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Resumen
Introduccion: La calidad de los servicios de salud ha sido una variable que esta en constante evaluacién en

la actualidad. Existe una creciente cantidad de usuarios que enfocan sus exigencias en este ambito, asi
mismo su ausencia es notable en diferentes circunstancias. Como definicidn se toma, en palabras de
Gonzélez Medécigo y Gallardo Diaz, que la calidad es una combinacion de beneficios, riesgos y costos, en
donde lo fundamental es ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos posibles y a un costo
razonable.

Fundacion Best pertenece a un sistema de consultorios denominados CAF (consultorio adyacente a farmacia)
que inicio aproximadamente hace 20 afios y ha demostrado un crecimiento potencial tanto en estructuras
fisicas como en nimero de usuarios, sin embrago no se han registrado estudios referentes a calidad de este
tipo de consultorios.

Obijetivo general: Evaluar la percepcion y la expectativa del paciente sobre la calidad de atencién médica
del prestador de servicios en la unidad FC1524 de fundacion Best en Puebla, turno vespertino.

Metodologia: se utilizd como instrumento de medicion la encuesta SERVQUAL para evaluacion de la calidad
de servicios de salud del consultorio FC1524 turno vespertino perteneciente a fundacion Best, con una
evaluacion en escala de Likert del 1 al 7, realizada a 257 pacientes que acudieron al consultorio nombrado,
realizando una prueba piloto a 50 pacientes, donde se calculé un alfa de Cronbach para valorar la valides y
consistencia del instrumento de medicidn, obteniendo una validez muy alta de 0.96. lo que permitié proseguir
con las encuestas hasta conseguir el numero especificado por la muestra y se vaciaron y evaluaron todos los
datos en el programa Excel.

Resultados: se observd que la moda obtenida en todos los items de la encuesta fue 7, al realizar el calculo de
brechas se observo que en todos los items la percepcion fue mayor que la expectativa de los usuarios a
excepcién de los items referentes a la agilidad del médico y a las medidas de seguridad; por otro lado la
valoracién de ponderacion respecto a las dimensiones las ordenaron de la siguiente manera: en primer lugar
se encontro la fiabilidad seguida de la capacidad de respuesta , empatia, seguridad y tangibilidad
respectivamente. Y finalmente al realizar el calculo de brechas ponderadas se encontré la mayor satisfaccion
en la dimensidn de capacidad de respuesta, seguido de las dimensiones de empatia, fiabilidad, tangibilidad y
seguridad respectivamente; esta ultima dimension fue en la que menos supero la expectativa a la percepcion,
recordando que adn sigue siendo positivo.

Conclusion: Esta tesis ha demostrado que la hipotesis establecida respecto a que la percepcion de los
usuarios sea satisfactoria, se cumple de una manera destacable, se logran cumplir con los objetivos
establecidos, se demuestra que las expectativas mas altas son en las dimensiones de seguridad y empatia, y se
observa que la mayor satisfaccion es en la dimension de capacidad de respuesta.

Palabras clave: calidad, SERVQUAL, Fundacién Best, servicios, salud.
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Abstract

Introduction: The quality of health services has been a variable that is currently under constant evaluation.
There is a growing number of users who focus their demands on this area, likewise its absence is notable in
different circumstances. As a definition, it is taken, in the words of Gonzalez Medécigo and Gallardo Diaz,
that quality is a combination of benefits, risks and costs, where the fundamental thing is to offer the greatest
benefits with the least possible risks and at a reasonable cost.

Fundacion Best belongs to a system of clinics called CAF (office adjacent to pharmacy) that began
approximately 20 years ago and has shown potential growth both in physical structures and in the number of
users, however, no studies have been registered regarding the quality of this type of clinics.

General objective: To evaluate the perception and expectation of the patient about the quality of medical
attention of the service provider in the FC1524 unit of the Best foundation in Puebla, evening shift.
Methodology: the SERVQUAL survey was used as a measuring instrument for the evaluation of the quality of
health services in the FC1524 office in the evening shift belonging to the Best Foundation, with an evaluation
on a Likert scale from 1 to 7, carried out on 257 patients who attended the office named, conducting a pilot
test on 50 patients, where a Cronbach's alpha was calculated to assess the validity and consistency of the
measurement instrument, obtaining a very high validity of 0.96. This made it possible to continue with the
surveys until the number specified by the sample was obtained, and all the data were emptied and evaluated
in the Excel program.

Results: it was observed that the mode obtained in all the items of the survey was 7, when performing the gap
calculation it was observed that in all the items the perception was greater than the expectation of the users
except for the items referring to agility the doctor and the security measures; on the other hand, the weighting
assessment with respect to the dimensions was ordered as follows: first, reliability was found, followed by
responsiveness, empathy, security, and tangibility, respectively. And finally, when performing the weighted
gap calculation, the highest satisfaction was found in the response capacity dimension, followed by the
dimensions of empathy, reliability, tangibility and security respectively; This last dimension was the one in
which the expectation surpassed perception the least, remembering that it is still positive.

Conclusion: This thesis has shown that the hypothesis established regarding the perception of the users is
satisfactory, it is fulfilled in a remarkable way, the established objectives are achieved, it is shown that the
highest expectations are in the dimensions of security and empathy, and it is observed that the greatest
satisfaction is in the response capacity dimension.

Keywords: quality, SERVQUAL, Best Foundation, services, health.
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ANTECEDENTES GENERALES

¢Por que calidad?

La calidad de los servicios de salud ha sido una variable que est& en constante evaluacion
en la actualidad, tomando en cuenta la creciente cantidad de usuarios que enfocan sus
exigencias en este ambito. Su ausencia es notable en diferentes circunstancias: servicios
inefectivos e ineficientes, acceso limitado a los servicios de salud, incremento de costos,
quejas médicas, insatisfaccion de los usuarios de los profesionales de la salid, afectacion de
la credibilidad de los servicios de salud por parte de los usuarios, y, en casos extremos,

pérdidas humanas.

La Real Academia Espaiola de la Lengua define la calidad como “propiedad o conjunto de

propiedades inherentes a algo que permiten juzgar su valor”.

La calidad es una combinacion de beneficios, riesgos y costos, en donde lo fundamental es
ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos posibles y a un costo razonable. La
atencion médica, para ser de calidad, debe ser segura, eficaz, eficiente, equitativa, oportuna
y centrada en el paciente. En este punto resulta fundamental definir a qué llamamos calidad
y méas especificamente qué entendemos por calidad de la atencion médica (Gonzélez
Medécigo & Gallardo Diaz, 2012).

Coincidiendo con Gonzélez y Gallardo, para este estudio, la calidad es una manera de
ofrecer un mejor servicio a los pacientes, con disminucion de los riesgos, a costos que
ofrecen la perspectiva de inversion y no de gasto, y aunando la definicién estipulada por la
RAE, se puede tomar como esas propiedades, que permiten juzgar el valor de la calidad de
la atencién médica, la seguridad, eficacia, eficiencia, equidad, el ser oportuna y la

centralizacion en el paciente.

El concepto de la calidad de la atencion médica varia dependiendo de la época y cultura; sin
embargo, es considerado aceptable el concepto propuesto por Donabedian ya que pudiera
ser integrador y globalizar otras definiciones existentes: “Calidad es el grado en que los
medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles”, o en

palabras de Ruelas, “La calidad es una combinacion de beneficios, riesgos y costos, en
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donde de lo que se trata es de ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos

posibles y a un costo razonable” (Fernandez & Sotelo , 2000).

De acuerdo con Aguirre Gas: “La calidad de la atencion médica es otorgar atencion
oportuna al usuario, conforme los conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con
satisfaccion de las necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del prestador de

servicios y de la institucion” (Aguirre-Gas H. , 1997).

Recapitulando las definiciones obtenidas por Donabedian y Ruelas, la calidad es la
obtencion de mejoras o beneficios mayores adquiridas por medio de los menores riegos y
costos posibles, entendiendo estos Gltimos como los medios mas deseables, siendo asi una
definicion similar en diferentes palabras. Por otro lado, Aguirre-Ga agrega un factor
importante, sobre todo en el area de la atencion médica, los principios éticos, siendo estos
el factor que complementa a la perfeccion las definiciones dadas por Ruelas y Donabedian,
ya que, sin el complemento €tico ni los costos o riesgos son suficientes para obtener la

satisfaccion.

La calidad a través de la historia

Durante la historia se ha encontrado varias documentaciones del uso de la medicion de
calidad en diferentes culturas, donde se implantan sistemas de atencion de servicios de
salud con caracteristicas similares que contemplen y cumplan con estandares de calidad
internacional. Ya desde la antigiiedad se idearon instancias y leyes que protegieran al
enfermo. Una de las primeras es el Codigo de Hammurabi, elaborado hacia el afio 1800 A.
de C., que contiene trece articulos consagrados a la practica de la profesion médica. Como
ejemplo, respecto al quehacer oftalmoldgico, los articulos del 215 al 223 tratan de los

honorarios y las penalizaciones profesionales del médico (Neri-Vela, 1991).

En China, la Medicina era ensefiada en centros especiales, y los estudios cobraban validez
mediante exdmenes ante T ai-yi-chu o “Gran Servicio Médico”, compuesto por mas de 300
funcionarios (Entralgo, 1977). Tanto en Grecia como en Roma, es sabido que la medicina
se podia ejercer libremente, ya que no se necesitaba algun titulo ni diploma para ello. El
Juramento Hipocratico sefial6 en esa época las directrices que deberia seguir el médico para

un buen desempefio de su trabajo (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).
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Asi, en 4 culturas diferentes, se puede observar diferentes variantes de lo que implica la
calidad en cada poblacion; por un lado, se expresa la importancia de la remuneracion del
personal de la salud (Babilonia), por otro, la importancia de la validacion de conocimiento
por medio de una prueba o examen (China), y finalmente, el libre albedrio para la profesién
médica sin necesidad de un titulo de estudios, sin embargo, destaca la importancia de la
ética en la profesion, establecida por el juramento hipocratico (Grecia y Roma); que a pesar

de ser variantes distintas todas forman parte del concepto calidad.

Hacia el siglo XII de nuestra era aparecio la figura de Moseh ben Maimon, médico de fama
universal, que vivio sus afios de formacion en Cdrdoba, Espafia, y fallecié en Fustat en
1204. En su texto El régimen de salud, refiere que: “son muchas las cosas en que se
equivocan los médicos, no actian como debe ser y cometen grandes errores con el pueblo,
pese a todo jno muere el enfermo y se salva!” (Maimonides, 1991). En 1329 se intento
reglamentar algunos de los aspectos de la relacion médico- paciente centrandose en la
atencion de los enfermos graves, y en la obligacion que los médicos tenian que advertir al
paciente que buscara la posibilidad de confesarse. ““Al finalizar la Edad Media, y con la
llegada del Renacimiento, en Espafia se crea el Tribunal del Protomedicato, fundado en
1447 por los Reyes Catolicos, con la finalidad de dar calidad en la atencion sanitaria;
institucion que paso luego a las colonias americanas, vigilo la atencién dada por médicos,
cirujanos, flebotomianos, boticarios, gastapotras, algebristas, albéitares, entre otros”

(Garcia-Ballester L, 2004).

Durante los siglos XV 111y XIX, en Europa y en los Estados Unidos de América se inicié la
fundacion de sociedades médicas, realizacion de congresos cientificos y publicacion de
periddicos y revistas, referidos a la mejora de la atencion médica. Al mismo tiempo México
crea materiales cientificos como el Mercurio Volante o la Gaceta de México, dos pioneros
en Ameérica (Alcéantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

Se puede observar que en los siglos XII al X1V existe un enfoque en la creacion de
entidades que regulen la atencion del servicio de salud, ya sea “El tribunal del
Protomedicato” (Espafa) o la fundacion de sociedades médicas (Europa y EEUU), la

intencion es la de mejorar la calidad del servicio de salud que se le ofrece a la poblacion,
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independientemente de la profesion. asi mismo, se observa el inicio de las publicaciones en

pro de la calidad, siendo un representante pionero, en América, México.

A partir del siglo XX que se empieza a formalizar el término de “ calidad en la atencion
médica”; en 1918 el American College Surgeons ya contaba con un programa para evaluar
la calidad de la atencion; en 1933, en Chicago, Lee y Jones se pronunciaron en torno a lo
que consideraron “atencion médica correcta”, refiriéndose a la practica médica como
racional basada en evidencias bajo las ideas de medicina preventiva sobre curativa,
existencia de un ente biopsicosocial indivisible, tratamiento del enfermo mas no de la

enfermedad y la estreches de la relacion médico-paciente (Aguirre-Gas H. , 2007).

Es a partir de este momento que inicia la fundacion de diferentes sistemas de gestion de
calidad, que pueden ser aplicados en el &mbito de la salud. Destacando por relevancia los
sistemas 1SO, JCAHO y la EFQM, de las cuales se habla a continuacion.

Internal Standards organization (1SO)

Fundada desde 1947 en Ginebra, ISO es un sistema para equiparar y controlar la calidad de
productos en ambito industrial, integrada por comités técnicos, cuyo objetivo es el
aseguramiento y la garantia de los sistemas de calidad de las organizaciones mediante las
denominadas normas ISO. Dichas normas son la clave para la demostrar que las empresas
certificadas trabajan conforme a procedimientos escritos y documentados, conocidos por
toda la organizacion y sometidos a un seguimiento periddico y continuo. La evolucién de
estas normas ha tratado de adaptar al entorno a diferentes entornos, como el médico
(Alcéantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

En 1979 se publica por primera vez, en el Reino Unido, la BS 5750 (precursora de 1SO
9000). A comienzos del afio 1980 la 1ISO designo una serie de comités técnicos para que
trabajaran en el desarrollo de normas comunes que fuesen aceptadas universalmente. La
ISO emiti6 por primera vez las normas 1SO 9000 en el afio 1987, que surgen como una
necesidad de desarrollar y promover normas de uso comun entre paises de a nivel mundial,
con el proposito de reducir las variaciones en la cadena proveedor-cliente y de crear
consistencia, de manera estandarizada, en la fabricacion de productos y prestacion de

servicios (Ramos Rodriguez, 2011).
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La familia ISO 9000 se ocupa de diversos aspectos de la gestion de la calidad y contiene
algunas de las normas mas conocidas de la ISO. Las normas proporcionan orientacion y
herramientas para las empresas y organizaciones que quieren asegurarse de que sus

productos y servicios cumplen consistentemente los requerimientos del cliente, y que la

calidad de mejora constantemente (Jackson & Ashton, 1997).

Las normas mas representantes de la familia 1ISO 9000 son las siguientes:

. ISO 9001 - establece los requisitos de un sistema de gestion de calidad
. ISO 9000 - cubre los conceptos y el lenguaje basicos
. ISO 9004 - se centra en como hacer que un sistema de gestion de calidad més

eficiente y eficaz

. ISO 19011- establece orientaciones sobre las auditorias internas y externas de los

sistemas de gestién de calidad.

Para motivos de esta tesis se presentard un enfoque en la norma 9001, ya que establece las
bases de la gestion en calidad, es por ello que es importante no solo conocer la norma
actual, establecida en 2015, sino cémo ha evolucionado desde el primer momento en que
fue concebida esta norma, para poder brindar una orientacion de los cambios que ha tenido
que pasar en sus diferentes ediciones para poder establecer un sistema de gestion de calidad

de mejora continua que establece el dia de hoy.

Primera edicion 1987.

La primera serie de normas ISO 9000 (1987), suministré un modelo para el aseguramiento
de la calidad, que centraba la calidad en el cumplimiento de los requisitos del producto.
Abordaba un aspecto “limitado” de la calidad, pero fue una base solida para posteriores
mejoras y para la implementacion de sistemas de gestion de la calidad més sofisticados. Se

consolidaron tres modelos para el aseguramiento de la calidad (Ramos Rodriguez, 2011):

1. 1SO 9001 Modelo para el aseguramiento de la calidad en disefio, desarrollo,
produccidn, instalacion y servicio.
2. 1SO 9002 Modelo para el aseguramiento de la calidad en produccion, instalacion y

servicio.
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3. 1SO 9003 Modelo para el aseguramiento de la calidad en inspecciones y pruebas.

Segunda edicion 1994.

En 1994 se publico la posterior revision, donde no hubo modificacion sensible de los tres

modelos con los requisitos y estuvieron vigentes hasta el 2003 (Jackson & Ashton, 1997).

Tercera edicién 2000.

Durante el afio 2000 la serie de normas ISO 9000 se somete a una revision destinada a
simplificar su aplicacion y orientarla hacia el principio de “gestion de procesos”. Es la
primera vez que ese término aparece en la norma. Asimismo, aparece 1SO 8402 para la
Gestion de la Calidad y Control de Calidad como complemento a la serie 9000; y ese
vocabulario también se incorpora en 1SO 9000:2000. Las normas ISO 9001:1994, ISO
9002:1994 e 1SO 9003:1994 se unifican en la norma 1SO:2000. A su vez, 1ISO 9004-1, 1ISO
9004-2, 1ISO 9004-3 e ISO 9004-4 son reemplazadas por 1ISO 9004:2000 (Blokdijk, 2008).

Cuarta edicién 2008:

Sin muchos cambios sobre la edicidn anterior la estructura de la norma ISO 9001:2008 es la

siguiente:
1 Objeto y campo de aplicacion: Guias y descripciones generales.
2 Referencias normativas: Guias y descripciones generales.
3. Términos y definiciones: Guias y descripciones generales.
4 Sistema de gestion de la calidad: incluye los requisitos generales de la 1ISO-

9001 y los requisitos especificos para realizar una adecuada gestién documental.
5. Responsabilidad de la direccion: La direccidn de la organizacion debe cumplir
con los requisitos expuestos en este apartado, entre los que destacamos: definir
la politica, garantizar que estan definidas las responsabilidades y autoridades,
aprobar objetivos, etc.
6. Gestion de los recursos: Contiene los requisitos necesarios para la correcta
gestion de los recursos de la organizacion. La norma ISO diferencia entre

recursos humanos, infraestructura y ambiente de trabajo.

17



Realizacion del producto: Hace referencia a los requisitos de los productos o
servicios prestados, como por ejemplo la atencion al cliente o la fabricacién del
producto.

Medicion, andlisis y mejora: En este apartado quedan establecidos los
requisitos para aquellos procesos que agrupa informacién, la analizan y llevan a
cabo medidas que permiten la mejora continua en los procesos de la
organizacion que hacen posible el suministro de productos y servicios de

calidad.

La norma I1SO 9001 busca sin cesar la satisfaccion de los clientes mediante el

cumplimiento de los requisitos (Davins Miralles, 2007).

Quinta edicién 2015.

El 23 de septiembre de 2015, se publicé la nueva version ISO 9001:2015. Cuya revision se

centra en adaptar la norma a los tiempos actuales en los que se ven envueltas las

organizaciones, generando asi los siguientes cambios:

v Estructura de la nueva 1SO 9001:2015, que incluye dos nuevos requisitos

(International Organization for Standardization, 2015):

© © N o g bk~ w0 DN

Alcance

Referencias Normativas
Términos y Definiciones
Contexto de la Organizacion
Liderazgo

Planificacién

Soporte

Operacién

Evaluacién del Desempefio

10. Mejora

o Singularidades de la nueva estructura:
= Algunos requisitos se han visto modificados, eliminados o se han

afiadido como nuevos.
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= La gestion de documentos y registros, (apartado 4.2 1ISO 9001:2008)
pasa a ser el 7.5 y ademas adquiere el nuevo término de informacién
documentada.

* A nivel estructural, (capitulo 7.4 ISO 9001:2008) “Suministro” pasa
a formar parte del nuevo 8.6 “Liberacion de productos y servicios”.
La clausula 7.4 “Compras” modifica su nomenclatura y posicion,
convirtiéndose en el 8.4 “Control de los productos y servicios
suministrados externamente”.

v Enfoque basado en procesos

o El enfoque basado en procesos se convierte en el apartado 4.4 “Sistema de
Gestion de la Calidad y sus procesos”. Centrandose en el incremento de la
gestion y control de las interacciones existentes entre procesos y jerarquias
funcionales de cada organizacion.

v' Lenguaje
o lenguaje empleado debe ser simple y comprensible por cualquier persona.
v Anadlisis del contexto

o El nuevo apartado 4 “Contexto de la organizacion” trata la necesidad de
tener en cuenta y analizar el entorno socio-econémico de la empresa y los
vinculos existentes con los stakeholder (internos y externos); facilitando la
identificacion de problemas y necesidades que puedan generar un impacto
en la planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

v Pensamiento basado en riesgo.

o Uno de los cambios mas importantes en la nueva 1SO 9001, introduciendo el
término en la totalidad del sistema de gestion. Para gestionar los riesgos se
pueden adoptar la metodologia que més se ajuste a las necesidades de la
empresa, por ejemplo, la norma ISO 31000.

v Acciones preventivas.

o Se elimina las acciones preventivas en la nueva edicion de la norma
ISO9001, ya que el propio Sistema de Gestion de la Calidad debe actuar
como herramienta preventiva.

v Representante de la Direccion.
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o Esta figura deja de ser obligatoria en la 1ISO9001:2015, se le da més
importancia a la involucracion de la alta direccién como vemos en el
capitulo 5 “Liderazgo”.

v' Gestidn del conocimiento

o Apartado 7.1.6 “Conocimiento organizacional”, en el que se indica que es la
organizacion la encargada de establecer qué conocimiento es requerida para
que el Sistema de Gestion de la Calidad opere correctamente para lograr
productos y/o servicios que satisfagan al cliente.

v" Procesos externalizados

o En el apartado 8.4 “Control de los productos y servicios suministrados
externamente” se habla sobre que existe la posibilidad de subcontratar
procesos 0 subprocesos a terceras empresas.

v" Competencia del personal

o En el apartado 7.2 “Competencia” trata la necesidad de establecer con
criterio cada lugar de trabajo y elaborar criterios que validen dicha
competencia.

v" Otros cambios.

o Yano solo se habla de clientes en la 1ISO 9001:2015, sino que en ella se
determinan los requerimientos necesarios para cumplir con las exigencias de
las partes interesadas y asi lo podremos ver en el apartado 4.2,
“Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas”

(ISOTools EXCELLENCE, 2021).

Para garantizar la efectividad de la serie de normas ISO 9000, los estandares se mejoran
continuamente, incorporando nuevas iniciativas para la gestion de la calidad. Una nueva
revision de las normas esta en curso. Esta revision conducira a la publicacion, a finales de

2021, de los nuevos estandares basicos.

En resumen, la evolucién de la familia de la norma 1SO 9000 ha tenido 5 ediciones desde
su creacion, teniendo 2 modificaciones mayores y 3 menores durante estos afos, las
modificaciones mayores son las establecidas en los afios 2000 y 2015. La norma actual

cuenta con 10 capitulos, los primeros tres hablan de generalidades, en donde se puede
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aplicar, que normas se pueden tomar como referente, y los términos y funciones
importantes para interpretarla adecuadamente; y a partir del capitulo cuarto hasta el 10
encontramos los elementos que un sistema de gestion de calidad debe implementar. Asi
mismo, a finales de este afio se publicara una nueva edicion que tendrd como objetivo, al
igual que las anteriores, la satisfaccion de las partes interesadas (cliente en 1ISO9001:2008),
compatibilidad entre diferentes normas ISO, y adaptabilidad a diferentes tamafios de

organizaciones, entre otros.

