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. RESUMEN EJECUTIVO

Existen muy pocas experiencias en el campo de la salud publica en cuanto al trabajo
de gerencia de calidad total. La Organizacién Panamericana de la Salud ha publicado
estudios documentando diferentes enfoques de calidad en el sector salud. Sin embargo,
esta es una de los primeros intentos de aplicar y ajustar la metodologia y filosofia de la
gerencia de calidad total al sector de salud publica.

Se adaptd y aplicd una metodologia de evaluacién de la situacién de gerencia de
calidad total, que se usa en el sector privado de los Estados Unidos, en dos centros de
salud urbanos de la Cuidad de Managua, Nicaragua en diciembre de 1996. Esta
metodologia esta basada en la filosofia del Malcom Baldrige National Quality Award
Assessment cuyo principal proposito es la integracion de categorias de evaluacion que
promueven la calidad como un elemento fundamental para la competitividad. Esta
metodologia contempla siete categorias principales para la evaluacion las cuales son:
{iderazgo, Informacion y andlisis, Planificacion estratégica de calidad, Gerencia de
procesos de calidad, Gerencia y desarrollo de recursos humanos, Resultados
operacionales de calidad, y Enfoque de satisfaccion det usuario.

El estudio fue descriptivo y utilizdé métodos cualitativo-participativos. Su disefio constéd
de cuatro fases: Fase de Acercamiento, Fase de Validacion de Metodologia, Fase de
Apllicacion y Fase de Evaluacion.

Los resultados principales obtenidos al realizar la fase de validacion de la metodologia
en los das centros de salud fueron que en ambos las categorias que tuvieron mayor
puntaje fueron liderazgo, gerencia de recursos humanos y saltisfaccion del usuario
externo. Las categorias de informacion y analisis, planificacion estratégica de calidad,
gerencia de procesos de calidad, y resultados operacionales de calidad fueron las menos
desarroliadas. . _

Las conclusiones principales del estudio demuestra que existe interés en los
diferentes niveles de organizacion del sistema de salud de Nicaragua por contar con una
metodologia para evaluar la gerencia de calidad de las unidades de salud lo cual permitiod
realizar el estudio.

La utilizacidn de las técnicas participativas en la construccion y aplicacion de la
metodologia de evaluacibn constituye el principal factor facilitador para la
contextualizacién y operacionalizacién de la misma.

La aplicacion de la metodologia permitid realizar cbmparacionos objetivas de los
centros de salud como modeio de analisis de la calidad.

Esta metodologia constituye un instrumento para ef mejoramiento continuo de calidad
de bajo costo y poca complejidad tecnolégica.



ll. INTRODUCCION

Tradicionalmente el concepto de "calidad” de la atencién en el campo de la salud
se introduce a través del mundo de la medicina clinica, ' donde se han llevado a cabo
multiples estudios en los hospitales de paises industrializados, con el fin de evaluar los
diagnosticos, tratamientos y resultados de procedimientos aplicados a nivel individual.
De igual manera se expresa en Nicaragua donde se realizan investigaciones orientadas
hacia la evaluacion de procesos técnicos de calidad de |a atencion basados en las normas
0 estandares establecidos.

El Manuatl de Evaluacion y Garantia de la Calidad en la Atencién Primaria de Salud
- e la OPS del 1988, enfatiz6 en cuatro métodos para obtener informacion sobre la calidad
de ia atencion tales como procedimientos ordinarios de registro y notificacién, estudios
especiales de los servicios de salud, encuestas realizadas entre los pacientes y encuestas
comunitarias®. El enfoque de calidad y de garantia de calidad se centra en la utilizacién
adecuada de normas establecidas por unidades de salud, y en la garantia de prestacion
de intervenciones de salud apropiadas y eficaces ajustados a estas normas.

Existe en Nicaragua antecedentes de ia aplicacion de la metodologia de Evaluacién
del Desempeiio del Equipo de Salud de la OPS aplicado en tres lugares del pais cuyo
propdsito fundamental es *... promover la creacidn de espacios de discusion, Cuyo eje
central sea el rol protagbnico del recurso humano en la transformacion del proceso de
trabajo, adoptando nuevas formas de gestion donde el trabajador y el trabajo en equipo
se constituyen en pilares estratégicos para rnejorar la calidad de fos servicios de salud.”
? Esta metodologia pretende buscar soluciones a los problemas de calidad a través de
la evaluacion del desemperfio del equipo de salud y hacer las transformaciones
necesarias a estos problemas a través de un enfoque de educacion permanente/continua
en el sitio.

En el Primer Taller sobre Calidad Total en los Servicios de Salud * del Ministerio
de Salud de Nicaragua en 1935, se introdujo por primera vez el concepto de calidad como
un proceso. En este taller se plantearon como objetivos generales la capacitacion del
personal directivo y agentes sociales que interactuan con la red nacional de los servicios
de salud a fin de impuisar el desarrolio del programa del MINSA de la garantia de la
calidad y contribuir al mejoramiento de la calidad de la atencidn a través de Ia habilitacion
y acreditacion de los servicios. De 1990 a 1993, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y la Fundacién Kellogg slaboraron un proyecto conjunto para evaluar los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) denominado "Evaluacién para el Cambio”.
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A través de numerosas investigaciones, ellos encontraron que la evaluacion de los
programas de salud solian estar dirigidas a actividades aisladas, fuera del proceso de!
area gerencial. Durante el proceso de la evaluacion de los SILOS, en diferentes palses
de América Latina, la OPS encontrd una serie de problemas, entre los cuales destaca el
desconocimiento de las técnicas de evaluacion de la calidad. A raiz de este diagnéstico,
el Manual de la Gerencia de la Calidad ® fue publicado, donde el enfoque tradicional de
calidad cambia dandole mayor énfasis a la parte administrativa de los procesos de trabajo.
Debido a esto, se trata de optimizar los recursos disponibles en ef campo de la salud y
meyorar la calidad de la atencion como modalidad aiternativa para afrontar la progresiva
y cada vez mas acelerada reduccion financiera y presupuestania tanto de fondos estatales
como de organismos multinacionales para el area de salud que prevalece como
tendencia, producto del deterioro global de la economia del pais.

Existe la urgente necesidad de buscar soluciones a la situacion de baja calidad de
atencion en los servicios el salud de Nicaragua. El pais se encuentra obligado a buscar
soluciones de corto, mediano y largo plazo a los problemas de calidad al menor costo
posible. Una solucion que resultaria factible, poco costosa en términos financierosy a
la vez muy eficaz, es la transformacion de actitudes de los equipos de trabajo para mejorar
los procesos de trabajo en funcion de obtener mejores resuitades y entre ellos incrementar
la satisfaccion de los usuarios tantos externos como intemaos.

Una herramienta que se ha utilizado en los Estados Unidos de América, a nivel del
sector privado empresarial es el concurso al PREMIO NACIONAL DE CALIDAD DEL
MALCOLM BALDRIGE (Malcoim Baldrige National Quality Award), cuyo principal objetivo
es determinar el nivel de "calidad” alcanzado por las empresas concursantes y realizar
un reconocimiento a las que logren el mejor y mas sostenido desarrollo en cuanto a
calidad se refiere. Originalmente este premio ha sido dirigido solamente a empresas con
fines de lucro, pero ya se estan realizando esfuerzos para implementaria en empresas de
Servicios y organizaciones no lucrativas tales como uiversidades, hospitales, etc. tanto
privadas como estatales. Es importante sefalar que el concepto de Satisfaccion del
cliente, obtenido por el mejoramiento continuo de los procesos, es el eje central sobre el
que descansa este instrumento.

En Nicaragua no existe refersencia de ninguna experiencia similar, por {o que el
presente estudio, pretende proveer a los equipos de salud, de una metodologia de
diagnostico de la situacion de calidad de los servicios de salud tantos publicos como
privados, adoptando los principios de la metodologia de analisis de situacioén de gerencia
de calidad del premio Malcoim Baldrige. Este instrumento facilitaria a la direccidén de los
equipos de salud el realizar un diagndéstico y evalacion de la situacion de gerencia de
calidad y posteriomente establecer un programa de calidad total y monitorear el proceso
de implementacion del mismo.
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. OBJETIVOS

GENERAL.:
Formular una metodologia de evaluacién de calidad total
sustentada en los principios de evaluacién del premio Maicoim
Baldrige y validaria en dos unidades de salud seleccionadas de
{a ciudad de Managua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Disefiar un juego de instrumentos para el anélisis de las siete
categorias descritas por Malcolm Baldrige.

2. Aplicar un andlisis de calidad en dos Unidades de Salud con los
instrumentos diseflados.

3. Ajustar los instrumentos que fueron disefiados inicialmente en
base a los resuitados obtenidos de su aplicacion y el anélisis de
los mismos con los directivos de las unidades.



IV. MARCO DE REFERENCIA

Desde el siglo XVIIl cuando el manufacturero, inventor y empresario Eli Whitney
inventd una maquina para obtener las semillas de algodon con la produccion en serie,
nacié el concepto de control de calidad . Le siguieron Shewhart, W. Edwards Deming,
Harold Dodge, Harry Romig, G.D. Edwards y Joseph Juran que enriquecieron el concepto
de calidad. En 1945 fue fundada la Sociedad Americana para Control de Calidad que se
llamaba anteriormente la Sociedad para Ingenieros de Calidad. Después de la
publicacién de Joseph Juran de The Quality Control Handbook en 1951, Armand
Feigenbaum introdujo el concepto de control de calidad total. Este concepto se
fundamenta en la filosofia de que "calidad” no deberia referirse s6lo a la fase de la
produccion y ser responsabilidad de los inspectores de la fabricas, sino que cada
empleado y vendedor de la empresa deberia apropiarse del procaso de la calidad.

A raiz del movimiento de las compafias manufactureras del sector privado, sobre
el control de calidad en los aflos 1930 al 1960, surgié la necesidad de incorporar el
concepto de calidad en los otros sectores de la empresa privada, expandiéndose no sblo
a las empresas productivas $ino también a las de servicios.

Durante los afos 1970 y 1980 se vivid un estado de competencia entre los Estados
Unidos y los Japoneses, o que desencadena una situacién de alarma en el mundo de
los negocios estadounidenses. E! concepto de calidad como control de costos, para
garantizar la competitividad se vio obligado a cambiar. Aunque las compafias
estadounidenses habian mejorado su calidad, en relacién al mercado Japonés con su
cultura de mejoramiento continuo (kaizen) las empresas estadounidenses no iograban

competir con los japoneses.

Un paso significativo fue cuando el sector estatal, en particular en los Estados
Unidos, traté de aplicar los conceptos basicos de cahdad y la gerencia para la calidad a
los servicios publicos.

En el caso de la Atencion Primaria de Salud el enfoque de calidad ha sido poco
utilizado y sobre todo en los paises en vias de desarrolio, donde rara vez es posible
obtener la informacion necesaria que se requiere para evaluar la misma. Por o tanto, los
objetivos de la evaluacion de la calidad han de ser realistas y las metodologias deberan
ser adaptadas a la situacion particular de cada pais y empresa de salud, sin perder de
vista los elementos que integran el concepto ¢e calidad y definir adecuadamente el
enfoque que privilegiemos (amplio o restringido) para realizar dichos an4lisis.

La evaluacion de la calidad de atencién es la expresion de un conjunto de juicios
de valor ® que corresponden a un periodo histérico determinado, razén por la que
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debemos ubicamos en nuestro contexto socio-cultural, politico y econémico al momento
de iniciar esta investigacién.

Para algunos el término de calidad estad muy estrechamente relacionado con
capacidad econémica o recursos financieros, los que en ultima instancia son los que
determinaran el nivel de la misma.

Compartimos e criterio de que, calidad es una filosofia de trabajo que requiere de
cambios culturales y organizacionaies tanto en los prestadores de servicios como en los
receptores de los mismos. Debemos de estar claros de que la prestacidn de servicios no
es un fin en si mismo, sino un medio para lograr metas definidas como es elevar el nivel
de salud de la poblacion.

Lo importante en una empresa cualquiera, y en este caso un centro de salud sea
publico o privado, es recordar que la percepcion de calidad del servicio lo determina el
clients y no el prestador del servicio. Esto quiere decir que una empresa de servicios
como un centro de salud se deberia gerenciar en base a las necesidades del usuario. Hay
que estar siempre indagando cudles son las expectativas, necesidades, y esperanzas de
los usuarios para lograr que sean satisfechas.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la calidad se define como: “...un
alto nivel de excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, un minimo de nesgo
para el paciente, alto grado de satisfaccion por parte del paciente y el impacto final en la
salud”. Asimismo la OMS dice que: “../a premisa basica del mejoramiento de la calidad
es que lodo es un proceso, 0 una sernie de pasos y el propdsito es analizar y mejorar
dichos procesos. La garantla de calidad es importante para medir el verdadero
desempefio a nivel individual y de sisterna. Una distincién importante entre /a garantia de
calidad y el mejoramiento de la misma, es esa concentracion en los procesos en lugar de
en los individuos.”’ .

M. |. Roemer, profesor de la Universidad de California en Los Angeles, propone
cuatro métodos para realizar la evaluacién de la calidad: evaluacion mediante los
registros ordinarios de notificacion, mediante estudios especiales de los servicios de
salud, a través de encuestas a los pacientes y de encuestas comunitarias.

La calidad de la atencién médica se puede dividir en dos aspectos: el técnicoy el
interpersonal. La atencién técnica se define y evalua por la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica y de las otras ciencias en el manejo de un problema particular de salud.
La atencion técnica se ha llamado la “ciencia” y la atencion interpersonal se ha dado en
llamar el “arte de la atencion”. Esta definicion se basa fundamentalmente en la relacion
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que se establece entre el personal de salud y el usuario en el plano de las relaciones
humanas®,

Es necesario aplicar un enfoque integral a 1a evaluacion situacional de un servicio
de salud, tomando en cuenta factores de la estructura, los procesos, y l0s resultados.

