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RESUMEN

En el presente trabajo se hara una revisibn monografica acerca de los
Circulos de Calidad, analizando la posibilidad de utilizarlos como herramienta
para establecerla en un servicio de atenciébn médica, con la finalidad de
evaluar y mejorar permanentemente la calidad del servicio que se presta.

El Servicio de Emergencia del Hospital “ Dr. Miguel Pérez Carrefio” (HMPC)
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, ubicado en Caracas
Venezuela, sera el seleccionado para llevar adelante la presente revision. Se
trata de un hospital general tipo IV, docente, sede de postgrados
universitarios en mas de 20 especialidades médicas y quirlrgicas,
actualmente su planta fisica y equipamiento se encuentran deterioradas. Sin
embargo cuenta con un personal médico y paramédico de excelente nivel
académico que se encuentra desmotivado por la situacion del hospital. En
su servicio de emergencia se atiende un promedio diario de 500 pacientes,
mas del 50 % de las emergencias de la ciudad de Caracas ademas de ser
un hospital de referencia nacional, por estas razones se ha decidido
escogerlo para la presente investigacion.

La necesidad de mejorar en calidad estos servicios hace que las iniciativas
para la implantacion de un Programa de Calidad sean vistas como una
alternativa en la busqueda de soluciones a los miltiples problemas que

existen.
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INTRODUCCION

Durante la era industrial hace mas de un siglo se dio inicio a diversas
investigaciones relacionadas con los trabajadores, su ambiente laboral,
metodologias para una mayor productividad. Autores como Taylor y Fayol
establecieron postulados acerca de la Administracion de las empresas, que
ain en mis dias conservan su vigencia, estos autores basaron su
investigacién en la productividad, en el producto y en el trabajador sin darle
mayor importancia a los clientes. En los afios 50 Deming escribié catorce
postuiados para el logro de la calidad dirigida a conseguir la satisfaccion del
cliente y la consecucion del desarrollo personal y colectivo, también
introdujo el “Control estadistico de los procesos™ ...” Para lograr el cambio
hay que lograr conciencia estadistica en todos los procesos de la
empresa’..., desde entonces han sido muchos los autores que han escrito
sobre la necesidad de alcanzar niveles de calidad que le permitan a las
empresas ser competitivas y mantenerse dentro del mercado. En la década
de los 60, Avedis Donabedian aborda la calidad desde el propio campo de la
salud, la identificé en lo técnico-cientifico, la interrelacion médico-paciente o
beneficiario-sistema y la satisfaccion del paciente y/o proveedor, centra la
evaluacion de los desempefios desde el enfoque clasico de: estructura,
proceso y resultados. En el mundo de hoy se ha venido insistiendo en que
las empresas de servicio mejoren sus procesos y dirijan su atencion a las
necesidades de sus clientes, igualmente los servicios de salud se han venido

adaptando a estos parametros, haciendo esfuerzos por mejorar la calidad del
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servicio que prestan. Es necesario adoptar procesos y metodologias dirigidas
al logro de la calidad en las instituciones publicas donde sin contar con otros
recursos distintos al personal ya existente y los minimos necesarios para la
operatividad ordinaria, se logre encontrar alternativas que nos permitan
mejorar nuestra calidad de servicio sin aumentos exagerados  de recursos
econoémicos y sin arriesgar la seguridad pacientes.(Donabedian 1993)

Los Circulos de Calidad (CC) son una herramienta para el logro vy
mantenimiento de la calidad de las empresas, fueron ideados por W.E.
Deming y puestos en funcionamiento por Kaoru Ishikawa (lshikawa 1993),
después de la Segunda Guerra Mundial en Japén, la misma esta basada en
la conformaciéon de grupos de trabajadores que detectan problemas vy
sugieren soluciones a los problemas de producciéon vy rentabilidad de las
empresas manufactureras. Esta técnica ha sido ampliamente utilizada en el
ambito industrial con muy buenos resultados, en Japén existen méas de un
millén de circulos, al igual que en Estados Unidos y Europa, sin embargo su
aplicacién en el ambito de empresas de servicios no ha tenido la misma
acogida. En los dltimos veinte afos se ha generado una corriente continental
dirigida a mejorar la calidad de los servicios de salud, para ello la OMS/OPS
(Gilmore Carol, de Moraes Humberto 1996) ha realizado esfuerzos para
introducir metodologias que logren unificar o estandarizar indicadores que
garanticen la calidad de la atencién de la salud; ademés han insistido en la
necesidad de educar permanentemente al personal de salud para lograr el
mejoramiento continuo de la calidad (Brito Pedro, Claren Maria y col 1994). A
pesar de esos esfuerzos en Venezuela aun no se han generado politicas
dirigidas de forma enérgica y contundente al logro y aseguramiento de la

calidad de los servicios médicos del sector publico.

Existe por parte de la poblacién un rechazo o una predisposicién

negativa para acudir a los centros de salud publicos, debido a las
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condiciones que han propiciado en dichas instituciones un perfil de “baja
calidad” de atencidn, segun consideran los usuarios, sin embargo por
razones econdmicas no tienen otra opcidén y acuden masivamente a los
grandes centros de salud publicos, con la idea de que alli, a pesar de las
carencias, seran mejor atendidos.

Esta situacion determina que la necesidad de lograr altos niveles de calidad
no este asociada a la competencia entre proveedores de servicio, si no mas
bien esta necesidad esta mas ligada a optimizar la utilizacién de los recursos
destinados al sector salud. Dichos recursos se han venido disminuyendo
relativamente durante los Gltimos anos situacion opuesta a la que se vivié a
comienzo de los sesenta cuando los centros publicos de salud contaban con
el mejor personal médico, equipos de Ultima tecnologia y se logro dar una
mejor calidad de la atencién, a medida que ha pasado el tiempo, el avance y
los costos de la tecnologia, el crecimiento de la poblacion, la ausencia de
politicas de planificacion y control de recursos ha provocado que la situaciéon
tienda a invertirse, lo que hace que se genere la necesidad de mejorar el
uso de los recursos, optimizar la red primaria, lograr mayor equidad y mejor

calidad percibida por los usuarios sin un incremento exagerado de recursos.

Nuestras organizaciones de salud publica no cuentan con ningun tipo de
Programa o Plan que este dirigido al mejoramiento sistematico del servicio
que prestan. No se han establecido protocolos de trabajo ni mecanismos
para una evaluacién constante de la calidad del servicio.

