la calidad de la
atencion, es uno mas de los programas gubernamentales, una buena intencién para
mejorar la calidad, un programa que por si solo no propicia la mejora continua de los
servicios de salud.

Otro aspecto que influy6é en la escasa participacion y compromiso de los prestadores de
servicio, es que el prestador de servicios no tiene satisfechas todas sus necesidades y
expectativas, relacionadas con disponibilidad suficiente y adecuada de areas fisicas,
mobiliario y equipo, remuneracion, reconocimiento por el trabajo realizado, oportunidades
de superacidén y comunicacién constante en todas direcciones.

14
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Con respecto a la percepcion y satisfaccion de los pacientes de las instituciones de salud
con la atencion recibida en hospitales certificados podriamos decir, que si bien el paciente
no tiene la capacidad de percepcidén o esta muy limitada en relacién a los conocimientos
técnicos, sus expectativas las tiene muy claras y estan relacionadas con lo parametros
que menciona Clearly (1998), como son: las relaciones interpersonales, trato recibido,
atencion, tiempo de espera y sobre todo recuperacién del estado de salud, algunos
manifestaron estar satisfechos porque han notado mejoria en su estado de salud.

En relacién a los indicadores, no hubo cambios positivos importantes con la
implementacion del Programa, se esperaria que con la certificacion disminuyera la
mortalidad hospitalaria, el promedio de estancia y las infecciones hospitalarias como
indicadores de que se esta proporcionando una atencion de calidad.

Con lo anterior podemos concluir que para disminuir el rezago en la calidad que tienen los
servicios de salud no basta con implementar programas para evaluar con criterios
homogéneos la capacidad de los hospitales de proporcionar servicios de salud con
calidad, es necesario evaluar si los hospitales efectian actividades coordinadas
encargadas de la busqueda permanente de mejorar, no so6lo los resultados, sino también
la satisfaccion de todos los que participan.



CAPITULO 1: GESTION DE CALIDAD

CAPITULO 1
GESTION DE CALIDAD

La gestiéon de la calidad ha evolucionado hacia una vision cada vez mas global, méas
orientada hacia los aspectos humanos y hacia la mejora de los procesos de la direccion
de las organizaciones. Este capitulo ésta orientado a analizar las caracteristicas y los
principios que orientan este enfoque de direccién.

1.1. Caracteristicas de la gestion de calidad

La gestion de calidad comprende actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacién en lo relativo a la calidad, mediante la consideracién de las necesidades de
las partes interesadas (Hodge, 1998), encargado de la busqueda permanente de mejorar,
no sélo los resultados, sino también la satisfaccion de todos los que participan (Pierce,
1998).

Este enfoque se caracteriza principalmente por: la orientacion al cliente y el liderazgo de
la direccion como requisito indispensable para implementar este tipo de gestiéon, el
establecimiento de forrmas de direccidon, diseno de la organizacion y politicas de recursos
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humanos que propicia la participacién, el compromiso y la cooperacién, aplicacién de un
enfoque global de direccidén y la mejora continua como objetivo de los sistemas de calidad
necesaria para competir en los mercados actuales.

En una caracterizacion mas amplia de la gestion de calidad puede decirse que este
enfoque se basa en una serie de elementos que, de forma explicita o implicita, estan
presentes en su forma de aplicacién. Ahora bien, dos aspectos que deben subrayarse
respecto de estos elementos son, en primer lugar, que ef grado de intensidad con el que
se debe aplicar cada uno de ellos dependera de las circunstancias particulares de cada
organizacién y de la forma en que ésta es dirigida; en segundo lugar, que este conjunto
de elementos mutuamente relacionados forman un sistema para dirigir y controlar una
organizacidn con respecto a la calidad (Hodge, 1998).

Algunos aulores identifican a estos elementos como componentes o principios; sin
embargo, la esencia de las caracteristicas se encuentra presente en cada una de estas
clasificaciones.

Varo (1996) los considera como elementos y propone los siguientes: enfocarse al cliente,
hacerlo bien desde la primera vez, mejora constante, 1a calidad es una actitud, informar al
personal lo que esta sucediendo, educacion y capacitaciéon, medir el trabajo, involucrar a
la alta gerencia, potenciar al personal, hacer de la empresa un buen lugar para trabajar,
introducir trabajo en equipo y organizar la empresa por procesos, no por funciones.

Para Gutiérrez (1998) dichos elementos son componentes y propone los siguientes:
enfoque al cliente, liderazgo, participacién del personal, enfoque basado en procesos,
enfoque de sistemas para la gestién, mejora continua, enfoque basado en hechos para la
toma de decisiones y relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor.

Moreno Luzdn (2001) propone principios motores y principios derivados y considera los
siguientes: atencién a la satisfaccién del cliente, liderazgo, participacién y compromiso de
los miembros de la organizacién, cambio cultural, cooperacién en el ambito interno de la
empresa, trabajo en equipo, cooperacion con clientes y proveedores, formacion,
administracién basada en hechos y apoyada en indicadores y sistemas de evaluacion,
disefio y conformidad de procesos y productos, mejora continua de los conocimientos,
procesos, productos y servicios y asignacion de los recursos necesarios.

Para el presente estudio se retoman los principios propuestos por Moreno Luzdn por
considerar su clasificacion mas desglosada.

Como ya se habia mencionado, la clasificacion que realiza el autor esta enfocada a los
principios motores o causales y los derivados o que son en consecuencia. Esta distincion
es importante porque, ademas del caracter sistémico y el condicionamiento reciproco que
corresponde a todo el conjunto, la relacidn de causalidad permite establecer vinculos mas
precisos y conocer la direccidén basica en la que actian unos principios sobre otros; de tal
manera que este conocimiento se transforme en un instrumento para llevar a fa practica
los propésitos de la direccion.
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Ahora bien, una salvedad importante a este respecto es que, en general, la direccién no
conseguira ef desarrollo y el cumplimiento de un determinado principio, en base
unicamente al establecimiento de los correspondientes principios motores. Los principios
motores o causales deben ser entendidos como la condicién necesaria posibilitadora y
facilitadora para obtener el desarrollo y cumplimiento de otros principios, conjuntamente
con la voluntad deliberada y explicita de la direccién, que lleva a cabo las actuaciones
orientadas al cumplimiento de estos principios; pero el cumplimiento de la condicion
suficiente para gque un detemminado principio tenga un desarrollo efectivo requerira,
ademas del establecimiento correcto de los principios motores (condicion necesaria), de la
voluntad deliberada y explicita de la direccidn, que lleve a cabo las actuaciones
especificas orientadas al cumplimiento de ese principio, dicho de otro modo, el
componente fundamental de su implantacién y desarrollo es estrictamente voluntad de la
direccion, y pertenece a la organizacién formal. Mientras que los principios derivados no
son susceptibles de implantacion directa por parte de la direccién, o no responden
unicamente a la voluntad de la direccion; son también la consecuencia del conjunto de
relaciones técnicas y sociales que quedan configuradas por la implantacién y desarrollo
de fos principios motores, de tal manera que éstos, a través de relaciones formales e
informales, establecen las condiciones para el desarrollo de los principios derivados.

Los principios motores son: liderazgo, trabajo en equipo, formacioén y capacitacion del
personal, administracién basada en hechos, apoyada en indicadores y sistemas de
evaluacion, y asignacién de los medios necesarios. Dentro de los principios derivados se
encuentra: satisfaccién del cliente, participacién y compromiso de los miembros de Ia
organizacién, cambio cultural, cooperacién en el ambito interno de la empresa,
cooperacién con clientes y proveedores y mejora continua de los conocimientos,
procesos, productos y servicios (Moreno Luzon, 2001).

Lo anterior nos permite reflexionar sobre |la importancia que tiene que todos los gue
participan en la atenciéon del usuario se involucren activamente, de lo contrario Jas
acciones esporadicas o aisladas que se realicen no tendran impacto en el tipo de calidad
proporcionada.

1.2 Principios de gestién de la calidad

Los principios de la gestion de la calidad pueden ser utilizados por Ja alta direccién con el
fin de conducir a la organizacién hacia una mejora en el desempefio. A continuacién se
explican cada uno de los principios propuestos por Moreno Luzén (2001).

1.2.1 Atencidn a la satisfaccion del usuario

La alta direccién debe asegurar que las necesidades y expectativas del cliente que se
determinan, se conviertan en requisifos y se cumplan con el propésito de lograr su
satisfaccion. (Martinez Castro, 2003), ya que las organizaciones dependen de sus
usuarios (Black y Porter, 1995).



CAPITULO 1: GESTICN DE CALIDAD

Es por eso, que el eje central del sistema de gestién de calidad es Ia satisfaccién de las
necesidades y expectativas del usuario como el parametro mas imporante que es
necesario conocer, para evatuar la calidad de! producto elaborado o del servicio otorgado
(Mafagén, 1999).

Las necesidades suelen ser faciimente explicitables y objetivas; con frecuencia se refieren
a las prestaciones funcionales del producto o servicio, a su calidad y a su precio, justifican
el producto a comprar o el servicio a recibir y definen el estAdndar minimo que el usuario
aceptara.

Otras se refieren a aquellos elementos “implicitos" que no se especifican por su propia
evidencia, corresponden a aquellas necesidades que, sin lugar a duda, el usuario espera
ver satisfechas pero no siente [a necesidad de explicitarlas. La normativa vigente, o lo que
se denomina en cada sector "regla del arte"; entran dentro de esta categoria.

Es dificil que el usuario sienta la necesidad de algo que no entra dentro de su marco de
referencia; ésta es la razén por la que siempre la formula en sus propios términos.
Ademas existen diferentes niveles de necesidades cuya satisfacciéon genera distinto
impacto. La satisfaccion de una necesidad considerada estratégica por el usuario induce
mayor fidelidad que si se trata de una necesidad operativa coman.

Las expectativas, por su propia naturaleza, son basicamente subjetivas y mas cambiantes
que las necesidades; aunque el usuario no las hace explicitas, su satisfaccion esta
determinada en gran medida por la percepcibn de la  calidad.
Es precisamente la existencia de expectativas, lo que hace que cada cliente sea distinto
de los demas.

Por consiguiente la satisfaccidon del usuario estd representada por el grado de
concordancia entre las expectativas de calidad en el servicio y la atencién recibida por el
usuario (Clearly, 1998). Esta concordancia estd determinada por la experiencia racional o
cognoscitiva derivada de la utilizacion con anterioridad de los servicios y la informacién
recibida de otros usuarios o de la propia organizacién; estos elementos conformadores del
servicio esperado condicionan que la satisfaccién sea diferente para distintas personas y
para las mismas personas en diferentes circunstancias (Campbell, 1994).

Mientras que para Costa J. (1999) la satisfaccién se relaciona con un elevado numero de
variables, tales como la calidad afectiva del proveedor, la cantidad de informacion que
utiliza el proveedor, la habilidad técnica del proveedor de servicios, el tiempo de espera y
variables de tipo sociodemograficas como edad y sexo entre otras.

Independientemente de las variables gue se consideren, es evidente el hecho de que
cuando un usuario esta satisfecho con un producto que ha adquirido o un servicio, o
volveria a comprar o a utilizar y Io recomendaria a posibles usuarios que pudieran
requerirlo, con lo cual se veria incrementada la economia de la organizacién y su
predominio sobre la competencia se haria evidente; de no ser asi, habria que preguntar a
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los usuarios la razén por la cual prefieren los productos o servicios de la competencia
(Freire C., 1997).

Pero también existen casos en que los usuarios son cautivos y no pueden cambiarse a la
competencia, como es elcaso de algunos servicios de salud, Aguirre Gas (1993)
menciona que bajo esta circunstancia se pueden presentar varios problemas: deterioro
progresivo de la calidad de los servicios, usuarios insatisfechos que se manifiestan a
través de agresiones y conflictos con el prestador del servicio, quejas cada vez mas
frecuentes y graves, predisposicidon negativa del prestador de servicio que se tiene que
enfrentar el confiicto.

En los servicios de salud, el grado de satisfaccion del usuario es utilizado frecuentemente
como un Indice de buen funcionamiento, de la calidad del servicio prestado. Su
importancia deriva del hecho de ser una percepcion de caracter personal y subjetiva y no
una evaluacidn objetiva y tiene como finalidad describir la conformidad del usvario con el
servicio percibido.

Actualmente se cuenta con algunos indicadores propuestos por Clearly (1998) que los
usuarios comparten, tanto en los palses desarrollados como aguellos en vias de
desarrollo, y son los siguientes:

 Respeto. El usuario desea ser tratado respetucsa y amigablemente, e interpreta la
contesia, confidencialidad y privacidad como signos de que los prestadores de
servicios lo estan tratando con equidad. Actualmente muchos usuarios no estan
dispuestos a tolerar que los prestadores de servicios los traten mal.

s Comprensién. El usuario valora el servicio individualizado y prefiere ser atendido por
alguien que se esfuerza por entender su situacidn y necesidades especificas, desea
que los prestadores de servicios lo escuchen, le expliquen las opciones en términos
que pueda entender y le aseguren que los problemas se pueden resolver y seran
resueltos.

+ Informacién completa y exacta. El usuario valora fa informacién y le preocupa que los
prestadores de servicios no le den la informacién completa y exacta.

s Acceso. E| usuario desea tener acceso inmediato a los servicios a través de una
ubicacién conveniente tanto en funcién de distancia y transporte, como de los tramites
que se requieran para poder disponer del servicio, pefo el acceso también significa
que los servicios sean confiables.

o Ambiente agradable. El usuario desea que el lugar o sitio en donde se le proporciona

el servicio esté iluminado, ventilado, limpio, temperatura agradables, comodo vy
funcional.
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» Oportunidad del servicio. El usuario desea que los servicios se le proporcionen con
prontitud, los usuarios estan cansados de hacer filas para recibir el servicio.

» Competencia profesional técnica. El usuario puede y suele juzgar la competencia
profesional y técnica de los servicios que recibe, aunque no siempre use los mismos
criterios del prestador de servicios y no sea preciso técnicamente. £n definitiva, el
cliente juzga la competencia técnica conforme al hecho de que se cubran sus
necesidades o se resuelvan sus problemas.

» Recursos humanos suficientes. El usuario espera contar con personal suficiente en
cantidad y capacidad profesional y técnica, congruente con el tipo de servicio
solicitado.

o Recursos materiales necesarios. Et usuario puede 0 no conocer [os recursos que se
necesitan para su atencion, pero es capaz de detectar cuando no se encuentran
disponibles o no funcionan adecuadamente y cuando no se le proporctona un servicio
o eéste es deficiente. :

« Equidad. El usuario desea que los prestadores de servicios ofrezcan explicaciones
detalladas a todos por igual, y que no exista diferencia en el servicio por el hecho de
ser recomendados, amigos, personas de una clase social alta, personas con
conexiones politicas o a aquéllos que los soboman.

o Caracteristicas organizacionales del servicio. El usuaric desea no esperar mucho
tiempo para recibir el servicio y en caso de que se den fichas que se respete el orden.

« Resultados. Ei usuario espera que se le proporcione un buen servicio y que sea el
resultado de todas sus expectativas. Se disgusta cuando se le pide que regrese otro
dia o que vaya a otra instalacién, o cuando los prestadores de servicios actuan como
si sus guejas o inquietudes no tuvieran importancia.

Estos indicadores se pueden aplicar en el drea de la salud, para esto es conveniente
uttlizar el modelo desarrollado por Donabedian, constituido por estructura, proceso vy
resultado, lo que permitiria medir ordenadamente las variables ligadas a la calidad, la
estructura comprende las caracteristicas estructurales del hospital, ambiente fisico,
recursos humanos y recursos materiales, el proceso es la manera de como los
profesionales y otros miembros del personal atienden a los pacientes y resultado
engloba la satisfaccién del paciente, satisfaccién del prestador de servicio, recuperacion
del estado de salud, mortalidad y complicaciones. (Ramirez Sanchez, 1998) como se
presentado en el cuadro 1.1
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CUADRO 1.1

UBICACION DE LOS INDICADORES EN EL MODELO DE DONABEDIAN

Estructura Proceso Resultado

Acceso. Oportunidad del servicio Cambios en salud

Ambiente agradable. Respeto Satisfaccion con el
Servicio

Recursos humanos suficientes.
Comprensién
Recursos materiales necesarios.
Informacién completa y exacta
Caracteristicas organizacionales
del servicio. Competencia profesional

Equidad

Fuente: Ramirez Sanchez (1998)

Es conveniente mencionar que la satisfaccidn del usuario, no es necesariamente, y ni
siquiera con gran frecuencia, un indicador de la calidad técnica de la atencion
proporcionada, pero la atencién a las necesidades es un aspecto importante del cuidado,
y su satisfaccion es un objetivo importante que se tiene que lograr.

1.2.2 Liderazgo

Para asegurar que se desarrolle e implemente un sistema de gestion de calidad es
importante la implicacién personal de los lideres para formular, desplegar y actualizar la
planificaciéon y estrategia de la unidad administrativa, establecer procedimientos que
faciliten la innovacién, Ja creatividad y las actividades de aprendizaje para mejorar la
planificacién y la estrategia.

Aqui no es suficiente que los directivos reciban entrenamiento especifico en el area de
calidad, es necesario que se transformen en verdaderos impulsores y lideres del proyacto
(Moreno Luzon, 1998). Si el compromiso y el liderazgo del director general y
colaboradores es insuficiente, los cambios organizativos que deben producir la
implantacién del sistema de calidad no tendran el impacto suficiente (Badri y Davis, 1995)
y las prioridades que deben orientar a la organizacién no seran suficientemente difundidas
ni percibidas por sus miembros.

Los directivos y los lideres de la unidad para desarrollar la misién, visidn y valores de la

unidad deben de ser congruentes en su estilo de direccion y actuar como modelo de
referencia, basado en los principios éticos y valores que fundamentan la creacion de una
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cultura de la organizacion, a través de acciones gue les permitan implicarse
personalmente con la gestion de calidad y en las actividades de |la mejora, dar y recibir
formacion en gestién de calidad, ser accesibles y mantener una actitud de escucha y
receptividad, estimular y animar la creatividad, innovacién y responsabilidades de los
empleados, fomentar y generar los cambios necesarios en actitudes y comportamientos
del personal para conseguir la mejora de la unidad administrativa.

Los lideres establecen la unidad de propésito y la orientacion de fa organizacién. Ellos
deberan crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda llegar a
involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion.

Las principales manifestaciones de la existencia de liderazgo son:

« La gente se siente importante; las personas son conscientes de que de ellas depende
el éxito de Ia organizacion y saben que su actividad tiene significado e importancia.

+« La gente se desarrolla y tiene espiritu de superacion; los lideres saben apreciar las
habilidades de sus colaboradores y fomentan su desarrollo personal y profesional y se
consideran los errores como elementos de retroalimentacion, que nos ensefian como
proceder {a siguiente vez.

+ La gente se integra realmente en un grupo de trabajo.
« Eltrabajo resulta emocionante, fascinante y retador (Gutiérrez 1998).

El liderazgo y el compromiso de la direccién como principio motor, es indispensable para
crear un ambiente en el que el personal se encuentre completamente involucrado para
cumplir con la responsabilidad que le compete e implementar y mantener los
procedimientos, para propiciar conjuntamente con los otros principios una mejora de la
calidad.

1.2.3 Participacion y compromiso de los miembros de ta organizacion

El personal, a todos los niveles, es la esencia de una organizacion y su total compromiso
posibilita que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la organizacion. Este
principio es uno de los pilares mas importantes, en donde los directivos y empleados, sea
cual sea su nivel jerarquico, van a estar bien informados de los objetivos y politicas
desarroltadas por la empresa en materia de calidad asl como motivados para participar
activamente en su cumplimiento.

Existen algunas condiciones que facilitan la aplicacién de este principio; en primer lugar,
€s necesaria una correcta ordenacion de los incentivos orientagda a obtener la motivacion
de los empleados, en segundo lugar mostrar una actitud de atencién a los puntos de vista
y las sugerencias de los empleados por parte de mandos intermedios y directivos
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(Rodriguez,1997), y en ftercer lugar, una cuestibn extremadamente importante es
asegurarse de que todo el mundo ha comprendido claramente fo que se espera de é}, |a
tarea o actividad que debe realizar, y cual es la aportacion de su tarea al conjunto de |la
empresa (Randolph, 1995). De este modo, los trabajadores entienden qué es lo que
pueden aportar a la mejora de la calidad y esto los posibilita para administrar, controlar y
mejorar jos procesos en los que participan dentro de su esfera de responsabilidad.

Alcanzar niveles suficientes de compromiso y participacién permite a las empresas,
ademas, delegar la planificacién, ejecucién y control de las tareas, facilitando asi la
actuacion y la iniciativa de aquéllos que la realizan. Delegar la administracion y el control
de departamentos o tareas, apoyandose en el compromiso y |la participacién activa de los
miembros de la organizacién, contribuye de forma decisiva a obtener ventajas
competitivas basadas en la calidad y en el acortamiento del tiempo de respuesta
(Galbraith, 1298).

1.2.4 Cambio cultural

Frecuentemente existe necesidad de cambio cultural en las empresas, para poder iniciar
el camino del compromiso y la cooperacidn que permita la implantacién del sistema de
gestion de calidad.

El cambio cultural como principio derivado de los principios motores del sistema de
gestion de calidad como el liderazgo, formacion, trabajo en equipo, administracién basada
en hechos y asignaciéon de los recursos necesarios, propicia el inicio del camino del
compromiso y la cooperacion de los integrantes de la organizacion para realizar las
actividades enfocadas a una mejora continua, que sobrepasen las expectativas del cliente
por ende lograr su satisfaccién (Moreno Luzén 2001). Sin embargo, el cambio cultural
es dificil de realizar, ya que supone cambiar actitudes y comportamientos de las personas
(Kanji, 1996) y la gestion de calidad exige un cambio cultural importante, ya que la calidad
debe implantarse en todos los procesos y funciones de la organizacién.

Por otro lado, la incorporacion de la filosofia de cultura de la calidad en una organizacion
debe provenir de arriba hacia abajo, e implica generar un comporitamiento diferente que
conducira a una reconversion integral, abarcando desde el replanteo de la misién y los
objetivos, hasta los procedimientos y rutinas operativas.

La cultura es parte fundamental de cualquier grupo social, por lo tanto, los grupos
humanos organizados, coordinados y dirigidos hacia un objetivo comun -las
organizaciones- poseen cultura. (Davila A, Martinez N., 1999), y significa la manera
tradicional de hacer las cosas en un grupo social determinado (Cantu, 1997) y contempla:
el comportamiento social (habitos, valores y actitudes que conforman las costumbres de
una organizacion como parie fundamental de su cultura), aprendizaje (la cultura se
aprende), historia (el pasado es de gran importancia en la cultura) y la manera tradicional
de hacer las cosas (métodos de trabajo).
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e

Cantu (2001) define a la cultura de calidad como el conjunto de valores y habitos que
poseen las personas, que complementados con el uso de practicas y herramientas de
calidad en el actuar diario, les permiten ef cumplimiento de la misién de la institucion.

Morgan G. (19S8) la define como el conjunto de creencias y percepciones basicas de una
organizacién expresada en sus creencias, sus normas operativas (muchas veces no
cuestionadas), sus practicas y rutinas, sus premisas gue “pueden combinarse para crear
visiones autocontenidas del mundoc que proporcionan tanto un recurso como una
obligacién para la accién organizada®

Este concepto incluye elementos explicitos e implicitos, entre los elementos explicitos ©
manifiestos se encuentran los conocimientos y tecnologias compartidos por los
integrantes de la organizacién. Dentro de los implicitos se encuentran los mitos vy
leyendas, las imagenes y representaciones compartidas, estas representaciones
constituyen la visién del mundo aceptada y toman la forma de esquemas mentales
orientadores de [a accion.

Concebir a la cultura como representacién, permite la comprensiéon de las organizaciones
como fendmenos culturales caracterizados por un sistema de significados compartidos.
“Las estructuras organizacionales, las reglas, las politicas, los objetivos, las misiones, las
descripciones de las tareas y los procedimientos normalizados de operaciones realizan
una similar funcién interpretativa. Para ello actitan como puntos de referencia primarios en
el modo de pensar de las personas y dan sentido al contexto en el cual trabajan” (Morgan,
1898).

Para que este cambio cultural se dé se requiere seguir un proceso: se debe de iniciar con
ta informacion, que es la parte del proceso donde se da a conocer la nueva cultura a todo
el personal, seguida por la aceptacion, lo que nos va a dar el cambio de actitud y una
vez gue la incorpore a su comportamiento habra cambios en los habitos y el proceso
termina cuando se logra que todos los individuos en la organizacién conocen la nueva
cultura, tienen una actitud favorable y se comportan consistentemente con los nuevos
valores, politicas, objetivos etc. (Abravanel, 1998).

Mueller de la Lama (1997) menciona que para lograr este proceso en todos los niveles, es
necesario que los directivos conozcan que existen factores claves para la adguisicion de
la nueva cultura como son: que la gente sepa qué hay que hacer, cémo hacerlo y para
qué hacerlo, que la gente quiera y tenga una actitud positiva hacia los nuevos valores y la
motivacién para cambiar su comportamiento y que la gente pueda y tenga un entorno que
te facilite la nueva actuacién. Sin embargo para lograr una cuitura de calidad se necesita
cumplir con ciertos requisitos para poder involucrar a todos, de lo contrario, seria
imposible lograr este cambio, los cuales se describen en el cuadro 1.2
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CUADRO 1.2

FACTORES PARA ADQUISICION DE LA NUEVA CULTURA

SIGNIFICA QUE LA GENTE REQUISITOS
QUERER Quiera modificar su comportamiento para  Alto nivel de salisfaccién de necesidades
dar un mejor servicio. individuales,

Tenga puesta la camiseta de Seidenlifiquen sus beneficios.
la compafifa y de la nueva
cultura, Comunicacion fluida.

SABER Sepa dar un buen servicio. El maximo de experiencia establecida.

Tenga la experiencia, los conocimientos y Adquisicion de nuevos conocimientos vy
las  habilidades  necesarias  para habilidades para lograr los nuevos
desempeifiar su “nueva” funcidn orientada estandares
al cliente.

Desarrollo permanente

Comunicacion clara
Constante retroalimentaciéon

Innovacidn oe tecnologla
PODER Puede ofrecer un buen servicio. Filosofia y politicas congruentes con (a
nueva cuitura,
Haga su trabajo en la manera que se
espera, con €l apoyo de los faclores del Sistemias que le apoyen a hacer realidad la
entorno. fueva actuacion.

Jefes enfocados a “facilitarle” su trabajo y a
delegarle.

Fuente: Mueller de la Lama (1897)

Estos cambios requieren de una planeacién cuidadosa, paciencia y perseverancia,
esfuerzo constante, una comunicacion clara y constancia en el esfuerzo, y los encargados
de propiciar estes cambios son los directivos.

Para esto, la alta direccion debe fomar en cuenta que las personas tienden a cambiar
cuando han participado en esa decisién, ven a otros cambiar, esta decisibn es
apoyado por personas valiosas, trabajan en un ambiente seguro, tienen la capacidad, los
conocimientos y habilidades requeridas y cuando ven que el cambio ha sido exitoso.

La posibilidad y capacidad de los directivos para modificar la cultura depende de la forma
de direccion y liderazgo y los propios procesos de implantacidn y desarrollo de sistemas
de gestidon de calidad. En este sentido, es util establecer proyectos que vinculen
compromiso, responsabilidad, aprendizaje y objetivos, en el marco de una vision de la
empresa suficientemente compartida (Ciampa, 1996).

Por lo anterior podemos afirmar, que para que se dé el cambio hacia una cultura de
calidad es necesario que se den las condiciones adecuadas dentro de una organizacién
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para propiciar que todos los que trabajan en los diferentes niveles, realicen las actividades
adecuadamente para garantizar la mejora continua de los servicios proporcionados.

1.2,5 Cooperacion en el ambito interno de la empresa.

La cooperacién es una de las caracteristicas mas importantes para aquellas
organizaciones en las que se implanta la gestién de calidad. Para que exista cooperacion
son necesarios niveles suficientes de participacién y compromiso, y de refaciones de
confianza que se apoyen en un liderazgo claro de la direccidn. Esta cooperaciéon es
importante porque: facilita el cumplimiento de los estandares al colaborar mas
estrechamente trabajadores y directivos de diferentes areas y especialidades; mejora la
comunicacién en y entre las diferentes unidades; propicia la formacién de equipos de
trabajo; facilita el aprendizaje al compartirse de forma mas profunda conocimientos,
habilidades y experiencia; y pemite reducir el tiempo y aumentar la capacidad de
respuesta a los cambios a 10s que tenga que adaptarse 1a empresa. El énfasis en 10s
procesos mas que en la especializacion funcional, implica relaciones laterales entre las
diferentes areas y la necesidad de aprendizaje, |0 que hace que la cooperacién, en el
ambito interno de la organizacién, sea muy importante para la gestion de calidad.

La cooperacion interna depende en gran medida de un clima organizativo en el que
predominen las relaciones de confianza, pero también depende e interacciona con los
principios de liderazgo y cambio cultural entre otros.

1.2.6 Trabajo en equipo

Un elemento clave en el enfoque de la gestion de calidad, que esta estrechamente
vinculado con el principio anterior, es el trabajo en equipo. Esta forma de organizar el
trabajo facilita la participacion de los miembros de la organizacion en la resolucion efectiva
de problemas y ha sido valorada por algunos autores como factor clave para conseguir la
excelencia organizacional (Peters y Waterman, 1998).

Por lo que se refiere a los distintos tipos de equipos de trabajo, existe un panorama
heterogéneo de éstos. Bowen y Lawler (1996) presentan tres tipos de equipos, que
clasifican en funcidn de los componentes de éstos y su capacidad de decision. En primer
lugar presenta los circulos de calidad, que se generan al margen de la estructura
organizativa existente y tiene capacidad de realizar propuestas. En segundo término estan
jos grupos auténomos de produccién, formados por unidades de trabajo de la
organizacion y con capacidad para decidir sobre los temas relacionados con el desarrollo
de sus tareas. Finalmente, los equipos de mejora, de caracter temporal, formados por
personal de diversos niveles jerarquicos y departamentos, que estudian probiemas
concretos y deciden el mejor modo de solucionarlos.

Independientemente de la clasificacion de los tipos de equipos, son necesarias ciertas
condiciones para su buen desarrollo, en concreto, el diseno de equipos de trabajo se
debera adecuar a las condiciones de su organizacion, asi como a las caracteristicas del
problema a resolver. En todos los casos el equipo debera estar integrado por personas
con los conocimientos necesarios para lograr el objetivo asignado, y debe gozar de la
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capacidad de decisién y actuacion adecuada (Quinn, 1995). Asimismo, como equipos al
servicio del funcionamiento de un sistema de calidad , los equipos deben ir precedidos de
un plan de formacion, tener asignados unos objetivos claros, utilizar herramientas de
analisis definidas vy, finalmente, disponer de los recursos necesarios para actuar (O Brien
y Walley, 1999).

Muy relacionados con la implicacion y el compromiso, y con el trabajo en equipo, estan ios
sistemas de reconocimiento, los que se utilizan para hacer conscientes a todos los
miembros de la organizacién de los logros alcanzados, mediante la adecuada
comunicacion de éstos a toda {a organizacién. Constituye un buen procedimiento para
obtener mayor motivaciéon para esfuerzos futuros (O Brien y Walley, 1999).

El trabajo en equipo, en el sentido de equipo formalimente decidido por la direccion y
disefiados segun su criterio, pertenece a los principios motores y requiere especialmente
el cumplimiento de otros como son: formacién, direccién y disefio de la organizacion que
les permita disponer de suficiente capacidad de decisién.

En las instituciones de salud, el trabajo en equipo para satisfacer las necesidades vy
expectativas de los pacientes estd determinado por las actividades que realiza el equipo
multidisciplinario, en donde es importante la cooperacion para alcanzar niveles
suficientes de participacién y compromiso, y de relaciones de confianza que se apoyen en
un liderazgo claro de la direccion.

1.2.7 Formacion y capacitacion

La necesidad que reciban la suficiente formacion y capacitacion, tanto de los empleados
como de los directivos esta estrechamente relacionada con la implementacion de un
sistema de calidad (Moreno Luzén y Herrera 1993). Se debe proveer a los empleados de
un nivel de formacién tal que se asegure que todos tienen conocimiento de los conceptos
de la calidad, asf como que incorporen las aptitudes (manejo de las herramientas y
técnicas de calidad) y actitudes(cooperacién), para poder aplicar una filosofia de mejora
continua en la que puedan tomar parte (Randolph, 1995).

Para que la formacién sea efectiva deberd ser planificada de una forma sistematica y
objetiva, para lo cual se necesita un adecuado diagndstico de las necesidades concretas
de formacién y de los medios mas efectivos para cubrir estas necesidades. La necesidad
de mejora continua, a su vez, implica que los planes de formacion tendran un caréacter
continuo. La formacién tiene que ser continua en el tiempo para poder asumir no sélo los
cambios en la tecnologfa, sino también los cambios en los entornos en los que la
organizacion opera y las correspondientes modificaciones en las estructuras y las tareas a
realizar (Oakland, 1997). Asimismo, si se desea que estas actividades de formacién sirvan
para fomentar un ambiente de trabajo en el que predomine la colaboracion y la
implicaciéon (Hall, 1998), los planes de formacién deben estar ajustados a las necesidades
de cada trabajador y a [a consecucién de ese propésito.

También debe decirse que la formacién estda en la practica muy vinculada al
adoctrinamiento, ya que la formacién suele utilizarse, no sélo para capacitar en el uso de
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técnicas especificas que se pretendan aplicar en el marco de la garantia de calidad, sino
también para comprender la filosofia de la mejora continua y los demas principios de la
aplicacion de este enfoque de direccién. De hecho, la formacion es frecuentemente
utilizada como medio para informar sobre los nuevos valores de la empresa, y para
conseguir el compromiso de los empleados, directivos y técnicos, con la nueva filosofia de
trabajo y de direccion.

La capacitacion en servicio es considerada el remedio para muchos de los problemas
relacionados con la calidad. Sin embargo, antes de recurrir a la capacitacion, los
directivos deben analizar las causas de un desempefio deficiente por parte del personal,
por lo regular estas causas suelen encontrarse en los sistemas y desalientan a los
proveedores de aplicar sus conocimientos y habilidades eficazmente (Claver, 1999).

1.2.8 Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones

Las decisiones eficaces se basan en el andlisis de los datos y la informacién, por lo que
es necesario medir y controlar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

Para ello se establecen indicadores de medida y retroalimentacién que resultan claves
para el seguimiento de las actividades y procesos. Estos indicadores pueden ser internos
o externos, entre los primeros se encuentran todos los procedimientos de medicion,
evaluacién y control de las formas de desempeno y del rendimiento. Es necesario que los
sistemas de medicion de las diferentes actividades que se llevan a cabo en las
organizaciones sean técnicamente viables y estén presididos por la objetividad; ésta es
una condicién sin la cual no sera posible el clima de eguidad necesario para que se
alcancen los niveles necesarios de implicaciébn, compromiso y cooperacion. Entre los
indicadores de caracter externo tenemos la informacién sobre la percepcion del usuario,
estas actividades permiten conocer el grado de consecucion de los objetivos y establecer
dénde es necesario aplicar correcciones, dando una idea clara de los progresos
efectuados y de los esfuerzos a realizar.

Un ejemplo de este enfoque en el drea médica es la medicina basada en evidencias
(MBE) como una estrategia clinica para la actualizacién y la toma de decisiones. La MBE
ha sido definida como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible, obtenida a través de un proceso sistematico, para la toma de decisiones en
pacientes individuales y es una estrategia adecuada para mejorar la calidad del cuidado
meédico, el uso racional de los recursos disponibles, y el control y la auditorfa de los
servicios de salud (Pardo, 1999).

Esta estrategia incorpora la mejor evidencia disponible, obtenida a través de un proceso
sistematico, en el integrado de la experiencia clinica que permita disefar la forma mas
juiciosa y cientifica de obtener la mejor evidencia publicada en la literatura médica para
apoyar las decisiones médicas que se toman ante el paciente individual

Por tanto, la practica de la MBE representa dos actividades separadas pero

interrelacionadas, tales como [a busqueda, seleccién, captura y evaluacion de la evidencia
disponible, por una parte, y la aplicacion de ellas en la vida real, por la otra; muchas veces
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no hay respuestas absolutas sino condicionadas a tal evidencia y a los pacientes de la
practica particular. Se basa en cinco ideas fundamentales: primero las decisiones clinicas
deben de basarse en la mejor evidencia cientlfica disponible; segundo, el problema clinico
debe determinar el tipo de evidencia que se busca; tercero, para identificar la mejor
evidencia deben de usarse criterios epidemiologicos y bioestadisticos; cuarto, las
conclusiones que se obtengan del analisis de la evidencia seran (tiles solo si se aplican a
los pacientes o para decisiones del cuidado de la salud y finalmente su practica debe ser
constantemente evaluada. (Benitez, 2004)

Esta practica no es una nueva forma de medicina, es una herramienta eficiente de
actualizacién y aprendizaje y no intenta desplazar el proceso tradicional de ejercicio
clinico, sino fortalecerlo y robustecerlo con una imagen no sesgada de la evidencia
existente, en donde cada nivel de evidencia sustenta un grado correspondiente de
recomendacion en salud de la siguiente manera:

Recomendacion grado A: Existe evidencia satisfactoria que sustenta la recomendacion
para la condicién/enfermedad/ situacién en consideracion.

Recomendacion grado B: Existe evidencia razonable que sustenta la recomendacion para
la condicién /enfermedad/ situacién en consideracion.

Recomendaciéon grado C y D: Existe pobre o muy pobre evidencia que sustenta ia
recomendacién para la condicion /enfermedad/ situacién en consideracién (Ardila, 2001).

Esta estrategia emergié como una respuesta a la dificultad que existe para seleccionar los
datos mas confiables y serios de la gran cantidad de literatura biomédica y clinica que se
publica en el mundo. Con esta técnica se provee un método estandar que permite obtener
los datos mas confiables de los resultados de investigaciones diagnoésticas y terapéuticas
que se publican en casi 25,000 revistas biomédicas. Las habilidades requeridas para
desarrollar el enfoque critico que requiere la seleccion de los mejores datos publicados
son realmente muy simples y estan basados en métodos disponibles actualmente de
epidemiologia y de investigacién clinica. Para ello simplemente se recurre a seleccionar
los estudios aleatorizados, los metanalisis y las revisiones sistematicas. Esta informacién
es la que debe ser usada por el médico practicante para responder en forma precisa las
dudas y resolver los problemas relacionados con el diagnéstico, tratamiento y prondstico
de cada paciente. (Benitez, 2004)

1.2.9 Mejora continua

Es el aumento progresivo de la calidad de la atencién en las organizaciones con la
finalidad de incrementar la probabilidad de aumentar la satisfaccién de los clientes y de
otras partes interesadas, (Malagon, 1999)

La mejora continua debe ser un objetivo permanente del desemperio global de las
organizaciones y puede implicar cambios tanto incrementales como profundos, lo que
significa que el esfuerzo de mejora en conocimientos y en los procesos directos e
indirectos, productos y servicios, debe ser constante y continuado (Hodgetts y Lee, 1994).
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La conveniencia y la necesidad de mejora continua tienen razones tanto externas como
internas. En lo que se refiere al ambito externo de la organizacion, si ésta considera que
ha alcanzado sus objetivos y abandona el esfuerzo para mantenerse en la mejora
continua, su estancamiento provocara que otras organizaciones competidoras se sitaen
en mejor posicion competitiva. En lo que se refiere al ambito interno, las mejoras -
incrementales o radicales- en conocimientos, diseno y ejecucién de procesos, productos
y/o servicios, son el eje central de |la aplicacidn de este enfoque, lo que posibilita la
consecucion de sus objetivos. La aplicacion de este pnncipio estd estrechamenie
relacionada con la formacién y el aprendizaje, asi como con el compromiso de empleados
y directivos, ya que, de hecho, constituye una manifestacion de la implicacion, la
participacién y el compromiso de todo el personal, el resultado de las politicas de
asignacion de recursos y formacion y del aprendizaje real en la organizacion.

1.2.10 Asignacién de los medios necesarios

La asignacién de los medios necesarios para alcanzar los objetivos definidos en cualquier
unidad o area de la organizacién cobra particular importancia en este sistema, ya que
también debe concretarse en la practica eficiente y eficaz, y son indispensables para la
realizacién de las actividades.

1. 3. Responsabilidad de la alta direccion en la gestion de calidad

El liderazgo, compromiso y la participacion activa de la alta direccidn son esenciales para
desarrollar y mantener una gestion de fa calidad eficaz y eficiente para lograr beneficios
para todas las partes interesadas. Para alcanzar estos beneficios es necesario establecer,
mantener y aumentar la satisfaccién del cliente o usuario.

Las técnicas de liderazgo son una condicidbn necesaria para que la direcciébn pueda
implantar con éxito una gestién de calidad y el proceso de cambio organizativo que
implica. Agui no es suficiente que los directivos reciban entrenamiento especifico en el
area de calidad, es necesario que se transformen en verdaderos impulsores y lideres del
proyecto (Moreno Luzén, 1998). Los lideres establecen la unidad de propésito y la
orientacion de la organizacion, deben crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la
organizacion.

Los directivos vy los lideres de la unidad para cumplir con la misién, visién y valores de la
unidad deben de ser congruentes en su estilo de direccién y actuar como modelo de
referencia, con los principios éticos y valores que fundamentan la creacién de una cultura
de la organizacidén, implicarse personalmente con la gestién de calidad y en las
actividades de la mejora, dar y recibir formacion en gestién de calidad, ser accesibles y
mantener una actitud de escucha y receptividad, estimular y animar la creatividad,
innovacion y responsabilidades de los empleados, fomentar y generar los cambios
necesarios en actitudes y comportamientos del personal para conseguir la mejora de la
unidad administrativa.
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Asi mismo, la alta direccion debe proporcionar evidencia de su compromiso con el
desarrollo e implementacién de la gestion de la calidad, asi como con fa mejora continua
(ISO 9000:2000) a través de:

Comunicacion interna. A la alta direccion de la organizacion le corresponde definir e
implementar un proceso eficaz y eficiente para la comunicacién de la politica de la
calidad, los requisitos de calidad, los objetivos de la calidad y los logros. Proporcionar esta
informacion puede ayudar a la mejora del desempeifio de la organizacién y comprometer
directamente a las personas en el logio de los objetivos de la calidad. La direccion debe
promover activamente la retroalimentacién y la comunicacidén del personal de la
organizacién como un medio para su participacion a través de diferentes actividades:
comunicacién conducida por la direccion en las areas de trabajo, reuniones informativas
en equipo y otro tipo de reuniones, como los reconocimientos a los logros, informacién a
través de tableros de noticias, periddicos y revistas internas, encuestas a los empleados,
esquemas de sugerencias y medios audiovisuales y electronicos, tales como correo
electronico o sitios en la red.

La alta direccion debe asegurarse de que se establecen los procesos de comunicacion
apropiados dentro de la organizacién y de que la comunicacion se efectua considerando
la eficacia de la gestion de la calidad.

Establecer la politica de la calidad. La alta direccién debera utilizar la politica de {a
calidad como un medio para conducir a la organizacién hacia la mejora de su desempeiio,
ésta tiene que ser coherente con las otras politicas y estrategias giobales de la
organizacién. Al establecer la politica de la calidad, la alta direccion tiene que
considerar el nivel y tipo de mejoras futuras necesarias para el éxito de la organizacion, el
grado esperado o deseado de satisfaccion del cliente, el desarrollo de las personas en la
organizacién, las necesidades y expectativas de otras partes interesadas, los recursos
necesarios para ir mas alla de los requisitos de Ja Norma ISO 9001 y las potenciales
contribuciones de proveedores y asociados.

La politica de la calidad puede utilizarse para la mejora siempre que sea coherente con |a
vision y estrategia de la alta direccidn para el futuro de la organizaciéon y permita que los
objetivos de calidad sean entendidos y perseguidos a través de toda la organizacion,
demuestre el compromiso de la alta direccidn hacia la calidad y la provision de recursos
adecuados para el logro de los objetivos, ayude a promover un compromiso hacia la
calidad en todos los niveles de la organizacién, con claro liderazgo por la alta direccion,
incluya la mejora continua en relacibn con ia satisfaccidon de las necesidades y
expectativas de (os clientes y otras partes interesadas y se formule de manera eficaz y se
comunique eficientemente.

Evaluacion de la gestion de la calidad. En la revisidon de la gestién de la calidad, el
papel de la alta direccidn es llevar a cabo de forma regular evaluaciones sistematicas de
la conveniencia, adecuacion, eficacia y eficiencia de la gestion de la calidad con respecto
a los objetivos y a la politica de la calidad, esta revisién puede considerar la necesidad de
adaptar la politica y objetivos de la calidad en respuesta a las cambiantes necesidades y
expectativas de las pantes interesadas.
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La alta direccién debe, a intervalos pianificados, revisar la gestién de la calidad de la
organizacidn, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continua. La
revisibn debe incluir la evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad de
efectuar cambios en la gestion, incluyendo la politica y los objetivos de la calidad.

La evaluacion de la gestion de la calidad puede variar en alcance y comprender una
diversidad de actividades, tales como revisiones de la gestion de la calidad, auto
evaluaciones y auditorias. Estas ultimas no son competencia de los directivos; sin
embargo, su participacion en la revision y auto evaluacion, le facilitara realizar cambios
en la gestion de a calidad, lo que le permitira ser evaluados adecuadamente a través de
las auditorias.

La auto evaluacién de una organizacién es una revision completa y sistematica de las
actividades y resultados de la organizacién con referencia a la gestidén de ia calidad o a un
modelo de excelencia y proporciona una visidn global del desempefio de la organizacion y
del grado de madurez de la gestion de la calidad. Asimismo, puede ayudar a identificar las
areas que precisan mejora en la organizacion y a determinar las prioridades.

Las auditorias se utilizan para determinar el grado en que se han alcanzado los principios
de gestidn de la calidad. Los hallazgos de las auditorias se utilizan para evaluar la eficacia
de la gestion de la calidad y para identificar oportunidades de mejora y son realizadas por
organizaciones extemas independientes.

Asegurar la disponibilidad de recursos. La alta direccién se debe asegurar de que los
recursos esenciales tanto para la implementacion de las estrategias como para el logro de
los objetivos de la organizacién se encuentran disponibles. Esto deberia incluir los
recursos para la operacién y mejora del sistema de gestion de la calidad, asi como para la
satisfaccién de los clientes y de otras partes interesadas. Los recursos pueden ser
personas, infraestructuras, ambiente de trabajo, informacién, proveedores y aliados de
negocios, recursos naturales y recursos financieros.

Para mejorar el desemperfio de la organizacién deberian considerarse recursos, tales
como: la provisibn oportuna, eficaz y eficiente de recursos en refacién con las
oportunidades y restricciones, recursos tangibles tales como mejores instalaciones de
realizacion y apoyo, recursos intangibles tales como : recursos y mecanismos para alentar
la mejora continua innovadora, estructuras de organizacion, incluyendo la gestion de
proyectos y la gestion matricial necesarias, gestién de la informacién y tecnologia,
incremento de la competencia del personal a través de la formacion, educacion y
aprendizaje dirigidos, desarrollo de habilidades de liderazgo y perfiles de los futuros
directores de la organizacion, el uso de recursos naturales y el impacto de los recursos
sobre el medio ambiente y la planificacién de futuras necesidades de recursos.

La organizaciéon debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para:
implementar y mantener el sistema de gestion de la calidad y mejorar continuamente su
eficacia y aumentar la satisfaccidon del cliente mediante el cumplimiento de sus
expectativas.
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La direccibn debe mejorar tanto la eficacia como la eficiencia de la organizacion,
incluyendo el sistema de gestién de la calidad, mediante la participacién y el apoyo de las
personas. Como ayuda en el logro de sus objetivos de mejora del desempefio, la
organizacién debe promover la participacion y el desarrollo de su personal:
proporcionando formacién continua, definiendo sus responsabilidades y autoridades,
estableciendo objetivos individuales y de equipo, gestionando el desempeno de los
procesos y evaluando los resultados, facilitando la participacién activa en el
establecimiento de objetivos y [a toma de decisiones, mediante reconocimientos vy
recompensas, facilitando la comunicacidn de informacidn abierta y en ambos sentidos,
revisando continuamente las necesidades de su personal, creando las condiciones para
promover la innovacién, asegurando el trabajo en equipo eficaz, comunicando
sugerencias y opiniones, utiizando mediciones de la satisfaccion del personal, e
investigando las razones por las que el personal se incorpora a la organizacion y se retira
de ella.