Ahora bien, una vez que se hablé de la historia de la evolucion de la 1ISO 9000, y generando
un enfoque a la actual edicion, se expondran puntos importantes respecto a la misma, para
comprender su modo de aplicacion e importancia. Iniciando en el pensamiento basado en

riesgo, que es el nuevo en foque que implemente la norma ISO 9000.

El pensamiento basado en riesgos permite a una organizacion determinar los factores que
podrian causar que sus procesos Yy su sistema de gestion de la calidad se desvien de los
resultados planificados, para poner en marcha controles preventivos para minimizar los
efectos negativos y maximizar el uso de las oportunidades a medida que surjan; Basado en
7 principios basicos: enfoque al cliente, liderazgo, compromiso de las personas, enfoque a
procesos, mejora, toma de decisiones basada en la evidencia, y gestion de las relaciones

(International Organization for Standardization, 2015).

Este pensamiento basado en riesgos continua con un enfoque a procesos, que implica la
definicion y gestion sistematica de los procesos y sus interacciones, con el fin de alcanzar
los resultados previstos de acuerdo con la politica de la calidad y la direccion estratégica de
la organizacion. La gestion de los procesos y el sistema en su conjunto puede alcanzarse
utilizando el ciclo PHVA: planear (establecer objetivos, procesos y recursos), hacer
(implementar lo planificado), verificar (realizar seguimiento y medicion)y actuar (tomar
acciones para mejorar el desempefio) (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012);
lo que permite la comprension y la coherencia en el cumplimiento de los requisitos, la
consideracién de los procesos en términos de valor agregado, el logro del desempefio eficaz
del proceso, y la mejora de los procesos con base en la evaluacion de los datos y la

informacion (Ramos Rodriguez, 2011).
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Figura 1 — Representacion de la estructura de la norma I1SO 9000 con el ciclo

PHVA
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(International Organization for Standardization, 2015)

En la figura previa se muestra el ciclo PHVA 'y la relacidn que tiene con algunos capitulos
de la 1ISO 9000:2015: 4.-Contexto de la Organizacion, 5.-Liderazgo, 6.-Planificacion, 7.-
soporte, 8.-Operacidn, 9.- Evaluacion del Desempefio, y 10.- Mejora.

A pesar de que la nueva edicion del 2015 se centra en pensamiento basado en riesgos,

tomando en cuenta que, el sistema de gestion de calidad 1SO es, por si mismo, una

herramienta preventiva contra cualquier riesgo posible que pueda presentar la organizacion,

de igual manera que en la edicién previa, se puede trabajar con el ciclo PVHA (planificar,

hacer, verificar y actuar) para fortificar la satisfaccion de las partes interesadas, siguiendo

los 7 principios basicos establecidos por la norma.
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Por otro lado, para un mejor entendimiento de la figura 1, se dara un breve resumen de lo
explicado en los capitulos 4 al 10, mencionando la parte del ciclo PHVA a la que pertenece
al final del parrafo entre paréntesis, esta informacion es obtenida de lo mencionado

previamente durante toda la seccion perteneciente a la ISO:

En el capitulo 4 de la norma “Contexto de la organizacion”, habla del contexto de la
organizacion, partiendo de las preguntas en donde estamos, y para donde vamos, donde se
busca encontrar un punto de partida y meta, realizando un analisis FODA, destacando asi,
las necesidades de las partes interesadas, para que la organizacion defina el alcance de su
sistema de gestion y comience una estructuracion a través de un sistema de gestion por

procesos (planificacion).

En el capitulo 5 “Liderazgo” es donde se establece los criterios del compromiso de la alta
direccidn con el sistema de gestion y los requisitos para hacer seguimiento a la politica de
calidad, la cual debe estar en linea con el contexto de la organizacién y sera el parametro
para definir los objetivos. Para asegurar una buena gestion, la alta direccion se debe asignar
apropiadamente, las responsabilidades y autoridades en todo el personal que este bajo su
control (todo el ciclo PHVA).

En el capitulo 6 “Planificacion” se establecen los criterios de la planificacion del sistema de
gestion donde se implementa todo el enfoque basado en el riesgo y se definen los objetivos
de calidad y sus despliegues, ya que deben responder a lo que se quiere lograr, cuando,

como y quién participara en el logro del mismo (Planificacion).

En el capitulo 7 “soporte" encontramos el apoyo y los recursos para la implementacion del
sistema, para el establecimiento, mantenimiento y mejora de la organizacion hablando del
recurso humano se debe determinar la competencia necesaria de la personas que bajo el
control de los directivos realizan un trabajo que afecta el desempefio del sistema de gestion,
estableciendo que la personas deben estar conscientes de las politicas de calidad, los
objetivos de calidad y su contribucién a la eficacia del sistema. Otro recurso que se
menciona en este capitulo es la comunicacion fungiendo un papel imperativo en la gestién
de calidad; y finalmente los soportes que tiene que ver con la documentacion, a la que se
refiere como informacion documentada, se describen los elementos de distribucién, acceso

a la informacién, proteccion de la informacion y como se asegura su legibilidad (hacer).
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En el capitulo 8 “operacion” es donde la organizacion debe implementar y controlar los
procesos necesarios para cumplir los requisitos establecidos, esto incluye, las etapas de
disefio y desarrollo, control de productos y servicios externos, y preparacion operacional;
ademaés se debe planear el desarrollo de la operacion y control de la produccion o
prestacion del servicio, asi como, las actividades de entrar y posteriores a la entrega del

bien o servicio (hacer)

En el capitulo 9 (evaluacion) encontramos todos los elementos de evaluacidn que permiten
realizar las actividades de monitoreo, medicion, analisis y evaluacién de la conformidad del
sistema de gestion y satisfaccion del cliente. La organizacion debe de planificar auditorias
internas en consideracién con el estado de los procesos, resultado de auditorias previas,
buscando la retroalimentacion del cliente y cambios que impacten a la organizacién

(verificar)

Finalmente, en el capitulo 10 “Mejora” es la accion secundaria cuando se presenten no
conformidades, la organizacion debe evaluar la necesidad de emprender accion para
eliminar la causa de la no conformidad, la organizacion debe mejorar la eficacia,
conveniencia y adecuacion del sistema en gestion de calidad, y si es necesario modificar
parte del contexto de la organizacién para llegar a esta satisfaccion (actuar y repeticion del

ciclo).

Con lo anterior se establece que los beneficios potenciales para una organizacion que

implementa un sistema de gestion de la calidad basado en esta Norma Internacional actual

1ISO9001:2015 son:

a) La capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los
requisitos del cliente.

b) Facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente.

c) Abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos de la
organizacion.

d) La capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de gestién de la

calidad especificados.

Es importante no caer en el efecto “fiebre”, que implica una constante desesperacion por

obtener la certificacion ISO, ya que es un sistema de gestion internacional altamente
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reconocido por sus estandares de calidad, lo que lleva a las organizaciones a buscar de
manera exasperante consultorias externas para aprobar dicha certificacion, poniendo en
riesgo la integridad y valores de la misma organizacion a expensas de la certificacion,
olvidando asi las bases y principios establecidas en la normas de la misma ISO (Davins
Miralles, 2007).

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) fue fundada
en el afio 1951, resultado de la fusion entre el Colegio Americano de Cirujanos, el Colegio
Americano de Médicos, la Asociacion Americana de Hospitales y la Asociacion Médica de
Canada. Es una organizacion independiente, sin fines de lucro, dedicada a la mejora de la
calidad de la asistencia de las organizaciones sanitarias por medio de la evaluacion,
acreditacién, consejo y establecimiento los requisitos que han de cumplir los centros
asistenciales (The Joint Commission, 2020). En 1990, la JCAHO incluye los principios de
la excelencia, o de Total Quality Management (TQM), en un modelo orientado a evaluar la
calidad asistencial. En 1996 la acreditacion mediante los estandares de la JCAHO fue

introducida en Europa por la Fundacion Avedis Donabedian (Davins Miralles, 2007).

TABLA 1. Funciones en las que se centra el modelo JCAHO

Funciones centradas en el paciente
. Acceso y continuidad
. Derecho del paciente y familiares
. Evaluacidn del paciente
. Asistencia de pacientes
. Educacién de pacientes

Funciones de la organizacién

. Gestion y mejora de la calidad de la asistencia

|| W|IN |-

. Prevencidn y control de las infecciones

. Direccién y liderazgo

. Entorno y seguridad

10. Cuantificacion y formacion de los profesionales

O |00 |N |

11. Gestién de la Informacion

(Davins Miralles, 2007)
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El modelo JCAHO esté basado en un proceso de evaluacion externa independiente e
imparcial, con estandares profesionales internacionales, con la aprobacion de 16 paises,
especificos del sistema sanitario; basada en el juicio entre pares, y que requiere una
evaluacion continua (cada 3 afios), introduciendo temas innovadores. Los estandares se
centran en dos areas: funciones centradas en el paciente y funciones de la organizacion
(The Joint Commision, 2021) (tabla 1) .

Pudiendo resaltar de lo anterior, que la JCAHO es un sistema de gestion de calidad
enfocado en los servicios sanitarios que se basa en un modelo TQM, es decir que busca la
calidad total. Enfocada en evaluaciones externas que centra dos circulos importantes dentro
de sus funciones del modelo: el paciente y la organizacién; buscando una mejora continua

por medio de su evaluacion cada 3 afos.

Para cada uno de los criterios se definen unos objetivos y unos estandares que deben
cumplirse. Al terminar el proceso de evaluacion la JCAHO informa y recomienda areas de
mejora. EI modelo se adapta a factores legales y culturales de los diferentes paises. Es
importante recalcar que el modelo JCAHO autoriza centros sanitarios, no servicios por si
solos (Saturno , 2001).

El modelo JCAHO evalua globalmente la calidad de las organizaciones sanitarias, a través
del analisis de las funciones de la organizacién y las funciones centradas en el paciente, y
no permite la evaluacion de estructuras inferiores (servicios, unidades, departamentos, etc.).
Finalmente otorga como reconocimiento la acreditacion de la organizacion. Tras la
evaluacioén de la organizacion sanitaria se comprueba que ésta cumple con los estandares
internacionales de calidad en la atencion sanitaria y en la gestion de la organizacion. En
caso de cumplimiento, se procede a la acreditacion durante un periodo de 3 afios con

revisién permanente (Davins Miralles, 2007).

Concluyendo que el modelo JCAHO se puede adaptar a diferentes instituciones sanitarias,
pero teniendo dos limites: el primero es el nivel de la institucion, ya que no es posible

valorar subniveles de atencion dentro de la institucion como el servicio, las unidades o los
departamentos; el segundo implica la estructura de la organizacién, es decir a pesar que se
puede adaptar a otras organizaciones sanitarias, cuando la estructura es muy diferente a la

de las organizaciones de estados unidos se puede generar una problematica en la
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adaptacion. A pesar de sus limites es un modelo altamente utilizado a nivel global por
instituciones sanitarias promoviendo la gestion de calidad total mediante el otorgamiento de

acreditaciones que se renuevan cada 3 afios.

La European Foundation for Quality Management (EFQM)

La European Foundation for Quality Management (EFQM) fue creada en 1988 por 14
empresas europeas (KLM, Nestlé, Bull, British Telecom, VVolkswagen, entre otras) para
elevar su calidad, frente a las competitivas empresas japonesas y americanas. Para ello,
desde su creacidn, promueve un modelo de TQM, que impulsa el Premio Europeo de
Calidad desde 1991(European Foundation for Quality Management, 2021).

A diferencia de otros modelos de mejora de la calidad, el modelo EFQM se basa en la
autoevaluacion, no es un modelo de certificacion ni tampoco de acreditacion, y una
organizacion puede realizar el proceso de autoevaluacion con o sin apoyo externo, aunque
la coordinacion de la autoevaluacion debe realizarla alguien con experiencia en el modelo.
Se basa en que la satisfaccion de clientes y empleados, y el impacto en la sociedad se
consiguen mediante un liderazgo que impulse la politica y la estrategia, las personas de la
organizacion, las alianzas, los recursos y los procesos hacia la obtencion de la excelencia en

los resultados de la organizacion(Martinez, 2008).

En sintesis, se puede decir que el EFQM es un modelo de calidad basado en la
autoevaluacion con la finalidad de mejorar la gestion de calidad en las empresas,
enfocandose en la satisfaccion tanto del cliente como del empleado (partes interesadas), asi
como en el impacto que esto tenga ante la sociedad. Es un modelo donde, a pesar de ser por
autoevaluacion, requiere un experto en el modelo, para lo cual se requieren diversas

capacitaciones para obtener la pericia necesaria para efectuarlo.

El modelo EFQM es un marco de trabajo no prescriptivo basado en 9 criterios, que a su vez
se dividen en subcriterios, que pueden utilizarse para evaluar el progreso de una
organizacion hacia la excelencia, ya que permite comparar la realidad de la organizacion
con una situacion teéricamente excelente. De esta comparacion surgen puntos fuertes y

areas de mejora (Davins Miralles, 2007).
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Los criterios se agrupan en 2 bloques (tabla 2):

TABLA 2. Criterios del modelo EFQM

Criterios Agentes Criterios Resultados
(lo que la organizacién hace) (lo que la organizacién consigue)
1. Liderazgo 6. Resultados en clientes
2. Politica y Estrategia 7. Resultados en las personas
3. Personal 8. Resultados en la sociedad
4. Alianzas y Recursos 9. Resultados clave
5. Procesos

(Davins Miralles, 2007)
Cada uno de estos criterios tiene una ponderacién que se reparte entre ambos bloques por

igual (500 puntos cada blogue). Los criterios que mas pesan son los resultados en los
clientes, los resultados clave, los procesos y el liderazgo (Davins Miralles, 2007) (figura 2).

Figura 2- modelos de excelencia 2000

Puntos totales: 1.000

Criterios agentes Criterios resultados
Peonea Resultados
o en los clisntes
= 20%
lderaris Politica y B Resultados Resultodos
10% 9 esirategia 148 en los personas clove
8% 9% 15%
Alianzas y Resulados en
recursos la sociedad
% 6%
50% 50%

(Davins Miralles, 2007)

Para cumplir con los criterios y subcriterios que el modelo tiene, el modelo se basa en 8

principios basicos de excelencia: orientacion a resultados; orientacion al cliente; liderazgo y

coherencia; gestion por procesos y hechos; desarrollo e implicacién de las personas;
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proceso continuo de aprendizaje, innovacion y mejora; desarrollo de alianzas; y

responsabilidad social(Martinez, 2008).

En otras palabras, la estructura del modelo EFQM tiene 9 criterios que se dividen en 2
secciones, una enfocada a los clientes y la otra enfocada a los resultados, y cada una de
estas secciones tiene una ponderacion en valor equitativa, sin embargo, los criterios
obtienen diferentes ponderaciones dependiendo de su importancia para la gestion de calidad

en la organizacion, siempre cumpliendo con los 8 principios basicos de excelencia.

En los fundamentos del modelo se encuentra un esquema légico de evaluacion que se
denomina REDER, y que esta integrado por resultados, enfoque despliegue, evaluacion y
revision. Los elementos enfoque, despliegue, evaluacion y revision se utilizan al evaluar
los criterios del grupo de agentes facilitadores, mientras que el elemento resultados se

emplea para evaluar criterios del grupo de resultados (Martinez, 2008).
Siguiendo este esquema ldgico, una organizacion excelente debe:

1. Determinar los resultados que quiere lograr como parte del proceso de elaboracion de su

politica y estrategia.

2. Planificar y desarrollar una serie de enfoques sélidos e integrados, que le puedan llevar a

los resultados previstos.

3. Desplegar los enfoques de una manera sistematica para asegurar una implantacion

completa.

4. Evaluar y revisar los enfoques a partir del analisis de resultados y de las actividades de
aprendizaje, tras lo cual se identificaran prioridades y se planificaran e implantaran las

mejoras necesarias.

Al finalizar la evaluacion del modelo, se recomienda integrar los resultados con los mismos
planes y estrategias que la empresa cuenta para establecer asi un adecuado plan de mejora
individualizado para la empresa en la que se realizo la evaluacion, siguiendo asi el esquema

de la figura 3.
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Figura 3- Sistematica recomendada para la integracion de los resultados de la

autoevaluacién en el plan de gestion del centro.

Autoevaluacién Recogida y andlisis
segln el de datos
Modelo Europeo tradicionales de
de Gestién planificacién
Definicién de éreas Elaboracién del
de mejora y Plan Estratégico
establecimiento y Plan de
de prioridades Gestion anual
Elaboracién
de un

plan integrado

Implantacién y seguimiento

(Martinez, 2008)
Hay diversos métodos para realizar el proceso de autoevaluacion EFQM. ElI mas completo
es el denominado “por simulacion de presentacion al premio”, el cual contempla para sus
niveles de excelencia 3 escalones: premio europeo a la calidad (nivel superior EFQM de
excelencia), reconocimiento a la excelencia (enfoque estructurado que permite identificar
puntos fuertes y areas de mejora y reconoce el éxito de los esfuerzos para implantar los
conceptos de la excelencia y las buenas practicas) y el compromiso con la excelencia
(destinado a organizaciones que inician su camino hacia la excelencia) (European

Foundation for Quality Management, 2021).

Concluyendo que el EFQM es un modelo que se basa en el sistema légico REDER, a

diferencia del modelo 1SO que se basa en PHVA, teniendo semejanzas entre sistemas, pero
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teniendo cierto enfoque mayor a la planeacién en la que en este caso se encontraria
resultados “R” y enfoque de despliegue “ED”: también se puede observar el enfoque en la
valoracion, perteneciente al esquema PHVA, en la evaluacion y revision. Sin embargo, si se
intenta comparar el hacer y la accion dentro del sistema l6gico REDER, podria encajar en
el enfoque de despliegue y la determinacion de resultados respectivamente, ya que, al
conjuntar el modelo con los planes y estrategias de la empresa ya existentes, se tiene como
resultado la elaboracion de un plan integrado e implantacion y seguimiento, area que

también perteneceria a las acciones, si comparamos con el esquema PHVA.
Diferencias esenciales entre los modelos EFQM, 1SO y JCAHO
Si bien, ya se expuso de manera general la composicion de 3 diferentes modelos de gestion

de calidad (ISO, JCAHO y EFQM) es importante resaltar ciertas diferencias de cada
modelo, para poder entender la aplicacion de cada uno en diferentes &mbitos (tabla 3).

Tabla 3: Diferencias esenciales entre los modelos EFQM, ISO y JCAHO

Tipo de modelo TQaM Normas TQM
. organizaciones
cualquier . L, o
Alcance o cualquier organizacion sanitarias
organizacion .
Unicamente
Tipo de aplicacion autoevaluacion Externa externa

“2008" C“ente/u2015" paC|ente, praCtlca

Enfoque partes interesadas . clinica y organizacién
partes interesadas .
sanitaria
. . entendible para entendible para
Lenguaje empresarial . .
cualquier persona personal sanitario
Reconocimiento premio Certificado acreditacién
dificultad de
adaptacion a
sistemas sanitarios
. . capacitacion . diferentes al
inconvenientes . . H Efecto “fiebre” .
lenguaje estadounidense e

imposibilidad de
evaluacidn a niveles
inferiores
Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de (Davins Miralles, 2007; European
Foundation for Quality Management, 2021; ISOTools EXCELLENCE, 2021; Martinez, 2008; The Joint
Commission, 2020)
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Tanto el modelo EFQM como el JCAHO son modelos del TQM (Davins Miralles, 2007)
con la diferencia que el JCAHO esta desarrollado exclusivamente para la evaluacion de
organizaciones sanitarias (The Joint Commission, 2020); por otro lado, la ISO es un
modelo basado en normas que pretende el aseguramiento de los sistemas de calidad de las
organizaciones(International Organization for Standardization, 2015), que, a su vez, ha
fungido como parte del modelo de los primeros dos sistemas de gestién mencionados. Otro
punto importante es que el sistema 1SO como el JCAHO se centran en una evaluacion
externa (Davins Miralles, 2007), independiente e imparcial, mientras que el modelo EFQM

se basa en la autoevaluacion (Martinez, 2008).

Hablando de enfoque, el EFQM considera todas las partes interesadas, es decir, clientes,
propietarios, aliados, proveedores, personas y sociedad (Davins Miralles, 2007); la I1SO, si
se hace una comparacion con la edicion del 2008, se encuentra que el enfoque es basado
exclusivamente en el cliente, sin embargo con la nueva edicion 2015, este concepto cambia
a “partes interesadas” siendo mas amplio el enfoque que en la edicion anterior (ISOTools
EXCELLENCE, 2021); el modelo JCAHO tiene un modelo intermedio entre clientes y
partes interesadas, ya que al ser un modelo para organizaciones sanitarias se basa en
pacientes, aspectos en la practica clinica y de la organizacion (The Joint Commission,
2020).

El lenguaje que se maneja en cada modelo esta enfocado en 3 diferentes areas: por un lado,
el JCAHO esté enfocado Unicamente a la comunidad de las organizaciones
sanitarias(Davins Miralles, 2007); la EFQM tiene un lenguaje sencillo para que se puede
realizar una autoevaluacion, pero esta basado en organizaciones (Martinez, 2008); y la 1SO,
a partir de la edicion 2015 maneja un lenguaje sencillo que puede ser entendido por
cualquier persona (ISOTools EXCELLENCE, 2021). Debido a lo anterior se puede
estipular el alcance de cada modelo: tanto el modelo EFQM como la ISO tienen un modelo
flexible que tiene alcance ante cualquier organizacion grande o pequefia, del sector publico
o privado, mientras que el modelo JCAHO unicamente tiene un alcance a organizaciones

sanitarias.
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La aplicacién de cada modelos genera un reconocimiento particular la JCAHO otorga una
acreditacion, es decir , tras comprobar que la organizacion sanitaria cumple con los
estandares internacionales de calidad, queda acreditada por un periodo de 3 afios hasta su
nueva revision (The Joint Commission, 2020); la Norma ISO un certificado acreditado por
la ENAC, posterior a esto la organizacién debe someterse a auditorias de seguimiento
anuales y auditorias periddicas de renovacion, con lo que se impulsa el proceso de mejora
continua en las organizaciones(ISOTools EXCELLENCE, 2021); y el modelo EFQM un
premio, que puede variar entre 3 opciones: premio europeo a la calidad, reconocimiento a la

excelencia , y el compromiso con la excelencia(Martinez, 2008).