La calidad, de acuerdo a la mayoria de las compaiias de éxito en el mundo, tales
como Xerox, Motorola, etc. significa satisfacer los requerimientos de los clientes tanto
intemos como externos con servicios y productos novedosos. Sin embargo han surgido
tantas iniciativas de "calidad” que es dificil realmente saber cdmo se determina la calidad.
Para ello ha salido el Malcolm Baldnige Award y su evaluacion. La satisfaccién del usuario
os la meta principal de Baldrige.
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METODOLOGIA DEL MALCOLM BALDRIGE®

El Baldrige es una herramienta que se utiliza en empresas estadaunidenses para
determinar el nivel de gerencia de calidad con que trabajan algunas empresas privadas.
Aunque hasta la fecha este premio no incluye empresas sin fines de lucro, existe un
proceso de discusion en el gobiemo de los Estados Unidos de incluir una amplia gama
de empresas tales como hospitales, universidades y otras instituciones no lucrativas. El
principal impulsor de esta iniciativa es la Coalicién Nacional para las Reformas de la
Atencion en Salud ( The National Coaltion for Health Care Reform), que valora al Baldrige
como una herramienta para mejorar la gestion y promover el uso de ella a su membresia.
Esta herramienta se puede aplicar a cualquier tipo de compaiiia, sea con o sin fines de
lucro, del sector privado ¢ del sector publico.

Calidad es un concepto empresarial que consiste en varias categorias segun el
Premio Nacional de Calidad del Maicolm Baldrige (Malcoim Baldnge National Quality

Award).

La metodologia Baldrige toma el punto de vista de que la calidad es un proceso
dinamico. El concepto de satisfaccion, a través del mejoramiento de los procesos, esté
definido mediante los requerimientos de los clientes intemos y externos. La satisfaccion
del cliente es el concepto principal del marco del Baldrige y se encuentra intercalado
dentro de cada seccién del Baldrige.

La metodologia del Baldrige refleja la integracion de las categorias promoviendo
calidad como un elemento fundamental para la competitividad; contempla siete temas
principales para la evaluacién de calidad:

(A) Liderazgo

(B) Informacién y Anélisis

(C) Planificacién Estratégica de Calidad

(D) Gerencia de Procesos de Calidad

{E} Gerenciay Desarrollo de Recursos Humanos
(F) Resuitados Operacionales de Calidad

(G) Enfoque de Satisfaccion del Cliente

Benchmarking es ef proceso de estudiar [as practicas de empresas de éxito para
poder establecer metas operacionales para su propia empresa. Es la comparacion de un
area funcional de su empresa con la misma drea funcional de la empresa lider en dicha
drea. Por ejemplo, con esta herramienta, se puede descubrir cuales deberian ser los
indicadores para medir la satisfaccion del cliente. La nocion de benchmarking, interma o
externa, se usa para validar y guiar las metas y desempefio de una compatftia.




La idea del Baidrige es de mejoramiento continuo de la calidad de todos los
procesos desde I0s mas pequefios hasta los mas grandes como la planificacion
estratégica. L.os componentes del mejoramiento continuo del proceso, et “benchmarking”
y la medicion son claves en el proceso.

Porqué medir? La medicion es clave. Si no puedes medir algo, no lo puedes
controlar. Si no (o puedes controlar no o puedes gerenciar. Si no lo puedes gerenciar no
lo puedes mejorar. "Como sabes si estas haciendo las cosas bien, si no las mides?"

El trabajo en equipo es una herramienta esencial para el logro del funcionamiento
integral. Los equipos son claves para el involucramiento de gerentes y trabajadores en
el proceso de calidad, para la difusién de valores de calidad y para la resolucion de
problemas. Por lo general, el énfasis en el trabajo en equipo requiere un cambio cultural
grande. Los equipos, tanto interfuncionales asi como los equipos intrafuncionales, ayudan
a que todos vean el negocio de la compafia no como territorios exclusivos de los
departamentos sino como parte integrante de los diferentes procesos que proveen valor
agregado al cliente.

LIDERAZGO

Esta categoria examina el liderazgo del equipo gerencial y su involucramiento en
la creacién y sostenibilidad del enfoque del cliente y los valores de calidad. Asimismo se
examina coémo los valores de calidad estan integrados en el sistema de gerencia de la
empresa y reflejados en la forma que la empresa se relaciona con sus responsabilidades
frente el publico como parte de la sociedad.

El proceso de cambio organizacional arranca desde arriba con el liderazgo del
gerente general con el cambio hacia valores enfocados a la calidad y sistemas
gerenciales que priorizan la calidad. Segun Edward Deming, el padre de la teoria de la
Geerencia Organizacional, solamente al seis porciento de los problermnas en una empresa
se le puede atribuir ia cuipa a factores aislados, a factores mecanicos o a maios
trabajadores. Por otro lado, el restante 94% es producto del sistema mismo y por ende
es responsabilidad de los gerentes del sistema.

Esta categoria contempla una nueva vision de liderazgo la cual se enfoca en el
concepto del duefio del proceso. Es importante que los gerentes estén activamente
involucrados en las actividades de la empresa junto con los trabajadores. Con esto surge
el concepto de trabajo en equipo. Esto involucra la participacion integral del gerente en
los equipos de trabajo, no sélo caminando por los pasillos y observando las actividades.

Asi mismo, el liderazgo personal también significa el involucramiento de los
gerentes en ia provision de conocimientos nuevos y en recibir capacitacion. Los valores
enfocados en la calidad son claves para Baldrige.



INFORMACION Y ANALISIS

Esta categoria examina los términos, la validez, el andlisis, la administracién y el
uso de los datos e informacidn para el logro de la excelencia y para mejorar el desemperio
competitivo. También se evalua si la informacién que genera la compafiia es adecuada,
analizada y utilizada para apoyar el mejoramiento det enfoque del cliente, los servicios y
todas las operaciones intemnas de la empresa. Informacion y analisis se refiere a la
obtencidn de datos, el andlisis, benchmarking y comparaciones entre compafiias.

Sin la recoleccidon sistematica de datos las empresas no sabran coémo estan
desempefiandose, qué progreso han logrado, ni en qué pueden mejorar. Esta categoria
analiza el rango y vaniedad de los datos y la informacion tanto cualitativa (quejas de los
clientes) como cuantitativa. Se evalda el proceso de andlisis, el uso de la informacion
generada y el papel que los datos juegan en el proceso de planificacion. Asi mismo se
analiza la manera en que se realizan las actividades de la empresa, es decir, los métodos,
herramientas y técnicas utilizadas por la empresa para lograr cada propdsito y el
establecimiento de metas.

Compaitias que reciban una calificacion elevada en esta categoria son las que
tienen evaluaciones con frecuencia, que valida y actualiza su base de datos de
informacién continuamente, que analiza y ocupa su datos activamente para los procesos
de planificacion, la toma de decisiones, y el mejoramiento de los procesos. En el otro
extremo, las compaiiias que no reciban una alta calificacion en esta categoria son las que
no recolectan ni analizan los datos ni usan adecuadamente el proceso de benchmarking.
Estas compafias tampoco tiene mucha orientacion estadistica. Su estilo gerencial es
apagar fuegos, 0 sea reactiva, méas que proactiva. Son companias que gerencian a través
de opiniones mas que por los hechos.

Como primer paso la compadia deberia determinar cuales son los datos esenciales
que hay que recopilar. El proceso de recoleccién de datos deberia enfocarse en puntos
claves y criticos para la prevencion de problemas. También hay que analizar la calidad
y relevancia de los datos y los-sistemas de informacion en términos del aporte a los
objetivos operacionales y de planificacion de la compafiia.

En ia evaluacidon de esta categoria hay que preguntar lo siguiente:

Quiénes hacen los andlisis? .

Cudles son las técnicas de analisis?

Cuales son los datos analizados y a que nivel?

Como se compila a informacion, como se estan agnupando los datos y como
se entrecruzan l0s grupos de datos ?

. Como se mejora su capacidad de andlisis?
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PLANIFICACION ESTRATEGICA DE CALIDAD

Esta categoria examina el proceso de planificacion y la incorporacidon de
requerimientos claves de calidad en el proceso integral de planificacién. También se
analizan los planes de corto y largo plazo, la incorporacién de calidad y si los
requerimientos del desemperio estan siendo comunicados dentro de la empresa.

Hay que preguntar lo siguiente:

Como se desarrolian los planes, estrategias, y metas?

Cudles son los pasos especificos que hay que tomar para lograr una calidad
superior?

Como podemos involucrar a todo el personal en la planificacion estratégica
y ol trabajo hacia fos objetivos mas amplios?

Cuéles son nuestras metas a corto y largo plazo y nuestros planes para el
logro de calidad y desempeiio?

Existen cuatro etapas distintas de la planificacién para la calidad:

Etapa 1:

Etapa 2:

Etapa 3:

Etapa 4.

Cuando una compariia esta relativamente joven. En vez de implementar un
sistema de planificacion integral basado en informacion concreta y metas
incrementales, l0s gerentes generalmente se mueven de crisis a crisis.

Esta etapa esta precipitada por una competencia creciente y un aumento en
las expectativas de los clientes extermos. Es necesario tener un abordaje
orientado por el cliente externo y no por el control de costos. Si se enfoca
on la satisfaccion del cliente los ingresos aumentaran y los costos no seran
de tanta importancia.

En esta etapa la gerencia se involucra en los procesos. Sin embargo, la
compafiia todavia reacciona a los eventos (apaga fuegos) en vez de
anticiparios o planificar para ellos. En esta etapa, la calidad es un proceso
mas bien defensivo enfocado particularmente en procesos intemos y en la
eliminacion de los defectos y no tanto en la identificacion de los mismos y
la ptanificacion de como lienar las necesidades de los clientes extermos.

En esta etapa uno puede observar un enfoque hacia el cliente, disciplinada
y orientada a los procesos de la planificacion de calidad. Existe una
estrecha interrelacion entre 10s objetivos financieros, operacionales y de
calidad. Los empleados manejan las iniciativas de corto y largo plazo de la
compafia. Existe un flujo de informacion continuo como insumo en el
desarrolio de los planes de [a empresa.



Segun Donald M. Berwick, Profesor de Pediatria en la Escuela de Salud Publica
de Harvard y juaz dei premio Baldridge, la idea de planificacién para calidad deberia ser
rigurosa y detallada como el proceso de elaborar el presupuesto. Todo el personal de ia
organizacion deberia estar involucrado. Si una compafiia logra hacer esto ha logrado ligar
los planes estratégicos (qué hay que mejorar) con sus capacidades operacionales o de
proceso {cOmo mejorar).

La evaluacion de la planificacién estratégica enfocada en la calidad implica una
descripcidn del proceso de planificacion estratégica de la comparia en el corto plazo (1-2
afios) y en el largo plazo (3 afios o0 més). Es necesario incluir como este proceso se
integra al concepto de calidad y los requerimientos de desemperio de la compariia y como
los planes son comunicados e implementados.

GERENCIA Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Esta categoria examina los elementos claves de cémo la compaiiia desarrolia el
potencial de su fuerza de trabajo para lograr alcanzar los objetivos de calidad y méximo
desempeiio de la compafia.

Se examinan los esfuerzos que realiza la compaiiia para construir y mantener un
ambiente de excelencia en la calidad que conducen a la participacion del personal y el
crecimiento de la organizacion, Esto requiere la medicion del nivel de involucramiento del
personal en la empresa, la calidad de la educacion continua y capacitaciones, la
medicién del rendimiento del personal y el reconocimiento de ellos y la medicion del
bienestar del empieado.

El enfoque de Gerencia y Desarrolio de Recursos Humanos enfatiza a 108 recursos
humanos como clientes intemos. Las necesidades de los clientes internos son vistas
como esenciales para el buen funcionamiento de la empresa. Las compafiias que tienen
dificuitad con esta categoria tienen problemas con reconocimiento y capacitacion. La
moral de los empleados es baja. En general estas compaitias no aprovechan a sus
recursos humanos y esto se refleja en la calidad general de sus procesos, productos y
Servicios.

Hay necesidad de enfocar la atencién en las expectativas y responsabilidades de
los empleados como un proceso continuo. Hay cuatro dimensiones bésicas para evaluar

esta categoria:

La participacion en los esfuerzos de mejoramiento de la calidad
Educacion y capacitacion

Recompensa y medicion del desempeiio

Moral y bienestar

» 8 =
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Las compafiias que mas se destacan en esta categoria tiene una vision del
empleado que les permite reconocer 1as capacidades y habilidades de cada uno, los
entusiasman y los invitan a sentirse como duefios de la compafiia.

Los siguientes son los temas gue hay que evaluar dentro de esta categoria:

1)

2)

3)

4)

El desarrollo y gerencia de los planes y préicticas de la compafiia que
apoyan la calidad y desempefio de sus empleados. En adicién hay que
evaluar los recursos disponibles por los empleados para poder contribuir
efectivamente al logro de los objetivos de desempeiio y calidad de la
compadlia. La premisa principal de esta filosofia es que el empieado quiere
contribuir al éxito de la compaitia y hacer bien su trabajo. Esto se puede
cumplir si se les dan las herramientas necesarias y un grado de
responsabilidad al empleado. Con esto se supone que el empleado
respondera con inteligencia, innovacion y motivacion. El criterio de Baldrige
propone que las compafiias pueden utilizar la sabiduria, habilidades y
buenas intenciones de los trabajadores dandoles la mayor cantidad posible
de oportunidades para contribuir al mejoramiento de la calidad.

Una descripcion de como la compaiia decide qué educacion y capacitacion
proveera al empleado en términos de calidad y cdmo la compafiia utiliza los
conocimientos y habilidades adquiridos. Hay que hacer resumenes de los
tipos de educacion y capacitacion enfocados a la calidad que reciban los
empieados.

Una descripcion de como la compaiiia promueve al empleado, a traves de
procesos de desempefio, reconocimiento, promocion, compensacion,
premios y retroalimentacion para asi lograr los objetivos de desempefioy
calidad de la compaiiia.

Hay que describir tomo la compaitia mantiene un ambiente de trabajo que
promueva el bienestar y crecimiento del empleado; hacer resumenes de las
tendencias y niveles a través de indicadores claves de bienestar y moral.