En ta gestién los directivos juegan un papel de suma importancia ya que de ellos depende
el éxito de ésta, con su comportamiento y acciones deben de ser capaces de influir
positivamente en todos los involucrados para convertir a la calidad como un valor
primordial dentro de su escala de valores, para que posteriormente ellos mismos quieran
modificar sus conductas habituales en beneficio del paciente o usuario.

1.4 Satisfaccion de necesidades y expectativas del personal en la
gestion de calidad.

Uno de los problemas mas serios que encaran las organizaciones, es precisamente con el
personal, en relacién de como encontrar la manera de lograr que éste mejore la calidad
del producto ¢ servicio. Se pone especial empefio en las técnicas de reclutamiento,
eleccion y capacitacién del personal; sin embargo, ninguna de estas técnicas lograra
mejorar |la calidad del trabajo a menos que el personal esté motivado para ello, para esto
es necesario conocer las expectativas que tienen en relacién a su trabajo y el grado de
satisfaccion o insatisfaccion con el trabajo realizado. (Ordofiez, 1996)

La satisfaccién es un proceso dinamico, en donde interviene un conjunto de sentimientos
favorables o desfavorables con los que los empleados perciben su trabajo (Keith, 1998) y
se evallta en funcidn del logro de sus expectativas. Por lo tanto, la organizacién deberia
identificar las necesidades y expectativas del personal en aspectos como el
reconocimiento, la satisfaccion en el trabajo y el desarrollo personal. {ISO 9000:2000).

Las expectativas y deseos de los prestadores de servicio, se refiere a las caracteristicas o
cualidades que esperan encontrar en el lugar de trabajo. Bower (1996) ha identificado los
siguientes indicadores:

¢ Disponibilidad, suficiente y adecuada de las areas fisicas, mobiliario y equipo para la
realizacién de las actividades, con facilidad. eficiencia y calidad deseada.
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s Remuneracidbn congruente con la eficiencia, calidad, complejidad y responsabilidad
inherente al trabajo que se realiza y que sea suficiente para cubrir sus necesidades
familiares. B

¢« Reconocimiento de los superiores por el trabajo realizado con calidad, eficiencia y por
tos logros alcanzados.

s Oportunidades de superacion y progreso a través del buen desemperio de su trabajo.
s Seguridad laborai de no perder el puesto y el trabajo sin haber dado motivo para ello.

s |dentificacion, integracién y participacion del trabajador con su equipo de trabajo en el
ambito laboral y de la institucion.

« Congruencia del perfil profesional y capacitacion del trabajador, con el trabajo
especifico que desempena,

o Comunicaciéon constante en todas direcciones.

La satisfaccién de los trabajadores, es importante, aunque ésta es una dimensién que
rara vez se menciona, es razonable suponer que no se puede proporcionar una atencion
de calidag, si las personas que la imparten estan a disgusto con el trabajo gue realizan y
con las condiciones en que lo llevan a cabo, es por eso que para este trabajo se incluye la
satisfaccién del personal como un elemento indispensable para implementar un sistema
de gestion de calidad.

Una vez revisado este sistema, se tendria que analizar qué tanto este modelo de calidad
se puede aplicar en las instituciones de salud. En las empresas industriales, el usuario es
el que determina la calidad finai, con base en el cumplimiento de las necesidades vy
expectativas, y el objetivo no soélo es alcanzar 1a satisfaccién, sino conservarlo como
usuario cautivo, se podria pensar que el conocimiento cientifico y técnico puede generar
productos o servicios de alta calidad; sin embargo, la aceptacion del usuario es la que
finalmente, valida el producto o servicio. Por otro lado el costo del producto o servicio
forman parte de la definicibn de calidad; precio y calidad estan interrelacionados, por
consiguiente el precio forma parte de la satisfaccion del usuario.

En los servicios de salud, existen algunas semejanzas, pero también diferencias
importantes con respecto al modelo industrial. Una similitud es que la satisfaccion del
paciente es parte de la definicidn de calidad de la atencién de los servicios; pero en este
caso con frecuencia el paciente no esta capacitado para distinguir entre una buena y mala
atencién, y por consiguiente es el prestador de servicio el que determina cuales son las
necesidades del paciente.

La eficiencia al igual que en la industria se considera como un elemento basico de la
calidad de los servicios de salud, aun cuando es necesaria, debe ser complementada con
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la eficacia de los servicios , es decir , que cumplan con los objetivos de calidad que son
fundamentales en los servicios de salud.

También se debe de considerar que las relaciones interpersonales son diferentes; el
cuidado de la salud involucra aspectos intimos, sensibles e importantes del paciente, 1as
relaciones interpersonales son mucho mas complejas que los intercambios entre usuarios
y proveedor en la industria. Por otro lado también es importante senafar que la atencién a
la salud es un producto del esfuerzo conjunto de prestadores de servicio y pacientes o
familiares.

A pesar de las diferencias existentes, las instituciones gue conforman el Sistema Nacional
de Salud se podrian beneficiar con la aplicacién de este sistema, siempre y cuando se
adecué y se tengan las condiciones necesanas para que se pueda implantar, por lo que
en el segundo capitulo se revisan las caracteristicas det Sistema Nacional de Servicios de
Salud, sus reformas, asl como la influencia del contexto del pais para la prestacion dichos
servicios.
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CAPITULO 2

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En México el Sistema Nacional de Salud agrupa a las instituciones gubernamentales, de
seguridad social y privado, que participan en el Programa de Certificacion de Hospitales,
por lo que en este capitulo se incluye el contexto del pais en donde se proporciona los
servicios de salud, la organizacion de las instituciones para satisfacer la demanda de
atencion, las reformas que estipula las principales transformaciones y las hormas a seguir
a través del Plan Nacional de Desarrollo en donde una de las estrategias es desplegar
una cruzada por la calidad de los servicios y una de sus lineas de accion es certificar las
unidades de atencién del sistema; asimismo, se incluyen las acciones de mejora de la
calidad que se han realizado en México. Esté nos permitira tener un panorama de la
factibilidad de los hospitales para implantar un sistema de gestién de calidad que le
permita la mejora continua de los servicios de salud.

2.1 Contexto del pais

2.1.1 Contexto econémico

La comprensién de las actuales condiciones de salud y de la forma en que la sociedad
mexicana se ha organizado para responder a ellas, requiere en principio de la
comprension de uno de sus principales determinantes: la crisis econdémica.
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Desde finales de 1982, la crisis econémica obligd al gobierno mexicano a disefar un
programa de ajuste econdmico sobre el que se desenvolveria el pais. El programa de
ajuste se fue completando a lo largo del periodo 1983-1990, y dentro de las medidas
implementadas cabe destacar: a) la internacionalizacién de la economia; b) la
renegociacion de la deuda externa; c) el control de la inflacién; d) el saneamiento de Ias
finanzas publicas; e) el cambio en la forma de participacién estatal en la economia; f) el
mejoramiento del nivel de vida de la poblacién marginada, y g) la recuperacién del
crecimiento economico (Fundacion Mexicana para la Salud, 1995).

Este procesos de reforma econdémica en los Ultimos afos se han caracterizado por la
disminucion de aranceles y subsidios a productores nacionales, la eliminacion de
permisos de importacion, Ia liberalizacion de las transacciones comerciales, el
saneamiento del fisco federal, la reduccidn de las finanzas del sector publico, la
desregulacion de las actividades productivas internas y la autonomia legal del Banco
Central. La presencia de México en el escenario geopolitico y econémico hemisférico y
mundial se ha incrementado con su incorporacién al Tratado de Libre Comercio de
América del Norte (TLC) y a la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Economico (OCDE), asi como con la firma de acuerdos comerciales con la Comunidad
Econoémica Europea y ciertos paises de América Latina y Asia.

En diciembre de 1994, a solo un afo de haberse firmado el Tratado de Libre Comercio
(TLC) con Estados Unidos de América, México sufri6 una de las mas severas crisis
financieras en su historia contemporanea, cuyos efectos aun persisten, la gran mayoria de
los mexicanos se vieron afectados, cientos de miles de familias y negocios fueron
llevados a la quiebra debido a las altas tasas de interés en los mercados financieros, la
inflacion se disparo, se redujo el gasto de gobierno y la inversion privada y el PIB
disminuyo notablemente. Sin embargo algunas personas se beneficiaron de esta crisis,
principalmente los inversionistas de cartera que con su especulacion ayudaron a crear un
panico financiero cuyos efectos dieron la vuelta a todo el mundo (efecto tequila).

El peso se devaluo de una paridad de 3.5 pesos por délar el 20 de diciembre de 1994 a
6.3 pesos por dolar al 13 de febrero de 1995. Lo cual trajo graves consecuencias para
México puesto que las tasas de interés se vieron seriamente afectadas y subieron a
niveles que no se veian desde 1982, la deuda externa del gobierno se volvié mas cara,
asi como toda deuda contraida en délares lo cual amenazo con lievar a la quiebra a los
bancos mexicanos ( Rubio, 1998) .

Posteriormente entre 1997 y 2000, el producto interno bruto (PIB) crecid; sin embargo, la
economia no crecié en el afo 2001, en buena medida debido la recesién en Estados
Unidos de Norteamérica (EUA). El PIB per capita crecio entre 1997 y 1999 en valores
corrientes, mientras que el gasto en salud tuvo muy poca variacion, y en 2002 se mantuvo
PIB en 6%. El valor de las exportaciones fue de 122 mil millones de délares en el 2000,
superior en 23% a 1999, con un crecimiento de 89.5% de las exportaciones petroleras y
18.5% de las exportaciones no petroleras. El déficit de la balanza comercial ascendio a
4.5 mil millones de délares. El déficit de la cuenta corriente se financié sobre todo con
fuentes externas de largo plazo e inversion extranjera directa. Los vinculos de la
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economia mexicana con EUA han crecido proviniendo de ese pais el 60% de Ia inversion
extranjera en el 2000, al que también se dirigieron 90% de las exportaciones mexicanas
(ONU, 2001).

A mas de diez anos después de iniciado el proceso de ajuste estructural, la economia
empezé a mostrar claros signos de recuperacion, al mejorar algunos indicadores
macroeconomicos del pais; sin embargo, aun no ha podido traducirse en una mejoria en
el nivel de vida de la poblacién. Un ejemplo es que el 44.58% de la poblacion
econdmicamente activa percibe un salario de menos de un salario a dos salarios minimos,
el 17.96% tres salarios minimos, el 13.65% mas de tres hasta 5 salarios minimos, el
7.31% mas de 5 hasta 10 salarios minimos y solo el 2.95% mas de 10 salarios minimos,
el resto no reciben ingresos o no especificaron su ingreso (INEGI, Secretaria del Trabajo y
Previsién Social, 2000). '

En efecto, los afios de crisis han modificado el panorama de la salud de la poblacion y las
instituciones de salud enfrentan el reto de atender las necesidades con menos recursos. A
esto hay que agregarle que existen serias ineficiencias en la provisidn de servicios de
salud. Quizas la mejor muestra es esto es el alto costo administrativo del sistema, mismo
que representa 9.5% del total del gasto de salud, el mas alto de los paises de la OCDE.
(OCDE, 2004)

2.1.2 Contexto social

El indice de desarrollo humano en 1999 fue de 0.790, que ubica al pais en el lugar 51, con
un nivel de desarrollo humano medio (Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo,
2001). En los ultimos aros creci6 la poblacién que vive en condiciones de pobreza, que
para el afno 2000 ascendié hasta 40 millones y a casi 18 millones quienes viven en
condiciones de pobreza extrema (ONU, 2001).

El 53.4% de la poblacién esta ocupada en el sector de comercio y los servicios, 15.4% en
el sector primario y 27.8% en el industrial. El 87.3% de la poblacion de entre 6 y 14 afios
sabe leer y escribir (87.8% de las nifias y 86.8% de los nifos), elevandose a 90.5% en los
mayores de 15 afos. En contraste, en las zonas rurales poco mas del 20 % de la
poblacion no sabe leer ni escribir. La escolaridad promedio es de 7.6 grados aprobados
(7.8 en hombres y 7.3 en mujeres). Los estados con el nivel mas alto de escolaridad son
el Distrito Federal (9.7) y Nuevo Le6n (8.9), y los mas bajos Chiapas (5.6), Oaxaca (5.8) y
Guerrero (6.3). Cabe destacar que estos tres estados concentran la mayor cantidad de
poblacion indigena del pais. El 72.8% de los hombres y 69.1% de las mujeres han
completado la ensefanza primaria. Los hombres analfabetos de 15 o mas anos
representan el 7.4% y las mujeres el 11.3%. Los hombres son quienes se inscriben en la
secundaria en mayor proporcion (INEGI. XII Censo General de Poblacion y Vivienda
2000,2001).

Por lo que se refiere a la pertenencia a alguna institucion de seguridad social, declaran

estar afiliadas a alguna institucion de seguridad social 40 de cada 100 personas,
encontrando las cifras mas bajas en los estados de Chiapas y Guerrero (17.6% y 20.3%,
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respectivamente) y las mas altas en Coahuila (69.7%) y Nuevo Ledén con 65.9% (INEGI.
Xl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000,2001).

Lo anterior nos permite afirmar que existe una desigualdad social muy marcada en el
pais, en donde el capital estda en unas cuantas manos y cada vez es mayor la poblacion
que vive en condicicnes de pobreza o extrema pobreza por los bajos salarios y escasez
de empleos, otro elemento es que |la poblacion no posee la educacion que le permita un
entorno de competitividad, de igual manera existen diferencias importantes en la
oportunidad que tienen para acceder a los servicios de salud de acuerdo con la insercion
laboral y la capacidad de pago de las personas, que les permita mantenerse sanos,
recuperarse en caso de enfermedad y desarrollar una buena calidad de vida.

2.1.3 Contexto demografico y epidemiolégico

Las caracteristicas poblacionales y la forma como en ellas se distribuye el fendmeno
salud-enfermedad son los aspectos a destacar para comprender las condiciones de salud
en Mexico. Estos fendmenos manifiestan actualmente una profunda transicion
demografica y epidemioldgica.

En la transicion demogréfica, se observa como principales caracteristicas los descensos
en la mortalidad, fecundidad e incremento de la esperanza de vida de 73.3 afos en 1994
a 75.3 anos en el 2000, siendo mas alta en las mujeres (77.6) que en los hombres (73.1),
lo que se va a manifestar por el envejecimiento de la poblacién y elevado ritmo de
crecimiento en las ciudades. El descenso en la mortalidad se ve reflejado en el
crecimiento de la poblacion, ya que para el afio 2000 el pais tenia 97.4 millones de
habitantes (SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2008, 2001).

En proyeccion para el ano 2010, se estiman cambios por grupos de edad con
repercusiones muy significativas en cuanto a las nuevas demandas de atencion médica.
La poblacion de 15 a 64 afos crecerd del 53 a 65%, la poblacidon menor de 15 afics
descendera de 44 a 29% y los mayores de 65 anos duplicaran su porcentaje, pasando de
3 a6%. (CONAPO, 2001)

Esta transicion epidemiolégica se debe a que en México se ha presentado lo que se ha
dado en llamar una polarizacion epidemiologica, en donde la poblacién pobre y rural
mantiene un esquema de morbilidad y mortalidad en donde la desnutricion y las
infecciones son comunes, mientras que las ciudades enfrentan de manera creciente
cuadros de mortalidad y morbilidad en los que predominan las enfermedades crénico
degenerativas (diabetes, insuficiencia renal cronica y enfermedades del corazén entre
otras) y los accidentes. Ademas, han surgido enfermedades que se consideran
erradicadas como la tuberculosis, el paludismo y el dengue (Fundacion Mexicana para la
Salud, 1995).

Estos aspectos demograficos y epidemioldgicos del pais estan determinados por las

condiciones econdmicas, sociales y de salud. Ante esta desfavorable situacion, es
necesario €l compromiso de los directivos y del personal que laboran en las instituciones
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de salud a través de una administracidon que garantice una atencién de calidad para
disminuir al maximo los riesgos durante la atencién y evitar asi una situacién mas critica.

2.2. Sistema de servicios de salud
2.2.1 Organizacion general.

El sistema de servicios de salud esta segmentado en tres grandes grupos, de acuerdo
con la insercion laboral y la capacidad de pago de las personas, y al interior de éstos el
acceso a la atencion se encuentra fragmentado en varias instituciones, segun se describe
a continuacion:

a) Instituciones de seguridad social.- Prestan servicio a la poblacién que tiene una
relacion laboral formal con empresas productoras de bienes o servicios (Fundacion
Mexicana para la Salud, 1995:30-41). Los trabajadores de la economia formal deben
afiliarse por ley a alguna institucion de seguridad social. En 2000 esta poblacion ascendia
alrededor de 50 millones de personas. El Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS)
concentraba a la mayor parte de estos asegurados (cerca del 80%), seguido por el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Petroleos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas (SEDENA), Marina y diversos
seguros para trabajadores estatales (INEGI anexo estadistico del | informe de gobierno,
2000). Su fuente de financiamiento es el presupuesto gubernamental, empleados vy
patrones o propio como €s el caso de PEMEX (ver cuadro 2.1).

CUADRGC 2.1
SERVICIOS DE SALUD DE SEGURIDAD SOCIAL

Caracteristicas | IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA Estatales
Naturaleza Organo tripartita | Organo bipartita [Empresa  publica | Secretaria de | Instituciones
juridica (gubernamental | (gubernamental |con personalidad | Estado pablicas en

, empresarial y |y trabajadores ) |juridica y varios estados

frabajadores} patrimonio propio
Fuentes de | Federal, Federal y | Propia Federal Federal/Estatal
financia- empleado y | empleado y empleado
Miento empleador

Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud (1995)

b) Instituciones de poblacion abierta.- Proveen atenciéon médica y asistencia social a
aquella poblacion que no esta involucrada en relaciones formales de trabajo y por lo tanto,
no tienen acceso a instituciones de seguridad social (Fundacién Mexicana para la Salud,
1995). Este sistema para poblacion abierta o no asegurada (alrededor de 48 millones de
personas) incluye los servicios de la Secretaria de Salud (SSA), opera en areas urbanas y
rurales de todo el pais y el programa IMSS-Solidaridad, que atiende a poblacién de zonas
rurales definidas (alrededor de 11 millones de personas de 14 estados (INEGI anexo
estadistico del | informe de gobierno, 2000). La SSA se financia por el presupuesto de la
Federacidn y de los gobiernos estatales, esencialmente, y tiene ingresos por cuotas de
recuperacion de quienes pueden pagar, mientras que el IMSS-Solidaridad recibe una
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asignacion presupuestal del gobierno federal y cuenta con el apoyo administrativo del
IMSS.

c) El sector privado. Es el conjunto de individuos, organizaciones e instituciones que
desarrollan actividades en salud con bienes con fines lucrativos y son los encargados de
dar atencién a todas aquellas personas que solicitan el servicio y realicen el pago directo
o a través de seguro de gastos médicos. Los costos de los servicios son variados de
acuerdo al tipo de institucion de que se trate. De estas unidades médicas, un nimero muy
pequefio tienen reconocimiento por parte de la poblacién en general (INEGI. Sector
Salud, 2000).

Con base en estos tres grupos, el Sistema de Salud se presenta en el siguiente esquema,
en donde se muestran los segmentos de poblacion, los prestadores de servicios de salud
y los beneficios que recibe la poblacién, apreciandose que adicional a lo descrito en los
puntos anteriores, ocurren otras conexiones entre los segmentos, representadas con
lineas de punto, como son: afiliados a la seguridad social que se atienden en la SSA
porque le satisface mas la atencién, viven lejos de la unidad de medicina familiar del
seguro, o disponen de un seguro privado de gastos médicos mayores, éste en la mayoria
de las ocasiones es otorgado como una prestacion laboral adicional. Asimismo, se conoce
que los afiliados a la seguridad social y la poblacion en general de todos los niveles
economicos acuden eventualmente a la medicina privada pagando de su bolsillo por los
servicios consumidos.

ESQUEMA 2.1
SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Sistema de Salud, México, 2001.

Subsidio a la ofcrta y recu-
rpcracién de cuotas (§SA)

| Desempleados, poblacion »lSecretaria de Salud y Atencion integral
no asegurada y Programa P  organizada en tres
l(rlbajadores informales : IM SS-Solidaridad niveles de com plejidad |

| .subsidio
H cruzado

Seguridad Social
T ip

Atencion integral a

» los asegurados en cada
institucién, con los
recursos propios

| L
Trabajadores insertos M
| en la economia formal

S

*mEIm
»wO®=0Q

Moo=~
PZMmOU MW
»2z~-m» X

L Alenciéon curativa
. Pago por Servicios esencialmente
Personas con capacidad

de pago “--p{ Seguro privado de gastos Plan de beneficios |
: médicos mayores (hospitalizacion) |

Fuente: SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001
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En el actual esquema del Sistema de Salud no se contempla el Segurc Popular (SP)
creado en el actual gobierno, con la finalidad de que el total de la poblacion mexicana
tenga acceso a un seguro medico accesible para evitar que la poblacién que no tiene
seguridad social sufra gastos catastroficos cuando requiera atencion medica, Este
programa busca mejorar la proteccion financiera para aquellos que no cuentan con
cobertura de seguridad social; inyectar nuevos recursos al sistema, y equilibrar las
transferencias financieras del gobierno federal a los Estados. Como un elemento
fundamental complementario de la reforma, el nuevo SP proporciona a las familias un
paquete de intervenciones esenciales y una seleccion de tratamientos, que en otras
circunstancias podrian resultar financieramente catastréficos. La inscripcion es voluntaria
y el financiamiento del nuevo sistema incluye una combinaciéon de recursos financieros
existentes y nuevos. Los gobiernos Estatales y el Federal pagan cada uno contribuciones
tomando como base a cada familia registrada, que se complementa con una prima
pequefia, pagada por los asegurados, de acuerdo con sus ingresos. (OCDE, 2004)

2.2.2 Estructura organizacional de los hospitales del sistema de salud

La finalidad de una estructura organizacional es establecer un sistema de papeles que
han de desarrollar los miembros de una entidad para trabajar juntos de forma éptima y
que se alcancen las metas fijadas en la planificacién y es una estructura intencional de
roles, cada persona asume un papel que se espera que cumpla con el mayor rendimiento
posible.

Mintzberg (1998) define la estructura de una organizacion como es el conjunto de todas
las formas en que se divide el trabajo en tareas distintas y la posterior coordinacion de las
mismas. La estructura por lo tanto, es la forma de coordinacién de los diferentes
componentes de la organizacién, de establecer lineas de comunicacidn, transmision de
poder y autoridad y de situar los elementos humanos en el lugar preciso en gque sean mas
utiles para la institucion.

La estructura sera entonces, la herramienta que le permita a la organizacion alcanzar sus
objetivos, porque: permite lograr una determinada disposicién de sus recursos, facilita la
realizacion de las actividades y coordinacion de su funcionamiento.

Para Volpentesta (2000) es la division del trabajo y el establecimiento de los puntos
concretos donde se ejerce la autoridad, la responsabilidad, la dependencia y la toma de
decisiones. Es, en definitiva, la clarificacidn y representacion de cémo se organiza el
trabajo, donde se toman las decisiones, dbénde se sitia la autoridad y las
responsabilidades de los directivos y los empleados. La estructura por lo tanto, configura
el trabajo, el poder y los elementos de control en una organizacion.

En una empresa con variados aspectos, como puede ser una institucion de salud, en las
que las actividades comprenden las areas asistenciales, las administrativas y las de
gestion y dentro de cada una de ellas, una gran cantidad de actividades y de
profesionales distintos, la estructura es la consecuencia de la necesidad de “dividir’ el
trabajo para conseguir una mayor efectividad y, en consecuencia, de “coordinar” todas las
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S

tareas que se realizan, por lo tanto, la estructura de una organizacion refleja: el plan, tal
como se haya disefado, la situacion del poder y la autoridad, la cultura de la organizacién
y la situacion del elemento humano.

Como ya se habia mencionado anteriormente las instituciones de salud son organismos
complejos, y dentro de estas instituciones se encuentran los hospitales publicos y
privados objeto de estudio en esta investigacion, los cuales tienen una estructura
jerarquica en donde se contempla los tres criterios basicos de |la organizacion propuestos
por Navarro (2000) que son: componentes principales, unidades organizativas vy
relaciones organizativas.

En relacion al primer criterio propuesto por Navarro (2000), los hospitales se componen
de cuatro partes principales explicativas de las funciones o papeles organizativos basicos
que son:

e Alta direccion.- Elemento que representa el papel de la direccion general del
hospital, es el estrato superior.

e Direccion intermedia.- Elemento que representa el papel de los mandos
intermedios.

e Base operativa.- Trabajadores que estan directamente relacionados con la atencion
al paciente.

e Estructura de apoyo o staff de apoyo.- Elementos que integra a los expertos que
apoyan logisticamente y asesoran el desarrollo de las actividades basicas vy
funciones directivas del hospital.

Con relacién al segundo criterio hay que sefialar que la estructura se compone de centros
0 unidades organizativas, las cuales se diferencian, segun los papeles que desempenan
en:

e Unidades directivas jerarquicas.- Centros con autoridad y responsabilidad sobre los
flujos del trabajo, que integran la alta direccion y la direccién intermedia.

e Unidades de gestion funcional.- Centros especializados en alguna funcién que
apoyan a los flujos de trabajo.

¢ Unidades de apoyo.- Centros con funciones de apoyo logistico.

e Por ultimo, el tercer criterio que incluye el conjunto de relaciones formales e
informales que explican la red de comunicacion que pone en contacto a las
unidades. Las relaciones formales son las que establece la estructura formal ¢ que
han sido previamente definidas y comunicadas a todos los miembros de la
institucion y pueden ser lineal o de jerarquia (autoridad entre jefes y subordinados)
y funcionales o de staff. (relacién funcional entre asesores y linea jerarquica). Las
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relaciones informales se ocasionan como consecuencia de las comunicaciones
interpersonales y las formas de coordinacion en |as tareas y areas de trabajo.

Este modelo jerarquico, que utilizan los hospitales puede ser considerado como el
derivado de la aplicacién estricta de los principios de Fayol que son. unidad de mando y
autoridad y jerarquia. De acuerdo con la unidad de mando, cada superior posee una
autoridad legal sobre sus subordinados y cada subordinado soélo se relaciona y obedece a
su inmediato superior (anexo 6). Este tipo de modelo tiene una organizacion facil de
entender, permite una designacion de autoridad y areas de responsabilidad muy
definidas, cada trabajador responde ante un jefe, existe una comunicacién directa en
sentido ascendente y descendente y su estructura tiene un bajo costo de funcionamiento,
pero también existe una excesiva concentracion de autoridad, tendencia a la rigidez e
incremento de la burocracia.

2.2.3 Recursos del Sistema

a) Recursos humanos. En los ultimos 10 afios crecié el numero de profesionales y
tecnicos de la salud que trabajan en las instituciones pablicas, aumentando las tasas de
medicos y enfermeras por habitantes, aunque el numero de enfermeras fue muy poco en
los Uitimos 5 afios (ver cuadro 2.2).

CUADRO 2.2 )
RECURSOS HUMANOS CONTRATADOS (SECTOR PUBLICO), 1990-2000

TIPO DE RECURSO 1990 1993 1995 1997 1999 2000
Total de médicos 89 330 107 495 118 254 129031 | 135 159 140 629
Total de enfermeras 130 519 154 852 166 496 172 254 | 184 264 190 335
Personal de servicios de

diagnostico y tratamiento” 21809 25244 27 386 33602 34 857 36 368
Egresados de postgrado en

ciencias de la salud 3,807 4,036 3,024 4,451 ND ND
Médicos por 10 000 hab. 11.0 9.3 10.7 11.2 11.8 12.1
Enfermeras por 10,000 hab. 16.0 16.8 18.4 18.3 18.8 19.0

Fuente: SSA. DGIED, Boletin de Informacion Estadistica, 1994-2000. Salud Publica de México 42(6),2000.
* Se refiere a profesionales, tecnicos y auxiliares que trabajan en los servicios de diagnostico y tratamiento.

La SSA contrata el mayor numero de médicos y el IMSS de enfermeras, mientras que el
resto de las instituciones no alcanzan ni la mitad de los contratados por estas dos, esto se
puede explicar porque la SSA y el IMSS cuentan con el mayor porcentaje de hospitales
generales, de especialidad y unidades de consulta externa. Trabajaban en el sector
privado casi 63 mil médicos en 1999, de los cuales 27 501 eran contratados en unidades
medicas privadas, el resto eran vinculados por acuerdos especiales (SPM, Sector
Privado, 2001). Por otro lado, la distribucion de los recursos humanos es desigual, ya que
mientras los estados de México y Chiapas contaban en el afio 2000 con 0.8 y 0.9 médicos
en instituciones publicas por cada 1 000 habitantes, el D.F. y Baja California Sur tenian
3.2y 2.5, respectivamente. La tasa de médicos por 1 000 habitantes en los municipios de
muy alta marginacién es de 0.7 mientras en los de muy baja marginacion es de casi 2.5,
al tiempo que los municipios indigenas de Oaxaca cuentan con sélo 0.13 médicos por
1 000 habitantes (SSA. Programa Nacional de Salud 2001-20086, 2001).
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CUADRO 2.3

DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD 2000

INSTITUCION MEDICOS ENFERMERAS PERSONAL AUX. | PERSONAL
DE DIAGNOSTICO | ADMINISTRATIVO

SSAy SESA* 54 293 73 502 15 438 41 521
IMSS-Solidaridad 5 541 6 847 294 2210
IMSS 53 473 79 100 13 879 84 246
ISSSTE 17 886 20 052 3230 10 790
PEMEX 2 386 2 678 527 674
SEDENA 1753 2128 1951 -
MARINA 829 1025 196 421
Sector privado 62 951 29 365 4791 12 744
TOTAL 199 112 214 697 40 306 152 605

Fuente: SSA. Boletin de informacién estadistica: recursos y servicios. 2000.
Aspectos relevantes de infraestructura de unidades médicas del sector privado. Salud Publica de México;43(2)
* SESA = Secretarias Estatales de Salud.

b) Recursos materiales

Las unidades médicas del sector publico sumaban 19 107 en el ano 2000, perteneciendo
el 60.5% a la SSA, quien también posee el mayor porcentaje de camas censables
(40.8%), de laboratorios de analisis clinicos (49.9%), salas de parto (87.5%) y quiréfanos
(54.9%), en cambio la mayor proporcion de equipos de radiodiagndstico lo tiene el IMSS
con 42.4% (ver cuadro 2.4).

CUADRO 2.4
PRINCIPALES RECURSOS MATERIALES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2000
Institucién Unidad | Consul [Camas Laborato- |Equipos de |Bancos |Salas |Quiré-
Médica |Torios [censable |rioclinico [radiodiag. |Sangre |Parto |fanos
SSAy SESA 11551 |23395 |31487 927 1135 112 6074 |1112
IMSS 3609 4193 1994 69 69 0 69 69
Solidaridad 79 648 1477 15 58 10 36 68
Otros 15239 |28236 |34958 1011 1262 122 6179 |1259
Subtotal Pob.
Abierta
IMSS 1784 14 089 |28622 496 1511 31 470 972
ISSSTE 1244 5313 6 745 201 436 58 159 286
PEMEX 215 1538 980 22 60 8 28 52
SEDENA 296 1053 3885 39 92 6 44 84
MARINA 142 408 732 25 64 4 29 39
Otros 187 855 1222 24 61 11 36 68
Subtotal Pob. | 3 868 22041 |42186 807 2224 118 766 1 501
Asegu.
Sector 2 550 12455 |[31241 682 ND 211 2392 |2568
Privado®
Por ¢/ 1,000 77.5 51.5 75.9 1.8 2.0 0.2 7.0 28
habitantes

Fuente: SSA. DGIED. Boletin de Informacién estadistica: recursos y servicios, 2000.
& Aspectos Relevantes de la infraestructura de las unidades médicas del Sector Privado. Sal Pub Méx 43(2),2001.
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La distribucion de estos recursos tienen diferencias importantes entre estados, mientras el
D.F., Baja California y Sonora contaban con 1.9, 1.5 y 1.1 camas por 1000 habitantes
respectivamente, los estados de Chiapas, Puebla, Veracruz y Oaxaca tenian 0.2, 0.19,
0.11 y 0.07, evidenciando una distribucién desigual (SSA. Programa Nacional de Salud
2001-2006, 2001): sin embargo, no se cuenta con informaciéon concentrada sobre la
ubicacién de equipos médicos defectuosos o fuera de uso. El sector publico ha crecido en
equipos y tecnologias durante los ultimos anos, a juzgar por las compras que realizan,
pero los informes de las instituciones refieren que persisten rezagos tecnolégicos,
particularmente en los hospitales.

En las unidades médicas del sector privado para el ano 2000 se contabilizaron 2 550
unidades médicas privadas con servicios de hospitalizacion, que sumaban 31 241 camas,
de las cuales 48% estaban en establecimientos con menos de 15 camas y cerca de la
mitad de este universo lo conforman establecimientos con cinco camas o menos (INEGI.
Sector Salud, 2001), y se estima que han aumentado los equipos de diagnéstico y
tratamiento con tecnologia de punta en el sector privado.

Con base en las condiciones descritas con anterioridad podemos decir que la distribucion
de recursos humanos y materiales no es equitativa para las diferentes instituciones,
generalmente los recursos se concentran en las grandes ciudades, lo que propicia que el
tipo de atencion sea heterogéneo, y el acceso depende de las posibilidades de la
poblacion para las diferentes modalidades.

2.2.4 Funciones del Sistema de Salud

En el Sistema de Salud existen dos importantes instancias de regulacién y coordinacion
sectorial: el Consejo de Salubridad General, érgano dependiente de la Presidencia de la
Republica encargado de la coordinacion intersectorial en salud, su existencia esta prevista
en la Constitucién Politica y sus funciones estan definidas en la ley General de Salud; y el
Consejo Nacional de Salud, érgano de caracter federal parala coordinacion territorial de
las politicas de salud y esta integrado por el Secretario de Salud y los 32 Secretarios
estatales del ramo, desempefia una funcion trascendental en la coordinacién del Sistema,
sus acuerdos tienen caracter prioritario en la operacion general de cada una de las
dependencias y sus competencias se encuentran relacionadas con el gasto publico,
aseguramiento de los servicios y servicios de salud poblacional, y es la SSA la institucidén
rectora del Sistema, que tiene como funcidn verificar el cumplimiento de los acuerdos
realizados por estas instancias.

En relacién con la supervision y control del gasto publico, esto lo hace la Oficialia Mayor
de cada institucién, bajo directrices y en estrecha coordinacién con la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, quien transfiere los recursos financieros, y la entonces
Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo que supervisa el gasto, que
actualmente se llama Secretaria de la Funcion Publica. Cada prestador publico realiza la
conduccioén, financiamiento, aseguramiento y provision de servicios de salud a su
poblacion blanco, contando para ello con su propia red de unidades de atencion.
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Los mayores avances en descentralizacién los tiene la SSA, gozando las SESA
(Secretarias Estatales de Salud) de facultades para radicar plazas, contratar personal y
ejecutar la organizacion, gestion y control de los servicios de salud. El IMSS inici6 en el
afio 2000 un programa de desconcentraciéon de funciones administrativas, financieras y
médicas a las 7 direcciones regionales y 37 delegaciones, que proyecta seguir avanzando
hacia niveles mas operativos a través de la creacion de 139 Areas Médicas de Gestion
Desconcentrada (AMGD). EI ISSSTE, SEDENA y PEMEX trabajan bajo esquemas mas
centralizados de manejo presupuestaric y toma de decisiones.

a) Financiamiento y Gasto. La informacion sobre gasto publico en salud es confiable y
esta bajo la responsabilidad de las Secretarias de Hacienda y Crédito Publico y de Salud.
Entre 1997 y 1998 el gasto total per capita disminuyd 1.3%, pese al aumento del gasto
publico per capita en 5.8%, mientras el gasto privado en salud global y per capita
disminuy®d, aungue se mantiene superior al publico.

La distribucién del gasto publico en salud es inequitativa, con 19 estados por encima de la
media nacional y 13 por debajo, siendo los mas rezagados Guanajuato, México,
Michoacan, Puebla y Veracruz, lo que repercute en la calidad de la atencién que se
proporciona en estos estados. Los aportes de los gobiernos estatales al presupuesto de
salud varian notablemente, encontrando en el afic 2000 que sélo 5 estados
(Aguascalientes, D.F., Morelos, Sonora y Tabasco) aportaban mas del 20% del total de
cada uno (SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

El gasto total en salud como porcentaje del PIB tuvo en 1938 su valor mas elevado de los
ultimos afos con 5.6%, disminuyendo a 5.5% en 1998, siendo la composicién publica y
privada de 2.6% y 2,9%, respectivamente (ver cuadro2.5) El IMSS es la institucién que
tiene la mayor porcidén del gasto publico, que para el afio 2000 fue 1.46% del PIB, seguido
por la SSA (0.65%) y el ISSSTE (0.23%) (DGIED, 2002).

CUADRQO 2.5

GASTO NACIONAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB, 1996-2000
Indicador 1997 1998 1999 2000
Gasto publico en Salud 126 638 mdp* 138 854 138 042 135 141
Gasto privado en Salud 161 421 165 806 155 105 ND **
Gasto total en salud 288 059 304 660 294 147 ND
Gasto pablico en salud per capita 1 330 pesos 1438 1407 1347
Gasto privado en Salud per capita 1696 1719 1581 ND
Gasto total en salud per capita 3027 3159 2988 ND

Fuente: SSA/DGIED. Sistema de Cuentas Nacionales en Salud (hasta 1998 datos recoleclados por

FUNSALUD).
*  mdp. Millones de pesos
** ND. Informacién no disponible

Entre 1996 y 1999 todas las instituciones publicas, excepto el IMSS-Solidaridad,
aumentaron su gasto como proporcidon del PIB, tendencia que para el aino 2000 sélo
mantuvieron la SSA y el ISSSTE. Hay diferencias en el gasto per capita que ejerce cada
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institucion publica, PEMEX alcanza a ser dos veces superior al IMSS y mas de tres veces
a la SSA y el ISSSTE. El gasto publico tiene una alta concentracion en la atencion
curativa, los hospitales de segundo y tercer nivel del IMSS consumen cerca del 75% del
presupuesto de la institucion y en el ISSSTE esta cifra es del 69% (SSA. Programa
Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

El mayor porcentaje del gasto nacional en salud seglin la fuente —origen de los fondos-
corresponde a los hogares, que pasé de 50% en 1993 a 57.5% en 1998, seguido por los
aportes del gobierno federal que aumentaron de 19.4% a 23.8%, mientras que los gastos
de los empleadores disminuyeron luego de reformarse la ley de seguridad social en 1997,
siendo en 1998 de 18.4% cuando en 1993 eran 29.1%. Segun la concentracion de los
fondos, el sector privado tiene el mayor porcentaje con 53.9% en 1998. Asimismo, los
fondos de la seguridad social han disminuido luego de 1997 cuando se separaron |os
fondos de pensiones y de salud, a raiz de modificaciones introducidas a la Ley de
Seguridad Social. (ver cuadro 2.6)

CUADRO 2.6
PORCENTAJES DEL GASTO NACIONAL EN SALUD
SEGUN FUENTES Y FONDOS

1993 1994 1997 1998
Fuentes:
Hogares 50.3 % 491 % 61.2 % 57.5%
Empleadores 291 % 28.3% 17.8% 18.4 %
Gobierno Federal 19.4 % 19.7 % 20.7 % 23.8 %
Gobiernos Estatales 12% 2.9% 0.3 % 03%
Total 100 % 100 % 100 % 100 %
Fondos:
Seguridad Social 42.4% 426 % 322% 328 %
No asegurados 12.8 % 12.9% 11.5% 133 %
Privados 42.4 % 41.9% 56.3 % 539 %
Seguros privados 24% 26 % 0% 0%
Total 100 % 100 % 100 % 100 %

Fuente: SSA/DGIED. Sistema de Cuentas Nacionales en Salud. (datos recolectados por FUNSALUD)

El gasto nacional de salud que proviene de los hogares corresponde en buena medida a
muchas familias de derechohabientes; sin embargo, pocas de estas personas son
capaces de exigir que se les proporciones una atencion de calidad, a diferencia de los
usuarios que pagan en el momento de solicitar el servicio, o que cuentan con seguro de
gastos médicos.

El poco presupuesto asignado a las instituciones de salud ha hecho que varios estados y
unidades de atencion, particularmente en los hospitales de la SSA, se introdujeran
mecanismos para captar fondos adicionales mediante areas de hospitalizacién para
pensionados, venta de servicios segun tarifa fijada o por acuerdos contractuales con otros
proveedores publicos y privados, cuyos resultados claros son el incremento de los fondos
para gastos operativos, que incluso alcanzan a superar la asignacion del presupuesto en
ese rubro.
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En la seguridad social, las transformaciones mas notables ocurrieron en el IMSS a partir
de 1997 cuando se abrid un seguro familiar de salud para personas que estaban fuera del
marco de derechohabiencia.

b) Aseguramiento de los servicios. Se ha calculado que entre 50 y 55 % de la
poblacion esta afiliada a la seguridad social. La SSA inform6 para 1999 que 78.3% de los
derechohabientes de la seguridad social corresponden al IMSS, poco mas del 17.2% al
ISSSTE vy el resto se distribuyen en las demas instituciones (Pemex, Sedena, Marina y
seguros estatales). El aseguramiento es integral, basado en un modelo de medicina
familiar en el primer nivel de atencién, desde donde se refiere al paciente al segundo y
tercer nivel de atencion cuando lo necesita. Sin embargo, estos niveles de atencién no
funcionan adecuadamente por desconocimiento de los usuarios, muchos de ellos acuden
a los hospitales generales para su atencion (urgencias), sin haber pasado por un primer
nivel, lo que propicia que en la mayoria de las ocasiones este servicio esté saturado,
ocasionando retraso en las verdaderas urgencias. La subrogacion de servicios y la
reversion de cuotas se practica en muy pequefia escala, debido a que los criterios estan
poco reglamentados y los actores involucrados tienen posiciones diferentes. Hay
racionamientos implicitos en los servicios, derivados de falta de medicamentos y el
diferimiento de estudios diagnosticos, consultas especializadas e intervenciones
quirurgicas (Davila E., 2000).

El IMSS oferta desde 1998 un seguro de salud para la familia a quienes no estan
vinculados a la econornia formal, que alcanzaba un millén y medio de personas en el afio
2000, que se financia con aportacion del afiliado y del gobierno federal mediante el pago
por adelantado de la cuota anual. Los beneficios son casi iguales a los del régimen
ordinario de esa institucion, pero no aceptan a quienes tienen enfermedades
preexistentes y limita ciertas intervenciones quirdrgicas y tratamientos costosos en los
primeros afos.

Este tipo de seguros en un tiempo determinado no va a ser funcional, ya que por las
caracteristicas del contexto demografico y epidemiolégico un buen porcentaje de la
poblacion va a estar constituida por adultos jovenes y mayores y muchas de las
enfermedades preexistentes corresponden a las enfermedades cronico degenerativas, en
donde la poblacién blanco son los adultos jévenes y sobre todo los mayores.

Los seguros privados brindan cobertura en el ramo de gastos médicos mayores a
alrededor de 2,8 millones de personas (menos del 3% de la poblacién) y en el afio 2002
se inicia la oferta de seguros integrales por las empresas aseguradoras autorizadas, luego
de modificarse la ley que prohibia este ramo para el sector privado. Este seguro esta
sujeto a una fuerte regulacion por parte de la Comision Nacional de Seguros y Fianzas,
dependiente de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, y por la Secretaria de Salud
(SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

c) Servicios de salud poblacional. La SSA es la responsable de los servicios de salud

publica y las instituciones de seguridad social participan activamente en las actividades de
prevencion y control de enfermedades a través de campafas nacionales, también
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desarrolla programas de salud escolar y del adolescente conjuntamente con la Secretaria
de Educacién Publica (SEP) y realiza actividades permanentes de comunicacién social
para la reduccion del tabaquismo, el sedentarismo y la promocion de habitos de vida
saludables y el autocuidado de la salud, y la SSA tiene en el movimiento de municipios
por la salud, un eje relevante, con 1 565 municipios incorporados en el afo 2000
(OPS,2002 ).

La SSA y los diferentes niveles de mando de las instituciones, son los encargados de que
se cumpla lo establecido en las normas oficiales mexicanas para la prevencion,
tratamiento y control de las principales enfermedades transmisibles (tuberculosis,
VIH/SIDA, malaria, dengue, colera, rabia, etc.) y no transmisibles (diabetes mellitus,
hipertensién, cancer cérvico uterino y de mama, desnutricion, etc.), en lo relacionado con
los criterios diagnédsticos y las actividades de prevencion, tratamiento y control a realizar.

Como ya se habia mencionado anteriormente la atencidén a las personas en los servicios
publicos esta estructurada por niveles de atencién y no hay posibilidad de seleccionar el
proveedor ni el médico, aunque el IMSS realizd una prueba piloto entre 1999 y 2000 de
seleccidon del medico familiar, pero no ha avanzado hacia la generalizacién (SSA.
Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

En el primer nivel se realizan acciones de promocion de salud, prevenciéon y atencidn
ambulatoria a la morbilidad, brindada por médicos generales o familiares y personal de
enfermeria, apoyados por miembros de la comunidad capacitados. Cada instituciéon
conforma su propia red de servicios denominando a las unidades de modo diferente
(medicina familiar en el IMSS e ISSSTE, centro de salud urbano o rural en la SSA, etc.).
Para el afio 2000, el IMSS otorgd el mayor numero de prestaciones de servicio, seguida
por la SSA, el ISSSTE, el IMSS-Solidaridad, PEMEX y la SEDENA, excepto en consultas
odontolégicas, donde la SSA brindd el mayor volumen y la SEDENA sobrepasa a PEMEX.

El segundo nivel de atencion se brinda en hospitales generales, con servicios
ambulatorios y de internamiento a cargo de médicos especialistas en las cuatro areas
basicas (pediatria, gineco obstetricia, cirugia y medicina interna) y cada institucion publica
conforma su propia red.

En el tercer nivel se realizan las atenciones especializadas de mayor complejidad, asi
como investigaciones clinicas y basicas, a cargo de médicos especialistas con apoyo de
enfermeria especializada y de otros profesionales. Reciben a los pacientes referidos de
los niveles subyacentes y de los servicios de emergencia, y se brinda en hospitales de
referencia nacional, regional y algunos estatales. La SSA tiene once institutos
especializados (Cardiologia, Pediatria, Perinatologia, Nutricién, Psiquiatria, Cancerologia,
de Enfermedades Respiratorias, Ortopedia, Rehabilitacion, Comunicacion Humana y
Salud Publica). La poblacién asegurada es beneficiaria de una mayor proporcién de
servicios hospitalarios con respecto a la poblacién abierta, y el IMSS es la institucion
pUblica que mayor nimero de las prestaciones otorga, seguida por la SSA, el ISSSTE, el
IMSS-Solidaridad, PEMEX y la SEDENA.
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2.3 Reforma del Sector Salud

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 enuncidé las principales
transformaciones del sector para ese periodo, con seis lineamientos de trabajo que se
implementaron en grado variable por la SSA y el IMSS. EI gobierno federal varié el
planteamiento de desarrollo del sistema de salud, presentando el Programa Nacional de
Salud (PNS) 2001-2006 que define el rumbo estratégico del Sistema Nacional de Salud
con el propésito de que sus contenidos sean coherentes con los objetivos del area de
desarrollo social y humano del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, y es la SSA la que
ostenta el liderazgo de la implementacion y la democratizaciéon de la salud.

Se identifican tres grandes retos en el sistema de salud mexicano actual:
Equidad.- Cambio en el perfil de salud con desigualdades sociales y regionales.