Por Gltimo, los inconvenientes de cada modelo en particular son los siguientes: por un lado
la JCAHO, al ser un modelo basado Unicamente a organizaciones sanitarias de Estados
Unidos, es complicado adaptarlo al sistema sanitario de otros paises, asi mismo, la
acreditacion no puede alcanzar niveles inferiores a los centros sanitarios como servicios,
departamentos o centros de salud; el modelo EFQM implica una revision exhaustiva de la
organizacion con un lenguaje empresarial para la cual se requiere una capacitacion previa,
lo que limita la prueba a las habilidades del auto evaluador, dificultando principalmente en
la atencion primaria; la ISO al ser de los modelos més reconocidos , su principal
problematica es el fenomeno denominado “fiebre” , explicado previamente en el apartado

perteneciente a Internal Standards organization (Davins Miralles, 2007).

Con los parrafos anteriores se puede observar que cada modelo, a pesar de basarse los tres
en gestion de calidad, tiene diferencias que son importantes tomar en cuenta considerando
las politicas e ideologias de cada organizacion y asi poder elegir el modelo que mas se
ajuste con las necesidades de la organizacion para poder reconocer un nivel de excelencia
en la gestion de calidad de la organizacion, en este caso, de salud. Sin embargo, la
obtencién del reconocimiento de un modelo no impide adaptarse para intentar obtener el
reconocimiento de otros modelos para la gestion de calidad, siendo el caso de diferentes

instituciones actuales.
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Conceptos de calidad de atencion médica
Con las definiciones planteadas con anterioridad se pueden platear diferentes propiedades
que permiten juzgar la calidad de la atencion médica como: beneficios, costo, efectividad,

equidad, eficiencias y oportunidad, todo lo anterior centrado en el paciente y su seguridad.

De acuerdo al Instituto de Medicina, en su libro “Crossing the Quality Chasm: A New
Health System for the 21st Century”, el sistema de salud debe proporcionar atencion con
las siguientes caracteristicas (Institute of Medicine Committee on Quality of Health Care in
America, 2001),:

. Segura. Evitar que los pacientes sean dafiados debido a las intervenciones
médicas que se supone intentan ayudarlos.

. Oportuna (a tiempo). Que se reduzcan las esperas y las demoras dafiinas para el
paciente y el personal médico.

. Efectiva. Proveer servicios basados en el conocimiento cientifico, a todos
aquellos que puedan ser beneficiados y no a aquellos que no puedan
beneficiarse.

. Eficiente. Que disminuya el desperdicio de equipo, insumos, ideas y energia.

. Equitativa. Asegurar que el cuidado brindado no varie en calidad, debido a
caracteristicas personales del paciente, tales como género, etnia, localizacion
geografica o estatus socioecondmico.

. Centrada en el paciente. Proveer servicio médico que sea respetuoso y que
responda a las preferencias, necesidades y valores de los pacientes,

asegurandose de tomarlos en cuenta en todas las decisiones clinicas.

Utilizado con el acronimo STEEEP por sus siglas en inglés (Safe: segura, Timely:
oportuna, Effective: efectiva, Efficient: eficiente, Equity: equitativa, Patient centered:

centrada en el paciente)

La calidad se relaciona con varios aspectos del acto médico, que incluye satisfacer o
superar las expectativas de los pacientes mediante acciones basadas en el conocimiento y la
tecnologia médicas, asi como en los principios éticos y legales, a fin de conseguir
resultados deseados, reducir los indeseados y con un costo soportable la calidad depende de

una estructura de recursos que tenemos, como los organizamos, hacemos al paciente y del
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resultado que se obtiene. Encontrando que la mayor cantidad de problemas de calidad no es

por falta de recursos, sino problemas en el proceso (Fernandez & Sotelo , 2000).
La calidad de la atencién médica tiene tres dimensiones:

. La técnica, sequir la mejor estrategia que la ciencia actual hace posible;

. Los aspectos interpersonales, que se establecen en la relacién médico-paciente,
con el objeto de lograr la mayor satisfaccion del usuario con pleno respeto de su
autonomia y preferencias, y

. El ambiente de los servicios, relativa a aquellos aspectos de las areas de
atencion que las hacen agradables y confortables para el paciente y sus

familiares (Gonzalez Medécigo & Gallardo Diaz, 2012).

Tomando en cuenta las caracteristicas establecidas para la calidad de la atencion médica,
las caracteristicas indicadas en el acronico STEEEP de acuerdo al “Instituto De Medicina”
son concordantes con las caracteristicas establecidas por “Fernandez y Sotelo”, es mas, las
caracteristicas STEEEP resumen a la perfeccion los aspectos del acto médico que incluye
“Fernandez y Sotelo” de manera practica y entendible. Por otro lado, si se intenta
correlacionar las caracteristicas STEEEP con las dimensiones mencionadas por “Gonzalez
Medécigo y Gallardo Diaz” se puede organizar en la dimension técnica la seguridad y
eficiencia; en los aspectos interpersonales efectividad y también seguridad; y en el
ambiente de los servicios el aspecto equitativo, la oportunidad y la centralizacion en el

paciente.

¢ Como se ha aplicado la evaluacion de calidad en sistemas de salud?

En 1917 se realiza un estudio de medicion de calidad en América latina titulado
“expectativas y percepciones del usuario externo en dos establecimientos de salud del
primer nivel de atencion de Lambayeque, Pert” usando un método descriptivo transversal
evaluando la atencion de consultorios de medicina general, enfermeria, ginecologia y
obstetricia, psicologia y odontologia en el establecimiento de salud 1-3 San Martin y 1-4
Toribia Castro Chirinos, utilizando como instrumento la encuesta SERVQUAL de
satisfaccion de la calidad en servicios de salud, comparando la perspectiva contra la

percepcion y encontrando que en ambos hospitales las perspectivas esperadas de la
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atencion médica superaban las percepciones de la misma, sin embargo comparando ambas
instituciones fue mejor la evaluacion en el centro Toribia Castro que en San Martin (Sosa-
flores, 2018).

En el afio 2011 en México se realiza un articulo de calidad a nivel de instituciones publicas
titulado “‘el efecto de la calidad del servicio en la satisfaccion del derechohabiente en
instituciones publicas de salud en México” que, mediante un estudio exploratorio y
analizando el proceso de atencion que recibe un derechohabiente en clinicas de primer nivel
IMSS e ISSSTE, trata de ofrecer una explicacion de los factores que tienen impacto en la
percepcion de satisfaccion del derechohabiente, y se encontraron 32 atributos de calidad en
el servicio a base de un cuestionario estructurado del instrumento SERVQUAL,
demostrando que los factores mas importantes para la calidad de estas instituciones son
servicio proporcionado por los médicos, calidad de instalaciones, servicio en la entrega de

los medicamentos y el servicio del area de analisis clinicos (Vera & Trujillo, 2016).

Por otro lado en 2013 se realiza un articulo realizando una valoracion de calidad en nivel
privado en México: “calidad de servicio percibida por usuarios atendidos en dos clinicas de
Rio Verde San Luis Potosi”, que igual que el articulo realizado en Pert pretende conocer la
relacion entre satisfaccion y expectativas de usuario externo sobre la calidad del servicio en
sus dimensiones (confiabilidad, seguridad, sensibilidad, empatia y tangibilidad), por medio
del instrumento de medicién SERVQUAL, en las clinicas Santa Catarina y Centro Medico
de Rio Verde en San Luis potosi. En este estudio se encuentra, de igual manera que en el
estudio de Perd, que las expectativas superan las percepciones respecto a la calidad de los
servicios, aunque la satisfaccion percibida en la Clinica Santa Catarina fue superior a
diferencia de las del centro Médico de Rio Verde (Recio R, Ramén G, Gomez S. David,
L6pez G. Héctor, 2013).

Y asi se ha presentado estudios de calidad a nivel internacional, nacional, privado y
publico, donde se ha encontrado concordancia en el uso del instrumento de medicién
SERVQUAL para los 3 estudios. Para los estudios realizados por “Sosa-Flores” y “Recio,
Ramoén, Gémez y Lopez” se encuentra una comparacion de 2 clinicas para su evaluacion

per medio del instrumento SERVQUAL, mientras que en el estudio realizado por “Veray
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Trujillo™ justifica los factores mas importantes dentro de la percepcion de los pacientes por

medio del mismo instrumento.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Historia de la calidad alrededor de México

El término de “calidad” empieza a resonar en nuestro pais a partir de la década de los 50’s,
pocos afios después de la creacién de la Joint Commision On Accreditation of Hospitals por
el American College of Physicians, la American Hospital Association y la American
Medical Association. En los afios setenta y ochenta, la elaboracion de planes y programas y
la evaluacién de los servicios de salud se llevo a cabo principalmente desde un enfoque

gerencial y administrativo, con el objetivo de aprovechar recursos y lograr metas.

Fue en 1956 cuando se empezaron los primeros trabajos sistematizados en favor de la
calidad en el Hospital de la Raza del IMSS, trabajo que fue publicado en 1960 con el
nombre de “Auditoria Médica” (Pérez-Alvarez, 1974). Doce afios después, la subdireccion
general médica del IMSS difunden las “Instrucciones: evaluacion Médica” y un afio
después “Las Instrucciones: El Expediente Clinico en la Atencién Médica”
(IMSS/Subdireccion General Médica, 1972), las primeras pautas de la evaluacién del

expediente clinico, como instrumento para conocer la calidad de la atencion en México.

La fundacion de la JCAHO funge como la primera el inicio para hablar de calidad en
México. Tomando en cuenta a Pérez Alvarez y a la subdireccion general médica del IMSS,
los primeros trabajos sobre calidad en México fueron enfocados al expediente clinico, es
decir, la valoracion de la calidad era enfocada en un documento escrito y no directamente

sobre las personas interesadas (pacientes y personal sanitario).

Fue entonces que se inicia una saga de suscitaciones en pro de la calidad de los servicios de

salud en México, resumidos de la siguiente manera:

. 1950-960: Inicia programa de auditorias médicas, IMSS.
J 1984: Se publica “la calidad de la atencion médica”, creado por el Dr. Avedis
Donabedian, orientado a la evaluacion y autoevaluacion de las unidades

integrales médicas.
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1985: Inicia programa Circulos de calidad. INPER.

1987: Se publica “bases para la evaluacion de la calidad de la atencion en las
unidades médicas del sector salud” por el Grupo Basico Interinstitucional de
evaluacion del sector salud, IMSS.

1990: Se realizan las primeras jornadas académicas sobre la calidad de la
atencion médica en México.

1990: Se retoma el proyecto de certificacion de hospitales bajo responsabilidad
del consejo de salubridad general, el IMMS implanta “Premio IMSS de calidad”
(aun vigente).

1992. Creacidn de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
(SOMECASA).

1994: Inicia programa de “Financiamiento de proyectos de mejora continua”,
PASPA, FUNSALUD realiz6 la primera encuesta de satisfaccion de la
poblacion mexicana con los servicios de salud.

1995: Fue creada Qualimed, la primera firma consultora especializada en la
mejora de la calidad.

1996: Se crea la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
enfocada en la calidad de la atencién médica, FUNSALUD publicé un pequefio
libro con la primera propuesta para el establecimiento de una estrategia nacional
para mejorar la calidad de la atencion como parte del estudio “Economia y
Salud”.

1997: Inicia el programa integrado de calidad, IMSS.

1997-2000: Se implementa el programa de mejora continua de la calidad en la
atencion medica, SS.

2001-2006: Se implementa el modelo de calidad INTRAGOB, son publicados
“Problemas que Afectan la Calidad de la Atencion en Hospitales. Seguimiento a
un afio en el avance de su solucion”, “Programa de Mejora Continua. Resultados
en 42 Unidades Médicas de Tercer Nivel” y “Proyecto UMAE*. Desarrollo y
avances 2004-2006” por Aguirre Gas.

2007-2012: Se crea el sistema integral de calidad en salud (SICALIDAD).
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Como se pudo ver con a anterioridad, es a raiz de los principios de los afios cincuenta
cuando el IMSS muestra los primeros indicios por mejorar la calidad de la atencién medica
por medio de auditorias médicas. Logrando establecer en 1997 el Programa de mejora
continua de la Calidad, reformando en 2001-2006 con el Programa de la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud y consolidando en 2007-2012 a través del Sistema
Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), de los cuales se hablara méas a fondo a

continuacion.

Programa de mejora

Se implant6 en 28 estados del pais, en la que participaron todos los hospitales generales de
la SS y centros de salud de méas de un modulo de atencidn; se vieron involucrados mas de
15000 trabajadores de salud, 3000 unidades de atencion, 28000 usuarios y se revisaron mas
de 50000 expedientes; donde se mostré gran heterogeneidad de la calidad de atencion entre
las entidades federativas, obteniendo un nivel promedio de calidad en atencién ambulatoria
del 52.2% vy a nivel hospitalario del 64.5%, teniendo este Gltimo una menor desviacion de
dispersion de los resultados. Esta evaluacion fue en base a los protocolos de atencién
médica y guias de practica clinica, valorando el apego a dichas normativas y obteniendo un
apego no 6ptimo a la normatividad (Gonzélez Medécigo & Gallardo Diaz, 2012).

Como se observa en el parrafo anterior, el nivel de calidad técnica evaluado durante el
periodo de 1997 al afio 2000 da un resultado poco favorable. Lo que da una pauta para que,
partiendo con el cambio de gobierno y aclarando que también fue cambio de partido, se
iniciara un nuevo programa para mejorar la calidad en los servicios de salud, de lo cual se

aclara en el apartado que sigue a continuacion.

Cruzada nacional por la calidad de los servicios de salud (CNCSS)

El Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud se llevé a
cabo como parte de los programas del sexenio 2001 -2006, coordinado por la Secretaria de
Salud y establecido como prioritario en todo el pais para las distintas instituciones del
sector. Su objetivo general es “elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles

aceptables en todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacién”(Castro V.,

2016).
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Fue la primera estrategia de alcance nacional en México y en el mundo que permitio tanto
integrar proyectos de mejora en calidad en instituciones publicas y privadas, asi como
estimular a las organizaciones sin el antecedente respecto a la evaluacion de la atencion
medica de sus pacientes. De esta manera, la Cruzada se convirtié en una plataforma para la
convergencia y el avance que, impulsada desde el Gobierno Federal, adquiri6 el rango de
politica pablica, a diferencia de lo que habian sido los programas institucionales,

independientes unos de los otros (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

Como se ha comentado en los 2 parrafos anteriores, la cruzada nacional por la calidad de
los servicios de salud toma su importancia debido a que, a pesar de los trabajos realizados
en México hacia la calidad en el pasado y en diferentes instituciones, es la primera
estrategia a nivel nacional que se convierte en politica publica capaz de unificar conceptos
de calidad y reforzarla en las diversas instituciones publicas y privadas del pais, fungiendo

como cimiento decisivo a la evolucioén de la calidad en México.

La propuesta del programa de la cruzada nacional por la calidad en los servicios de salud
presenta la siguiente estructura general (Comité Nacional por la Calidad de los servicios de
salud, 2006)

1. Introduccion
2. En donde estamos
a. Antecedentes
b. Los Retos
3. A donde queremos llegar
a. Proceso de Cambio. Marco Conceptual
b. Definicion de Calidad
c. Imagen visual de la Cruzada
d. Objetivos

e. Beneficio Social tangible
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4. Qué camino vamos a seguir
a. Objetivos
b. Estrategias
c. Etapas

5. Coémo medimos los avances

Siguiendo el orden de la estructura de la cruzada nacional previamente mencionada se dara
una breve descripcion de la misma, asi como algunas de sus implicaciones. Iniciando por el
origen o introduccion, segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua,
“cruzada” significa un esfuerzo dirigido hacia el logro de un fin elevado. En este caso, el
fin elevado era evidentemente la mejora de la calidad en instituciones de salud tanto
publicas como privadas, generando de este modo una politica publica que sustente la

mejora continua en cuestion de calidad de la atencion en servicios de salud.

La introduccién de dicha propuesta enfatiza en el discurso de la cruzada de manera
explicita que define conceptos como calidad, trato digno, respeto a los derechos,
ciudadania, atencién a la salud reproductiva, empoderamiento y género. Asi mismo se
identifican otros que de manera implicita se refieren al poder, legitimacion, modelo

biomédico, auto evaluacion y autocomplacencia y jerarquia médica (Castro V., 2016).

Como se menciono previamente la cruzada tiene como fin la mejora de la calidad, y es el
primer programa en México que define y mide los conceptos relacionados con el tema de
calidad y la mejora continua en el ambito de servicios de salud, asi como la importancia de

ser una politica publica.

Dentro de los antecedentes de la propuesta de la cruzada se proponen siete plataformas
cruciales para la creacién de la cruzada nacional, que conectan los antecedentes de la

cruzada con las bases de la misma:
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1.-Plataforma empirica

Son las experiencias concretas y mas visibles que marcaron el rumbo de las acciones
para mejorar la calidad en los servicios de salud (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, &
et.al, 2012):

e Auditorias de expedientes médicos (IMSS) o estrategia de “aseguramiento” de la
calidad.

e Certificacion de especialistas.

e Fundacion del sistema de acreditacion de establecimientos de la educacion
universitaria en México por la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina.

e Origen de la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica.

e En la Secretaria de Salud, el antecedente inmediato de la Cruzada fue el Programa
de Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atencion.

e Mediciones de calidad similares en instituciones publicas y privadas en México.

A manera de resumen, esta plataforma se basa en acciones especificas que se realizaron de
manera particular, ya sea en un medio publico o privado, previo a la cruzada nacional con
el fin de mejorar la calidad de los servicios de salud, las cuales son la base o el enfoque
para que la cruzada nacional promueva la realizacion de estas a nivel nacional como una

politica de salud publica.
2.-Plataforma conceptual

Se refiere a la necesidad de conceptuar y explicar académicamente el fendémeno de
mejora continua, como un modelo que combina la monitorizacion y la evaluacion de la
calidad, por una parte, y el disefio, desarrollo y cambio organizacionales por la otra. Y asi
reconocer la importancia de la medicion sistematica y de la evaluacion, la importancia del
aprendizaje, la participacion y el compromiso del personal para mejorar. Lo que entonces
se conocio como el modelo el concepto de desarrollo mas tarde se denominaria cultura

organizacional ( Aguirre-Gas H. , 2008).
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3.-Plataforma educativa

Se refiere a la oportunidad educativa que se genero, en fin, de la mejora de calidad,
a partir de la cruzada nacional. Ejemplo de esto es la serie de cursos y congresos que
posteriormente derivaron en diplomados, el establecimiento de una especialidad de caracter
clinico, una maestria, una materia optativa sobre calidad y seguridad de la atencién médica

a nivel de pregrado (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

La relacion de la plataforma conceptual y la educativa se basa en los conceptos que

implican la mejora continua los que se pretenden establecer en el area de ensefianza para
todo el personal de salud, ya sea en cursos, o hasta posgrados. Una plataforma no podria
existir sin la otra, y estos dos pilares son la diferencia mas crucial, a opinion del redactor,

entre el viejo modelo y el modelo de salud que se genera tras la cruzada nacional.
4.-Plataforma cultural

La cultura organizacional debe ser entendida como un conjunto de aprendizajes de

grupos humanos comunes, los cuales son valiosos transmitidos ( Aguirre-Gas H. , 2008).
5.-Plataforma institucional

Las instituciones, publicas y privadas, han sido el origen, el soporte y el continente
de acciones y resultados de los que se ha aprendido para seguir mejorando. Esta plataforma
impulsa la convergencia mediante una politica publica articulada por medio de una

estrategia (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

Seguido de las plataformas educativa y conceptual se puede ver como resultad inmediato
las plataformas cultural e institucional, ya que del aprendizaje y la conceptualizacion nace
la cultura en las organizaciones y esta cultura provoca las acciones en pro de la mejora
continua dentro de las instituciones de salud mediante una asertiva direccion y estrategias

para continuar la mejora.
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6.-Plataforma internacional

La proyeccion internacional que adquirié México como resultado de sus avances en
la materia, facilité el intercambio de ideas, métodos y acciones en ambos sentidos. La
pertenencia del Dr. Donabedian al Consejo Consultivo del Centro de Investigaciones en
Salud Publica, junto con otros destacados académicos internacionales y nacionales fue un
factor fundamental. La realizacion del congreso mundial de la ISQua v las varias
publicaciones que trascendieron fuera de nuestras fronteras, y la posicién ocupada por
México, abrio puertas al intercambio de experiencias de primera mano. La Cruzada seria
observada desde otras latitudes como experiencia tnica en el mundo ( Aguirre-Gas H. ,
2008).

7.-Plataforma politico-financiera

Esta plataforma se define como una relacién mutua de ambos factores en tanto que
no hubiese sido posible contar con financiamiento para la Cruzada sin el respaldo politico
y, por otra parte, no habria sido suficiente el apoyo politico si no se hubiese expresado en
un financiamiento concreto para instrumentar una politica publica (Alcantara, Contreras,
Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

Por ultimo, una vez consolidadas las primeras 5 plataformas se observa la politico-
financiera que es la responsable de establecer todo lo anterior como politica publica con el
apoyo economico y el respaldo politico del gobierno, lo que por consiguiente establece la
plataforma internacional al general relaciones y vinculos con otros paises y ser un ejemplo

para la mejora de sus sistemas de salud en pro de la calidad.

De esta manera, las experiencias acumuladas durante la segunda mitad del siglo pasado,
tanto de evaluacion, como de aseguramiento y de mejora continua, constituyeron una sélida
plataforma general, subdividida en 7 bases para fundamentar el disefio e implantacion de
una estrategia en gran escala: la Cruzada Nacional por los Servicios de Salud, que daria

comienzo al principio del siglo en curso.
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A traveés de varios afios y de multiples evaluaciones es posible documentar, salvo algunas
excepciones, un bajo nivel promedio de la calidad en los servicios de salud publicos y
privados, es por ello que el programa se apoya en la estructura formada por los Comités
Estatales de Calidad, asi como otras instancias en materia de salud para asi hacer posible la
identificacién cuatro grandes retos a ser enfrentados por la Cruzada (Alcantara, Contreras,
Delgado, Diaz, & et.al, 2012):

1. Bajo nivel de la calidad técnica de los servicios de salud publicos y privados

2. Heterogeneidad de los niveles de calidad entre regiones geogréaficas, entre

instituciones y en el &mbito de las propias instituciones

3. Percepcion de mala calidad de los servicios por parte de la poblacion
4. Informacion deficiente y poco confiable sobre el desempefio de los servicios de
salud.

De manera especifica, estos retos se manifiestan a través de una serie de hechos y factores

que los generan(Comité Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006):

= Hechos:
o Empeoramiento de servicios de salud en comunidades en comparacion a
1994.

9 C¢

o Calificacion por debajo de los servicios de: “escuelas publicas”, “agua y
drenaje”, “teléfonos” y “transporte publico” y solo por arriba de “policia”.

o 4 de cada 10 mexicanos pobres se quejan de la falta de amabilidad del
personal médico y del escaso apoyo que se les ofrece en las unidades de
salud.

o Heterogeneidad en los niveles de calidad entre instituciones salud (nivel,
sector, geografia, etc.)

o Amplia variacion de los criterios diagndsticos y terapéuticos de médicos.

o El apego a las normas de atencion de los principales motivos de consulta era
muy deficiente.

o Incremento en quejas por usuarios del 15% anual; el 75% sector publico y el

25 % en las privadas
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Factores generadores:

o El personal directivo de alto nivel de los servicios de salud carece de una

adecuada formacion gerencial.