GERENCIA DE PROCESOS DE CALIDAD

Esta categoria examina los procesos sistematicos que utiliza la compaiiia para
lograr calidad y desempefio operacional. Se examinan los elementos claves del proceso
de gerencia que incluye diseffo de la gerencia del proceso de calidad para todas las
unidades de la compariia. También examina los sistemas operativos involucrados en la
produccion de los bienes o en la prestacion de los servicios que han sido seleccionados
con el apoyo de la formacién de la estrategia organizacional. Las preguntas principales
en esta categoria son:
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* Coémo se adaptan los productos y servicios para llenar los requerimientos

del cliente?
* Cual es el sistema de control de prestacion de los servicios?
* Cémo se evalla la calidad de los sistemas, productos y servicios para

mejorar esta calidad?
* Como se asegura la calidad de los procesos, apoyo a los servicios y
proveedores?

Las compaiias que reciban una buena evaluacion en esta categoria son las que
mayor fortaleza y desarolio han alcanzado en el proceso de pensamiento. Son las
compafiias que se enfocan mas en el monitoreo de la calidad de los procesos. Por otro
lado, las compafiias que tienen desemperio pobre en esta categoria son las que pasan
la mayor parte de su tiempo corrigiendo 10s errores en vez de prevenirios.

El enfoque de esta categoria es la prevencion de los errores. Este es un pilar para
. integrar calidad en la produccitn con la eliminacion de errores desde la fuente.

RESULTADOS OPERACIONALES DE CALIDAD

Esta categorfa enfoca los niveles de calidad en el area de trabajo (ya sea de
produccion o de servicios) de una compaiiia, asi como las tendencias en las mejoras en
la calidad, el desempefio operacional de la compaiiia y la calidad de los proveedores.
También determina los niveles actuales de calidad asi como los niveles operativos en
relacion a la competencia. En principio, si la compaiiia estd impiementando algun
programa de calidad, deberia contar con resultados de calidad. Dichos resultados
deberian estar basados en la prevencion, ser apropiados en sus herramientas, técnicas
y métodos ademés de ser sistematicos. Todos los sistemas deberan estar plenamente
interrelacionados en la compafia. Los resultados son la manera mas facil para juzgar
sistemnas de calidad. El Baldrige asigna un puntaje significativo a esta categoria dado que
se relaciona con la medicion de los sistemas de calidad.

En esta categoria uno deberia:

1) Ser selectivo. Selecciona una serie de indicadores faciles y consistentes de
medir tales como la productividad, retomo sobre inversion, gastos sobre
ingresos, satisfaccion de empleados, satisfaccion de clientes.

2) Proveer comparaciones. Compdrese con su competencia, compafias con
excelente resultados y aliados. Esto permitira que sus resultados tengan un
significado mayor para el evaluador de su aplicacion.

3) Ser claro y especifico. Indique claramente los resultados sin mucho adomo
"hemos alcanzado un nivel de clase mundial” etc. Mientras méas especifico

as mejor.
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4) Explicar tendencias adversas. Si, por ejemplo, los resultados al haber
comprado una division nueva de negocios no fueron 6ptimos, es importante
sefialar esto y demostrar planes de accidon para corregir esta tendencia.
“Cosas malas también le ocurren a compafiias buenas"”.

Los resultados operacionales de calidad variaran dependiendo de la naturaleza de
trabajo de la empresa.

ENFOQUE DE SATISFACCION DEL CLIENTE

Esta es la uitima y mas importante de las siete categorias del Baldrige. Examina
la relacion de la compafiia con sus clientes y su conocimiento de los requerimientos de
los mismos. Asimismo, reconoce factores claves de calidad que determinan la
competitividad del mercado. Ei abordaje del Baldrige en esta categoria esta orientado a:

1) Determinar los requerimientos y expectativas futuras de sus clientes, y
describir cOmo la compaiia determina éstos.

2)  Gerenciar relacion con el cliente. Este elemento describe cémo la compariia
provee una gerencia efectiva de sus relaciones con sus clientes y cdmo usa
la informacién obtenida para mejorar los servicios, las estrategias y las
préacticas.

3) Comprometerse con los clientes. Describe los compromisos intemos y
extemos que ia compania tiene con sus clientes en tomo a sus productos
y SOrvicios.

4) Determinar la satisfaccion de los clientes. Describe los métodos de la
compaiia para determinar la satisfaccion de clientes con ella misma y con
la competencia. Describe asimismo, como estos meétodos son evaluados y

mejorados. .
Esta categoria incluye calidad del servicio, calidad del proceso del negocio, las
operaciones y apoyo al servicio.
PUNTUACION

La metodologia de puntuacién provee una linea basal para poder medir el progreso
en el futuro. La purtuacion de esta metodologia es incremental. Esto quiere decir que en
primer lugar un abordaje tiene que calificarse como sistematico y basado en la
prevencion, después en la evaluacion o cambio, etc. hasta completar las caracteristicas
de la Gerencia de Calidad Total.
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Al llegar a un 50% de los puntos quiere decir que la empresa tiene un sistema
efectivo. Ei sesgo principal en la calificaciéon de esta metodologia es la variabilidad de la
puntuacion segun la interpretacién del investigador.

En el Baldrige, se le asigna a las mediciones un puntaje de 1 a 7 como rango a las
evaluaciones cualitativas.

EVALUACION

Evaluacion es la fase final del proceso de diagndstico y se confunde a menudo con
la puntuacion. La evaluacion da un listado de las fortalezas y oportunidades para
mejoramiento de la empresa y ofrece insumos objetivos que ayudan en el proceso
estratégico de planificacion (CATEGORIA 3). La evaluacion ofrece insumos objetivos de
cdmo se pueden mejorar 10s procesos y/o resuttados de cada categoria. Al final de la
evaluacion las debilidades 0 arsas para mejorar se convierten en “objetivos formales del
mejoramiento de calidad". Las fortalezas organizacionalas son reforzadas para alcanzar
su maximo desarrolio y difusion completa con un espiritu de mejoramiento continuo.

Para evaluar las categorias, hay que hacer énfasis en los indicadores
preesestablecidas, por ejlemplo, en el caso de las categorias de Liderazgo, Planificacion
Estratégica, Gerencia y Desamofilo de los Recursos Humanos, es necesario preguntar
si ellos tienen una "vision" de hacia donde van en el futwo. La declaracion de vision sirve
a la empresa como guia para la planificacion de su organizacion y de los procesos de la
toma de decision. Asimismo hay que preguntar al personal si ellos conocen la "vision” de
la empresa.

En la misma linea, la metodologia ayudara a diagnosticar el nivel de trabajo en la
categoria de Enfoque de Satisfaccién del Cliente a través de preguntas dirigidas para
obtener informacién sobre el grado de participacién del cliente en establecer sus
necesidades y que los centros de atencion modifiquen sus actividades y comportamiento
en funcién de los mismos.

Para cada categoria hay que desamoliar indicadores claves para medir progreso.
En el caso, por elempio de Gerencia y Desarrolio de los Recursos Humanos, hay que
evaluar indicadores tales como: Ia politica de capacitacion y educacion, empoderamiento
y flexibilidad en los trabajos, recompensas individuales y por equipo, rotacion de personal
y nivel de ausentismo en el trabajo, efc.

El estado deseado es lograr alinear las actividades de todos los empleados con un
enfoque comin de satisfaccion de clientes a través de un mejoramiento continuo de
calidad de todos los procesos y servicios. Para alcanzar este objetivo este estudio
pretende utilizar la herramienta Maicolm Baldridge National Quality Award Assessment
(véase diagrama) para, en primer lugar, determinar el estado de la calidad de cada centro.
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MALCOM BALDRIGE NATIONAL QUALITY AWARD ASSESSMENT
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V. DISENO METODOLOGICO

El estudio fue descriptivo y utilizé métodos cualitativo-participativos. Para lograr
esto el grupo investigador realizé lo siguiente:

FASE|: FASE DE ACERCAMIENTO

Se elaboré un cuestionano para ser aplicado al personal, una encuesta de
satisfaccion de usuario, una guia de preguntas generadoras de discusion para los
directores de las unidades de salud y una guia de observacion de terreno para identificar
la utilizacion de herramientas de calidad. Se solicitd la autorizacién de las autoridades del
Sistema Local de Atencion en Salud (SILAIS) Managua, a través de una reunion
explicativa sobre los objetivos de trabajo.

A partir de la reunion con el Director del SILAIS de Managua, se procedi6 a
contactar con vanos centros de salud sugeridos por el mismo. De los centros sugeridos,
solamente dos cumplieron los requisitos de criterio de inclusion que eran: accesibilidad
de ks miembros de la direccion de los centros de salud y disposicion de ellos a colaborar
con la investigacion.

A continuacion, se realizaron entrevistas con las directoras de los Centros de Salud
escogidos como centro pikotos, el Centro de Salud Pedro Altamirano y el Centro de Salud
Franscisco Morazén.

Se indago sobre los conocimientos y percepciones de los directivos en cuanto a
sus conceptos de calidad. En este momento el grupo investigador valord el grado de
interés y de colaboracién que mostraron los directivos sobre el trabajo a reatizar.

FASEHN:  FASE DE VALIDACION DE LA METODOLOGIA

En esta fase se realizaron las siguientes actividades:

En las primeras reuniones con las directoras de los Centros de Salud, se explicéd
la teoria de Gerencia de Calidad Total, los objetivos planteados en el trabajo de
investigacion y la justificacion del trabajo dentro del marco de la salud publica de
Nicaragua. Asimismo, se les explichd que el propodsito principal de este trabajo era validar
los instrumentos para adecuarios y ajustarios posteniormente con |a participacion de ellos.

Al mismo tiempo se procedid a indagar sobre las caracteristicas principales de los
centros tales como: ubicacidon geogrdfica, datos del personal, problemas principales,
desafios de ia Unidad y la mision del Ministerio de Salud (MINSA) en general. Asimismo,
se hizo énfasis en la importancia de la confidencialidad del trabajo para tener resultados
precisos en cuanto a la honestidad de las repuestas del personal. En estas primeras
reuniones se explicod ia estructura de las dos herramientas principales de trabajo, la del
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cuestionario del personal y la de la encuesta de satisfaccion de usuario para que
expresaran sus observaciones, comentarios y sugerencias sobre las mismas.

En una segunda reunién se discutieron los comentarios y sugerencias sobre los
instrumentos dados por participantes de las Unidades de Salud.

En el Centro de Salud Francisco Morazén hubo comentarios sobre el cuestionario
del personal en cuanto a la incorporacion de informacion adicional, particuiarmente un
espacio para comentarios abiertos. Sin embargo, en el Centro de Salud Pedro Altamirano
no hubo ninguna observacion a ios instrumentos originales.

Se realizaron los cambios sugeridos a los distintos instrumentos. Es relevante
mencionar que las dos directoras de los centros se comprometieron a comunicar a los
empleados sobre el trabajo y la presencia de las encuestadoras a través de circulares y
reuniones con los equipos de direccion. Sin embargo, esto no se hizo en ninguno de los
centros.

FASEWll: DE APLICACION

Se selecciondé una muestra de aproximadamente un 20% del personal que
representaban los diferentes departamentos de las unidades. Se tomé una muestra de 20
usuarios externos por cada Unidad de Salud seleccionados al azar.

Se aplict el Cuestionario al Personal y la Encuesta de Satisfaccion de Usuario y
s0 realizé entrevistas formalizadas estandarizadas con ias dos directoras de las unidades
de salud aplicando la Guia Generadora de Opinion.

Al momento de llenar los cuestionarios se encontraron varios problemas tales
como: inadecuadas condiciones ambientales para poder explicar el motivo del trabajo y
el liesnado de los cuestionarios tanto al personal como a los usuarios. Asi mismo, hubo
dificultad en el llenado de los mismos por las personas con bajo 0 ningun nivel de
escolaridad, particularmente con el personal de proteccion fisica, afanadoras y algunos
usuarios.

Después de aplicar los instrumentos se procesaron los datos det cuestionario al
personat y la Encuesta de Satisfaccion de!l Usuario en el programa estadistico EPI-INFO.
Luego se cred un programa de analisis de los datos en el programa Microsoft EXCEL.

Se procedid a analizar los resultados de ios datos. Como producto del analisis de
los datos y andlisis del proceso de implementacién de los instrumentos se realizé un
ajuste final de los instrumentos y por ende de la metodologia de diagndstico.

Una vez que los datos fueron analizados e interpretados se elabord un informe final
con el objetivo de compartirios con los equipos de direccion de las unidades pilotos.
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FASEIV: FASE DE EVALUACION

En esta fase se realizé una entrevista con la Directora del Centro de Salud Pedro
Altamirano, para discutir y analizar los resultados obtenidos con la aplicacion de la
metodologia. En el caso del Centro de Salud Francisco Morazan no fue posible efectuar
aste procedimiento, en vista que durante el periodo en que se realizé el trabajo hubo
elecciones generales en el pais producto de las cuales ocurrieron cambio de autoridades.



VI. RESULTADOS Y DISCUSION

1. CONTEXTUALIZACION DE LA METODOLOGIA

La metodologia de diagndstico y evaluacién propuesta consta de herramientas
cuali-cuantitativas que permitiran establecer el nivel de desarroiio alcanzado en relacién
a la gerencia de calidad por las unidades o servicios de salud evaluados, ya sea de
manera particular 0 de manera global.

Estas herramientas fueron elaboradas a partir de las categorias estabiecidas por
el Maicolm Baldrige tomando en cuenta instrumentos que son utilizados en el sector
privado de los Estados Unidos y Nicaragua.

Malcoim Baldrige asigna la siguiente ponderacion a cada una de las siete
categorias: Liderazgo 9% , Inforrmacion y Analisis 8%, Planificacion Estratégica de Calidad
6%, Gerencia y Desarrollo de Recursos Humanos 15%, Gerencia de Procesos de Calidad
14%, Resultados Operacionales de Calidad 18% y Satisfaccion de Usuario 30%, sumando
un 100%. (Ver Cuadro 1).