En el Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio” del Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales se llevan adelante algunas evaluaciones que le
permitiran  certificarse como planta docente universitaria, dichas
acreditaciones las lleva a cabo la Oficina de Planificacién del Sector
Universitario, las mismas tienen que ver con la capacidad de impartir

formacidon médica, sin embargo hasta el momento nada se ha hecho con
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respecto a definir las necesidades de los usuarios y establecer el nivel de
calidad del servicio que se presta. Por esta razén que considero ampliamente
justificada la motivacién para llevar adelante esta investigacion monografica
que posteriormente pueda constituirse en el primer paso para iniciar un
proceso de mejoramiento continuo de calidad (MCC) en nuestras
instituciones hospitalarias.

En las préoximas paginas se desarrollara la propuesta que nos hemos
planteado abarcando el tema desde un ambito general en el primer capitulo
donde se hara un recorrido histérico acerca del tema de la calidad, para
luego revisar las diversas formas de evaluaciéon que se han desarrollado en
el tiempo, donde se justifica la escogencia de los CC como herramienta a
estudiar, la misma sera ampliamente expuesta en el tercer capitulo. Se
analizara la aplicabilidad de la misma en el servicio de atencion médica como
el que nos ocupa basandonos en las experiencias obtenidas en otros paises.
En el capitulo cuatro se hara un breve andlisis de la experiencia con los CC
en algunas empresas venezolanas basado en el trabajo de Consuelo Iranzo
1991 y otras experiencias que se han obtenido con su implantacién, es de
hacer notar que hasta el momento no se ha publicado ninguna experiencia

en servicio de salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la idea de hacer una propuesta para la aplicabilidad de la herramienta
CC, hemos escogido al Servicio de Emergencia del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio’del IVSS, debido a los resultados obtenidos en la evaluacion
preliminar de ese servicio, entre los meses de Mayo y Junio del 2001(Luna,
Martino y col 2001), a través de encuestas dirigidas a los usuarios internos

(Médicos, enfermeras, camareras y camilleros) y a los usuarios externos
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(Familiares o pacientes que se encontraban en observacion) alli se
evidenciaron algunas caracteristicas interesantes con respecto a la calidad
del mismo, entendida esta como la satisfaccion de usuarios internos vy
externos, por una parte se encontré un alto porcentaje de insatisfaccion de
los usuarios internos predominantemente los profesionales (médicos y
enfermeras), basicamente en cuanto a motivacibn en el trabajo,
remuneracién, estimulo por parte de la institucion. De forma contrastante un
alto porcentaje de los usuarios externos encuestados respondieron que el
servicio que se presta es bueno, en cuanto a calidad humana del personal,
limpieza del servicio, medicamentos, etc. estos resultados pudieran tener
diferentes explicaciones no obstante nos da una idea de la situacion que se
presenta en esta institucion, donde a pesar de muitiples carencias
tecnoldgicas, reducido espacio e incomodidad, aln los usuarios manifiestan
que el servicio es bueno, lo que por supuesto implica que debe vy tiene que
ser mejorado y para ello la institucion debera crear un mecanismo que
permita a su personal una evaluaciéon y una buUsqueda permanente de
soluciones a los muiltiples problemas que se presentan logrando un
mejoramiento constante de la calidad. Por esta razén consideramos
altamente justificado el analisis de esta herramienta, que nos permita
establecer un método de mejoramiento continuo de la calidad (MCC). Debe
ser un método que propicie la busqueda de soluciones creativas a los
problemas de atencioén que se detecten, para este fin, la creacion de uno o
varios Circulos de Control de Calidad formado por personal del servicio,
médicos especialistas, médicos residentes, personal de enfermeria,
camareras, camilleros. Segtn la filosofia con la que han sido concebidos los
CC son la herramienta mas efectiva para lograr la mejoria continua de la
calidad de servicio prestado, por tanto nuestro problema quedaria definido

asi:
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;Son los circulos de calidad la herramienta de evaluacién idonea para
mantener una alta calidad de atencion médica en el Servicio de emergencia

del Hospital General del “Dr. Miguel Pérez Carrefio?

OBJETIVO GENERAL

Estudiar, analizar y adaptar los fundamentos teérico practicos de la
herramienta de control de calidad conocida como Circulos de Calidad (CC)
con fines a establecer los principios y elementos practicos para la
operacionalizacién de dicha herramienta en el Servicio de Emergencia del
Hospital “Dr. Pérez Carrefio”, con fines a su establecimiento y permanencia
como metodologia de evaluacion y mejoramiento continuo de la calidad en

dicho Servicio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Estudiar las bases filoséficas y operativas de los circulos de calidac
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2. - Analizar la conformacion, funcionamiento y objetivos de los CC, su
aplicacion en el area industrial y médica para su posible aplicacion en el
servicio de emergencia del HMPC.

3.- Revisar los posibles obstaculos que pudieran presentarse para poder
iniciar y establecer los CC en el servicio de emergencia del HMPC.
4.- Exponer las ventajas y desventajas que pudieran presentarse en un

proceso de introduccidn de los CC en el servicio de emergencia del HMPC.




CAPITULO 1: GENERALIDADES ACERCA DE LA CALIDAD,
CALIDAD DE SERVICIO, GARANTIA, ASEGURAMIENTO,
CALIDAD TOTAL Y MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA
CALIDAD.

En el presente capitulo haremos una exposicién acerca de la historia,
evolucion y actualidad del concepto de calidad, garantia de la calidad,
aseguramiento de la calidad, calidad total y mejoramiento continuo de la
calidad. Debemos establecer claramente los conceptos validos en la
introduccion de una herramienta que nos permita mejorar de forma continua
el proceso de atencion médica. Contenido del presente capitulo:

Definicion de Calidad

Bases teodricas e historia de la Calidad

DEFINICION DE CALIDAD

El Diccionario de la Real Academia Espafola (DRAE 222 Edicion 2001)
define la Calidad como: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a
algo, que permiten juzgar su valor. Calidad de vida: Conjunto de condiciones
que contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida.

El término calidad tiene distintos significados uno de ellos pudiera ser: “la
satisfaccion de las expectativas de los clientes en cuanto al rendimiento de
productos y la prestacion de servicios por parte de una organizacion,

corriendo su valoracién a cargo de dichos clientes”. (Gibson 1998).