Estructura y procesos con insuficiente gestion directiva para alinearlos hacia
resultados de calidad.

Existe una cultura de medicién para informar y no para decidir.

Los indicadores de calidad de los servicios de salud publicos y privados son
practicamente inexistentes.

Informacion de satisfaccion poco confiable.

Son minimos los incentivos que existen en el sistema para un alto
desempefio.

La regulacién actual es insuficiente para garantizar a los mexicanos la
existencia de insumos y de servicios de salud de alta calidad en todos los
casos.

Insuficiente desarrollo de procesos de acreditacion y certificacion de
profesionales y establecimientos como actividad de garantia de calidad.
Subdesarrollo de politicas y gestion de recursos humanos en el sistema de
salud.

Coordinacion inconsistente del sector publico y dificil complementariedad
publico-privado.

No se han desarrollado foros o sistemas efectivos para que los clinicos, los
sanitaristas y en general los trabajadores de la salud, puedan opinar acerca
de los problemas y las soluciones en materia de calidad de los servicios de
salud.

No se ha desarrollado una inteligencia en la organizacion en materia de
calidad.

La falta de recursos es el mejor pretexto de la mala calidad.
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En general se puede resumir que el reto es la falta de calidad en los servicios de salud que
involucran tanto el diagnostico, servicio, seguimiento de normas, etc. Producto de una mala
formacion gerencial, falta de recursos, mala coordinacion, entre otros factores que se
identificaron con el fin de generar renovacion en las causas para lograr un cambio en la

percepcidn de la calidad.

Es por ello que surge la necesidad del cambio de paradigmas respecto a la calidad en la
atencion de los servicios de salud, intentando generar un cambio entre los viejos
paradigmas, para general una mejora considerable en diferentes rubros, ilustrados en la
tabla 4 (Alcéantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012):

Tabla 4 comparacion de paradigmas

El “ nuevo paradigma”:

La calidad esta implicita. La calidad debe ser explicita.

la calidad es subjetiva y no es posible Es fundamental medir para comparar, para
medirla. aprender y para mejorar.

Calidad es igual a cantidad. La responsabilidad de mejorar es de todos.
Para ofrecer una buena calidad no Es indispensable ofrecer cantidad con
importa el costo. calidad.

Para asegurar una buena calidad es calidad y eficiencia son dos conceptos
necesaria la supervision. indisolubles.

El paciente es capaz y debe participar
activamente en el proceso de su atencion
Fuente: Elaboracion propia con informacion
obtenida de (Castro V., 2016)

Esta transicion de paradigmas fue basada segun la Encuesta Nacional de Satisfaccion con

El paciente es un sujeto pasivo.

los Servicios de Salud 2000, que llevo a cabo la Fundacion Mexicana para la Salud, donde
se refleja que, de cada 10 mexicanos pobres, cuatro se quejaron del escaso apoyo ofrecido
en las unidades de salud. Dos de los cinco objetivos generales planteados en el PNS se
refieren a “mejorar las condiciones de salud de los mexicanos™ y “garantizar un trato
adecuado”(Castro V., 2016). El concepto trato adecuado queda establecido desde aqui
como concepto clave en el Programa de la Cruzada, que implica (Secretaria de Salud,
2001):
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e Ofrecer servicios de salud en un marco que respete la dignidad de las personas, su
autonomia y la confidencialidad de la informacion.

e Supone elegir al médico tratante o la clinica de primer contacto en la que se desea
recibir atencion.

e Disponer de servicios generales presentables en las unidades de salud.

e Enfrentar tiempos de espera razonables por una consulta o intervencién.

e Tener acceso a redes de apoyo social, sobre todo durante las estancias hospitalarias.

Los viejos paradigmas fueron el ndcleo de la poca percepcion de calidad en las
instituciones de salud , por lo cual, se podria argumentar que 4 son los puntos que fungen
como pilares para entrar a los nuevos paradigmas, y asi mejorar la percepcién de la calidad
del servicio de salud: “humanizar” al personal de salud, involucrar a toda las areas
(gerencia, administrativa, personal de salud, limpieza, etc.) para el cumplimiento de la
calidad, evaluar progresos respecto al rubro de calidad, e introducir activamente la

participacion del paciente en la toma de decisiones.

Ese mismo concepto “trato adecuado” representa variables que seran monitoreadas en las
primeras acciones de la Cruzada. la cruzada nacional de salud presenta la calidad definida
de manera en dos categorias: trato digno, cuyas caracteristicas son respeto, informacion,
interés y amabilidad (dimension interpersonal de la calidad); y atencion médica efectiva
(dimension técnica). En la primera etapa se realiz6 un diagnostico nacional y paralelamente
se echaron a andar algunos cambios y metas a corto plazo que permitieron obtener

resultados positivos en la atencion (Castro V., 2016):

. Tiempo de espera para consulta externa y urgencias.
. Satisfaccion por el tiempo de espera.

. Surtido de recetas.

. Satisfaccion por el surtido completo de recetas.

. Informacion del médico al usuario.

. Satisfaccion por la informacion del médico.
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En el Equipo de Transicion de paradigmas se construyé un diagndéstico tan preciso como
fue posible basado en los puntos anteriormente expuestos, que dio como resultado las
condiciones prioritarias que debian ser atendidas. Con base en éstas se definieron los
objetivos del Programa y entonces las estrategias para alcanzarlos. Los retos se definieron
de la manera mas concreta posible como: 1) Equidad; 2) Calidad; 3) Proteccion Financiera.
Para el primer reto el objetivo fue reducir las inequidades en salud; para el segundo,
mejorar las condiciones de salud de la poblacién y el trato digno; para el tercero, asegurar
justicia financiera para la atencién de la salud (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, &
et.al, 2012).

Por lo anteriormente mencionado y para fines de esta tesis las dimensiones y categorias de
la satisfaccion en involucran amenidades y relaciones interpersonales; atencion en la
consulta externa; atencion en hospitalizacion y quiréfano; atencion en auxiliares de
diagnostico y tratamiento; atencién en farmacias y precio de los servicios tanto en sector

publico como privado.

Imagen visual de la cruzada

Como en el caso de cualquier marca comercial, los logotipos evocan imagenes mentales
que sintetizan expectativas o que permiten a los consumidores identificarse plenamente con
un producto o servicio, que se graba facilmente en la mente, que atrae la atencion y que da
identidad a un producto o a una causa. El logotipo de la Cruzada fue cuidadosamente
disefiado de manera que integrara en una sola imagen los conceptos que debian guiar la
busqueda y la explicacion de la calidad en sus dos dimensiones: la técnica, expresada por
un estetoscopio colocado en los oidos de una carita feliz, y la interpersonal en la parte final
de la manguera del estetoscopio dibujada a manera de un corazén. La carita feliz se
articuld posteriormente con el sentido de lo que debiese ser buscado y logrado: sonrisas,

que es el gesto universal que expresa satisfaccion (Castro V., 2016).
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Figura 4: logo de cruzada nacional

Fuente: (Comité Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006)

Por supuesto retomando lo comentado previamente sobre involucrar todas las areas ante la
calidad, el marketing es indispensable, ya que por medio de este se llama la atencion y se
genera interés ante la realizacion de los nuevos paradigmas en pro de la calidad en los

servicios de salud.
Vision 2006:

“La calidad se reconoce explicita y fehacientemente como un valor en la cultura
organizacional del sistema de salud y existen evidencias confiables de mejoras sustanciales
a través de todo el sistema que son percibidas con satisfaccion por los usuarios de los
servicios, por la poblacion en general y por los prestadores de los servicios”(Comité

Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006).
Visién 2025:

“El sistema de salud mexicano satisface la gran mayoria de las necesidades y expectativas
de los usuarios directos e indirectos de los servicios de salud y de los prestadores, y posee
un muy alto y homogéneo nivel de calidad-eficiencia”(Comité Nacional por la Calidad de
los servicios de salud, 2006). Ello puede expresarse de manera puntual a través de las

siguientes caracteristicas (Secretaria de Salud, 2001):

v’ El sistema de salud mexicano esta entre los primeros cinco lugares en el mundo en
cuanto al nivel de satisfaccion de la poblacion con los servicios de salud.
v" En las calificaciones internacionales realizadas por la OMS, la variable “capacidad

de respuesta del sistema” México ocupa uno de los lugares mas altos.
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v La poblacion recibe orientacion efectiva para cuidar de su salud y participar de una
manera activa y razonada en la prevencién y en el cuidado de sus enfermedades.

v’ Lacalidad como valor en la cultura organizacional en todo el sistema de salud
(servicios publicos y privados) esta plenamente arraigada y ello se manifiesta de
diferentes maneras:

o Los servicios de salud informan periddica y publicamente los valores de sus
indicadores de calidad y eficiencia y existe un sistema nacional de
“benchmarking” basado en sistemas de informacion altamente confiables.

o Como resultado de una reestructuracion racional del sistema, la atencion a la
salud se ha diversificado de manera que la atencion se recibe en los espacios
mas propicios y eficientes para cada caso.

o Todos los servicios, las instituciones formadoras de recursos humanos y los
profesionales de la salud estan debidamente certificados y re-certificados.

o Existe un sistema de incentivos al buen desempefio claro y ampliamente
aceptados.

o Los profesionales de la salud estan generalmente satisfechos con su nivel de
ingresos y con su capacidad para proporcionar servicios de alta calidad y
eficiencia.

o Laregulacion existente fomenta la calidad mediante los incentivos
adecuados y los tramites minimos requeridos para garantizar dicha calidad.

o La formacioén de recursos humanos para la salud esta congruentemente
alineada con las necesidades de salud de la poblacion y de los servicios de
salud.

o Latecnologia, en su sentido mas amplio (medicamentos, equipos,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos...) es rigurosamente evaluada y
seleccionada en funcion de su costo-efectividad.

o Los costos de la atencién a la salud pueden ser controlados eficientemente

sin afectar la calidad.

De acuerdo con cada objetivo se establecieron las tres estrategias: Seguro Popular, Cruzada

Nacional y Arranque Parejo en la Vida.
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En pleno afio 2020 con una pandemia en progreso, como punto de opinidn, es notoria la
diferencia entre lo que se esperaba en las visiones del programa nacional de salud y lo que
hoy se ve, ya que, a pesar de considerar que el nivel de calidad ha mejorado en
comparacién a 20 afios atras, se pueden notar faltas o tropiezos en ciertas areas ya que adn
no se considera como un servicio de excelencia, aun existe falta de medicamentos, tiempos
prolongados de espera, falta de insumos, falta de personal, remuneracion no satisfactoria
para el personal de salud, pero de manera especial y pudiendo agregar como un nuevo
punto a mejorar, la existencia de un plan de contingencia ante una situacion pandémica
como la actual, ya que no es la primera que suscita en este pais y aun asi no se vio una

buena planificacién o accion inmediata ante la circunstancia.

Tras el cumplimiento de las visiones establecidas para 2006 y 2025 se propone generar un

beneficio social tangible que se resume en (Castro V., 2016):

+ Disminucion de los tiempos de espera en la consulta externa de las unidades de
atencion del primer nivel de las instituciones del sector publico.

4+ Disminucion de los tiempos de espera en los servicios de urgencias de los hospitales
de las instituciones del sector publico.

+ Incremento en la satisfaccion de los pacientes con la informacion proporcionada por
el médico sobre el diagnostico, pronostico y tratamiento (médico y/o quirdrgico) de
su padecimiento.

+ Disminucion de complicaciones y errores graves como consecuencia de
internamientos hospitalarios, tanto en el sector publico como en el sector privado.

4+ Acceso a informacion confiable de indicadores de desempefio (calidad y eficiencia)
de los prestadores de servicios de salud tanto publicos como privados por parte de
los usuarios de estos servicios para tomar mejores decisiones

+ Ahorros en costos de la prestacion de servicios por eliminacion de desperdicios y
mayor eficiencia en los procesos.

4+ Mayor certeza sobre el nivel de calidad de los servicios de salud, piblicos y

privados.
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Objetivo general: “Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables

en todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion”(Comité Nacional por la
Calidad de los servicios de salud, 2006).

Obijetivos especificos (Secretaria de Salud, 2001):

1. Enfocados en el usuario:

a.

C.

Proporcionar un trato digno sin excepcion a todos los usuarios de los
servicios de salud.
Proporcionar a los pacientes atencion médica efectiva, eficiente, ética 'y

segura.

Elevar la satisfaccion de los usuarios y atender sus expectativas

2. Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud:

a.
b.

C.

Elevar la satisfaccion de los prestadores de servicios de salud con su trabajo.
Arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las organizaciones.
Reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de calidad en los

diferentes tipos de servicios de salud, publicos y privados, en todo el pais.

3. Dirigidos a la poblaciéon en general:

a.

Proporcionar informacién que oriente la busqueda de servicios de buena
calidad.

Mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios de salud con datos
veridicos, y asi desarrollar la confianza de la poblacion en su sistema de
salud.

Incorporar a la poblacion en la vigilancia de la calidad de los servicios de

salud.

4. Dirigidos al Sistema de salud:

a. Establecer un sistema de rendicion de cuentas

b. Establecer un sistema de informacion basico, unico y confiable de procesos

y resultados de calidad-eficiencia, con base en un sistema estandarizado de

clasificacion de pacientes.
Introducir procesos de mejora continua en todos los niveles del sistema que

conduzcan hacia una mayor calidad con mucho menos desperdicios.
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d. Desarrollar la capacidad directiva en todos los niveles del sistema.

e. Establecer un sistema regulatorio promotor de la calidad y de la eficiencia.

f.  Promover una educacion sobre calidad, para la calidad y de calidad para el
personal de los servicios de salud.

Se puede aseverar que la calidad no se enfoca Unicamente en la atencion al cliente y no es
percibida exclusivamente por el paciente y es por eso que en objetivos se dividen en
enfoque al usuario, a la organizacién de salud, a la poblacion en general y a los sistemas de
salud, ya que funcionan como una unidad estas 4 partes y descuidar una no impondria un

adecuado nivel de calidad.

Con objeto de alcanzar la vision y cumplir los objetivos de la Cruzada, se propusieron tres
grandes estrategias: impulso al cambio, aprendizaje y respaldo, y sustentacion. Dentro de
cada una de éstas se agruparon 70 lineas de accion que, de manera matricial, se organizaron
en cuatro niveles para cada estrategia: usuarios, prestadores, organizaciones y

sistema(Comité Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006):

1) Impulso al cambio: interrupcién de la inocencia y la motivacion hacia un nuevo
escenario, comprende 16 lineas de accion organizadas segun el nivel al que van dirigidas: a

los usuarios, a los prestadores de servicios, a las organizaciones y al sistema en general.

2) Aprendizaje y respaldo: construir las bases que apoyen el desarrollo a largo plazo,
incluye 29 lineas de accion.

3) Sustentacion: fincar condiciones para que la calidad se arraigue como parte de la cultura

de organizaciones, incluye 25 lineas de accion.

Las tres estrategias incluyen en total 70 lineas de accién, cada una de las cuales daré origen
a un plan de accion especifico para cuyo disefio se convocara a organizaciones y personas
involucradas y bajo tres premisas estratégicas que buscan dar factibilidad a la
intervencion(Castro V., 2016):

» Empieza en casa
> Priorizacion 20/80

> Secuencia 3+3
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Con objeto de enfocar la atencidn de los lideres, de los ejecutores, de los prestadores de
servicios de salud e incluso de la poblacién interesada en el tema, se agruparon estas lineas
en 10 factores clave que fueron practicamente parte del mensaje cotidiano para divulgar y

posicionar la estrategia. Esos factores fueron (Tena, 2001):

1) Cddigos de ética

2) Educacion sobre, para y de calidad

3) Informacion hacia y desde el usuario, y sobre y para el desempefio (esto es,
rendicion de cuentas)

4) Sistemas (estructuras y procesos) de mejora continua

5) Reconocimiento del desempefio

6) Estandarizacion de procesos

7) Monitorizacion de resultados

8) Certificacion de individuos y organizaciones

9) Racionalizacion estructural y regulatoria

10) Participacion ciudadana.

Sintetizando, las estrategias se enfocan en generar cambio, que el cambio genera
aprendizaje y que este aprendizaje se vuelva cultura, para los 4 niveles de la organizacion
basados en codigos de ética, educacion accesible, adecuada informacion, mejora continua,

evaluacion, monitorizacion, certificacion, regulacion y participacion ciudadana.
La cruzada nacional se puede dividir en 3 etapas fundamentales:

Etapa I: El Plan de Arranque:

El Plan de Arranque se propone propiciar la colaboracion organizada de los prestadores del
servicio y trabajadores del sector para avanzar en la solucién de problemas criticos que
determinan negativamente la opinion de los usuarios como: los largos tiempos de espera
para la atencion en consulta externa y de urgencias, la escasa informacion a los pacientes, y
surtimiento de recetas médicas en unidades donde se otorga la prestacion. Asimismo. el
Plan permitira iniciar el establecimiento de los consensos necesarios para eventuales
necesidades de modificacion estructural del sistema de salud. Teniendo como
objetivos(Comité Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006):
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o Favorecer la coordinacion del sector en el nivel nacional y en las entidades
federativas.

o Fortalecer la gestion directiva.

o Estimular la participacion del personal operativo en el disefio y aplicacion de

acciones para mejorar la calidad de los servicios.

Los componentes centrales de los que dependera el éxito del Plan de Arrangue son: la
unidad de propositos de los cuerpos directivos de cada una de las organizaciones del
sistema de salud, la pertinencia del esquema de seguimiento y evaluacion de resultados, y la
oportunidad y congruencia con que se formule. Asi, la Cruzada y el Plan de Arranque
tienen como uno de sus ejes estratégicos, la construccion de nuevos y mas eficientes

mecanismos de direccion y gerencia (Secretaria de Salud, 2001).

Para lograr el éxito, la cruzada nacional propone diferentes factores indispensables para la
mejora y cumplimiento del programa(Comité Nacional por la Calidad de los servicios de
salud, 2006):

® Compromiso de la Alta Direccidn: integrar un Consejo, con los Directores Generales
del IMSS, ISSSTE, y Secretario de Salud, responsable del arranque y seguimiento del
Plan, del establecimiento de Acuerdos con las organizaciones de trabajadores y de
formular los requisitos minimos que deben cubrir, y definir un esquema de medicion de

resultados, para la toma de decisiones sobre la operacion del Plan de Arranque.

® Orientacion hacia resultados. El Director General de cada institucidn establece y
asigna Acuerdos de Resultados con cada Delegado Estatal o Secretario de Salud en los
Estados e integra un equipo de consultoria y seguimiento, para la implantacion del Plan
de Arranque.

® Mediciones y consecuencias. definir claramente un grupo de indicadores de calidad
percibida y de demanda que permitan contar con un diagnostico basal.

® Recursos necesarios para el Plan de Arranque. La relacion costo efectividad del
Plan de Arranque debe asociarse a la necesidad de que se cumpla con la entrega

oportuna de los recursos autorizados a cada institucion.
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Escenarios de riesgo que se pueden prever durante la aplicacion de la Cruzada Nacional por

la Calidad de los Servicios de Salud, y dificultar el éxito son(Castro V., 2016):

1. Circunstancias politicas locales que limiten o condicionen la participacion en el
Plan de Arranque.

2. Procesos de atencién con capacidad limitada en algunas zonas, que requieran
inversion urgente de recursos para mejorar su estructura, en un entorno
presupuestal de inicio de administracion.

3. Escasez de recursos informaticos en algunas entidades que dificulte la
evaluacion y seguimiento.

4. Crecimiento desigual de las expectativas de la ciudadania que haga més lento el

cambio de percepcién de las mejoras

La etapa de arranque de la cruzada nacional de salud segun la perspectiva del redactor
de esta tesis estd enfocada en los principales puntos de contacto del paciente en los
servicios de la salud (sala de espera, consulta y farmacia), para lo que se genera un plan
enfocado en mejorar la gerencia y de manera escalonada involucrar a los demés
sectores de la organizacion, previendo ciertos riesgos para poder generar un plan de

reserva o contraataque.

Etapa I1: énfasis en aprendizaje y respaldo

Se pretende consolidar el aprendizaje obtenido durante la etapa anterior enfocando los
esfuerzos de mejora de la calidad en los servicios derivados de los Programas de Accion
presentados en el Programa Nacional de Salud 2001 - 2006 (por ejemplo, "Arranque parejo
en lavida", "Atencion al paciente infectado por VIH - SIDA" y "Atencion a la salud y
nutricion de los pueblos indigenas™). El apoyo proporcionado consiste principalmente en la
orientacion para identificar los atributos que definen la calidad, para cada programa, tanto
desde el punto de vista técnico como interpersonal; en el establecimiento de indicadores
clave para dichos atributos; en el disefio de sistemas de informacion que faciliten la gestion
directiva y operativa de la calidad basada en el comportamiento de los indicadores, y, por
Gltimo, en el acompafiamiento para la implementacién de acciones de mejora (Comité

Nacional por la Calidad de los servicios de salud, 2006).
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La segunda etapa de la Cruzada se plantean 50 indicadores que se aplicaran tanto en el
primer nivel como en los hospitales y seran monitoreados en los proximos afios del sexenio.
En la segunda etapa, se obtendran indices, por ejemplo, de trato digno, que incluye los
cuatro indicadores de satisfaccion por tiempo de espera, de la informacion recibida del

médico, surtido de recetas y por el trato recibido(Castro V., 2016).
Tabla 5: Resultados de la evaluacion y monitoreo con base en los indicadores

seleccionados para la primera etapa (2001) en servicios de salud

tiempo de espera <30 min
porcentaje de usuarios satisfechos con
tiempo de espera 95%
porcentaje de surtimiento completo de
recetas 1ro y 2do nivel 95%
satisfaccién por entrega completa de
medicamentos 1ro y 2do nivel 80%-90%
informacidn adecuada de dx ler nivel y
urgencias 80%
satisfaccién con informacién de
diagndstico ler nivel y urgencias 80%
tiempo de espera en urgencias cercano a 15 min
satisfaccidén con espera en urgencias <95%

no supero los estandares
Fuente: (Castro V., 2016)

En los documentos del segundo afio de la Cruzada, se ha destacado como elemento clave en
el proceso de mejoramiento el papel de la participacion ciudadana, como un incentivo que
ayudara a que los usuarios y la poblacidn se motiven a participar como sujetos activos en la
mejora de la calidad, lo que les dara transparencia, generando confianza a la ciudadania.
Dicha participacion ciudadana se representa por la figura del aval ciudadano, formando asi

un vinculo entre ciudadania e instituciones (Secretaria de Salud, 2001).