Existe poca cultura institucional del Ministerio de Salud (MINSA), al igual que en
o sector privado, que priorice un enfoque de satisfaccion del usuario y del personal como
eje principal de la gestion en salud. Tradicionalmente el MINSA ha tenido un estilo
organizacional muy centralizado y vertical lo cual es muy comun en i sector publico de
los paises de la Region.

Sin embargo, existe la urgente necesidad de quebrar estos esquemas vy
replantearse nuevas estrategias en la conduccion gerencial del sector salud.

En esta propuesta se decidié realizar los siguientes ajustes a la ponderacion
tomando en cuenta las particularidades e idiosincracias del pais.

Lo siguiente es un desgiose de la nueva ponderacion que se propone en las siete
categorias exploradas en el trabajo:

Liderazgo (A) :
Se decidié incrementar el puntaje de la categoria Liderazgo al 20% debido a que
se considerd que un buen liderazgo es determinante para la implementacién exitosa de

un programa de calidad, dado el estilo vertical y centralizado que caracteriza el ambiente
prganizacional de los centros de salud.
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La definicién operacional de la categoria es el involucramiento personal del jefe en
la creacion y sostenibilidad de un enfoque gerencial de calidad dirigido a la satisfaccién
del usuario intemo y extemo.

Después de analizar los indicadores establecidos dentro de la filosofia del Premio
Maicoim Baldrige para la categoria de liderazgo, se escogieron y adaptaron los siguientes
para aplicar en la investigacion: gerente modeio, nivel de conocimiento de valores y

principios de la unidad de salud, estructura organizacional horizontal y trabajo en equipo.

Informacion y Andlisis (B) :

A la categoria de Informacidn y Andlisis se asignd un 7% con la siguiente definicion
operacional. datos recopilados que incluyen informacion sobre morbi-mortalidad,
satisfaccion de las necesidades de los usuarios, informacién general de los recursos
humanos, el grado de utilizacion de los mismos por el personal y la gerencia en la toma
de decision. Los indicadores incluyen: grado de utilizaciéon de los datos estadisticos,
difusion y accesibilidad de la informacion y uso de la técnica de benchmarking.

Planificacién Estratégica de Calidad (C) :

A la categoria de Planificacién Estratégica de Calidad se asigné un 8%. La
definicidon operacional de esta categoria es: el proceso de planificacion habitual de las
unidades con la incorporacion de criterios de calidad. Los indicadores incluyen: grado de
relacion del proceso de planificacién habitual de la unidad de sailud cort la planificacién
en funcion de la calidad, la existencia de metas de corto y largo plazo para alcanzar
calidad y la existencia de técnicas de comparacion (benchmarking).

Gerencia de Procesos de Calidad (D) :

A la categoria de Gerencia de Procesos de Calidad se asigné un 8%. Su definicién
operacional implica los procesos sistematicos que la unidad de salud empiea para
alcanzar alta calidad en su desempefio. Los indicadores utilizados son: tiempo de
respuesta a las quejas de los usuarios externos, existencia de estrategias para
mejoramiento continuo de los servicios y tipo de relacion con los proveedores.

Gerencia y Desarrollo de Recursos Humanos (E) :

A la categoria de Gerencia y Desarollo de Recursos Humanos se asignd un 20%.
Se consider que esta categoria es de alta prioridad debido a que se ha observado que
cuando el personal de una empresa no se siente satisfecho en su labores, hay un reflejo
directo sobre el nivel de rendimiento del mismo y por ende en los resultados. Uno de los
resultados primordiales en el sector salud es |a satisfaccion del usuario.
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La definicién operacional de la categoria de Gerencia y Desamollo de Recursos
Humanos es considerar al empleado como cliente intemo razén por la cual se le
proporciona educacidn, capacitacion, reconocimiento y recompensa oportuna por
desempeiio. Los indicadores que fueron establecidos para evaluar esta categoria
incluyen; haber recibido capacitacion en el ultimo afo, grado de reconocimiento al
personal por el desempefio, nivel de ausentismo y rotacibn del personal, grado de
empoderamiento y flexibilidad en el trabajo.

Resultados Operacionales de Calidad {F) :

A \a categoria de Resultados Operacionales de Calidad se asigné un 7%. La
definicion operacional de esta categoria se remite a los niveles de calidad de la unidad
de salud, las tendencias a alcanzar mayores niveles de calidad, el desempefio
operacional de la unidad y la calidad de los proveedores.

Los indicadores utilizados para medir esta categoria fueron: la existencia de un
sistema de recopilacion de informacion sobre la satisfaccion de los empieados, de los
usuarios extermnos y el uso de herramientas de calidad. Estos sistemas incluyen: la
recopilacion de datos de tendencia significativos para establecer si existe conexion
cercana entre programas y resultados, de esta manera lograr mejoria en la calidad de
los proveedores y ampliar la base para obtener la mejoria de tendencias en la empresa.

Satisfaccion de Usuario (G) :

A la categoria de Satisfaccion de Usuario Externo se asigné un 30% de
ponderacion, igual que la asignacion determinada en el Malcolm. La definicion
operacional de Satisfaccion del Usuario es el nivel de conocimiento de la Unidad de Salud
sobre las necesidades, requerimientos y deseos de los usuarios extemos y la capacidad
de la Unidad de salud para satisfacer estas necesidades adecuadamente.

Los indicadores ajustados del Malcolm, incluyen: el grado de empoderamiento de
los trabajadores que tienen contacto directo con los usuarios externos, nivel de
abastecimiento técnico y material del personal que tiene contacto directo con los usuarios
externos, nivel de capacidad de adecuar las repuestas de las unidades de salud en
funcién de las expectativas y requerimientos de los usuarios externos, nivel de
satisfaccion de usuarios extermos y nivel de desarrolio de estrategias para escuchar a fos
usuarios extemos.
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2. OPERACIONALIZACION DE LA METODOLOGIA

El juego preliminar de herramientas consta de un Cuestionario al Personal, una
Encuesta de Satisfaccion de Usuarios, una Guia de Preguntas Generadoras de Opinion
para los directores de las unidades de salud y una Guia de Obsservacién de Terreno para
la identificacién de utilizacién de herramientas de calidad.

En ef Cuadro 2 podemos observar como se distribuye la relacion porcentual de los
diferertes instrumentos de diagnéstico utilizados para obtener la puntuacion final de las
unidades evaluadas.

Con el instrumento 001 - Cuestionario al Personal (Anexo1) se analizan cinco
de las siete categorias y se acompafia de una metodoiogia de puntuacion (Anexo 2} que
se etaboro para facilitar el proceso de analisis de los datos recopilados en las unidades
de salud estudiadas.

Es importante sefialar que hay aigunas preguntas que evalian mas de una
categoria. Estas preguntas estan sefialadas por un asterisco.

El Liderazgo se evalda en un 80% a través del Cuestionario aplicado al personal.
La Gerencia y Desarrollo de Recursos Humanos se evalua en un 75%. La Gerencia de
Procesos de Calidad esta evaluado en un 50%. La Planificacion Estratégica de Calidad
e Informacion y Anélisis son evaluados ambos en un 25% y la Satisfaccion de Usuario
Externo en un 10% a través de este instrumento.

El hecho de evaluar la categoria de Liderazgo en un 80% a través de este
instrumento se basa en el principio de que son i0s subordinados los mas indicados para
evaiuar a su jefe inmediato.

Igualimente se puede decir que a la categoria de Gerencia y Desarrollo de
Recursos Humanos se le asigna un alto porcentaje a través de este instrumento porque
al finai de cuenta el trabajador es el mejor juez del proceso de gerencia de recursos
humanos que se expresa a través de su nivel de satisfaccion. El 50% de la categoria de
Gerencia de Procesos de Calidad se evalGa a través de este cuestionario porque se
considera que los usuarios intemos (trabajadores) constituyen un elemento fundamentat
en la construccion de los procesos de calidad tales como el trabajo en equipo y la
comunicacion fluida.

No se evalla a través de este cuestionario nada relacionado a la categoria de

Resultados Operacionales de Calidad porque se considera que la mejor forma de evaluar
ésta es a través de la observacién directa (50%) y con la entrevista a la direccién (50%).

24



La categoria de Satisfaccion de Usuario Externo esta evaluada en un 70% por
medio del nstrumento 002 - Encuesta de Satisfaccién de Usuario (Anexo 3) que
también consta de una guia de puntuacion (Anexo 4).

El Instrumento 003 - Guia de Entrevista (Anexo 5) al director(a) evalia las
categorias de Informacion y Andlisis, Planificacion Estratégica de Calidad, Gerencia de
Procesos de Calidad, Resultados Operacionales de Calidad y Satisfaccion del Usuario.
Consta de una guia de puntuacién (Anexo 6) para facilitar la interpretacion de los datos
obtenidos.

El instrumento 004 - Guia de Observacion (Anexo 7), sirve como una orientacion
al investigador(a) sobre las actividades y documentos importantes que hay que analizar
para poder emitir jicios sobre el nivel de desarrolio de las siete categorias investigadas.
Es esencial resaitar que las categorias de Informacion y Analisis, Planificacion
Estratégica de Calidad y Resultados Operacionales de Calidad deben ser evaluadas de
la manera mas concreta posible, a través de constatar la existencia de los diferentes
documentos que sustentan el andlisis de dichas categorias (Anexo 8). Por esta razdn, se
considera que la observacion directa y la participacion pasiva en los procesos de trabajo
de la unidad son fundamentales para poder llevar a cabo un buen diagnadstico.

Para obtener la puntuacion que establece el nivel de desarrollo alcanzado en
cuanto a gerencia de calidad se refiere, se realiza ia sumatoria de los puntos obtenidos
a través de los cuatro Instrumentos {Cuadro 3). Después de realizar el an4lisis global de
las siete categorias se proponen los siguientes rangos para establecer e diagndstico final:

Menos de 200 : No hay ningin enfoque de gerencia de calidad.

De 200 a 399 : La unidad de salud muestra algunos indicios hacia la
gerencia de calidad total.

De 400 a 599 : La unidad de salud se encuentra en vias de desarrollo
-de un proceso de gerencia de calidad total.Hay
tendencias de mejoria y/0 niveles de buen desempeiic

reportados.

De 600 a 799 . La unidad de salud cuenta con un programa ¢ un
enfoque de gerencia de calidad que enfatiza la
satisfaccion de los usuarios intemos y extemos.

De 800 a 1000 : La unidad de salud se encuentra en un excelente nivel

de desarrollo de la gerencia con enfoque de calidad
total.
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3. APLICACION DE LA METODOLOGIA EN LAS UNIDADES DE SALUD
SELECCIONADAS.

Los instrumentos fueron aplicados en dos Centros de Salud urbanos de la Ciudad
de Managua, el Centro de Salud Pedro Altamirano y el Francisco Morazan.

3.1. CENTRO DE SALUD “PEDRO ALTAMIRANO”
ANTECEDENTES

El Centro de Salud Pedro Altamirano atiende un érea de 70 kilometros cuadrados,
52 barrios urbanos de la ciudad deManagua y aproximadamente 131,100 habitantes. Se
encuentra ubicado en el Distrito 5, al costado Oeste del Mercado Roberto Huembes y
hacia el Noroeste limita con la Division General de Transito.

ElI C/S cuenta con 10 Puestos Médicos (P/M) y dos Puestos de Salud (P/S) , estos
uitimos tienen asignados més de un médico y mas de una enfermera, a veces llegan
médicos especialistas.

Segun el organigrama del Centro de Salud cuenta con ocho Departamentos:
Direccion, Sub-Direccién Docente, Sub-Direccion de Atencién Médica, Sub-Direccion
de Epidemiologia, Direccidn Administrativa, Jefatura de Enfermeria, Estadistica e
Insumos Médicos, Farmacia, Laboratorio clinico y Trabajo social.

Su plantilla de personal es de 188 trabajadores, de los cuales 42 son médicos, 45
Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria, 6 Odontélogos, 5 psicologos y 3 trabajadores
sociales. Los restante 87 son despachadores de farmacia, técnicos y auxiliares de
laboratorio clinico, fisioterapistas, administradores, cuidadores, afanadoras, secretarias,
técnicos de recursos humanos, jardineros y conductores.

Al momento de realizar la investigacion, también se estaba desarrollando una
evaluacién del desempefic por miembros de la Escuela de Salud Publica, dirigido
principaimente a los trabajadores y con participacidn de la comunidad, segun esta
evaluacion las principales necesidades encontradas a la fecha eran de entrenamiento en
técnicas de supervision y monitoreo.

El centro de Salud Pedro Altamirano tiene una larga historia de conflictos laborales,
que ocasiona mucha interrupcion de los servicios de salud que ofrece a la poblacion. La
actual directora del Centro de Salud se encuentra completando sus primeros 2 afios en
el puesto, después de haber laborado como sub-directora de atencion meédica en otro
centro de salud de Managua.



RESULTADOS

Es importante recordar que el fin Uitimo de esta metodologia consiste en destacar
los principales logros obtenidos e identificar las oportunidades de mejoramiento en la
calidad total de cada centro. En la medida que se identifiquen especificamente las
amenazas y oportunidades en un proceso de gerencia de calidad total, mayor éxito se
podra obtener ya que se pueden definir las metas y objetivos a alcanzar basado en
evidencia. Esto impactara sin lugar a duda en las condiciones de saiud.

Los resultados obtenidos después de la aplicacion de los instrumentos propuestos
en el Centro de Salud Pedro Altamirano estan presentados en el CUADROQ 4, en donde
se encuentran los valores absolutos que obtuvieron las diferentes categorias anaiizadas.

En el Grafico 1 se analiz ef valor porcentual obtenido por cada una de as mismas
observando que las categorias de Liderazgo, Gerencia y Desarrollo de RRHH y
Satisfaccion del Usuario Externo son las que alcanzaron mayor puntaje con un 68%, 68%
y 78% respectivamente del valor maximo propuesto para cada una de ellas. Las
categorias de Informacion y Analisis, Planificacion estratégica de calidad y Gerencia de
procesos de calidad apenas lograron acumular un 30% del maximo puntaje. La de mas
beja calificacion fue la de Resultados operacionales de calidad que obtuvo solamente un
20%.

SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

El tiempo medio de espera encontrado para ser atendido por admision fué de 32
minutos y de casi una hora para ser atendido por el médico io que implica para el usuario
estar dispuesto a perder un tiempo minimo de 2 horas cuando requiere los servicios de
esta unidad. Es de suma importancia hacer notar que este tiempo de espera se encuentra
considerablemente disminuido, en relacion a evaluaciones previas que ha realizado la
direccion del centro de salud, en las que se reporta un tiempo medio de espera de hasta
6 horas. En conversacion sostenida con la Directora del Centro de Salud, se hizo
referencia que esto se pudo lograr al modificar el mecanismo de admisién que contribuia
en mas del 50% en este largo tiempo de espera.

Al analizar ol puntaje obtenido por cada una de las categorias examinadas resuita
interesante observar que [a categoria Satisfaccion del Usuario Extemno fue la que alcanzé
el mayor porcentaje (78 %) del valor méximo esperado {Gréfico 2), resultado que puede
parecer paraddiico, dados los antecedentes de interrupcion del servicio, 1as limitaciones
presupuestarias, los problemas laborales y algun grado de insatisfaccion de los usuarios
intemos (trabajadores). Esto se pudo constatar a través de las encuestas que de alguna
manera influyen en la calidad de servicios que presta esta unidad de salud.

Se encontrd baja satisfaccion en cuanto a la atencién de Farmacia y Laboratorio.
Se obtuvo una moda de 3 respectivamente io que es fiel reflejo del desabastecimiento,
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en cuanto a medicamentos y materiales de laboratorio del que son objeto las unidades de
salud estatales. De igual manera influye la situacion de escasez de insumos médicos y
problemas con la programacion y distribucion de los mismos dentro del proceso de
decentralizacién administrativaffinanciera del Ministerio de Salud. No podemos obviar que
el tipo de poblacién que acude a esta unidad es de bajos o muy bajos recursos
econdmicos hecho que ayuda a explicar un tanto estos resultados.

En cuanto a la atencion de enfermeria, del personal médico, personal de admisién,
los servicios que ofrece el centro de salud y las condiciones higiénicas del mismo, alcanzé
un alto indice de satisfaccion con una moda de 4. A pesar que el usuario expresd un alto
nivel de satisfaccién en cuanto a sentirse comprendido por el médico con una moda de
5, no sucedid lo mismo con el grado de oportunidad que se le brindé para solicitar
explicaciones durante la consulta que se redujo a una moda de 3.

Aparentemente la poblacidn que acude a esta unidad se encuentra satisfecha con
jos horarios de atencion y los diferentes servicios de especialidades médicas que se
ofrecen ya que se encontrd con una moda de 4.

No obstante, estas resuitados de satisfaccidn no necesariamentecorresponden a
un proceso activo de busqueda de calidad y satisfaccion de las necesidades de los
usuarios en tanto son el reflejo de una poblacion que no tiene mas opciones para llenar
sus necesidades de salud y que se ha adaptado a los servicios que se le brindan de
manera gratuita.

No se puede negar que existen algunos indicios de manejo gerencial orientados
hacia calidad en algunos miembros del equipo de direccion, ya que han recibido cursos
de capacitacion gerencial en algunos momentos de su practica administrativa y que a
pesar de Ja situacion de crisis politica, ecdnomica que atreviesa el pais se evidencia el -
interés por transformar algunos habitos y actitudes del personal de salud para obtener
mejores resultados. Segun la directora de esta unidad, “..es posible realizar
transformaciones a pesar de las kmitaciones y que a través de conversaciones sostenidas
con miembros de la comunidad se percibe que hay un nivel importante de satisfaccion en
la pobiacién con los servicios brindados .*

LIDERAZGO Y GERENCIA DE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Desde otra perspectiva, las categorias Lidérazgo y Gerencia de Desarrolio de

Recursos Humanos alcanzaron un valor porcentual del 68% respectivamente reflejando
un nivel razonable de aceptacion en la gestion global de la Unidad.

Analizando las variables que componen la categoria de Liderazgo se encontrd que
en el caso de esta unidad todas contribuyeron en igual proporcion al puntaje global
obtenido, las variables utilizadas fueron: gerente modelo, transmision de valores y
principios, estructura organizacional y trabajo en equipo (Grafico 3) con una moda de 4.

28



Al realizar el andlisis por departamento, se encontré que el de Epidemiologia
mostré el mas bao nivel de Liderazgo con una moda de 1, seguido por el de Laboratorio
con una moda de 3.5. El resto de departamentos del centro de salud obtuvieron una moda
de 4. Se puede concluir que el departamento de Epidemioiogia es el que mas
reforzamiento requiere en el area de Liderazgo, los otros tisnen un nivel aceptable
(Gréfico 4).

En relacién a la categoria de Gerencia de Recursos Humanos, se observd que de
las variables que fueron analizadas. capacitacion recibida, grado de empoderamiento y
ausentismofrotacion del personal obtuvieron una moda de 4 respectivamente. La variable
reconocimiento fue la que menos contribuyé al puntaje global obtenido presentandc una
moda de 2 (Grafico 5). El grado de insatisfaccién a nivel del reconocimiento esta dado
tanto por falta de estimulos materiales (salarios) como morales.

En cuanto a las variaciones obtenidas por departamentos se encontré que el
Departamento de Estadistica fué el que refleio la moda mas baja siendo de 2 seguido por
of personal de Epidemiologia y Atencion Médica con una moda de 3. El resto obtuvo una
moda de 4 6 5, reflejando una adecuada satisfaccidn de los trabajadores en esta area
(Gréfico 6).

INFORMACION Y ANALISIS, PLANIFICACION ESTRATEGICA DE CALIDAD
Y GERENCIA DE PROCESOS DE CALIDAD.

Las categorias de Informacién y Andlisis, Planificacion Estratégica de Calidad y
Gerencia de Procesos de Calidad solamente alcanzaron un 35.4%, 34.7% y 37.5% del
valor méximo propuesto para cada una de ellas. Se considera que estos resultados son
explicables dado que, a pesar de que se cuentan con algunos instrumentos gerenciales
de planificacion, estos no se encuentran claramentes orientados hacia un enfoque de
calidad y de satisfaccion de usuarios.

Esto lo podemos confirmar al observar que el componente de incorporar las
necesidades de los usuanos a la planificacion estrategica de calidad, segun los
trabajadores del centro de salud se realiza de manera consistente dado que obtuvo una
moda de 4 (Gréfico 7). Sin embargo, al realizar ia entrevista con miembros del equipo de
direccitn, se noté que la pianificacion es realizada en base a los principales problemas
que identifica y prioriza ia Unidad de salud, sin tomar en cuenta la opinion de los usuarios
extemos. Asimismo al analizar las variables de adecuacion, de abastecimiento técnico
material y empoderamiento como componentes del grado de satisfaccidon del empleado
se encontré que cbtuvieron una moda de 4 (Grafico 8). Sin embargo este resultade no se
corresponde con lo observado al momento de aplicar el instrumento 004 (Guia de
observacion de terreno). Esto se explica por un estilo de direccion vertical que prevalece
en el sistema de salud publica.
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Por otro lado se pudo constatar la falta de utilizacién de herramientas como el
‘Benchmarking”, ya que sus puntos de referencia para establecer comparacién de los
resuitados obtenidos por la unidad de salud lo constituyen sus mismos resuitados de
periodos anteriores. Se considera que esto conduce a una poca amplitud de criterios en
cuanto a los indices de comparacién y de mejoria que se pueden alcanzar y podria
justificar en alguna medida la pobreza de los resultados en cuanto a calidad se refiere.

Al compartir los resultados obtenidos con la Directora del Centro, ella manifesté
que eran resultados esperados y que no contradice otras evaluaciones que el centro de
salud realiza de manera ocasional a través de pidticas informales sostenidas con
representantes de la comunidad en el caso de la satisfaccion del usuario extemo y a
través de oftras investigaciones realizadas por estudiantes de la escuela de salud publica
en el caso de otras categorias.

El Centro de Salud Pedro Altamirano se encuentra con un programa o un enfoque
de gerencia de calidad que enfatiza la satisfaccion de los usuarios internos y extemos.
Analizando los resultados del diagndstico se considera que el alto grado de satisfaccion
det usuario extemo fue la razén principal por la cual este centro de salud se pudo calificar
con un 603. Como se sefald anteriormente, la cultura de los usuarios externos, las
condiciones econdomicas y sociales de ellos y sus expectativas son factores que
contribuyeron al desplazamiento positivo de los resultados globales. Sin embargo no hay
que negar que efectivamente este centro de salud tiene un alto nivel de liderazgo y
consecuentemente alto nivel de satisfaccion del usuario intermo, siendo este factor
principal lo que contribuy®6 al alto grado de satisfaccion de los usuarios externos.

3.2 CENTRO DE SALUD “FRANCISCO MORAZAN”
ANTECEDENTES

El Centro de Salud Francisco Morazan cubre una poblacién urbana de
aproximadamente 60,400 habitantes. Esta ubicado en el distrito 2 de la cuidad de
Managua. £l centro de salud cubre tres Puestos Médicos, dos que son propiamente del
Ministerio de Salud y otro que es de l|a Iglesia Catdlica que opera dos veces por semana
donde labora un médico del Ministerio de Salud y miembros de la comunidad.

Segin el organigrama del Centro de Salud cuenta con ocho Departamentos:
Direccién, Sub-Direccion Docente, Sub-Direccion de Atencién Médica, Departamento de
Epidemiologia, Administracién, Jefatura de Enfermeria, Estadistica @ Insumos Médicos,
Farmacia, Laboratorio y Trabajo Social.

La plantilla del personal es de 100 trabajadores, que se distribuyen de la siguiente
manera: 27 médicos, 25 enfermeras y auxiliares de enfermeria, 7 odontdlogos, 2
psicologos, 1 trabajador social, 1 nutricionista, 9 de estadisticas, 2 técnicos de fisioterapie,
3 del higiene del medio, 5 de farmacia y 13 miembros de administracion
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El ambiente laboral al momento de realizar el presente estudio se encontraba
reaiments turbulento, dada la actividad desplegada por los dos sindicatos que existen en
la unidad de salud. La Federacion de Trabajadores de la Salud (FETSALUD) y la
Federacion independiente de Trabajadores (FIT). La Directora del centro de sailud era
apoyada por el grupo del FIT y esto le generaba mucha oposicion de parte de los
trabajadores que pertenecen a FETSALUD. Se evidenciaba un ambiente tenso , de
desconfianza, de miedo ante el futuro inmediato ya que recientemente se habian
realizado elecciones de autoridades del pais l0 que agravé las contradicciones existentes
en el personal de salud. Aparentemente no se habia realizado un manejo adecuado del
conflicto y la polarizacion era evidente.

RESULTADOS

A diferencia del Centro de Salud Pedro Altamirano, en esta unidad la categoria que
mayor valor porcentual alcanzd fue la de Gerencia de Recursos Humanos con un 60% del
valor maximo que podia acumular. Seguido por la categoria de Liderazgo con un 58% y
Satisfaccion del Usuario con con un 52%. Las categorias de informacién y Andlisis
obtuvo 28.5%, la de Planificacién Estratégica de Calidad 32.7% y Gerencia de Procesos
de Calidd 35.5%. Siendo la categoria de Resultados Operacionales de Calidad la que
menor porcentaje acumuild con un18.5% (Grafico 9).

GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

Al analizar la categoria de Gerencia de Recursos Humanos se encontré que las
variables que mas corribuyeron al puritaje global obtenido fueron las de Empoderamiento
y Ausentismo/rotacion con una moda de 4 y las variables de Capacitacion y
Reconocimiento mostraron una moda de 2 y 1 respectivamente (Grafico10), lo que se
fraduce en un aito grado de insatisfaccion de los usuarios intermnos en cuanto al
reconocimiento que perciben tanto moral como material los empleados de esta unidad de
salud.

Al realizar el analisis por departamentos se encontré que el personal de los
departamentos de fisioterapia, administracion y enfermeria fueron [0s que mostraron los
mas bajos niveles de satisfaccion en cuanto a la gestion de recursos humanos se refiere
con una moda de 1, 2 y 2 respectivamente, seguidos por los departamentos de
epidemiologia y miembros del equipo de direccién con una moda de 3. El resto de
departamentos mostraron una moda de 4, resultando exclusivamente el area de
laboratorio clinico con una moda de 5. Vale la pena sefialar que en esta Unidad de salud
existian politica salariales diferenciadas que favorecian al personal del laboratorio o que
nos puede explicar en alguna medida esta gran dispersion de los resultados (Grafico 11).
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LIDERAZGO

En cuanto a la categoria de Liderazgo se refiere se encontré que ia variable de
gerente modeto fue la que contribuyd en menor escala con una moda de 3, presentando
las otras variables analizadas una moda de 4 : trabajo en equipo, valores y principios,
estructura organizacional(Gréfico 12).

El analisis por departamento mosird que los departamentos de fisioterapia,
farmacia y enfermeria obtuvieron una moda de 1,1y 2 respectivamente, representando
los grupos de trabajadores que calificaron esta categoria en el nivel mas bajo. Fueron
sequidas por los departamentos de epidemiologia y el equipo de direccion con una moda
de 3. Atencion médica, administracion y estadisticas obtuvieron una moda de 4. El
departamento de laboratorio mostrd mayor puntaje con un amplio margen de diferencia
con una moda de 5.

Se puede afirmar que en esta categoria también se refleja mayor grado de
satisfaccion del equipo de laboratorio a diferencia al resto de personal por los incentivos
monetarios que reciben como funcidn del desempeiio (Gréfico 13).

SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

El porcentaje global de Satisfaccién del Usuario Externo obtenido en esta unidad
de salud fue de un 53%, marcando una significativa diferencia respecto al alcanzado en
el otro centro de salud (78 %) en esta misma categoria.

El tiempo promedio de espera para ser atendido en admision fue de 17.5 minutos
y para ser atendido por el médico de 52 minutos.