El concepto de calidad (Sotillo 2001) es un término que evoluciona bajo la
influencia del entorno econdémico, socio-cultural y tecnolégico, por lo que su
significado ha variado en el tiempo. Con las innovaciones introducidas en el
area industrial por F. Taylor a finales del siglo XIX en cuanto a la
organizacion de talleres, andlisis de métodos y tiempos, el papel de la
inspeccién adquiri6 gran importancia para garantizar la calidad de los
productos elaborados, con el aumento de la especializacién, la divisién de
tareas y la produccion masiva se hizo necesaria una inspecciéon mas estricta
y formal.

Radford en 1922 vincula formal y definitivamente la inspeccién al control de
calidad, convirtiéndose esta por primera vez en una funcion independiente
(Ibid.).

En 1931 Walter A. Shewart publico la obra “Economic Control of Quality of
Manufactured Products”, donde establecid el control estadistico de la calidad
el cual requiere que los datos derivados de las medidas de los procesos o
productos sean analizados de acuerdo con una teoria de variaciéon, que
vincula los resultados a los procedimientos de fabricacién; considera que la
calidad es un atributo que puede adoptar un valor numérico, es decir se trata
de una variable. Este control estadistico se aplicé de forma manifiesta
durante la segunda guerra mundial, cuando el Departamento de Guerra de
los Estados Unidos estableci6 un comité que definidé los estandares de
calidad para producir el armamento.

A final de la Guerra, en 1946 cuando se introduce el Control Estadistico de
Calidad en el Japdn, se destacaron cuatro autores en el movimiento de
calidad de ese pais, el cual se inici6 basado en el trabajo de los
estadounidenses: W. Eduards Deming, J.M. Juran, Armand V. Feigenbaum y
Philip B. Crosby, los japoneses adoptaron las teorias de estos autores
logrando un enorme éxito en sus industrias en forma sostenida y creciente,

ademas han hecho adaptaciones propias a su entorno y han creado nuevos
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métodos para el logro de la calidad, entre estos se encuentran: los Circulos
de calidad de Kaoru ishikawa, el sistema Justo a Tiempo de Taichi Ohno, etc
(Ibid, Crosby 1979).

Deming conocido como el hombre que descubri6 la calidad, basé su
teoria en catorce puntos, doto a las teorias del control estadistico de la
calidad de un componente humano propugnando la resolucién de problemas
mediante la investigacion de las necesidades actuales o potenciales del
cliente, establecer el compromiso de atender a los clientes de la organizacion
de acuerdo con lo que ellos consideren un servicio aceptable (Gibson 1998).
lgualmente Juran, consideré que la gestion directiva de la calidad esta
compuesta por tres procesos: Planificacion de la calidad, Control de la
calidad y Mejora de Ia calidad, advirti6 que la calidad ha pasado a ser una
condiciébn imprescindible para la supervivencia empresarial. Asimismo
Feigenbaun propuso que el trabajo de produccién es trabajo de todos los
integrantes de la organizacion, mientras que el cliente es el centro del
enfoque y crea el Control de Calidad Total. Por su parte Crosby establece su
“Filosofia de Cero Defectos” es decir lograr que los procesos y productos no
tengan defectos detectables, mediante la educacién y motivacién de todos
los integrantes de la organizacién, clasifica a los clientes en inmediatos y
finales o0 externos e internos(Crosby 1979).

Desde los afios sesenta Avedis Donabedian identificé la calidad en
diferentes situaciones ligadas a la salud: la calidad técnico cientifica, la
interrelacion médico paciente y la satisfaccion del cliente / proveedor
centrando la evaluacion en los desempefios desde el clasico enfoque de:
estructura, proceso y resultados (Fernandez 2001). Se han generado
estrategias para la accién en el campo de la calidad de atenciéon médica,

tomando en cuenta los siguientes aspectos:

1. Areas a considerar en el campo de la calidad




Las estrategias para orientar la busqueda de la calidad
Los elementos o atributos que comprende

Actores principales

ok LN

Modelos de monitoreo de calidad
ESTRATEGIAS PARA LA ACCION EN LA CALIDAD MEDICA

1.- Areas a considerar: La calidad abarca varias dimensiones basicas que

deben ser tomadas en cuenta para poder mejorar la realidad

% Segun la base teorica en cuanto a los conceptos sobre calidad de
atencion médica se orientara a la tarea y se le dara direccionalidad.

Actualmente podemos seguir tres orientaciones:

Calidad centrada en los actos y procedimientos técnicos
Calidad centrada en las expectativas del paciente / cliente

Calidad como herramienta gerencial

En cada caso quienes definen la calidad, son diferentes, en el primero los
profesionales mas prestigiosos, en el segundo los usuarios del servicio y en
el ultimo quienes conducen y administran. Cada uno de estos enfoques
requiere de técnicas y procedimientos diferentes y por tanto diferentes
modelos de monitoreo de la calidad, los cuales no son excluyentes pero se
debe tomar en cuenta el enfoque, para establecer las técnicas y

procedimientos a utilizar.

% Nivel de acciéon: Corresponde al nivel o sujeto concreto de auditoria.
Macro: Politicas de salud

Meso: Sistema y sub-sistemas




Micro: Calidad en los establecimientos sanitarios desde un

consultorio hasta un hospital de alta complejidad.

% ¢Como se evalia? : Se debe medir el grado de calidad alcanzado
y compararlo con el deseado o ideal. Para elegir las técnicas mas
adecuada se debe tener en cuenta lo siguiente:

Debido a la complejidad y los diversos atributos que  conforman la

calidad se debe definir el sujeto de evaluacion, el componente, aspecto y

actividad o accion donde queremos conocer el aqui y ahora.

Se debe ejecutar mas de una actividad evaluativa para aproximarse a la

realidad, usar criterio de complementariedad o de triangulacion.