Calidad.- Desempefio heterogéneo y trato inadecuado, enfrenta problemas de calidad
tanto en la dimension técnica como en la interpersonal.

Proteccién financiera.- Inseguridad por el riesgo de sufrir gastos catastroficos a través del
Seguro Popular de Salud (SPM, Sistema Nacional de Salud, 2001).

Para enfrentar estos retos, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 plantea como
objetivos los siguientes:

o Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos.

e Abatir las desigualdades en salud.

e Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud.

e Asegurar la justicia del financiamiento en materia de salud.

e Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas.

Estos objetivos habran de concretarse mediante la implantacion de cinco estrategias
sustantivas, directamente relacionadas con los objetivos basicos del sistema, y cinco
estrategias instrumentales que influyen en estos objetivos a través del fortalecimiento del
sistema de salud. Las estrategias son las siguientes: 1) Vincular la salud con el desarrolio
economico y social; 2) Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres; 3) Enfrentar
los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades; 4) Desplegar
una cruzada por la calidad de los servicios de salud; 5) Brindar proteccion financiera
en materia de salud a toda la poblacion; 6) Construir un federalismo cooperativo en
materia de salud; 7) Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud; 8) Avanzar hacia
un Modelo Integrado de Atencion a la Salud; 9) Ampliar la participacion ciudadana y la
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libertad de atencion en le primer nivel de atencion; y 10) Fortalecer la inversion en
recursos humanos, investigacion e infraestructura en salud.

2.3.1 Marco Juridico.

Los cambios mas trascendentes ligados a la Reforma del Sector Salud 1985-2000 tenian
que tener como base la Ley General de Salud, por o que en 1997 se incorporaron
modificaciones que hicieron mas efectiva la desregulacion sanitaria, introdujeron una
nueva clasificacion de los medicamentos y permitieron desarrollar el uso de los
medicamentos genéricos en el mercado privado, entre los mas relevantes. Igualmente, la
Ley General del IMSS se modificé en 1997 reduciendo la cuota patronal y se aumenté la
aportacidon gubernamental a los regimenes de salud y pensiones, se cre6 el seguro de
salud familiar voluntario y se clarifico la opcion de reversion de cuotas para los colectivos
atendidos por otros prestadores.

Se agregan a ese marco los decretos presidenciales de creacion de la Comision Nacional
de Arbitraje Médico en 1996, sobre los acuerdos para la descentralizacion de los servicios
de salud y la coordinacién sectorial en 1997, de creacion de las comisiones nacionales de
Bioetica y de Estudios del Genoma en el 2000 y la Comision Federal para |la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios en el 2001. Se pusieron en vigor las Reglas para la Operacion
de las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES) como entidades
administradoras de medicina prepagada y en el 2002 se publicaron las Reglas de
Operacion e indicadores de gestion y evaluacion de varios programas nacionales como
son: el Seguro Popular de Salud, de Comunidades Saludables, de Discapacitados, etc.

Entre 1995 y 2002 se han publicado alrededor de 150 Normas Oficiales Mexicanas (NOM)
en salud y se promulgaron varias leyes importantes, como la antitabaco, que prohibe
fumar en los lugares publicos y contiene restricciones a la venta y publicidad; de los
Institutos Nacionales de Salud que les concede plena autonomia; y la ley de viclencia
intrafamiliar (GM, Diario Oficial ,2002).

2.3.2 Derecho de los ciudadanos a la salud y el aseguramiento.

El derecho a la salud esta refrendado en el articulo 4°. de la Constitucion de la Republica
y su proteccidén se consagra a través de los diferentes subsistemas de atencidn, que en
los hechos establece una estratificacién en el accesc a los servicios para cada grupo de
poblacion. Las politicas de salud vigentes no plantean una integracion de los diferentes
subsistemas de atencidn médica, ni la homogeneizacion de las prestaciones y contenidos
de las coberturas.

Entre 1996 y 2000 la principal estrategia de refarma fue la ampliacion de la cobertura a la
poblacion no asegurada mediante la prestacién de un paguete basico de servicios de
salud, sefialando la SSA que al final de ese periodo sélo existian 0.5 millones de personas
sin acceso al sistema sanitaric, de 10 millones identificados al comienzo. A partir del 2001
la estrategia se enfocd a la atencion integral y el aseguramiento, iniciando la oferta del
seguro popular de salud en el ano 2002, de caracter voluntario y que se Tinancia con un
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subsidio federal proveniente de recursos fiscales y los aportes de los beneficiarios
mediante una cuota progresiva, segun los ingresos de cada familia. Incluye 78 beneficios
medicos y 191 medicamentos y vacunas, asociados, a ser prestados en establecimientos
de primer y segundo nivel de la propia SSA. También se declara la intencién de crecer
medio punto porcentual la afiliacién a la seguridad social cada ano, avanzar en la
regulacién del prepago privado y fomentar los seguros privados mediante la deduccion de
impuesto (SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

2.3.3 Rectoria y separacion de funciones.

ElI PNS 2001-2006 reafirmé el papel rector de la SSA en el sistema de salud y junto con
las reglas de operacion de los programas nacionales y otros documentos normativos, se
establecen claras acotaciones sobre las responsabilidades federales y estatales en
materia de salud y prestacién de servicios sanitarios. Entre 1997 y 1999 se crearon los
Organismos Publicos Descentralizados (OPD) en cada estado, que son las instancias
administrativas con personalidad juridica y patrimonio propio, encargadas de dirigir,
administrar y supervisar los servicios de salud, administrar los recursos asignados y las
cuotas de recuperacion, y desarrollar la investigacion, el estudio y el analisis de la salud
en sus territorios, determinando para la SSA la separacion de la funcion de provision, que
qued6 bajo la responsabilidad de cada estado, de las funciones de regulacion,
financiamiento y aseguramiento que se mantienen bajo esquemas compartidos de
responsabilidad entre los estados y la federacion, conservando esta ultima la tarea
normativa.

Se fortalece el papel coordinador del Consejo de Salubridad General con la creacion de la
Junta Ejecutiva integrada por los titulares de las instituciones publicas de salud y se
refuerza la coordinacion intra e intersectorial a través de los Consejos (contra las
Adicciones, para la Prevencion de los Accidentes y de Prevencién y Control del
VIH/SIDA), Comisiones (Bioética, Genoma Humano, Seguridad e Higiene del Trabajo,
Formacion de Recursos y de Investigacion en Salud), Comités (de Salud Bucal, para la
Atencion al Envejecimiento y de Vigilancia Epidemiolégica) y del Grupo Interinstitucional
de Salud Reproductiva (SSA. Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001).

2.4 Acciones de mejorar de la calidad

El Sistema Nacional de Salud enfrenta problemas de calidad, tanto en la dimension
tecnica como en la Interpersonal. La Direccion de Calidad de la Atencién Médica
menciona que el problema de calidad en los servicios de salud es percibido como
prioritario por la poblacién y la media nacional de calidad proporcionada a los usuarios de
los servicios de salud es de 64.2% .

La calidad de la atencion es definida por la OMS (1996) como alto nivel de excelencia
profesional con uso eficiente de los recursos, con un minimo de riesgo para el paciente y
un alto grado de satisfaccién por parte del paciente y en donde el impacto final es la
salud. Sin embargo, la calidad de la atencién médica ha sido un problema que causa gran
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preocupacion en las instituciones publicas y privadas, pero no han existido programas
oficiales de aplicacién general y permanente para garantizarla. Por otro lado se han
realizado esfuerzos independientes en las diferentes instituciones del Sector Salud, y
ultimamente se han implementado algunos programas oficiales e institucionales, pero no
son de aplicacion general porque la participacion es voluntaria.

Estas acciones para mejorar la calidad en el Sector Salud se han realizado desde la
década de los 50, en donde destaca la experiencia del Instituto Mexicano del Seguro
Social que ha desarrollado modelos sistematicos de evaluacion de la calidad de la
atencién. Las primeras actividades se efectuaron en el Hospital de la Raza en donde en
forma extraoficial se revisaron los expedientes, y posteriormente se formé la Comision de
Supervision Médica del IMSS.

Auditoria Médica

En 1959 se constituydé la Auditoria Médica en el IMSS, cuya organizacién, funciones y
procedimientos quedaron formalizados a través de su publicacion en el “Boletin Médico
del IMSS”, sentando las bases para la evaluacion de la calidad de la atencion a través de
a revision del expediente clinico. Los pocos resuitados de mejora de la calidad a través de
la revision de expedientes propicié que en 1962 la Subdireccion General Médica del
IMSS publicara un fasciculo denominado "auditoria médica" que fue reeditada en 1964
con politicas similares en cuanto a la evaluacion; durante algun tiempo se realizaron
auditorias con la finalidad de que la atencion fuera de calidad, y es en 1972 cuando la
Auditoria Médica evolucion6 a Evaluacion Médica, se elabor6 un fasciculo que contenia
las "instrucciones"; también se disefaron las "instrucciones" para la elaboracion del
expediente clinico en la atencion médica como complemento indispensable para la
realizacidon de la evaluacion sobre criterios previamente establecidos.

Los dos ultimos documentos sirvieron de base para que el ISSSTE y el DIF, elaboraran
sus propios documentos con fines de evaluacion de la calidad de la atencidon médica
(Aguirre Gas H., 1990).

Integraciéon de los grupos basicos interinstitucionales de informacion, evaluaciéon
y planeacion.

Otro momento importante se produjo en 1983, cuando se encontraba en las etapas
iniciales para la integracién de un Sistema Nacional de Salud y como parte de la politica
de sectorizacion, se integraron los grupos basicos interinstitucionales de informacion,
evaluacion vy planeacion, bajo la coordinacién de la Secretaria de Salud (SSA), con
participacién del IMSS, ISSSTE, Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) ,
Secretaria de Programacién y Presupuesto (SPP), Secretaria de la Contraloria General
de la Federacion (SECOGEF), Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
(SMDDF) y Gabinete de Salud de la Presidencia de la Republica (GSPR) ;sin embargo,
no tuvo los resultados esperados (SSA. DGCS, 1983).
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Evaluacion de la calidad de la atencion en las unidades médicas del IMSS

Mientras tanto en 1987, el IMSS a través de la Subdireccion General Médica del IMSS.
(IMSS. SGM, 1983), editd el documento "Evaluacién de la calidad de la atencion en las
unidades médicas del IMSS" que incluyd un sistema de evaluacion integral de las
unidades médicas en cuanto a calidad y eficiencia y se hizo énfasis en la satisfaccion del
usuario y del prestador de servicios, conjuntamente con instrumentos para su aplicacion
en los hospitales de la institucion, incluyendo una cédula de registro y un instructivo. En
estos documentos se conjuntaron los conceptos aplicados a partir de 1983 para la
evaluacion de la calidad de la atencién médica por la jefatura de Centros Médicos y
hospitales de alta especialidad del IMSS Estos documentos representaron una aportacion
directa a los trabajos del grupo basico de evaluacion del Sector Salud.

Con estas aportaciones del IMSS, en 1989 se reintegrd el grupo basico interinstitucional
de evaluacion, pero ya habian generado hasta la fecha dos documentos: "Cuadro basico
de indicadores para la evaluacién de los servicios de salud " y la norma técnica para la
"Evaluacion de la calidad de la atencion médica”, este trabajo fue realizado en 1988 y
publicado en 1990, y presenta una metodologia para evaluar la calidad de los servicios
que otorgan las instituciones de salud, con base en los procedimientos realizados vy
experiencias del Sector; con esta metodologia se queria integrar el diagnostico situacional
operativo de las unidades de atencion médica, asi como facilitar la identificacion de los
programas en la prestacion de los servicios y elaboracion de alternativas de solucion .

Esta metodologia propuesta no tuvo los resultados deseados ya que se aplicé en algunas
instituciones del Sector Salud, pero no hubo seguimiento ni continuidad en la evaluacion.

Programa de circulos de calidad

En los afos 90 los "circulos de calidad" adquirieron relevancia como elementos
promotores de "garantia de calidad"” en la atencion médica. Se disefiaron originalmente
como elementos de control de calidad y eficiencia en la industria y fueron adaptados a la
atencion médica en el Hospital General "Adolfo Loépez Mateos" del ISSSTE y al Instituto
Nacional de Perinatologia de la Secretaria de Salud (Ruelas, 1990).

Por estas mismas fechas en los Servicios Médicos del Distrito Federal se instituyd un
programa de reordenacion que tenia como objetivo fundamental la mejora de la calidad de
la atencion a través del reforzamiento de la red de servicios, considerando la reorientacion
y reestructuracién de los mismos. Una de las tareas era crear una conciencia por la
calidad a traves de los circulos de compromiso, ya que uno de los problemas identificados
y de mayor importancia fue precisamente la carencia de ésta, asi como la preocupacion
por la calidad a nivel de los servicios personales que prestan los profesionales de la salud
que laboran en la institucion; en otros términos, la informacién empirica revelé la carencia
de lo que podria llamarse “cultura de calidad”, donde mas que definir y delimitar la
existencia de ésta, podria identificarse por patrones de actitudes y comportamientos en
los prestadores de servicio de salud orientados a justificar con procesos de atencion y no
a obtener beneficios tangibles en la salud de los pacientes (Laguna, 1990).
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De acuerdo a lo anterior, se inicié un programa de "Circulos de Calidad” como una
estrategia para la formacion y capacitacion de verdaderos equipos de trabajo, este
programa fue fundamentado en técnicas y métodos dentro del campo del comportamiento
organizacional, que centra sus objetivos en el desarrollo de los recursos humanos
mediante la motivacion y participacion en la resolucion de los problemas concretos
(Fernandez, 1985).

El programa de Circulos de Calidad proporciond algunos resultados satisfactorios, pero
nuevamente la falta de interés y continuidad por parte de los directivos propicié que este
programa pasara a ser un intento mas por mejorar la calidad de los servicios de salud.

Aguirre (2000) propone la filosofia de calidad total a través de una metodolegia y
menciona que debe iniciar a nivel de los directores generales y proyectarse en cascada
hasta el nivel mas bajo, incluyendo a todo el personal, debiéndose comprometer también
a los sindicatos. Este programa no tuvo eco en las instituciones de salud.

Programas de Mejora Continua de Calidad

En esta misma época se implementaron Programas de Mejora Continua de Calidad y
Eficiencia en los Hospitales del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios (ISSEMYM), se tuvieron algunas experiencias positivas; sin embargo, se
concluyd que para que el programa tuviera éxito se requiere la capacitacion en calidad del
personal, la sistematizacion de las actividades e incorporarlas a las actividades cotidianas
(Salgado, 1998).

Otro nuevo intento se da en 1998 cuando se presenta una metodologia propuesta por
Palencia Avila (1998) en donde se mencionan sus principales caracteristicas a través de 7
actividades basicas que se han de llevar a cabo para desarrollar los Programas de Mejora
Continua de Calidad y Eficiencia en el Instituto de Seguridad Social del Estado de México
y Municipios de los Servicios de Salud del Estado de Morelos. Estas actividades son:
diseno del programa , conformacién y capacitacién del comité de calidad y eficiencia de la
unidad, conformacién del subcomité de calidad y eficiencia de enfermeria de la unidad,
conformaciéon y capacitacién del equipo de alto desempeno como servicio piloto de la
unidad, levantamiento de encuestas de satisfaccion a trabajadores y a usuarios,
realizacion de reuniones para la identificacién y solucién de los problemas de calidad y
eficiencia en los diferentes niveles, monitoreo mensual del avance de los indicadores de
calidad y eficiencia por parte del comité y difundirlos al resto de los servicios de la unidad
(SOMECASA,1998).

Intervencion de la CONAMED para mejorar la calidad

Posteriormente se buscaron algunas estrategias para mejorar la calidad a través de |a
labor de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), érgano con autonomia
técnica para mediar en casos de quejas de la poblacién por irregularidades en la
prestacion o no recibir [a atencién requerida. Esta Comisién durante el tiempo de su labor
ha contribuido intensamente, favoreciendo la aplicacién de medios alternativos para la
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solucion de conflictos, y no so6lo ha puesto a disposicion de médicos y pacientes la
posibilidad de resolver sus diferencias a través de la conciliacion y el arbitraje, sino que
ademas, estadisticamente lleva a cabo acciones de gestion, que resuelven problemas
inmediatos del paciente. De igual manera emite recomendaciones para contribuir a elevar
la calidad de los servicios médicos y mejorar la relacidn médico-paciente (CONAMED,
2003).

Premio IMSS de Calidad

El Instituto Mexicano del Seguro Social con el propésito de promocionar, desarrollar y
difundir los procesos de mejora continua de la calidad de la atencion médica instituyo el
Premio IMSS de la Calidad en el afio de 1999 (IMSS, Premio IMSSS, 1999). El Premio
IMSS de Calidad es un sistema de evaluacién y autoevaluacion que se basa en el Premio
Nacional a la Calidad que permite establecer qué medir, qué considerar en la medicién,
como medir y a partir de ello, qué debe mejorarse.

El Premio IMSS de Calidad permite la competitividad entre las unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la Republica Mexicana al participar todas las unidades y
departamentos y consiste en: reconocimiento a las unidades que hayan logrado la
implantacién del Modelo de Gestiébn avanzada en sus procesos y efectividad en sus
sistemas, asignacion de un presupuesto global de 10 millones de pesos a las unidades
ganadoras distribuidos en los 19 premios para las diferentes categorias que se ocupara
para [as mejoras de la unidad, reconocimiento a cada uno de los trabajadores de la
unidad ganadora mediante la entrega de un diploma individual, autorizacion expresa del
Equipo Directivo del Premio para utilizar por 3 afios consecutivos el emblema del "Premio
IMSS de Calidad” en la documentacion oficial de la unidad ganadora y publicacién de los
nombres y caracteristicas generales de las unidades ganadoras en todos los medios de
difusion del Instituto, a través de la Coordinacién General de Comunicacion Social. Las
unidades del Instituto pueden participar voluntariamente conforme a las categorias y
subcategorias de participacion, sin consecuencia de ninguna naturaleza para las unidades
no ganadoras.

Las bases del Premio IMSS de Calidad definen claramente los principios de calidad sobre
los cuales debe estar basada la aplicacién del modelo de evaluacion y son: la calidad es
un proceso de mejora continua, la calidad se prevé y se disefa y la calidad la constituyen
las personas y tiene como objetivos: crear valor para los usuarios (como se satisfacen
sus necesidades y expectativas), para el personal (situaciones a las que esta expuesto el
personal para realizar su trabajo), para la unidad y para la sociedad ( las unidades son
dirigentes de la sociedad en el area de la salud ).

Para evaluar las unidades, el premio se basa en ocho criterios que son: satisfaccion del
usuario, liderazgo, satisfaccion del prestador del servicio, informacion y analisis,
planeacién, administracién de procesos, impacto en el entorno social y ecologico y
resultado del desempefo organizacional, de estos criterios se desprenden 22 sub criterios
a los cuales se les asigna una puntuacion, la cual da un total de 1000 puntos.
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Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

En el afno 2001 participaron la Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, Secretaria de la
Defensa Nacional, Secretaria de Marina, Petréleos Mexicanos, Academia Mexicana de
Cirugia, Academia Nacional de Medicina, Federacion Nacional de Colegios de la
Profesion Médica, Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina vy
Federacion Nacional de Facultades y Escuelas de Medicina en un proyecto para mejorar
la calidad de los servicios publicos y privados denominado "Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud", que incluye la definicion y registro de indicadores de
calidad en unidades y la conformacién de una red nacional de monitoreo, la capacitacion
de trabajadores y directivos en areas que inciden en la calidad de los servicios, la
elaboracion y divuigacién de derechos de los pacientes y de codigos de ética de
enfermeras y médicos, asi como el otorgamiento de apoyos técnicos y financieros
federales a proyectos locales que apuntan a mejorar la calidad.

El objetivo de este proyecto es promover un trato digno y adecuado para los enfermos y
sus familiares, asi como brindar en todas las instituciones de salud servicios mas
efectivos y la meta, colocar a la calidad como un valor fundamental de la cultura
organizacional de los servicios de salud, en beneficio de la poblacién. (SS. DGRSS.
Tipico informativo 2001).

Se Incluyeron dos grandes acciones concretas: 1) ofrecer un trato digno a los usuarios de
los servicios de salud y a sus farniliares y 2) mejorar constantemente la calidad técnica de
la atencion meédica. Dentro de los servicios de salud, el trato digno a los usuarios se
deberia de reflejar en: respeto a los derechos humanos y a las caracteristicas individuales
de la persona, informacion completa, veraz, oportuna y susceptible de ser entendida por
el paciente o por quienes lo acompafian y amabilidad por parte de los prestadores de
servicio.

Este proyecto estaba encaminado a lograr mejoras evidentes en el término de cien dias.
Con este proposito, se seleccionaron cuatro indicadores representativos de la calidad en
la atencion proporcionada: 1) tiempo de espera en consulta general, 2) tiempo de espera
en urgencias, 3) surtido de recetas y 4) informacion proporcionada al usuario en consulta
general y en urgencias; se complementan con el procedimiento para medir los resultados
obtenidos y con cuestionarios para conocer la percepcion del usuario en tales situaciones.

La Direccion de Calidad de la Atencién Médica disefid una guia para la solucion de
problemas, (SSA Guia 2001) que esta dirigida fundamentalmente a los directivos de las
unidades medicas y sus colaboradores con responsabilidad directiva. En su contenido, se
enfatizan aquellas condiciones que, con mayor frecuencia, propician las desviaciones en
la calidad de estos indicadores y con un enfoque practico, se incluyen las
recomendaciones que se han considerado pertinentes, de pronta aplicacion, de facil
ejecucién y bajo costo.
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Esta Cruzada tiene varias lineas de accién y una de estas lineas es ampliar la
certificacion de las unidades de atencién y la extension de este procedimiento a otras
instituciones, como son: laboratorios gabinetes de rayos X y unidades de cirugia
ambulatoria y no nada mas a hospitales.

Este proyecto surge como respuesta a una percepcion generalizada de una mala calidad
del servicio, informacion deficiente y poco confiable y una heterogeneidad del servicio a
nivel nacional. Han transcurrido casi tres afios de implementar este proyecto de manera
voluntaria en las instituciones de salud, publicas y privadas, y no se han cumplido los
compromisos para los primeros cien dias, sobre todo lo relacionado a la reduccion del
tiempo de espera y surtido de recetas. Por otro lado, el hecho de ser un proyecto
voluntario no garantiza la homogeneidad de los servicios de salud,

Sistema de Gestion de Calidad de la CONAMED

Posteriormente la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) en el marco del
Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Nacional de Salud, se propuso consolidarse
en una institucion que fuera Centro Nacional de Referencia para la resolucion de
conflictos entre los profesionales de la salud y los pacientes y/o sus familiares, y ser
reconocido por su objetividad, imparcialidad, confidencialidad y respeto en el manejo de
los asuntos que le son presentados para su resolucién.

Pretende ademas ser una Institucion que influya en la mejoria de la practica de la
medicina y que sirva de elemento para fortalecer la calidad de los servicios médicos que,
tanto prestadores publicos como privados, otorgan a los ciudadanos. La realizacion de
este proposito implica contar con una planeaciéon y organizacidén meticulosa de la
operacion de la Institucion, que armonice todos los elementos que concurren para la
prestacion de su servicio con calidad.

Por tal motivo, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico decidié establecer un Sistema de
Gestion de Calidad acorde con los lineamientos de la Norma ISO 9000 versiéon 2000
(CONAMED, 2003). Este Sistema de Gestion de Calidad garantiza que la Institucion
conozca las necesidades y expectativas de los usuarios sobre sus servicios, para disenar
procesos que satisfagan en la medida de lo posible tales expectativas. Ademas, obliga a
contar con personal competente y actualizado para el desempefio de sus
responsabilidades, a establecer objetivos de calidad y monitorear constantemente su
cumplimiento, a revisar constantemente la operacion y a implementar acciones de mejora,
que reditien en un mejor servicio a los usuarios.

Al ser usado este enfoque dentro del Sistema de Gestion de Calidad de la CONAMED, se
enfatiza la importancia de:

o Entender y cumplir totalmente los requerimientos de los usuarios.

o La necesidad de considerar procesos en términos de valor agregado.
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e Obtener resultados del desempefio de los procesos y su efectividad.
e Mejora continua de los procesos basada en mediciones objetivas.

En este sentido, cuando se desarrollé, implementé y administré el Sistema de Gestion de
Calidad en la CONAMED, la alta direccién considerd las siguientes actividades como
claves para la eficiencia del sistema:

La planificacién del futuro de la organizacién y la gestion del cambio. En el contexto
de implantacion del Sistema de Gestion de Calidad, la primera fase consistio en la
determinacion, a través del proceso de planeacién estratégica, de la direccion que
debe seguir la CONAMED vy las grandes lineas de accion para el logro de su
propdsito institucional. '

Como resultado de este proceso, se actualizd el planteamiento de la mision, la
vision y los objetivos estratégicos de la CONAMED, asi como los indicadores vy
metas para medir el logro de dichos objetivos.

Comprension de las necesidades y expectativas actuales y futuras del cliente,
ademas de los requisitos. En la CONAMED se afirma que el éxito depende de
entender y satisfacer las necesidades, expectativas actuales y futuras de los
clientes o partes interesadas, por lo tanto el equipo directivo de la CONAMED se
asegura que los requerimientos del cliente sean determinados y cumplidos con
el objeto de aumentar la satisfaccion del cliente. En CONAMED se tienen diversas
categorias de partes interesadas, cada una con necesidades y expectativas
propias.

Para los propositos del Sistema de Gestion de Calidad de CONAMED, las partes
interesadas incluyen: Pacientes, familiares y demas usuarios de servicios médicos
y Médicos, Instituciones y demas prestadores de servicios.

Identificacion de los procesos vitales de la organizacion y sus interacciones.

El establecimiento de la mejora continua como un objetivo de los procesos de la
organizacion.

Premio ISSSTE a la Calidad

Otra accidon que se llevo a cabo para mejorar la calidad fue la creacion del Premio ISSSTE
a la Calidad, en el 2002, el cual considera a la calidad como filosofia de trabajo y se ha
ido incorporando de manera gradual. EI ISSSTE al igual que las otras dos instituciones de
mayor representatividad en el sector salud, han incorporado areas especificas para el
manejo de la calidad de sus procesos internos y en los servicios que ofrece a los
usuarios.

61



CAPITULO 2: SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
se busc6d como prioridad instrumentar un sistema de evaluacién y reconocimiento de la
calidad con el propésito de evaluar y reconocer a las unidades meédicas mas destacadas
que hayan desarrollado y avanzado en la implantacion exitosa de un sistema de gestion
de la calidad y la participacion en el premio es voluntaria.

El Premio ISSSTE a la Calidad de la Atencion Médica 2002 es un reconocimiento que
entrega el Instituto al esfuerzo para la mejora continua de la calidad en las unidades
medicas, y consiste en la transferencia presupuestal de $1, 250. 000 a las unidades de
salud premiadas distribuidos en diversas cantidades de acuerdo a la categoria, entrega de
una placa a las unidades ganadoras y un reconocimiento personalizado, firmado por el
Director General del ISSSTE, a todo el personal de las mismas.

El Premio sera respaldado por la siguiente estructura: un Comité de Calidad, un Comité
Técnico, el equipo directivo de la Subdireccion de Regulacién de Atencion a la Salud vy el
equipo de evaluadores, el cual se encargara de revisar los informes técnicos enviados por
las unidades medicas aspirantes al Premio, asi como de visitar las unidades cuyos
informes reflejen un mejor cumplimiento de los criterios establecidos para la obtencion del
Premio.

Los criterios mediante los cuales se evaluard a las unidades son los siguientes:
satisfaccién de los usuarios con los servicios recibidos, liderazgo, desarrollo de personal
con enfoque de calidad, administracién y mejora .de procesos, planeacion, informacién,
impacto en la sociedad y valor creado (Premio ISSSTE, 2003).

El IMSS y el ISSSTE que tienen instituido el Premio manejan los mismos criterios de
evaluacion y el peso relativo de los criterios recae en el desempefno organizacional y
satisfaccion del cliente, pero desafortunadamente no todas las unidades (IMSS o ISSSTE)
participantes terminan todo el proceso, ya que Unicamente reciben la visita del equipo
evaluador las unidades seleccionadas a traves del informe y son las que tienen la
oportunidad de conocer mas a fondo qué criterios estan desarrollando adecuadamente y
cuales requieren ser reforzados; sin embargo los resultados han demostrado que la
madurez del sistema de gestidn de calidad en los servicios de salud es variable.

Como estos Premios utilizan los principios de gestion de la calidad resultaria interesante,
con base en el Premic IMSS verificar qué elementos de dicho premio se incluyen en el
Programa Nacional de Certificacion de Hospitales (ver anexo 7).

Certificacion 1SO 9001:2000
Es importante mencionar que algunas instituciones han buscado otras alternativas de

mejora a través de la Certificacion 1ISO 9001:2000 para certificar procesos, como es el
caso del Hospital del Nifio Dr. Federico Gémez Santos-Daimler Chrysler, Hospital Médica
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Sur y Hospital The American British Cowdray Medical Center, 1.A.P, que certifico su
laboratorio y banco de sangre.

Una vez que se reviso este capitulos podriamos concluir que la calidad de los servicios de
salud no es una inquietud actual, pero este topico ha tomado relevancia en el pais a partir
de la década de los ochentas, y es un hecho concordante con otros mas del mismo tema
escenificados en diferentes sectores de la sociedad mexicana. El origen es
probablemente una mayor conciencia de que, en el mundo contemporaneg, la calidad se
ha convertido en un requisito indispensable de sobrevivencia econémica y para algunos,
de responsabilidad social.

Asi mismo, se han utilizado diferentes modelos y metodologias para medir la calidad; sin
embargo, la evaluacion en el sector salud tradicionalmente se han dirigido a medir
estructuras, procesos y/o resultados de servicios, programas y politicas. Estas
evaluaciones han permitido medir el cumplimiento de metas operativas y, en ocasiones,
cuantificar el impacto de los servicios, programas y politicas sobre algunos indicadores
simples de salud y servicios de salud. Pero, el cumnplimiento de las metas operativas no
supone el éxito de un servicio, un programa o una politica, y 1a suma de sus logros no
necesariamente constituye un fiel reflejo del desempefic agregado de un sistema de
salud. También es cierto que las instituciones, con el afan de mejorar la calidad han
buscado algunas alternativas que se han aplicado principalmente en las industrias como
es el caso de los ISO 9001:2000 para certificar alguno de sus procesos; sin embargo
estos hospitales son muy pocos.

A pesar de estos esfuerzos por mejorar el nivel de calidad de la atencion, observamos la
existencia de un sistema heterogéneo, caracterizado por diferencia en cobertura, base
legal, recursos humanos, materiales y financieros, que va a repercutir en el tipo de
atencion proporcionada.

A esto hay que agregarle que el presupuesto asignado a salud cada vez es menor, y con
la transicién demografica en relacion al descenso de la mortalidad y fecundidad vy
aumento de la esperanza de vida, se estiman cambios por grupo de edad con
repercusiones muy significativas, en cuanto a la nueva demanda de atencion.

Tendremos entonces una poblacion cada vez méas grande, que ha influido en la
polarizacion epidemiologica que se esta presentando actualmente, caracterizada por
presencia de enfermedades cronicas degenerativas en las grandes ciudades vy
enfermedades infecciosas y de nutricidon en poblaciones pobres.

Por estas razones resulta necesario que de acuerdo a las caracteristicas del Sistema
Nacional de Salud, se encuentren algunas formas que faciliten que las instituciones de
salud adopten estrategias que les permita la mejora continua de la atencién brindada y
una vez implementada se complemente con el reconocimiento de que la institucion tiene
la capacidad para garantizar atencién de calidad a través de la certificacion, lo que
propiciara la disminucion de la baja calidad de los servicios de salud, la heterogeneidad
del servicio y la percepcion generalizada de una mala calidad del servicio.
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Por lo que en el tercer capitulo se revisa el Programa Nacional de Certificacion y las
Normas ISO 9000:2000 como opciones para la Certificacion de Hospitales o procesos.
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CAPITULO 3
CERTIFICACION DE HOSPITALES

En este capitulo se incluyen los antecedentes internacionales y nacionales como base
para el disefio del Programa Nacional de Certificacion de Hospitales (en algunos palses
Programa de Acreditacién de Hospitales), bases para el establecimiento de normas y los
criterios de evaluacién de dicho Programa, también se consideré Ja normatividad
internacional de la Norma ISO 9000:2000 y su aplicacion en los servicios de salud. Se
entiende por Certificacién de Hospitales el procedimiento de evaluacion de los recursos
institucionales gque tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares
previamente aceptados. (C.S.G, Programa Nacional de Certificacién de Hospitales, 1999).

3.1 Programa Nacional de Certificacion de Hospitales
3.1.1 Antecedentes internacionales del Programa

Hoy en dia existe en todo el mundo tendencia hacia la certificacién, tanto en el sector
privado como en el publico y los servicios de atencién a la salud no escapan a estas
acciones. Sin embargo, no en todos los paises se realizan funciones de certificacion de
establecimientos de salud, entre los pafses que han implementado este programa
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destacan Estados Unidos, Canada, Gran Bretafia, Australia, Nueva Zelanda, Lituania,
Carea, China, Sudafrica y la RepUblica Checa.

Estos paises, han tenido resuitados diversos, esto se debe en parte a las caracteristicas
socioculturales de cada nacion, estas actividades no se pueden desarroliar dentro de un
vacio sociocultural, sino que se realizan dentro del marco de diversas sociedades vy
culturas (Ishikawa, 1996).

Un ejemplo de lo anterior es Japén y Estados Unidos, Japdn que a través de los circulos
de calidad ha logrado garantizar la mejora continua de la calidad y Estados Unidos cuenta
con uno de los Programas de Certificacién mas avanzado.

Sabemos gue estos dos paises son completamente opuestos, mientras que Japon es una
sociedad vertical con una fuerte relacién entre los de arriba y los de abajo, con un nivel
educativo alto, modalidad de contratacién familiar o vitalicia, con un sistema de mejora
continua desde hace muchos afos, identificado por el liderazgo, participacién del
personal, relacion mutuamente beneficiosa con el proveedor, comunicacion, cultura de
calidad en todas sus actividades y satisfaccién con lo que hace, que se demuestra por el
compromiso, bajo ausentismo y permanencia en la misma organizacion.

En Estados Unidos, sus actividades se desarrollan por especialidad, su sistema de pago
se basa en los meritos y a pesar de que cuenta con uno de los Programas de Acreditacion
(en nuestro pais certificacion) mas avanzado ocurre lo contrario que en Japén, ya que no
tiene establecido un sistema de calidad y por consiguiente no se ha logrado el
compromiso por parte de los trabajadores, ademas existe una gran inconformidad con la
Comision Mixta de Acreditacion (JCAH, siglas en ingles)

Esta Comisién (JCAH) ha desarrollado y publicado normas profesionales enfocadas at
continuo mejoramiento en la calidad de los servicios del cuidado de la salud. Cualquier
hospital puede solicitar el reconocimiento de acreditacién siempre y cuando se cumplan
los requisitos estipulados por ésta, entre los mas importantes se encuentran: que el
hospital tenga un promedio de estancia de 30 dias o menos, que haya estado
funcionando y prestando cuidado activo a pacientes durante por [0 menos seis meses
antes del reconocimiento, que el hospital tenga la funcién primordial de llevar a cabo
diagnésticos, tratamiento y/o rehabilitacidon y que el hospital suministre lo siguiente:
edificio y areas circundantes, seguros, servicio de dietologia, servicio de urgencias,
control de infecciones, servicio de medicina nuclear, servicio de patotogia, laboratorio
médico, farmacia, biblioteca y programa de Control de Calidad (Comisién Mixta de
Acreditacion, 1999).

Maneja normas especificas para los servicios de anestesia, dietologia, urgencias, junta de
gobierno, cuidados domiciliarios, cuidado ambulatorio, control de infecciones, servicios
administrativos, expedientes clinicos, cuerpo meédico, medicina nuclear, servicio de
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enfermeria, patologia, laboratorio, farmacia, biblioteca, radiologia, servicio de
rehabilitacién, trabajo social, cuidados respiratorios y programa de garantia de calidad. En
cada uno de estos servicios se maneja un principio y varias normas con su interpretacion
y caracteristicas. Esta evaluacién se realiza con base en procedimientos.

Sin embargo, la Comisidbn Mixta de Acreditacion es constantemente criticada por los
hospitales porque se perciben "problemas de comunicacién y encuestas costosas. En
julio de 1999, un estudio del gobierno Federal concluyd que la JCAH no esta haciendo su
trabajo y que su rol debe cambiar de manera fundamental. Uno de sus argumentos claves
fue que el descuido de la JCAH se incliné hacia un enfoque colegiado (collegial), mas
gue hacia un enfoque regulatorio.

Algunos consideran, que después de 48 anos, probablemente es hora de reconsiderar si
la acreditacion es una funcion legitima del gobierno y, como tal. debe ser disefiada y
administrada por una agencia estatal. La publicacién Modern Healthcare (2000), que por
mucho tiempo ha criticado la JCAH, ha dicho lo siguiente: “En sus 48 afos, la Comisién
nunca ha juzgado la acreditacidn con base en qué tan bien un hospital cuida a sus
pacientes”. En otras palabras, la acreditacion deberia tener en cuenta el resultado de la
atencion medica en vez de examenes de procedimientos.

Como todas las grandes organizaciones, la JCAH ha recibido la influencia de su entorno
social. Una de las presiones proviene de los consumidores norteamericanos. El programa
estadounidense es mas abierto al publico en cuanto al acceso a la encuesta y a la
disponibilidad de los resultados de ella. Otras presiones derivan de los grupos de
{rabajadores, y ellas han causado considerable preocupacion a la Comision con respecto
a la seguridad del trabajador y a [a proteccion de su salud. Se han desarrollado vy
evaluado de manera rigurosa las nuevas normas con respecto al efecto de los hospitales
sobre el medio externo. Es decir, en relacién a los residuos y a ia contaminacion
producida por los hospitales.

Se puede también ver cambios significativos en la JCAH con relacion a los aspectos
clinicos de sus normas. Posteriormente, se hizo énfasis en el resultado de las
intervenciones clinicas, luego del descontento expresado por los profesionales clinicos en
cuanto al procedimiento tradicional de garantia de calidad. La Comision Mixta de
Acreditacion ha invertido grandes cantidades de dinero para la investigacion de este
nuevo enfoque y tratd de lograr el establecimiento de criterios de resultados para algunos
procedimientos clinicos que puedan medirse por estadisticas.

En relacion a la Administracion del Programa de Acreditacion de Hospitales, también se
ha expresado descontento en la Asociacibn Americana de Hospitales y en otras
organizaciones de Juntas de Hospitales. A pesar de ésto, la JCAH sigue siendo la
organizacion por excelencia en el campo de la acreditacion de hospitales.
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Con toda esta problematica, a pesar de ser considerado el Programa de Cenrtificacion
como de los mas avanzados, se han dado cuenta que tiene deficiencias y se ha trabajado
dando mayor énfasis en el proceso y resultado que a la infraestructura como se tenia
inicialmente.

Otro pais en donde la acreditacion de hospitales es una realidad desde 1973 es Canada,
este pais tiene un proegrama nacional de seguro de salud administrado por el gobierno y
su estructura y método se ampifan continuamente con relacion a las areas gue cubren del
hospital y en cuanto al nimero de exigencias que se formulan mediante las normas dentro
de cada servicio y han amptiado su funcién en el campo de la atencidn médica de largo
plazo, a la rehabilitacidén y a la salud mental (OPS, 1892).

Ante este panorama en 1990 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 1992)
inicid un proyecto para fomentar la certificacién de organizaciones de salud en América
Latina y el Caribe, con este fin se diseid el Manual “Estandares de Acreditacién para
América Latina", en donde se considerd la situacion real de los hospitales
latinoamericanos, principalmente en relacién al numero de camas y su operacion,
comparada con los grandes hospitales de paises desarrollados. Este manual se compone
de dos grupos de requisitos de acreditacion, estandares obligatorios y no obfigatorios
(OPS, 1996); los estandares incluidos en el primer grupo deben ser considerados
minimos y obligatorios para todo establecimiento que solicite ia acreditacion y los
comprendidos en el segundo grupo, dependeran de la existencia o no del servicio en la
institucion evaluada o de la decisibn de cada pals o regidén de incluirtos entre las
exigencias.

Los estandares minimos obiigatorios incluidos fueron: organizacién de la atencion médica,
areas técnicas y de apoyo, documentacién de planos, estructura fisico-funcional e
instalaciones. Los estandares no obligatorios fueron: cuidados criticos, neonatologia,
medicina nuclear, terapia radiante, rehabilitacion, servicio social y biblioteca. (OPS, OMS,
1692). Este programa se basa en evaluacion de las caracteristicas fisicas de la institucion
y los procedimientos.

El propésito del manual era estimular a jos gobiernos de los paises de la regién para que
desarrollaran sus propios criterios y establecieran sus estructuras certificadoras. Los
criterios determinados se basaron en la experiencia norteamericana, que ya para
entonces, se encontraba en pleno proceso de cambio, por lo que el proyecto de la
Organizacion Panamericana de la Salud se hizo pronto obsoleto.

A pocos anos de la iniciativa de la Organizacién Panamericana de la Salud, el resultado
no fue favorable, ya que en la mayor parte de los paises latinoamericanos, el proceso se
interrumpié por multiples causas y en aquellos en que aln existen rastros, la certificacion
como se planted onginalmente, no adquirié plena presencia en el sistema de salud
respectivo.
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3.1.2 Antecedentes Nacionales del Programa

Con la reforma del articulo 40. Constitucional que consagra el derecho a la proteccidon de
la salud como garantia social, se sientan los fundamentos para el nuevo Sistema Nacional
de Salud, cuyos principios fundamentales estan establecidos en el Programa Nacional
de Salud qgue marca con precision las politicas a seguir, entre las que se encuentran:
acceso universal a los servicios de salud con equidad y calidad, politica establecida a
partir de 1990, ante esto la Secretaria de Salud incorporé a los programas de trabajo en
materia de atencidon medica la politica, los objetivos y las metas concretas para aplicar el
proceso de mejorfa de los servicios de salud.

Para dar cumplimiento a esta politica, se buscé a través de la Certificacién de Hospitales
(en otros paises Programa de Acreditacién de Hospitales) que los sectores publicos y
privados garantizaran la capacidad técnica del personal médico, de los servicios de
atencion medica y de los auxiliares de diagndstico, pero en realidad no se pudo establecer
un sistema efectivo de evaluacion.

En mayo de 1890, el entonces Secretario de Salud Dr. Jesis Kumate, instruyo a la
Subsecretaria de Servicios de Salud y bajo el auspicio de la Direccion General de
Regulacion de los Servicios de  Salud, desarrollar un programa con un grupo
representativo de los hospitales privados establecidos en el area metropolitana de la
Ciudad de México y formd un equipo de trabajo enfocado al desarrollo de estrategias que
coadyuvaran a elevar la calidad de los servicios gue se otorgan en las unidades
hospitalarias.

Este grupo decidié que era importante conocer cuantas unidades médicas privadas
existian en el pais, y se ltevd a cabo un censo nacional de unidades hospitalarias del
sector privado, que les permitié conocer la capacidad instalada y sus caracteristicas.

Asimismo, se convino establecer como proyecto prioritario la elaboracién de una
propuesta que permitiera al pais contar con un modelo de certificaciéon hospitalaria; dicho
modelo deberia de incluir e} manual de estandares y los mecanismos de certificacién, asl
como las caracteristicas del organismo certificador.

En la realizacién de ambas tareas participaron la Secretaria de Salud, las Instituciones de
Seguridad Social y otras instancias como la Organizacién Panamericana de la Salud,
Academia Nacional de Medicina, Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencién a la
Salud, la Fundacién Mexicana para la Salud, la Academia Mexicana de Cirugia, el
Instituto Nacional de Salud Puabfica y la Asociacion Mexicana de Hospitales, entre otras.

A diferencia de los modelos estadounidense y canadiense, que cuentan con un manual de
estandares hospitalarios unico, dada la homogeneidad en las caracteristicas de sus
unidades, en el caso de México se considerd necesario establecer una clasificacion de
estandares de acuerdo con tres categorias, diferenciadas por el grado de complejidad de
tas unidades (baja, mediana y alta), ya que particularmente dentro del sector privado
existe una gran heterogeneidad entre éstas, con predominio de las de baja complejidad.
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El censo fue realizado de abril a agosto de 1993 bajo la coordinacién de ta Direccién
General de Regulacion de los Servicios de Salud, en donde se obtuvieron los siguientes
resuftados:

Se censaron 2 705 unidades distribuidas en el territorio nacional, que suman un total de
31,062 camas. Destaca el hecho que de estas unidades el 82% corresponde a las de baja
complejidad (hasta 14 camas) el 15% a las de mediana (15 a 49 camas) y el restante 3%
a las de alta complejidad (mas de 60 camas) (Hurtado, 1994).

Aunque existié una correlacién entre la complejidad y el numero de camas, los factores de
mayor peso para clasificarlos fueron el grado de especializacidn de los recursos humanos,
la tecnologla de apoyo disponible y las caracteristicas de organizacion.

Como resultado de las reuniones de expertos convocadas con el fin de establecer los
lineamentos generales que deberian considerarse al iniciar el proceso de certificacion de
hospitales en México y tomando como punto de partida el gocumento elaborado por la
OPS. "La garantia de calidad: acreditacién de hospitales para Ameérica Latina y el
Caribe”, se analizaron diversos aspectos que se consideraron fundamentales para
establecer el modelo mexicano de certificacion.

En junio de 1993 se aprobé la propuesta para la integraciéon del manual de estandares
considerando tres tipos de unidades (baja, mediana y alta complejidad), mismo que
incluye los mecanismos de certificacion hospitalaria (OPS, 1892).

Esta propuesta no tuvo los resuftados deseados ya que fracasd debido a que
contemplaba niveles muy bajos de aceptacion.

Con estos resuiftados y con el inminente Tratado de Libre Comercio entre México,
Estados Unidos y Canada en noviembre de 1993 se realizé un foro trinacional sobre el
gjercicio profesional del médico ante la apertura comercial, en el que intercambiaron
experiencias sobre el tema; se coincidié en la gran importancia que reviste el que los tres
paises firmantes cuenten con procedimientos homoélogos de acreditacién de unidades
hospitalarias que permitan estandarizar la calidad de los servicios de salud. Sin lugar a
duda, el motor que mueve la economia contemporanea es la competitividad y el comercio
internacional, que es uno de los objetivos principales que se busca con los Acuerdos 0
Tratados Comerciales.

Para México, la firma del Tratado de Libre Comercio fue vital, ya que solo de esta manera
podrfa integrarse a un bloque competitivo no sélo a nivel regional sino tambien mundial
(Centro de Estudios Estratégicos, 1994). A partir de ese momento se ha tratado de
fomentar la calidad de los productos y servicios y de esa manera poder competir en el
exterior y por ende elevar los niveles de intercambio comercial. Sin embargo, habria que
cuestionar hasta donde los Tratados propician la calidad de productos y servicios.
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3.1.3 Acuerdos por el que se establece las bases para la instrumentacion del
Programa en México.

El Plan Nacional de Desarrollo para el periodo 1994-2000 determina como uno de sus
objetivos impulsar la proteccion a todos los mexicanos brindando servicios y prestaciones
oportunos, eficaces, equitativos y humanitarios, que coadyuven efectivamente al
mejoramiento de las condiciones de bienestar social. Para lograrlo, el Sistema Nacional
de Salud debera orientar sus acciones hacia el mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud.

Para tratar de contribuir a lograr estos objetivos, el 8 de marzo de 1999 el Consejo de
Salubridad General acord6 instrumentar un programa para la Certificacion de Hospitales
(Consejo de Salubridad General, 1999). Previo a esto se publicd el acuerdo que establece
las bases para la instrumentacion del Programa Nacional de Certificacion de Hospitales
(véase anexo 8).