La segunda etapa a opinidn del redactor de esta tesis se basa en la evaluacion y aprendizaje
de las deficiencias previas a nivel hospitalario para establecer nuevos lineamientos que

mejoren la percepcion de la calidad en estos rubros por medio de indicadores establecidos.
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Etapa I11: énfasis en sustentabilidad

La institucionalizacion de la Cruzada no seré posible en tanto los esquemas de asignacion
presupuestal no consideren criterios relacionados con la mejora continua de la calidad de
los servicios en atributos clave de las dimensiones interpersonal (trato digno) y técnica
(atencion médica efectiva). Entre las lineas de accién que se espera consolidar en esta etapa
se identifican las siguientes (Comité Nacional por la Calidad de los servicios de salud,
2006):

® Establecimiento de reconocimientos para directivos y definicion de consecuencias por

un desempefio deficiente.

® Establecimiento y actualizacion periddica de "acuerdos de resultados”. Vinculacién del

desempefio y la certificacion al presupuesto de las organizaciones.

® Se promovera el uso de la "gestion por contrato™ como el instrumento que permita a los
altos funcionarios de las instituciones del sector publico concretar el manejo del
presupuesto vinculado a los compromisos y resultados en materia de mejora de la

calidad.

La tercera etapa se ve enfocada en la atencion directa con el paciente, la interaccion,
confianza, comunicacion, y todos los componentes que involucran la relacion médico-

paciente.

Medicion de avances

Se definieron en un inicio 50 indicadores agrupados en una matriz de 3x4 en cuyas 12
celdas se identificaron indicadores para medir, por una parte, calidad en el primer nivel de
atencion, en hospitales y en ambos espacios y, por la otra, trato digno, atencion médica
efectiva, estructura de las organizaciones y estructura del sistema. De los 50 indicadores
propuestos, fue posible monitorizar 17 a lo largo del periodo(Castro V., 2016).

Se disefio un sistema de informacion denominado INDICA para recibir los datos en tiempo

real y que, a través de Internet, fuese transparente para cualquiera que deseara conocer el
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comportamiento de cada uno de los indicadores(Comité Nacional por la Calidad de los

servicios de salud, 2006).

A criterio de esta tesis, como en cualquier planeacion a gran escala que involucra una

escala de tiempo prolongado, parte de los resultados no son posibles medirlos, sin embargo,

el 34% de los indicadores fueron posibles medir, lo cual, junto con el programa INDICA, se

pudieron dar resultados que permitieron valorar esta politica publica.

Los resultados de las acciones ejecutadas se agruparan en cada uno de los 10 factores

mencionados (Alcéantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cadigos de Etica: Codigo de Conducta para Personal de Salud; Cédigo de Etica
para las Enfermeras y Enfermeros de México; Codigo de Etica en Hospitales
Privados; Cddigo de Conducta de los Avales Ciudadanos; Carta de los Derechos de
los Pacientes; Carta de los Derechos de los Médicos; Carta de los Derechos de las
Enfermeras; C6digo de Etica de los Odontélogos.

Educacion de, sobre y para la calidad: Aproximadamente 60,000 personas
capacitadas en temas de mejora de calidad; emision de la Norma Oficial Mexicana
NOM-234 que exige a los establecimientos de salud recibir alumnos de escuelas de
Medicina siempre y cuando éstas estén acreditadas.

Informacion: CALIDATEL (sistema de recepcion de quejas, sugerencias y
felicitaciones de la ciudadania), certificado por 1SO-9000.

Sistemas de Mejora Continua: 32 Comites Estatales de Calidad instalados; 620
procesos de mejora documentados.

Reconocimiento del Desempefio: Creacion del Premio Nacional de Calidad de la
Secretaria de Salud federal; Creacion del Premio de Calidad del ISSSTE; Entrega
del Premio IMSS junto con las demas instituciones; Premio de Calidad de
Hospitales Privados; Acuerdos de Gestion mediante los cuales se entregaron apoyos
por cerca de 110 millones de pesos para la realizacion de proyectos de mejora.
Estandarizacion de Procesos: Recomendaciones de la CONAMED para la
realizacion de procesos especificos con criterios de calidad; Estandarizacion de la
atencion en unidades de urgencias; diseminacion de acciones concretas para la

seguridad de los pacientes.
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7)

8)

9)

Monitorizacion de Resultados: Sistema INDICA, Monitorizacion de los niveles de
abasto de medicamentos en el sector publico que cada mes era enviado directamente
al Presidente de la Republica.

Certificacion de Individuos y Organizaciones: Reingenieria del proceso de
Certificacion del Consejo de Salubridad General; Certificacion por 1ISO-9000 de la
Oficina del Secretario de Salud, de la del Subsecretario de Innovacion y Calidad, de
la Subsecretaria de Administracion y Finanzas; de la CONAMED, de la
COFEPRIS, de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, y de la
Direccion General de Programacion y Presupuesto de la Secretaria de Salud.
Racionalizacion Estructural y Regulatoria: redisefio de la estructura
organizacional de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Creacion del Centro

Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

10) Participacion Ciudadana: 1,170 grupos comunitarios constituidos como Avales

Ciudadanos; 1,153 Unidades avaladas en todo el pais; Premio Nacional de
Transparencia otorgado por la Secretaria de la Funcion Publica (SFP) y el Instituto
Nacional de Administracion Publica (INAP) a la Subsecretaria de Innovacion y
Calidad de la Secretaria de Salud por la creacion y resultados de la estrategia de
Avales Ciudadanos; creacién de una politica de interculturalidad en salud con la
correspondiente estructura organica, la Direccion de Medicina Tradicional e

Interculturalidad.

Es por ello que esta cruzada fue la primera en México en ser reconocida
internacionalmente en el proyecto denominado “Joint Learning Network™, iniciado en 2011
y auspiciado por la fundacion Rockefeller, considerando la experiencia de la cruzada como
punto de partida para definir los componentes de las estrategias para fortalecer los sistemas
de salud, mejorar la calidad y buscar la efectividad de 10 paises de ingresos medios y bajos
en Africa y Asia (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012). Asi, la Cruzada no
fue una politica publica aislada, sino una de tres grandes estrategias enmarcadas en una

politica pablica mas amplia articulada como Programa Nacional de Salud.

Concordando en que la cruzada nacional por la calidad fue en el inicio documentado para la

regulacién de la calidad en servicios de salud en México, el rector de esta tesis considera
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gue hubo muchos cambios en pro de la calidad en México, sin embargo, es importante
recalcar la mejora continua con el fin de no estancar los resultados, sino seguir supervisado,

y tomar accion en las areas que sean necesarias.

SICALIDAD

Fue un instrumento que toma como base la CNCSS (2000-2006) para desplegar la politica
nacional de calidad del sector salud, con el objetivo general de implantar un sistema
integral de calidad en salud que coordine, integre, apoye, promueva y difunda avances en
materia de calidad; situando la calidad como una prioridad en la agenda permanente del
SNS (Alcéantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

El resultado fue el Plan Nacional de Desarrollo (PND) publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 31 de mayo de 2007, que incluye como politica publica en materia social,
“brindar servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad para el paciente”, lo que
ayuda a formular el objetivo 3 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA)
“se deben prestar servicios de salud con calidad y seguridad”, asi como la estrategia para

conseguirlo (Varela, Belauzaran, Trejo, & Castillo, 2012).

En este periodo se establecen 3 metas primordiales (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, &
et.al, 2012):

e Acreditar 100% de unidades que prestan servicios a los usuarios del seguro popular
o Implantar medidas de prevencion de eventos adversos en 60% de las unidades del
sector

e Alcanzar una tasa anual de infecciones hospitalarias no mayor al 6%.
Promoviendo como actividades primordiales (Gonzalez Medécigo & Gallardo Diaz, 2012):

e Crear un Comité Nacional por la Calidad en Salud (CONACAS).

e Fortalecer la cultura de calidad en los establecimientos de salud.

e Acreditar las unidades que prestan servicios al SPSS.

e Incorporar compromisos de calidad en los Convenios de Gestion del SPSS.

e Fortalecer y consolidar la figura del aval ciudadano.
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e Vincular a los hospitales publicos de mediana y alta complejidad a proyectos de
seguridad del paciente (lavado de manos y uso de lista de verificacion de la
seguridad en la cirugia).

e Contribuir a la reduccién de morbilidad y mortalidad por infecciones nosocomiales.

e Garantizar la calidad de la documentacion médica y de enfermeria.

e Favorecer el uso racional de medicamentos.

e Medir de manera regular la satisfaccion de los usuarios.

e Incorporar programas de calidad en la formacion académica de técnicos y
profesionales de la salud.

e Impulsar la utilizacion de guias de préactica clinica y protocolos de atencion médica.

Con fines practicos, se puede tomar el programa SICALIDAD como la secuela de la
cruzada nacional, ya que se establecen nuevas metas y estrategias enfocadas en los
resultados medibles de la cruzada, estableciendo metas y actividades mas concretas basadas

en la experiencia previa, basadas principalmente en la formacion en calidad al personal.

Los objetivos especificos del programa SICALIDAD se enfocan las 3 grandes dimensiones
en la que el programa trabaja (Alcéntara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012):

A. Calidad técnica y seguridad del paciente.

a. Mejorar la calidad técnica y la seguridad del paciente en la atencion a la
salud mediante la mejora continua, la reduccién de eventos adversos, la
Medicina basada en la evidencia y la estandarizacion de cuidados de
enfermeria;

B. Calidad percibida por los usuarios.

a. Considerar las expectativas y la voz de los ciudadanos desarrollando
acciones destinadas a mejorar la calidad con la que perciben los ciudadanos
los servicios de salud;

C. Calidad en la gestion de los servicios de salud.

a. Conducir bajo la rectoria de la SS transformaciones en la calidad de la

gestion y organizacién de los servicios de salud, institucionalizando el

compromiso por la calidad.
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Agrupando la calidad en 3 grandes areas, secundario a lo observado durante la cruzada
nacional de salud, se observa enfoque en calidad en las acciones que corresponden
directamente al servicio salud, la calidad que es percibida por los derechohabientes y la
direccion de la calidad en las instituciones, formando asi los 3 pilares que conformo este

sistema y que seran medidos a lo largo de los siguientes afios.

Logrando que en el 2011 el 81.1% de los hospitales de mas de 60 camas realizaran acciones
para reducir los eventos adversos, ademas se promovié la formacién de comités de
infecciones nosocomiales y se realizaron en el 49% de los hospitales, se realizaron cursos y
talleres para mejorar el expediente clinico integrado y de calidad en el 87.8% del universo,
se establecen programas de calidad en atencién materna, cuidados paliativos, uso adecuado
de medicamentos, medicina basada en la evidencia y uso GPC por medio de capacitaciones
en 25 entidades federativas, se brindan incentivos que se proporcionan entidades
federativos y a los establecimientos de salud como subsidios, actividades de capacitacion u
fondos para desarrollar compromisos de calidad en acuerdos de gestion (Alcantara,
Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012).

Siendo asi acreedor a premios como el premio nacional a la calidad en salud, el premio a la
innovacion en la calidad en salud, el premio a la memoria anual del COCASEP y el premio

a la memoria anual del comité de farmacia y terapéutica COFAT (Aguirre-Gas H. , 1997).

A diferencia de los resultados obtenidos tras la cruzada nacional, al final del periodo del
programa SICALIDAD se observaron mejores avances, sin embargo esto no resta méritos a
la cruzada nacional, ya que al ser la primera estrategia de calidad en el pais era I6gico que
su principal funcién seria la medicién y la especificacion de las siguientes estrategias a
medir, conociendo ya: el qué medir, como realizarlo, como medirlo, como interpretar los

resultados y como elaborar un nuevo plan de accion.

A lo largo de los afios, México aprovech6 el impulso por lograr la cobertura universal de la
seguridad social en salud (Sistema de Proteccion Social en Salud o “Seguro Popular”), bajo
la premisa del derecho a la salud para todo derechohabiente, lo que incluye, una atencion de
calidad en los servicios de salud, como garantizar la seguridad de los usuarios de este
servicio(Vera & Trujillo, 2016).
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A lo largo de los ultimos 50 afios, México ha impulsado distintas iniciativas que atraviesan

al menos cuatro etapas (Alcantara, Contreras, Delgado, Diaz, & et.al, 2012):

. La primera, donde los esfuerzos fueron centrados en el resultado, es decir, un

abordaje que privilegié la productividad de las acciones.

. Una segunda donde el énfasis fue atender los procesos bajo un estricto control
estadistico.
. La tercera, donde se incluyd notablemente el conocimiento y satisfaccion de los

usuarios de los servicios de salud y donde se incorpora como mecanismo de
garantia de calidad la acreditacion y la certificacion de unidades.

. Finalmente, ahora vivimos una cuarta etapa donde se enfatiza el papel central de
la gestidn de calidad (operada obviamente por Gestores de Calidad) y se focaliza

a la satisfaccion de los usuarios externos e internos.

La estrategia caracteristica de México durante los Gltimos 50 afios fue la cobertura
universal de la seguridad social, resumiendo 4 etapas, las cuales se podrian organizar segun
lo previsto en este documento como: la etapa coincidente a la época previa a la cruzada
nacional como la primera etapa, la misma cruzada nacional como las segunda etapa, el
programa SICALIDAD como la tercera y la actualidad considerada como la cuarta etapa, la
cual conlleva las bases tanto de la segunda como de la tercera (cruzada nacional y
SICALIDAD).

ESTRUCTURAS DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO: DE LO
PUBLICO A LO PRIVADO

La estructura del sistema de salud en México se conforma por dos grandes sectores: publico
y privado. A su vez el sector pablico esta formado por dos tipos de instituciones. Por un
lado, las instituciones de seguridad social a los que los empleados de empresas establecidas
tienen derecho, y por otro, las organizaciones y programas que atienden a la poblacién que
no goza de seguridad social. Dentro del grupo de seguridad social estan IMSS que atiende
aproximadamente al 80% de este tipo de derechohabientes, ISSSTE, PEMEX, SEDENA,
SEMAR, entre otros. En el grupo de organismos para poblacion que no goza de seguridad

social (personas que no cuentan con actividad econdmica “reconocida”) estan la Secretaria
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de Salud (SSa), los servicios estatales de salud (SESA), el programa IMSS-Oportunidades
(IMSS-0), y el Seguro Popular de Salud (SPS) (Vera & Trujillo, 2016).

A continuacion, se muestra un esquema del como esta organizado el sistema de salud en

México (figura 5).
Figura 5. Sistema de Salud en México
Puablico
Sector Privado
Seguridad Social Secretaria de Salud, SESA
Fond Contribucidn Contribucién Contribucién Contribucién Contribucién de los SO & -
oncos guber | del empl: de los trabajadores del gobierno federal | | gobiernos estatales X o
Seguro -
Popular de |~
Salud A Y
v Cuotas de Aseguradoras
recuperacion privadas
ISSSTE Yy VY v
Compradores IMSS
oA Secretaria de IMSS-
D Salud y SESA Oportunidades v o
Hospitales, clinicas y Hospitales, clinicas Hospitales, clinicas
Proveedores médicos de estas y médicos de estas y médicos de este Proveedores privados
instituciones 3 instituciones programa 4
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S I I
[ |
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Nota: El sistema de salud de México esta compuesto por dos sectores: publico y privado. El sector publico
comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX),
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros], que prestan servicios
a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las instituciones que protegen o prestan servicios a
la poblacidn sin seguridad social, dentro de las que se incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS), la
Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades
(IMSS-0). El sector privado presta servicios a la poblacion con capacidad de pago. El financiamiento de las
instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones
del empleador (que en el caso del ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y
contribuciones de los empleados. Estas instituciones prestan sus servicios en sus propias instalaciones y con
su propio personal. Tanto la SSa como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y los
gobiernos estatales, ademas de una pequefia contribucidn que pagan los usuarios al recibir la atencién
(cuotas de recuperacion). La poblacidn de responsabilidad de la SSa y de los SESA se atiende en las
instalaciones de estas instituciones, que cuentan con su propio personal. EI SPS se financia con recursos del
gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas familiares, y compra servicios de salud para sus afiliados a
la SSa 'y a los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores privados). Finalmente, el sector privado se
financia con los pagos que hacen los usuarios al momento de recibir la atencion y con las primas de los
seguros médicos privados, y ofrece servicios en consultorios, clinicas y hospitales privados (Dantés et al.,
2011).
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Una vez definiendo los 2 grupos principales de servicios de salud en México y afirmando,
como se pudo observar previamente, que el sistema de salud publico maneja una cantidad
muy importante de la poblacion mexicana, es importante sefialar el medio privado un nuevo
disefio de instituciones de servicios de salud que genera innovacion y competencia al actual

servicio de salud, principalmente publico.

En México existe una gama inmensa de hospitales y consultorios privados, tanto de cadena
nacional, como solo local, sin embargo recientemente entra en competencia una nueva
modalidad de consultorios, los llamados consultorios adyacentes a farmacias (CAF), que
como se indica en el nombre son adyacentes, ya sea de manera dependiente o independiente
al corporativo, a algun tipo de farmacia, y se caracterizan por precios econémicos aunque
aun no existen evaluaciones de calidad en este sector, el organismo encargado de verificar
el cumplimiento de la normatividad es la COFEPRIS (Diaz-Portillo et al., 2015).

Fue hace 2 décadas que los CAF empezaron a funcionar como parte del modelo de
negocios del corporativo grupo por un pais mejor en México, este programa incluye
laboratorios Best, fundacion Best y farmacias similares. Pero fue hasta el afio 2010, tras el
acuerdo que regula la venta de antibidticos, que este tipo de modelo CAF se empieza a
propagar a otras farmacias particulares configurando un mercado con dos segmentos: los
CAF de farmacias de cadena y autoservicio y los CAF de farmacias particulares, con

amplias variaciones en la calidad en el servicio(Lezana Fernandez, 2016).

“En México existen mas de 28,000 farmacias de las cuales 15,000 operan con el modelo de
CAF (53.5% del total) Ademas, entre 2010 y 2014 los CAF han crecido cerca de 340%.
Farmacias similares cuenta con mas de cuatro mil sucursales y franquicias en toda la
Republica mexicana y representan casi 20% de las farmacias a nivel nacional. La
productividad de los consultorios alcanza 6 millones de consultas mensuales, cifra solo
superada por los 8 millones de consultas mensuales que da el Instituto Mexicano del
Seguro Social. La respuesta favorable del pablico y el hecho de que dos tercios de los
usuarios de los CAF cuenten con algun tipo de seguridad social se pude explicar debido a
gue estos servicios son aparentemente poco costosos, convenientemente localizados y con

acceso inmediato evitando los largos tiempos de espera, el trato irrespetuoso de algunos
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integrantes del personal de salud y la provision incompleta de los medicamentos prescritos

en el sector publico” (Diaz-Portillo et al., 2015).

Es asi como iniciar un nuevo modelo de instituciones prestadoras de servicios de salud, que
promete ser una competencia importante contra otros modelos tanto privados como
publicos, enfocado principalmente a poblaciones de bajos recursos, y caracterizado por
precios bajos, localizaciones accesibles, disminucién del tiempo de espera (respecto a
sector publico), trato digno y provision cercana de medicamentos (de igual manera a costos

accesibles)

Generalidades de fundacion BEST

Fundacion Best A.C. es una institucion médica privada orgullosamente mexicana y sin
fines de lucro, inicia sus actividades el 19 de octubre de 1994, con la Gnica mision de
ayudar a los que menos tienen, mediante el establecimiento de consultorios médicos y su
Division Asistencial, area que con el tiempo se constituiria de manera independiente y
adquiriria su actual nombre de: Fundacion del Dr. Simi. el proposito de fundacion Best es
mejorar la calidad de vida de las personas mediante consultas médicas y odontolégicas. Asi
mismo esta asociacion forma parte del Tridngulo de la Salud, una nueva vision de servicio
que ofrece consulta médica, laboratorio de analisis clinicos y farmacia en el mismo lugar
(Fundacion Best A.C., 2020a).

A traves del tiempo, la institucion ha crecido en nimero de médicos comodatarios,
consultorios, servicios, supervisores y areas administrativas, que en conjunto han formado
un solo equipo, pilar central de la Vicepresidencia de Salud del Grupo Por Un Pais Mejor,
cuya meta es atender a la poblacion, sin importar condicion social, econémica y cultural,
buscando siempre otorgar servicios médicos de calidad y calidez a un costo accesible, en

amplios horarios de atencién los 365 dias del afio(Fundacion Best A.C., 2020c).

Actualmente la conforman 6,912 consultorios instalados, y un grupo de 12,684 médicos
los cuales 127 son médicos supervisores y 12,557 médicos comodatarios, las unidades
médicas son supervisadas frecuentemente por el grupo de supervisores médicos, contamos
ademas con un comité de vigilancia de prescripciones médicas. Hasta el mes de agosto del

2020 se impartieron un total de 8,750,435 consultas médicas, de las cuales hasta el mes de
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octubre 469,767 fueron en el estado de Puebla; las cédulas profesionales de los médicos

que ingresan a los consultorios de Fundacion Best, son enviadas a la Direccion General de

Profesiones, para validar su autenticidad(Fundacion Best A.C., 2020d).

En interés de esta tesis Fundacion Best fue el pionero en México del modelo CAF,
aprovechando la inconformidad de la poblacién con los servicios de salud publicos,
generando un incremento en poblacién de médicos que conforman esta institucion, asi

como el aumento de consultas impartidas durante los Ultimos afios.

Los consultorios médicos cumplen con las normas y requisitos que exige la Secretaria de
Salud de los mandatos Federales y Regionales de las Leyes Generales de Salud (Alta
Sanitaria, Responsable Sanitario y Verificaciones, etc.) los cuales estan ampliamente
equipados para impartir consulta de excelente calidad y calidez humana(Fundacion Best
A.C., 2020b).

A continuacion, se muestran estadisticos de consultorios existentes y nimeros de consultas

en fundacién Best de los Gltimos afios.

Figura 6. Crecimiento en numero de consultas en consultas de Fundacion Best

fuente:(Fundacion Best A.C., 2020d).
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Figura 7: Crecimiento en numero de consultas en consultorios de Fundacion

Best
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Fuente:(Fundacmn Best A.C., 2020e).

Las figuras anteriores demuestran que el crecimiento tanto en cantidad de consultorios
como en poblacion que acude a fundacidn Best para alguna consulta médica ha
incrementado linealmente desde 1998 generando un sector importante para la

administracién de servicios de salud en México.

Como se menciono previamente fundacion Best pertenece a un formato denominado CAF
por lo cual cuenta como competencia directa las empresas que respetan el mismo formato
como farmacias Delta, farmacias Fleming y farmacias del ahorro. Que, a pesar de manejar

el mismo formato difieren en varias cosas:
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e En farmacias del ahorro Unicamente se cuenta con consulta médica que incluye
toma de signos vitales, la cual es gratuita, sin embargo, la receta es administrada en
farmacia y es sumamente necesario adquirir medicamento (no la totalidad de la
receta) en la misma para poder recibir la receta fisica, otros procedimientos como
curaciones, inyecciones, suturas etc. No se aplican en este tipo de sucursales (Pérez
Chacon, 2020).

e En farmacias Fleming cuentan con una variedad més alta de procedimientos
disponibles cuyo precio se paga directamente en farmacia y funciona por medio de
fichas y no es necesario comprar el medicamento en la farmacia (Hernandez
Ledezma, 2020).

e En farmacias delta de igual manera se cuenta con una gama de procedimientos
variados, que se pagan en farmacia y se entra a base de fichas, los precios son
variados a diferencia de las 2 franquicias previas y dependen del criterio del médico,
aunque en algunos casos existe un precio promedio para todas las farmacias, y
respecto al consumo del medicamento aumenta el costo de la consulta si es que no
se adquiere el medicamento en la farmacia (Marin Hernandez, 2020).

e En farmacias similares se cuenta con una lista de precios preestablecidos para todas
las sucursales del pais (exceptuando las ciudades fronterizas que manejan otra lista
de precios estandar), de las cuales no incluye el precio de insumos utilizados para
algunos procedimientos lo cual implica un costo extra, el pago es directamente con
el medico de fundacién y no es una obligacion adquirir el medicamento en

farmacias similares (Hernandez Ledezma M. d., 2020).