2.- Estrategias para orientar la basqueda de la calidad:

En las Gltimas décadas el tema de la evaluacion ha sufrido una evolucién
conceptual que ha venido incorporando primero herramientas para evaluar
(errores, desvios) y luego ha enfatizado las estrategias de cambio para
mejorar, importa menos encontrar errores que determinen acciones punitivas
que considerar los problemas como oportunidades para perfeccionar los
desempeios institucionales o individuales. La toma de decisiones que
determinen cambios hacia el mejoramiento permanente de las situaciones
que se encuentren debilitadas. La evaluacién es un medio para conocer la
realidad, la cual no nos satisface, por lo que se debe intentar mejorarla; es
entonces cuando debemos instaurar el ciclo ‘“evaluar-mejorar’.
Evolucionando desde las estrategias meramente evaluativas hacia las
estrategias integrativas de garantia de calidad.

La direccion de las estrategias esta vinculada con el marco conceptual en el
cual se inscriben el cual ha sufrido una evolucién conceptual que amplié su

horizonte incorporando primero herramientas para evaluar (errores, desvios)




y luego enfatizando los de cambios para mejorar. Por lo tanto se ha pasado
de un esquema restringido a uno donde se involucra a toda la institucién, con
las siguientes ideas:
e Es necesario disenar un sistema permanente de evaluacion-
mejoramiento que utilice multiples técnicas.
e Es mas importante considerar los problemas como oportunidades para
perfeccionar los desempefios institucionales o individuales.
e La calidad es un horizonte moévil de mejoramiento permanente ya que
como la perfeccion, es una utopia que nunca se alcanza.

¢ Se hace necesario la cultura de la calidad

3.-Los elementos

Tanto Donabedian como Vuori identificaron una serie de propiedades o
elementos que constituyen las claves para evaluar el grado de calidad
alcanzada por un servicio o sistema. En el siguiente listado se han unificado
ambas propuestas:

Efectividad: Resultado de las acciones de salud sobre la
poblacién objeto de los mismos correctos.

Eficacia: Logro de objetivo del servicio sobre los usuarios.
Eficiencia/optimidad: Lograr un propésito con el minimo de
recursos. Relacién entre los efectos de un programa o servicio
de salud y los gastos correspondientes de recursos € insumaos.
Equidad: Existencia de recursos (humanos, fisicos, financieros)
congue se cuenta para poder atender a una poblacion dada. A

mayor necesidad mayor recurso.




Accesibilidad: Condicion variable de la poblacién de poder

utilizar o ser atendido por los servicios de salud.

Adecuacion de los servicios: Relacién entre los recursos

existentes y el sujeto o la poblacion a la cual estan destinados.

Calidad técnico-cientifica: Conjunto de conocimientos teoricos
y practicos, actitudes, habilidades, destrezas necesarias para el
proceso de atencion medica y para alcanzar los efectos deseados

tanto por los proveedores como por los usuarios.

Esto refleja que el concepto de calidad de atencidon médica incluye muchas

cualidades, por lo tanto debe ser contextual izado para ser operativo.

4..- Los Protagonistas

Las siguientes categorias han sido influidas por el concepto de Calidad Total
que introduce la distincion entre clientes externos e internos, pudiendo

considerarse en salud a los siguientes:

Pacientes o beneficiarios
Trabajadores de la Salud
Administradores de los servicios

Dirigentes o duefios de los servicios

Cada grupo tiene distintos intereses o expectativas con respecto a la calidad
de los servicios, a veces esos intereses son convergentes pero en ocasiones
entran en conflicto o competencia.

Uno de los aciertos de la estrategia de Calidad Total es considerar que la

misma debe satisfacer a distintos actores que se agrupan en dos categorias:

=|
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Clientes externos y clientes internos. Habra calidad total si cada unidad de
produccion interna entrega a las restantes un producto o servicio de
calidad.

5.-Modelos de monitoreo

Existen tres modelos u orientaciones posibles para monitorear la calidad de
atencion médica, los cuales se complementan y se relacionan. Es preciso
distinguirlas para resolver o que se considere prioritario, de interés

institucional y factibie de realizarse.

AUDITORIA TECNICO ADMINISTRATIVA

Es un area de Mejoramiento de la Calidad centrada en el control eficiente de
las prestaciones, de la utilizacidn adecuada de los servicios, del rendimiento

de los recursos (Fernandez 2001)

MODELO INDUSTRIAL

Tiene su origen en las empresas preocupadas por la productividad y la
calidad de sus productos, cuya estrategia es la busqueda de la calidad a
través de la cercania con los deseos del cliente, la aplicacion del concepto de
calidad total, el reconocimiento de la persona y la administracidén participativa
(Ibid.).

De acuerdo con Karl Albrecht 1999: “La gerencia del servicio es un
método organizacional total, para hacer del mejor servicio la fuerza motriz del
negocio”. Es un concepto de transformacion, un proceso de pensamiento, un

conjunto de valores y actitudes.
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MODELO MEDICO DE LA ATENCION DE LA SALUD

Llamado asi por Donabedian; tiene su origen en el area de la salud, utiliza el
método clinico y epidemiolégico como herramientas fundamentales para la
evaluacion, respetando la organizacién jerarquica de los establecimientos de
salud; a diferencia del modelo industrial, en donde el disefio de la estructura
se considera responsable de la calidad de servicio, en el presente modelo el
acento se coloca en el desempefo de las unidades asistenciales de modo
que los integrantes son los que hacen el gran aporte a la atencion, por ello
para mejorar la calidad no es prioritario el cambio de sistema sino de
conductas, ademas promueve uno de los postulados del modelo industrial

que es la educacién permanente del trabajador.

En este uitimo se valoran las preferencias del paciente informado tanto en lo
relativo a los resultados como al proceso, lo que constituye un ingrediente
esencial en cualquier definicion de salud. Sin embargo este modelo se
diferencia en la necesidad que existe de acomodar, dentro de la definicion de
calidad, un conjunto mas complejo de responsabilidades hacia los usuarios y
la sociedad. Donabedian expone estas responsabilidades desde tres puntos

de vista, lo que le suma complejidad al tratamiento de la calidad en la

atencion médica:

En cuanto a la responsabilidad hacia los individuos:

Los médicos tenemos la responsabilidad fiduciaria: de actuar en nombre de
los pacientes, debido a que la mayor parte de las veces no estan

capacitados para distinguir ente una buena o mala atencion desde el punto

de vista cientifico, por lo que debemos servir a sus intereses de la manera

10
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que nos parezca mas adecuada. Por otra parte nuestros conceptos acerca
de como manejar las relaciénes interpersonal son infinitamente mas
complejos que los intercambios entre clientes y proveedores en el mundo de
los negocios y por ultimo nuestro “cliente” es parte de la “linea de
produccién”, ya que la atencidn a la salud es un producto del esfuerzo
conjunto de médicos y pacientes, por lo tanto la capacidad para educar a los
pacientes en la produccion de los cuidados de salud es un atributo

sobresaliente de la calidad de atencion.