Analizando cada una de [as variables utilizadas en esta categoria se observd que
de manera general existe un alto grado de satisfaccion con la variable de servicios que
ofrece la unidad de salud donde alcanzd una moda de 5. El grado de satisfaccion
alcanzado con atencion médica, higiene del centro, horarios de atencion y con el personal
de admisién también fue aito ya que se obtuvo una moda de 4. El grado de satisfaccion
con el departamento de enfermeria fue intermedio con una moda de 3. El mayor grado de
inconformidad fue respecto a los departamentos de laboratorio y farmacia que obtuvieron
una moda de 2. Es interesante notar que hay una correlacion negativa entre el grado de
satisfaccion mostrado por el personal de laboratorio y el grado de satisfaccion que refiejan
los usuarios externos con este mismo personal.

En las variables utilizadas para evaluar esta categoria a través de las encuestas
a los empleados se obtuvo una moda de 4. Esto significa que no hay corespondencia
entre kb expresado por los empleados que hicieron constar que tienen la capacidad de dar
repuesta a las necesidades de los usuarios extemos y el grado de satisfaccion de éstos
respecto al servicio recibido (Grafico 16).
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Al igual que en el Centro de Salud Pedro Altamirano, las categorias de Informacién
y andlisis, planificacion estratégica de calidad y gerencia de procesos de calidad son las
que demuestran el menor grado de desarrollo y por [o tanto es esperado también que la
categoria de resultados operacionaies de calidad sea la que mas bajo porcentaje alcance.

De manera puntual es importante sefialar que las necesidades del usuario externo
y del personal intemo no son tomadas en cuenta a los efectos de la planificacién
estratégica del centro segun los resuitados obtenidos con una moda de 1.

En el caso del Centro de Salud Francisco Morazan no se pudo compartir los
resultados del diagnédstico con los miembros del equipo de direccion en vista que estos
fueron trasladados a otro centro con el cambio de gobiermo en enero de 1997.

En general se puede concluir que existe un nivel medio bajo de gerencia de calidad
total con un puntaje de 479 y esto se puede atribuir en gran parte a la insatisfaccion de
los usuarios intemos y externos y un liderazgo mediocre.

De manera global este centro de salud obtuvo resuitados muchos mas bajos que
el Centro de Salud Pedro Altamirano. Se considera que los factores socio-econdémicos son
influyentes en las expectativas de los usuarios extemos en o que a calidad se refiere.
Existe una diferencia marcada entre la clientela del Centro de Salud Frasisco Morazan,
de clase trabajadora y medio-bajo y el Pedro Altamirano cuya clientela es de una
poblacion de bajo o nulos ingresos. Esto puede sesgar l0s resultados obtenidos en esta
categona.
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VIl. CONCLUSIONES

1. Generales

Las conciusiones principales del estudio demuestran lo siguiente:

A Existe un interés en los niveles de SILAIS y local por contar en una metodologia
para evaluar la gerencia de calidad de los centros de sailud lo cual hizo posible la
realizacion del estudio.

B. La utilizacion de las técnicas participativas en ia construccion y aplicacion de la
metodologia de evaluacion constituye el principal factor facilitador para la
contextualizacion y operacionalizacién de la misma.

C. La aplicacion de la metodologia promueve la comparacion de los centros de salud
como modelo de andlisis de la calidad.

D. Esta metodologia constituye un instrumento para el mejoramiento continuo de
calidad de bajo costo y poca complejidad tecnolégica.

2. Aplicacion de la Metodologia a los dos Centros de Salud

En general debe considerarse que los factores socio-economicos son
determinantes para evaluar e nivel de satisfaccidn de las expectativas del usuario externo
en relacién a calidad en los servicios de salud. Fue posible apreciar una marcada
diferencia entre los usuarios del Centro de Salud Francisco Morazan, de clase
trabajadora, y el Pedro Altamirano al que asiste una poblacion muy pobre.

Centro de Salud Pedro Altamirano

La aplicacion de ia metodologia al Centro de Salud Pedro Altamirano permitié
comprobar que efectivamente esta unidad de salud esta trabajando con un enfoque de
gerencia de calidad total con énfasis en la satisfaccién de los usuarios externos e
intemos, por lo que pudo calificar con un 603. Uno de los factores determinantes en este
resuitado lo constituy® el alto nivel de liderazgo y el desarroilo de la gerencia de recursos

Centro de Salud Francisco Morazan
De manera general se puede concluir que este centro de salud se encuentra en

una situacion de gerencia de calidad total medio bajo con un puntaje de 479 debido en
gran medida al alto grado de insatisfaccion de los usuarios intemos y extemos.

k"



En lo que coresponde a la aplicacion de la metodologia podemos concluir que la
misma es de mucha utilidad y de gran validez para poder analizar gerencia de calidad
total en los servicios de salud. Su vigencia y potencialidad como instrumento de
diagnéstico esta dado por ia flexibilidad con que sea aplicada y por la contextualizacion
del ambiente en el que se decida su implementacion.
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VII. RECOMENDACIONES
Se considera las siguientes recomendaciones para el futuro:

1. Aplicar la metodologia en un nimero mayor de unidades de salud haciendo mayor
énfasis en la fase final de la evaluacién.

2. La aplicacion de la metodologia debera ser precedido por talleres de capacitacion
al personal antes de ser implementada.

3. Hacer presentacion de la metodolgia a los asesores del Ministerio de Salud
proponiendo su incorporacion como una herramienta para la gestion de la calidad.



IX.

10.
11.

12

13.
14

15.
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Guia de Ponderacién de las Siete Categorias del

Cuadro 1

Premio Malcolm Baldrige
Gerencia de Calidad Total
Ajustadas al Sector Salud de Nicaragua

LIDERAZGO | INFORMACION | PLANIFICACION | GERENCIA GERENCIA RESULTADOS SATISFACCION | TOTAL
¥ ANALISIS ESTRATEGICA | PROCESO Y OPERACIONALES USUARIO
DE CALIDAD CALIDAD | DESARROLLO DE CALIDAD
DE RRHH
ABIGNACION ™ % &% 14% 15% 18% 0% 100%
ORIGINAL

ASIGNACION 20% ™% 8% % 20% % I0% 100%
PROPUESTA




Cuadro 2

Gula de Ponderacion de las Siete Categorias del

Premio Malcoim Baldrige
Gerencia de Calidad Total
$egan instrumento de Diagnéstico
UDERAZGO | INFORMACION | PLANWICACION | GERENCIA GERENCIA RESULTADOS SATSFACCION
Y.ANALISIS ESTRATEGICA | PROCESO Y OPERACIONALES USUARIO
DE CALIDAD CALIDAD | DESARROLLO DE
DE RRHH CALIDAD

Instrumento 001 8O% 25% 25 50% 15%) 0% 10%
(Cuestionario ol - . O

personal) '
instrumento 002 . M 0% 0% 0% 0% 0% 70%
{Cuestionario de

usuarnos)
instrumanto 003 o 25% 25% 25% % 50% 10%

(Guila de

Entrevista)

instrumento 004 20% S0% SO 25% 2% S0% 10%

{Guia de
Observacion de

Tearreno)

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%




Cuadro 3

Guia de Ponderacitn de las Siete Categorias del

Premio Maicoim Baldrige
Gerencia de Calidad Total

Segian nstrumento de Diagnéstico

LUDERAZGO | INFORMACION | PLANIFICACION GERENCIA GERENCIA RESULTADOS SATISFACCION
Y ANALISIS ESTRATEGICA PROCESO Y DESARROLLO | OPERACIONALES USUARIO
DE CALIDAD CALIDAD DE RRHY DE
CALIDAD
instrumento 001 160 175 20 20 150 0 30
{Cusstionario al
parsonal)
instrumento 002 0 0 0 0 0 0 210
{Cuestionario
de usuarios)
instnanento 003 0 17.5 20 20 0 3s k1)
{Guia de '
Entrevista)
instrumento 004 40 is 40 40 S0 35 30
{Guia de
Obsarvacién de
Tarreno)
Total 200 70 80 80 200 70 300




Segdn instrumento de Diagnéstico

Cuadro 4

ResuRados del Diagnéstico de Garencia de Calidad Total del
Cantro de Salud Pedro Alamirano

Managua, Diciembre 1996

LIDERAZGO | INFORMACION | PLANKFICACION | GERENCIA GERENCIA RESULTADOS SATISFACCION TOTAL
¥ ANALISIS ESTRATEGICA | PROCESO Y OPERACIONALES USUARIO
DE CALIDAD CALIDAD | DESARROLLO DE
DE RRHH CALIDAD
1-001 116.1 118 128 15.9 96.3 0 229 27538
i-002 0 0 0 0 0 0 180.6 180.6
1- 003 0 8 10 4 0 10 15 47
|- 004 2 5 5 10 40 5 15 100
Total 136.1 2438 218 299 136.3 15 23315 6034




Cuadro 5

Managua, Diciembre 199§

Resultados del Diagnéstico de Gerencia de Calidad Total del
Centro de Salud Francisco Morazin
Segln Instrumento de Diagnéstico

LIDERAZGO | WFORMACION | PLANIFICACION | GERENCIA GERENCIA RESULTADOS SATISFACCION TOTAL
Y ANALINIS ESTRATEGICA | PROCESO Y OPERACIONALES USUARIO
DE CALIDAD CALIDAD | DESARROLLO DE
DE RRHH CALIDAD
1-001 103.2 i 112 144 896 0 215 2509
i-002 0 0 0 0 0 0 1176 117.6
1-003 0 4 10 4 0 ] 10 36
|-004 10 5 3 10 30 5 10 75
Total 1H3.2 20 26.2 284 1196 13 159.1 415




ANEXO 1

Orientaciones para ¢l llenado del Instrumento 001
Cuestionario al Personal
Diagnéstico de Calidad Total

Este cuestionario debe ser llenado solo de manera individual y voluntaria.
Es estrictamente confidencial y se le solicita contestario con la mayor honestidad posible.
El objetivo principal del cuestionario es obtener sus opiniones y sentimientos en relacion
a los temas planteades. £s importante aclarar antes de llevar a efecto este cuestionario
algunos conceptos para su ubicacion al momento de responder:

Grupo de trabajo:  Se refiere al conjunto de personas que laboran en funcién de obtener
un objetivo comun. Por ejemplo. Grupo de Trabajo de Odontologia,
Grupo de Trabajo de Administracion, etc.

Jefe: Se refiere a la persona responsable del servicio 0 departamento
donde et trabajador realiza sus labores cotidianas; jefe inmediato
independientemente de que no pertenezca a su misma categoria
profesional.

El sistema de valoracion de este cuestionario esta basado en una escala numérica
la cual tiene un rango de 5 a 1, siendo:

5: Muy Satisfecho

4. Satisfecho

3: Ni Satisfecho ni insatisfecho

2: Insatisfecho

1: Muy Insatisfecho _

En este cuestionario Siempre hay que dar repuesfa a las preguntas, englobando

el nimero seleccionado; no hay que dejar ninguna pregunta en blanco ya que no existe
el puntaje cero. En caso de considerar que alguna pregunta no corresponde o no es

aplicable a su lugar de trabajo, se recomienda dar el menor puntaje. Muchas gracias por
SuU cooperacion.

1-i



Instrumento 001

La siguiente informacion sobre su persona serd utilizada para realizar mediciones solo a nivel
de la Unidad de Salud (U/S). La informacién NO serd compartida con nadie y es confidencial.
Por favor agregue cualquier comentario que usted crea que sea util al final del cuestionario.

Datos Generales

SEXO

LM

UNIDAD DE SALUD

CATEGORIA PROFESIONAL:

Médico(a):
Enfermero(a):

Auxiliar de enfermeria:
Técnico de Laboratorio;
Farmacéutico{a):
Otro(a):

DEPARTAMENTO O SERVICIO AL QUE PERTENECE:

ANTIGUEDAD EN LA U/S: Cuénto tiempo tiene usted de trabajar en esta
unidad de salud?




Instrumento 001

La siguiente informacion sobre su persona serd utilizada para realizar mediciones sélo a nivel
de la Unidad de Salud (U/S). La informacién NO serd compartida con nadie y es confidencial.
Por favor agregue cualquier comentario que usted crea que sea itil al final del cuestionario.

TUTALWINTE oe W DE AQLERDO - TOTALNENTE
OF ACLERDO ACUERDC 8 D¢ DESACLERDD  DEBADUEADD @ GESACUEROOS

1. Existe una buena cooperacién entrs los ] 4 3 2 1
integrantes de mi grupo de trabejo.

2. En general ias condicionses fisicas de mi
lugar de trabajo son satisfactorias (E). 5 4 3 2 1
Ventilacién, luminacién, espacio para
trabajar).

3 Entiendo como se evalda la realizacién
de mi trabajo. 5 4 3 2 1

4, Creo que tengo la oportunidad de crecer
y desamoliarme profesionalmente en < 4 3 2 1
este irabajo.

5. Estoy satisfecho en la forma en que se
cubre las ausencias de personal (p.Ej: 5 4 3 2 1
plazas vancantes).

8. Existen suficlentes opoitunidades para
mi de recibir capacitacién, para mis 5 4 3 2 1
habiidades en mi cargo actual.

7. La U/S nos mantiene informados sobre
los temas que nos afectan. ] 4 3 2 1

8. Tengo conflanza en las decisiones de mi x 4 3 2 1
jefe.

8. Las decisiones que toma o grupo
directivo de la L/S, gue conciefnen a sus 5 4 3 2 1
empleados, son genersiments justas.

10. Tengo la oportunidad de participer en la 5 4 3 2
realizacién de los planes (anuales, 1
semesirales, mensuales) de mi U/S.

11. Puedo explicar claramente a otros la 5 4 3 2 1
direccion estratégica de la U/S,

12. El personal de la U/S entiende
claramente las necesidades de nuestros 5 4 3 2 1
usuarios.



Instrumento 001

La siguiente informacion sobre su persona serd utilizada para realizar mediciones sélo a nivel
de la Unidad de Salud (U/S). La informacion NO serd compartida con nadie y es confidencial,
Por favor agregue cualquier comentario que usted crea que sea iitil al final del cuestionario.