A continuacion, se presenta un tabulador con los precios estandar de las diferentes

franquicias pertenecientes al modelo CAF (Tabla 6).
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procedimiento

Tabla 6. Comparacion de precios en CAF de Puebla, Puebla

Fundacion Best

Farmacias delta

farmacias del ahorro

farmacias Fleming
ningun precio incluye
material

Consulta Médica
General

Certificado
Médico

Control del Nifio
Sano

Toma de Presién
Arterial

Lavado Otico (De
Oido)

Control de
Embarazo

Planificacién
Familiar

Aplicacion de
Inyecciones
Curacion Menor

Curacion Mayor

Prueba para
Detectar Niveles
de Azlcar

Retiro de Puntos

Retiro de Sondas

Extraccién de
Ufia Enterrada
(Onicocriptosis)
Nebulizaciones

(Adulto/Nifio)

sutura

45

55

45

20

55 mas material

45

45

25

50 mas material

50 mas material

40

50 mas material

60 mas material

70 mas material

70 mas material

70 x sutura mas
material

40 comprando
medicamento en
farmacia, 50 sin comprar
medicamento

50

40 comprando
medicamento en
farmacia, 50 sin comprar
medicamento

25

no aplica

40 comprando
medicamento en
farmacia, 50 sin comprar
medicamento
40 comprando
medicamento en
farmacia, 50 sin comprar
medicamento

25

50 mas material

no aplica
50

50 mas material

no aplica

no aplica

no aplica

50 x punto mas material

gratuita con compra de
medicamento en
farmacia

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica
no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

50

50

30

15

30

30

no aplica

15

50
100

20

50
50

no aplica

no aplica

70-120

Nota: los datos obtenidos de farmacias delta y del ahorro fueron obtenidos por medios de entrevistas a
profundidad que trabajaban en estos establecimientos el 7 de septiembre del 2020 y los datos obtenidos en
fotografias de lista de precios de los establecimientos mencionados el 7 de septiembre del 2020 (ver anexo A)
Fuente: de elaboracion propia.

72



Unidad de estudio

El consultorio evaluado en esta tesis es la unidad FC1524 de fundacion Best, con Clues
PLSMP004862 ubicado en la avenida nacional 7334 local a, en la colonia Vicente guerrero
en el municipio de Puebla del estado de Puebla, la unidad cuenta con sala de espera 'y
consultorio Unico, adyacente a una unidad de farmacias similares, cuenta con dos médicos
(turno matutino y vespertino) y labora los 365 dias del afio en un horario de 9:30 a 20:00
horas entre semana, sabados de 10:30 a 20:00 horas y domingos de 10:00 a 15:00 horas.

El consultorio cuenta con los insumos necesarios para un consultorio de medicina general
proporcionados en su mayoria por fundacion BEST (exceptuando material de curacion),
los procedimientos a realizar en la unidad indicada son los mismos que se mencionan en la
tabla 6 mostrada en el apartado anterior, respetando los precios previamente mencionados,
y en el turno vespertino el promedio de consultas mensual oscila entre los 115 pacientes
mensuales, aumentando porcentualmente en los meses de noviembre a enero y

disminuyendo en los meses febrero a abril.

Refiriéndose a documentacion la unidad mencionada, cuenta con expediente electrénico,
que incluye historia clinica, notas médicas, recetas, hojas de referencia, hojas de
consentimiento informado, certificados médicos, etc. Resumiendo, la informacién en hojas
SUIVE que se entregan semanalmente en el Centro de Salud urbano la Popular Castillotla
con CLUES PLSSA002770. Por otro lado, también se cuenta con documentos solicitados
por la COFEPRIS que involucran bitacora de RPBI, cloracion de agua, apéndice h,
fumigacion, etc. Lo que pone dicha unidad dentro de las normativas que exige la secretaria
de salud, asi como la COFEPRIS sobre los consultorios de indole privados, en especifico
CAF.

Hablando respecto al arbol jerarquico como se menciono previamente, la unidad cuenta con
2 médicos comodatarios los cuales responden directamente ante un supervisor de zona; la
zona del centro del estado de Puebla cuenta con 6 supervisores de que responden
directamente ante un jefe supervisor y subjefe supervisor de estado; cada estado tiene su

jefe supervisor y subjefe supervisor los cuales responden directamente ante la
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vicepresidencia de fundacion Best, la cual responde directamente ante el director general

del Grupo Por Un Pais Mejor.

Diagnostico situacional de la unidad FC1524 de fundacion Best del afio 2020

Con motivo de encarecer el panorama de la unidad de estudio, se procedio a realizar un
diagnostico situacional derivado de las hojas diarias del afio 2020 encontradas en el

Programa EXE de historial médico que se utiliza en los consultorios, dicho diagnostico
situacional fue realizado por el redactor de esta tesis exclusivamente para uso de lo que

compete a la misma.

Durante el 2020 en la unidad FC1524 de fundacion Best, con Clues PLSMP004862
ubicado en la avenida nacional 7334 local a, en la colonia Vicente guerrero en el municipio
de Puebla del estado de Puebla se conto con un total de 7994 consultas de ambos turnos, de
las cuales 5600 fueron del turno matutino, y 2394 fueron del turno vespertino; asi mismo se
realizaron 139 certificados medicos de los cuales 73 fueron realizados en el turno matutino
y 66 en el turno vespertino siendo el mes de agosto el que mas certificados se realizaron (25
en total), respecto al resto de los procedimientos que se realizan el consultorio de fundacién
Best, no es posible contabilizarlos ya que no existe un registro que se guarde en el sistema
de EXE.

Regresando a la estadistica de las consultas se expondran diferentes graficas para ilustrar
los porcentajes existentes dependiendo la categoria de andlisis. Respecto al turno cuyas
cifras fueron mencionadas previamente la figura 8 demuestra la mejor relacion entre los 2

turnos respecto al flujo de pacientes.
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Figura 8: Relacion de turno matutino y vespertino 2020

* matutino

- vespertino

70%

Nota: los datos encontrados para la realizacién de esta grafica fueron obtenidos por medio de la realizacion
de tablas estadisticas de elaboracion propia cuya informacion procede de las hojas diarias que se encuentra
en el expediente electronico EXE utilizado en consultorio de fundacion Best del afio 2020. (ver anexo B)

Fuente: elaboracion propia por medio de Excel

Como demuestra la figura 8 el 30 por ciento de la poblacion que acude a consulta, acudio
en el turno vespertino mientras que el mayor porcentaje (70%) acudio en el turno matutino.
Respecto al genero la figura 9 demuestra los porcentajes entre hombres y mujeres que

acudieron a consultas.

Figura 9: Relacion de géneros 2020

masculino
39%

femenino
61%

Nota: los datos encontrados para la realizacion de esta grafica fueron obtenidos por medio de la realizacion
de tablas estadisticas de elaboracién propia cuya informacion procede de las hojas diarias que se encuentra
en el expediente electronico EXE utilizado en consultorio de fundacion Best del afio 2020. (ver anexo B)

Fuente: elaboracion propia por medio de Excel
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En la figura 9 se puede observar que el mayor porcentaje de la poblacion que acude a
consulta en la unidad de estudio es femenino con un 61% mientras que el 39% restante es
masculino. Respecto a la edad se utilizo las categorias establecidas en el documento
SUIVE, el cual se entrega directamente a secretaria de salud, para concordar con las

categorias utilizadas a nivel pablico nacional (figura 10).

Figura 10: Relacién de edades 2020

m<1

mla4
5a9

10a 14
m15a19
m20a24
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H45a49
m50a59
H 60 a 64
W >65

Nota: los datos encontrados para la realizacion de esta grafica fueron obtenidos por medio de la realizacion
de tablas estadisticas de elaboracién propia cuya informacion procede de las hojas diarias que se encuentra
en el expediente electrénico EXE utilizado en consultorio de fundacion Best del afio 2020. (ver anexo B)

Fuente: elaboracion propia por medio de Excel

Como se muestra en la figura existen 10 categorias de edad: menor a 1 afio, de 1 a 4 afios,
de 5a9 afos, de 10 a 14 afios, de 15 a 19 afios, de 20 a 24 afios, de 25 a 44 afios, de 45 a 49
afios, de 50 a 59 afos, de 60 a 64 afios y mayores de 65 afios. El mayor porcentaje de
poblacion que acudi6 a consulta en la unidad de estudio en el 2020 fue la poblacién de 25 a
44 afios con un 26%, seguido de las personas entre 50 y 59 afios con un 13 por ciento,
mientras que la poblacion que menos acudio a consulta en la unidad de estudio fueron los

menores de 1 afio con el 1 por ciento del total de consultas.

Durante la realizacion del diagndstico situacional se encontraron mas de 150 diagndsticos
diferentes, por lo que para una mejor apreciacion grafica se resumio la lista a 72

diagndsticos que se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7.- diagndsticos

v A WN P

O 00 )]

10

11
12
13

14
15
16

17
18
19
20

Acné
Alcoholismo
Alergia
Alopecia

AM

Anemia

Apendicitis
Artritis
Asma

Cardiopatia

Cefalea
Colelitiasis
Contractura

Contusion
Dermatitis
DICV

Dislipidemias
DMII

DYA

E. Tiroidea

21
22
23
24

25

26

27
28
29

30

31
32
33

34
35
36

37
38
39
40

EDA

Edema

EH
Embarazo
Enfermedad
exantematica
Enfermedad
hemorroidal
ENRE
Epilepsia
Epistaxis

EPOBA

ERE
Esguince
ETS

FOD

Fractura
Gastritis y
ERGE

Herida
Hiperuricemia
Hipotensidn
HS1

41
42
43
44

45

46

47
48
49

50

51
52
53

54
55
56

57
58
59
60

HTA
HTD
Hz
INC

IP

Ira

IVP

VU

LGM
Malformacidn
congénita
Mastopatia
Menopausia
Micosis
Mordida
perro

MYF

NON

Onicocriptosis

Osteoporosis
Otitis
Otros

61
62
63
64

65

66

67
68
69

70

P. Insecto
Prostatitis
Rinitis
Sano

SCl
Sinusitis
SOP

Tendinitis
TOYA

Tumor b

VA
VPB

Fuente: elaboracion propia por medio de Excel

Como se puede apreciar en la tabla 7, existen diferentes abreviaciones o siglas para acortar

cierto grupo de diagnosticos que tienen caracteristicas similares, para su comprension

adecuada la tabla 8 representa el significado de dichas siglas.
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Tabla 8.- siglas de diagnosticos

‘ SIGLAS Significado

AM alteracion en la menstruacién
Dicv dolor o inflamacién perteneciente a algun nivel de columna vertebral
DYA depresion y ansiedad
EDA enfermedad diarreica aguda
EH enfermedad hepatica
EnRe enfermedad renal
EPOBA enfermedad periodontal o referente a boca y anexos
ERE enfermedad relativa al embarazo
HS1 herpes simple tipo 1
HTA hipertension arterial
HTD hernia del tubo digestivo
HZ Herpes Zoster
INC infeccién no clasificada
IP infeccidn de piel
IRA infeccién respiratoria aguda
IVP insuficiencia venosa periférica
VU infeccién de vias urinarias
LGM lesién en genitales masculinos
myf malestar y fatiga
NON neuralgia o neuropatia
pf paralisis facial
SCl sindrome de colon irritable
SOP Sindrome de vario Poliquistico
toya trastornos de ojo y anexos
VA vaginosis aguda
VPB vértigo paroxistico benigno
Fuente: elaboracion propia por medio de Excel

Una vez conociendo los diagnésticos que se utilizaron en la relacion del diagnéstico

situacional, la figura 11 ilustra los porcentajes de dichos diagnosticos durante el afio 2020,

donde se representa los diagnosticos por medio de nimeros del 1 al 72, los cuales coinciden

con el orden mostrado previamente en la tabla 7.
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Figura 11: Relacion de diagnosticos 2020
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Fuente: elaboracion propia por medio de Excel
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Como se puede observar en la figura 11 los diagndsticos mas comunes en los pacientes que
acudieron en el afio 2020 fueron los numeros: 13 (contractura), 21 (EDA), 36 (gastritis y
ERGE), 41(HTA), 46 (IRA), 48(IVVU), 59 (atitis), 65 (SCI) y 69 (TOYA) de los cuales de

mayor a menor ordenamos de la siguiente manera:

Infeccion respiratoria aguda (IRA): con un 38.21% que equivale a 3055 pacientes que

presentaron esta enfermedad durante este afio, de los cuales se integraron 87 pacientes con
diagnostico de covid-19 lo que equivale al 2.8% de los pacientes con diagndstico de IRA'y
al 1.08% de la poblacion total que acudio a consulta en el afio 2020, recordando que fue el

primer afio de contingencia en nuestro pais.

Enfermedad diarreica aguda (EDA): con un 14% que equivale a 1120 pacientes que
presentaron esta enfermedad durante este afio, haciendo la aclaracion que en esta categoria
se incluyeron tanto las diarreas infecciosas como las no infecciosas, ocupa el segundo lugar

de nuestra lista.

Infeccidn de vias urinarias (IVU): con un 6.43% que equivale a 514 pacientes que

presentaron esta enfermedad durante este afio. ocupa el tercer lugar de nuestra lista.

Sindrome de colon irritable (SCI): con un 4.26% que equivale a 340 pacientes que

presentaron esta enfermedad durante este afio, ocupa el cuarto lugar de nuestra lista.

Contractura: con un 2.59% que equivale a 207 pacientes que presentaron esta enfermedad
durante este afio, englobando contracturas articulares como musculares a cualquier nivel,
exceptuando las correspondientes a musculos para vertebrales cervicales dorsales o
lumbares, ya que estos se incluyeron en la categoria DICV (dolor o inflamacién en algun

nivel de la columna vertebral), ocupa el quinto lugar de nuestra lista.

Otitis: con un 2.35% que equivale a 188 pacientes que presentaron esta enfermedad durante
este afio, aclarando que la incluye inflamaciones a cualquier nivel del oido (interno, medio
0 externo) y que incluye inflamaciones infecciosas como no infecciosas, ocupa el sexto

lugar de nuestra lista.
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Hipertension arterial (HTA): con un 2.27% que equivale a 182 pacientes que acudieron a

consulta este afio debido a esta enfermedad, ocupa el septimo lugar de nuestra lista.

Gastritis y enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE): con un 2.22 % que equivale a
179 pacientes que presentaron alguna de estas enfermedades o ambas durante este afio,

ocupa el octavo lugar de nuestra lista.

Trastorno del ojo y anexos (TOYA): con un 2.01 % que equivale a 160 pacientes que
presentaron alguna enfermedad relacionada con el 0jo y sus anexos durante este afio, que
incluye conjuntivitis, orzuelos y pterigiones principalmente, ocupa el noveno lugar de

nuestra lista.

El resto de los padecimientos solo abarca, cada uno, un porcentaje menor al 2% de la

poblacion total que acudié al consultorio FC1524 de fundacidn Best durante el afio 2020.

Por ultimo, se hara un analisis dependiendo del tipo de enfermedad clasificada por su
duracion clasificando 4 grupos: agudo, subagudo, crénico y ninguno (para los sanos), dicho

analisis se puede apreciar en la figura 12.

Figura 12: Relacién por tipo de padecimiento 2020

M agudo
M cronico
M subagudo

ninguno

Fuente: elaboracion propia por medio de Excel
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Como se puede apreciar en la figura 12 los padecimientos agudos son los mas comunes en
un 76% de poblacion que acude a la unidad fc1524 de fundacion Best, y conjugando con la
figura 11 podemos afirmar que en su mayoria son procesos infecciosos, por otro lado
regresando a la figura 12 en segundo lugar se encuentran los padecimientos crénicos con un
20% de los padecimientos presentados en la misma unidad, y al final encontramos los

padecimientos subagudos y a los sanos con un 3% Yy 1% respectivamente.

En resumen, podemos aseverar que mayor parte de la poblacion que acude a la unidad fc
1524 de fundacion Best acude en el turno matutino, es de género femenino, presenta un
rango de edad entre los 25 y 44 afios, acuden por un padecimiento agudo y de sobresalen

las enfermedades respiratorias agudas.

¢Por qué SERVQUAL?

Debido a la complejidad de la evaluacion integral de la calidad percibida en los estudios de
salud, se realiza un estudio donde se busca en Medline, Embase, OVID, Lilacs, Ebsco,
Scielo y le Cochrane Library para identificar instrumentos de tipo cualitativo o cuantitativo
que permitieran medir la calidad de los servicios de salud percibida por los pacientes. Los 2
estudios validados mas encontrados en la busqueda fueron SERQUAL y SERVQHOS
respecto al &mbito hospitalario; pero sin duda la mas utilizada en la mayoria de estos fue la
escala SERVQUAL, aunque en algunos casos sufrio modificaciones con fin de adaptar el
cuestionario mejor a diferentes instituciones, lo que lo hace aun mas versatil, pero
igualmente valido para realizar este tipo de valoraciones en calidad de los servicios de salud
(Eduardo, Nieto, Villa, Enrique, & Delgado, 2017).

El primer instrumento propuesto en la literatura para medir calidad del servicio de forma
generalizada es el SERVQUAL. En este instrumento se propuso la medicion del
cumplimiento y de la importancia de 22 atributos agrupados en cinco dimensiones:
tangibles, aseguramiento, respuesta, empatia y confianza. Asubonteng et al. (1996) reportan
numerosas aplicaciones del SERVQUAL en servicios de salud a menos de diez afios de
haber sido publicado (Vera & Trujillo, 2016).
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SERVQUAL es un instrumento que permite analizar componentes de la percepcion de la
calidad, que a pesar de no ser creado para el sector salud, se puede realizar adaptaciones sin
perder su efectividad para medir y analizar los componentes que forman parte de la
percepcion de la calidad en el sector salud. Por otro lado, permite diferenciar esta
percepcidn en dimensiones, lo que ayuda para organizar caracteristicas y hace un mejor

enfogue en los puntos que requieren mayor atencion.

En el afio 2014 se public6 un estudio comparativo realizado por Luis Ibarra 'y Belén
Espinoza sobre la calidad en el area de urgencias en los hospitales privados y pablicos en
México; en donde se utiliz6 una propuesta metodoldgica para evaluar la percepcién de la
calidad con un Encuesta SERVQUAL modificado. El estudio concluyé que los
cuestionarios SERVQUAL modificados, para su uso en los servicios de salud, muestran
caracteristicas psicométricas de validez, alta confiabilidad y aplicabilidad que los hacen
recomendables para su uso en otras areas o servicios de salud con caracteristicas similares
y, poder asi, monitorear y medir la calidad de los servicios, permite a los administradores o
personal directivo identificar las areas de oportunidad que necesitan mejorar desde la
perspectiva de los paciente (Madrid, 2015).

El modelo SERVQUAL fue creado por Zeithaml, Parasumaram y Berry a finales de la
década de los ochenta para evaluar la calidad del servicio en las organizaciones
comerciales, sin embargo, con el tiempo ha sido modificado en diferentes paises para
evaluar la calidad de la atencidon en servicios de salud. Esta escala tiene cinco dimensiones
de calidad, y el tipo de respuesta se da en una escala tipo Likert (tabla 9) (Mohammed ,
Rajjo , & Prathibha, 2016).

Tabla 9. Escala de Likert para medir la satisfaccion del usuario

De Likert Significado Satistaccion del cllents

1 Totalmente insatisfecho 0-15

2 Moderadamente Insatisfecho 16-30

3 'L'i'geramenfe insatisfecho 31-45

4 Ni insatisfecho, ni satisfecho 46-55

5 Ligeramente satisfecho 56-70

6 Moderadamente satisfecho 71-85

7 Totalmente satisfecho 186-100

Fuente: (Hoz, 2014).
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En la tabla anterior se puede percibir la manera de calificar o interpretar el instrumento
SERVQUAL asignando un valor a cada punto particular de vista del usuario de un servicio,
ese valor tiene una equivalencia porcentual al nivel de satisfaccion que se presenta en ese
momento tomando como 7 en la escala de Likert como el punto de mayor satisfaccion
(entre un 86% y 100%) y 1 como el punto de menor satisfaccion (de 0% a 15%), lo que, al
promediar y utilizar diferentes medidas de estadistica estipula el nivel de satisfaccion

medible numéricamente ante la calidad de un servicio cual sea.

Dimensiones de SERVQUAL.: En la actualidad, la escala consta de cinco dimensiones que

se utilizan para juzgar la calidad de los servicios de una organizacion (Cabello, 2014):

I.  Elementos tangibles: Relacionada con la apariencia de las instalaciones fisicas,
equipo, personal y material de comunicacion; son los aspectos fisicos que el cliente
percibe en la organizacién, como limpieza y modernidad son evaluadas en los
elementos personas, infraestructura y objetos.

Il.  Confiabilidad: Entendida como la habilidad de desarrollar el servicio prometido
precisamente como se pacto y con exactitud.
I1l.  Capacidad de Respuesta: La buena voluntad de ayudar a sus clientes y brindar un
servicio rapido.
IV.  Seguridad: como el conocimiento de los empleados sobre lo que hacen, su cortesia
y su capacidad de transmitir confianza.
V. Empatia: La capacidad de brindar cuidado y atencion personalizada a sus clientes.

El cuestionario SERVQUAL inicia con la descripcion de los servicios que brinda y da una
breve explicacion al usuario para la puntuacion respecto a la expectativa y la percepcion
que ha tenido del servicio, la escala va del 1 a 7, (escala Likert), usada para medir actitudes,
sobre los enunciados el entrevistado mostrara su nivel de acuerdo o desacuerdo, la cual se

modifica a conveniencia investigador (Hoz, 2014).

Juntando la medicidn por escala de Likert y las 5 dimensiones presentes en el instrumento
SERVQUAL es posible identificar no solo un punto de prioridad ante el nivel de
satisfaccion de los usuarios de un servicio, sino determinar la dimension (que incluye

diferentes puntos especificos) que requieren mayor atencion, para asi poder generar planes
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y acciones de mejora para aumentar el nivel de satisfaccion de manera especifica y no de

manera impulsiva.