En cuanto a la responsabilidad hacia la sociedad, nos rige un contrato
social distinto al que regula los negocios o la industria. Es digno de
mencionar la obligacion de lograr la equidad en la distribuciéon de los
beneficios de la atencion a la salud y la necesidad fundamental de la relacion

entre los costos y la calidad.

Por ultimo Donabedian compara el modelo industrial y el de atencién
médica en cuanto a la responsabilidad para la gestion de las relaciones entre
costos y calidad; en el primero se ha evidenciado que los costos que genera
las mejoras de calidad son compensados con la eficiencia en la produccién y
con el aumento de las ventas, mientras que en la atencién de salud el
aumento de los costos al incrementar la calidad no tienen un retorno en
recursos econdmicos lo que podria tacharla de improductiva o de
desperdicio, por lo tanto a diferencia del modelo industrial, estamos
orientados al balance entre los costos y los beneficios debido a que hay una
menor influencia de las fuerzas del mercado y mayor de los imperativos
éticos y sociales. Lograr la armonia entre las preferencias y los intereses
individuales y los de orden social, es un problema complejo en el modelo de

atencién a la salud.

11
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A pesar de haberlos separado, estos tres modelos coinciden en el
énfasis y la busqueda de la calidad: todos son beneficiosos y posibles de
coexistir, lo que hace necesario establecer todo tipo de acciones formales
dentro de las instituciones de salud que sean sistematicas y permanentes
(Fernandez 2001).

DEFINICION DE CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA:

La Calidad en la atencion médica es el conjunto de caracteristicas
gue deben tener los servicios de salud en el proceso de atencion de los
usuarios desde el punto de vista técnico y humano, para alcanzar los efectos
deseados, tanto por los proveedores como por los usuarios.

Avedis Donavedian la define como: el atributo fundamental de la
atencibn médica, depende de la interaccion de las personas y las
estructuras, de los sistemas, procesos y recursos disponibles para la
prestacion de dicha atencion, lograr los mayores beneficios, con los menores
riesgos posibles para el paciente, dados ciertos recursos.

Se entiende por Garantia de la calidad el conjunto de acciones que
deliberada y sistematicamente realizan los individuos, las organizaciones y la
sociedad, para generar, mantener o mejorar la calidad. Humberto de Moraes
(Paganini J, de Moraes H. OPS/OMS 1992) la definié en el area de la salud

bl

como: ...” un sub.-programa de la programacién local de los servicios de
salud, que garantiza a cada paciente recibir atencién diagndstica o
terapéutica especificamente indicada, para alcanzar un resultado 6ptimo de
acuerdo con el avance reciente de las ciencias médicas.” ” .. para ello se
utilizara el minimo de recursos necesarios, con el nivel mas bajo de riesgos
de lesiones adicionales o incapacidades consecuentes al tratamiento;
obteniéndose la maxima satisfaccidon por los servicios recibidos,

independientemente del nivel de atencién.”
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La preocupacion por la calidad ha venido presentandose en todos los
ambitos, en el afio 1988 la OPS (lbid.) Realizé un taller sobre Acreditacién
de Hospitales Urbanos en América Latina y el Caribe, con representantes de
nueve paises inclusive Venezuela, en esa reunidon se puso en evidencia la
necesidad de darle mayor relevancia al concepto de Calidad, como atributo
fundamental de la atencion médica; Alli se concluy6é que el poco desarrolio
de los procedimientos de evaluacion de la calidad tiene varias causas segln
el sistema de salud imperante, ademas se llego a lo siguiente:

“ a.- La calidad de la atencion médica no ha sido, todavia, considerada
prioritaria —salvo en contadas excepciones- en las politicas de salud de los
paises de América Latina y el Caribe.

b.-Los prestadores de atencion médica, tanto en el ambito profesional, como
institucional, han considerado al control de calidad como un acto contrario a
su independencia.

c.- La evaluacién, todavia no es aceptada como un instrumento técnico o
gerencial.”

Esto evidencia que nuestros paises se han involucrado tardiamente al tema
de la calidad en salud, debido a una actitud cerrada por parte de los
dirigentes politicos y médicos frente a los cambios necesarios para su
implantacion en ésta area, sin embargo en los paises del primer mundo no
solo se han adoptado metodologias diversas en la busqueda del
mejoramiento continuo sino que ademas ya comienzan a generarse otros
conceptos tal y como lo expone Ankus Gupta, quien propone un cambio de
paradigma en la industria hospitalaria, donde se ha evidenciado fallas en la
implantaciéon de la Calidad Total (TQM Total Quality Managment) y él
propone insistir en el Mejoramiento Continuo de la Calidad (CQl Continuos
Quality Improvement) y el Manejo de Productividad Total (TPM Total
Productivity Managment) entendiendo este ultimo al hospital como un grupo

de Unidades de Servicio Estratégico (USE), cada una con ingreso de
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recursos individual, métodos de logro de productividad, medidas para
mejorar la productividad en términos de recambio volumétrico y mecanismos
de control para el mejoramiento y mantenimiento de la calidad, en este
enfoque propone el desarrollo de los CC como base para la implementacion

del Mejoramiento Continuo de la Calidad.

En el presente trabajo deseamos establecer un método de evaluacion de
calidad que nos permita abarcar todos los atributos involucrados en la
calidad de atencién médica del servicio de emergencia del HMPC, que tenga
permanencia y seguimiento en el tiempo a fin de que nos permita planificar
las decisiones y acciones a tomar para mantener un mejoramiento continuo
de la prestacion del servicio. No obstante antes de iniciar cualquier

evaluacion se deben tener en cuenta las siguientes premisas:

1.-Respetar los intereses de la institucion

2.-Considerar la factibilidad de las acciones

3.-Iniciar por los problemas de mayor riesgo para los pacientes

4. -Tomar en cuenta los aspectos legales de la actividad

5.-Preservar la rigurosidad y discrecién en la obtencion de informacién
6.-Formalizar los proyectos y difundir los resultados dentro de la
institucion

7.-Buscar formas de incorporacion o cooperacion de grupos de estudio o
comités relacionados con el tema.