TOTALWENTE ok W OF ACLERDO =N TOTALMENTE
D ACLEROO ACSRDO W B EEACLERDC  DESACIERDO BN DESACIUERDON

13 M jefe comunica los objetivos de la U/S £ 4 3 2 1
en forma efectiva.

14.  Para mi jefe la satisfaccién de los 5 4 3 2 1
usuarios es sumamente inportante.

15. Dentro de mi grupo de trabajo nos s 4 3 2 1
tomamos o tiempo necesaric para
discutir e intercambiar opiniones.

18. En mi grupo de trabajo se toman en 5 4 3 2 1
cuenta las diferentes opiniones.

17. M jefe trata respetuosamente al 5 4 3 2 1
personal.

18. Tengo la flexibilidad para organizar mi 5 4 3 2 1

trabajo de manera tal, que logre
alcanzar mis objetivos de trabajo,
batancedndolos con mis necesidades
personaies y familiares.

19. Me siento estimulado para proponer 5 4 3 2 1
nuevas y mejores formas de hacer las
€053s,

20. Tengo Ia autorided para tomar . 4 3 2 1
decisiones que mejoren los resultados
de mi trabajo.

21.  Mijefe mantiene un buen equiibrio entre S 4 3 2 1
omer una decieidn y dejar que ol grupo

22, El psraonsi buaca dislintas alternativas
para obtener los recursos necesarios y 5 4 3 2 1

asi alcanzar sus objetivos de trabejo.

2. Losrriunbrosdenigrupodetrabajo s P 3 5 .
toman la iniciativa para obtener
informacién que necesitan.

24, Los planes de la U/S son dados a 5 4 3 2 1
conocer &l personal antes de ser



Instrumento 001

La siguiente informacion sobre su persona serd utilizada para realizar mediciones solo a nivel
de la Unidad de Salud (U/S). La informacién NO serd compartida con nadie y es confidencial
Por favor agregue cualquier comentario que usted crea que sea itil al final del cuestionario.

TOTALIMNTE OF W O ACLEROOD - TOTALMENTE
OF ACUERDC AOMEADO M BN OESACUERDG  DESACUEROD BN DERACYL RGO

implementados.
25. M jefe se comunica bien. S ‘ 3 2 1
5 4 3 2 1
26. Me siento realizado en mi trabejo.
27. En westa US se recolecta S 4 3 2 1
sislemndtcamente informacién acerca de
las necesidades de los usuarios.
S 4 3 2 1
28. Las sugerencias de los usuarios se
foman en cuenta al momento de realizar
los planes de la U/S.
5 4 3 2 1
29, Existen revisiones sistemdticas de los
planes para evaluarios y ajustarios.
30. M grupo de trabajo busca formas de S 4 3 2 1
cambiar los procesos de trabajo para
inverementar fa productividad.
. 5 4 3 2 1
31. La informacién de la U/S es facil de
obtener.
32 Recibo informacién sobre la manera de S 4 3 2 1
cHmo realizo mi trabajo de manera que
me ayuda a mejorar en &.
33. Mi jefe estd siempre disponible, cuando S 4 3 2 1
tengo preguntas o necesito su ayuda,
s 4 3 2 1
M. Cuando hago un excelente trabajo mis
logros aon reconocidos.
3s. Se reallza reconocimiento por 5 4 3 2 1
desempehic sistemdticamente en mi
u/s.
38. La genta en mi grupo de trabajo coopera s 4 3 2 i
para reakzar [as tareas.
37. Mi grupo de trabajo coopera con ofros & 4 3 2 1

grupos de trabajo para lograr los



41.

42.

43.

objetivos de la U/S.

Los mismbros de mi grnipo de trabajo
sonh capaces de resolver enire ellos sus
conflictos.

Ml jefe estimula al personal a hablar
cuando estd en desacuerdo con una

La satisfaccién de smpleados es una
alta prioridad para mi jefe.

Ei personal puede sugerr Ia
implementacién de cambios en los
procesos de trabajo sin tener gue pasar
por muchos niveles de autorizacidn,

M jefe aciGa conforme a lo que &
orienta al personal.

En mi opinién las estrategias de trabajo
de mi U/S facilitan ja obtencién de los
resultadoe deseados.

El personal cuenta con los recursos
necesarios para alcanzar los resultados
de la U/S.

Los procesos y procedimientos

trabajo me pemnniten satisfacer |as
demandas de los uysuarioa en forma
efectiva. -

Los miembros de mi grupo de trabajo
comparten los recursos disponibles.



Por favor preste
atencion al cambio
en las respuestas

Qué tan satisfecho estd usted con estos

aspectos de su trabajo?
47, Su cargo de trabajo
49. Su estabilidad
49, Reconocimiento por e
desempefio
50. Su salario

o1,
S2.

El trato de respeto y justicia

Considerdndolo todo, cdmo
calificaria Ud. su satisfaccién
en su trabajo en este momento?

Comentarios adicionales:

5 4
S 4
5 4
5 4
5 4
5 4

3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2

Wy
PRATEFECHD




ANEXO 2

Guia de Puntuacion del Instrumento 001

Para obtener la puntuacitn de cada una de las seis categorias evaluadas en el Instrumento 001 se
deberia seguir los siguientes pasos.

1.

Se suma ef puntaje obtenido en las preguntas que evaluan cada una de las categorias
segun la Guia de Agrupamiento de las preguntas por Categoria (Ver pagina siguiente).

Se muttiphca la sumatoria obtenida por un valor constants. Esta constante resulta de dividir
el puntaje méximo que puede obtenerse a través de este instrumento, que se encuentra
sefialado en el Cuadro 3, entre el maximo puntaje que se puede aicanzar de acuerdo al
namero de preguntas que evallian la categoria.

En el caso de Liderazgo el puntaje méximo que se pueds obtener segun e! Cuadro 3 es de
1680. El nimero de preguntas que evaiua esta categoria en ol instrumento 001 es de 19.
Si se sabe que el mayor valor es de 5 para cada pregunta, entonces se multiplica 19 x 5 =
95. Por lo tanto la constante para esta categoria seréi igual a 160 entre 85 = 1.7,

Las constantes que se utilizaron para evaluar los resultados de la validacién de los
instrumentos fueron las siguientes.

Liderazgo - 1.7
Informacion y Andlisis - 1.2
Planificacién Estratégica de Calidad - 06
Gerencia de Procesos de Calidad - 0.4
Gerencia y Desamollo de RRHH - 13
Satisfaccion de Usuario - 0.8

Estos pasos se hace para cada una de las seis categorias evaluadas en el Instrumento 001.
Ejemplo: Si el puntaje total de la Categoria de Liderazgo es de 68, se multiplica 68 x 1.7 =
115.6. Este resuitado se coloca en la casilla correspondiente a esta categoria en un cuadro
similar al Cuadro 3.

Los resultados obtenidos se ubican en las casillas que comesponden a cada categoria para
ol instrumento 001 tal y como se muestra en ol Cuadro 3.

Estos resultados se sumaran a los puntajes obtenidos a través de los otros instrumentos
una ver tabulados.

Para realizar ¢l analisis particular por departamenios o desglosar [as categorias en sus
diferentes variables se utiliza la medida de tendencia central; MODA.,

24



Guia de Agrupamiento de preguntas por Categoria

Basado en el Instrumento - 001
LIDERAZGO
01. GERENCIA Y DESARROLLO DE RRHH
08,
08. 02.
11, 03.
13 04,
15. . 05.
18. . 08.
17. 07.
21. * 15.
25. 18. .
32, 18.
P_.____ 19.
¥ _____ " 28.
37. k” ¥
38, 35,
39. 37. .
40. 38. .
42, 41.
48. R [ ] 46. -
47.
TOTAL: 48,
49,
GERENCIA DE PROCESOS DE CALIDAD 50,
51.
19, * 52.
20. *
21, TOTAL:
a. -
23.
7. SATISFACCION DE USUARIO
30.
37. 12,
38. 14
43, 20
48 . 2
29.
TOTAL: 0.
“_____
45, __
PLANIFICACION ESTRATEGICA DE
CALIDAD TOTAL:
10,
15, INFORMACION Y ANALISIS
18,
24. 4.
27. MNo____
28. 7. *
29,
TOTAL:

TOTAL:



ANEXO 3

Orientaciones para el lenado def Instrumento 002
Encuesta de Satisfaccién de Usuario
Diagnéstico de Calidad Total

Se recomienda que esta encuesta sea llenado por un encuestador (a) y que se le
solicita al usuario su colaboracién para contestario de manera voluntaria tratando de
realizario en un iugar comodo y privado. Asimismo, es importante que esta encuesta sea
Henado después de la consuita. El sistema de valoracion de este cuestionaric esta basado
en una escala numérica la cual tiene un rango de § a 1, siendo:

5. Muy Satisfecho
4. Satisfecho
3 Ni Satisfecho ni insatisfecho
2. Insatisfecho
1. Muy Insatisfecho

Tome nota de que en la pregunta numero 19, el sistema de valoracién cambia a
una escala numérica la cual tienen un rango de 5 a 1, siendo:

5. Mucho
4. Bastante
3. Algo
2: Poco
1: Nada
En caso que el usuario no tenga opinién o no conoce algunos de los servicios

(tales como et Jaboratorio y la farmacia), se sugiere que le de un 3: Ni Satisfecho Ni
Insatisfecho.



Este cuestionario se ha elaborado para conocer la opinién de los usuarios a cerca de la calidad
de los servicios que ofrece esta Unidad de Salud (U/S). Es muy importante su punto de vista ya
gue sus repuestas son de mucho valor para mejorar los servicios que le brindamos.

Datos Generales
1. FECHA
2. uis
3. SERVICIO QUE CONSULTO:
Medicina General — Odontologia ——
Pediatria - Dispensarizado —
Gineco-obstetricia  :______ Otro —
4. DOMICILIO (Barrio)
5. ESCOLARIDAD
6. EDAD DE PACIENTE :
7. PERSONA QUE LLENA LA ENCUESTA:

Paciente: Padre/Madre: Acompariante:

8.  HA VISITADO ANTERIORMENTE ESTA UNIDAD DE SALUD?
si No )

9. TIPO DE USUARIO:

No Pagado
Pagado :
Asegurado

10. CUANTO TIEMPO TUVO QUE ESPERAR PARA
SER ATENDIDO(A) EN ADMISION?

11.  CUANTO TIEMPO TUVO QUE ESPERAR PARA
SER ATENDIDO(A) POR EL MEDICO?




12. .

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Esta satisfecho(a) de la forma
que fue recibido y atendido en
Admision?

© Esta satisfecho(a) de la forma

que fue recibido y atendido por
la Enfermera (0)?

Esta satisfecho(a) de la forma
que fue recibido y atendido por
la Farmacia?

Esta satisfecho(a) de la forma
que fue recibido y atendido por
el Laboratorio?

Estd satisfecho(a) con las
condiciones higiénicas y
ambientaies que ofrece esta
Unidad de Salud?

Esta satisfecho(a) de los
horarios de consulta que tiene
esta Unidad de Salud?

Esta satisfecho(a) de cémo le
ascuchd su médico?

Esta satisfecho{a) con los
diferentes Servicios médicos que
ofrece esta Unidad de Salud?

5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
) 4
5 4
5 4

3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1



Por favor preste atencidn al cambio

en las respuestas

20. Cree usted que el meédico le 5 4 3 2 1
entendié y le comprendid todo lo
que usted le dijo?

21.  Recibid una explicacion clara de 5 4 3 2 1
fodc o que el médico ls
encontré?

22.  Tuvo oportunidad de preguntarie 5 4 3 2 1
al médico acerca del problema
por el que le consulté?

23. Esta usted claro(a) del 5 4 3 2 1

tratamiento y recomendaciones
que tiene que cumplir?

24. Volveria usted otra vez a este Centro/Puesto de Salud?

Si
No
Por qué

25. Qué es lo que mds le gusta de este Centro/Puesto de Salud?

26.  Qué es io que menos le gusta de este Centro/Puesto de Salud?

26. Qué sugerencias nos puede dar para mejorar la atenciéon?

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO 4

Guia de puntuacién del Instrumento 002

Para obtener la puntuacion de cada aspecto evaluado en la Encuesta de Satisfaccion de
Usuario (Instrumento 002):

1.

Se realiza la sumatoria simple de los valores obtenidos en cada una de las
preguntas y se divide entre el numero total de encuestas realizadas. De esa
manera se trabaja con el valor promedio para cada una de las preguntas.

Los promedios obtenidos para cada una de las preguntas se suman entre si y se
obtiene el promedio general para el Centro 0 Puesto de Salud analizado. -

Se realiza el calculo proporcional del promedio general alcanzado con respecto al
puntaje MAaximo que se puede obtener a través de este instumento.(Ver Cuadro 3)

Ejempio: Un promedio 6ptimo de 5 puntos equivale a 210 puntos. Si la unidad de
salud obtuvo un promedio de 3, entonces el puntaje alcanzado serd de 126.

5 - 210

3 - X

x=3x210=126
5

Se vacia el puntaje obtenido en la casilla correspondiente a Satisfacciéon del
Usuario similar al Cuadro 3.



ANEXO §

Instrumento 003
Guia de Entrevista para la Direccién de la Unidad de Salud

Esta guia se utiliza con los miembros del equipo de la Direccion de la Unidad de
Salud o del Municipio. Estas entrevistas se efectian de manera individual. Las preguntas
se pueden realizar en el orden que considere conveniente el entrevistador (a). El tiempo
de duracion promedio se recomienda que no sea mayor de hora y media y que sea
grabada para facilitar la elaboracion del resumen de ila entrevista con precision y
posteriormente ser analizada. Las categorias a ser evaluadas por cada pregunta estan
entre paréntesis.