Las Ventajas del modelo y la escala Likert son que permiten medir el sentido e intensidad
de las actitudes y es facil de administrar, sin embargo, necesita de la ponderacién de las
respuestas. EI modelo también permite, determinar cinco brechas entre la percepcion del
usuario y la del personal: La 12 Brecha se da entre los servicios que el personal pretende dar
y el servicio esperado por el usuario; la 22se da entre el servicio que el personal pretende
dar y las especificaciones del mismo; la 32 entre las especificaciones del servicio y lo que
obtiene el usuario; la 4%entre lo que el usuario obtiene y se le habia comunicado que se
daria; y finalmente la 52 Brecha entre el servicio percibido y el servicio esperado (Cabello,
2014).

Dependiendo del tipo de percepcion que se quiera medir , se utiliza algun tipo de brecha,
relacionando directamente con el personal a las brechas 1y 2, las brechas 3y 4 se
relacionan directamente con las especificaciones del servicio es decir con lo que se
promete brindar, la brecha nimero 5 se relaciona directamente entre lo que se esperay lo
que se percibe, la brecha mas estrecha entre el personal y el usuario, sin embargo de igual
manera la brecha 1 tiene una relacién estricta con el usuario aunque con una menos

estreches con el personal.

SERVQUAL define la calidad de servicio como la brecha o diferencia (P menos E) entre
las percepciones (P) y expectativas (E) de los usuarios externos (Ministerio de Salud del
Perd, 2014).

El principal objetivo del modelo SERVQUAL es que las organizaciones que brindan
servicios a clientes, en este caso especifico las instituciones de servicios de salud,
establezcan relaciones a largo plazo con ellos y sean capaces de cerrar la brecha que existe
entre lo que espera el cliente, en este caso paciente o usuario, y lo que recibe, asi mismo
respecto a las 5 brechas previamente mencionadas, se pueden localizar areas de
oportunidad en el servicio al cliente, y trabajar en ellas para mejorar la percepcién de la
calidad de atencion. Con ello se refieren a saber exactamente a lo que el cliente (usuario)
espera, crear el disefio adecuada para mejorar las dimensiones que estan débiles, aumentar

los estandares existentes, incrementar de manera exponencial el desempefio de los
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prestadores de servicios para con los usuarios, y con ello mejorar ampliamente la imagen de

la organizacion.

Es preciso clarificar que debido a que esta investigacion es basada en la percepciony la
expectativa del usuario, o paciente, la brecha que se medira en este mismo es la quinta

brecha, determinando asi la calidad del servicio ante los ojos del usuario mismo.

Alfa de Cronbach

El modelo Servqual implica el calculo de alfa de Cronbach, que es el valor que demuestra
que las encuestas se encuentran libres de errores aleatorios; asi mismo permite cuantificar
el nivel de habilidad de una escala de medida para la magnitud inobservable construida a
partir de las “n” variables observadas. En resumen, mide la consistencia o confiabilidad de
un instrumento cuya formula se ve expresada a continuacion, donde “k” es el nimero de
items, “Vi” es la varianza de cada item y “Vt” es la varianza total.

K [1_zw}

TK-1T vt

Para comprender los resultados es importante tomar en cuenta que estos pueden variar
desde 0 a 1, tomando el 0 como el punto mas bajo de confiabilidad y el 1 como el més alto
de confiabilidad. Para fines practicos se toman 5 categorias para la interpretacion del

resultado posible:

e Muy baja cuando el resultadoes de 0 a 0.2

e Baja cuando el resultado es de 0.2 a 0.4

e Moderada cuando el resultado es de 0.4 a 0.6
e Buena cuando el resultado es de 0.6 a 0.8

e Alta cuando el resultadoesde 0.8a 1
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A pesar de que de 0.4 a 0.6 se considera como una confiabilidad moderada, para suponer
que un instrumento es confiable para cierto estudio es importante que el resultado del alfa
de Cronbach sea mayor a 0.6, es decir, de una confiabilidad buena “0.6 a 0.8” o, en su

preferencia, alta “0.8 a 1”” (Zeithaml, Parasuraman, & Berry, 2004).

En resumen, el alfa de Cronbach es un instrumento que mide la confiabilidad de un
instrumento aplicado a una poblacion muestra determinada, que, mientras el valor resultado
sea mas cercano a 1 indicara mayor confiabilidad, y asi discernir si la aplicacion del
instrumento es viable o si existe la posibilidad de presentar errores aleatorios; siendo el

valor mas alto (confiable) en la escala de 0.8 a 1.

Justificacion.
En México existen mas de 28,000 farmacias de las cuales 15,000 operan con el modelo de

CAF, mas de 4000 sucursales pertenecen a farmacias similares (20%), actualmente dos
tercios de la poblacion que acude a los CAF cuentan con algun tipo de seguridad social, sin
embargo, la preferencia de los CAF radica en bajos costos, localizacion, tiempo de espera
corto, trato irrespetuoso de algunos integrantes del personal de salud de seguridad social, y
surtimiento incompleto de medicamentos de la misma. Es decir, se sugiere que a calidad de
atencion es mejor en los CAF que en los centros de seguridad social. Sin embargo, no
existen estudios que comprueben la calidad de la atencion en los CAF.

Es por ello que surge esta investigacion, para tener una referencia documentada de la
calidad en atencion médica de un establecimiento CAF, especificamente de un consultorio
perteneciente a la fundacién Best, ya que tan siquiera el Ultimo afio se registré un total de
5340 consultorio y 8,750,435 consultas medicas, 1o que implica un crecimiento exponencial
en este sector de instituciones prestadoras de servicios de salud; y asi, facilitar informacién
a los profesionales, gestores y administradores del sistema sanitario sobre aquellos aspectos

de la organizacion sanitaria que son percibidos por la poblacién como insatisfactorios.

Ademas, esta investigacion pretende brindar de manera indirecta un panorama econémico
sobre costo-beneficio, ya que como se ha comentado con anterioridad los CAF se

caracterizan por bajos precios, pero no se establece una relacion del costo econdmico sobre
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la calidad de la atencion (beneficio) impidiendo asi establecer parametros de si el costo es
razonable, alto o bajo respecto a los beneficios que la poblacion adquiere. Por otro lado,
siguiendo la perspectiva econdmica, y teniendo los datos suficientes para conocer estatus de
calidad actual de estos establecimientos, se podria mejorar el ingreso de los trabajadores

estableciendo estrategias de mejora.

Ahora, visto desde un término social, la recoleccién y conocimiento de los datos referentes
a calidad de la atencion, estableceran los determinantes que llevan a la poblacién a elegir
este tipo de establecimientos, los cuales también podran ser percibidos no solo al personal
sanitario, sino a la misma poblacidn en si, generando conocimiento suficiente en la
poblacion para elegir adecuadamente a que sistema de salud prefiere acudir en base esta
informacion; y ademas en base a diversas estrategias para mejora de la calidad poder
aumentar la concurrencia de estos establecimientos no solo por sus precios bajos, sino

ademas por su alta calidad en atencién médica.

La calidad de atencion en los diferentes sectores de un sistema de salud ha sido un punto
clave para la mejora en la salud de la poblacion. En diferentes tiempos a lo largo de la
historia se han venido aplicando diversas metodologias para evaluar la calidad del servicio.
Es por ello que esta tesis es de importancia para poder generalizar el estudio en un futuro a
mas consultorios CAF y asi poder mejorar la calidad en atencion de salud de los médicos
que laboran en estos establecimientos, con el fin de incrementar la confiabilidad en este

servicio e incrementar la poblacion que solicita el mismo.
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Definicion del problema (planteamiento del problema).

El desconocimiento de la satisfaccion de los usuarios de los CAF, impide identificar
problemas y si se esta dando o no un buen servicio desde la vivencia del usuario, ya que en
base a sus necesidades se planifican los servicios. Tener usuarios satisfechos es tener una
buena relacién con la comunidad y por consiguiente buena imagen ante la poblacion,
ademas de tener una ventaja competitiva ante otros establecimientos; por el otro lado tener
usuarios insatisfechos implica una disminucion de la credibilidad del establecimiento. En
todo esto radica la importancia de conocer las expectativas y percepciones de los usuarios,
sin embargo, es importante simplificar la investigacién a un turno para valorar mejor los
resultados y asi establecer adecuadamente las estrategias a realizar y la generalizacion

posterior del estudio a otras unidades.
Es por ello que se planted el siguiente problema de investigacion:

¢Cudl sera la expectativa y la percepcion del usuario externo sobre la calidad en atencién

médica en la unidad FC1524 de fundacion Best en Puebla, turno vespertino?

Hipotesis
He La percepcion de los usuarios que acuden a fundacion Best unidad FC1524 turno
vespertino es totalmente satisfactoria y las brechas entre expectativas y percepciones

son positivas favoreciendo las percepciones en un 75%.

H. La percepcion de los usuarios que acuden a fundacion Best unidad FC1524 turno
vespertino es totalmente insatisfecho y las brechas entre expectativas y percepciones

son positivas favoreciendo las percepciones en un 75%.
Objetivos

General
Evaluar la percepcién y la expectativa del paciente sobre la calidad de atencion médica del

prestador de servicios en la unidad FC1524 de fundacion Best en Puebla, turno vespertino.
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Particulares

. Conocer la percepcion mas comun en pacientes sobre la calidad de atencién

del servicio médico.

. Evaluar los elementos tangibles de la calidad del servicio médico.
. Evaluar grado de confiabilidad de la calidad del servicio médico.
. Evaluar la responsabilidad y capacidad de respuesta en la calidad del

servicio médico.
. Evaluar la seguridad en la calidad del servicio médico.

. Evaluar la empatia en la calidad del servicio médico.

Material y métodos.

Tipo y diseno del estudio:
Descriptivo, observacional, analitico, intervencionista, transversal, prospectivo, pro lectivo

y causa efecto.

Definicion del universo de trabajo

Poblacion fuente:

0 Pacientes que acuden a consultorio de fundacion Best FC1524.

Poblacion elegible:

0 Todos los pacientes que acuden a consultorio de fundacion Best FC1524 que acuden

con el medico al que se va a analiza.

Definicidén de unidades de observacion y del grupo control

Criterios de Inclusién:

. Hombres y mujeres entre 18 y 80 afios de edad.

. Pacientes que acudan a consulta o procedimiento en consultorio de
fundacion Best FC1524.

. Pacientes que realicen la encuesta SERVQUAL para evaluacién de calidad

de servicios de salud.

90



Criterios de Exclusion

« Haber realizado previamente una encuesta SERVQUAL para este anélisis de
calidad.

» Pacientes que no sepan leer ni escribir.

» Pacientes que presenten algin CONFLICTO DE INTERES.

 Pacientes que acudan por toma de presion, aplicacion de medicamento, o algun

procedimiento que no amerite una evaluacion de calidad por su simplicidad.

Criterios de Eliminacion

» Incompleto llenado de la encuesta SERVQUAL para la evaluacion de calidad.

« Mas de una respuesta por rubro en la encuesta SERVQUAL para la evaluacion de
calidad.

« Entrega de encuesta SERVQUAL para la evaluacion de calidad fuera de tiempo y

forma.

Estrategia de muestreo

Tamafio de la Muestra (célculo):

La poblacién atendida por el médico del turno vespertino del consultorio de fundacion Best
unidad FC1524 en un periodo de 6 meses fue 688 pacientes tomandolos como poblacion,

con un 95% de confianza del 95%, p de 0.5 y limite de confianza del 5%.

NX 7. xpxq
dzx(N —1)+Z§xpxq

Formula: n=

Se encuentra una muestra de 257 pacientes

Tipo de Muestreo:

Muestreo probabilistico aleatorio simple
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Definicion de variables y escalas de medicién

Definicion conceptual

Percepcidn: Sensacion interior que resulta de una impresion material hecha en nuestros

sentidos (Real Academia Espariola, 2020).

Calidad: Es la totalidad de caracteristicas de un producto o servicio que influyen en su

capacidad para satisfacer necesidades explicitas o implicitas (Kotler, 2001)

Atencidén médica: Tratamiento que los expertos en medicina aceptan como apropiado para
determinado tipo de enfermedad y que los profesionales de la salud usan de manera amplia

(Real Academia Espafiola, 2001).

Expectativa: Son las actitudes o creencias de los individuos respecto de la naturaleza de

los acontecimientos futuros que influyen en sus decisiones presentes (Cuatrecasas, 2000).

Tabla 10. Cuadro de operacionalizacion de variables

tipo de Definicion Definicién escala de
variable conceptual operacional medicion
- Obtenido por :

dpeelrgzgfel(r:tne cualitativa Def. RAE SERVQUAL EscLaEII(ae:;po

variable tipo de variable Estandar

dependiente WEVY %Igual a

Calculado por

SERVQUAL  Escala tipo Mayo o igual a

calidad de la
atencion

cualitativa Def. Kottler Likert dependiente 6

. Obtenido por .
atencion cualitativa Def. RAE SERVQUAL  Escala tipo
meédica Likert

Mayo o igual a

independiente 5

Obtenido por

expectativa oo Def. SERVQUAL  Escalatipo
del paciente Cuatrecasas Likert

dependiente Mayo % igual a

Fuente: elaboracion propia, 2021
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Definicion de la exposicién y procedimientos

Recoleccién de la informaciéon

Fuentes de Informacioén

La fuente de recoleccion de datos fue por medio de la encuesta SERVQUAL (anexo c),
realizada a 257 pacientes necesarios para la validez de este estudio. En total se realizaron
268 encuestas y se eliminaron 11 de acuerdo a los criterios de eliminacion previamente

establecidos, alcanzando asi el total de los 257 pacientes requeridos para el estudio.

Instrumentos de medicion

El instrumento utilizado fue una Matriz de datos en Excel, donde se agruparon los
resultados de los estudios que aplicaron la Encuesta SERVQUAL, para uso en areas de

consulta de servicios de salud, distribuidos en 5 criterios de evaluacién de la Calidad:

a. Bienes Tangibles: Preguntas de la 1 a la 6. Apariencia de las instalaciones fisicas,

equipamiento, apariencia del personal y materiales de comunicacion.

b. Confiabilidad: Preguntas de la 7 a la 11. Habilidad y cuidado de brindar el servicio

ofrecido en forma tal como se ofrecid y pacto.

c. Responsabilidad (Capacidad de respuesta): Preguntas de la 12 a la 18. Disposicion y

buena voluntad de ayudar a los usuarios y proveerlos de un servicio rapido y oportuno.

d. Seguridad: Preguntas de la 19 a la 24. Cortesia y habilidad para transmitir credibilidad,

confianza y confidencia en la atencién con inexistencia de peligros, riesgos o dudas.

e. Empatia: Preguntas de la 25 a la 29. Disponibilidad para ponerse en el lado del otro,
pensar primero en el paciente y atender segun caracteristicas y situaciones particulares.

Cuidado y atencién individualizada.
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Validez y consistencia

La confiabilidad o fiabilidad, se refiere a la consistencia o estabilidad de una medida, es
decir, valora qué tanto error de medicion existe en un instrumento de medicién, y
comparando si un instrumento es poco o muy confiable (Kerlinger & Lee, 2002). Asi un
instrumento confiable se denomina como aquel que tiene una ausencia relativa de errores

de medicién en un instrumento de medida.
Estos errores pueden deberse a:

a) instrucciones no estandarizadas o claras

b) errores en el registro de puntajes de respuesta

c) errores debido al ambiente de medicion (iluminacién, ruido, confort, etc.)

d) errores debidos al muestreo de contenido

e) errores debidos a fluctuaciones en los encuestados (distracciones, equivocaciones de

Ilenado, etc.).

Para fines de este estudio y de la medicion de la validez y consistencia del instrumento
SERQUAL se utilizara el alfa de Cronbach, que, propuesto por Lee J. Cronbach (1916-
2001) en el afio 1951, tiene la capacidad de evaluar la confiabilidad o consistencia interna
de un instrumento constituido por una escala Likert, o cualquier escala de opciones
multiples (Cohen & Swerdlick, 2001).

Para determinar el coeficiente a Cronbach el investigador calcula la correlacion de cada
reactivo o item con cada uno de los otros, resultando una gran cantidad de coeficientes de
correlacion. El valor de aes el promedio de todos los coeficientes de correlacion (Cozby,
2005). La descripcidn resultante de los items o reactivos es resumida con el término
homogeneidad, el grado en que una prueba o instrumento mide un solo factor, Mientras
mas homogéneos sean los items, mayor sera el valor dela consistencia interna para un
numero dado de items (Magnusson, 1978). Se considera como regla general un valor mayor

a 0.8 para determinar un alto nivel de confiabilidad.
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Prueba piloto.
Se realiza una prueba piloto con 50 encuestas para valorar la confiabilidad de la encuesta

SERQUAL para este trabajo, por medio de la prueba de alfa de Cronbach.
Una vez que se obtuvieron los datos, estos se analizaron con Excel.

Tabla 11. Analisis de fiabilidad de la prueba piloto

alfa de Cronbach N° de elementos

0.96 58
Fuente: elaboracion propia den base a programa
EXCEL, 2021

e Enlatabla 11 se puede apreciar que el alfa de Cronbach de los 58 items tanto de
expectativas como de percepciones, el cual, basado en lo comentado en el apartado
de alfa de Cronbach, las 5 categorias de confiabilidad son: muy baja (0-0.2), baja
(0.2-0.4), moderada (0.4-0.6), buena (0.6-0.8) y alta (0.8-1); al ser el valor de 0.96.
es un valor altamente confiable, y es por eso que las preguntas de los usuarios tienen
congruencia entre si y la prueba del instrumento de medicién SERQUAL es
bastante valida para fines de esta tesis, es decir la probabilidad de que existan

errores aleatorios es casi inexistente.

Tratamiento estadistico de los datos

En esta tesis el programa utilizado para la creacion de la base de datos, la medicion de la
misma y la valoracién de confiabilidad y consistencia del instrumento es por medio de
Excel, primero se realiza estadistica descriptiva y posteriormente estadistica analitica.

Validez y consistencia final del instrumento SERVQUAL
Una vez comprobada la validez y confiabilidad de la prueba piloto se procedio a realizar el
total de las encuestas necesarias, y ahora se demuestra la confiabilidad del estudio completo

mediante el alfa de Cronbach.

Una vez que se obtuvieron los datos, estos se analizaron con Excel.

95



Tabla 12. Analisis de fiabilidad de la Base de datos final

alfa de
Base medida Cronbach | N° de elementos
Total 0.94 58
Expectativa 0.91 29
Percepcion 0.90 29
Fuente: elaboracion propia den base a programa

EXCEL, 2021
En la tabla 12 se puede apreciar que el alfa de Cronbach de tres categorias en la que se

dividio la base de datos, la que involucra todos los datos obtenidos o total, la categoria que
solo implica los datos de las expectativas de los usuarios, y la categoria que implica solo las
percepciones de los usuarios; con 58, 29 y 29 items respectivamente, con el fin de valorar
no solo la fiabilidad del instrumento SERVQUAL en su totalidad, sino también en sus
secciones representativas para estipular la brecha nimero 5, mencionada previamente.
Pudiendo observar un valor mayor a 0.9 en las 3 categorias, que a pesar de ser ligeramente
menor el valor que en la prueba piloto, ha demostrado que las preguntas de usuarios en su
totalidad, como en cuestion de expectativas y percepciones tienen congruencia entre si y la
prueba de del instrumento de medicion SERQUAL es bastante valida para fines de esta

tesis.

Resultados

Después de haber realizado las 257 encuestas, cada una de 29 preguntas donde se valora
tanto la expectativa como la percepcion de los usuarios por cada pregunta, se realizé una
base de datos en la que se encuentra que existen valores en los resultados que se repiten en
cada pregunta, representando su posicién en la escala de Likert. El valor que mas se repite,
mejor conocido como la moda de cada pregunta o item fue 7, es decir de los 58 items
valorados (29 de expectativas y 29 de percepciones) todos tuvieron como valor
predominante el 7, lo cual indica que el porcentaje de satisfaccion del cliente esta entre el
86 y 100 por ciento en todos los items de la encuesta, si nos basamos especificamente en la

moda de los mismaos.
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Sin embargo, en esta tesis también se mediran las brechas para ver la relacion existente

entre la percepcion y la expectativa del usuario, para ello es necesario la media de cada

item y con ella demostrar la diferencia entre la percepcion y la expectativa del usuario ara

establecer la misma brecha, a continuacion, se muestra la tabla 13, que concreta tanto los

promedios como las brechas de cada item.

Tabla 13. Analisis de brechas

Puntaje
Dimensiones item Expectativa Percepcion | Brecha
[1 Las instalaciones fisicas ] 6.46 6.61 0.14
[2 La limpieza ] 6.60 6.64 0.04
T 3La presentacion personal 6.56 6.75 0.19
Tangibilidad : [4 Eas cartelerasF,) etc.] : 6.34 6.56 0.22
[5 cdmodas.] 6.18 6.55 0.37
[6 suficientes] 5.77 6.28 0.52
[7 Cumplimiento] 6.57 6.80 0.23
[8 Oportunidad] 6.51 6.75 0.24
Fiabilidad [9 Continuidad y orden] 6.64 6.82 0.18
[10 Interés en la resolucion ] 6.63 6.80 0.17
[11 Cuidado en el registro ] 6.61 6.81 0.19
[12 Sencillez ] 6.62 6.81 0.19
[13 Oportunidad ] 6.31 6.54 0.23
. [14 El tiempo de espera ] 5.80 6.43 0.63
Ce:z:;hias?ade [15resolver las preguntas] 6.69 6.83 0.14
[16 El médico agilice ] 6.29 6.22 -0.07
[17 La respuesta a las quejas ] 6.34 6.65 0.31
[18 Los horarios ] 6.49 6.78 0.29
[19 La solucion dada ] 6.73 6.92 0.19
[20 Los medicamentos ] 6.77 6.86 0.09
. [21 La sala de atenci6n ] 6.68 6.74 0.06
Seguridad [22 conocimientos y habilidades] 6.76 6.89 0.13
[23 medidas de seguridad ] 6.81 6.79 -0.02
[24 explicaciones suficientes] 6.71 6.91 0.19
[25 identifique ] 6.60 6.91 0.31
[26 El trato dado a los usuarios] 6.74 6.92 0.18
Empatia [27 El trato dado a los familiares ] 6.60 6.85 0.25
[28 La atencion a las necesidades ] 6.76 6.94 0.18
[29 La comprension ] 6.69 6.92 0.23

Fuente: elaboracion propia en base al programa Excel, 2021



En la tabla 13 se puede observar que la media de todos los items de la encuesta es mayor a
6, a excepcion de las preguntas pertinentes a la expectativa respecto al material suficiente
en las instalaciones del consultorio (incluyendo sala de espera); y al tiempo de espera,
demostrando una satisfaccion en general mayor al 75% por promedio general. Sin embargo,
para ilustrar mejor las cifras demostradas en la tabla se muestra la siguiente grafica con el
fin de generar una comparacion grafica de los puntajes.