8.-Buscar aliados para favorecer las acciones e identificar obstaculos
9.-Obtener la participacion de aquellos cuyos desempefios son evaluados

y la participacion de la poblacion asistida.

Todo esto tratando de lograr un consenso organizacional que permita que

el cambio se establezca sin mayores obstaculos y que a su vez se vaya
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internalizando en los procesos formales de la institucion con la idea de

integrar la calidad a todo su funcionamiento.
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CAPITULO 2: CATEGORIAS DE EVALUACION DE LA CALIDAD:

La evaluacidon es una funcidon del proceso administrativo, es la funcion
guia para la direccion de ia gestion administrativa. Si no se evalGa no se
adquiere conciencia de direccion (Pabon 1987). En cuanto a la evaluacion de
la calidad, se trata del establecimiento de metodologias o herramientas que
faciliten establecer los niveles alcanzados por diversos atributos del concepto
de calidad, que nos permitan poder cuantificar de alguna manera la evolucion
positiva o negativa de esos atributos, como son las caracteristicas de un
buen servicio: Integridad, oportunidad, continuidad, contenidos técnicos y
calidad humana. Existen varias categorias de evaluacidn segin las

condiciones que se tomen en cuenta:

Por Origen Por problemas detectados
Planificadas
Por Momento de realizacion Previas al acto, concurrentes y poste-

riores o retrospectivas

Por Enfoque conceptual Evaluacion de estructura, procesos,
Resultados.
Por Tipos de técnicas Cuantitativas y cualitativas

16
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Por Validez de resultados Evaluacién confiable, dudosa,

O no confiable.

Segun Participacién de Evaluaciones participativas

Personas Involucradas Evaluaciones técnicas

Seguln la base que sustenta los

Juicios A través de criterios orientadores,
Opinion de consultados,
A través de estandares, indicadores

A través de Normas, reglas de atencién

Segln categorias de Episodios clinico-quirargicos, even-
fendbmenos a estudiar tos adversos, procedimientos diag-

nosticos, etc. Terapéuticas selectivas

Para todas estas modalidades de evaluacibn se requiere de
informacién: datos que nos permitan conocer la realidad del area evaluada,
para lo cual se requiere de técnicas de obtencion de datos, las cuales se han
clasificado en cualitativas y cuantitativas. Por mucho tiempo se prefirié el uso

I3

de estas ditimas por aquel principio de Galileo: “ se debe medir todo lo
medible y hacer medible todo lo que no es”, sin embargo por la interrelacion
humana que implica la atencibn médica se han incorporado técnicas que se
basan en juicios en los que estan involucrados (profesionales, técnicos,
comunidad) recogidos y procesados con cierta metodologia que le otorga
validez. Entre ellas tenemos: Entrevistas, talleres de confrontacion,

encuestas de opinién, autopsia oral, circulos de calidad, etc. De entre todas
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ellas hemos escogido a los CC, que se inserta en el grupo evaluaciones
participativas, como la herramienta mas completa y adecuada para el
mejoramiento continuo de la Calidad en un establecimiento de Salud.
Basandonos en que se trata de una técnica que estimula el auto desarrolio y
la creatividad de sus miembros, considerando que una parte fundamental de
la calidad en salud tiene que ver con la interaccién del personal con el
paciente, con el calor humano y la capacidad y destreza que tenga ese
personal en el manejo del individuo enfermo y su familia. Tomando en cuenta
ademas lo reportado por Luna y col. 2001 en el propio servicio de
emergencia del HMPC, cuya evaluacion arrojo que la mayoria de su personal
médico y de enfermeria presenta bajos niveles de motivacion. Los CC nos
permitiran capacitar mejor al personal en un proceso continuo de aprendizaje
y estimulo. Como ha podido evidenciarse en diversas experiencias
internacionales realizadas en Alemania, Malasia, Sarawak, Japén y México
entre otros, donde se ha reportado que la motivacion y el crecimiento
personal puede lograrse con dicha técnica. Estos autores establecieron
dicha herramienta como estrategia de un programa de garantia de la calidad
en Institutos de atencion médica y otras empresas de servicio, sin embargo
en el trabajo realizado por los mexicanos se plantean algunas dificultades
para su implementacion y adaptaciones requeridas a la herramienta original
para poder incluirla en el entorno del trabajo en servicios y lograr  mejorar
la comunicacion horizontal y vertical, esta Ultima predominando en estas

instituciones (Ruelas Barajas y col.1990).

Casi todas las experiencias internacionales encontradas en cuanto a
la implantacion del los CC, se encuentran insertadas en el contexto de un
cambio organizacional mas amplio apoyado firmemente por la directiva de
esas organizaciones. Uno de los obstaculos que se evidencian, es la

estimacion de los costos, que implica establecer este mecanismo, sin
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embargo se ha logrado demostrar en algunos casos que esos “gastos”, han
dado como resuitado cambios que han logrado un uso racional de los
recursos, mayores ingresos, acortamiento de tiempos de espera, mayor
satisfacciéon de los usuarios etc. permitiendo asi no solo justificar los mismos
sino mas bien considerarlos una “inversion”.

Se han observado buenos resultados no solo en empresas de
manufactura sino también en empresas de servicio, esto se ha demostrado
firmemente en empresas de manufactura; sin embargo en las empresas de

servicio la medicion de esos buenos resultados se hace dificil.
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CAPITULO 3: DEFINICION, CARACTERISTICAS Y ATRIBUTOS DE LOS
CIRCULOS DE CALIDAD ESTABLECIMIENTO DE LOS CiRCULOS DE
CALIDAD, OBJETIVOS DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD SU
OPERACIONY ORGANIZACION.

¢ QUE SON LOS GiIRCULOS DE CALIDAD?

Existen diversas definiciones, entre las cuales seleccionaremos algunas para
aclarar suficientemente de que se trata:

Con la publicacién del primer nimero de la revista Gemba-to-QC (Control de
calidad para supervisores), en Japo6n, que aparecidé en Abril de 1962 se
comenzd la actividad de los circulos de Control de Calidad, en dicha
publicacion Ishikawa (1962) emitio la siguiente: “ ... declaracién de politica:

1. Hacer que el contenido sea facil para que todos los entiendan.
Nuestro deber es educar, entrenar y promover el CC (Control de
Calidad) entre los supervisores y los trabajadores que ocupan la
primera linea de nuestra fuerza laboral. Queremos ayudarles a
mejorar su capacidad de manejo y de progreso.