3.1.4 Objetivos del Programa Nacional de Certificacidon de Hospitales

El Programa Nacional de Certificacién de Hospitaies se sustenta en la proteccion de la
salud de los mexicanos, demanda creciente de calidad de los servicios, mayor exigencia
de los usuarios y de los terceros pagadores (aseguradoras) y sus objetivos son;

« Contribuir a garantizar el derecho a la proteccion de la salud.

s Determinar objetivamente la capacidad de las organizaciones prestadoras de
servicios de salud para garantizar atencién de calidad.

o Establecer minimos homogéneos de calidad en el Sistema Nacional de Salud.

¢ Promover acciones de mejora de la calidad (C.S.G. Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales, 1999).

Se certificara con base en criterios establecidos a aquellos hospitales que se desempenfen
bajo normas de garantia de calidad, ademas se motivara a todos a mejorar
permanentemente y, con ello, se beneficiara a la poblacién al garantizarle una mayor
calidad y asi proteger su derecho a la proteccién de su salud.

3.1.5 Hospitales Certificados

Los hospitales que soficitaron y se les certificéd en el primer bloque fueron 111 hospitales
en toda la Republica Mexicana (véase cuadro 3.1).
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CUADRO 341

MOSPITALES CERTIFICADOS POR ENTIDAD FEDERATIVA

ENTIDAD FEDERATIVA NUMERO DE HOSPITALES PORCENTAJE
Aguascalientes 2 1.80%
Baja California 5 4.50%
Campeche 5 4 50% o
Coahuila 2 1.80%
Distrito Federal 26 23.42%
Estado de México 4 3.60%
"Guanajuato 1 .90%
Jalisco 3 2.75% T
Michoacan 1 .90%
Morelos 9 .90%
Nuevo Ledn 8 7.20%
San Luis Potos| 9 8.10%
Sonora 14 12.61%
Tabasco 13 11.71%
Tamaulipas 11 9.86%
Tampico 3 2.75%
Tijuana 2 1.80%
Veracruz 1 .90%
TOTAL 111 100.00%

Fuente: Consejo de Salubridad General. Comisién Nacional de Certificacion de Hospitales

Como podemos observar el mayor porcentaje de hospitales certificados son del Distrito
Federal.

Por el subsidio que reciben, los hospitales certificados se clasifican en publicos y privados
(véase cuadro 3.2).

CUADRO 3.2

TIPOS DE HOSPITALES CERTIFICADOS

TIPO DE HOSPITAL NUMERO DE HOSPITALES PORCENTAJE
Pubticos 66 59.45%
Privados 45 40.55%

Total 111 100.00

Fuente: Consejo de Salubridad General. Comision Nacional de Certificacién de Hospitales

El mayor porcentaje de hospitales certificados son publicos, de los cuales 65 pertenecen
a la Secretaria de Salud y 1 a PEMEX. 1

Por el servicio que presta, los hospitales pulblicos y privados certificados en la Repulblica
Mexicana son generales, de especialidad e institutos nacionales, los cuales son publicos y
privados (véase cuadro 3.3).
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CUADRO 3.3
HOSPITALES CERTIFICADOS PUBLICOS Y PRIVADOS POR EL SERVICIO QUE PRESTA HASTA 1959
EN LA REPUBLICA MEXICANA

Publicos Privados
Eslado Espe | Gene |Gene Total |Espe |Gene |Gene Total | Total
ciali |rales |rales gde ciali rales |rales de
dad |(de +|hasta dad de +|hasta
de 30|30 de 30|30
camas | camas camas | camas
Aguascalientes 2 2 2
Baja California 1 4 5 5
Campeche 1 4 5 5
Cosahuila 2 2 2
Distrito Federal ] 1 10 12 4 16 26
Estado de México 3 1 4 4
Guanajuato 1 1 1
Jalisco 1 1 1 3 3
Michoacan 1 1 1
Morelos 1 1 1
Nuevo Ledn 1 1 3 3 9 7 8
San Luis Potosi 2 3 1 6 1 2 3 9
Sonora 3 1 10 14 0 14
Tabasco 1 3 9 18 0 13
Tamaulipas 2 S 2 i0 9 1 11
Tampico 1 2 3 0 3
Tijuana 0 1 A 2 2
Veracruz 0 1 0 1
TOTAL 20 20 26 66 22 14 9 45 111

Fuente: Consejo de Salubridad General. Comisién Nacional de Centificacién de Hospitales

El Distrito Federal tiene el 50% del total de hospitales de especialidad y en relacion a su
total de hospitales certificados, el 80.77% son de especialidad y solo el 19.23% son
hospitales generales.

3.1.6 Criterios para la Certificacion de Hospitales

El 25 de junio de 1999 se publicaron fos criterios para la cerlificacidon de hospitales
(C.S.G., Criterios para la Certificacién de Hospitales, 1999) y las especificaciones que el
hospital debe cumplir para estar en condiciones de recibir la certificacién oficial y todas las
acciones gue el evaluador realizara para verificar cada especificacion y criterio. Ademas
se establecid que la certificacion de hospitales la llevara a cabo el Consejo de Salubridad
General, a peticidn de las personas interesadas en obtener dicha cerlificacién y para
obtener la certificacién del Consejo de Salubridad General los hospitales interesados
deberan reunir los requisitos que para cada area se senalan y de acuerdo con el tipo de
hospital de que se trate.
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Para establecer los criterios se tomaron en cuenta el servicio gue otorga el hospital, el
numero de camas y las actividades de ensefianza e investigaciéon. Una vez que se
disenaron los criterios se elaboraron manuales para el evaluador con la forma en que se
presentan los criterios, especificaciones y actividades a realizar durante la visita de
verificacion al hospital, asi como los valores ponderales para cada criterio.

Se determiné disenar cuatro manuales del evaluador:
» Hospitales generales hasta con 30 camas
¢ Hospitales generales con mas de 30 camas
s Hospitales de especialidad
¢+ Ensefnanza e Investigacién (Manual del evaluador, 1999)

Los criterios a evaluar se determinaron con base en los requisitos minimos de la
normatividad vigente en materia de atencién hospitalaria.

Segun su importancia se clasifican los criterios generales en:

« Criterio a: es un cnterio importante pero no indispensable para que se cumplan fas
condiciones minimas de caiidad de la atencidn, se le asigna puntuacién de 0 a 3.

+ Criterio b: es un criterio cuya deficiencia o ausencia pone en riesgo la salud y la
seguridad de un paciente, es indispensable para garantizar calidad de la atencion,
se le asigna puntuacion de 0 a 5 (Manual del evaluador, 1999).

Estos manuales independientemente del hospital de que se trate, tienen los mismos
capitulos: estructura, funciones de atencion al paciente, funciones de apoyo e indicadares
y éstos a su vez contienen los mismos subcapitulos, en donde se establecen los criterios
de evaluacién, los cuales varian dependiendo del tipo de hospital (véase anexo 9).

La estructura incluye los siguientes subcapitutos: recursos humanos, instalaciones fisicas,
equipamiento e insumos.

En las funciones de atencidn al paciente se incluye los subcapitulos: derechos del
paciente, valoracién del paciente, expediente clinico, urgencias, hospitalizacién, cirugia y
anestesia.

Las funciones de apoyo a la atencién contempla los subcapitutos: gobierno, ambiente
hospitalario, seguridad hospitalaria, personal médico y paramédico.

En los indicadores se incluye: porcentaje general de ocupacion hospitalaria, nimero total
de egresos en el Ultimo afo, nimero de cirugias efectuadas en el Ultimo ano, tasa de
mortalidad hospitalaria, porcentaje de cesareas, tasa bruta de infecciones
intrahospitalaria, promedio de estancia hospitalaria, tasa ajustada de montalidad
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hospitalaria, porcentaje de reingresos hospitalarios, porcentaje de pacientes
reintervenidos quirdrgicamente y porcentaje de congruencia entre diagnostico clinico y el
histopatolégico.

Ademas se cuenta con un cuarto manual que contiene los criterios para evaluar el
departamento de ensenanza e investigacion. (véase anexo 10)

Para establecer estos criterios se utilizaron dos fuentes principales, que fueron la
Academia de Acreditacién Canadiense y la Joint Comisién de Estados Unidos, a pesar de
que OMS y la OPS ejercian presidén para que los paises participantes desarrollaran sus
propios criterios con base en las caracteristicas de su contexto y la de su Sistema de
Salud.

3.1.7 Bases para el establecimiento de normas

La OPS (1992) menciona que es de gran utilidad revisar los enfogques exitosos para la
fijacion de normas aplicadas en los paises que han implementado este programa. Quizas
lo que mas resalta del establecimiento de programas en otros paises es que inicialmente
las normas deben ser simples. Ademas, se ha comprobado que las normas deben
abarcar todas las areas del hospital. Es de gran importancia que ninguna profesion en
particuiar sienta que constituye el nucleo para la fijacion de las normas. Esto es
particularmente importante con respecto a la profesion médica y al personal de
enfermeria.

La otra caracteristica de los programas exitosos de fijacibn de normas, es que se
concentraron, al menos inicialmente, en torno a las areas con problemas particulares. Por
medio de la identificacion de los problemas y de la formulacion de normas es posible que
los profesionales de salud acepten con mayor facilidad cumplir con las normas
establecidas. Es decir, gue entiendan la necesidad del uso de as normas.

Cuando cada pais establece sus normas para acreditacién, no quiere aceptar que las
normas de otros paises también pueden ser apropiadas. Si observamos las normas
publicadas en los Estados Unidos, Canad3a, Australia y Gran Bretafa, se descubre que los
modelos de cada pais se asemejan extraordinariamente. Por lo tanto, cuando un pais
considere el establecimiento de un programa de acreditacién de hospitales debe
reconocer estos hechos, no necesariamente tiene que adoptar las normas en su totalidad,
sino utilizar las normas fundamentales y adaptarlas al sistema de salud de cada pais.

Otro de los elementos esenciales en el desarrollo de los programas de fijacién de normas
es que deben realizarse consultas a gran escala. Es decir, todas las organizaciones
profesionales de salud deben participar activamente en el desamollo y aceptacién de las
normas. Esto se refiere tanto a las asociaciones médicas y de enfermeria, como al
conjunto de asociaciones de profesionales de la salud en todo el pais. También es cierto
gue, en los palses donde el sistema de salud es esencialmente privado, debe haber
participacion continua de los servicios del gobierno en el desarrollo de las normas. Hay
pocas posibilidades de que el programa tenga éxito si no se obtiene un consenso nacional
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sobre las normas requeridas para la acreditaciéon (en el caso de otros paises) o
certificacion (en el caso de México).

Con base en estos enfoques exitosos para la fijacion de normas aplicadas en los paises
que han implementado este programa, se analiza si en la construccion del PNCH fueron
consideradas.

Podemos darnos cuenta que de acuerdo a estos enfoques tas normas son simples, se
abarcd todas las areas del hospital y se considerd las normas establecidas por otros
paises que han implementado el Programa: sin embargo, no se cumplieron algunos de
estos enfoques, en este caso los médicos constituyeron la mayoria de integrantes de la
comision, se incluye tnicamente a un licenciado en enfermeria, no se invitdé a participar a
otros profesionales del equipo de salud.

El disefio del programa se concentrd en torno a las areas con problemas particulares, con
el fin de gue los profesionales entendieran la necesidad del uso de la norma, por
consiguiente es importante que estas normas se deriven de la identificacién de
problemas.

Tampoco se realhzaron consultas a gran escala durante el desarrollo y aceptacion de las
normas con las asociaciones médicas y de enfermeria, asi como, con el conjunto de
asociaciones de profesionales de la salud en todo el pais, principalmente de las
asociaciones de enfermeria y otras asociaciones de profesionales de la salud.

También las experiencias de otros paises demuestran que los programas no deben de ser
administrados por el gobierno como es el caso del PNCH, ya que las autoridades
gubermamentales transforman estos Programas en inspeccion y las visitas no serian
consideradas como apoyo.

3.1.8 Criterios de evaluacion y cumplimiento de objetivos

Considerando los criterios de evaluacion como elementos fundamentales para el logro de
los y objetivos del PNCH, y asi disminuir el rezago en relacidon a la calidad nos dimos a la
tarea de analizar si los criterios de evaluacion son suficientes para cumplir con dichos
objetivos.

Iniciaremos por mencionar que al ser consideradas las caracteristicas del SNS, se
disenaron cuatro manuales (hospitales generales de hasta 30 camas, hospitales
generales de mas de 30 camas, hospitales de especialidades y actividades de ensefanza
e investigacidén), en donde se incluyeron los mismos capitulos pero con criterios diferentes
para cada uno de los tres hospitales, lo que propicia que la calidad de la atencién
brindada sea heterogénea en las diferentes instituciones de salud.

La asignacion de los capitulos para los rnanuales dio como resultado manuales
fuertemente influenciados por el modelo de evaluacidon propuesta por Donabedian, en
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donde encontramos la estructura representada por los recursos humanos, fisicos y
materiales, el proceso en la realizacion de las actividades y el resultado a través de
indicadores.

En relacién a los criterios de evaluacion podemos mencionar que existen algunos criterios
ambiguos como son: tener personal, en “cantidad necesarna” y con la calificacién técnica
"idonea”, para prestar los servicios de hospitalizacién que ofrece, las 24 horas del dia, los
365 dias del ano, para lo cual se le solicita la documentacion en donde se defina por
escrito la cantidad y calificacién técnica del personal, esto ocasionan que la evaluacién
sea diferente en cada hospital dependiendo del grupo evaluador que la realice, cabe
mencionar que existen indicadores dependiendo del tipo de hospital, que se pueden tomar
como referencia.

Consideramos que con el afan de que fa mayoria de los hospitales pudiera obtener la
certificacién se determinaron criterios minimos de calidad que propiciaron que se filtraran
hospitales que no cuentan con la capacidad para garantizar atencién de calidad, ademas
éstos pueden ser rebasados facilmente por algunos hospitales cercanos a las 30 camas
o0 mas y sobre todo por hospitales de especialidad.

A pesar de la intencién de crear criterios especificos por Ja cantidad de camas,
consideramos que éstos son dificiles de alcanzar en hospitales de hasta 14 camas, que
constituyen segun Huera (2000) el 82% del total de hospitales, y de éstos la mitad lo
constituyen hospitales de 5 camas o0 menos, se menciona lo anterior en base a la escasa
participacién de estos hospitales ya que constituyeron solo el 2.7% del total de hospitales
certificados en este primer bloque.

Mencionamos 10s casos en donde consideramos que resuita dificil que los hospitales de
14 camas que representan el 48% del total de hospitales, pero sobre todo los hospitales
de 5 camas o menos constituido por cerca de la mitad de este universo, puedan cumplir:

- Resulta complicado que tengan un médico especialista en medicina critica, capacitado
para la atencion de urgencias (ATLS, ACLS) vy otro en urgencias médico quirargicas
(guardia imaginaria) por l1os pocos recursos que tienen, sobre todo, que no se caracterizan
por contar con profesionales altamente capacitados.

- Por los escasos recursos con los que cuentan, sobre todo tos hospitales de cinco camas
o menos, dificiimente pueden tener mantenimiento preventivo y correctivo en las
instalaciones fisicas de todo el hospital.

- Es dificil que los hospitales de cinco camas 0 menos, cuenten con equipo de computo y
sistemas informaticos para apoyar los servicios que ofrece el hospital.

- No todos los hospitales pueden garantizar el servicio de unidades de apoyo diagnéstico,

propios o subrogados, durante todo el proceso de atencion, incluyendo: radiologia e
imagen, laboratorio clinico, banco de sangre y laboratorio de patologia, las 24 horas del
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dia, todos los dias del afno; asi como contar con controles internos de calidad en las areas
de apoyo diagnoéstico.

- Por el numero de camas no todos los hospitales pueden contar por o menos con los
comités de Auditoria Médica, Mortalidad e Infecciones Hospitalarias, por el poco personal
que labora en la institucion.

- Para la mayoria de los hospitales, sobre todo los de cinco camas 0 menos, les resulta
dificil contar con los medios adecuados para trasladar a los pacientes que lo requieran,
cuando el hospital no cuente con terapia intensiva.

- Ademas muchos de estos hospitales no cuentan con registros confiables y oportunos de
los indicadores.

Por lo anterior consideramos que a pesar de gue se frato que todos los hospitales
pudieran participar, al disminuir fos criterios minimos de calidad, les va a resultar dificil
alcanzarlos, por to que es importante que los criterios se determinen en funcion de una
atencién de calidad y no en funcién de las caracteristicas de los hospitales.

Otro elemento importante de comentar es que no se les exige a los hospitales, sobre todo
a los de especialidad, que tengan el departamento de ensefianza e investigacion, este es
opcional y se evaluan siempre y cuando la institucidn tenga estos servicios, la ensefanza
y la investigacion son elementos importantes que contribuyen a mejorar la calidad de los
servicios de salud.

En relaciéon a los recursos fisicos, no se mide la obsolescencia de los eguipos, aunque
segun los indicadores del Instituto de Geografia, Estadistica e Informatica (INEGI, 1999),
el promedio es de 20 anos, |0 que puede dar como resultado que fisicamente se cuente
con el equipo pero en ese momento ya no es funcional.

También se busco que dentro de estos criterios, se encontraran contemplados los
principios de gestién de calidad, indispensables para que las instituciones realicen
acciones de mejora continua, uno de los objetivo del Programa, para éste fin se retomaron
los principios propuestos por Moreno Luzdn (2000) y se obtuvo lo siguiente:

Como el usuario es la parte mas importante dentro de un hospital, es primordial
comprender sus necesidades y satisfacer sus requisitos; sin embargo, no se contemplan
criterios para valorar si los prestadores de servicio y los propios directivos tienen
conocimiento profundo de las necesidades y expectativas de éstos, tampoco se incluye la
medicidn de la satisfaccion, Unicamente se evalla en el capitulo de funciones de atencion,
en el subcapitulo relacionado con derechos del paciente algunos criterios de las
expectativas del usuario como son: informacién completa sobre padecimiento, diagnéstico
y tratamiento, asi como otorgar un trato digno.

Los criterios de certificacién no incluyen evaluacién del liderazgo a pesar de ser uno de
los principios motores mas importantes dentro de la gestidon, en donde se determina el
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compromiso de la alta direcciéon en la implantacion del sistema de calidad, elemento
necesaria para la implantacion del sistema de gestién de calidad y el proceso de cambio
organizativo que implica.

€1 principio de participacion y compromiso de los miembros de la organizacion no se
evalua, al no explorar si éstos estan bien informados de los objetivos y politicas de calidad
del hospital, asi como el grado de motivacion para participar activamente en su
cumplimiento.

Tampoco existen criterios para determinar si en el hospital se contempla la necesidad de
cambio cultural.

£l principio de cooperacion en el Ambito interno de la empresa no se contempla al no
incluir criterios que midan los niveles de participacion y compromiso y la relaciéon de
confianza que se apoyen en un liderazgo claro de la direccién. Esta cooperacion es
importante porque facilita el cumplimiento de los estandares al colaborar mas
estrechamente trabajadores y directivos.

No se evalua el trabajo en equipo, a pesar de gque esta forma de organizar el trabajo
facilita la participacion de los miembros de la organizacion en la resolucion efectiva de
problemas.

El principio de formacién se incluye en el capitulo de estructura en lo relacionado con
recursos humanos como formacion y capacitacién especializada de acuerdo al area de
competencia, en donde solicitan el programa de educacion y/o capacitacion continua
verifican la asistencia del personal. La formacidon es una necesidad tanto de los
empleados como los directivos y es importante que reciban la suficiente formacion y
capacitacion: sin embargo, a pesar de que existen criterios para evaluar este principio no
estan enfocados a conocimiento de los conceptos de calidad, se debe proveer a los
empleagdos de un nivel de formacion tal que se asegure que todos tienen conocimiento de
los conceptos de la calidad, asi como que incorporen las aptitudes vy actitudes, para
poder aplicar una filosofia de mejora continua.

El principio relacionado con el enfoque basado en hechos para la toma de decisidn, esta
representado por los indicadores hospitalarios; sin embargo, no contempla dentro de los
criterios de evaluacion todas las actividades que se llevan a cabo en las instituciones de
salud, ni tampoco informacién sobre la percepcidn del usuario que pemmita conocer el
grado de consecucion de los objetivos y establecer donde es necesario aplicar
cortecciones, dando una idea clara de los progresos efectuados y de los esfuerzos a
realizar.

En relacion al disefo y conformidad de procesos y productos que permite que las
actividades y los recursos relacionados se gestionen como un proceso, tampoco aparecen
en dichos criterios.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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e

De igual manera, no se incluyen criterios para evaluar el principio de mejora continua del
desemperio global de la organizacidn como objetivo permanente del hospital. Este
principio es muy importante, ya que si los hospitales han alcanzado sus objetivos y
abandona el esfuerzo para mantenerse en la mejora continua, su estancamiento
provocara que otras organizaciones competidoras se sitien en mejor posicion competitiva
y la mejora continua es el eje central de la aplicacion de este enfoque y como menciona
Malagdn (1999), la aplicacién de este principio estd estrechamente relacionada con la
formacién y el aprendizaje, asi como con el compromiso de empleados y directivos, ya
que, de hecho, constituye una manifestacion de la implicacion, fa participacion y el
compromiso de todo el personal, el resultado de las politicas de asignacion de recursos y
formacidn y del aprendizaje real en la organizacion.

Una vez que se revisaron las caracteristicas de los criterios de evaluacién podemos
mencionar gue se cumplen parcialmente los objetivos planteados en el Programa
enfocados a contribuir a garantizar el derecho a la proteccion de la salud, determinar
objetivamente la capacidad de las organizaciones prestadoras de servicios de salud para
garantizar atencion de calidad, establecer minimos homogéneos de calidad en el Sistema
Nacional de Salud y promover acciones de mejora de la calidad.

El objetivo enfocado a contribuir a garantizar el derecho a la proteccion de la salud,
consideramos que por las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud en cuanto a
cobertura, recursos y base legal, se ejerce este derecho de manera diferente, mientras
algunos usuarios pueden seleccionar el hospital en donde consideren que se proporciona
una atencion de calidad, el mayor porcentaje de la poblacidon no lo puede hacer, y acuden
a la institucién que le corresponda a pesar de la insatisfaccion con el servicio recibido, es
importante mencionar que para garantizar este derecho constitucional, la atencion se
debe proporcionar con calidad.

El segundo objetivo, es determinar objetivamente la capacidad de las organizaciones
prestadoras de servicios de salud para garantizar atencion de calidad, este objetivo se
cumple parcialmente, se cumple en relacion a que los criterios de evaluacion estan
enfocados principalmente a este aspecto, pero se cuestiona si estos criterios garantizan
una atencion de calidad.

Con respecto al objetivo enfocado a establecer minimos homogéneos, podriamos decir
gue el Programa los establece por tipo de hospital, lo que va a dar como resultado grados
de calidad diferentes en las distintas instituciones dependiendo el tipo de hospital del que
se trate. Estos minimos homogéneos son rebasados por algunos hospitales, sobre todo
los de especialidad, pero a pesar de las caracteristicas de los criterios, para la mayoria de
los hospitales de cinco camas o menos que constituyen un alto porcentaje de los
hospitales que constituyen el SNS son dificiles de alcanzar.

En relacion a promover acciones de mejora, en términos generales podriamos decir que
no se cumple, a pesar de que las instituciones realizan algunas acciones de mejora para
obtener la certificacion, sin embargo estas son aisladas y temporales, fo que ocasiona que
no se realicen cambios permanentes para mejorar la calidad; ademas, el manual no
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contempla todos los criterios para evaluar si las instituciones se manejan bajo una gestién
de calidad, necesaria para propiciar que las instituciones promuevan actividades de
mejora de manera continua para propiciar una cultura de calidad en los involucrados.

Con lo anterior corroboramos la hipétesis de que los criterios de evaluacion del Programa
de Certificacion de Hospitales no son suficientes para cumplir con fos objetivos de dicho
Programa.

3.1.8.1 Indicadores hospitalarios

En el manual del evaluador para verificar los criterios de certificacién se incluye en uno de
sus capitulos los indicadores y éstos contemplan el porcentaje general de ocupacion,
nimero total de egresos en el Ultimo afno, numero de cirugias efectuadas en el ultimo afio,
tasa bruta de mortalidad hospitalaria, tasa bruta de infecciones intrahospitalarias y
promedio de estancia hospitalaria.

Consideramos fundamental conocer si estos indicadores hospitalarios se modificaron
positivamente después de haber obtenido la Certificaciébn que nos indique que la
institucion es competitiva y contribuye a garantizar una atencién de calidad con el menor
riesgo posible para el paciente. Para conocer esta informacidn se recurrid a la informacion
estadistica de diez de los once hospitales publicos y privados seleccionados para este
estudio, ya que en uno de los hospitales privados no tenfan ta informacién actualizada,
obteniéndose lo siguiente:

CUADRO 3.4
OCUPACION HOSPITALARIA
HOSPITALES o
Publicos Privados
Ocupacion Frecuencia | Porceniaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyo la ocupacion 2 40.0 1 20.00
No se modificé la ocupacion 2 40.0 3 60.00
Aumento la ocupacion 1 20.0 1 20.00
TOTAL 5 100.0 5 100.00

Fuente: Informacién estadistica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

En el mayor porcentaje de los hospitales pUblicos y privados no se modificd o disminuyd
la ocupacion hospitalaria. No lograndose el objetivo de los hospitales privados de
aumentar la ocupacién por el hecho de estar certificados.
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CUADRO 3.5
EGRESOS HOSPITALARIOS
HOSPITALES
Publicos Privados
Egresos Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyeron los egresos 2 40.0 1 20.00
No se modificaron los egresos 2 40.0 3 60.00
Aumentaron los egresos 1 20.0 1 | 20.00
TOTAL | 5 100.0 5 | 100.00

Fuente: Informacion estadistica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

El mayor porcentaje de los hospitales no tuvieron modificacion en el porcentaje de
egresos o disminuyeron los egresos, esto esta relacionado con |la ocupacion hospitalaria.

] CUADRO 3.6
CIRUGIAS EFECTUADAS EN LOS HOSPITALES CERTIFICADOS
HOSPITALES
_ Pdblicos Privados
| Cirugias efectuadas Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje |
Disminuyeron las cisugias 3 60.0 1 20.00
No se modificaron las cirugias 2 40.0 3 60.00
Aumentaron las ciruglas 0 00.0 | 1 20.00
TOTAL 5 100.0. IE 100.00

Fuente: Informacion esladistica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

En ef mayor porcentaje de los hospitales publicos tuvieron una disminucion en tas cirugias
y en los hospitales publicos no se modificé el nimero de cirugias realizadas y solo en un
hospital aumentaron.

CUADRO 3.7
INFECCIONES HOSPITALARIAS
HOSPITALES
Publicos Privados
Infecciones hospitalarias Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyeron las infecciones 0 00.0 1 20.00
No se modificaron las infecciones 4 80.0 4 80.00
Aumentaron las infecciones 1 20.0 0 00.00
TOTAL 5 100.0 5 100.00

Fuente: Informacion estadistica de los 10 hospitales pablicos y privados seleccionados

En el mayor porcentaje de los hospitales publicos y privados no se modificd la tasa bruta
de infecciones intrahospitalarias, por lo tanto no hubo una reduccién de los riesgos

durante la atencion.
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CUADRO 3.8
ESTANCIA HOSPITALARIA
HOSPITALES
Publicos Privados
Estancia hospitalaria Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyo la estancia 2 40.0 1 20.00
No se modifico fa estancia 3 60.0 4 80.00
Aumento la estancia 0 00.0 0 00.00
TOTAL 5 100.00 ) 100.00

Fuente: Informacién estadistica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

En la mayoria de los hospitales publicos y privados no se modificé el promedio de
estancia hospitalaria.

CUADRO 3.9
MORTALIDAD HOSPITALARIA
HOSPITALES -
Publicos Privades

Mortalidad hospitalaria Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyo la mortalidad 1 20.00 0 00.0

No se modifico |la mortalidad 4 80.00 5 100.0
Aumento la mortalidad 0 00.00 0 0.0
TOTAL 5 100.00 5 100.00

Fuente: Informacion esladistica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

En el mayor porcentaje de los hospitales publicos y en la totalidad de los particulares no
se modificod la tasa bruta de mortalidad hospitalaria.

CUADRO 3.10
REINGRESO HOSPITALARIO
HOSPITALES
Publicos Privados
Reingreso hospitalario Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Disminuyeron los reingresos 0 0.00 0 0.00
No se modificaron los reingresos 5 100.00 5 100.00
Aumentaron los reingresos 0 0.00 0 0.00
TOTAL 5 100.00 5 100.00

Fuente: Informacion estad(stica de los 10 hospitales publicos y privados seleccionados

En la totalidad de los hospitales publicos y privados no se modificé el porcentaje de
reingresos hospitalarios.

Con esta informacion podemos concluir gue no hubo cambios positivos importantes con la
implementacion del Programa, se esperaria que con la cerfificaciéon disminuyera la
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mortalidad hospitalaria, el promedio de estancia y las infecciones hospitalarias como
indicadores de que se esta proporcionando una atencién de calidad. De igual manera se
esperaria que con la certificacion las instituciones, sobre todo las particulares aumentara
la ocupacidn hospitalaria, cirugias efectuadas y por consiguiente los egresos hospitalarios
al ser consideradas por los usuarios como instituciones que proporcionan una atenciéon de
calidad.

3. 2 Normas 1SO 9000:2000

ISO (la Organizacion Intenacional de Normalizacion) es una federacién mundial de
organismos nacionales de normalizacion (organismos miembros de 1SO). El trabajo de
preparacion de las normas intemacionales normalmente se realiza a través de los comités
técnicos de ISO. Cada organismo miembro interesado en una materia para la cual se
haya establecido un comité técnico, tiene el derecho de estar representados en dicho
comité. Las organizaciones Internacionales, publicas y privadas, en coordinacion con (SO,
también participan en el trabajo. (ISO 9000:2000 Fundamentos y vocabulario)

Los Proyectos de Normas Internacionales (FDIS) adoptados por los comités técnicos son
enviados a los organismos miembros para votacién. La publicacion como Norma
Internacional requiere la aprobacion por al menos el 75% de los organismos miembros
requeridos a votar.

La familia de Normas ISO 9000 citadas a continuacién se han elaborado para asistir a las
organizaciones, de todo tipo y tamano, en la implementacién y la operacién de sistemas
de gestion de la calidad eficaces.

¢ La Norma ISO 9000 describe los fundamentos de los sistemas de gestion de la calidad
y especifica la terminologia para los sistemas de gestion de la calidad.

« La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para los sistemas de gestién de la calidad
aplicables a toda organizacion que necesite demostrar su capacidad para proporcionar
productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los reglamentarios que le sean
de aplicacién y su objetivo es aumentar ia satisfaccion del cliente.

« La Noma ISO 9004 proporciona directrices que consideran tanto la eficacia como la
eficiencia del sistema de gestion de la calidad. El objetivo de esta norma es la mejora
del desemperio de la organizacidn y la satisfaccién de los clientes y de otras partes
interesadas. La orientacidon para la direccion de esta Norma Internacional se basa en
ocho principios de gestion de la calidad. Estos principios se han desarrollado con la
intencion de que la alta direccién pueda utilizarlos para liderar la organizacion hacia la
mejora del desempeno y son: enfoque al cliente, liderazgo, participacion del personal,
enfoque basado en procesos, enfoque del sistema para la gestion, mejora continua,
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enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y relaciones mutuamente
beneficiosas con el proveedor. .

e La Norma SO 19011 proporciona orientacion relativa a las auditorias de sistemas de
gestion de la calidad y de gestion ambiental.

Estas normas se basan en principios de gestion de la calidad que pueden ser utilizados
por la alta direccién con el fin de conducir a la organizacion hacia una mejora en el
desempeno.

La gestion de la calidad ayudar a las organizaciones a aumentar la satisfaccion del cliente
y los anima a analizar los requisitos del cliente, definir los procesos que contribuyen al
logro de productos aceptables para el cliente y a mantener estos procesos bajo control.

Un sistema de gestidn de la calidad puede proporcionar el marco de referencia para la
mejora continua con objeto de incrementar {a probabifidad de aumentar la satisfaccion det
cliente y de otras partes interesadas. Proporciona confianza tanto a la organizacién como
a sus clientes, de su capacidad para proporcionar productos que satisfagan los requisitos
de forma consistente.

3.2.1 Campo de aplicacion.
Esta Norma Internacional es aplicable a:

» |Las organizaciones que buscan ventajas por medio de la implementacion de un
sistema de gestion de la calidad;

s Las organizaciones que buscan la confianza de sus proveedores, en gue sus
requisitos para los productos seran satisfechos;

o Los usuarios de los productos;

s Aquellos interesados en el entendimiento mutuo de la terminologia utilizada en la
gestion de la calidad (por ejemplo: proveedores, clientes, entes reguladores):

» Todos aquellos, que perteneciendo o no a la organizacion evalian o auditan el
sistema de gestion de la calidad para determinar su conformidad con los requisitos
de la Norma 1SO 9001 (por ejemplo: auditores, entes reguladores, organismos de
certificacion/registro);

¢ Todos aquellos, que perteneciendo o no a la organizacién asesoran o dan
formacion sobre el sistema de gestibn de la calidad adecuado para dicha
organizacion;

» Agquellos quienes desarrollan normas relacionadas.
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En las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Sailud, se pueden adecuar
estas normas a pesar de las diferencias que existen entre los hospitales y las empresas;
sin embargo, comparten, Ola importancia que para ellos significa la satisfaccién del
paciente y usuarios respectivamente. La gestion de calidad puede representar una
alternativa que le permita mejorar fa calidad de la atencién en beneficio de paciente.

3.2.2 Requisitos para los sistemas de gestion de la calidad

La familia de Normas ISO 9000 distingue entre requisitos para los sistemas de gestion de
la calidad y requisitos para los productos.

Los requisitos para los sistemas de gestién de la calidad se especifican en la Norma I1SO
9001. Los requisitos para los sistemas de gestion de la calidad son genéricos y aplicables
a organizaciones de cualquier sector econémico e industrial con independencia de la
categoria del producto ofrecido. La Norma ISO 9001 no establece requisitos para los
productos.

Los requisitos para los productos pueden ser especificados por los clientes o por la
organizacion anticipandose a los requisitos del cliente o por disposiciones reglamentarias.
Los requisitos para los productos, y en algunos casos, los procesos asociados pueden
estar contenidos en, por ejemplo, especificaciones técnicas. normas de producto, normas
de proceso, acuerdos contractuales y requisitos reglamentarios.

A diferencia de las empresas en donde el usuario o cliente determina los requisitos del
producto o servicio, en los hospitales el prestador de servicio, es el que decide por el
paciente.

3.2.3 Enfoque de sistemas de gestion de la calidad

Un enfoque para desarrollar e implementar un sistema de gestion de la calidad
comprende diferentes etapas tales como:

Determinar las necesidades y expectativas de los clientes y de otras partes
interesadas.

« Establecer la politica y objetivos de la calidad de la organizacién.

e Determinar los procesos y las responsabilidades necesarias para el logro de los
objetivos de la calidad.

e Determinar y proporcionar los recursos necesarios para el logro de los objetivos de
fa calidad.

o Establecer los métodos para medir la eficacia y eficiencia de cada proceso.
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+ Aplicar estas medidas para determinar la eficacia y eficiencia de cada proceso.
» Determinar los medios para prevenir no conformidades y eliminar sus causas.

o Establecer y aplicar un proceso para la mejora continua del sistema de gestién de
la calidad.

Un enfoque similar es también aplicable para mantener y mejorar un sistema de gestion
de la calidad ya existente.

Una organizacion que adopte el enfoque anterior genera confianza en la capacidad de sus
procesos y en la calidad de sus productos, y proporciona una base para la mejora
continua. Esto puede conducir a un aumento de Ja satisfaccion de los clientes y de otras
partes interesadas y al éxito de la organizacién (ISO 8000-2000).

Todas estas etapas son factibles de aplicar en los diversos servicios para evaluar los
diferentes procesos de un hospital.

3.2.4 Certificacion ISO 9000:2000 en Hospitales de México

Es evidente que ISO 9000:2000 pueda aplicarse en las instituciones de satud, en los
servicios, departamentos o areas en donde se generan productos finales como son
laboratorios clinicos, imagenologia, central de equipos entre otros.

Ejemplo de lo anterior es el Hospital del Nino “Dr. Federico Gémez Santos-Daimler
Chrysler®, de Saltillo, Coahuila, que en diciembre del 2002 recibié la Certificaciéon |SO
9001:2000 por parte de la Compafifa TUV América, por haber demostrado que tienen un
sistema de gestién de la calidad eficiente, con lo que se convierte en {a prlmera institucion
médica en su tipo en obtenerlo en América Latina y en México.

Este enfoque basado en procesos les permitid6 desarrollar, implementar y mejorar la
eficacia y eficiencia de su sistema de gestion de la calidad, para alcanzar la satisfaccion
de las partes interesadas mediante el cumplimiento de sus requisitos.

En fechas recientes se han certtificado algunas areas de varios hospitales por esta norma,
uno de ellos es el Hospital The American British Cowdray Medical Center, |.A.P., que
obtuvo la certificacién del laboratorio y banco de sangre en diciembre de 2003, dicho
logro permite a la institucién ratificar los estandares de calidad con los que trabaja, al
considerar al paciente como principio y fin del proceso de mejora continua.

Podemos decir que las Certificacion a través de las Normas 1SO 9000:2000 se rige por los
principios de gestion de calidad; sin embargo, son pocos los hospitales que deciden
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certificar uno de sus procesos y actualmente los hospitales interesados en cenrtificarse por
medio de estas Normas son particulares, se puede inferir que estan interesados en ser
competitivos para aumentar su clientela.

A lo largo de este capltulo pudimos darnos cuenta de que el Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales, nace a partir del compromiso que se adquirié con el Tratado
de Libre Comercio de América del Norte y por {a iniciativa de [a OMS y la OPS para que
todos los palses partticipantes implementaran el Programa a partir de un documento
desarrollado por estas organizaciones que serviria de gufa, pero con la opcién de que
cada pais desarroltara sus propios criterios.

En el caso de México ya se tenia como antecedente que la primera vez que se llevé a
cabo el Programa no tuvo el impacto deseado. Del Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales actual podemos decir que si bien, los parametros se retomaron de paises en
donde el Programa ha sido exitoso, en nuestro pais los criterios establecidos no fueron los
idéneos, en primer lugar porque con el afan de incluir a todos los hospitales algunos de
los criterios eran facilmente rebasados y por otro lado no se incluyeron algunos criterios
importantes para lograr los objetivos de dicho Programa. También observamos que
algunas instituciones de salud particulares han buscado certificar alguna area o servicio a
través de I1SO 9000:2000 que se han utilizado en las industrias de la produccion
principalmente, con el afan de ser competitivas dentro de mercado de los servicios de
salud.

Este capitulo y los dos anteriores sirvieron de marco de referencia para conocer los
elementos que se encuentran involucrados para lograr una mejora de la calidad en
las instituciones que constituye el sector salud a partir del Programa Nacional de
Certificacién y los sistemas de gestién, para analizar las variables gestion de calidad,
certificacion de hospitales, satisfaccion y expectativas del prestador de servicio y
necesidades, expectativas y satisfaccion de los pacientes. A continuacién se enlistan los
indicadores que se incluyeron en cada una de estas variables:

Gestion de calidad

Liderazgo

Participacién y compromiso de los miembros de |la organizacion.

Cambio cultural.

Cooperacion en el ambito interno de la institucién.

Trabajo en equipo.

Formacion.

Enfoque basada en hechos para la toma de decisiones
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Mejora continua.
Asignacién de los medios necesarios
Certificacion de hospitales

Construccién def programa

Satisfaccion y expectativas del prestador de servicio
Disponibilidad de recursos

Remuneracion

Reconocimiento de los superiores

Oportunidad de superacidn y progreso

Seguridad laboral

Participacion e integracion en equipo

Congruencia del perfil profesional y capacitacion

Comunicacién

Necesidades, expectativas y satisfaccion de los pacientes
Respeto

Comprensién

Informacion completa

Acceso

Ambiente agradable

Oportunidad de servicio

Competencia profesional

Recursos humanos suficientes
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Recursos humanos necesarios
Equidad
Resultados (ver anexo 1)

El siguiente capitulo esta destinado al analisis de los resultados en donde se analizan
estas variables.
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, CAPITULO 4
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 CONSTRUCCION DEL PROGRAMA

4.1.1 Intereses para la construccion del Programa

La poblacién mexicana enfrenta un importante cambio hacia un mundo globalizado, mayor
competencia, alta movilidad de capital financiero, uso de alta tecnologia y mano de obra
calificada, con un alto grado de economia informal, subempleo, pobreza, también rezago
en alimentacién, educacion, vivienda, infraestructura y servicios de salud.

Los rezagos de los servicios de salud estan determinados por un incremento de las
enfermedades cronicas y degenerativas, problemas asociados a la industrializacion y
urbanizacién, prevalencia de enfermedades asociadas a la pobreza y la insuficiencia de
recursos para satisfacer la creciente demanda, por lo que la salud como derecho
constitucional no se cumple de igual manera para la poblacién mexicana, ya que no se
satisfacen las necesidades de atencién con equidad y calidad, por la existencia de un
sistema heterogéneo, caracterizado por diferencia en cobertura, base legal, recursos
humanos, materiales y financieros, lo que ha dando como resultado calidad poco
halagadora.

Por lo anterior consideramos que es necesario que las acciones que se realizan en los
hospitales deben de estar encaminadas a propiciar una mejora continua de la calidad; se
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selecciond el Programa Nacional de Certificacion de Hospitales porque uno de sus
objetivos esta enfocado a promover acciones de mejora de la calidad y para lograrlo es
fundamental que el Programa contemple criterios que evaluen si los hospitales
implementan una gestion de calidad, a través del cumplimiento de los principios motores
para propiciar las condiciones para el desarrollo de los principios derivados, y uno de
estos principios derivados es la mejora continua.

Por lo que los ejes de analisis estuvieron enfocados a la Certificacion de Hospitales como
estrategia para mejorar la calidad, la gestién de calidad como elemento indispensable en
las unidades certificadas para mejorar la calidad en las instituciones de salud, la
intervencion de los directivos para propiciar la participacion de todos los involucrados, el
significado que tiene para los prestadores de servicio el programa como estrategia de
mejora de la calidad, su participacion, asi como sus expectativas y satisfaccion con el
trabajo realizado y lo que representa para el paciente la implementacién del programa,
enfocado a la satisfaccidon de sus necesidades y expectativas con el tipo de atencion
recibida. Consideramos necesario iniciar con aspectos relacionados con la construccion
del programa, por lo que se realizaron entrevistas a profundidad a integrantes de la
Comision para la certificacion de Hospitales (véase anexo 11).

Al respecto podemos mencionar que algunos integrantes de la Comisién nos relataron de
acuerdo a sus vivencias que fue lo que dio origen a este programa y como se construyo.

Nos comentan que el actual Programa de Certificacion de Hospitales nace a partir de la
corriente de ftratar de certificar los establecimientos de la atencion médica por las
presiones que estaba ejerciendo en calidad total las normas ISO en Estados Unidos.

Nos dicen que con anterioridad, se habian realizado intentos para evaluar los hospitales
mediante las normas I1SO, pero fueron mas bien de caracter comercial, otro intento fue a
través de un sistema parecido al de Estados Unidos, pero en México no tuvieron éxito.

A pesar de lo anterior, habia la inquietud en algunas instancias y personas y en cierta
ocasion se mencionot a través de la Asociacién Mexicana de Hospitales que en Estados
Unidos la que patrocinaba el programa era la Asociacion Americana de Hospitales, pero
en ese momento no habia un interés colectivo ni eco; sin embargo, una de las situaciones
que ocasion6 mayor inquietud a nivel internacional en toda América Latina fue que la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud reunieron
a un grupo de expertos y crearon un manual para evaluar a los hospitales en América
Latina, ya que se tenia la idea de que no era posible aplicar el de la Asociacion Americana
de Hospitales y la Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales, después de algun
tiempo se editd el ejemplar y se recomendd que se aplicara, pero no tuvo éxito ya que no
se aplicé en ningun pais de América Latina y ahi quedo ese intento.

Con este ambiente y con |la apertura del Tratado de Libre Comercio se pensd que era
importante certificar a los hospitales de México; fue entonces cuando el gobierno
mexicano, se dio a la tarea de hacerlo, a pesar de que sabia que estas actividades las
efectuaban agrupaciones no gubernamentales interesadas, pero en nuestro pais no
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habia Camara Nacional de Hospitales y la Asociacion Mexicana de Hospitales se
enfocaba mas a la divulgacion, por lo que se le encomendo al organismo supremo de la
salud en México (SSA) se encargara de la certificacién. Es importante aclarar que se
tiene como antecedente que en los programas de acreditacibn mas avanzados el
gobierno no tiene representacion en la Comisidbn y en los paises en donde tiene
representacién, ésta es minoritaria.

A instancias del Dr. Juan Ramén De la Fuente (entonces Secretario de Salud), se decidio
iniciar acciones a través del Consejo de Salubridad General, que estaba representado en
ese momento por el Dr. Octavio Rivero Serrano, para impulsar la certificacién de los
servicios de atencion meédica e inducir mecanismos que permitieran a corto y mediano
plazo mejorar la calidad de |la atencién a la salud.

Se facuité al Consejo de Salubridad General en su sesioén reglamentaria, celebrada el 8
de marzo de 1999, instrumentar las bases para el Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales, en donde se retomaron las siguientes consideraciones: el derecho a la salud
como garantia constitucional, promover la calidad y eficiencia en la prestacion de los
servicios, reconocer a las instituciones que proporcionan una atencién de calidad y la
conveniencia de establecer un programa de certificacién de hospitales que permita
reconocer una infraestructura hospitalaria que cumpla con criterios de calidad.

4.1.2 Actores que intervinieron

Para elaborar los criterios de certificacion se contraté al Dr. Enrique Ruelas que era uno
de los principales promotores de calidad y el que habia invitado y hecho famoso a
Donabedian en México y América Latina, tarnbién habia creado una Asociaciéon para
evaluacion de la calidad de hospitales en México, esta Asociacion por un lado era de tipo
académico y por el otro tenia compafiias o negocios relacionados con evaluaciéon de
calidad.

El Dr. Enrique Ruelas hizo mucho hincapié en que se deberia de crear un sistema propio
y no era posible copiar sistemas extranjeros, no se trataba de adoptarios, sino de
adaptarlos, la idea era que él realizara las bases de la Certificacion de Hospitales en
México, pero para que no se viera que era unilateral y gubernamental puro se invité a que
participaran otras agrupaciones relacionadas con la atencion médica en México.

En marzo de 1999 se instituyé la Comisién Nacional de Certificacion de Hospitales, de
acuerdo a sus estatutos de formacion estaba integrada por un presidente y vocales que
son los representantes de diversas academias como la de Medicina, Cirugia, Asociacion
Mexicana de Hospitales, Asociacién de Universidades con programas en Medicina, y
como representante de la facultad de Medicina el Dr. Manuel Barquin, tal vez por su
conocimiento en esta materia se le incluyd , ya que no existe representante de ninguna
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otra escuela o facultad , también se invité a otra persona de Monterrey representante de
una agrupacion de hospitales privados.

Entre las funciones y actividades mas importantes que tenian que realizar se encuentran
la de discutir y aprobar los criterios que seran utilizados para la certificacion de hospitales,
discutir y aprobar las especificaciones que evaluaran los criterios para la certificacion de
hospitales, discutir y aprobar los mecanismos de certificacion, discutir y aprobar el perfil
de los organismaos evaluadores y acreditar a los organismos evaluadores.

Y una vez constituida la Comision Nacional de Certificacion de Hospitales, se analizo que
en ese momento no se tenia una forma de evaluacion y se pensd que poco a poco se
tenian que ir haciendo las modificaciones pertinentes a la propuesta del Dr. Ruelas de
acuerdo a las experiencias, ya que los estandares del pais eran muy dificiles de
establecer, se sabia que habia una gama muy diversa de hospitales y de calidad de la
atencion médica, no solamente de hospitales gubernamentales en relacion con los de
seguridad social, sino entre ellos mismos a pesar de pertenecer a la misma Institucion. Por
lo que se determind realizar cuatro manuales para: hospitales generales de hasta 30
camas, hospitales de mas de 30 camas, hospitales de especialidades y actividades de
ensefanza e investigacion.