Figura 13. Puntaje de expectativa vs. percepcion

[29 LA COMPRENSION ]
[28 LA ATENCION A LAS NECESIDADES ]
[27 EL TRATO DADO A LOS FAMILIARES ]
[26 EL TRATO DADO A LOS USUARIOS)]
[25 IDENTIFIQUE ]
[24 EXPLICACIONES SUFICIENTES]
[23 MEDIDAS DE SEGURIDAD ]
[22 CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES]
[21 LA SALA DE ATENCION ]
[20 LOS MEDICAMENTOS ]
[19 LA SOLUCION DADA ]
[18 LOS HORARIOS ]
[17 LA RESPUESTA A LAS QUEJAS |
[16 EL MEDICO AGILICE ]
[15RESOLVER LAS PREGUNTAS] H persepcion
[14 EL TIEMPO DE ESPERA ] » expectativa
[13 OPORTUNIDAD ]
[12 SENCILLEZ ]
[11 CUIDADO EN EL REGISTRO ]
[10 INTERES EN LA RESOLUCION ]
[9 CONTINUIDAD Y ORDEN]
[8 OPORTUNIDAD]
[7 CUMPLIMIENTO]
[6 SUFICIENTES)]
[5 COMODAS.]
[4 LAS CARTELERAS, ETC.]
[3LA PRESENTACION PERSONAL]
[2 LA LIMPIEZA |
[1 LAS INSTALACIONES FiSICAS ]

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 8.00

Fuente: elaboracion propia en base al programa Excel, 2021
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Asi mismo basandonos en la figura nimero 13 en las expectativas se puede observar que
los items que menor expectativa generaron fueron 6 (suficiencia de mobiliario) con 5.77
puntos y 14 (tiempo de espera) con 5.80 puntos, pertenecientes a las dimensiones de
tangibilidad y capacidad de respuesta, respectivamente, mientras que los items que mayor
expectativa generaron fueron el 20 (medicamentos correctos) con 6.77 puntos y 23

(medidas de seguridad) con 6.81 puntos, ambos pertenecientes a la dimension de seguridad.

Por otro lado, de igual manera basandonos en la figura nimero 13, hablando de percepcién
encontramos como los items con percepcion de menor valor al 6 (mobiliario suficiente) con
6.28 puntos y al 16 (agilidad en tiempo del médico) con 6.22 puntos; mientras que las
mayores ponderaciones corresponden al 19 (solucién dada), 26 (trato a todos los usuarios),
y 29 (comprension del médico) con 6.92 puntos, y al 28 (atencion a las necesidades) con

6.94 puntos.

Hablando de las brechas se puede observar en la figura nimero 14, la cual se presenta a
continuacion, que todas a excepcion de 2 son positivas, lo que indica que la percepcion del
usuario es mayor que la expectativa hacia el item antes de la consulta; sin embargo
encontramos con valores negativos al item 16 (agilidad en tiempo del médico) con -0.07
puntos y al 23 (medidas de seguridad) -0.02 puntos, de las dimensiones de capacidad de
respuesta y seguridad respectivamente, cuya brecha esta dentro de las brechas mas cortas en
comparacion con las demas, mientras que en las brechas mas alta encontramos las del item
6 (suficiencia de mobiliario) con 0.52 puntos y 14 (tiempo de espera) con 0.63 puntos, de
las dimensiones de tangibilidad y capacidad de respuesta respectivamente, es decir en estas

dos brechas la percepcion es ain mayor que la expectativa.
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Figura 14. Anélisis de brechas

[29 La comprensidn ] ——
[28 La atencidn a las necesidades ] ——
[27 El trato dado a los familiares ] —r—
[26 El trato dado a los usuarios] —
[25 identifique ] =
[24 explicaciones suficientes] ——
[23 medidas de seguridad ] =
[22 conocimientos y habilidades] -
[21 La sala de atencion ] =
[20 Los medicamentos ] =
[19 La solucion dada ] —
[18|Los horarios ] C—
[17 La respuesta a las quejas ] T —
[16 El médico agilice=jm=
[15resolver las preguntas] T
[14 El tiempo de espera ] x ——
[13 Oportunidad ] ———
[12 Sencillez ] |
[11 Cuidado en el regjstro ] T —
[10 Interés en la resolucion ] 1
[9 Continuidad y orden] T—
[8 Oportunidad] ——
[7 Cumplimijento] ——
[6 suficientes]
[5 cdmodas.] 1
[4 Las carteleras, etc.] ———
[3La presentacion personal] ——
[2 La limpieza ] =
[1 Lasinstalacgiones fisicas ] =

-0.20 -0.10 0.00 0.10 020 030 040 050 0.0 0.70

Fuente: elaboracion propia en base al programa Excel, 2021

Una vez analizando las brechas de cada item, visibles en la figura 14, es necesario también

establecer una medicidn respecto a las dimensiones a las que pertenece cada item. Es por

ello que se realizo otra encuesta adicional junto con los 157 cuestionarios SERVQUAL

donde se solicitaba distribuir 100 puntos entre las 5 dimensiones, respecto a su importancia

para el usuario de las mismas, para después en la base de datos calcular la media de cada

dimension, estas ponderaciones se pueden observar en la tabla 14 y para una mejor

descripcion grafica en la figura 15.
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Tabla 14: Ponderacion de dimensiones

Dimensién Ponderacion
Tangibilidad 16.79
Fiabilidad 21.82
Capacidad de respuesta 20.99
Seguridad 19.74
Empatia 20.67
Total 100.00

Fuente: elaboracion propia en base al programa Excel,
2021

Figura 15. Ponderacién

W tangibilidad

m fiabilidad

W capacidad de respuesta
seguridad

B empatia

Fuente: elaboracién propia en base al programa Excel, 2021

Como se puede ver en latabla 14 y en la figura 15 la dimensién que mayor ponderacion
presenta es la fiabilidad con 21.82 puntos, seguida de la capacidad de respuesta con 20.99
puntos y empatia con 20.67 puntos, dejando como la dimension menos ponderada la
tangibilidad con 16.79 puntos; es decir la dimension mas importante para los usuarios es la
fiabilidad, seguida de la capacidad de respuesta, empatia, seguridad con una diferencia
menor a 1 entre cada dimensidn y la menos importante es la tangibilidad, con una
diferencia de 3 puntos respecto a la cuarta posicion.
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Estas ponderaciones son importantes calcular la brecha ponderal, la cual determina cual

dimensidn es importante trabajar como primera eleccion y priorizar al mismo tiempo las

mismas.
Tabla 15: Analisis de las brechas ponderadas
Puntaje obtenido Puntaje ponderado

Dimension Ponderacion | Expectativa | Percepcion | Brecha | Expectativa | Percepcién | Brecha
Tangibilidad 16.79 6.32 6.56 0.25 106.10 110.22 4.13
Fiabilidad 21.82 6.59 6.79 0.20 143.81 148.22 4.41
Capacidad de respuesta 20.99 6.36 6.61| 0.25 133.56 138.73 5.17
Seguridad 19.74 6.74 6.85| 0.11 133.12 13522 2.10
Empatia 20.67 6.68 6.91| 0.23 137.97 142.73| 4.76
Total 100.00 1.03 20.57

Fuente: elaboracion propia en base al programa excel,2021
La Tabla 15 corresponde al anélisis de las brechas tomando en cuenta las ponderaciones de

cada dimension, que fueron proporcionadas por los clientes. Sin embargo, para poder

generar una mejor comprension visual se presentan a continuacion las figuras 16 y 17

correspondientes a analisis de los puntajes y las brechas ponderales.

Figura 16. Puntuacion de expectativa ponderal vs. Percepcion ponderal
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B expectativa
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H persepcion
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empatia

Fuente: elaboracion propia en base al programa excel,2021
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Figura 17. Andlisis de brechas ponderales

5.17
4.41

tangibilidad fiabilidad capacidad de seguridad empatia
respuesta

Fuente: elaboracion propia en base al programa excel,2021
La figura 16 demuestra que los puntajes ponderales se encuentran casi a la par entre
percepcion y expectativa, mas a fondo también se puede observar en la figura 17 que de
acuerdo al estudio de la calidad del servicio, todas las brechas son positivas, por lo que la
percepcion de las dimensiones es mayor a las expectativas observadas por los usuarios,
pudiendo encontrar mayor satisfaccion en la dimensién de capacidad de respuesta, seguido
de las dimensiones de empatia, fiabilidad, tangibilidad y seguridad respectivamente; esta
Gltima dimension fue en la que menos supero la expectativa a la percepcion, recordando

gue aun sigue siento positivo.
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Discusion

Basado en la hipotesis planteada, se puede aseverar que tanto por moda como por promedio
la expectativa como la percepcion de los pacientes sobre la calidad de atencion medica del
prestador de servicios en la unidad FC1524 de fundacion Best, en especifico el turno
vespertino, son totalmente satisfactorias y son, en general, mayores al 75% segun la escala
de Likert.

Es con lo anterior que encontramos que en la escala de Likert la percepcién mas comun en
pacientes sobre la calidad de atencion del servicio médico es de 7 en todos los items de la
encuesta SERQUAL. Ademas, al evaluar cada una de las dimensiones se encuentra una
brecha positiva, 1o que indica que la percepcion supera a la expectativa y por lo tanto los
usuarios se sienten completamente satisfechos con la atencion médica brindada en el
consultorio de fundacién Best (farmacias similares) unidad FC1524 en el turno vespertino;
siendo la dimension de la capacidad de respuesta la que mejor sobresale de las 5
dimensiones, con una brecha de 5.17, y siendo la de menor brecha (2.1) la dimension de
seguridad. cumpliendo asi la hipotesis en esta tesis “La percepcion de los usuarios que
acuden a fundacion Best unidad FC1524 turno vespertino es totalmente satisfactoria y las
brechas entre expectativas y percepciones son positivas favoreciendo las percepciones en
un 75%”.

Ademas, de manera particular de cada item también es notable la satisfaccion mayor al
75%, en base a las brechas obtenidas en cada rubro, teniendo como el item més
sobresaliente el tiempo de espera, por lo que se infiere que es mejor que en otros lugares
donde los usuarios han acudido por servicios médicos, mostrandolo desde la expectativa
baja que tiene antes de ingresar al servicio médico de la unidad de fundacion Best antes

mencionada y recalcandolo en la brecha establecida por la percepcion.
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Hablando exclusivamente de los objetivos generados en esta tesis, primero es importante
determinar que la evaluacion no Unicamente implica la cuantificacion en escala de Likert de
cada item o dimension, sino establecer la diferencia o brecha entre la expectativa y la
percepcion del servicio médico de la unidad FC1524 antes mencionada, determinando asi
la evaluacién dependiendo si la brecha es negativa ( expectativa es mayor que la percepcion
y por lo tanto la satisfaccidén es menor a lo esperado) o si es positiva (la expectativa es
menor que la percepcion por lo que la satisfaccion es mejor de lo esperado); en este caso
en particular todas brechas las dimensiones, tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad y empatia, son positivas por lo que la satisfaccion es mejor de lo esperado.

Sin embargo también es importante resaltar que las expectativas de los usuarios sobre la
dimensién que involucra el conocimiento de los empleados sobre lo que hacen, su cortesia
y su capacidad de transmitir confianza son las mas altas en comparacion que las demas, lo
cual significa que en general esperan una buena seguridad del servicio de salud; no obstante
también la dimensidn de la empatia genero altas expectativas, lo que indica que el usuario
también busca la disponibilidad del médico para ponerse en el lado del otro, pensar
primero en el paciente y atender segun caracteristicas y situaciones particulares; no
olvidando que la satisfaccion fue notoria en ambas dimensiones, por lo cual podemos

asegurar que superamos las expectativas de los pacientes.

Por otro lado, a pesar que las brechas ponderales fueron positivas y por lo tanto
satisfactorias, existen dos items en lo que se tiene que trabajar para poder superar
absolutamente todas las expectativas, ya que, aunque por centésimas, demostraron una
brecha negativa, y es necesario transpolar la brecha a positivo para superar todas las
expectativas de nuestros usuarios; estos items implican la capacidad del médico para
acelerar el tiempo entre consultas haciendo todo lo posible para agilizar el trabajo sin
comprometer la eficacia, eficiencia ni la efectividad del servicio; asi como cumplir con
las medidas de seguridad que involucran uso de cubre bocas, lavados de manos, utilizacién
del EPP etc.; por lo cual seria prudente establecer medidas y un plan para mejorar ambos
items. Puntos que no corresponden por el momento a los objetivos de esta tesis, pero es

importante sefialarlos para futuros estudios.
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Conclusion

Esta tesis ha demostrado que la hipotesis establecida respecto a que la percepcion de los
usuarios sea satisfactoria, se cumple de una manera destacable, se logran cumplir con los
objetivos establecidos: las percepciones mas comunes sobre la calidad de atencion del
servicio médico es de 7 en escala de Likert (totalmente satisfactoria), al evaluar los
elementos tangibles, el grado de confiabilidad, la capacidad de respuesta, la seguridad y la
empatia en la calidad del servicio médico se encuentras brechas positivas, 1o que demuestra
una alta satisfaccion del usuario; se demuestra ademas, que las expectativas mas altas son
en las dimensiones de seguridad y empatia, y se observa que la mayor satisfaccion es en la

dimensién de capacidad de respuesta.

Ademas de manera individual de cada item, el tiempo de espera por si solo muestra una
superacion notable de la percepcion sobre la expectativa respecto a los demas items, sin
embargo, es importante trabajar en la agilidad del personal médico respecto a lo
demostrado en los resultados sobre el item de agilidad del personal. Y finalmente, tomando
en cuenta la situacion actual de la pandemia por COVID-19, presenta mucha importancia
trabajar con la utilizacion de medidas de seguridad e higiene como uso del EPP, limpieza,
etc. ya que fue uno de los items negativos, que a pesar que la brecha fue menor a una

centésima, la circunstancia actual enfatiza la importancia de su trabajo.

Por ultimo una vez demostrado el cumplimiento de objetivos e hipotesis y la importancia
de este trabajo de investigacion, el siguiente paso a seguir podria ser extrapolar este estudio
a mas turnos y consultorios de fundacion Best para tener el primer panorama amplio y
general de como funciona este sistema CAF y generar estrategias para mejorar fallas que
se puedan encontrar para demostrar asi el nivel de calidad del servicio de salud en este tipo
de establecimientos, como se pudo demostrar con servicio de salud del consultorio médico

de fundacion Best FC1524 del turno vespertino.
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Perspectivas
Una vez concluido este estudio de investigacion los proyectos de investigacion que podrian

surgir a partir de éste deberdn responder a las siguientes preguntas.

e ;COmo es la percepcion respecto a las expectativas referente a la calidad del
servicio de atencion de ambos turnos de los consultorios de fundacion Best de la
ciudad de Puebla?

e Cbmo es la percepciodn respecto a las expectativas referente a la calidad del
servicio de atencion de ambos turnos de los consultorios de fundacion Best del
estado de Puebla?

e ;COmo es la percepcion respecto a las expectativas referente a la calidad del
servicio de atencion de ambos turnos de los consultorios de fundacion Best a nivel
nacional?

e (Qué estrategias deben seguirse para mejorar el servicio de calidad en cada una de
las entidades previamente mencionadas?

e ;Qué plan se debe hacer para demostrar a nivel nacional el nivel de calidad de

fundacion Best?

Ya se ha establecido con esta tesis la primera investigacion respecto a estudios de calidad
del sistema CAF ahora es momento de continuar con nuevos proyectos que valoren y

mejoren en nivel de calidad este sistema de consultorios.
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Lineamientos bioéticos
La calidad de servicio en salud también tiene una dimension ética que va mas alla de las
relaciones costo eficiencia o de satisfaccion del usuario que deben ser tomadas en cuenta a

la hora de medir la calidad.

Se solicita a subdireccion en fundacién Best el permiso para realizar las encuestas
SERVQUAL para valoracion de calidad del servicio médico a los pacientes que atienda el

medico en cuestion (anexo d).

Hablando especificamente del paciente se realiza la aplicacion del consentimiento
informado, El consentimiento informado que es la expresion tangible del respeto a la
autonomia de las personas en el &mbito de la atencion médica y de la investigacion en
salud; no es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de
salud y el paciente. Por medio de este se le informa al paciente competente, en calidad y en
cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la investigacion que se realiza y la informacion
y datos presentados solo estaran en el resguardo del personal médico para el propdsito

establecido exclusivamente(Comision Nacional de Bioética :: México, 2015).

Por lo tanto, “el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y
bioética del personal médico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de los
servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las

personas”(Comision Nacional de Bioética :: México, 2015).

Se informa adecuadamente a los pacientes sobre la funcién de la realizacién de la encuesta
y se pregunta si desea participar en dicha valoracion respetando sus datos personales y la

decision actual o futura de salir del proceso de investigacion.
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ANexos

Anexo A-. Precios consultorios de farmacias Fleming y
consultorios de fundacion Best
AVISO IMPORTANTE

Los precios de los procedimientos
suben $5.00, excepto:

mm
> PRUEBAPARA DETECTAR NVELES DEAZUCAR s

. X
@ PROCEDIMIENTOS
> CONSULTAMEDICA 4 $45.00

> OO s $4000

> EATIACOONOEUAENTRRADK wr $65.00
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ANEXO B.- Tablas de diagnostico situacional

genero pacientes

femenino 61% 4862

turno___|pacientes _|% |

matutino 5600 70%
vespertino 2394 30%
7994 100%

<1 0.82% 66
la4 5.95% 476
5a9 6.17% 493
10a14 5.63% 450
15a19 5.01% 400
20a24 7.23% 578
25a44 26.19% 2094
45a49 7.59% 607
50 a59 13.08% 1046
60 a 64 6.05% 483
>65 16.28% 1301

100% 7994

clasificacion | porcentaje

agudo 76.1%
cronico 19.69%
subagudo 3.34%
ninguno 0.87%

100. %
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HTA 182 2.27%

acne 17 0.22% HTD 13 0.17%
alcoholismo 8 0.10% HZ 15 0.19%
alergia 85 1.06% INC 12 0.15%
alopecia 6 0.07% IP 56 0.70%
AM 17 0.22% IRA 3055 38.21%
anemia 15 0.19% IVP 58 0.73%
apendicitis 10 0.12% VU 514 6.43%
artritis 60 0.75% LGM 13 0.17%
asma 21 0.27% malforr.nacion 10 0.12%
cardiopatia 23 0.29% congenita
cefalea 79 0.99% mastopatia 8 0.10%
colelitiasis 31 0.39% menopausia 6  0.07%
L o
contractura 207 2.59% mICcosIs 75 0.94%
contusion 48 0.60% mordida perro 8 0.10%
dermatitis 95 1.19% MYF 10 0.12%
DICV 81  1.02% NON o] el
dislipidemia 27 0.34% onicocriptosis 8 0.10%
DMII 130 1.62% osteoporosis 13 0.17%
DYA 62 0.77% otitis 188 2.35%
E. tiroidea 23 0.29% otros AU e
edema 13 0.17% prostatitis 17 0.22%
EH 15 0.19% rinitis 64 0.80%
embarazo 15 0.19% >ano i 0.87%
SCl 340 4.26%
enfermEda'd 21 0.27% sinusitis 116 1.45%
exantematica A5%
enfermedad . SOP 10 0.12%
hemorroidal 17 02253 tendinitis 17 0.22%
EnRe 12 0.15% TOYA 160 2.01%
epilepsia 6 0.07% tumor b 19 0.24%
epistaxis 12 0.15% VA 87 1.09%
EPOBA 48 0.60% VPB 44 0.56%
ERE 10 0.12% total 7994 100.00%
esguince 25 0.31%
ETS 8 0.10%
FOD 12 0.15%
fractura 10 0.12%
gastritis y erge 179 2.22%
herida 29 0.36%
hiperuricemia 54 0.68%
hipotension 8 0.10%
HS1 39 0.48%
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ANEXO C.- Instrumento de recoleccion de informacion

CUESTIONARIO SERVQUAL PARA EVALUAR CALIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD.

Instrucciones

Basado en su experiencia como paciente piense en un servicio que brindaria una excelente calidad en el
servicio de salud que usted visita. Piense en el servicio con lo que usted estaria complacido al ser atendido.

a) Por favor, indique el grado que usted piensa que un servicio excelente debe tener respecto a las
caracteristicas descritas en cada uno de los enunciados.

b) Si usted siente que la caracteristica no es totalmente esencial, encierre el nimero 1.
c) Si cree que la caracteristica es absolutamente esencial para un servicio excelente, encierre el nimero 5.
d) Si su decision no es muy definida, encierre uno de los nimeros intermedios.

No existen respuestas correctas ni incorrectas, s6lo interesa obtener un nimero que realmente refleje lo que
usted piensa respecto a la calidad del servicio que recibe.

paneecia somdmie. S
2 La gz oe L mstatacones feacae (el edficn) aed
COmO do FmOkinng, 40 ITDsCHNe

RS DPpNf Shsatssl OF insonleut s ' 2 s . . . ? 1 2 ) . . . ’
4 Las cateme, arunccs, faletos, avecs de
Sl EATOn U Moo NfonTatives, Sean Vsusmerte 3 2 3 3 3 © 7 3 3 ] s s . 7

Wt
SO PhLry Ol

T
8 Oporturscnd de la senciim y
S Contiuidad y orsen Wgio en &8 stenddo. %
A ) O TSRS L R LS L e 3
AT - — 7
Sevihez e o Yhesles paa v t H 3 . 5 3 b
13 Opontenadad en 1 asgracin oe ol mdScos ' 2 2 4 I3 6 - N * 3 a 13 % 7
cono
14 E5 Senpo S mcern Sentm gun Pega @ sl de s [ " r
@0 hawta Sus e recte |5 stncEn e oo 2 ¥ % i e - > 3 - £
15 5 andce) semgrn £3ik SROUESIon & Teiciver las 1 3 M s M ’ ' 3 . 5 6
ki PORgUTIS § nquistides O 00 YT -
Methin Serrpre agles s N0 ik Mendets ? 7
1wl e b pontre 3 - 5 z E s 8 - 2 2 : £
17 La respusats & las quesss © ciatron e on : 2 a s s - ' 3 . 5 G v
UREINOR B CUNNSO W NecREts =
— 1816w horarics 02 dlendidn seen SNMEANN 1 3 3 | 3 L] 2 S H | L} 3 L] 4
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ANEXO D.- hoja de consentimiento informado
Puebla, Puebla lunes, 2 de diciembre de 2019
Dra. Maria del Carmen Villafafia Peralta
Vicepresidencia de salud de fundacién Best
Saludos cordiales

A través de la presente me dirijo a usted se me permita acceso a la base de datos y realizar
una encuesta de calidad hacia los pacientes de la unidad FC1524 Puebla, Puebla
exclusivamente en el turno que compete a mi servicio de labor. Utilizando la encuesta
SERVQUAL como instrumento de recoleccion de datos. Esto con motivo de la realizacion
de mi tesis para optar por mi grado de maestria en administracion en instituciones de salud.

El uso de la informacion es con fines estrictamente académicos, Y si, asi usted lo requiere,
puede disponer de dicho contenido posterior a su presentacion.

Sin mas a que hacer referencia y esperando una respuesta positiva de su parte me despido,
deseandole éxito en sus labores.

Muy atentamente

Dr. Sergio Augusto Armenta Hernandez
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