2. Fijar un precio bajo para que la revista pueda llegar a todos.
Queremos que sea leida y aprovechada por el mayor nimero de
supervisores y trabajadores en linea.

3. En los talleres y otros lugares de trabajo se organizaran grupos de
trabajadores dirigidos por sus propios supervisores. Estos grupos se
llamaran Circulos de control de calidad. Los circulos de CC usaran la
revista como texto de estudio y se esforzaran por resolver los

problemas que se presenten en su lugar de trabajo. Los circulos de
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CC vendran a ser el ntlcleo de las actividades de control de calidad en

sus respectivos talleres y lugares de trabajo”.

Ishikawa recomendd que la participacion fuera de caracter voluntario y
que se inscribieran en la revista e hicieran publicar los nombres de los
miembros a fin de que se sintieran mas responsables y complacidos al ver
sus nombres en la revista FQC (ishikawa 1985). En 1963 se cre6 el Centro

de Circulos de CC para promover las actividades de los Circulos .

“Un circulo de calidad es un grupo pequefo de trabajadores, que
realizan tareas similares y que voluntariamente se relinen con
regularidad, en horas de trabajo, son entrenados para identificar,
seleccionar y analizar problemas y las posibilidades de mejora
relacionados con su trabajo, recomendar soluciones y presentarlas a

la direccién y si ésta las aprueba llevar a cabo su implementacion”.

Se refiere tanto a una estructura como a un proceso (Thompson 1997).

Entre las ideas basicas subyacentes en las actividades de los circulos,
Ishikawa plante6 las siguientes: ...”
1. Contribuir al mejoramiento y desarrolio de la empresa
2. Respetar a la humanidad y crear un lugar de trabajo amable y diafano
donde valga la pena estar.
3. Ejercer las capacidades humanas plenamente, y con el tiempo

aprovechar capacidades infinitas”
Ademas mencion6 diez factores como pautas utiles para dirigir esas

actividades”: ...

1. Auto-desarrolio
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Servicio voluntario

Actividades en grupo

Participacion de todos los empleados

Utilizaciéon de técnicas de CC

Actividades intimamente relacionadas con el lugar de trabajo
Vitalidad y continuidad de las actividades de CC

Desarrollo mutuo

Originalidad y creatividad

0. Atencion a la calidad, a los problemas y a la mejora.

Las ideas basicas subyacentes en los circulos de CC se encuentran en

estos diez factores”.

Estructura de los Circulos de Calidad: Se refiere a la forma como esta

integrado el grupo y se define dé acuerdo con Ia posicién de los miembros

dentro de una organizacién, usualmente estd compuesto por personal de una

misma area de trabajo.

Proceso en los Circulos de calidad: El mismo esta dividido en cuatro

subprocesos:

1.

Identificacién de problemas y disefio de soluciones

2. Exponer los resultados a la Direccién
3.
4

. Evaluacion del éxito de la propuesta

Ejecucion de la solucién por parte de la organizaciéon

Caracteristicas de los Circulos de Calidad:

< Son grupos pequenos, desde cuatro a quince personas.
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Todos deben trabajar en la misma area y reunirse a intervalos fijos de
tiempo, dentro de su horario de trabajo y recibir una remuneracion
adicional por este trabajo (Thompson 1997).

Deben tener el mismo jefe o supervisor, quien a su vez también es
integrante del Circulo.

En el Circulo las decisiones se toman por consenso entre todos los
miembros. No existe jefatura

La participacion es voluntaria

Se relnen periédicamente para analizar y resolver problemas que
ellos mismos descubren o que le son propuestos a su jefe.

Deben reunirse en lugares alejados del area de trabajo.

Deben recibir capacitacion especial previa a la creacion del circulo y
continua durante su operacion.

Los Circulos deben recibir asistencia o asesoria para analizar un
problema y decidir al respecto.

Los Circulos habran de recibir apoyo de un Asesor (interno o
externo), que asistira a todas las reuniones, pero que no es miembro
del Circulo.

La Direccion General y los expertos técnicos deben comprometerse a
brindar su ayuda a los Circulos de Calidad.

La Direccidn establece los objetivos, politicas y pautas de las
actividades de los Circulos de Calidad y sustenta el sistema de los
mismos mediante los recursos adecuados y el interés de la Direccién.
Las soluciones seran presentadas previamente a los gerentes y los
expertos técnicos para evaluar la viabilidad de la propuesta.

Se realizaran evaluaciones periodicas para comprobar si se
proporciona lo necesario para la operacion de los Circulos de Calidad,

asi como para la ejecucion de las propuestas que de éstos se deriven.
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% Los circulos de calidad deben mantenerse permanentemente en

operacion, procurando siempre su mejoramiento.

PROPOSITOS DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD:

*

)
*

% Contribuir a desarrollar y perfeccionar la empresa o servicio.
Crecer en calidad, innovacion, productividad y servicio al cliente.

% Crear un lugar de trabajo comodo y rico en contenido, apto para el
desarrollo de la inteligencia y la creatividad del trabajador.

*» Aprovechar y potenciar al maximo todas las capacidades del

individuo, lo que provoca un efecto multiplicador cuyos resultados

suelen sobrepasar los calculos y estimaciones mas optimistas.

PRINCIPIOS DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD:

¢ Respeto al individuo, a su inteligencia y a su libertad.

%+ Reconocimiento a todos los niveles, que nadie conoce mejor
una tarea, un trabajo o un proceso que aquel que lo realiza
cotidianamente.

*» Potenciacion de las capacidades individuales a través del

trabajo en grupo.
OBSTACULOS QUE PUEDEN ENCONTRARSE:
“ Que la alta gerencia tenga un concepto equivocado de los CC.

< Que el nivel medio y de los supervisores se opongan a la

introduccién de los CC.
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Que la capacitacion no sea suficiente en calidad y cantidad.
Que la oficina de los CC desee convertirse en un imperio dentro
de la organizacion

Imposibilidad de llevar a la préactica las propuestas que surgen
de los CC.