Con base en lo anterior el Consejo de Salubridad y la Comision elaboraron los capitulos y
subcapitulos y criterios, tomando como referencia las especificaciones en relacion a
tendencias y recomendaciones internacionales. Se detemrminé considerar cuatro capitulos:
estructura, funciones de atenciéon al paciente, funciones de apoyo a la atencion del
paciente e indicadores de productividad, eficiencia y calidad.

Para la elaboracion de los criterios se tomaron en cuenta el servicio que otorga el hospital,
el numero de camas y las actividades de ensefianza e investigacion. Se realizaron
especificaciones de los criterios y se determind clasificar los criterios en criterios a y b, el
criterio a es importante pero no indispensable para que se cumplan las condiciones
minimas de calidad de Ia atencidn y se le asignara puntuacioén de cero a tres y el criterio b
es un criterio cuya deficiencia o ausencia pone en riesgo la salud y la seguridad del
paciente, es indispensable para garantizar calidad de la atencién, se le asignara
puntuacion de cero a cinco.

Si comparamos la manera en que se establecieron estos criterios con lo que menciona la
OPS de los enfoques exitosos para la fijacién de normas aplicadas en los paises que han
implementado este programa, observamos que en nuestro pais se cumple con el enfoque
de abarcar todas las areas del hospital; sin embargo, no fue asi con la mayoria de estos
enfoques, uno de éstos es que ninguna profesidn en particular debe sentir que constituye
el nlcleo para la fijacion de las normas, en este caso los médicos constituyeron la
mayoria de integrantes de la comision, se incluye Gnicamente a un licenciado en
enfermeria, no se invit a participar a otros profesionales del equipo de salud.
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Otra caracteristica de los programas exitosos, es que se concentraron, al menos
inicialmente, en torno a las areas con problemas particulares, esto posibilita que los
profesionales de salud acepten con mayor facilidad cumplir con las normas establecidas,
la comisién considerd conjuntamente todos los servicios basicos y no se jerarquizaron con
base en los problemas particulares.

El otro enfoque se refiere a que deben realizarse consultas a gran escala. Es decir, todas
las organizaciones profesionales de salud deben participar activamente en el desarrollo y
aceptacion de las normas. En el caso de México no se realizaron consultas a gran escala
con las asociaciones médicas y de enfermeria, asi como, con el conjunto de
asociaciones de profesionales de la salud en todo el pais, principalmente de las
asociaciones de enfermeria y otras asociaciones de profesionales de la salud. Existen
pocas posibilidades de que el Programa tenga éxito si no se obtiene un consenso
nacional sobre las normas.

4.1.3 Proceso para implementar el Programa

Desde un principio se sabia que para iniciar la implementacién del Programa existian
muchos problemas, uno de ellos era quién haria las evaluaciones, en México no habia
gente ni organizaciones capacitadas para evaluar, quizd la unica era la del Dr. Enrique
Ruelas, pero él se mantenia al margen de esta situacién, por lo que se hizo una invitacién
abierta a través de una convocatoria en el Diario Oficial para que se sumaran gentes, se
crearon grupos para este fin, algunos tenian gente con ciertos conocimientos, no
experiencia porque nadie la tenia y se contrataron a compahias evaluadoras que
cumplieron de alguna manera con los requisitos de la convocatoria que fueron:
experiencia especifica en verificaciéon de estandares de calidad en servicio de salud,
competencia técnica, neutralidad, confiabilidad y confidencialidad y capacidad de
cobertura.

A pesar de esto se continudé con el proceso de certificacion de la siguiente manera:
convocatoria publica, a través del Diario Oficial, el hospital interesado deberia de enviar
una solicitud, una vez que el Consejo de Salubridad recibe la solicitud, envia al director o
representante legal del hospital los siguientes documentos: lista de criterios vy
especificaciones para evaluarlos de acuerdo al tipo de hospital, lista de organismos
evaluadores propuestos con el resumen de su curriculum empresarial, costo de la
evaluacion de acuerdo a la categoria del hospital en base al tabulador aprobado por la
Direccion General de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y el porcentaje de
subsidio aprobado en el mismo tabulador, 50% para hospltales privados y 66% para
hospitales publicos.

El hospital fija la fecha para la visita de evaluacion con el organismo evaluador, firman el
contrato correspondiente y los envian al Consejo de Salubridad General. Al recibir el
contrato firmado con la fecha de la evaluacién, el Consejo de Salubridad General inicia
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tramite para cubrir al hospital el subsidio correspondiente en un lapso no mayor de 10
dias después de terminada la evaluacion.

El organismo evaluador entrega al Consejo de Salubridad General el informe final del
proceso de evaluacién realizado al hospital. La informacion va acompanada de la
verificacion correspondiente de cada criterio, asi como del resultado general.

Posteriormente la Comision Nacional de Certificacidon de Hospitales analiza el informe de
la evaluacion, mas la informacién que haya sido enviada por el organismo evaluador y
emite un dictamen en base al cual, el Consejo de Salubridad General certificara o no al
hospital evaluado.

Se pens6 que la certificacion se daria por tres 0 cinco afios de acuerdo al puntaje
alcanzado y durante ese tiempo la institucion tendria que revisar en qué aspectos no salié
bien calificado vy realizar los cambios necesarios y de esa manera cumplir con el
propésito de este programa de mejorar la calidad de la atencion médica en México.

Por otro lado, se tenia la idea de que los hospitales mejor calificados sirvieran de modelo
para que los otros hospitales trataran de imitarlos y que realmente un hospital tenga
prestigio por la buena calidad de la atencion médica que ofrece y no por publicidad,
renombre o tradicion.

Sin embargo, no todos los actores estaban convencidos de que el proceso de certificacion
se llevaria a cabo con éxito, ya que consideraban que los objetivos del Programa
(contribuir a garantizar el derecho a la proteccién de la salud, determinar objetivamente la
capacidad de las organizaciones prestadoras de servicios de salud para garantizar
atencién de calidad, establecer minimos homogéneos de calidad en el Sistema Nacional
de Salud y promover acciones de mejora de la calidad) serian dificiles de cumplir, sobre
todo el de mejora continua, a pesar de esto lo consideraron como un buen intento.

4.2 GESTION DE CALIDAD EN HOSPITALES CERTIFICADOS

Una vez que se analizd la construccion del programa y los criterios de evaluacidén como
medio para cumplir los objetivos, determinamos que éstos no son suficientes para
lograrlos, sobre todo el relacionado con promover acciones de mejora de la calidad; como
ya lo habiamos mencionado, para contribuir a disminuir el rezago en calidad, estas
acciones no unicamente se tienen que realizar en ciertos momentos para cubrir los
requisitos de estrategias o programas, es necesario que estas acciones sean continuas
para realmente garantizar una atencion de calidad, por lo que es necesario verificar si los
hospitales certificados tienen implementada una gestion de calidad que permita que todos
los actores involucrados se comprometan. Este estudio retoma los principios de gestién
de calidad propuestos por Moreno Luzén (2001): atencidén a la satisfaccion del cliente,
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liderazgo, participacién y compromiso de la organizacién, cambio cultural, cooperacion en
el ambito interno de la empresa, trabajo en equipo, formacion, enfoque basado en hechos
para la toma de decisiones, mejora continua y asignacion de los medios necesarios.

Pierce (1998) menciona que la gestion de calidad es la encargada de la busqueda
permanente de mejorar, no solo los resultados, sino también la satisfaccion de todos los
que participan, por lo gue es necesario analizar si la certificacion de hospitales promueve
que las instituciones de salud la implementen.

Por lo que los ejes de analisis se centran en la gestion de calidad como elemento
indispensable en las unidades certificadas para mejorar la calidad en las instituciones de
salud y lograr |la satisfaccion de todos los que participan y la intervencion de los directivos
para propiciar la participacion de todos los involucrados en acciones que los lleven a la
adquisicion de habitos favorables que propicien una cultura de calidad; con el propésito
de analizar si los directivos de los hospitales publicos y privados implementan una gestion
de calidad durante el proceso de certificacion que propicie una cultura de calidad, se
plantea la siguiente hipétesis: el que un hospital haya obtenido la certificacién no implica
que tenga impiementada una gestion de calidad en Ios servicios de salud; para buscar
evidencias de la hipdtesis se realizaron entrevistas a profundidad a directivos de los
hospitales certificados seleccionados.

Es importante sefalar que las instituciones que no quisieron participar por diferentes
motivos, forman parte de los hospitales privados mas grandes y con mayor prestigio, el
resto de los hospitales privados mostraron disponibilidad, mientras que la totalidad de los
hospitales publicos mostraron interés por participar, esto se puede deber a que todos
pertenecen a la Secretaria de Salud.

Se decidio realizar entrevistas a profundidad a los directivos por ser los encargados de la
gestion de los hospitales publicos y privados (véase anexo 12), en donde se establece
con base en su estructura organizativa una red de comunicacién jerarquica y lineal con
todo el personal, caracterizada por la existencia de linea de autoridad entre jefe y
subordinado y la informacion relevante que se obtuvo fue la siguiente: de los once
directivos que se encuestaron, cinco son de instituciones publicas y seis de instituciones
privadas, (dos directores generales, cuatro directores médicos, tres directores
adrninistrativos y dos responsables del programa). Dos de estos directivos tienen el nivel
académico de licenciatura, ocho posgrado y uno maestria. El 72.72% tienen en el puesto
menos de seis afnos y el resto mas de seis afnos.

Podriamos mencionar que los hospitales certificados seleccionados pertenecen a
instituciones de poblacién abierta y al sector privado, que corresponden a dos de los tres
grupos que constituye el Sistema Nacional de Salud (instituciones de poblacién abierta y
sector privado); estos tres grandes grupos (instituciones de seguridad social, instituciones
de poblacion abierta y sector privado), se constituyen de acuerdo con la insercion laboral
y la capacidad de pago de las personas.
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Las instituciones publicas o de poblacion abierta (SSA), son las que proveen atencion
médica y asistencia social a aquella poblacion que no esta involucrada en relaciones
formales de trabajo y por lo tanto, no tienen acceso a instituciones de seguridad social y
de acuerdo a la informacion que proporciona la Direccion General de Estadistica e
Informatica (2000) abarca alrededor de 48 millones de personas; esto quiere decir que
proporciona atencion a casi el 50% de la poblacion, y su financiamiento es del
presupuesto de la Federacion y de los gobiernos estatales, esenciaimente, y tiene
ingresos por cuotas de recuperacion de quienes pueden pagar (Fundacion Mexicana para
la Salud,1995); el Diario Oficial de la Federacién define al sector privado como el conjunto
de individuos, organizaciones e instituciones que desarrolian actividades en salud con
bienes de propiedad particular, desafortunadamente este sector esta bastante
fragmentado y funciona en un contexto poco supervisado, con un tipo de atencion
desigual, recursos diferentes, precios variables; segun la Fundacién Mexicana para la
Salud (1995) el mayor porcentaje de estos establecimientos tienen menos 15 camasy
cerca de la mitad de este universo lo conforman establecimientos con cinco camas y un
numero muy pequenio tienen reconocimiento por parte de la poblacién en general.

Es importante decir que la mayoria de los directivos de los hospitales privados que
participaron mostraron disponibilidad, mientras que la totalidad de los directivos de los
hospitales publicos mostraron interés por participar, esto se puede deber a que todos
estos hospitales pertenecen a la Secretaria de Salud, responsable de este programa.

Por su estructura organizativa, a los directivos les compete propiciar la participacién de
todos los involucrados en acciones que los lleven a la adquisicion de habitos favorables
que propicien una cultura de calidad, a través de la implantacion de una gestion de
calidad que permita una mejora continua en la atencion proporcionada.

Claver (1999) refiere que la gestién de calidad comienza cuando se toma en cuenta la
calidad al definir entre otras cosas la misién, ya que es la que va a dar un sentido de
propdésito y direccion a los esfuerzos de un equipo.

Para los directivos de los hospitales publicos la mision del hospital en términos de calidad
es brindar a la poblacion abierta en un ambito de respeto y dignidad, una atencion
especializada en la prevencion, diagnoéstico, atencidon y rehabilitacion de las
enfermedades, a través de una eficaz y eficiente gestion de su infraestructura hospitalaria,
asi como, fomentar la formacién de recursos humanos altamente calificados y promover
la investigacion de elevado nivel para coadyuvar a mejorar la calidad de vida del paciente.

En los hospitales particulares, la misién contiene los elementos centrales de la anterior
misidn; sin embargo, hace énfasis en la satisfaccién de las necesidades del paciente,
esto se debe a que en este tipo de hospitales es muy importante que los pacientes estén
satisfechos con el tipo de atencion. Freire (1997) dice que es muy evidente el hecho de
que cuando un usuario esta satisfecho con el servicio lo volveria a utilizar y lo
recomendaria a posibles usuarios que pudieran requerirlo, con lo cual se veria
incrementada la economia de la organizacién y su predominio sobre la competencia se
haria evidente.
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Con base a las cualidades que se deben de considerar, segin Abravanel (1998) la mision
cumple la cualidad de ver hacia el futuro, expresada en un lenguaje claro, no presentar
exclusivamente una meta econémica. Sin embargo, no cumple con la caracteristica de
que esta misidn no debe de ser dictada desde arriba, ya que no permite que todo el
personal la haga suya y por consiguiente produzca satisfaccion.

Si consideramos que la misién hace énfasis en la satisfaccion de las necesidades y
satisfacciéon plena del paciente, tendriamos que verificar qué tanto los directivos de las
instituciones tienen conocimiento de las expectativas y satisfaccion de los pacientes con
los servicios de salud. Para esto retomaremos uno de los principios de gestién de calidad
propuestos por Moreno Luzén (2001) relacionado con atencién a la satisfaccion del
cliente, y posteriormente se manejaran los otros principios: liderazgo, participacion vy
compromiso de la organizacién, cambio cultural, cooperacién en el ambito interno de la
empresa, trabajo en equipo, formacién, enfoque basado en hechos para la toma de
decisiones, mejora continua y asignacion de los medios necesarios, ya que como se
habia mencionado anteriormente, serviran de referencia para este estudio.

4.2.1 Atencion a la satisfaccion del cliente

Para determinar si los directivos de las instituciones publicas y privadas tienen pleno
conocimiento de las necesidades y expectativas del paciente, se inicié por conocer la
conceptualizacidén que éstos tienen de la calidad de la atencion médica, y ésta se traduce
en lograr la satisfaccion del conjunto de necesidades o requerimientos del paciente,
proveer al paciente de los servicios medicos de la mas alta calidad tecnica, profesional y
de infraestructura fisica; para obtener el mayor beneficio posible. Es importante decir, que
en los hospitales privados pusieron énfasis en lo relacionado con proporcionar al médico
los medios necesarios para brindar atencion al paciente y obtener los resultados
deseados proporcionando servicios de salud al menor costo y obtener la satisfaccion del
usuario.

Como se puede observar el concepto de calidad se centra en el cliente como principal
actor, Moreno Luzén (2001) refiere que la gestion de calidad maneja como eje central la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente o usuario. Estas necesidades y
expectativas se expresan por las caracteristicas del servicio y son generalmente
denominadas como requisitos del cliente o usuario. Estos requisitos pueden estar
especificados por el cliente o usuario o pueden ser determinados por la propia institucion.

Los directivos reconocen que actualmente se cuenta con algunos indicadores que los
clientes .comparten y que pueden servir de referencia para conocer las expectativas y
deseos de los usuarios, pero en ningin hospital se realizan encuestas para conocerlas,
por lo regular las necesidades y requerimientos las especifica la propia institucion, la
mayoria de los prestadores de servicios y demas miembros del personal de salud han
dado por sentado que ellos, como expertos en el campo de la salud, saben lo que mas le
conviene al cliente. Coinciden en que la mayoria de los pacientes no tiene la capacidad y
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conocimientos que le permita decidir cuales son las necesidades en relacion a su estado
de salud.

Sin embargo, los directivos entrevistados de cinco hospitales publicos y cuatro de los seis
directivos de los hospitales privados refieren que aunque no se miden directamente las
necesidades y expectativas de los pacientes, se aplican encuestas periddicas para
conocer el nivel de satisfaccion de los pacientes y pueden inferir algunas de las
necesidades.

Los directivos mencionan que la insatisfaccion del paciente esta relacionada con tiempos
prolongados de espera, trato inadecuado e incomprension por parte del personal,
alimentos frios y poco atractivos, falta de material y equipo, informacion insuficiente, y en
menor grado insatisfaccion con el tratamiento, probablemente por el poco conocimiento
que tiene la mayoria de los pacientes sobre dichos tratamientos, y si estas
insatisfacciones se traducen a necesidades éstas serian: trato digno y respetuoso,
comprension, oportunidad del servicio, informacion completa y exacta y recursos
suficientes, también manifiestan que los pacientes no perciben como necesidad que los
procedimientos y tratamiento sea el adecuado y aparentemente confian en los integrantes
del equipo de salud. Los directivos dicen que comprenden los motivos de insatisfaccion y
tratan de intervenir para disminuir al maximo la insatisfaccion del paciente con la atencion
recibida.

Malagon (1999) menciona que para satisfacer las necesidades y expectativas del cliente o
usuario, la direccion de una organizacion debera entender las necesidades y expectativas
de sus clientes o usuarios en los propios términos de éstos, ya que en algunas ocasiones
es dificil que el cliente o usuario sienta la necesidad de algo que no entra dentro de su
marco de referencia.

Una vez que conocimos la postura de los directivos con este principio de gestion de
calidad, consideramos importante para ampliar esta informacién contar con la opinion de
los pacientes y de los médicos como usuarios de un servicio (véase anexo 13, 14 y 15),
en relacion a sus necesidades y expectativas.

La opinion de los usuarios es de suma importancia, por lo que se tratd de conocer la
satisfaccion de los pacientes a través del cumplimiento de las expectativas y deseos en
relacion a la atencidn que proporcionan las instituciones de salud y su percepciéon del
programa para elevar la calidad de los servicios, por lo que se aplicaron cuestionarios y se
realizaron entrevistas a profundad a pacientes de los hospitales que participaron en el
estudio.

Asi mismo es importante conocer los criterios que utilizan los médicos para seleccionar a
los hospitales privados para dar atencion a sus pacientes y asi lograr la satisfaccion de
estos, por lo que se aplicaron cuestionarios a médicos que utilizan los hospitales como
usuario de los servicios.

100




CAPITULO 4: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las expectativas, por su propia naturaleza, son basicamente subjetivas y mas cambiantes
que las necesidades, y es precisamente la existencia de expectativas, 10 que hace que
cada cliente sea distinto. De acuerdo con Clearly (1998), las necesidades y expectativas
son: acceso, ambiente agradable, recursos humanos suficientes, recursos humanos
necesarios, informacion completa y exacta, respeto, comprension, oportunidad de
servicio, equidad y resultados, con base en éstas se analizaran las respuestas de los
pacientes.

Acceso

De los pacientes entrevistados el 38% solicitaron el servicio en consulta externa y el 62%
en hospitalizacion (medicina interna, cirugia y gineco obstetricia), en este ultimo servicio el
63% estaban dados de alta y el 37% permanecian hospitalizados. Los principales
diagnosticos fueron Diabetes mellitas (17.27%), nefritis, sindrome nefrético y nefrosis
(3.63%), cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (6.36), enfermedades del
corazon (18.18%), Infeccion de vias respiratorias (4.54%), tumores malignos (10.90%),
neumonia e influenza (.90%), enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (.90%),
enfermedades infecciosas intestinales (16.42), enfermedades cerebrovasculares (2.72%),
enfermedades neuroldgicas (9.09%), puerperio fisiologico y patologico (9.09%).

Los pacientes de los hospitales publicos y privados eligieron el hospital para ser atendido
principalmente por recomendaciéon de su médico responsable, es importante aclarar que
el 38% de los pacientes de los hospitales publicos eran del interior de la Republica y los
médicos los enviaban al hospital de acuerdo a su diagnéstico, ya que en su lugar de
origen no se contaba con los recursos necesarios para su tratamiento. La opcion de
eleccion gque tuvo el menor porcentaje en los hospitales publicos fue la satisfaccion con el
tipo de atencién y en los privados la cercania; cabe mencionar que de acuerdo a los datos
obtenidos a los pacientes no les interesa si el hospital esta certificado (ver cuadro 4.1).

CUADRO 4.1
FACTORES QUE DETERMINARON LA ELECCION DEL HOSPITAL EN LOS PACIENTES

HOSPITALES

Publicos Privados
Factores Frecuencia % Frecuencia %
Econémicos 4 8.0 6 10.0
Recomendacion por parte del médico 17 34.0 18 30.0
Buenas referencias 16 32.0 15 250
Satisfaccion con el tipo de atencion 3 6.0 14 23.0
Cercania 4 8.0 . 2 3.3
Que el hospital esté certificado 0 0
Otros 6 12.0 5 8.3 ‘
TOTAL 50 100.0 60 100.0 \

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados
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El 33.33% de los pacientes refieren que acuden a los hospitales de la SSA porque tienen
lo necesario para tratar de resolver su problema de salud, y el 66.67% dicen que no tienen
otra alternativa porque no cuentan con Seguro Social o ISSSTE y tarmpoco disponen de
los recursos econdémicos para asistir a un hospital particular. Para la mayoria de los
pacientes foraneos, es problematico venir desde su lugar de origen, ya que tienen que
viajar por muchas horas, contar con el recurso econémico para el viaje, alimento y pago
de consulta, asi como del tiempo para desplazarse, ademas de exponerse por el hecho
de estar enfermos; sin embargo, no tienen ofra alternativa, les gustaria que el
hospital tuviera una ubicacion conveniente tanto en funciéon de distancia y transporte,
porque por lo regular los pacientes se vienen un dia antes de la cita, tratan de viajar por la
noche para evitar pagar hospedaje. Generalmente el paciente acude solo, con excepcién
de los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, ellos tienen que acudir con un
familiar por norma institucional.

Como podemos observar, los pacientes de los hospitales publicos, a pesar de que les
gustaria asistir a un hospital con una ubicacién conveniente en distancia, no dudan en
acudir a los hospitales, para ellos es importante contar con el servicio y estan
agradecidos, porque “han batallado para encontrar ayuda”

Los datos encontrados concuerdan con los indicadores propuestos por Clearly (1998) que
menciona que el usuario desea tener acceso inmediato a los servicios, una ubicacién
conveniente tanto en funcién de distancia y transporte, como de los tramites que se
requieran para poder disponer del servicio, pero el acceso también significa que los
servicios sean confiables.

El 44% de los pacientes de los hospitales publicos y el 35% de los privados tienen entre 1
y 3 anos de acudir al hospital, seguido de menos de un afio con un 28% para los
hospitales publicos y 28.4% para los privados, lo que indica que son usuarios recientes
(ver cuadro 4.2), si tomamos en consideracion que los servicios de salud, se utilizan
esporadicamente, sobre todo en los casos agudos.

CUADRO 4.2

TIEMPO QUE TIENE EL PACIENTE DE ACUDIR AL HOSPITAL

Hospitales

ARos Publicos Privados

Afos Frecuencia % Frecuencia %
Menos de 1afio 14 28.0 17 28.4
Entre 1y 3 afos 22 440 21 35
entre 4 y 6 afos 9 18.0 13 216
Mas de 6 anos 5 10.0 9 15.0
TOTAL 50 100.0 60 100.0

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados
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El 58% de los pacientes de hospitales publicos y el 63.34% de privados refieren haber
buscado informacién sobre el tipo de atencion y el resto de los pacientes de los hospitales
privados mencionan que actualmente no buscaron informacién sobre la atencion que
brinda el hospital porque conocen el servicio ya que lo han utilizado con anterioridad;
como podemos observar, los pacientes de hospitales privados estan mas interesados en
conocer el tipo de atencion que proporcionan las instituciones de salud, probablemente
por la posibilidad que tienen de elegir el hospital para su atencion, pero sobre todo porque
pagan el servicio en el momento de solicitar la atencién. Las referencias que tenian la
mayoria de los usuarios de los hospitales publicos se las proporcionaron los médicos que
los estaban tratando y el resto de los pacientes que no solicitaron informacion acudieron
a los hospitales por recomendacion de familiares, amigos o conocidos. (ver grafica 4.1).

GRAFICA 4.1
REFERENCIAS SOBRE EL TIPO DE ATENCION

E Si
O No

Hospital Publico Hospital Privado

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados

103




CAPITULO 4: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Asi como algunos pacientes tienen oportunidad de seleccionar hospitales que brindan una
atencion de calidad, el 59.99% de los médicos entrevistados como usuarios de los
servicios, buscan hospitales que proporcionen atenciéon de calidad, sumados a otros
criterios como son: econémicos, convenio o certificacién, llama la atencion que del
anterior porcentaje solo el 7.27% estan interesados que el hospital esté certificado.

Para el 36.36% de los médicos entrevistados el costo debe de ser accesible para la
mayoria de los pacientes que requieren ser internados para tratamiento medico y
quirargico, con tramites administrativos sencillos para la atencién del paciente, estar
localizados en un lugar de facil acceso y cuente con diferentes medios de transporte.

Ambiente Agradable

Otro de los indicadores propuesto por Clearly (1998) de las necesidades y expectativas
del paciente es el ambiente agradable.

Para el mayor porcentaje de los pacientes de los hospitales privados (55%) las
condiciones de las instalaciones son importantes para elegir el hospital, mientras que no
lo es para la mayor cantidad de pacientes de los hospitales publicos (78%); esto se debe
aque un alto porcentaje viene aun hospital especifico de acuerdo a su padecimiento
para que le resuelvan su problema de salud y lo que menos les interesa son las
condiciones en que se encuentra el hospital, pero si refieren que es agradabile estar en un
sitio comodo.

Los pacientes de los hospitales particulares consideran importante el aspecto fisico del
hospital, consideran necesario que el sitio en donde se les proporcione el servicio esté
iluminado, ventilado, limpio, temperatura agradables, comodo y funcional, el 83.4% esta
satisfecho con el ambiente fisico; sin embargo, el 16.6% piensan que se puede mejorar.

En los hospitales publicos, por las condiciones en que llegan los pacientes a solicitar el
servicio no son determinantes las caracteristicas fisicas del hospital, pero manifiestan que
les gustaria ser atendidos en un lugar lirmpio, que tuviera lo necesario para su atencion,
les gustaria que tuvieran suficientes asientos, y sobre todo mas cédmodos, “se cansa uno
de estar sentado tanto tiempo” y que hubiera una televisién para que la espera no fuera
tan tediosa.

Las respuestas de los pacientes concuerdan con lo que menciona Clearly (1998) en
relaciéon con el ambiente agradable, él refiere que el cliente desea que el lugar o sitio en
donde se le proporciona el servicio esté iluminado, ventilado, limpio, temperatura
agradables, comodo y funcional. Este es uno de los elementos que contribuyen a lograr
uno de los principios de la gestidon de calidad, relacionado con atencién a la satisfaccion
del cliente.
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Recursos humanos suficientes

Otro de los indicadores de necesidades y expectativas mencionados por Clearly (1998),
es que los pacientes esperan contar con personal suficiente en cantidad y capacidad
profesional y técnica, congruente con el tipo de servicio solicitado. En efecto el 100% de
los pacientes de hospitales publicos y privados manifiestan que esperarian que en la
institucion existiera personal necesario para brindar la atencion que se requiera, aunque la
mayoria refiere desconocer la cantidad y capacidad profesional que se necesita para su
tratamiento. El 96.7% de los pacientes de los hospitales privados refieren que asisten a
instituciones que consideran que cuenta con los recursos humanos capacitados ya que
son determinantes para su pronta recuperacién y el 96% de los pacientes de los
hospitales publicos manifiestan que por tratarse de los principales hospitales publicos
deben de contar con mayor cantidad de personal y mejor preparado en relacion con los
centros de salud u hospitales pequenos de su comunidad.

Ademas el 81.67% de los pacientes de hospitales privados y el 98% de los pacientes de
los hospitales publicos desconocen si los procedirnientos medicos son los adecuados; sin
embargo, si recuperan el estado de salud, o logran controlar sus padecimientos cronico
degenerativos, consideran que los procedimientos fueron los idoneos y por ende la
atencion fue buena.

Recursos materiales necesarios

De los pacientes que acuden a hospitales publicos para su atencidon médica, el 64% no
pregunté sobre la existencia de equipo indispensable para su tratamiento, algunos
mencionan que los medicos que los recomendaron les hablaron sobre la existencia de
recursos, y esto los motivo a recorrer grandes distancias. Este porcentaje se invierte en
los hospitales privados en donde el 60% de los pacientes si preguntan sobre la existencia
de equipo indispensable para su tratamiento, y el resto manifiesta que ya conocian la
infraestructura del hospital.

De los pacientes que se les realizd entrevista a profundidad el 33.33% de los pacientes de
hospitales particulares con diagnéstico de enfermedad crénico degenerativa, manifiestan
tener conocimiento de lo que se requiere para su tratamiento, por lo que consideran
importante que el hospital cuente con los recursos humanos, materiales y tecnoldgicos
necesarios para brindar una atencién de calidad. El resto de los pacientes dicen que no
conocen con precisidon qué recursos materiales se requieren pero consideran que la
institucion los debe de tener.

El 100% de los pacientes de los hospitales publicos que se les realizé entrevista a
profundidad desconoce los recursos materiales que se requieren para su tratamiento,
algunos consideran que la institucion debe de contar con lo minimo necesario para su
atencion, otros dicen desconocer lo que se requiere para su tratamiento, pero han notado
que en algunas ocasiones no se les toma la presidon porque no tienen el equipo para
realizarlo. Clearly (1998) refiere que el usuario puede o no conocer los recursos que se
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necesitan para su atencion, pero es capaz de detectar cuando no se encuentran
disponibles o no funcionan adecuadamente.

Competencia profesional

Clearly (1998) menciona que el usuario puede y suele juzgar la competencia profesional y
técnica de los servicios que recibe, aunque no siempre use los mismos criterios del
prestador de servicios y no sea preciso técnicamente. En definitiva, el cliente juzga la
competencia técnica conforme al hecho de que se cubran sus necesidades o se resuelvan
sus problemas.

En relacion a este indicador, podemos decir que el mayor porcentaje de los pacientes de
hospitales publicos (92%) no exigen que el personal que los atienda sea profesional o
tenga la especialidad en caso necesario y son muy pocos los pacientes que se preocupan
del nivel académico del personal, por lo regular les basta la recomendacion hecha por su
médico.

En contraste con lo anterior, en los hospitales privados se observa que casi la mitad de
los usuarios (41.66%) solicitan que los prestadores del servicio sean profesionales o
tengan la especialidad (especificamente médicos), refieren que exigen porgue estan
pagando el servicio.

Para el paciente la competencia profesional tiene que ver con la realizacion de las
actividades que a cada profesional le corresponde realizar; sin embargo, el 76.66% de los
pacientes o familiares que acuden a los hospitales privados estan pendiente de que se les
realicen los estudios y tratamiento indicado y el resto mencionan que es obligacion del
personal de Ila institucion se efectluen los estudios y tratamientos. De los pacientes de los
hospitales publicos el 50% si verifica que se les realicen los estudios y tratamiento y el
45.5% menciona que desconocen el tratamiento médico que se le esta proporcionando y
si se les va a efectuar algun estudio y el 4.5% menciona que es responsabilidad del
personal de la institucion.

Para determinar si el profesional esta cumpliendo con las actividades que le corresponden
es necesario que el paciente identifique al equipo de salud. El 60% de los pacientes de
hospitales privados si conocieron al equipo de salud encargado de su manejo y el resto
tenia conocimiento Unicamente de su médico responsable; en los hospitales publicos el
72% identifican a alguno de los integrantes del equipo, y el 20% desconoce el equipo de
salud encargado de su manejo (ver cuadro 4.3).
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CUADRO 4.3

EQUIPO DE SALUD ENCARGADO DEL MANEJO DEL PACIENTE

Hospitales
Publicos Privados

Conocid al equipo de salud |Frecuencia % Frecuencia %
encargado de su manejo

Si 4 8.0 36 60.0
No 10 20.0 0 0.0
A algunos 36 72.0 24 40.0
TOTAL 50 100.0 60 100.0

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados.

El 96% de los pacientes de los hospitales publicos desconocen si los profesionales son
competentes 0 no, pero piensan que si lo son, ya que las instituciones a donde asisten
son de los principales hospitales publicos de la Republica Mexicana, algunos refieren que
son buenos porque han notado una mejora considerable en su estado de salud. En efecto
el cliente juzga la competencia técnica conforme al hecho de que se cubran sus
necesidades o se resuelvan sus problemas como lo menciona Clearly (1998).

En relacion a la identificacién de las actividades de cada uno de los integrantes del equipo
de salud, por lo regular, el 90.90% de los pacientes de los hospitales publicos y privados
reconoce con mayor facilidad las actividades del médico y enfermera, a diferencia del
resto del equipo de salud, esto se debe probablemente a que son los integrantes de dicho
equipo que tienen mayor contacto con ellos.

Los indicadores relacionados con recursos humanos suficientes, recursos materiales
necesarios y competencia profesional son otros de los elementos necesarios para lograr
el principio de gestion de calidad relacionado con la atencién a la satisfaccién del paciente
y contribuir a que se proporcione una atencién de calidad.

De la misma manera que los pacientes, el 100% de los médicos como usuario del
servicio, para seleccionar a los hospitales busca que éstos cuenten con instalaciones,
servicios, mobiliario, material y equipo necesario para el buen funcionamiento del
hospital, asi como de personal técnico y profesional en constante capacitacién vy
actualizacién y proporcionen un trato digno y respetuoso al paciente, ya que es uno de los
elementos importantes que contribuyen a lograr la satisfaccién del paciente.

Oportunidad del servicio

El 90% de los pacientes de los hospitales privados que se entrevistaron y el 35% de los
hospitales publicos refieren haber recibido el servicio con prontitud; el resto de los
pacientes de los hospitales privados mencionan que tuvieron que esperar un tiempo
moderado para recibir el servicio; en cambio el 65% de los pacientes entrevistados de los
hospitales publicos dicen haber tenido que hacer largas filas para obtener su ficha y poder
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ser paciente del hospital. Consideran que por sus condiciones se deberian buscar otras
estrategias para agilizar los tramites que se requieren para recibir el servicio.

De las entrevistas a profundidad que se realizaron el 100% de los pacientes de los
hospitales particulares, tenian la cita programada y la recepcionista le pide al paciente, de
manera amable y cordial esperar un momento en las amplias y comodas salas; en
términos generales, el tiempo de espera es corto; sin embargo, se percibe en los
pacientes ansiedad y desesperacion por ser atendidos, aunque también se encuentran
aquéllos que esperan pacientemente, por lo regular los adultos mayores son los que
muestran mayor tranquilidad. Muchos de los pacientes llegan acompafados por un
familiar, casi no establecen conversacion con otros pacientes, ya que es poco el tiempo
que permanecen en la sala, y por lo regular siempre hay poca gente, la mayoria no tolera
que se les cite a una hora y se les atienda a otra.

En cambio los pacientes de los hospitales publicos a pesar de que tienen cita, por lo
regular tienen que esperar mucho tiempo. En el caso de los pacientes que vienen del
interior de la republica (50%) algunos llegan al hospital antes de las 7 de la manana,
porque se trasladan inmediatamente de la central camionera, o en algunos casos se
esperan ahi y después se van al hospital. La consulta inicia un poco después de las 8 de
la manana, el tiempo de espera es variado hay quien espera minutos, pero hay también
quien espera horas.

En las entrevistas a profundidad realizadas a los pacientes estos manifiestan que les
gustaria que los tiempos de espera disminuyeran, “no sabemos a qué hora nos van a
atender a pesar de que se tiene la cita programada”, el paciente desea que los servicios
se le proporcionen con prontitud, muchas veces les resulta cansado esperar para que se
les atienda.

Segun Clearly (1998) el paciente desea que los servicios se les proporcione con prontitud,
los usuarios estan cansados de hacer filas para recibir el servicio. La oportunidad en el
servicio se considera como uno de los elementos mas importantes para que el paciente
perciba que la atencién proporcionada es de calidad.

Informacién completa y exacta

Otro de los indicadores de necesidades y expectativas del paciente es que al paciente se
le proporcione informacion completa y exacta. Al 84% de los pacientes entrevistados de
los hospitales publicos y al 93.3% de los privados si se les proporcion6 informacion sobre
su padecimiento, y del resto de los usuarios llama la atencién que al 8% de los pacientes
de hospitales publicos a pesar de que no se les informd no preguntaron (ver cuadro 4.4).
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CUADRO 4.4
INFORMACION AL USUARIO SOBRE SU PADECIMIENTO Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS

Hospitales
Publicos Privados
Solicitd informacion Frecuencia % Frecuencia %
Si 4 8.0 4 6.7
No 4 8.0 0 0.0
Se la proporcionaron 42 84.0 56 93.3
TOTAL 50 100.0 80 100.0

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospifales publicos y privados seleccionados.

Con las entrevistas a profundidad realizadas a los pacientes de los hospitales privados
pudimos darnos cuenta que las pacientes del sexo femenino son las que solicitan con
mayor frecuencia al médico se les proporcione la informacidn necesaria en relaciéon a
diagnostico y tratamiento, a diferencia de los hombres que generaimente se conforman
con lo que el medico les dice. A los pacientes les preocupa que los prestadores de
servicios no les den la informacion completa y exacta, “en algunas ocasiones utilizan
términos que solo ellos entienden y por no demostrar ignorancia, no pregunto”™.

Al 100% de los pacientes de los hospitales publicos les gustaria ser escuchados y que les
proporcionen la informacion de manera clara y precisa, consideran que cuando se habla
con alguien se comparte el problema o inquietud y disminuye la tensién, generalmente los
pacientes hablan de estas aspectos con los mismos compafieros de cuarto o pacientes
que comparten la sala de espera, por un lado lo ven benéfico porque comparten el mismo
lenguaje y les pueden dar algun consejo. Dicen que cuando hablan con los profesionales,
especificamente con el meédico, a pesar de que éste trata de explicarle de manera
sencilla, en algunas ocasiones dicen términos no claros para ellos. Clearty (1998) asegura
que el usuario desea que los prestadores de servicios lo escuchen, le expliquen las
opciones en términos que pueda entender y le aseguren que los problemas se pueden
resolver y seran resueltos y esperan informacion completa y exacta. El usuario valora la
informacién y le preocupa que los prestadores de servicios no le den la informacion
completa y exacta, esto influye en la opinidn del paciente en relacion a la calidad de los
servicios proporcionados.

Respeto

El respeto es uno de los indicadores mas importantes que el paciente espera en las
instituciones de salud. Al 90% de los pacientes de los hospitales publicos se les
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proporciond un trato digno y respetuoso; sin embargo, al 10% de los pacientes de los
hospitales publicos que percibieron un trato grosero por parte de algun prestador del
servicio no manifestaron su inconformidad a diferencia de los hospitales privados en
donde el paciente manifiesta que se le debe tratar bien, de lo contrario no regresa a la
institucién (ver cuadro 4.5).

CUADRO 4.5
TRATO DIGNOC Y RESPETUOSO DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL

HOSPITALES
Publicos Privados
Pidio un trato digno y respetuoso Frecuencia % Frecuencia Y%
Si 3 6.0 5 8.34
No 5 10.0 0 0
Se la proporcionaron 42 84.0 55 91.66
TOTAL 50 100 55 100.00

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados.

En las entrevistas a profundidad que se realizaron a pacientes de los hospitales privados
manifestaron que les agrada ser tratados con amabilidad y respeto, y perciben un trato
adecuado por parte del médico, unicamente un paciente refiere que no esta
completamente satisfecho con el trato que le da el médico, ya que no le gusta como le
dice las cosas, “es un viejito regarion igual que yo, estoy pensando seriamente en
cambiarlo, no quiere que coma pan y a mi me gusta mucho “.

Mencionan que la enfermedad los hace ser mas sensibles, en esos momentos les
gustaria ver caras sonrientes desde que entran al hospital hasta que salen, y ser tratados
con amabilidad, cordialidad, respeto y por qué no con carifo, consideran que las personas
que laboran en un hospital deben de ser positivos y humanos y transmitirlo a los
pacientes.

A los pacientes de los hospitales publicos al preguntarles sobre lo que esperan del
hospital y como les gustaria que se les brindara la atencion, éstos manifiestan que les
gustaria ser tratados como seres humanos, sobre todo porque estan enfermos; el 66.66%
de los pacientes comentan que en ocasiones el personal de la institucion es grosera o
hace las cosas de mal modo, principaimente las seforitas de recepcion, “les molesta que
preguntemos cuando tenemos dudas o la informacion no es clara”. El 33.34% refieren ser
tratados con amabilidad por parte del personal, sobre todo del medico, por ser la persona
con la que mas tienen relacion , Hall y Dornan (1994) entienden que la satisfaccion se
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relaciona con un elevado numero de variables, entre las que se encuentra la calidad
afectiva del proveedor de salud.

En relacion al trato que reciben, los pacientes refieren que es variado, y que depende del
estado de animo del personal, sobre todo de recepcién y de limpieza, estos ultimos se
enojan porque se consume alimentos en la sala y les ensucian el piso; con respecto a los
médicos, mencionan que el trato es bueno, aunque existen algunos muy serios que dan la
impresién que estan enojados. Otros consideran que el trato que reciben es adecuado por
parte de todo el personal, aunque algunos pacientes piensan que el trato que reciben
en consulta y hospitalizacion es diferente. Las experiencias que han vivido no son del todo
agradables, sobre todo en el Hospital Juarez, en donde se les solicita que permanezca un
familiar con ellos para ayudarles a realizar algunas actividades como: el bano,
alimentacion y colocacion de comodo entre otras.

Cuando no hay familiar no se bana el paciente, es mas ni siquiera les proporcionan un
poco de agua para lavarse las manos y efectuar el aseo bucal, ellos refieren que las
malas condiciones de higiene en las que se encuentran los hacen sentirse mal, aunado a
las condiciones generales de su enfermedad, un paciente comenta haber escuchado a
una enfermera decir “ que no se les realiza algunos procedimientos a los pacientes
porque los familiares se mal acostumbran” siendo que estas acciones son competencia
de enfermeria; por otro lado la presencia del médico en caso de que el paciente lo
requiera, no es inmediata por diferentes circunstancias como son: “ esta con otro
paciente, para qué lo quiere si acaba de pasar la visita médica, ya dejo las indicaciones,
esta en una reunion, entre muchas otras”.

ElI 58.33% de los pacientes de los hospitales publicos mencionan que los familiares tienen
que aprender algunas cosas para poderlos ayudar durante este episodio, consideran que
para no ser catalogados por el personal como “pacientes conflictivos” no deben de
molestar mucho. Otro aspecto del que se quejan se refiere a las dietas, por lo regular
éstas siempre llegan frias, e incluyen alimentos que no estan acostumbrados a comer o
no les gustan. De igual manera reconocen que cuando son del interior de la Republica y
un familiar los acompara, éste pasa la noche en el hospital y algunas enfermeras les
consiguen una charola de comida, esto es benéfico para ellos, ya que regularmente
vienen muy limitados econdmicamente.

Otro aspecto que comentan es que no hay privacidad, ya que en los cubiculos se
encuentran de seis a ocho pacientes, y a pesar de que se recorren las cortinas para
realizar los procedimientos, no es suficiente. Ellos refieren que les gustaria que les dieran
un trato adecuado en todos los sentidos, que pudieran satisfacer sus necesidades
relacionadas con su enfermedad, asi como el aspecto emocional, un paciente menciona
que “la mayoria del personal se olvida de este aspecto, e influye negativamente en
nuestra enfermedad”, también les gustaria que la relacién con el personal fuera mas
estrecha, que les inspiraran confianza para poder tener una buena comunicacion.

Los resultados coinciden con los indicadores propuestos por Clearly (1999), quieh afirma
que el usuario desea ser tratado respetuosa y amigablemente. El paciente interpreta la
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cortesia, confidencialidad y privacidad como signos de que los prestadores de servicios lo
estan tratando con equidad. Actualmente muchos clientes no estan dispuestos a tolerar
que los prestadores de servicios los traten mal.

Comprension

El 30% de los pacientes de los hospitales publicos y el 63% de los privados refieren haber
sido comprendidos en su situacidn y necesidades especificas (fisiologicas), los escuchan
y les explican sus dudas e inquietudes, principalmente por parte del médico, algunos
pacientes de los hospitales publicos, manifiestan que es el personal de enfermeria quien
mas los comprende, porque con éste conviven mayor cantidad de tiempo, al grado de
confiarle algunos problemas o conflictos que se presenten. Al resto de los pacientes les
gustaria que aparte de comprender su problema de salud, el personal entendiera su
angustia, inquietudes, temores y miedo.

Algunos otros pacientes de los hospitales particulares manifiestan que durante los
momentos de enfermedad se sienten susceptibles a todo lo que les rodea, les agradaria
ser comprendido por el personal de salud, consideran que en la mayoria de los casos, el
trato con el personal es el necesario, por lo que es importante la presencia del familiar
durante el proceso de internamiento por si se les ofrece “algo” , ya que por lo regular el
personal de enfermeria acude en pocos momentos, uno de ellos es para dar
medicamentos o “checar la presion”, ademas, de necesitar su comprension y apoyo en
esos momentos dificiles, en donde esta en peligro su vida o integridad, por ser el hospital
un sitio extrafo. Refieren tener temor cuando pierden la salud o se les complica alguna
enfermedad y de igual manera tienen miedo a lo desconocido, no saben cual va a ser el
tratamiento, si van a sufrir, si les va a doler y sobre todo si van a poder superar ese
episodio. Algunos refieren que les gustaria escuchar el censuelo de algin sacerdote o
profesional que les permitiera pasar mas facilmente esos momentos de incertidumbre y
angustia.

Clearly {(1988) menciona que el cliente valora el servicio individualizado y prefiere ser
atendido por alguien que se esfuerza por entender su situacion y necesidades
especificas. El paciente desea que los prestadores de servicio lo escuchen, le expliquen
las opciones en terminos que pueda entender y le aseguren que los problemas se pueden
resolver y seran resueltos.

Equidad

El 96.66% de los pacientes de los hospitales privados y el 70% de los publicos refieren
haber recibido un trato similar a los otros pacientes. El resto de los pacientes consideran
que no existe equidad en las instituciones de salud, porque existe personal que trata
mejor a algunos pacientes por el hecho de ser recomendado y en el caso de los publicos
por verse de mejor nivel socioecondmico o cultural. Estos pacientes desean que sean
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tratados todos por igual, a veces observan que algunos pacientes llegan mas tarde y
salen primerc que ellos o reciben un trato privilegiado.

Para Clearly (1998), el paciente desea que los prestadores de servicio ofrezcan
explicaciones detalladas a todos por igual, y que no exista diferencia en el servicic por el
hecho de ser recomendados, amigos, personas de una clase social alta, personas con
conexiones politicas 0 a aquelios que los sobornan.

Resultados esperados por el paciente

Para Clearly (1998), el cliente espera se le proporcione un buen servicio y sea el resultado
de todas sus expectativas.

Con respecto al servicio que recibieron, el 76% de los pacientes que asisten a los
hospitales publicos consideran que la calidad de los servicios muy buena, el 20% buena y
el 4% como regular y en los hospitales privados la calidad que se proporciona fue
considerada para el 80% como muy buena (ver cuadro 4.6).

Esto se puede explicar porque los pacientes de los hospitales publicos estan satisfechos
porque el 58% de los pacientes son foraneos y han tenido problemas para que en su lugar
de origen le resuelvan su problema de salud, y el resto de los pacientes por ser atendidos
en hospitales de especialidad o generales de renombre, ademas por percibir mejoria en
su estado de salud. Mientras que los pacientes de los haspitales privados tienen |la opcion
de cambiar de hospital, cuando este no satisface sus necesidades y expectativas y son
mas exigentes con la calidad del servicio, ya que les cuesta mucho dinero.

CUADROC 4.6

CALIDAD DEL SERVICIO RECIBIDO

Hospitales

Publicos Privados
Como considera la calidad del Frecuencia % Frecuencia
senvicio que recibit en el hospital
Muy buena 38 76.0 48 80.00
Buena 10 20.0 12 20.0
Regular 2 4.0 0 0.0
Mala 0 0.0 0 0.0
TOTAL 50 100.0 80 100.0

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados
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El mayor porcentaje de los pacientes de los hospitales publicos (96%) y privados (98%) si
volverian a elegir el hospital para recibir atencién médica (ver cuadro 4.7).