FECHA

UNIDAD DE SALUD

CARGO : Director {a) S
Sub-Director (a)
Otro (a) —

Explique el proceso de planificacion de su U/S. (C)

Utiliza alguna técnica que permite establecer criterios de comparacién de procesos y
resultados operativos contra otras unidades de salud? (C)

La Unidad de Salud cuenta con un sistema de Informacién y Andlisis de la morbi-
morialidad, los recursos humanos y de las necesidades de los usuarios externos? (B)

Quiénes utilizan los informes estadisticos? (B)
Cémo utilizan la informacién obtenida? (B)

Segun la morbilidad méas frecuente, cuantos brotes ¢ epidemias tiene previsto para el
proximo trimestre? {B)

Cuél es la tendencia que espera en las causas de mortalidad mas frecuentes en su
Unidad de Salud? (B)

Qué pardmetros toma en cuenta para comparar o medir los resuitados obtenidos en las
Unidades de Salud? (B)
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Tiene Usted proyectado en la planificacién algin indicador en funcion de la calidad? Si
lo tiene, cuales son? (F)

Existe un sistema de quejas? (F)

Existe un buzdn de sugerencias? {F)

Realiza encuesta de satisfaccion de empleados? (F)

Se realiza evaluacion de |a relacién con los principales proveedores? (D)
En cuanto tiempo se da repuesta a las quejas y/o sugerencias? (D)

En qué medida estan siendo utilizadas las quejas y/o sugerencias para mejorar los
procesos de atencion? (D)

Existe alguna estrategia para el mejoramiento continuo de los servicios? (D)
Existe un sistema de estimulos en su U/S (materiales o morales)? {E)

Cémo se organizan las reuniones formales? (Cuél es la conducta de las reuniones
formales, los procedimientos?) (D)



ANEXO 6

Guia de Puntuaciéon del Instrumento 003

La entrevista con los directivos de las unidades de salud es un método
eminentemente cualitativo, sin ambargo para efectos de obtener el puntaje total de cada
categoria, se requiere asignar valoracion numérica a las categoria a evaluarse mediante
este procedimiento.

Se sugiere la siguiente distribucion de puntaje, esta distribucidn se podra ajustar
segun las necesidades del entrevistador (a):

Informacién y Andlisis (B) :

Esta categoria valora si se recopilan datos sobre morbi-mortalidad, satisfaccion de
las necesidades de ios usuarios y informacion general de los recursos humanos tal como
la utilizacion de esta informacién por ef personal y la gerencia en la toma de decision. Los
indicadores a tomar en cuenta al momento de dar valor a esta categoria incluyen: el grado
de utilizacion de los datos estadisticos (de morbi-mortalidad, satisfaccion de los usuarios
extenos y informacion sobre los recursos humanos), la difusion de los datos y su
accesibilidad y el uso de la técnica de benchmariking. Et méximo puntaje que puede darse
a esta categoria es de 20, lo cual es el equivalente de un 25% del total de la misma.

PUNTUACION RESULTADOS

1-4 Si se considera que se recolecta aigunos datos relacionados a morbi-
mortalidad o satisfaccion del usuano externo 0 recursos humanos de
la unidad.

5-10 Si recopila datos sobre por lo menos dos de estos temas y se ocupa
la informacion en la toma de decisiones.

11-15 Si se recopila y analiza la informacién de los tres temas y se utiliza
dicha informacion para la planificacién.

16-20 Si cuenta con un sistema de informaciéon desarrollada que reune
todas las caracteristicas anteriomente sefialadas y ademas utiliza la
técnica de benchmarking.

Planificacién Estratégica de Calidad (C) :

Esta categoria examina los procesos sistematicos que la unidad de salud emplea
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para alcanzar una alta calidad en su desempeiio. Los indicadores a tomar en cuenta
incluyen; grado de relacién del proceso de planificacion habitual de la unidad de salud con
la planificacion en funcion de la calidad, la existencia de metas de corto y largo plazo para
alcanzar calidad y la existencia de técnicas de comparacion (benchmarking). Esta
categoria tiene un maximo de 20 puntos, |0 cual es el equivalente de un 25% del total de
la misma.

PUNTUACION RESULTADOS

1-4 Si se considera que no existe relacion entre el proceso de
planificacion habitual con la planificacién en funcién de calidad.

5-10 Si existe un minimo de relacion entre el proceso de planificacion
habitual con la planificacion en funcién de calidad y se plantean
algunas metas de corto plazo.

11-15 Si existe relacion entre el proceso de planificacién habitual con la
planificaciéon en funcidn de calidad, se plantean algunas metas de
corto y largo plazo y se realizan eventualmente evaluaciones
comparativas con otras unidades.

16-20 Si existe una fuerte relacion entre el proceso de planificacién habitual
con la planificacion en funcién de calidad, se plantean metas de corto
y largo plazo y se realizan sisteméticamente evaluaciones
comparativas con otras unidades aplicando [a técnica del
benchmarking.

Gerencia de Procesos de Calidad (D) :

Esta categoria examina 108 procesos sistematicos que la unidad de salud emplea
para aicanzar una aita calidad en su desempefio. Los indicadores utilizados incluyen el
tiempo de repuesta a las quejas de los usuarios extemnos, la existencia de estrategias para
el mejoramiento continuo de los servicios y el tipo de retacion con los proveedores. Esta
categoria puede alcanzar un maximo de 20 puntos, lo cual es el equivalente de un 25%
del total de la misma.

PUNTUACION h RESULTADOS
1-4 Si se considera que existe alguna estrategia para el mejoramiento
continuo de los servicios y algun tipo de evaluacion con los
proveedoreas.
5-10 Si tiene definidas estrategias para el mejoramiento continuo y/o algin
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11-15

16 - 20

tipo de evaluacion con los proveedores que le estd ayudando a
mejorar |a relacién con ellos.

Si existe y se monitorea un proceso de mejoramiento continuo de los
servicios, se realiza una evaluacion sisteméatica de la relacion con los
proveedores y se empieza a dar repuesta a [as quejas y sugerencias
de los usuarios extemos.

Si cuenta con un sistema desarrollado de l0s indicadores antes
sefialados.

Resultados Operacionales de Calidad (F) :

Esta categoria examina los niveles de implementacion de un programa de calidad.
Los indicadores para medir esta categoria incluyen la existencia de un sistema de
recopilacion de informacion sobre la satisfaccion de los empieados y los usuarios extermnos
y &l uso de herramientas de calidad.

El total de puntos que puede alcanzar esta categoria a través de la entrevista es
de 35 puntos, lo cual es el equivalente de un 50% del total de esta categoria.

PUNTUACION

1-11

12-23

24-35

RESULTADOS

Si la unidad de salud recopila cualquier informacion sobre
satisfaccion de usuarios externos y/o sobre la situacion de calidad de
la unidad.

Si la unidad de salud tiene establecido algun mecanismo de
monitoreo de satisfaccion de los usuarios extemos e intemos y si se
ancuentran indicios de que se utilizan instrumentos para medir la
situacion deé calidad.

Si la unidad de salud realiza encuestas de satisfaccion de usuario
externo de manera sistematica, evalda el desarrollo de procesos de
calidad a través de cuestionarios al personal y usa varios
instrumentos para medir la calidad.

Es importante sefialar que en esta metodologia el sistema de puntuaciéon no cuenta con

el cero.



ANEXOQO 7

Instrumento 004
Gufa de Observacién de Terreno para la Identificaciéon de
Utilizacién de Herramientas de Calidad

Objetivo: Convalidar y complementar la informacion obtenida en las entrevistas con
el equipo de direccion.

Procedimiento:

Se sefialan las actividades que el equipo investigador deberia realizar para
constatar y obtener algunos elementos claves para completar el diagnostico de cada
Unidad de Salud o Municipio. En esta guia se brindan los elementos basicos aunque
pueden aumentarse seguin los criterios y necesidades de informacion de igs
investigadores. Las preguntas se pueden realizar en el orden que considere conveniente

el entrevistador(a). Las categorias a ser evaluadas por cada pregunta se encuentran
entre paréntesis.

Observar el uso de la informacin disponible a través de revisiéon de los archivos, revision
de los planes y analisis de la incorporacion de la informacion en el desarrolio de los
planes. (B)

Observar el trabajo y la forma de interactuar del personal de salud. (A,E,F)

Revisar los planes anuales, semestrales, mensuales, etc. para analizar la incorporacion
de una vision. (C)

Observacion de existencia de un Sistema de Quejas. (F)

Observacion de existencia de un Buzén de Sugerencias. (F)

Existencia de encuestas de satisfaccion de empleados. (F)

Existencia de una evaluacion de la relacion con los principales proveedores. (D)

Ver en que medida estan siendo utilizado las quejas y/o sugerencias para mejorar los
procesos de atencion. (C)

Ver si existe alguna estrategia para el mejoramiento continuo de los servicios. (D)

Observar el proceso de realizacion de reuniones de los equipos de trabajo. (A,E,F)



Observar la forma en que los jefes de departamentos y el Director mismo de la Unidad de
Salud utilizan su tiempo, como tienen distribuido su tiempo (observar cuales son los
principales actividades de los jefes y directores). (A)

Observar el proceso de planificacion durante las reuniones formales e informales (C)

Revisar los archivos de la oficina de Recursos Humanos de la Unidad de Salud para
investigar sobre el nivel de ausentismo y rotacion del personal. (E)

Observar el sistema de reconocimiento piblico a los trabajadores. (E)

Observar si existe un programa de capacitacion del personal. (E)
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ANEXO 8

Guia de puntuacién de instrumento 004

Con la Guia de Observacion de Terreno para la Identificacion de Utilizacion de
Herramientas de Calidad se evallian las siguientes categorias:

Liderazgo (A) :

El méxdimo puntaje que se puede obtener es de 40 puntcs, que corresponde al 20%
de |a valoracion total. Se sugiere la siguiente calificacion:

PUNTUACION RESULTADOS

1-10 No se evidencian conceptos de gerencia de calidad, no existe trabajo
en equipo, nO se desarrollan reuniones formales de trabajo.

11-20 El concepto de gerencia de calidad es de poca importancia, se
realizan reuniones solamente en caso de urgencia y se observan
indicios de trabajo en equipo en el grupo de direccion.

21-30 Se observa algun interés y compromiso en el personal en tomo a la
calidad. Ei grupo de direccién se encuentra parciaimente integrado
en equipo, las reuniones planificadas son realizadas en un 50%.

31-40 Todo el equipo de direccion realiza actividades conforme
planificaciéon para alcanzar objetivos de calidad y se aprecia un alto
interés participativo y compromiso de parte del personal. Existe plena
conciencia de la importancia del trabajo en equipo.

Informacién y andlisis (B) :

El méximo puntaje que puede obtenerse es de 35, io que corresponde al 50% del
total de la evaluacién de esta categoria y se asigna de la siguiente manera:

PUNTUACION RESULTADOS

1-11 No existen planes escritos en base a la informacion obtenida y
analizada por la unidad.

12-23 Existen algunos documentos que toman en cuenta algunos
problemas detectados a través de la informacién obtenida y
analizada por la unidad.



24-35

Se constata la existencia de planes escritos en base a los principales
problemas detectados, las necesidades de los usuarios y las
sugerencias de los trabajadores. Se encuentra a disposicion del que
los necesite y son del dominio de todo el personal las principales
metas y objetivos de la unidad.

Se constata la existencia de analisis de tendencias y se conocen las
fortalezas y debilidades de la unidad lo que permite obtener mejores
resuitados de calidad.

Planificacion Estratégica de Calidad (C) :

El méximo puntaje obtenido es de 40, lo que representa el 50% del total de la
categoria y se asigna de la siguiente manera:

PUNTUACION

21-30

31-40

RESULTADOS

NO se avidencia relacion entre el proceso de planificacién habitual
con la planificacion en funcion de calidad.

Existe un minmo de relacién entre el proceso de planificacion
habitual con la planificacion en funcidn de calidad y se plantean
algunas metas de corto plazo con criterios de calidad.

En los planes se observa relacion entre el proceso de planificaciéon
habitual con la planificacion en funcién de calidad, se plantean
algunas metas de corto y largo plazo y se realizan eventualmente
evaluaciones comparativas con otras unidades.

La planificacion es realizada de manera integral tomando en cuenta
los criterios de calidad en todo momertto. Se plantean metas de corto
y largo plazo y se realizan sistematicamente evaluaciones
comparativas con otfras unidades aplicando la técnica del
benchmarking.



Gerencia de Procesos de Calidad (D) :

El mébamo puntaje obtenido es de 40 puntos, i0 que representa el 50% del puntaje
total de la categoria.

PUNTUACION
1-10

11-20

21-30

31-40

RESULTADOS

No se observa que existan estrategias para el mejoramiento continuo
de los servicios y no hay evaluacion con los proveedores.

Se tienen definidas algunas estrategias para el mejoramiento
continuo y/o algun tipo de evaluacion con los proveedores que le
permite mejorar la relacion con ellos.

Se implementa y se monitorea un programa de mejoramiento
continuo de los servicios, se realiza una evaluacion sistemética de la
relacién con los proveedores y se empieza a dar repuesta a las
quejas y sugerencias de los usuarios externos.

Se implementa y se monitorea un programa de calidad total en los
Servicios, se realiza una evaluacion sistematica de la relacién con los
proveedores y se da repuesta a las quejas y sugerencias de los
usuarios externos en menos de 72 hrs.

Gerencia y Desarrollo de Recursos Humanos (E) :

El méximo puntaje obtenido por esta categoria es de 50, lo que representa el 25%
del total de la misma y se distribuye de la siguiente manera: :

PUNTUACION

21 -30

RESULTADOS

No existe ninguna politica de desarrollo para el personal de las
unidades de salud.

Se brindan capacitaciones de manera esporadica a los empieados,
no hay educacion continua, no existe sistemas de reconocimiento al
desempeiio y se percibe descontento generalizado en el grupo de
trabajadores.

Se programan capacitaciones de manera regular para todos los
empleados, hay indicios de educacion continua, de manera irregular
se realizan reconocimientos al desempefio y se percibe descontento
moderado en el grupo de trabajadores.



31-40 Se programan capacitaciones de manera regular para todos los
empleados, hay educacion continua, de manera regular se realizan
reconocimientos al desempefio con estimulos morales y materiales
y se percibe que los empleados se encuentran satisfechos.

41 -50 Se programan capacitaciones de manera regular para todos los
empleados, hay educacion continua, de manera regular se realizan
reconocimientos al desempeiio con estimulos morales y materiales
y se percibe que los empleados se encuentran totaimente satisfechos
y con una alta participaciéon en esfuerzos de mejoramiento de la
calidad.
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