Con esto se corrobora lo que menciona Freire (1997), independientemente de las
variables que se consideren, es evidente el hecho de que cuando un usuario esta
satisfecho con el servicio, lo volveria a utilizar y lo recomendaria a posibles usuarios.

CUADRO 4.7

ELECCION DEL MISMO HOSPITAL PARA RECIBIR ATENCION MEDICA

Hospitales
Publicos Privados
[Volveria a elegir el|Frecuencia Y% Frecuencia %

hospital ~ para  recibir
atencion médica
Si 48 96.00 59 98.34
No 1 2.00 1 1.66
Tal vez 1 2.00 0.00
TOTAL 50 100.0 60 100.00

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados seleccionados

Para los pacientes, la calidad de la atencion esta determinada basicamente por la forma
en que se les trata, para ellos es muy importante dos momentos para determinar si la
atencion es adecuada o no y éstos son: el trato que recibe al solicitar el servicio,
generalmente este filtro esta representado por el personal administrativo y el trato que
recibe por parte del meédico. Refieren conocer poco de tecnologia necesaria para su
tratamiento, asi como de recursos humanos y materiales.

Los elementos que guardan mayor relacién con respecto a la satisfaccion fueron el
ambiente fisico y el trato recibido por el personal que brinda los servicios de salud.

Generalmente el usuario evalla la calidad recibida por el trato del médico y la persona
que sirve de filtro para proporcionar la atencién, estos resultados concuerdan con los
descritos por Hall y Dornan (1998), quienes mencionan que la satisfaccion se relaciona
con un elevado numero de variables, entre las que se encuentran la calidad afectiva del
proveedor de salud.

Nos llama la atencidon que cuando al paciente se le aplica un cuestionario y no existe una
relacion de confianza, como sucedi6 con los 110 pacientes de los hospitales
seleccionados, éstos no manifiestan que existe una mala atencion, al contrario refieren
que la atencion es excelente o muy buena, en cambio los pacientes que se les realizaron
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entrevistas a profundidad manifestaron su insatisfaccion en algun momento del proceso
de atencion.

Clearly (1998) menciona que existen indicadores de expectativas que los usuarios
comparten; en este caso nos dimos cuenta que en efecto el cliente desea ser tratado con
respeto, que se esfuercen por comprenderlo, que lo escuchen, que le expliquen las
opciones en términos que pueda entender, que le den informacion completa y que tenga
acceso inmediato a los servicios, que el lugar o sitio en donde se le proporciona el servicio
esté iluminado, ventilado, limpio, temperatura agradable, cémodo y funcional, que los
servicios se les proporcione con prontitud, que el hospital cuente con personal suficiente
en cantidad y capacidad profesional y técnica congruente con el tipo de servicio solicitado,
material suficiente, no esperar mucho tiempo para recibir el servicio y sobre todo esperan
que se les proporcione un buen servicio.

Con respecto a los médicos como usuario del servicio el 52.74% consideran que la
calidad de los servicios de los hospitales que ocupan para atender a sus pacientes es
muy buena y un 32.72% la califican como buena.

Para el 52.74% de los médicos que han utilizado los servicios del hospital en los dos
ultimos afos la calidad ha mejorado y para el 30.90% permanece igual.

Con las entrevistas realizadas podriamos decir que si bien los pacientes de los hospitales
publicos no tienen la capacidad de percepcion o esta muy limitada en relaciéon a los
conocimientos técnicos, sus expectativas las tienen muy claras y éstas al igual que en los
usuarios de los hospitales privados se centran en las relaciones interpersonales, trato
recibido, atencidn, tiempo de espera y sobre todo recuperacion del estado de salud, es
mas algunos manifestaron estar satisfechos porque han notado mejoria en su estado de
salud.

Con respecto a los médicos como usuarios del servicio, éstos buscan a través de la
seleccion de los hospitales, los mismos indicadores que los pacientes entrevistados, con
la finalidad de brindar una atencion de calidad y asi lograr satisfacer las necesidades y
expectativas de sus pacientes pero con la diferencia que ellos cuentan con los
conocimientos suficientes en relacién a los aspectos técnicos y de recursos.

Podemos concluir, que este principio de gestion de calidad relacionado con la atencién a
la satisfaccion del paciente, analizado a través de los indicadores propuestos por Clearly
(1998) es muy importante para la percepcion que tienen los pacientes con respecto a la
calidad de la atencidn en los servicios recibidos, asi como de su posible utilizacion o
recomendacion.

Otro aspecto importante que se analizé para complementar este apartado fue el
conocimiento que tienen los pacientes y los médicos entrevistados en relacién al
Programa de Certificacién de Hospitales, tenemos que el 65% de los pacientes de los
hospitales particulares tienen conocimiento de lo que es la certificacién y Unicamente el 6
% de los pacientes de los hospitales publicos refieren conocerla: generalmente la
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relacionan con las Normas ISO, que se aplican principalmente en la industria, aunque
recientemente se han cenrtificado procesos en instituciones de salud.

El 96% de los pacientes de los hospitales publicos no saben si se mejora la calidad de la
atencion con la certificacion y el 4% manifestaron que si, mientras que para los pacientes
de los hospitales privados el 33.33% afirman que la certificacion asegura una atencion
médica de calidad, y el resto no saben (ver grafica 4.2). Esto nos habla del poco impacto
que ha tenido el Programa en la sociedad, ya que tienen un gran desconocimiento del
Programa y sus posibles beneficios.

GRAFICA 4.2
MEJORA DEL SERVICIO EN LOS HOSPITALES
CERTIFICADOS
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B No
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Hospitales Pablicos Hospitales Privados

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados

El mayor porcentaje de los pacientes de los hospitales publicos que han utilizado los
servicios en los dos ultimos afos consideran que la calidad ha mejorado o permanece
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igual, mientras que los usuarios de los hospitales privados piensan que éstos han
mejorado (ver grafica 4.3). Esta informacién nos hace reflexionar que probablemente, esta
percepcion que tienen los pacientes de los hospitales publicos se deba a que son los
principales hospitales de la SSA y algunos de estos hospitales son de tercer nivel, y en el
caso de los hospitales privados, Ultimamente se esta reforzando el respeto de los
derechos del paciente, y con esto satisfacer sus necesidades en relacion con el trato
digno y respetuoso.

GRAFICA 4.3
CALIDAD DE LOS SERVICIOS EN HOSPITALES
CERTIFICADOS

&l Mejorado
‘OPermanece igual
.HNo lo utilizaron

Hospitales Publicos Hospitales Privados

Fuente: Cuestionarios aplicados a 110 pacientes de los hospitales publicos y privados

Con respecto a los médicos usuarios de los servicios entrevistados, el 89.09% conocen la
finalidad del PNCH.

4.2.2 Liderazgo

El liderazgo como principio de gestidon de calidad es otro de los elementos necesarios
para que se propicie esta gestion. Para esto es indispensable, una fuerte implicacién y
compromiso de la alta direccion, Moreno Luzén (2001) refiere que los lideres establecen
la unidad de propdsito y la orientacion de la organizacion, ellos deberan crear y mantener
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un ambiente interno en el cual el personal pueda liegar a involucrarse totalmente en el
logro de los objetivos de la organizacion.

A partir de esto, se requiere el compromiso de todos, pero este compromiso debe iniciar
con los directivos, partiendo de lo anterior se podria pensar que este programa deberia
de ser de suma importancia para los directivos por lo que representa para el hospital; sin
embargo, nos pudimos dar cuenta que no todos los directivos le dieron la misma
importancia, en algunas instituciones la responsabilidad era del director general, por ser
para ellos el programa eje de la institucion , para otros era uno mas de los programas
implementados en el hospital, lo que mostr6 el poco compromiso de los directivos, al no
comprometerse e involucrarse en este programa.

Moreno Luzén, Peris y Santonja (1998) refieren que es indispensable que la alta direccion
se transforme en verdaderos impulsores y lideres para poder impactar a los otros
miembros. Badri (1995) sostiene que si el compromiso y el liderazgo del director general y
colaboradores es insuficiente, los cambios organizativos que deben producir no tendran el
impacto suficiente y las prioridades que deben orientar a la organizacién no seran
suficientemente difundidas ni percibidas por sus miembros.

Un elemento importante que se requiere para que los directivos sean verdaderos
impulsores, es el conocimiento de todo lo que sucede en la institucion, ganas y
compromiso. En relacién a este aspecto encontramos que sélo en un hospital publico y en
un privado el director tenia la informacién completa del proceso de certificacion de su
hospital y mostraban gran interés en conocer las observaciones por parte del Consejo, ya
que no las habian recibido en la fecha fijada por los evaluadores. El resto de los directivos
conocian la informacion general, no asi la especifica, por lo que se determind que se
entrevistara a la persona responsable de la certificacién. Este nos demuestra que no
existe un compromiso por parte de los directivos con este programa.

Esta situacion fue muy representativa en el Hospital Médica Sur y en el Hospital Angeles
de las Lomas, ya que no pudieron participar, el primero por no tener la informacién, ya
que el responsable del programa ya no trabajaba con ellos y no habia otra persona
enterada del proceso. Una situacién similar fue la que se vivio en el segundo hospital, en
donde el director no pudo asignar a la persona que seria entrevistada, porque no sabia
quién habia participado.

Los directivos o responsables del programa de los hospitales publicos estaban muy
preocupados en cumplir con los criterios de evaluacién del Programa y realizaron algunas
acciones con la finalidad de dar a conocer al personal que el hospital iba a participar en el
programa, las actividades se centraron por el tipo de estructura organizativa en reuniones
informativas dirigidas a los titulares de las direcciones médica, investigacion, docencia y
administrativa; ademas se informdé y sensibilizé respecto a los beneficios que se
obtendrian al conseguir la certificacion, se programaron reuniones semanales o
guincenales con los directores, subdirectores y jefes de servicios, primero para dar a
conocer los lineamientos y posteriormente para analizar cada una de las areas para
detectar las deficiencias de éstas, corregir y cumplir con lo solicitado, para lo cual se
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integraron equipos de trabajo representativos de las diferentes areas, que se hicieron
responsables del cumplimiento de los parametros establecidos por la comisién. Peters
(1998) menciona que esta forma de organizar el trabajo facilita la participacion de los
miembros de la organizacion en la resolucién efectiva de problemas. Sin embargo, en
este caso no se logrd la participacién del personal.

Se entregaron circulares a los diferentes servicios y se envid a todo el personal médico,
paramédico y administrativo un oficio para informarles del proceso y de la importancia de
su participacién para lograr la certificacion del hospital, también se difundié la informacién
durante las sesiones generales sobre el interés de los directivos por lograr la certificacion
y la importancia de la participacion de cada uno de los trabajadores para lograr este
objetivo.

Los hospitales privados utilizaron los mismos procedimientos, aunados a la participacion
del grupo asignado para recopilar la informacion en relacién a las condiciones del hospital
con respecto a los criterios de evaluacion, que al ir realizando el levantamiento de la
informaciéon en cada una de las areas se encargé de enterar al personal que el hospital
iba a participar en el proceso de certificacion.

También se sostuvo una reunidon con el personal de primer y segundo nivel dentro de la
estructura organizacional, a los que se les entregé los puntos especificos para cada area
para lograr la certificacién, y asi poder detectar los que necesitaban modificar o faltaban
por cubrir. Badriy (1995) menciona que si el compromiso y el liderazgo de los directivos y
colaboradores es insuficiente, los cambios organizativos que deben producir la
implantacién del sistema de calidad no tendran el impacto suficiente y las prioridades que
deben orientar a la organizacion no seran suficientemente difundidas ni percibidas por sus
miembros.

Ademas se realizé una carnpana de informacion para sensibilizar al personal sobre el
proceso de evaluacion para poder contar con su participacién y entusiasmo en beneficio
del paciente y se efectu6 un compromiso en fecha y hora para el cumplimiento y
requerimientos de apoyo con las areas involucradas. Esta camparia, en los mejores casos
se quedd a nivel de informacion, pero como menciona Keith D (1998), para lograr cambios
en el personal que reditien en la colaboracidon y participacion se requiere seguir un
proceso, que inicia con la informacién, ésta debe ser seguida por la aceptacién del
personal involucrado, para lograr esto es necesario que los directivos se transformen en
verdaderos impulsores y lideres del proyecto (Moreno Luzoén 2001).

En el 100% de los hospitales publicos vy privados el personal tuvo conocimiento del
proceso de certificacion, pero unicamente participaron los jefes de las areas
correspondientes de acuerdo con los manuales de organizacion, cabe mencionar que
unicamente en un hospital fue notoria la participacion de todo el personal en sus areas de
competencia durante el proceso y en dos mas participé el personal, pero en menor grado.

Nos damos cuenta que a pesar de que se informé al personal sobre el proceso, no se
propicié que el personal de base se comprometiera totalmente durante la certificacion.
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Como menciona Muller de la Lama (2001), que uno de los requisitos para que un
programa tenga éxito, es necesario involucrar a todo el personal para que hagan suyo el
proyecto, de lo contrario se queda Unicamente a nivel de informacion general, lo cual no
va a tener impacto en sus actividades habituales.

Lo anterior nos permite observar que el compromiso de la alta direccién estuvo centrado
en cumplir con los requisitos establecidos por el Programa, no le dieron importancia a la
participacion del personal durante este proceso y la responsabilidad para realizar
modificaciones del area fisica, elaboracion de manuales y formatos recayd en el mando
medio, por consiguiente para el personal los directivos no representaron modelos de
referencia y cambio, hubo implicaciéon personal para el cumplimiento de los criterios para
la certificacién, pero no para establecer procedimientos para facilitar el sistema de
gestion.

4.2.3 Cambio cultural

Para que exista un cambio cultural es necesario que se informe de la nueva cultura, que
el personal tenga una actitud positiva al cambio, uso de practicas y herramientas de
calidad y se fomente la participacién y mejora continua.

Los directivos de los hospitales certificados no tenian contemplado un cambio cultural,
dicen que es dificil que la gente quiera cambiar y en ese momento la prioridad era la
certificacion.

En los dos de los tres hospitales en donde se incluyo al personal operativo, se percibié un
cambio en la conducta habitual de éstos durante el proceso de certificacién; se usaron
practicas y herramientas de calidad; sin embargo, una vez que se certifico el hospital, el
personal poco a poco ha adoptado el comportamiento habitual anterior al proceso. Esto
habla de que las instituciones de salud no han desarrollado e implementado un sistema
de gestion de calidad que permita efectuar cambios permanentes de comportamiento,
tanto de directivos como del personal, que les permita asimilar los nuevos procedimientos
implicados en este cambio, (Gutiérrez, 1998). Unicamente el hospital privado en donde
fue notoria la participaciéon de todo el personal en sus areas de competencia durante el
proceso, continua laborando con calidad, ya que ellos laboran bajo normas
internacionales de calidad y este cambio no se dio por el proceso de certificacion, sino
que ya lo tenian instituido por las caracteristicas e intencién de la institucion.

En el resto de los hospitales en donde participaron uUnicamente los directivos y
responsables de areas, estas acciones no tuvieron impacto en el personal y su
participacion es la habitual; esto es comprensible, porque Uunicamente la alta
administracion puede efectuar cambios culturales, en donde la informacion es parte del
proceso para propiciar un cambio en la conducta de las personas, y la velocidad y grado
de cambio depende en gran medida si las pulsaciones de energia son fuertes y
frecuentes, o sea la manera y frecuencia de las acciones (Mueller de la Lama,1997).
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El 90.90% de los directivos trataron de incorporar a su sistema tradicional de
administracién algunos elementos del sistema de gestién de calidad, pero mientras no
estén convencido que es necesario que ellos actien como verdaderos lideres de
transformacion e incluyan a todo el personal para que haga suyos los programas, no se
podra lograr una cultura de calidad en los involucrados.

Por otro lado, los prestadores de servicio no tenian conocimiento que a partir del proceso
de certificacion se tenia la necesidad de un cambio cuitural para propiciar una mejora
continua en la atencién proporcionada, mencionan que los directivos no les comunicaron
la importancia del cambio cultural. Consideran que es importante que se tenga una actitud
positiva hacia la cultura de calidad, lo que dard como resultado un cambio en el
comportamiento habitual, pero para eso es necesario que se den las condiciones
necesarias; el personal de las instituciones publicas percibe deficiencias, sobre todo de
recursos humanos y materiales, no estan satisfechos con el tipo de administracién que se
implementa en su institucién y con las condiciones laborales que tienen. El personal de
las instituciones privadas refiere que no todo el personal tiene conocimientos en relacién a
la calidad, las condiciones laborales no son las idoneas y existe una escasa participacion
en cuestiones de calidad.

Kanji (1996) menciona que la incorporacién de la filosofia de cultura de la calidad en una
organizacion debe provenir de arriba hacia abajo, e implica generar un comportamiento
diferente que conducira a una reconversion integral, abarcando desde el replanteo de la
mision y los objetivos, hasta los procedimientos y rutinas operativas, y como dice Mueller
(1997) que para lograr este proceso en todos los niveles, es necesario que los directivos
conozcan que existen factores claves para la adquisicién de la nueva cultura y son: que la
gente sepa que hay qué hacer, cdmo hacerlo y para qué hacerlo, que la gente quiera y
tenga una actitud positiva hacia los nuevos valores y la motivaciéon para cambiar su
comportamiento.

4.2.4 Cooperacion en el ambito interno de la empresa

La cooperacion en el ambito interno de la empresa esta representada por niveles
suficientes de participacién y compromiso y el trabajo estrecho con todo el personal.

Peters (1998) afirma que la cooperacion es una de las caracteristicas mas importantes
para aquellas organizaciones en las que se implanta la gestion de calidad. Para que
exista cooperacién son necesarios niveles suficientes de participacion y compromiso y de
relaciones de confianza que se apoyen en un liderazgo claro de la direccion. Esta
cooperacion es importante porque: facilita el cumplimiento-de los estandares al colaborar
mas estrechamente trabajadores y directivos de diferentes areas y especialidades; mejora
la comunicacion en y entre las diferentes unidades; facilita la formaciéon de equipos de
trabajo; facilita el aprendizaje al compartirse de forma mas profunda conocimientos,
habilidades y experiencia; y permite reducir el tempo y aumentar la capacidad de
respuesta a los cambios a los que tenga que adaptarse la organizacion.
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Con respecto a lo anterior, los directivos mencionan que no existen niveles suficientes de
participacién y comprorniso por parte de los trabajadores, refieren que es dificil lograr que
se involucren con todas las actividades que se realizan en los hospitales, por lo regular la
mayoria se compromete con las actividades que le competen observandose poca
cooperacion con los demas integrantes del equipo de salud o con integrantes de su
misma profesion.

Esto se confirma con los comentarios del personal de enfermeria, al referir que es dificil
realizar un trabajo estrecho con todo el personal, mencionan que por lo regular existe una
sobrecarga de trabajo, aunado a que la actividad que realizan los profesionales de la
salud les causa cierto grado de estrés ya que se encuentran ante el dolor, enfermedad y
muerte y en algunas ocasiones se enfrentan con pacientes problematicos, tratan de
realizar su trabajo lo mejor posible, pero reconocen que lo podrian hacer mejor si tuvieran
las condiciones necesarias, mientras que el personal médico entrevistado menciona que
su participacion y compromiso es directamente con el paciente y por ende con la
institucién, concuerdan que tratan de coordinarse con los otros profesionales para
proporcionar una mejor atencion, aunque en algunas ocasiones resulta dificil, sobre todo
con aquellos que tienen poca relacion, por lo regular se coordinan mas estrechamente
con el personal de enfermeria y éstas a su vez con los otros integrantes. Refieren que
pocas veces pueden colaborar con sus colegas u otros profesionales ya que cada uno
tiene asignado un servicio u actividades especificas de cada profesion.

En el plano de las relaciones interpersonales con los compaferos de igual o diferente
categoria, el personal médico refiere que éstas son de trabajo, y tratan de respetar las
opiniones y comentarios de los demas, en cambio, para el 83.33% del personal de
enfermeria, menciona que en algunas ocasiones son tensas y conflictivas y existe poca
colaboracién dentro de la misma area, por lo regular cada quién se preocupa de cumplir
con sus actividades, mencionan que en muchas ocasiones termina el turno y si a algun
companero o compafera le falta realizar alguna accion, es escaso el personal que esta
dispuesto a colaborar, casi siempre se retiran sin preocuparse por sus companeros.

Con lo comentado anteriormente podemos deducir que no existe un liderazgo claro de la
direcciéon que impulse la mejora continua de la calidad de los servicios, ni tampoco niveles
suficientes de participacién y compromiso.

Un claro reflejo de ésto fue que en el 72.72% de los hospitales se le dio al personal que
proporciona una atencion directa al paciente una hoja con la informaciéon que deberia de
aprenderse, la respuesta del personal fue de indiferencia, apatia o molestia, por sentirse
utilizado para lograr un objetivo que no lo identifica como suyo. Gutiérrez (1998) menciona
que para lograr la participacion es esencial que la gente se sienta importante dentro de
una organizacion y que esté consciente de que de ella depende el éxito de la organizacion
y que tiene significado e importancia para ellos.
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4.2.5 Trabajo en equipo

A pesar de que el 83.33% de los directivos de los hospitales privados afirman que
solicitaron un esfuerzo de trabajo en equipo en los diversos niveles jerarquicos y areas
que integran la institucion para contar con su apoyo en esta importante tarea, para
recabar veraz y oportunamente la informacion con base a los puntos especificos que el
manual requeria, asi como conjugar su trabajo diario con las nuevas tareas para estar en
tiempo y forma con los requerimientos establecidos, se percibidé durante el recorrido al
platicar con los actores que brindan la atenciéon directa al paciente, que ellos no
participaron durante este proceso, generalmente el equipo se disefidé con los niveles
jerarquicos medios y fueron ellos los encargaron de resolver los problemas existentes.

Los directivos mencionan que el trabajo en equipo no es unicamente para brindar
atencion al paciente, que existen equipos de trabajo a través de los diferentes comités, en
donde participa personal de diferente nivel jerarquico para dar resolucién a los problemas
que se presentan en cada uno de los ambitos.

Peters (1998) menciona que el trabajo en equipo es un elemento clave en el enfoque de
la gestion de calidad, que esta estrechamente vinculado con el principio de colaboracion.
Esta forma de organizar el trabajo facilita la participacion de los miembros de la
organizacién en la resolucion efectiva de problemas y ha sido valorada por algunos
autores como factor clave para conseguir la excelencia de la organizacion.

4.2.6 Formacion

Cabe mencionar que en la mayoria de los hospitales privados visitados no existe una
programacion de formacion profesional y capacitacién que responda a las necesidades
del personal, Hall (1998) menciona que los planes de formacion deben estar ajustados a
las necesidades de cada trabajador. Ademas , para que la formacién sea efectiva debera
ser planificada de una forma sistematica y objetiva, para lo cual se necesita un adecuado
diagnoéstico de las necesidades concretas de formacion y de los medios mas efectivos
para cubrir estas necesidades, esta formacién tiene que ser continua para poder asumir
no soélo los cambios en la tecnologia, sino también los cambios en los entornos en los que
la organizacién opera y las correspondientes modificaciones en las estructuras y las
tareas a realizar, Oakland (1997).

Los hospitales privados tuvieron problemas para cumplir con la plantilla de personal
profesional, especificamente con el personal de enfermeria, ya que tienen personal no
profesional con muchos anos de antigliedad, porque con anterioridad se contrataba mayor
cantidad de personal auxiliar y en la plantilla se observa un bajo porcentaje de enfermeras
profesionales, como estrategia se ha enviado poco a poco a ese personal a estudiar la
carrera; sin embargo, una vez que se logra el objetivo se van a otra institucion, esto
obedece en gran medida que el personal que labora en las instituciones privadas percibe
un salario y prestaciones menores a las de los hospitales publicos.
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Los hospitales publicos cuentan con programacién de cursos de capacitacion,
principalmente para médicos y enfermeras, pocos hospitales contemplan cursos
relacionados con la calidad.

4.2.7 Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones

Las decisiones eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion, por lo que
requiere realizar medicion, evaluacién, control de las formas de desempefio e informe
sobre la percepcidén de usuarios.

Algunos directivos refieren que el proceso de certificacion es un procedimiento de
medicion y evaluacion. Previo a esto se realiza una preevaluacién con los parametros
establecidos por el Consejo de Salubridad, para conocer, revisar y analizar el estado
actual de los diferentes servicios, los métodos y procedimientos establecidos, recursos
humanos, materiales vy financieros, lo que les facilité buscar alternativas de solucién
para poder participar con éxito a través de la implementacion de estrategias encaminadas
a lograr que sus instituciones contaran con una infraestructura que cumpliera con los
criterios de calidad y los procesos y los recursos aseguraran los mejores resultados
posibles para el paciente, también el proceso de certificacion permitid6 en algunas
instituciones replantear los objetivos en relacidén con la calidad de la atencion médica.

Esta actividad se efectud de manera interna en los hospitales publicos a diferencia de los
hospitales privados, que contrataron agencias de evaluaciéon; esto se entiende, ya que
tienen el recurso econdmico y al lograr la certificacion, la inversiéon se redituaria al
aumentar el porcentaje de ocupacién hospitalaria.

Para realizar estas actividades no se pidié la colaboracién del personal involucrado de
todos los niveles, Rodriguez (1997) menciona que el personal es una parte importante
dentro de una organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean
usadas para el beneficio de la organizacién. Este principio es uno de los pilares mas
importantes, en donde los directivos y empleados, sea cual sea su nivel jerarquico, va a
estar bien informado de los objetivos en materia de calidad y van a estar motivados para
participar activamente en su cumplimiento.

La mayoria de los directivos dicen que de manera cotidiana se llevan registros que les
permite tomar decisiones.

4.2.8 Diseio y conformidad de proceso y servicios

El 27.27% de los directivos refieren que en su hospital se trata de realizar las actividades
como un proceso, en donde cada uno de los integrantes del equipo de salud deben

efectuar las acciones de su competencia de manera coordinada ya que consideran que
los resultados deseados se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los
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recursos relacionados se gestionan como un proceso; sin embargo, el 72.73% mencionan
que es dificil brindar la atencion como un proceso porque no existe compromiso y
disponibilidad de muchos prestadores de servicio, por lo que las actividades relacionadas
con la certificacion de hospitales no se efectuaron como un proceso, se realizaron a
través de funciones independientes, sin incluir a la mayoria del personal de los hospitales.

4.2.9 Mejora continua

La mejora continua deberia ser un objetivo permanente de los hospitales, para lo que se
requieren cambios incrementales que permitan mejorar los conocimientos, procesos y por
ende el servicio proporcionado.

En importante mencionar que el 20% de los hospitales publicos v el 33.33% de los
privados no tenian programas de calidad al solicitar la evaluacién y a pesar de esto se les
dio la certificacion; en la fecha en que se realizd la investigacidn, un hospital publico aun
no contaban con élyen los privados se implementaron después de la certificacion,
pero no propician actividades que lleven a las instituciones a una mejora continua.

Es importante mencionar que en un hospital pediatrico que se visitd, la atencian que
brinda se basa en estandares internacionales (ICAO), el cual esta patrocinado por
fundaciones norteamericanas y proporciona atencidén a pacientes de escasos recursos; €s
diferente al resto de los hospitales por su estructura y tipo de atencion que proporciona;
esta se asemeja a la de algunos hospitales de Estados Unidos, la central de enfermeria
esta en medio del servicio, con el objeto de visualizar a todos los pacientes, los nifios que
por sus condiciones de salud pueden realizar alguna actividad salen al jardin, asisten a
clases o participan en juegos, para estas actividades se cuenta con personal
especializado, el familiar acompana al nifio en todo momento y el hospital cumple con
todos los requerimientos necesarios para su funcionamiento de acuerdo a normas de la
Secretaria de Salud, SEMARNAP, sector laboral etc.; ademas es sometido a regulaciones
americanas. En este hospital el directivo refiere que estan interesados en la mejora
continua vy para ello es importante la participacién del personal.

Este principio de gestidon de calidad se considera como uno de los mas importantes ya
que el objetivo de las instituciones es mejorar continuamente para lograr la satisfaccién
del usuario al proporcionar atencion cada vez de mejor calidad.

4.2.10 Asignacion de los medios necesarios

En los hospitales publicos no se invirtic en el area fisica, material o equipo a diferencia de
algunos hospitales privados en donde fue indispensable adquirir material y equipo para
cumplir con los criterios establecido por el Programa, algunos otros hospitales se vieron
forzados a realizar modificaciones o crear nuevas areas y a disefar o redisenar los
formatos que ya se tenian.
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Algunos hospitales que requerian hacer o modificar alguna area, por el poco tiempo con el
que contaban no terminaron cuando se efectud la evaluacién, pero a la fecha de la
entrevista ya se habia concluido.

Sin embargo, es importante mencionar que uno de los hospitales general particulares de
35 camas no tenia un sistema de informacion de indicadores de calidad, ni el servicio de
urgencias en el momento de la evaluacion, durante el recorrido al hospital se observd que
todavia no estaba terminado, se habia acondicionando en un area inapropiada, ya que no
reunia las caracteristicas fisicas, dimensiones y accesibilidad; cabe mencionar que ese
hospital ha trabajado Unicamente con pacientes programados, sobre todo de gineco-
obstetricia y el porcentaje de ocupaciéon era minimo; a pesar de lo anterior el Consejo lo
certificé por cinco afos. Este mismo hospital no contaba con equipo de cémputo, lo
adquiri6 para mantener actualizada la informaciéon y cumplir con este requisito para la
certificacion, pero fue imposible contar con los datos, ya que no tenian personal para la
captura de la informacion y por otro lado no los tenian completos, durante el recorrido se
observé que se estaba entrevistando a personal que seria contratado para realizar esta
actividad.

En los hospitales publicos no se tuvieron que hacer acciones extras para poder cumplir
con los criterios de evaluacion a diferencia de los hospitales particulares, probablemente
por tratarse de los principales y mas grandes hospitales e institutos, a diferencia de
algunos hospitales particulares que no tienen la infraestructura minima necesaria; si
bien, no se encuentran entre los de mayor demanda, ni son de los mas grandes,
tampoco pertenecen a la mayoria de los hospitales constituidos por menos de quince
camas, sin prestigio o reconocimiento por parte de la poblacion.

Los directivos de las instituciones publicas mencionan que no fue necesario realizar
grandes acciones o modificaciones para participar en el programa, la mayoria no tuvo
problema, ya que contaban con la infraestructura hospitalaria necesaria para cumplir
con los criterios de certificacién, solamente un hospital tuvo que poner sefalamientos.
Esto se debe a que en el primer bloque participaron los principales hospitales.

Otra actividad que tuvieron que realizar todos los hospitales fue la actualizacion o
elaboraron de manuales para los diversos servicios, los que deberian de estar en un lugar
accesible para su consulta. Sin embargo, estos manuales se elaboraron tinicamente para
cubrir el requisito y algunos directivos los presumieron y los guardaban bajo llave para
que no se les maltrataran. El personal de la mayoria de los hospitales no los ocupa y en
algunas ocasiones no los conoce, porque no estan en un lugar accesible o simplemente
porque no les interesa consultarlos, lo que indica la poca o nula colaboracién del personal
para realizarlo.

A pesar de las implicaciones que tuvo la certificacion para los directivos, éstos se

muestran optimistas, sobre todo aquéllos que involucraron al personal y esperan que de
manera paulatina modifiquen su actitud hacia la atencién que proporcionan al paciente.
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Segun la opinién de los directivos de los hospitales privados, participar en este evento
propicié que se implementaran los programas de mejora de calidad en los diferentes
servicios, favorecio una integracion de trabajo en equipo entre areas medico operativas y
administrativas y se implementd un programa de capacitacion para todo el personal en los
hospitales que no tenian.

También comentan los directivos que se realizaron modificaciones en algunas areas y se
dotd al hospital de equipos nuevos, planta de luz y equipo de computacion con sistemas
de control. Consideran que es un compromiso constante la investigacion de nuevas
técnicas y dotacion de equipo que permita una mejor atencion para la comunidad usuaria
gue requiere de los servicios de la institucion.

Algunos directivos no tenian integrado o actualizado el documento normativo para
establecer estandares de cantidad de personal y calificacion técnica por tipo y area, por lo
que tuvieron que trabajar arduamente porque contaban con poco tiempo y no tuvieron
soporte documental suficiente.

Sin embargo, también encontramos que uno de los hospitales particulares de 35 camas
no cuentan con una infraestructura minima, esta situacién es preocupante, ya que este
hospital a pesar de que no se encuentran entre los de mayor demanda, ni son de los mas
grandes, tampoco pertenecen a la mayoria de los hospitales constituidos por quince
camas o menos, con esto nos podemos imaginar las grandes deficiencias en recursos y
tecnologia de los hospitales pequenos.

4.2.11 Participacién y compromiso de los miembros de la organizacién

El conocimiento de la mision y politicas de calidad, incremento de la motivacién,
comprensién de lo que se espera de cada uno de los integrantes y el uso de habilidades
para beneficio de la organizacidn son elementos importantes para conocer la participacion
y el compromiso de todos los que participan para brindar servicios de salud. En relacién
a la promocion de la mision y politicas de calidad en los hospitales certificados, los
directivos de los hospitales publicos y algunos de los privados mencionan que se divulgan
éstas a través de medios escritos, los cuales se colocan en lugares visibles para todo el
personal, pero no corroboran si el personal las conoce y sobre todo si las comparten para
poder trabajar hacia el mismo objetivo, algunos otros refieren que se encuentran en los
manuales de organizacion.

La mayoria de los directivos reconoce que no se estimula frecuentemente a los
prestadores de servicio, para aumentar la motivacién por el trabajo realizado, consideran
que es obligacion del trabajador realizar bien sus actividades, algunos otros piensan que
la recuperacion del estado de salud de los pacientes debe de ser el principal estimulo
para hacer las cosas bien.

Refieren que cuando el personal ingresa se le hace saber que el paciente es el elemento

central de la institucidn, y todos deben participar para satisfacer sus necesidades; asi
mismo, se les hace saber qué se espera de cada uno de los profesionales. Algunos
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comentan que esta postura en algunos momentos se refuerza para que todo mundo tenga
claro que el paciente es el motor de las acciones.

Algunos directivos refieren que por el tipo de organizaciéon del hospital, tienen poco
contacto con el personal de base; sin embargo, la mayoria considera que a través de las
diferentes lineas de mando se involucra al personal en las acciones a realizar.

Para complementar esta informacion consideramos importante entrevistar a personal de
los hospitales para conocer su sentir en relacion con estos puntos.

Rodriguez (1997) menciona que el personal, de todos los niveles, es una parte
importante de una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean
usadas para el beneficio de la organizaciéon; para esto es necesario que esté bien
informado de los objetivos y politicas desarrolladas por la institucion en materia de
calidad.

Los profesionales comentan que se les han dado a conocer en forma verbal o por escrito
los objetivos, misidény politicas; sin embargo, algunos dicen desconocer siéstos son
especificos de la calidad o son generales del hospital, para otros no les queda claro cual
es la diferencia entre cada uno de estos conceptos y por consiguiente no significan
pertenencia, involucramiento o participacion.

Con lo anterior nos damos cuenta que el compromiso de la direccion en relacion con el
proceso de comunicacion interna no ha sido eficaz, de acuerdo a lo que se menciona en
la Norma ISO (9000:2000) ya que los prestadores de servicio no tienen claro qué se
persigue con los objetivos misién y politicas de calidad, por otro lado se puede pensar que
la alta direccién no ha utilizado la politica de calidad como un medio para conducir a la
mejora y lograr un ambiente interno, que permita involucrarse al personal en el logro de
los objetivos.

También refieren que generalmente no participan en la elaboracién de misidén y politicas
de calidad, son los directivos quienes las elaboran, y posteriormente tratan de difundirlas,
0 es mas se les solicita que se las aprendan de memoria “por si los evaluadores les
preguntan”. La toma de decisiones por o regular corre a cargo de los directivos, no se
realiza de manera conjunta con el personal involucrado, no se les pide sugerencias o
puntos de vista, y las decisiones que toman en algunas ocasiones se les comunican, o
definitivamente no se enteran de los acuerdos a los que llegan.

Rodriguez (1997) menciona que es necesario contemplar los puntos de vista y las
sugerencias de los empleados para motivarlos a participar activamente dentro de la
organizacion.

Por otro lado, el 83.3% de los prestadores de servicio refieren que los directivos de las
diferentes instituciones no les dicen lo que se espera de ellos, asi como la importancia de
sus actividades en la atencién del usuario, el 16.7% mencionan que cuando ingresaron se
les menciond, pero no se refuerza. Esta informacién difiere con lo que mencionaron los
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directivos, afirman que a todos los trabajadores cuando ingresan se les informa lo que se
espera de ellos y el 91.6% no se encuentran motivados para participar activamente.

Los trabajadores saben cual va a ser su participacion y las actividades que van a realizar,
su participacioén la refieren como “rutinas del servicio” y en algunas ocasiones se tienen
que realizar actividades que no van de acuerdo con su competencia laboral por diferentes
circunstancias, una de ellas es la falta de personal en las otras areas; sin embargo,
otros se niegan a realizarlas ya que comentan que tienen mucho trabajo como para
realizar actividades de otros trabajadores y prefieren esperar a que las realice el personal
que le compete, esto sin lugar a duda va a repercutir en el tipo de atencion brindada al
usuario.

En los hospitales publicos algunos prestadores de servicio mencionan que no se
aprovechan todas sus habilidades porque trabajan por funciones y la mayoria refiere que
tratan de poner en practica sus conocimientos y habilidades y ocupar una categoria
acorde a sus conocimientos. En relacién a estos aspectos los directivos refieren que la
gente ocupa un puesto de acuerdo a sus habilidades y conocimientos.

Randolph (199%5) dice que una cuestion extremadamente importante para que las
personas se involucren es asegurarse de que todo mundo ha comprendido claramente lo
que se espera de él, la tarea o actividad que debe realizar y cual es la aportacion de su
tarea, de este modo los trabajadores entienden qué es lo que pueden aportar a la mejora
de la calidad.

Esta poca participacion y compromiso por parte de la organizacién se observa en los
hospitales publicos, en donde el mayor porcentaje refiere que participaron en primer lugar
por cumplir con un requisito ya que consideran que como instituciones gubernamentales
que son, deben de apoyar al Consejo de Salubridad; aunadas a esta razén se encuentra
la de proporcionar un servicio que garantice el derecho a la salud con calidad y permita
asegurar los mejores resultados posibles para el paciente.

Al participar las instituciones por compromiso u obligacién, por el hecho de ser el gobierno
el representante, a través de la Secretaria de Salud transforman estos programas en
inspeccion (OPS 1992), lo que no permite que realmente las autoridades de las
instituciones se comprometan por conviccion.

Para la minoria de los directivos el compromiso fue para retroalimentar los procesos de la
atencion médica que proporcionan las instituciones, para inducir mecanismos que
redunden a corto y mediano plazo en una mejor calidad de atencion a los pacientes y
obtener reconocimiento de las actividades de calidad que proporcionan las instituciones
a través de la certificacion de hospitales; asi mismo, proyectar la capacidad y la calidad
de los servicios para mantenerse a la vanguardia y competir con otras instituciones
que brindan atencién de calidad.
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Para los hospitales particulares, uno de sus compromisos para participar en el programa
esta enfocado a garantizar a los pacientes un servicio médico de calidad que logre un
equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos que repercuta en la satisfaccién del
usuario para hacerlo cliente potencial en la institucion: sin embargo, el principal
compromiso de los directivos es incrementar el porcentaje de ocupacién hospitalaria ya
que consideran que con la certificacion tendran un incremento en el numero de pacientes
que soliciten servicio médico al ocupar un lugar privilegiado en el grupo de hospitales del
mismo rango; asi mismo, tener mayor prestigio con los usuarios, sobre todo con
aseguradoras y médicos en relacidn con los hospitales del mismo nivel de atencion, al
ofrecer a los médicos y aseguradoras la garantia de los servicios institucionales ya que
cumplen con estandares minimos de calidad que les confirma que el hospital cuenta con
una infraestructura adecuada para ofrecer a sus clientes.

Lo anterior nos lleva a la reflexidon que el principal interés de los hospitales privados, esta
relacionado con lograr a través de la certificacion prestigio y competitividad, sin que esto
sea necesariamente cierto, o que los conlleva a su objetivo principal que es incrementar
el porcentaje de ocupacién hospitalaria.

Un ejemplo de lo anterior se detectd cuando el director de uno de los hospitales privados
certificados, estaba mas preocupado en difundir a través de diferentes medios
electronicos que su hospital estaba certificado y que ya contaban con el servicio de
urgencias, con el proposito de captar clientes particulares u ofrecer sus servicios a las
diferentes aseguradores, a pesar de que no contaban con los requerimientos necesarios.

Con respecto a la participacion de los trabajadores en el proceso de certificacion, los
trabajadores mencionan haber percibido un gran movimiento en el 91.6% de los
hospitales, algunos notaron que se hacia remodelaciéon en alguna area especifica, se
compraba material y equipo, se realizaba limpieza profunda, los directivos pasaban con
mayor frecuencia a las diferentes areas, a algunas personas se les pidi6é que realizaran su
trabajo con base al manual de procedimientos; sin embargo, esos manuales se
encontraban guardados bajo llave o en la direccion de los hospitales, otros ni siquiera
estaban enterados si se habian actualizado éstos o si estaban actualizados antes de
decidir certificarse, la mayoria no tenian conocimiento de todo el proceso de certificacion y
los criterios de evaluacion, otros refirieron conocer algunos indicadores de evaluacion.

Mencionan que su participacion durante el proceso de certificacion se limitd a recibir
informacion de lo que se iba a evaluar en su departamento o servicio, y en pocos casos
participaron para lograr algunos criterios a evaluar y en los mejores de los casos en tratar
de realizar las actividades lo mejor posible durante el proceso de evaluacion.

Posteriormente se les informd a través de diferentes medios que se habia logrado la
certificacion, la mayoria desconoce si se les realizaron algunos comentarios o
indicaciones al hospital porque no se les dijo; sin embargo, reconocen que tampoco ellos
solicitaron informacion o se involucraron en el proceso por diferentes razones, algunas de
ellas son: exceso de trabajo, falta de interés, apatia e indiferencia.
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Podriamos decir que el compromiso de los directivos se limité a que el hospital cumpliera
con la estructura y funciones de atencién al paciente y de apoyo a la atencién, y se
olvidaron de aplicar los principios de gestién de calidad, con lo que se pudo lograr algunos
avances en relacion a la participacion de todos los involucrados, e iniciar el cambio de
cultura de calidad a pesar de las deficiencias del Programa.

Con lo anterior encontramos evidencias de que la certificacion no implica que los
hospitales tengan implantada una gestién de calidad en los servicios de salud.

Comunicacion e informacién del dictamen del Consejo de Salubridad

Una vez que los directivos de los hospitales publicos y privados conocieron el fallo de la
Comision del Consejo de Salubridad se realizé una reunidén con los directivos de las
diferentes areas para gque ellos fueran los encargados de comunicar al personal operativo
que el hospital estaba certificado, esto se realizé unicamente de manera general, no se
detallaron los pormenores. Otros enviaron una circular a los jefes de departamento en
donde notificaban el resultado de la evaluacién y la hicieran extensiva al personal
operativo.

En el 36.36% de los hospitales certificados la informacion para el personal de la
institucion, de que se habia logrado la certificacion se realiz6 a través de su pagina web,
otros utilizaron las sesiones generales para informar directamente al personal directivo y
operativo del resultado de la evaluacion.

Otro forma de dar a conocer el dictamen del Consejo de Salubridad en los hospitales
publicos fue a través de una nota publicada en la revista interna del hospital, también se
ocuparon canales internos de comunicacién como fueron mamparas y franeldgrafos, la
impresién del logo en diversa papeleria permitié que la informacién se divulgara en todos
los niveles.

Solo en el 33.33% de los hospitales privados se les envio a todo el personal una carta de
agradecimiento por su colaboracién y entusiasmo y se les informé sobre el resultado de la
evaluacion, y un director general les comunicd al personal el dictamen del proceso de
evaluacion mediante una visita a cada una de las areas.

Los hospitales publicos y privados colocaron la placa proporcionada por el Consejo de
Salubridad que los acreditaba como hospitales certificados en un lugar visible, tanto para
el personal como para los pacientes y familiares.

A quien le interes6 principaimente difundir esta informacién fue a los hospitales
particulares, para que a su vez el personal se lo informara a los clientes y los clientes a
otras personas.

El 83.33% de los hospitales privados realizaron promocion con los usuarios a través de la

colocacion de la placa a la entrada de la institucion o en un lugar visible, la papeleria del
hospital también fungié como promotora ya que tiene impreso el logo de la certificacion
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por lo que es factible que el paciente se entere, asi mismo en los diferentes servicios se le
dice al paciente y/o al familiar que el hospital se encuentra certificado.

El hospital privado que no cuenta con la infraestructura minima necesaria, para informar
de manera masiva sobre la obtencidon de la certificacién a los usuarios, utilizé la pagina
Web de las instituciones, y promueve sus servicios conjuntamente con esta notificacion,
ademas envié propaganda a los usuarios potenciales ( médicos y aseguradoras) para
ofrecer los servicios del hospital; solamente en un hospital privado que recibe subsidio
de organismos internacionales no se llevaron a cabo acciones por considerarlas
innecesarias ya que siempre han ofrecido una atencién de calidad y los usuarios lo saben.

En los hospitales publicos se difundié a través de la colocacién de la placa, papeleria del
hospital con el logotipo de la certificacion y a través de notas publicadas en la gaceta del
hospital, la cual es accesible a todo el publico. Por ultimo se le pidié a los directivos su
opinion en relacién al Programa.

Opinion de los directivos y médicos sobre ventajas y desventajas del Programa

Los directivos entrevistados refieren que la implementacion del Programa tiene ventajas y
desventajas, entre las ventajas los directivos de los hospitales publicos y privados
coinciden que a través de éste se puede mejorar la calidad de los procesos asistenciales,
docentes y de investigacion, [o que repercutira en la disminucién de los riesgos para el
paciente, asimismo el proceso de evaluacién le permiti6 a todo el personal conocer en
que areas o servicios se requiere reforzar el programa de calidad y posteriormente
mantener o aumentar esta calidad.

También sefialaron los directivos que el Programa permite guiar las acciones de las
instituciones en la busqueda permanente de mejora, no so6lo en los resultados, sino en el
logro de satisfaccion de todos los que participan o estan ligados a ellos.

Otra de las ventajas sefialadas por los entrevistados es que la implementacion de este
Programa permitié establecer estandares e indicadores minimos de calidad para todas
las instituciones publicas y privadas de la Republica Mexicana con base en estandares
internacionales, por consiguiente la certificacién garantiza que las instituciones se
desempenfian bajo normas de garantia de calidad y los motiva para mantener o aumentar
esta calidad en beneficio de la poblacién.

Para el 33.33% de los directivos entrevistados de hospitales particulares, lo importante es
contar con un documento que avale la calidad de los servicios que se proporcionan en los

hospitales para que los usuarios tengan la certeza de que la atencién médica es de
calidad.

Cuatro directivos de los hospitales publicos y privados refieren que las principales

desventajas del Programa es que la certificacion por si sola no garantiza mantener o
incrementar la calidad de la atencion, se requiere de la implemeniacién de acciones
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conjuntas por parte del Consejo de Salubridad para que se incremente la calidad en las
instituciones, ya que en los hospitales certificados no se perciben cambios sustantivos
después de la certificacion.

Para el resto de los directivos no tiene ninguna desventaja, ya que la finalidad del
Programa es reconocer a aquellos hospitales que se desempenan bajo normas de
garantia de calidad e invitarlos a que cada dia sean mejores, todo esto en beneficio del
paciente.

Con respecto a los médicos como usuarios del servicio el 28.18% consideran que los
hospitales certificados proporcionan una atencién de calidad; sin embargo el 71.82%
mencionan que se tiene que realizar otro tipo de actividades conjuntamente con este
Programa para que realmente se logren los objetivos de éste.

El 90.90% coinciden en que si realmente se cumplieran los objetivos del PNCH se
unificaria el tipo de atencion proporcionada en todos los hospitales, se tendria
competitividad entre los hospitales de la misma categoria y por ende la confiabilidad de
que un hospital certificado proporciona una atencion de calidad. Para el 89.09% las
principales desventajas se encuentran: criterios minimos necesarios poco rigurosos que
propician que se filtren hospitales que no cuentan con una infraestructura adecuada, los
hospitales certificados no garantizan que se proporcione una atencion de calidad, los
hospitales participan por ser un programa gubernamental y no por conviccion, y esto se
detecta por los escasos cambios permanentes que se han realizado en las instituciones
gue han obtenido la certificacion.

Con lo anterior podriamos determinar que los hospitales certificados no tienen
implementados todos los principios y por ende el sistema de gestion de calidad, con lo
que se corrobora la hipétesis: el que un hospital haya obtenido la certificacién no implica
gue cuente con un sistema de gestiéon de calidad de los servicios de salud.

Ademas de saber si se implementan estos principios en los hospitales certificados
consideramos importante conocer las expectativas y satisfaccion de los prestadores de
servicio por ser elementos claves en la gestién de calidad, por lo que fue necesario
entrevistar a médicos y enfermeras que laboran en los hospitales certificados para
complementar la informacién proporcionada por los directivos.

4.3 Necesidades y expectativas de los prestadores de servicio.

En los hospitales seleccionados se realizaron entrevistas a profundidad a 12 prestadores
del servicio: medicos y enfermeras (véase anexo 16).

La satisfaccion y participacion de los prestadores de servicio es indispensable, Cantu
(2001) menciona que uno de los problemas que enfrentan las instituciones es
precisamente el personal; en relacion a como encontrar la manera de lograr que éste
mejore la calidad del servicio, se ha puesto especial empefio en las técnicas de
reclutamiento, seleccién y capacitacién del personal; sin embargo, ninguna de éstas
lograra mejorar la calidad de la atencién a menos que el personal esté motivado; para ello
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€s necesario conocer la percepcion y expectativas que tienen en relacién a su trabajo y el
grado de satisfaccion o insatisfaccion con el trabajo realizado.

Por lo que el eje de analisis se enfoco al significado que tiene para los prestadores de
servicio el programa como estrategia de mejora de la calidad, asi como sus necesidades,
expectativas y satisfaccion con el trabajo realizado, por o que es importante determinar
lo que representa para los prestadores de servicio el Programa de Certificacion de
Hospitales como estrategia de mejora continua, asi como conocer la satisfaccién del
personal de los hospitales certificados con el trabajo realizado a través del logro de las
expectativas.

Pero para que la gente logre tener una actitud positiva hacia un cambio de cultura de la
calidad, es necesario que los trabajadores tengan cubiertas sus necesidades vy
expectativas; para conocer qué tanto estan satisfechas se retomaron los indicadores
propuestos por Bower (1996), quien manifiesta que los prestadores de servicios desean
un lugar agradable para trabajar, contar con material y equipo para proporcionar la
atencion, tener una remuneracion congruente, reconocimiento por el trabajo bien
realizado, oportunidad de superacion y progreso, seguridad laboral, comunicacion
constante y participacidn e integracion de equipos de trabajo.

En seguida se analizard la respuesta de los entrevistados en relacion a dichos
indicadores.

4.3.1 Disponibilidad de recursos

El 100% de los medicos y enfermeras entrevistadas refieren que un aspecto importante
para que se dé una buena atencion son las condiciones en que se trabaja. El 50% de los
médicos y el 66.66% de las enfermeras refieren que dichas condiciones no siempre son
las adecuadas, mencionan que el area en donde laboran en algunas ocasiones tiene
carencias con respecto a sus caracteristicas fisicas o de equipamiento. Pero durante el
proceso de certificacion, algun tiempo se conté con material y equipo suficiente para
trabajar, sobre todo en los hospitales publicos y se notaron algunos cambios en relacion a
la forma de trabajo; sin embargo, al poco tiempo de que fue certificado el hospital se noto
otra vez la carencia de recursos materiales y nuevamente se regresaron a las “rutinas”.

En los hospitales particulares se mencion6é que por lo regular cuentan con el material
necesario para atender al paciente, el cual forma parte del listado que el usuario tiene que
pagar, de igual manera se tiene el equipo y tecnologia necesario; a pesar de esto,
algunos profesionales mencionan que el equipo es insuficiente cuando se deteriora o se
descompone ya que no cuentan con equipo adicional para sustituir el deteriorade. A ellos
les gustaria disponer de areas fisicas adecuadas y mobiliario y equipo suficiente para
realizar sus actividades con facilidad, eficiencia y calidad. No estan de acuerdo con la
exigencia de los directivos en relacion de brindar una atencién de calidad cuando no se
tienen los recursos y equipo necesario, a lo anterior Hodge (1998) afirma que la
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asignacion de medios necesarios para alcanzar los objetivos es indispensable para la
realizacion de las actividades.

4.3.2 Reconocimiento

En relacion al reconocimiento a través de la remuneracién, reconocimiento de los
superiores y seguridad laboral, el personal de enfermeria refiere que la remuneracién que
reciben no es congruente con la responsabilidad, ya que trabajan con seres humanos y un
error puede costar la vida del paciente, les gustaria que se les pagara mas para poder
cubrir sus necesidades familiares y trabajar solamente un turno, ellas consideran que el
exceso de horas de trabajo en algunas casos les ocasiona agotamiento fisico y
emocional, traducido en mal humor, irritabilidad, enfado, cansancio y en algunos casos
trastornos gastrointestinales; en relacion al personal médico el 33.33% refieren estar
satisfechos con el salario y el resto dicen que la responsabilidad de trabajar con seres
humanos es mucho mayor que el salario, pero aseguran que independientemente del
salario realizan su trabajo con responsabilidad, ya que la salud es lo mas valioso que
tienen las personas.

Otro aspecto que comenta el personal de enfermeria es el poco reconocimiento y
valoracion de su trabajo por parte de las autoridades y pacientes, es mas facil que se
lame la atencién por una actividad o actuacion inadecuada. Les gustaria que se les
reconociera sus cualidades en primer lugar como persona, y en segundo lugar como
profesionales, este reconocimiento los motivaria para tratar de ser cada vez mejores,
piensan que la falta de reconocimiento es un elemento que propicia que las actividades se
realicen como “rutina”. En cambio los médicos tienen su autoestima muy elevada, el

100% refiere que son de los profesionales que desde estudiantes tienen el reconocimiento
social y profesional y tratan de valorar los conocimientos y capacidades entre
compaferos, y solo el 33.33% mencionan que a pesar de |lo anterior reconocen que en
algunas ocasiones las autoridades no valoran su trabajo, y el reconocimiento es un
elemento importante para tratar de ser mejores cada dia.

Otro elemento importante es la seguridad laboral, esta va a estar determinada por el tipo
de contratacion que el personal tenga dentro de la institucion. En este aspecto, los
médicos y enfermeras de las instituciones publicas tiene plazas, lo que les da seguridad
laboral, a diferencia de algunos de hospitales privados, en donde el 33% de las
enfermeras temen que a pesar del tiempo que llevan trabajando, en cualquier momento
pierdan el trabajo, esto les preocupa ya que su ingreso es importante para la economia
familiar, en cambio los médicos de los hospitales privados no manifestaron tener
problema en este aspecto.

4.3.3 Oportunidad de superacién y desarrollo

Con respecto a la oportunidad de superacién y progreso, el 50% de los médicos y el
100% de las enfermeras no han tenido la oportunidad de ser becados por fa institucion
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para prepararse y asi poder brindar una mejor atencion, y con ello tener una mejor
remuneracion; sin embargo, dicen que si se programan cursos de actualizacion, pero no
siempre pueden asistir porque tienen trabajo. El personal de enfermeria reconoce que no
siempre utilizan todas sus habilidades para proporcionar la atencion por exceso de
trabajo, conflictos con companeros, falta de reconocimiento, poca motivacién, falta de
material y equipo, entre otras. Les gustaria disponer de tiempo para asistir a los cursos de
actualizacién. En cambio el personal médico asegura que es indispensable la
actualizacidon constante para estar al dia, con los avances cientificos, asi como poner en
practica las habilidades y conocimientos para el bienestar del paciente.

Con lo anterior, estamos de acuerdo con lo que dice Randolph (1995), que se debe
proveer a los empleados un nivel de formacion tal que se asegure que todos tienen
conocimiento de los conceptos de la calidad, asi como que incorpore las aptitudes
(manejo de las herramientas y técnicas de calidad) y actitudes (cooperacion), para poder
aplicar una filosofia de mejora continua en la que pueden tomar parte.

4.3.5 Participacion e integracion de equipos de trabajo

El 41.66% de las enfermeras refieren que en las instituciones de salud tedricamente se
habla del equipo multidisciplinario e interdisciplinario; sin embargo, en la practica no
existen tales equipos, ya que los profesionales, técnicos y auxiliares estan preocupados
por realizar sus actividades y cada quien esta centrado en lo que le corresponde. El
personal médico menciona que siempre han existido equipos de trabajo ya que la
atencion integral al paciente no la puede dar un solo profesional, aunque reconocen que
es dificil que funcionen los equipos, ya que se requiere del compromiso y entusiasmo de
todos los que participan en la atencién directa o indirecta del paciente. Al 100% de los
meédicos y al 66.66% de las enfermeras les gustaria participar en los equipos de trabajo
para proporcionar una atencion integral al paciente, asi mismo también les gustaria
participar en equipos que tienen como finalidad la resolucién de problemas de los
servicios. Al resto de las enfermeras no les gusta trabajar en equipo, piensan que esto
dificulta la actividad que le corresponde a cada uno de los profesionales.

Sin embargo, la totalidad de los médicos y la mayoria de las enfermeras concuerdan con
lo que menciona Peters y Waterman (1998) que organizar el trabajo en equipo propicia la
participacion de los miembros de la institucion hacia un mismo objetivo y facilita el trabajo,
ademas de que los autores dicen que un elemento clave en el enfoque de la gestién de
calidad es precisamente el trabajo en equipo.

4.3.5 Comunicacién

En relacion a la comunicacion, el 100% de los médicos y enfermeras refieren que por el
tipo de estructura organizativa que tienen, ésta se da a través de su jefe inmediato, por lo
que son escasas las ocasiones en que se omite alguna informacion que tenga que ver
directamente con el manejo y tratamiento de los pacientes, pero el 25% de los médicos y
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enfermeras entrevistados consideran que algunas veces no se les informa sobre eventos,
cursos, becas, permisos etc. Les gustaria que ese tipo de comunicacion fuera mas
efectiva y se diera en tiempo.

Con los datos recabados corroboramos la hipétesis con el personal de enfermeria y
algunos meédicos al no tener cubiertas sus necesidades y expectativas, relacionadas con
disponibilidad suficiente y adecuada de areas fisicas, mobiliario y equipo, remuneracion,
reconocimiento por el trabajo realizado, oportunidades de superaciéon y comunicacion
constante en todas direcciones, ya que en algunos casos no existen las condiciones
adecuadas de acuerdo a la percepcion y expectativas, sobre todo de las enfermeras para
lograr su satisfaccion con el trabajo realizado. A la mayoria de los médicos y enfermeras
les agradaria participar en la toma de decisiones que los involucra, tener jefes que los
comprendan y los hagan sentir importantes dentro de la institucién, tener un lugar
agradable para trabajar y sobre todo tener los recursos necesarios, poderse superar para
ocupar una plaza mejor y tener un salario de acuerdo a su responsabilidad.

Por lo que es importante que los directivos de las instituciones encuentren estrategias que
les permita satisfacer estas necesidades y expectativas de los prestadores de servicio, ya
que la satisfaccion de este es indispensable para que pueda participar activamente en un
sistema de gestion de calidad para brindar una atencién de calidad y a su vez lograr la
satisfaccion del paciente.

Otro elemento importante ademas de conocer las necesidades y expectativas de médicos
y enfermeras en el eje de analisis se enfoco al significado que tiene para los prestadores
de servicio el programa como estrategia de mejora de la calidad, por lo que se investigd
lo que representa para los prestadores de servicio el PNCH. Para el 91.66% de los
prestadores de servicio el Programa es una estrategia de evaluacion de la calidad de la
atencion brindada, que se realiza de manera periddica, sin cambios trascendentales para
el personal e institucion vy tipo de atencién proporcionada, sin garantizar que por ser una
institucion certificada, ésta presta una atencién de calidad y mucho menos propicia
acciones permanentes para mejora la calidad de la atencion.

Después de haber revisado los resultados obtenidos a través de directivos, médicos,
enfermeras, médicos como usuarios del servicio y pacientes con la finalidad de analizar si
la certificacion de hospitales promueve que las instituciones de salud implementen una
gestion de calidad, si los directivos de los hospitales publicos y privados implementan una
gestion de calidad durante el proceso de certificacion para propiciar una mejora continua,
determinar lo que representa para los médicos y enfermeras PNCH como estrategia de
mejora continua y su participacién para lograr la certificacion, conocer la satisfaccion en el
trabajo del personal de los hospitales certificados y en qué medida se han logrado sus
expectativas; asi como, conocer la satisfaccion de los pacientes a través del cumplimiento
de sus expectativas y deseos en relacion a la atencion que proporcionan las instituciones
de salud y como perciben el PNCH en relacion a la calidad de los servicios, se llegan a las
conclusiones que se presentan en el siguiente apartado.




CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Para poder lograr los objetivos propuestos para esta investigacion fue necesario analizar
la informacién obtenida a través de encuestas y entrevistas, lo que nos aport6 evidencias
a favor de las hipotesis planteadas. Con base en lo anterior se llegé a las siguientes
conclusiones:

En relacién a la Certificacién de Hospitales, podemos decir que la construcciéon del
Programa obedecié por un lado a dar cumplimiento al compromiso que se adquirié con el
Tratado de Libre Comercio de América del Norte y por el otro, a las presiones que
estaban ejerciendo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), para que los paises participantes desarrollaran sus
propios criterios. En nuestro pais, para construir los criterios de evaluacion para la
certificaciéon no se desarrollaron parametros propios, éstos se retomaron de los manuales
de acreditacion de Estados Unidos y Canada, es importante mencionar que dichos paises
tienen un contexto y un Sistema de Salud diferente al nuestro.

En el disefio de los manuales de evaluacidén trataron de integrar todo el proceso de
atencion a través de la utilizacibn modelo de calidad propuesto por Donabedian
(estructura, proceso y resultado), la estructura constituye el primer capitulo, el proceso
esta representado por las funciones de atencién y los resultados a través de indicadores;
sin embargo, a pesar de que dichos manuales contemplan los mismos capitulos y
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subcapitulos para hospitales generales y de especialidad, los criterios de evaluacion son
distintos para cada uno de ellos, lo que propicia que el tipo de atencion sea diferente en
los hospitales certificados.

Consideramos que con el afan de que la mayoria de los hospitales pudiera obtener la
certificacion se determinaron criterios minimos de calidad que propiciaron que se filtraran
hospitales que no cuentan con la capacidad para garantizar atencion de calidad, lo que
da como resultado que sean rebasados facilmente por algunos hospitales cercanos a las
30 camas 0 mas y sobre todo por hospitales de especialidad. Ademas Algunos criterios de
evaluacién son ambiguos como son: tener personal, en “cantidad necesaria” y con la
calificacién técnica “idonea”, esto ocasionan que la evaluacién sea diferente en cada
hospital dependiendo del grupo evaluador que la realice.

Los manuales del evaluador para verificar los criterios de certificacion no incluyen todos
los principios de gestion de la calidad, solo se incluyen ciertos elementos de alguno de los
principio como es el caso de la atencién a la satisfaccion del cliente, asignacion de los
medios necesarios y formacién, no se incluyen la satisfaccion del prestador de servicio,
liderazgo, cambio cultural, cooperacion en el ambito interno de la institucién, mejora
continua, por lo que la certificacidén no implica que las instituciones tengan implementada
una gestiéon de calidad.

Dando como resultado que los objetivos del PNCH, se cumplieran parcialmente: el
objetivo enfocado a  contribuir a garantizar el derecho a la proteccion de la salud,
consideramos que por las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud en cuanto a
cobertura, recursos y base legal, se ejerce este derecho de manera diferente, mientras
algunos usuarios pueden seleccionar el hospital en donde consideren que se proporciona
una atencion de calidad, el mayor porcentaje de la poblacién no lo puede hacer, y acuden
a la institucién que le corresponda a pesar de la insatisfaccién con el servicio recibido, es
importante mencionar que para garantizar este derecho constitucional, la atencion se
debe proporcionar con calidad.

El segundo objetivo relacionado con determinar objetivamente la capacidad de las
organizaciones prestadoras de servicios de salud para garantizar atenciéon de calidad, se
puede decir que se determina la capacidad de los hospitales pero esto no garantiza que
se proporcione una atenciéon de calidad, ya que consideramos que algunos criterios son
poco rigurosos para garantizar dicha atencion.

Con respecto al objetivo enfocado a establecer minimos homogéneos, podriamos decir
que el Programa establece estos minimos homogéneos por tipo de hospital, lo que va a
dar como resultado grados de calidad diferentes en las distintas instituciones dependiendo
el tipo de hospital del que se trate. Estos minimos homogéneos son rebasados por
algunos hospitales, sobre todo los de especialidad, pero a pesar de que los criterios
minimos son poco rigurosos, para la mayoria de los hospitales de cinco camas o menos
que constituyen un alto porcentaje de los hospitales que constituyen el SNS son dificiles
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de alcanzar, por lo que se hace necesario se revise las caracteristicas minimas que debe
tener un hospital para evitar que proliferen hospitales que no cuentan con lo necesario,
poniendo en peligro la vida de los pacientes y no.se disefien criterios para favorecer la
permanencia y legitimaciéon de un alto porcentaje de hosp|tales que no garantizan una
atencién de calidad. :

Ademas de lo anterior, uno de los elementos que nos permitieron reforzar el cumplimiento
parcial de los objetivos del PNCH fueron los escasos cambios positivos que se
presentaron en los indicadores de calidad, se esperaria que con la certificacion
disminuyera la mortalidad hospitalaria, el promedio de estancia y las infecciones
hospitalarias como indicadores de que se esta proporcionando una atencion de calidad.

Con lo anterior corroboramos la hipdtesis de que los criterios de evaluacién del Programa
de Certificacién de Hospitales no son suficientes para cumplir con los objetivos de dicho
Programa y por consiguiente, el hecho de haber obtenido la certificacion no implica que
tenga implementada una gestion de calidad que propicie la mejora continua de los
servicios de salud.

Con respecto a la gestion de calidad como elemento indispensable en las unidades
certificadas para mejorar la calidad en las instituciones de salud y lograr la satisfaccion de
todos los que participan, encontramos que en los hospitales se desarrollan algunos de los
principios motores de la gestion de calidad: liderazgo y compromiso de la direccion con la
calidad, trabajo en equipo, formacion y capacitacién del personal, administracion basada
en hechos y asignacién de los medios necesarios, de manera aislada y no como un
sistema, que dio como resultado que no se desarrollaran las condiciones idéneas para
lograr una mejora continua.

Ademas en estos principios se encontraron diferencias importantes entre los hospitales
publicos y privadas con respecto a: formacion, enfoque basado en hechos para la toma de
decisiones, asignaciéon de los medios necesarios y mejora continua. Los hospitales
publicos tienen programacién de formaciéon profesional y capacitacion a diferencia de la
mayoria de los privados, sin embargo pocos hospitales incluyen la capacitacién sobre
calidad; los hospitales privados tuvieron mas problemas en relacién con los publicos para
cumplir con la plantilla de personal profesional, especificamente de enfermeria debido a
que este profesional espera la oportunidad de ingresar a una institucion en donde tenga
mayor salario y prestaciones; para conocer el estado actual de los diferentes servicios y
tomar decisiones para lograr la certificacién los hospitales publicos realizaron
autoevaluacion y los privados contrataron agencias de evaluacién, lo que les permitié
tener una vision externa previa al proceso; en los hospitales publicos no se invirtié en el
area fisica, material o equipo a diferencia de algunos hospitales privados en donde fue
indispensable adquirir material y equipo necesario o realizar modificaciones o crear
nuevas areas, esto se puede explicar porque los hospitales publicos que participaron son
los principales hospitales generales o son institutos de tercer nivel de atencién y no
todos los hospitales publicos y privados tenian programas de calidad al lograr la
certificacion; sin embargo, los hospitales privados lo implementaron posteriormente.
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Otro elemento indispensable para lograr que en las instituciones se trabaje bajo un
sistema de gestién de calidad es el compromiso y participacion de los directivos, en los
hospitales certificados objeto de este estudio, la participacion de los directivos, se limito al
cumplimiento de los criterios de evaluacion para la certificacion de hospitales (estructura,
funciones de atencién al paciente y funciones de apoyo a la atencioén) y para cumplirlos
los directivos implementaron algunos principios aislados; sin embargo, como estos
principios no se efectuaron de manera sistematica no se desarrollaran las condiciones
necesarias para lograr la satisfaccién del cliente, participacién y compromiso de los
prestadores de servicio, cooperacion en el ambito interno y mejora continua en los
hospitales certificados.

No hubo condiciones necesarias para propiciar la participacion y compromiso de los
prestadores de servicio (médicos y enfermeras), ya que los objetivos, misién y politicas de
calidad no significan para ellos pertenencia o involucramiento. No se reforzé la
importancia de sus actividades en la atencién del usuario y sobre todo lo que se espera
de ellos, Randolph (1995) dice que una cuestién extremadamente importante para que las
personas se involucren es asegurarse de que todo mundo ha comprendido claramente lo
que se espera de cada uno.

Durante el proceso de certificacion, se concretaron a conocer los aspectos generales de
dicho proceso a través de diferentes vias de comunicacién, asi como presenciar algunas
modificaciones y actividades que se tuvieron que realizar para curnplir con los indicadores
de evaluacion. En pocos hospitales los prestadores de servicio tuvieron ia oportunidad de
participar para lograr algunos criterios a evaluar y en los mejores de los casos en tratar de
realizar las actividades lo mejor posible durante el proceso de evaluacion, es importante
mencionar que para que un programa tenga éxito es necesario involucrar a todo el
personal para que haga suyo el proyecto, de lo contrario se queda Unicamente a nivel de
informacién general, lo cual no va a tener impacto en sus actividades habituales como
sucedid en este estudio.

Otro aspecto que influyé en la escasa participacion y compromiso de los prestadores de
servicio, sobre todo de las enfermeras, es que no siempre pueden satisfacer todas sus
necesidades y expectativas, relacionadas con disponibilidad suficiente y adecuada de
areas fisicas, mobiliario y equipo, remuneracién, reconocimiento por el trabajo realizado,
oportunidades de superacién y comunicacion constante en todas direcciones, Cantu
(1997) menciona que para que el personal participe y mejore la calidad del servicio, es
necesario que este motivado, y para ello es necesario conocer la percepcién y
expectativas que tienen en relacion a su trabajo y el grado de satisfaccion o insatisfaccion
con el trabajo realizado.

Otro elemento importante ademas de conocer las necesidades y expectativas de médicos
y enfermeras en el eje de analisis se enfocé al significado que tiene para los prestadores
de servicio el programa como estrategia de mejora de la calidad, podemos decir que el
PNCH no representa para ellos una estrategia para elevar la calidad de la atencion, es
uno mas de los programas gubernamentales, una buena intencién para mejorar la calidad,
un programa que por si solo no propicia la mejora continua de los servicios de salud, la
consideran como una estrategia de evaluacién de la calidad de la atencion brindada que
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se realiza de manera periédica;, sin cambios trascendentales para el personal e
institucion vy tipo de atencién proporcionada, sin garantizar que por ser una institucion
certificada.

Consideran que los criterios minimos necesarios son poco rigurosos, lo que propician que
se filtren hospitales que no cuentan con una infraestructura adecuada, los hospitales
participan por ser un programa gubernamental y no por conviccion, y esto se detecta por
los escasos cambios permanentes que se han realizado en las instituciones que han
obtenido la certificacion.

Ademas coinciden en que no se logran los objetivos del Programa, y si se llegaran a
cumplir se unificaria el tipo de atencidén proporcionada en todos los hospitales, se tendria
competitividad entre los hospitales de la misma categoria y por ende la confiabilidad de
que un hospital certificado proporciona una atencion de calidad.

Con lo anterior se tiene evidencias de que la participacién de los médicos y enfermeras
para lograr la certificacion en los hospitales se limité a conocer los aspectos generales del
proceso de certificacion y el Programa no representa para ellos una estrategia para elevar
la calidad de la atencion proporcionada y en términos generales el personal de los
hospitales sobre todo el de enfermeria no tiene cubiertas sus necesidades y expectativas.

Con respecto a la percepcion y satisfaccion de los pacientes de las instituciones de salud
con la atencion recibida en hospitales certificados podriamos decir, que si bien el paciente
no tiene la capacidad de percepcion o esta muy limitada en relaciéon a los conocimientos
técnicos, sus expectativas las tiene muy claras y estan relacionadas con lo parametros
que menciona Clearly (1998), como son: las relaciones interpersonales, trato recibido,
atencién, tiempo de espera y sobre todo recuperacion del estado de salud, algunos
manifestaron estar satisfechos porque han notado mejoria en su estado de salud.
También éste aspecto es importante en la evaluacion que realizan con respecto a la
competencia profesional refieren que son buenos cuando se cubren sus necesidades o se
resuelven sus problemas de salud.

Aunque pudimos detectar que los parametros propuestos Clearly (1998) sobre las
necesidades y expectativas del paciente se identifican tanto en los pacientes de los
hospitales publicos como en los privados, algunas son mas evidentes en los pacientes de
los hospitales privados como son: trato digno y respetuoso, ambiente agradable,
informacion completa y exacta y sobre todo oportunidad del servicio, no toleran esperar
para recibir la atencién.

En cambio en los pacientes de los hospitales publicos a pesar de que tienen muy claro
cuales son las necesidades y expectativas toleran muchas situaciones como son: falta de
privacidad, tiempo prolongado de espera, incomprension, trato inadecuado, falta de
atencion; por el hecho de que no tienen otra opcion para resolver su problema de salud y
en algunos otros existe agradecimiento con la institucion por el hecho de ser atendidos.

Con respecto al conocimiento que tienen los pacientes de la certificacion, los de los
hospitales privados refieren conocen mas en relacién de los pacientes de los publicos; sin
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embargo, lo relacionan con la Norma ISO y el PNCH no representa nada para ellos, ya
que a pesar de referir saber lo que es el Programa cuentan con poca informacion de éste,
lo que nos indica la poca difusién que tiene el programa.

Nos llama la atencién que cuando al paciente se le aplicd un cuestionario y no existe una
relacion de confianza, como sucedi® con los 110 pacientes de los hospitales
seleccionados, éstos no manifestaron que existe una mala atencién, al contrario refieren
que la atencion es excelente o muy buena, en contraste con los pacientes que se les
realizd entrevista a profundidad, los cuales manifestaron sus inconformidades con el tipo
de atencién, trato recibido entre otros, por lo que es necesario realizar entrevistas a
profundidad con los pacientes para que realmente se conozca la satisfaccion del paciente,
con base en cumplimiento de expectativas y necesidades.

En esta informacion se encontraron evidencias de que la satisfaccion de los pacientes
esta determinada por el logro de las expectativas referentes a relaciones interpersonales,
trato recibido, tiempo de espera y recuperacién del estado de salud y el Programa no
representa nada para ellos.

Podemos concluir que la Certificacion de Hospitales no favorece una mejora de la calidad
de manera permanente, ya que no se efectuaron cambios efectivos en los prestadores de
servicio y las acciones que los directivos realizaron fueron temporales y no todos los
pacientes percibe cambios en relacion al aumento de la calidad después de la
certificacion y que la gestién de la calidad es un elemento indispensable para mejorar la
calidad.

Por lo anterior podemos decir que para disminuir el rezago en la calidad que tienen los
servicios de salud no basta con implementar programas para evaluar con criterios
homogéneos la capacidad de los hospitales de proporcionar servicios de salud con
calidad, es necesario evaluar si los hospitales efectGan actividades coordinadas
encargadas de la busqueda permanente de mejorar, no sélo los resultados, sino también
la satisfaccidn de todos los que participan.

Con base en los resultados encontrados se realizan en el siguiente aparatado

recomendaciones y se exponen las limitaciones que se presentaron en la realizaciéon de
este estudio.
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LIMITACIONES Y
RECOMENDACIONES

LIMITACIONES

En la realizacion de esta investigacion se tuvieron las siguientes limitaciones:

Poco interés de algunos integrantes de la comision de certificacion encargada de la
elaboracion de los criterios de evaluacién para colaborar en este estudio. Por lo que
fueron seleccionados los integrantes de manera intencional.

Indisponibilidad de algunos hospitales seleccionados para participar por diferentes
circunstancias; una de ellas fue por politicas de la institucién, en donde tenian establecido
que nadie puede aplicar encuestas o cuestionarios a pacientes, ya que existe un
departamento encargado de ese fin, en otros hospitales los directivos no pudieron asignar
al profesional que tuviera conocimiento del proceso de certificacion y en otro por falta de
interés. Por lo que fue necesario reducir el tamafio de la muestra inicial, no se
sustituyeron por otros hospitales porque se consideré que era una evidencia importante
del poco compromiso que tienen algunos hospitales con el programa.

Algunos pacientes no querian 0 no quisieron participar en el estudio, mencionan que con
frecuencia les aplican cuestionarios y no ven cambios en el tipo de atencion, se les
menciond la importancia de conocer su opinidn en relacién a la satisfaccion con el
servicio recibido con base en el cumplimiento de sus expectativas.
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RECOMENDACIONES

1.

Implementar en las instituciones de salud la gestion de calidad previo al Programa de
Certificacion de Hospitales, se requiere que los hospitales tengan una gestion de
calidad, en donde la filosofia y politicas sean congruentes con la nueva cultura, que los
prestadores del servicio tengan un alto nivel de satisfaccion de necesidades
individuales, oportunidad de adquirir nuevos conocimientos y habilidades, desarrollo
permanente, comunicacion en todos los niveles, constante retroalimentacion y jefes
facilitadores, lo que va a tener impacto en sus actividades habituales. Esta nueva
cultura se debe de iniciar con los altos directivos para lograr que la hagan suya y
posteriormente la puedan transmitir en forma descendente a los diferentes niveles
jerarquicos. Los directivos de los hospitales pueden tomar como marco de referencia
los sistemas de gestién de calidad ya probados en las instituciones de salud como
son: Premio de calidad: IMSS, ISSSTE y SSA e ISO 9000:2000, para que se trabaje
de manera permanente con estos sistemas y no uUnicamente cuando van a participar
en algun programa.

Revisar los criterios de certificacion con la finalidad de que éstos realmente garanticen
una atencién de calidad e eliminar la ambigliedad de éstos, ya que con el afan de
adaptarse a las necesidades del sistema algunos que son faciles de superar.

Incluir criterios para evaluar los principios de gestion de calidad para determinar si las
instituciones tienen implementado una gestion de calidad que le permita realizar
acciones de mejora continua, se sugiere incluir: expectativas y satisfaccion del cliente,
satisfaccion del prestador de servicio, liderazgo, compromiso de los directivos,
acciones de mejora continua de la calidad en los diferentes servicio, programas de
mejora continua de calidad (que el hospital cuenta con un comité de calidad, cuyas
acciones estén alineadas con su plan estratégico y con las necesidades de mejora),
participacion y compromiso del personal de salud, en cada uno de los procesos en los
que interviene. y obsolescencia de los equipos.

Programar cursos de capacitacién para el manejo de los manuales de criterios de
evaluacién, para unificar la actividad.

Que sea obligatorio en los hospitales de especialidad el departamento de ensefianza e
investigacioén, esto se hace necesario por su funcién trascendental en la formacion de
recursos e investigacion.

Buscar un organismo no gubernamental que se encargue del Programa para evitar
que este programa se convierta en un proceso de inspeccion.

Involucrar a mayor cantidad de representantes de asociaciones de todo el pais, para
realizar consultas a gran escala.
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8.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Integrar en los organismos evaluadores diferentes profesionales que trabajen en las
instituciones de salud, lo que les permitiria tener una visién mas amplia de los
servicios especificos.

El tiempo destinado a la evaluacién deberia de ser flexible, de acuerdo al tamafio del
hospital, para evitar que por el poco tiempo no se realice una evaluacion adecuada.

10.Conocer las necesidades y expectativas de los prestadores de servicio para lograr la

satisfaccion con el trabajo realizado. Es importante, que una vez que las instituciones
de salud decidan implementar un sistema de gestion de calidad, lograr la satisfaccion
de los trabajadores a través del cumplimiento de sus expectativas y necesidades, ya
que es un elemento importante para el éxito de este sistema, de lo contrario
dificilmente se va a involucrar con la institucién, y no va a hacer suyas la mision,
objetivos y politicas del hospital.

11. Difundir los derechos de los pacientes para involucrarlos en el proceso de atencién.

12. Conocer las expectativas y necesidades del paciente e incluirlas hasta donde sea

posible con las que deciden los prestadores de servicios, podriamos decir que si bien
el paciente no tiene la capacidad de percepcién o esta muy limitada en relacion a los
conocimientos técnicos, sus expectativas las tiene muy claras. Las instituciones de
salud habra de realizar un seguimiento de la informacion sobre la satisfaccion y/o
insatisfaccion del paciente como medida de la prestacion del sistema de gestion de la
calidad, para esto se deben establecer los métodos para obtener y utilizar dicha
informacion. Para este fin se pueden retomar los indicadores de satisfaccion del
paciente propuestos por los Premios de Calidad: IMSS, ISSSTE y SSA, los
indicadores sobre expectativas actuales y futuras de los clientes del Premio de Calidad
o los propuestos por Clearly.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ANEXOS

Categoria de
analisis

Definicion de la

‘categoria de

analisis

Variables

Indicadores

Preguntas y
anexo

Gestion de calidad

Sistema encargado | Atencién ala

de la busqueda
permanente de
mejorar no solo los
resultados, sino
también la
satisfaccion de
todos los que
participan, a través
de sus principios
basicos.

satisfaccion del
cliente

Liderazgo

Participacién y
compromiso de los
miembros de la
organizacién.

Conocimiento
de necesidades
y expeclativas
de los pacientes
Satisfaccién ge
los pacientes

Compromiso de
la alta direccion
con ef sistema.
Propiciar que el
personal se
involucre
totalmente en el
logro de los
objetivos.
Actuar como
modelo de
referencia de la
cultura de Ia
organizacion,
Implicacion
personal para
establecer
procedimientos
que faciliten el
sistema.

Conocimiento
de objetivos y
politicas de
calidad

Actitud de
atencién a los
puntos de visia
y sugerencia de
los trabajadores.
Comprensién de
(0 que se espera
de cada uno de
los integrantes
dela
organizacion y
su aportacién a
la atencién
brindada.

Uso de
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| 5anexo 12

5 anexo 12
7 anexo 12

8 anexo 12

12 Anexo 16

4 anexo 12

2 anexo 12
1 anexo 16

3 anexo 16

6 anexo 16

7 anexo 16

halahal
habitidadespars
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Cambio cultural.

Cooperacidn en el
ambito interno de
la institucion.

Trabajo en equipo.

Formacion.

Diseilo y
conformidad de
procesos y
servicios.

Mejora continua.

|

habilidades para
beneficio de la
organizacién.

Informacién de

l2 nueva cuitura
Actitud positiva

al cambio

Uso de
practicas y
herramientas de
calidad.
Fomento de la
participacién y

mejora confinua.

Niveies
suficientes ge
participacién y
Compromiso.

Trabajo
estrecho con
todo el personal.

Disefio de
equipos de
trabajo

Participacién de
los miembros de
una
organizacién en
la resolucidn
efectiva de
problemas

Educacion y
capacitacion del
personal

Actividades
©COMQ Proceso

Cambios
incrementales o
profundos
constantes
hacia 13 calidad.

10 anexo 12
14 anexo 16
9 anexo 12
5 anexo 16
8 anexo 16
9 anexo 16
16 anexo 12

16 anexo 12
10 anexo 16

8 anexo 12
3 anexo 16
4 anexo 16
23 anexo 16

11 anexo 12

11 anexo 16

11 anexo 12
4 anexo 16
13 anexo 16

8 anexo 12
3 anexo 16

12 anexo 12
16 anexo 16
17 anexo 16

11 anexo 12

9 anexo 12
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Recursos matenales | 13 anexo 12
Asignacion de los para realizar el | 2 anexo 16
megdios necesarios. | trabajo
Certificacion de | Procedimiento de | Construccion del s Intereses para 1 anexo 11
hospitales evaluacion de los | programa la construccion
recursos del Programa.
institucionales, « Actores que 2 anexo 11
voluntario, intervinieron
periddico y o Procasoparala | 4 anexo 11
rgsewado que implementacidn
iende a garantizar » Normasparala | 3anexo 11
la calidad de la construccion del
atencion y la Programa
mejora continba a e Problemas alos | &anexo 11
través de que se
estandares enfrentaron
previamente . Factibilidad del 7 anexo 11
aceptados. Programa
Expectativas y | Conjunto de | Disponibilidad de o Areas fisicas 2 anexo 15
salisfaccion del | sentimientos recursos ¢ Mobiliario 4 3nexo 15
prestador de | favorables 0 s Equipo B anexo 15
semnvigio desfavorables con 2 anexo 16
lo que los | Remuneracién « Congruencia 21 anexo 18
empleados con .
perciben su responsabilidad. |
trabajo, basadas « Congruencia 18 anexo 16
én _ las con eficiencia,
caracteristicas o calidad y
cualidades que complejidad.
esperan encontrar « Suficiente para
en la institucion. cubrir 22 anexo 16
necesidades.
. s Estimulos
Reoonoc!mlenlo de sfectivos. 20 anexo 16
los superiores.
gjpc;rggilgsd de ¢ Cursos de | 16 anexo 16
P y capacitacion
progreso. 17 anexo 16
¢ Escalafones
Seguridad laboral | *  Conservacion 18 anexo 16
del trabajo.
Participacién e .
integracién en « Trabajoen 13 anexo 16
equipo. €quipo
Congruencia del + Capacitacion 16 anexo 16 J
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perfil profesional y
capacitacion.

Comunicacion

con base al
trabajo
especlfico que
realiza.

Formas diversas

de transmitir 15 anexo 12
mensajes en 14 anexo 16
fodas 15 anexo 16
girecciones.
Necesidades, Grado de | Respeto s Trato amigable | 6 anexo 13
expectativas y | concordancia entre y respetuoso 5 anexo 14
satisfaccidon de los | las expectativas de s Cortesia
pacientes calidad en el s Configencialidad
servicio y 12
atencibn  recibida »  Escuchar al 14 anexo 13
por el usuario Comprension paciente 6 anexo 14
« Esfuerzo por
atenderlos
s Alentar al
paciente.
Informacion A _If?lagnb_stmo 12 anexo 13
. ratamiento
completa e Cuidados 13 anexo 13
7 anexo 14
Acceso . Ubica_cién
* Tramites 1 anexo 13
sencillos
s Entrada
inmediata
* |luminacion
Ambiente « Ventilacion
agradable s Limpieza 10 anexo 13
s Temperatura 2 anexo 14
agradable 2 anexo 15
o Cobmodo 6 anexo 15
s Funcional
+ Servicio con 7 anexo 13
Cportunidad del prontitud 8 anexo 13
servicio 1 anexo 14
s Resolucién de | 20 anexo 13
Compelencia p(ob[emas
prefesional e Cubra 21 anexo 13
necesidades 9 anexo 14
5 anexo 15
9 anexo 13
Recursos humanos | ,  pereonal
suficiente en 11 anexo 13
cantidad y 3 anexo 14
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Recursos
materiales
Necesarios

Equidad

Resultados

capacidad
profesional.

Material y
equipo
necesacio para
su atenciodn.

Trato igual para
lodos.

Cambios en
salud
Satisfacciéon con
el servicio

8 anexo 14
S anexo 15

15 anexo 13
16 anexo 13
4 anexo 14
4 anexo 15

19 anexo 13

21 anexo 13
26 anexo 13
27 anexo 13
28 anexo 13
29 anexo 13
11 anexo 14

8 anexo 15
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ANEXO 2
POBLACION BAJO ESTUDIO

ANEXOS

Esta- Hospital Tipo Institu- No.de
do cion camas
1 D.F. | Hospital General de México Especialidades SSA 1008
2 Sociedad de Beneficencia Espariola | Especialidades Privado 405
D.F |.A.P.Hospital Espanol

3 D.F. |Hospital Judrez de México General SSA 383
4 D.F. |Institutc Nacional de Pediatria Especialidades SSA 223
5 Hospital Angeles de las Lomas. Grupo Angeles |Especizlidades Privado 204
E.M

6 Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio | Especialidades SSA 200
D.F. Chavéz’

7 Hospital Angeles del Pedregal . Grupo Angeles | Especialidades Privado 200
O.F.

8 The American British Cowdray Medical Center, | Especialidades Privado 200
D.F. LLA.P.

9 Hospital Infanti de México " Dr. Federico | Especialidades SSA 185
D.F. Gomez"

10 Instituto Nacional de Enfermedades | Especialidades SSA 195
D.F. Respiralorias

11 Hospital Metropolitano. Grupo Angeles General Privado 148
D.F. )

12 Instituto Nacional de Cancerologla de México Especialidades SSA 146
D.F.

13 Instituto Nacional de Petinatologia Especialidades SSA 142
D.F.

014 Hospital Mocel. Grupo Angeles Especialidades Privado 125
D.F.

15 Hospital Infantil Privado, S.A. de C.V. Especialidades Privado 122
D.F.

16 Hospital de México. Grupo Angeles General Privado 122
D.F.

17 Instituto Nacional de Neurclogla y Neurocirugla | Especialida- SSA 114
D.F. "Manuel Velazco Sugrez” des

18 Médica Sur, S.A. de C. Especialidad Privado 111
D.F.

19 Hospital Santa Fé, S.A. de C.V. General Privado a4
D.F.

20 Hospital de Ginecologia y Obstetricia, S.A. de | Especialidades Privado 86
D.F. CV

21 Clinica Londres (Servicio Médico Social, S.A. | Especialidades Pnivado 85
D.F. de C.V.)

22 Centro Médico de Toluca General Privado 75
EM.

23 Hospital Shriners para nifos, A.C. Especialidades Privado €0
D.F.

24 Instituto Mexicano de Psiquiatria Especialidades SSA 50
D.F.

25 Corporativo Hospilai Satélite Especialidades Privado 46
E.M.

26 Hospital Santa Teresa, Institucion Gineco- | Especiatidades Privado 36
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D.F. obstétrica, S.A de C.V.
27 Sanatoria Notre Dame, S A. de C.V. General Privado 35
D.F.
28 Institucién Gineco-Obstétrica y de | Especizlidades Privado 32
E.M. Perinatologla, Hospital Rio de la Loza, S.A. de

C.V.
29 Nuevo Sanatorio Durange, S.A. de C.V. Especizlidades Privado 30
DF.
30 Hospital CICER (Centro Integral de Cirugla|Especialidades Pnvado 4
D.F. Estética y Reconstructiva, S.A. de C.V.)

Fuente: Consejo de Salubridad General. Comisidn Nacional de Certificacion de Hospitales.
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ANEXO 3
HOSPITALES DE LA REPUBLICA MEXICANA CERTIFICADOS

AGUASCALIENTES

ANEXOS

No HOSPITAL TIPC No.
INSTITUCION | CAMAS

1 | Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo Especialidades SSA 140

2 |Hospital Cardiolégica Aguascalientes | Especialidades SSA 25

BAJA CALIFORNIA

3 |Servicio Hospitalario Materno Infantit, S.A. de | Especialidad Privaso 17
C.V.

4 | Centro Médico Excel, S.C. General Privado 18

5 | Centro Médico Nova, S.A. de C.V. General Privado 16

6 | Sanatorio Santa Catalina de Baja California S.A, | General Privado 16

7 | Hospital Marlef, S. A. ge C.V. General Privado 16

CAMPECHE

8 |Rospital “Dr. Manuel Campos” General SSA 40 |

9 | Hospital General de Cd. del Carmen General SSA 30 |

10 | Hospital General de Candelana General SSA 30 |

11 | Hospital General de Campeche General SSA 25 |

12 | Hospital General de Escarcega General SSA 22 I

COAHUILA

13 |Hospital Universitario de Saltilo "Or Gonzalo | General Privado 100 I
Valdez Valdes” |

14 | Beneficencia Espafiola de la Laguna General Privado 80 |

DISTRITO FEDERAL

15 [ Hospital General de México Especialidades |SSA 1008

16 | Instituto Nacional de Pediatria Especialidades | SSA 223

17 | Hospital Infantil de México “ Dr. Federico Gémez” | Especialidades | SSA 195

18 | Instituto Nacional de Enfermedades Respiratonias | Especialidades | SSA 195

18 | Instituto Nacional de Cancerologia de México Especialidades |SSA 146

20 | Institulo Nacional de Perinatologia Especialidades |SSA 142

21 |Instituto Nacional de Neurologia y Neurociruglia | Especialidades | SSA 114
“Manuel Velazco Suarez”

22 |Instituto Mexicano de Psiquialria Especialidades | SSA 50

23 |Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio | Especialidades | SSA 200
Chaveéz"

24 | Sociedad de Beneficencia Espafiola | Especialidades | Privado 405
L.A.P. Hospital Espaio)

25 | Hospital Angeles del Pedregal . Grupo Angeles Especialidades | Privado 200

26 | The American British Cowdray Medical Center, | Especialidades | Privado 200
LAP.

27 | Hospital Mocel. Grupo Angeles Especialidades | Privado 125 |

28 | Hospital Infantil Privado, S.A. de C.V. Especiglidades | Privado 122

29 | Médica Sur, S.A. de C.V. Especialidad Privado 111
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30 | Hospital de Ginecologia y Obstetricia, S.A. de C.V | Especialidades | Privado | 86

31 |Clinica Londres {Servicio Médico Social , S.A. de | Especialidades | Privado 85
CV.)

32 | Hospital Shriners para nifos, A.C. Especialidades | Privado 60

33 |Hospital Santa Teresa, Institucibn Gineco- | Especialidades | Privado 36 .
obstétrica, S.A. de C.V. |

34 | Nuevo Sanatorio Durango, S.A. de C.V. Especialidades | Privado 30

35 |Hospital CICER (Centro Integral de Cirugla | Especialidades |Privado 4
Estética y Reconstructiva, S.A. de C.V. ) -

36 |Hospital Juarez de México General SBA 383

37 | Hospital Metropolitano. Grupo Angeles General Privado 148

38 | Hospital de México. Grupo Angeles General Privado 122

39 | Hospital Santa Fé, S A. de C.V. General Privado 94

40 | Sanatorio Notre Dame, S.A. de C.V. General Privado 35

ESTADO DE MEXICO

41 |Hospital Angeles de las Lomas. Grupo Angeles Especialidades | Privado 204

42 {Corporalivo Hospital Satelite Especialidades | Privado 46

43 |Institucion Gineco-Obstétrica y de Perinatologia, | Especialidades | Privado 32
Hospital Rio de |a Loza, S.A. de C.V.

44 | Cenlro Médico de Toluca Generat Privado 75

GUANAJUATO

45 [Hospital Regional "Dr. Alejandro Castanedo | General Pemex 50

| Kimball” B

JALISCO

46 | Hospital “Dr. Angel Leaiio”, A.C. Especialidades | Privado 77

47 | Hospital “Ramdn Garibay” General Privado 35

48 | Sanatorio Versalles de Guadalajara S.Ade CV. |General Privado 23

MICHOACAN

49 |Hospital General Regional “Dr, Pedro Daniel | Generai SSA 90
Martinez *

MORELOS

50 | Servicios Médicos Morelos , S.A. de C.V. Hospital | General Privado 29
Cuemavaca

NUEVO LEON

51 |Hospital y Clinica Oca S.A. de C.V. Especialidades | Privado 160

52 | Clinica y Maternidad Conchita, A.C. Especialidades | Privado 114

53 [Hospital San José de Monterrey, S.A_ de C.V. Especialidades Privado 110

54 | Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepllveda™ | General SSA 219

55 | Hospital Universitario de Nuevo Ledén “Dr. José | General Privado 484
Eleutero Gonzéles

56 | Clinica Viidriera, A.C. General Privado 43
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57 |Hospital Dinamica, S.A. de C.V., {Clinica Nova) General Prvado 33

58 |Hospital San Pedro del Valle, S.A. de C.V. General Privado 13

SAN LUIS POTOS!

52 | Hospital Centrai "Dr. Ignacio Morones Prieto” Especialidades SSA 256

60 | Hospital Materno Infanlil * Dr. Alberto Lopez | Especialidades SSA 70
Hermosa”

61 | Centro Médico del Potosl, S.A. de C.V. Especialidades Privado 63

62 | Hospital General de Ciudad Valles General SSA 96

63 | Hospital General de Rio Verde General SSA 42 |

64 |Hospital Civil de Ciudad Mante General SSA 37

65 |Hospital General de Matehuala General SSA 21

66 |Hospital de Beneficencia Espaiiola, A.C. General Privado 60

67 | Clinica Dlaz Infante, S.A. deC.V., S.L.P. General Privado 42

SONORA

68 | Hospital Infantil del Estado de Sonora Especialidades SSA 164

69 | Hospital General del Estado Especialidades SSA 156

70 | Hospital Oncolégico del Estado de Sonora Especialidades SSA 12

71 | Hospital General Ciudad Cbregén Sonora General SSA 100

72 | Hospital General Alamos General SSA 30

73 | Hospital General de Caborca General SSA 30

74 |Hospital General de Cananea " Dr. Rafael | General SSA 30
Sandoval Martinez"

75 | Hospital General “Dr. Francisco Lanz Pérez" General SSA 30

76 | Hospital General de Guaymas General SSA 30

77 | Hospilal General de Moctezuma General SSA [ 30

78 | Hospital General de Navojoa General SSA | 30

78 | Hospital General Nogales General SSA E

80 | Hospital General de San Luis Rlio Colorado General SSA 30

81 | Hospital General Ures General SSA 30

TABASCO

82 | Hospital Psiquiatrico "Villahermosa” Especialidades SSA 120

83 | Hospitat General *Dr. Juan Graham Casasus” General SSA 144

84 | Hospital General "Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez" | General SSA 120

85 | Hospital de! Nirio “Dr. Rodoifo Nieto Padrén” General SSA 111

86 | Hospital General de Balancan “Dr. Francisco J. | General SSA 30
Pérez Solis”

87 | Hospital General de Cardenas General SSA 30

88 | Hospital General de Comalcalco, Tab. General SSA 30

89 | Hospital General de Cunduacan , Tab. General SSA 30

90 | Hospital General de Macuspana, Tab. General SSA 30

91 | Hospital General de Teapa “Dr. Nicandro L. Melo™ | General SSA 30
Tab.

92 | Hospital de la Mujer General SSA 30 |

93 | Hospital General de Paralso, Tab General SSA 20 |

94 | Hospital General de Villa Benito Juarez, Tab. General SSA 20 ]

TAMAULIPAS
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95 | Hospital General “Dr. Norberto Trevifio Zapata” Especialidades SSA 103 —l
96 | Rospital Infantil Tamaulipas Especialidades SSA 37
97 | Hospitat General "Dr. Alfredo Pumarejo” General SSA 140
98 |Hospital Civil de Cd. Victoria General SSA 04
99 |Hospitat Civil de Cd. Madero "Dr. Heriberto | General SSA 75
Espinosa Rosales"
100 | Hospital General Nuevo Laredo General SSA 72
101 | Hospital General de San Fermnando General SSA 47
102 | Hospital Civil de Reynosa General SSA 44
103 | Hospital Civil Nuevo Laredo General SSA 30
104 | Hospital Givil “Luis G. Faloén” Valle Hermoso General SSA i9
105 | Clinica Hospital CEMAIN, S.A. deC.V. General Privado 24
TAMPICO
106 [Hospital Psiguiatrico de Tampico Especialidades | SSA B1 |
107 | Hospital General de Tampico General SSA 172
108 | Hospital General Reynosa, SSA General SSA 120
TIJUANA
108 | Hospital Almater, S.A. de C.V. Especizlidades | Privado 37
110 | Hospital México-Americane de Baja California, | General Privado 20
S.A.de C.V.
VERACRUZ
| 111 | Sociedad Espafiola de Beneficencia, Veracruz [ General | Privado | 43 |
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28.

29.
30.
31.
32.
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34.
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36.
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ANEXO 3
HOSPITALES CERTIFICADOS
HOSPITALES DE ESPECIALIDADES
No. HOSPITAL

. Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo

. Hospital Cardiolégica Aguascalientes

. Servicio Hospitalario Materno Infantil, S.A. de C.V.
. Hospital General de México

. Instituto Nacional de Pediatria

Haspital Infantil de México “Dr. Federico Gémez"

. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
. Instituto Nacional de Cancerologfa de México
. Instituto Nacional de Perinatologla

. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velazco Suarez”
. Instituto Mexicano de Psiquiatria

Espanol

Hospitat Angeles del Pedregal. Grupo Angeles
. The American British Cowdray Medical Center,
[LA.P.
. Hospital Macel. Grupo Angeles
. Hospital Infantil Privado, S.A. de C.V.
. Clinica y Maternidad Conchita, A.C.

. Médica Sur, S.A. ge C.V.
20. Hospital de Ginecologia y Obstetricia, S A, de CV

.Clinica Londres (Servicio Médico Socia! . S.A.
de C.V.)

. Hospital Shriners para nifios, AC.

Hospital Santa Teresa, Institucién Gineco
obstetrica, S.A. de C.V

Nuevo Sanatorio Durango, S.A. de C.V.
Hospita! CICER (Centro Integral de Cirugia
Estética y Reconstructiva, S.A. de C.V.)
Hospital Angeles de ias Lomas. Grupo Angeles
Corporativo Hospital Satélite

Instituciéon Gineco-Obstétrica y de Perinatologla,
Hospital Rio de ia Loza, S.A. de C.V.

Hospital “Dr. Angel Leano”, A.C.

Hospital y Ciinica Oca S.A. de C.V.

Hospital Szn José de Monterrey, S.A. de C.V.
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto"
Hospital Materno Infantil “Dr. Alberto Lépez
Hermosa"

Centro Médico del Potosi, S.A. de C.V.
Hospital Infantil dej Estado de Sonora
Hospital General del Estado

Hospital Oncolégico del Estado de Sonora

ESTADO

Aguascalientes
Aguascalientes
Baja California

Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal

Edo, de México
Edo. de México
Edo de México

Jalisco
Nuevo Leédn
Nuevo Lebdn
S.LP.
SLP

S.LP.

Sonora
Sonora
Sonora
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INSTITUCION  No. DE

CAMAS
SSA 140
SSA 25
Privado 17
SSA 1008
SSA 223
SSA 195
SSA 195
8s8A 146
SSA 142
SSA 114
SS8A 50
SSA 20
Privado 405
Privado 200
Privado 200
Privado 125
Privado 122
Privado 114
Privado 111
Privado 86
Privado 85
Privado 60
Privado 36
Privado 30
Privado 4
Privado 204
Privado 46
Privado 32
Privado 77
Privado 180
Privado 110
SSA 256
SSA 70
Privado 63
SSA 164
SSA 156
SSA 12



38.
38.
40.
41,
42.

Hospital Psiquiatrico “Villahermosa”

Hospital General “Dr. Norberlo Trevifio Zapata"
Hospital [nfantil Tamaulipas

Hospital Psiguiatrico de Tampico

Hospital Almater, S.A. de C.V.

HOSPITALES DE MAS DE 30 CAMAS

No.

43.
44,

45
46

47,
48.
49.
50.
51.
52.

53.
54.

55.
56.

57.
58.

59

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.
76.

HOSPITAL

Hospital “Dr. Manuel Campos”

Hospital Universitario de Saltillo “"Or. Gonzalo
Valdes Valdes™

Beneficencia Espanola de Iz Laguna

Hospital Juarez de México

Hospital Metropolitano. Grupo Angeles
Hospital de México. Grupo Angeles

Hospital Santa Fé, S.A. de C.V.

Sanatorio Notre Dame, S.A. de C.V.

Centro Mégico de Toluca

Hospital Regional “Dr. Alejandro Castanedo
Kimball"

Hospital “Rambn Garibay”

Hospital General Regionai "Or, Pedro Daniel
Martinez *

Hospital Metropolitano “Or. Bernardo Sepulveda”
Hospital Universitario de Nuevo Ledn “Dr. José
Eleutero Gonzales

Clinica Viidriera, A.C.

Hospital Dinamica, S A. de C.V., (Clinica Nova)
Hospital General de Ciudad Valles

Hospital General de Rlo Verde

Hospital Civil de Ciudad Mante

Hospital de Beneficencia Espafiola, A.C.
Clinica Dlaz Infante, S.A. deC.V., S.L.P.
Hospitat General Ciudad Obregén Sonora
Hospital General “Dr. Juan Graham Casasus”

Hospital General “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Hospitat del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Pagrén”
Hospital General “Dr. Alfredo Pumarejo”
Hospital Civil de Cd. Victona

Hospital Civil de Cd. Madero "Dr. Heriberto
Espinosa Rosales”

Hospital General Nuevo Laredo

Hospital General de San Femando

Hospital Civii de Reynosa

Hospital General de Tampico

Hospital General Reynosa, SSA

Sociedad Espaiiola de Beneficencia, Veracruz

HOSPITALES DE HASTA 30 CAMAS

77.

Centro Médico Excel, S.C.

Tabasco
Tamaulipas
Tamaulipas
Tamplco
Tijuana

ESTADO

Campeche
Coahuila

Coahuita
Distrito Federa)
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Edo. de México
Guanajualo

Jalisco
Michoacan

Nuevo Ledn
Nuevo Ledn

Nuevo Ledn
Nuevo Ledn
SLP
S.LP
S.L.P.
S.L.P.
S.L.P.
Sonora
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tamaulipas
Tamaulipas
Tamaulipas

Tamaulipas
Tamaulipas
Tamaulipas
Tampico
Tampico
Veracruz

Baja California
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SSA
SSA
SSA
SSA
Privado

INSTITUCION

SSA
Privado

Privado
SSA
Pnvado
Pnvado
Privado
Privado
Privado
Pemex

Privado
SSA

SSA
Privado

Privado
Privado
SSA
SSA
SSA
Privado
Privado
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA

SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
Privado

Privado

120
103
37
61
37

No. DE

CAMAS
40
100

80
383
148
122

94

35

75

50

35
80

219
484

43
33
96
42
37

80
42

100

144

120

111

140

94
75

72
47
44
172
120
43

18



ANEXOS

78.
79.
80.
81
82,

No.

83.
84.
83.
86.

87.
88.
83.
90.
91.

92.
93.
94.
93.
96.
97.
98.
99.

100

101.
102.
103.
104.
105.
1086.
107.
108.
109,
110.

111

Centiro Médico Nova, S.A de C.V.
Sanatoerio Santa Catalina de Baja California S.A.
Hospltal Marlef, S. A. de C.V.

. Hospital General de Cd. del Carmen

Hospitai General de Candelaria

HOSPITAL

Hospital General de Campeche

Hospital General de Escarcega

Sanatorio Versalles de Guadalajara S.A de C.V.

Servicios Médicos Morelos, S.A. de C.V. Hosprtal

Cuernavaca

Hospital San Pedro del Valle, S.A. de C.V.

Hospital General de Matehuala

Hospital General Alamos

Hospital General de Caborca

Hospital General de Cananea “Dr. Rafael

Sandoval Martinez”

Hospital General “Dr. Francisco Lanz Pérez”

Hospital General de Guaymas

Hospital General de Moctezuma

Hospital General de Navojoa

Hospital General Nogales

Hospital General de San Luis Rio Colorado

Hospital General Ures

Hospital General de Balancan “Dr. Francisco J.

Pérez Solis”

Hospital General de Cardenas

Hospital General de Comaicalco, Tab.
Hospital General de Cunduacéan , Tab.
Hosopital General de Macuspana, Tab.
Hospital General de Teapa "Cr. Nicandro L. Melo"
Hospital de la Mujer

Hospital General de Paralso, Tab

Hospital General de Villa Benito Juarez, Tab.
Hospital Civil Nuevo Laredo

Hospital Civil “Luis G, Falcdn” Valle Hermoso
Clinica Hospital CEMAIN, S.A. deC.V.

. Hospital México-Americano de Baja Califomia,
S.A deC.V.

Baja California
Baja California
Baja California
Campeche
Campeche

ESTADO

Campeche
Campeche
Jalisco
Morelos

Nuevo Ledn
S.L.P.
Sonora
Sconora
Sonora

Sonora
Sgnora
Sonora
Sonora
Sonora
Scnora
Sonora
Tabasco

Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tabasco
Tamaulipas
Tamaulipas
Tamaulipas
Tijuana
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Privado
Privado
Privado
SSA
SSA

16
16
16
30
30

INSTITUCION No DE

SSA
S$8A
Privado
Pnvado

Privado
SSA
SSA
SSA
SSA

SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA

SEA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
Privado
Privado

CAMAS

25
22
23
29

13
21
30
30
30

30
30
30
30
30
30
30
30

30
30
30
30
30
30
20
20
30
19
24
20
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ANEXOS

MUESTRA ALEATORIA ESTRATIFICA DE HOSPITALES CERTIFICADOD EN EL
DISTRITO FEDERAL Y ESTADO DE MEXICO

Estrato* | Numero de camas Tamaino Tamano Nombre de los hospitales
de la | de la
poblacidén | muestra
1 Hospitales publicos de 8 4 ‘Instituto Nacional de Cancerologfa de
122 camas o mas México
‘Hospital General de México
“Instiluto  Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez
‘Hospital Juarez de México
2 Hospitales publicos 2 1 ‘Instituto  Nacional de Neurologia y
menos de 122 camas Neurocirugia "Manuel Velazco Suarez”
3 Hospitales privados de 8 1 *Hospitai Metropolitano. Grupo Angeles
122 camas o mas
4 Hospitales privados de 12 5 "Hospita! Santa Fé, S A de C.V,
menos de 122 camas *Cifnica Londres
‘Hospital  Shriners para nifios, A.C.,
‘ *Sanalorio Notre Dame, S.A. de C.V,,
*Institucion  Gineco-obstétrica y de
{ Perinatologia, Hospital Rio de la Loza,
S AdeC.V
Total 30 i1

* Se tomd como criterio para la estratificacion la mediana del numero de camas de los hospitales de la
poblacién que fue de 122.
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ANEXO 5

NUMERO DE ENTREVISTAS Y CUESTIONARIOS APLICADOS EN LOS
HOSPITALES DE LA MUESTRA

Ndmero de entrevistas

Cuestionarios aplicados

NOMBRE DEL HOSPITAL Directivos | Prestadores | Pacientes | Médicos Pacientes
de servicio
(médicos y

| enfermeras)
Instituto Naciona! de Cancerologia de | 1 | 3 3 5 10
México.
Hospital Generat de México. 1 5 10
Instituto  Nacicnal de Cardiologia | 1 5 10
"Ignacio Chavez.
Hospital Juarez de México. 1 3 3 s 10
Instituto  Nacional de Neurologia y | 1 5 [ 10
Neurocirugia “Manuel Velazco
Sudrez".
Hospital Metropotitano. Grupo | 1 3 3 5 10
Angeles.
Hospital Santa Fé, S.A de C.V. 1 5 10
Cilnica Londres. 1 3 3 5 |10
Hospital Shriners para nifios, A.C. 1 s 10

|
Sanatorio Notre Dame, S.A. de C.V. 1 [ 5 10
Institucién  Ginecc-obstétrica y de | 1 5 10
Perinatologia, Hospital Rlo de ia Loza,
SAdeCV. 1l
TOTAL 11 12 12 55 110
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ANEXOS

ORGANIGRAMA DE HOSPITAL

GENERAL

DIRECCION GENERAL

OIRECCION MEDICA |

i OlR (RVEST G AC10H

DRECCION J

|— QERCI/E HEUROLOGICAS

DIVEStON
— ARUGAGENE RAL

— SERVICIO S
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b— SERWICIO S
AIX., DIAGH OSTICD
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ANEXO 7

CRITERIOS QUE CUMPLE EL. PROGRAMA DE CERTIFICACION DE HOSPITALES EN

RELACION CON EL PREMIO IMSS.

CRITERIOS PREMIO IMSS

CRITERIOS DE EVALUACION DEL
PROGRAMA NACIONAL DE
CERTIFICACION DE HOSPITALES

1.~ Satisfaccion del usuario
1.2 Administracion de las relaciones con
usuarios y entrega de servicios

Il Funciones de atencién al paciente

II.1 Derecho de los pacientes

Il.1.1 Promover que los médicos den
informacién comgleta, al ingresar los
pacientes, sobre su padecimiento y de
todo procedimiento diagnéstico o
terapéutico.

1.2 Otorgar un trato digno y respetar la
confidencialidad y seguridad del paciente

2.- Liderazgo

No se incluye

3.- Satisfaccién del prestador de servicio
3.1 Sistema de trabajo de alto
desempeno

Il Funcién de atencién al paciente
Realizacion de los procedimientos en las
diferentes areas, con la mayor seguridad
posible

4.-Informacién y analisis

No se incluye

5.- Planeacion

No se incluye

6.- Administracion de procesos

No se incluye

7 .- Impacto en el entorno social y
ecolbgico

No se incluye

8.~ Resultado del desempefio
organizacional

IV Indicadores
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ANEXO 8
ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECEN LAS BASES PARA LA
INSTRUMENTACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE
HOSPITALES

DIARIC OFICIAL Jueves 1 de abril de 1998

SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por lo que se establece las bases para la instrumentacién del Programa Nacional de
Certificacién de Hospitales.

Al margen un seflo con el Escudo Nacional que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud.- Consejo de Salubridad General.

Juan Ramoén de la Fuente, Secretario de Salud, y Octavio Rivero Serrano, Secretario de
Consejo de Salubridad General, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de
la Administracién Publica Federal; 13 fracciones II, VIl y X; 17 fraccién Vi, 24 Fraccidn |,
34, 35, 37 Y 38 de la Ley General de Salud; 5°, 7° fraccion 111, 8°, 10° fraccion | y 70 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicio de
Atencién Medica; 4° y 5° fraccién XVII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud;
7° fracciones IV, V y Vill y 13 fracciones V y I1X del Reglamento Interior del Consejo de
Salubridad General, y
CONSIDERANDO

Que el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
consagra, en su parrafo cuarto, el derecho de toda persona a la proteccion de la salud

Que entre los objetivos que establece el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-
2000, se encuentra el de establecer instrumentos para promover la calidad y la eficiencia
de la prestacién de los servicios de sajud.

Que la atencion medica debe realizarse conforme a los principios cientificos y éticos
que rigen la practica profesional.

Que uno de los instrumentos que permiten apoyar el mejoramiento de la calidad del
Sistema Nacional de Salud, es la evaluacién de las instituciones prestadoras de los
servicios, ya sean publicas o privadas.

Que la evaluacién de los prestadores de los servicios debe ser objetiva, cuidadosa y
con criterios explicitos que responden a la diversidad de las areas de salud, y a los niveles
de atencion.

Que el Reglamento de la materia prevé una serie de disposiciones que regulan a
diversos establecimientos para la atencién, dedicados a actividades preventivas, curativas
y de rehabilitacién, entre los que se encuentran los hospitales.

Que es conveniente establecer un programa para la certificacion de hospitales, que
pemita reconocer una infraestructura hospitalaria gque cumpla con criterios de calidad.

Que diversos hospitales, publicos y privados, actualmente cuentan con la estructura y
los procesos que les permitan asegurar un resultado éptimo de atencién a los usuarios y
que es conveniente fomentar y reconocer este animo de servicio.

173



ANEXOS

Que por disposicién constitucional el Consejo de Salubridad General, en lo sucesivo el
Consejo, tiene el caracter de autonidad sanitaria y depende directamente del Presidente
de la Republica, y que en su organizacién colegiada estan representadas diversas
dependencias y entidades publicas, asi como instituciones nacionales de educacion
superior y asociaciones cientificas de profesionales de las disciplinas para la salud.

Que el Consejo de Salubridad General en su sesion reglamentaria/99, celebrada el 8
de marzo de 1998, acordd instrumentar un programa para la certificacion de hospitales.

Que la Ley General de Salud faculta a la Secretaria de Salud, en lo sucesivo la SSA, a
realizar la evaluacion general de |la prestacidn de los servicios en el territorio nacional y
que compete al Consejo participar en e! funcionamiento del Sistema Nacional de Salud
han tenido a bien suscribir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECEN LAS BASES PARA LA
INSTRUMENTACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE CERTIFICACION DE
HOSPITALES
PRIMERO. EI presente acuerdo tiene por objeto establecer las bases para la
instrumentacién del Programa Nacional de Certificacion de Hospitales a cargo del

Consejo, asi como la integracion del Directorio de Hospitales Centificados.

Para efectos de este Acuerdo, se entendera por certificacién al documento que expida
el Consejo, en el que se hara constar la calidad del hospital y de los sernvicios que preste.
SEGUNDO. En la elaboracién e instrumentaciéon del Programa Nacional de Certificacion
de Hospitales, se tomara en cuenta lo siguiente:

l. La certificacion se efectuara a los hospitales que la soliciten, y

Il. La vigencia de las constancias que se expidan sobre la evaluacion de los
hospitales sera determinada por el Consejo.

Las constancias a que se refiere el parrafo anterior se dejaran sin efecto cuando
el hospital certificado infrinja las disposiciones de la Ley General de Salud o de
sus reglamentos.

TERCERO. Para el cumplimiento del presente Acuerdo toca al Consejo:

l. Elaborar el Programa Nacional de Certtificacién de Hospitales;

I Determinar los criterios que deberan cumplir los hospitales certificados, los que
publicara en el Diario Oficial de la Federacién dentro de sesenta dias siguientes
a la entrada en vigor del presente Acuerdo. Los criterios deberan atender a las
caracterfsticas de los establecimientos, a la naturaleza de los servicios, al grado
de complejidad de uno y otro, a la capacidad instalada y a la tecnologia que se
aplique, entre otros.

. Definir los requisitos técnicos, materiales, humanos y financieros que deberan
reunir los agentes evaluadores a que se refiere el presente Acuerdo;

V. Seleccionar y aprobar a las personas fisicas o morales que puedan fungir como
agentes evaluadores, para los cuales publicard en el Diario Oficial de la
Federacion la convocatoria respectiva;

V. Recibir las opiniones de la Comisién para la Certificacién de Hospitales, a que se
hace referencia en el siguiente punto de este Acuerdo, sobre los informes de los
agentes evaluadores;

VI. Expedir las constancias de los hospitales certificados;

VII.  Evaluar sistematicamente el Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, y

VIIl.  Revisar y proponer modificaciones al marco juridico.

174




ANEXOS

CUARTO. El Consejo para el cumplimiento de los compromisos de este Acuerdo, se
auxiliara de una comisién, que se infegrara y funcionara conforme a lo siguiente:

It

V.

Se identificara como Comisidon para ia Certificacion de Hospitales;

Para su integracién, el Consejo invitard a distinguidas personalidades de la
sociedad, reconocidas por su honorabilidad y por su participacion en acciones a
favor de la salud, asi como a las siguientes instituciones para que se sirvan
designar representantes: Academia Nacional de Medicina, Academia Mexicana
de Cirugia, Comisién Nacional de Arbitraje Médico, Asociacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina, Asociacidn Mexicana de Hospitales.
Sociedad Mexicana de Saiud Publica, Sociedad Mexicana de Calidad de la
Atencion a la Salud y Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria.

Sera presidida por el Secretario del Consejo de Salubridad General;

Se renovara cada 3 anos;

Se encargara de realizar los siguientes trabajos: estudiar y proponer al Consejo
los criterios para la evaluacién de los hospitales, proponer al Consejo los
requisitos que deberan reunir los agentes evaluadores de los hospitales y recibir
y revisar las evaluaciones que lleven a cabo los agentes evaluadores. El
Consejo dispondra lo necesario para gue la Comision para la Certificacion de
Hospitales esté integrada en un plazo no mayor de treinta dias, contados a partir
de la entrada en vigor del presente Acuerdo.

QUINTO. Para el cumplimiento del presente Acuerdo toca a la SSA:

Informar al Consejo respecto de los hospitales que hayan incumplido las
disposiciones establecidas en la Ley General de Salud y sus reglamentos;
Etaborar, a partir del primer afio de vigencia del presente Acuerdo, conforme al
procedimiento respectivo, las normas oficiales mexicanas a gue deberan
sujetarse los hospitales, para lo cual tomard en cuenta los resultados del
Programa ejecutado por el Consegjo, y

Otorgar durante el primer afio del Programa, en los términos gue acuerde con el
Consejo y conforme a su disponibilidad presupuestaria, el apoyo financiero para
la instrumentacién de este Acuerdo.

SEXTO. El presente acuerdo entrard en vigor a la fecha de su firma, tendra vigencia
indefinida y en cualquier tiempo podra ser modificado o adicionado.

El presente Acuerdo se firma en dos ejemplares, en la Ciudad de México, Distrito Federal,
a los veinticinco dias del mes de marzo de mil novecientos noventa y nueve. El Secretario
de Salud, Juan Ramén de la Fuente.- Rubrica.- El Secretario del Consejo de Salubridad
General, Octavio Rivero Serrano.- Rubrica.

175




ANEXOS

ANEXO 9

CRITERIOS DE EVALUACION PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES
HOSPITALES DE MENOS DE 30 CAMAS
1 Estructura
I.1 Recursos humanos
Contar permanentemente, 24 horas ,365 dias al ano, dentro de las instalaciones del
hospital, con un médico titulado y personal de enfermeria profesional y no profesiona,
para la atencidén de urgencias.
Tener personal, en la cantidad necesaria de acuerdo con el numero de camas censables
y con la calificacién técnica id6énea, para prestar los servicios de hospitalizacién vy

tococirugia que ofrece, las 24 horas del dfa, los 365 dias de! ano.

Tener, en el area de cirugia, personal en la cantidad y con la calificacién técnica idénea,
para brindar los servicios quirtrgicos y de anestesia que ofrece.

|.2 Instalaciones fisicas

Contar con instalaciones adecuadas en tamanoe, ¢cantidad y distribucion, al tipo de servicio
y al volumen de pacientes que atiende ef hospital.

Contar con mantenimiento preventivo y correctivo de las instalaciones fisicas, en todo el
hospital.

Contar con planta de emergencia para el suministro de energia eiéctrica, por lo menos en
las areas criticas: quiréfano, terapia intensiva, tococirugia, urgencias. neonatologia,
imagenologia y laboratorio.

I.3 Equipamiento

Contar con la cantidad y el tipo de equipo médico y de apoyo adecuado para brindar los
servicios que ofrece el hospital.

Contar con la cantidad y calidad tecnoldgica adecuada de equipo de computo y sistemas
informaticos para apoyar los servicios que ofrece el hospital.

Contar con mantenimiento preventivo y correctivo del equipo en todo el hospital, que
garantice su éptimo funcionamiento.
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| .4 Insumos

Almacenar, manejar y controlar, de acuerdo con su tipo, todos los insumos médicos y no
médicos.

Contar con medicamentos suficientes para garantizar la atencién que ofrece el hospital.

Manejar y controlar los medicamentos que sean o contengan estupefacientes o
psicotréopicos, de acuerdo con las disposiciones legales y administrativas aplicables.

2 Funciones de atencion al paciente

2.1 Derechos del paciente

Promover que los médicos den informacion completa, al ingresar los pacientes, sobre su
padecimiento y de todo procedimiento diagnostico o terapéutico que entrane un alto
riesgo. En todos los casos se debe solicitar el consentimiento del paciente o de sus

familiares para el tratamiento.

Otorgar un trato digno y respetar la confidencialidad y seguridad del paciente durante su
estancia en el hospital, segun su padecimiento.

Promover que los médicos brinden al paciente, a su egreso, informaciéon completa sobre
su tratamiento y cuidado en el hogar, asi como las citas posteriores, segdn el caso.

2.2 Valoracion del paciente.

Garantizar e! servicio de unidades de apoyo diagndstico, propios o subrogados, durante
todo el proceso de atenciédn, incluido radiologia e imagen, laboratorio clinico, banco de
sangre y laboratorio de patologia, las 24 horas del dia, todos los dias del afo

Contar con controles internos de calidad en las areas de apoyo diagnéstico.

2.3 Expediente clinico

Abrir un expediente clinico, para cada uno de los . pacientes, conforme a la normatividad
aplicable al expediente clinico.

Conservar una copia del expediente clinico en los archivos del hospital, un minimo de
cinco anos.

2.4 Urgencias

Realizar fos procedimientos, en las areas de urgencias, con oportunidad y con la mayor
seguridad para el paciente, en los que se considere, incluso, la referencia de forma
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expedita y segura del paciente a otra institucion, si el caso excede a la capacidad de
respuesta del hospital.

2.5 Hospitalizacion

Realizar los procedimientos, en las areas de hospitalizaciébn, c¢on Ila mayor
seguridad para el paciente.

Contar, por jo menos, con los siguientes comités: Auditoria Médica, Mortalidad e
Infecciones Hospitalarias.

21.6 Cirugia y anestesia

Realizar los procedimientos quirurgicos y de anestesia, con {a mayor seguridad para el
paciente.

Observar en los procesos anestésicos la normatividad aplicable para la practica de la
anestesiologia.

Contar con los procedimientos y medios adecuados para trasladar a los pacientes gue lo
requieran, cuando el hospital no cuente con terapia intensiva.

3 Funciones de apoyo a la atencién

3.1 Gobierno

Contar con un director o consejo directivo como drgano de mayor jerarquia, con
representacion de las areas clave, que funcione de forma efectiva y agil en la toma de
decisiones estratégicas del hospital.

Tener una enfermera titulada como Jefe de Enfermeria.

3.2 Ambiente hospitalario

Cumplir con los requisitos y procedimientos que establece la normatividad aplicable, para
la separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y
disposicién final de los residuos pefigrosos biolégico infecciosos que se generan en
establecimientos que prestan atenciéon medica.

3.3 Seguridad hospitalaria

Contar con un comité de proteccion civil o de seguridad e higiene que haya definido los

procesos de respuesta ante siniestros e incendios, en todos los servicios y departamentos
del hospital, incluidas la ruta y acciones para la evaluacion de pacientes y de personal.
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4 Indicadores

4.1 Indicadores

Registrar de manera confiable y oportuna, la siguiente informacion:
- Porcentaje general de ocupacion hospitalaria.

- Numero totai de egresos en el ultimo ano.

- Numero de cirugias efectuadas en el tltimo ano.

- Tasa de mortalidad hospitalaria.

- Porcentaje de cesareas.

- Tasa bruta de infecciones intrahospitalarias.

- Promedio de estancia hospitalaria.

HOSPITALES CON MAS DE TREINTA CAMAS
Lo anterior mas lo siguiente:

1 Estructura

1.1 Recursos humanos

Contar con internos o residentes y enfermeras en formacion, las 24 horas del dia, en las
cuatro areas basicas: medicina interna, cirugia general, gineco-obstetricia y pediatria, con
el apoyo y supervision de personal responsable.

1.2 Instalaciones fisicas

Contar con instalaciones adecuadas en tamafio, cantidad y distribucién, para atender
pacientes, por lo menos, de las cuatro areas basicas.

1.3 Equipamiento

Contar con la cantidad y el tipo de equipo médico y de apoyo adecuado para brindar los
servicios en las especialidades médicas que ofrece el hospital.

Contar con un quiréfano equipado para atender cirugia mayor de las cuatro areas bdsicas.
1.4 Insumos

Contar con una farmacia y un banco de sangre o un servicio de transfusiéon autorizados,
con los insumaos y recursos suficientes para atender las necesidades de hospitalizacion.

2 Funciones de atencidn al paciente

2.5 Hospitalizacién
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Contar con servicios de cocina y alimentos suficientes para proveer las dietas de los
pacientes y de! personal del hospital.

Contar, por lo menos, con los siguientes comités: Auditoria Meédica, Infecciones
Intrahospitaiarias, Segurndad e Higiene Laboral, Mortalidad, Ensefanza Investigacién
Capacitaciéon y Etica, Insumos y adicionalmente, los que sean pertinentes conforme al
nivel de complejidad. Dichos comités deberan cumplir con la funcién de detectar y
resolver problemas relacionados con la atencién.

2.6 Cirugia y anestesia

Contar con una area de recuperacién postanestésica, que tenga el equipo y el personal
idoneos para monitorear el estado del paciente.

Contar cuando se trate de hospitales de mas de sesenta camas, con una area de terapia
intensiva, que tenga el equipo iddneo para monitorear y atender a los pacientes de las
especialidades gue ofrece el hospital.

3 Funciones de apoyo a la atencién

3.2 Personal médico y paramédico

Contar con manuales de procedimientos y reglamentos que orienten las actividades
clinicas y de atencion al paciente, por parte del personal médico, de enfermeria y
parameédico.

Tener preferentemente en su personal médico a miembros de los Consejos de
Especialidades y a enfermeras pertenecientes a asociaciones o sociedades de caracter
nacional.

4 Indicadores

4.1 Indicadores

Registrar de manera confiable y oportuna, la siguiente informacion:

- Tasa ajustada de mortalidad hospitalaria

- Porcentaje de reingresos hospitalarios

- Porcentaje de pacientes reintervenidos quirdrgicamente

- Porcentaje de congruencia entre diagnéstico clinico y el histopatolégico

HOSPITALES DE ESPECIALIDAD

Cuando se ftrate de hospitales que atiendan una o varias especialidades médicas
deberan reunir lo anterior mas lo siguiente (Manual, Hospitales de  Especialidad)
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1 Estructura
1.1 Recursos humanos

Contar permanentemente, 24 horas ,365 dias al afio, con un médico con certificado de
estudios de la especialidad o especialidades que atienda el hospital y con personal
profesional de enfermeria especializado, capacitado para (a atencidn de urgencias.

Tener personal, en la cantidad necesaria y con la calificacion técnica idénea, para prestar
los servicios de hospitalizacién que ofrece, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

1.2 Instalaciones fisicas

Contar con instalaciones adecuadas en tamafo, cantidad y distribucion, para atender
pacientes de la especialidad o especialidades que ofrezca el hospital.

1.3 Equipamiento

Contar con la cantidad y el tipo de equipo requerido para brindar los servicios de
hospitalizacién, urgencias, quiréfano y cuidados intensivos, de la especialidad o
especialidades que ofrece el hospital.

Tener laboratonio clinico, con equipo para realizar las pruebas necesarias para satisfacer,
por lo menos, el 80% de los examenes que se requieran en la atencion de los pacientes,
en las especialidades que ofrece.

Tener servicio de imagenologia, con equipo para realizar por lo menos el 80% de los
estudios de rayos X y ultrasonido y en su caso, contar con convenios celebrados con
otras instituciones para la realizacibn de estudios mas complejos que requieran los
pacientes.

1.5 Hospitalizacién

Tener, por lo menos el 50% de enfermeras tituladas

181



ANEXOS

ANEXO 10 )
CRITERIOS DE EVALUACION PARA LA CERTIFICACION DE HOSPITALES

ENSENANZA E INVESTIGACION

Cuando los hospitales realicen actividades de ensefanza o investigacién, ademas de los
requisitos, segun se trate de hospitales generales o de especialidad deberan reunir lo
siguiente (Manual del evaluador ensefianza e investigacién):

Ensenanza

Contar con las instalaciones y el equipo necesario para el desarrollo de las actividades de
ensefianza, conforme al nimero de personal médico, de enfermeria y paramédico en
formacion.

Contar y cumplir con los reglamentos y normas que establezcan las funciones y
responsabilidades de los meédicos, enfermeras y paramédicos en formacion, asi como con
el mecanismo de supervision de sus actividades por parte del personal médico y de
enfermeria.

Contar con un departamento con personal asignado exclusivamente para programar,
supervisar y evaluar fas actividades de ensefianza del personal médico y paramédico en
formacion.

Tener un indice de intemos, residentes y enfermeras en formacién adecuado al personal
de base o tutores en cada area y especialidad.
Tener un [ndice adecuado de internos, residentes y enfermeras en formacion por cama,

en cada area y especialidad.

Contar con un programa integral de ensefianza y capacitacion continuo para todo el
personal médico y paramédico.

Investigacion
Contar con un Comité de Investigacion y Bioética que evalle los protocolos para su
aceptacion y dé seguimiento a todas las investigaciones aprobadas, hasta su adecuada

conclusién.

Haber mantenido o incrementado, en los Ultimos cinco anos, la proporcién de
investigadores que pertenezcan al Sistema Nacional de Investigadores.

Haber mantenido o incrementado, en los ultimos cinco anos, 1a proporcion de articuios

aceptados o publicados en revistas indexadas, respecto del niumero de investigaciones
concluidas.
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Haber mantenido o incrementado, en los ultimos cinco afios, la proporcién de protocolos

aceptados con financiamiento externo y el total de protocolos autorizados dentro del
hospital.
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ANEXO 11

FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
GUIA DE ENTREVISTA PARA INTEGRANTES DE LA COMISION PARA LA
CONSTRUCCION DEL PROGRAMA DE CERTIFICACION DE HOSPITALES

1.- Causas e intereses que motivaron la construccion del Programa de
Certificacion de Hospitales.

2.- Actores que intervinieron y participacion.

3.- Normas para la construccion del Programa

4.- Mecanismo para la implementacién del Programa
5.- Problemas a los que se enfrentaron

6.- Factibilidad del Programa

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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ANEXO 12
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
GUIA DE ENTREVISTA PARA DIRECTORES O ADMINISTRADORES DE LOS
HOSPITALES

Hospital
Institucion

Estado

Nombre del director o administrador

Grado maximo de estudios del administrador o director
Antigiiedad en el puesto

1.- Mision del hospital en términos de la calidad

2.- Conocimiento de objetivos y politicas de calidad

3.- Causas gue motivaron la participacion del hospital en este programa

4.- Implicaciones que tuvo para la alta administracion la participacion en el programa
5.- Conocimiento de necesidades y expectativas del paciente

6.- Conocimiento de la satisfaccion del paciente con la atencién recibida

7.- Compromiso de los directivos durante el proceso de certificacion

8.- Participacién y compromiso de los miembros de la organizacién

9.- Cambios de actitud del personal para mejorar la calidad en los servicios que se
ofrecen.

10.- Cultura de calidad en la institucion

11.- Sistemas de trabajo

12.- Formacién del personal

13.- Disponibilidad de recursos

14 - Problemas que tuvo el hospital para cumplir con los criterios de certificacion

15.- Sistemas de comunicacién
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16. - Implementacion de programa de calidad en los diferentes servicios antes de la
certificacion.

17.- Opinién del proceso de evaluacion.

18.- Promocion de la certificacion del hospital entre los usuarios.

18.- Ventajas y desventajas de la certificacion de hospitales

20.- Acciones de mejora de la calidad en el hospital después de la certificacion.

21.- Concepto gque tiene de la calidad de la atencién médica.

APLICADOR

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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ANEXO 13
UNIVERSIDAD NACIONAL A’UTC)NOMA DE MEXIQO
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
CUESTIONARIO PARA APLICAR A USUARIOS

HOSPITAL

INSTITUCION

ESTADO

EDAD SEXO DX. MEDICO

1.- ¢ Que factores determinaron la eleccién del hospital?
Econdmicos
Recomendacion por parte del médico responsable
Buenas referencias
Satisfaccion con el tipo de atencién recibida con anterioridad
Cercania del hospital
La certificacion
Otros

2.- ¢ Desde cuando acude usted a este hospital?

3.- . Cual fue el motivo por lo que usted solicitd el servicio médico?

4 - ;Conoce cuales son sus derechos como pacientes?

Si No
5.- ¢El hospita! difunde los derechos de los pacientes?
Si No
6.- ¢Pidié un trato digno y respetuoso durante su estancia en el hospital?
Si No Se lo dieron
7.- ¢Le respetan la hora de la cita o la atienden cuando llega a solicitar el servicio?
Siempre A veces Nunca
8.- ;Qué tiempo espera para recibir la atencion?
- 30 minufos 30 a 60 minutos + de 60 minutos

9.- ¢ Busco informacién sobre el tipo de atencién que se brinda en el hospital y
caracteristicas del personal antes de solicitar el servicio?

Si No
10.- ,Las condiciones de las instalaciones hospitalarias influyen en la decisién para elegit
el hospital?

Si No
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11.- (Exigid que el personal que lo (a) atendid fuera profesional y con especialidad en
caso necesario?

Si No
12.- ; Solicité informacién al prestador de servicio sobre su padecimiento y procedimientos
diagnésticos y terapéuticos?

Si No Se )a proporcionaron
13.- ¢ Quedo satisfecho (a) con la informacién recibida?
Si No

14.- ;Los prestadores del servicio lo(a) escucharon, y le explicaron en términos que pudo
entender?

Todos Algunos Ninguno
15.- ¢ Pregunté sobre la existencia de equipo indispensable para su tratamiento?
Si No
16.- ;Se percatd de que faitaba equipo o material, para su tratamiento?
Si No
17.- ;Verificd que se le realizaran los estudios y tratamiento indicado?
Si No
18.- ;Conocio al equipo de salud encargado de su manejo?
Si No Algunos

19.- ¢ Noté alguna diferencia en el trato a los pacientes por ser recomendados, conocidos,
de nivel econémico alto o con conexiones politicas?

Si No
20.- jLe resolvieron su problema de salud?
Si No
21.- ; El servicio ofrecido cumplio con sus expectativas?
Totalmente Parcialmente No
22.- i Influye en su decision el que el hospital esté certificado?
Si No
23.- 4 Sabe lo que es (a certificacion de hospitales?
Si No
24.- ;Considera que los hospitales certificados mejoran la atencién de los servicios?
Si No

25.- ¢ En caso de haber utilizado los servicios del hospital con anterioridad, percibid algun
cambio despues de la certificacion?
Mejorado significativamente
Mejorado
Permanece igual
Disminuido moderadamente
Disminuido notabtemente
26.- ; Como considera la calidad de los servicios que recibié en este hospital?
Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala
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27.- ;Usted volveria a elegir este hospital para recibir atencion médica?
Si No

28.- ,Qué espera de los servicios de salud?

29.- ; Qué es para usted una atencion de calidad?

APLICADOR

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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ANEXO 14 ,
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION

CUESTIONARIO PARA APLICAR A PACIENTES

HOSPITAL

INSTITUCION

ESTADO

EDAD SEXO DX. MEDICO

1.- Oportunidad de servicio

2.- Ambiente fisico del hospital

3.- Existencia de recursos humanos para la atencion
4.- Existencia de recursos materiales para la atencion
5.- Respeto

6.- Comprensién

7.- Informacion recibida

8.- Competencia profesionatl

9.- Necesidades

10.- Expectativas de la atencion

11.- Satisfaccion con el servicio recibido.

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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ANEXO15 ,
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION

CUESTIONARIO PARA APLICAR A MEDICOS

Hospital___
Institucion
Estado
Grado maximo de estudios del médico
Antigledad en el hospital
Esta certificado por el Consejo de Especialidad

1.- ,Qué critenos utilizan para seleccionar a los hospitales?
Econémicos
Que proporcionen una atencién de calidad
Convenios
La certificacion
Otros

2.- ;Qué caracteristicas fisicos importantes deben reunir los hospitales para que usted
los seleccione?

3.- ¢Busca informacién sobre el tipo de atencidbn que se brinda en el hospital y
caracteristicas del personal antes de solicitar el servicio?
Si No

4.- ;Realiza estudio de campo clinico para verificar las caracteristicas fisicas, recursos
humanos y materiales y tipo de atencién paramédica que proporciona el hospital antes de
ocuparlo?

Si No

5.- ;Exige que el personal hospitalario que colabora con usted sea profesional y cuente
con la especialidad en caso necesario?

Si No
6.- ¢ Las condiciones de las instalaciones hospitalarias influyen en el tipo de calidad de {a
atencién médica que se le proporciona?

St No

7.- ; Desde cuando utiliza los servicios de este hospital?
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8.- ¢ Como considera la calidad de los servicios?
Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

9.- ;Si usted ha utilizado el hospital en los Ultimos 2 arios, considera que la calidad de los
servicios ha:

Mejorado significativamente

Mejorado

Permanece igual

Ha disminuido moderadamente

Ha disminuido notablemente

10.- ; Conoce la finalidad del Programa Nacicnal de Certificacion de Hospitales?
Si No

11. - ;Considera que los hospitales certificados proporcionan una atencion de calidad?
Si No

12.- ; Tiene conocimiento si los hospitales que usted utiliza estan certificados?
Si No

13.- ;Ocuparia unicamente hospitales certificados?
Si No

14.- ; Cuales serian las ventajas de que todos los hospitales que usted ocupa estuvieran
certificados?

15.- ¢Cuales serian las desventajas de que todos los hospitales que usted ocupa
estuvieran certificados?
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16- ,Qué es para usted la calidad de la atencién médica?

APLICADOR

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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ANEXO16 ,
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
GUIA DE ENTREVISTA PARA PRESTADORES DE SERVICIO DE HOSPITALES
PUBLICOS Y PRIVADOS

Hospital
Institucion

Estado

Plaza

Antigliedad en la institucién

1.- Objetivos, misién y politicas de calidad

2.- Disponibilidad de areas fisicas, mobiliario y equipo

3.- Participacion en sugerencias para e} servicio

4 .- Participacion en grupos de trabajo para decidir sobre los temas relacionados
con el desarrollo de tareas

5.- Participacién en decisiones de cambio

6.- Lo que espera la institucion de los prestadores de servicio

7.- Aportacién e importancia de su trabajo a la organizacion

8.- Actitud ante el proceso de certificacion

9.- Cambio de conductas habituales

10.- Compromiso con la mejora de fa calidad

11.- Trabajo estrecho entre trabajadores y directivos de diferentes areas

12.- Directivos como modelos de referencia

13.- Trabajo en equipo

14.- Informacion de una nueva cultura dentro de la organizacion

15.- Comunicacion de logros alcanzados a todos los miembros de la institucion

16.- Formacion y capacitacion en mejora continua (filosofia y técnicas)

17- Oportunidad de superacion y progreso

18.- Realizacion de actividades de acuerdo a perfil profesional

19.- Seguridad laboral

20.- Reconocimiento de los superiores

21 Salario de acuerdo a responsabilidad

22 .- Satisfaccion de necesidades y expectativas

23.- Percepcién y satisfaccion con el trabajo realizado

24 .- Participacion en el proceso de certificacion

APLICADOR

COMENTARIOS

FECHA DE APLICACION
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Programa de Posgrado en Ciencias de la
Administracién
Oficio: PPCA/GA/2005

Asunto: Envio oficio de nombramiento de jurado de Doclorado.

IVER4DAD NACIONAL
AvFNeMa DE

MEXICO Coordinacion

Ing. Leopoldo Silva Gutiérrez

Director General de Administracién Escolar
de esta Universidad

Presente.

AtUn.: Biol. Francisco Javier Incera Ugalde
Jefe De La Unidad De Administracion Del Posgrado

Me permito hacer de su conocimiento, que la alumna Ana Maria Lara Barrén,
presentara Examen de Grado dentro del plan del Doctorado en Ciencias de la
Administracion toda vez que ha concluido el Plan de Estudios respectivo y su tesis,
por lo que el Comité Académico del Programa, tuvo a bien designar el siguiente

jurado:

Dra. Nadima Simén Dominguez Presidente
Dra. Rebeca de Gortan Rabiela Vocal

Dr. Raul Carvajal Moreno Vocal

Dra. Marfa Josefa Santos Corral Vocal

Dr. Jorge Vera Martinez Secretario
Dr. Ignacio Mercado Gasca Suplente
Dr. Primitivo Reyes Aguilar Suplente

Por su atencidon le doy las gracias y aprovecho la oportunidad para enviarle un
cordial saludo.

Atentamente

“Por mi raza hablara el espiritu”

Cd. Untversitaria, .]:.‘ 24 de Agosto del 2005.
El Coordinador gg| Programa

)

Dr. Ricardo Alfredo Varela Juarez
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