Imposibilidad de evaluar los resultados del proceso de los CC




CAPITULO 4: ESTABLECIMIENTO, OPERACION, OBJETIVOS,
ORGANIZACION Y CAPACITACION DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD

Para introducir los circulos de calidad en una institucion médica se requiere:

1. Convencer y comprometer a la Direccibn General en el proceso vy
crear una oficina para los CC, cuyo objetivo sea promover el proceso a
través de toda la institucion (Thompson 1997).

2. Establecer la organizacion necesaria para la administracion de los
Circulos de calidad, a partir de una Unidad Administrativa encargada
de coordinar su introduccidn y operacion, ia cual en la mayoria de los
casos debera ser creada, oficina para los CC, basada en la
comprensién del objetivo a largo plazo. hacer que los CC se
conviertan en una parte permanente y auto sostenida del proceso
administrativo.

3. Comprometer al sindicato

4. Desarrollar un plan para la introduccion de los circulos de calidad a
efecto de que estos formen parte de la operacién de la institucion.

5. Reglamentar la forma de operacién de los circulos

6. Desarrollar los sistemas de apoyo para los circulos de calidad, desde
el lugar de reuniones hasta la creacion de las reglas del proceso.

7. Preparar programas de capacitacion para todos los miembros de la
institucion

8. Aplicar programas de capacitacion a todo el personal y niveles de la
institucion, para establecer un conocimiento y metodologia de trabajo

homogéneos
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9. Disponer de los apoyos didacticos y logisticos para las tareas de los

circulos de calidad.

ETAPAS PARA LA OPERACION DE LOS CiRCULOS DE CALIDAD:

Primera etapa se ubica en el nivel de los empleados, quienes identifican un
problema, lo analizan y presentan una solucidn viable, estructurada vy

documentada a la gerencia.

Segunda etapa se realiza a nivel Gerencial, quienes escuchan las
propuestas emanadas de los Circulos de calidad, las evaltan y deciden si
pueden ser puestas en practica o no. Si la decision es favorable, elaboran un
plan para ejecutar la propuesta y lo ponen en marcha con la mayor brevedad

posible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD:

1. Propiciar un ambiente de colaboracion y apoyo reciproco a favor del
mejoramiento de los procesos operativos y de gestion.

Fortalecer el liderazgo de los niveles directivos y de supervision.
Mejorar las relaciones humanas y el clima laboral.

Motivar y crear conciencia y orgullo por el trabajo bien hecho.

o~ Db

Concientizar a todo el personal sobre la necesidad de desarrollar
acciones para mejorar la calidad.
6. Propiciar una mejor comunicacion entre los trabajadores y los

directivos o gerentes.
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7. Dar a conocer los avances y obstaculos a vencer para lograr una

mejora constante.

ORGANIZACION DE LOS CIRCULOS DE CALIDAD

Una vez tomada la decision de formarlos debe desarrollarse la organizacion
basica para su instalacion y operacion, para lo cual se distinguen dos grupos

determinantes:

El Comité de Direccién del proceso: formado por los niveles superiores de
la organizacion, quienes coordinan las actividades necesarias para la
introduccion y el mantenimiento en operacion de los CC. Igualmente deciden
acerca de la viabilidad de las propuestas y vigilan su instrumentacion. Es

recomendable que no exceda de trece integrantes.

Oficina de los Circulos de Calidad: Es la encargada de la administracion
del programa. Elabora el plan de introduccion y vigila su ejecucion. Es
responsable de la contratacion de la asesoria externa y de los instructores

que se requieran. Controla e informa de los avances a la Direccion.

Existen otros personajes encargados del desarrollo de los Circulos de

Calidad, entre ellos tenemos:

El Facilitador: Responsable de dirigir las actividades de los circulos y
atiende sus juntas, es miembro de la oficina y sirve de enlace entre los
circulos y el resto de la organizacion. Reporta a una alta autoridad. Puede
encargarse también del entrenamiento de lideres y de la formacion de otros

circulos.
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El Lider del CC: El supervisor es el jefe natural del grupo de trabajo y a la
vez el simbolo del respaldo de la gerencia. Con el tiempo los integrantes
elegiran al lider que mas prefieran. Entre sus responsabilidades tenemos:

Crear un ambiente participativo, Utilizar técnicas que permitan que cada uno
exponga su punto de vista. Ayudarles a tomar decisiones sin conflictos,
asegurarse de que alguien se encargue de llevar a cabo las decisiones y

acuerdos, dar seguimiento a las propuestas y resoluciones tomadas.

El Instructor: Organiza y realiza los cursos de capacitacién para gerentes,

supervisores, miembros, asesores y jefes de los circulos.

El Asesor: Es el eje de accion dentro del proceso de introduccion de los
circulos. Aconseja a los lideres sobre el manejo de las reuniones, la solucién
de problemas y en la forma de presentar los casos a la gerencia. Sirve de
mediador dentro de ellos y entre ellos y el resto de la organizacién. Cumple
tres funciones principales:

Supervisa que los miembros pongan en practica lo aprendido en su
capacitacion, controla las actividades del circulo con el fin de garantizar que
los miembros cumplan con las reglas del proceso y garantiza que el

supervisor no domine al grupo.

El Experto: Es aquél que por su conocimiento cientifico o técnico esta
facultado para dictaminar la factibilidad de la solucién o medida propuesta

por el circulo de calidad.

El jefe de la oficina de los CC mantiene las relaciones con la alta gerenciay
debe cuidar por mantener los fondos suficientes para su operatividad,
mientras que el Asesor mantiene un estrecho vinculo con los lideres vy

miembros de los CC.




CAPACITACION PARA LOS CIRCULOS DE CALIDAD

La capacitacion inicial, en una estrategia de “arriba hacia abajo”, debe
dirigirse al facilitador y los gerentes, el facilitador a su vez entrena a los
lideres quienes entrenaran a los miembros del circulo. Se requiere por lo
menos dos cursos de 40 horas para el facilitador. El lider necesita un curso
de 24 horas y los miembros pueden entrenarse en los primeros 15 a 30

minutos de cada reunion del circulo.

El entrenamiento esta basado en principios de técnicas de solucion de
problemas, tormenta de ideas, analisis de problemas, toma de decisiones,
diagrama de Ishikawa, diagrama de Pareto, histogramas, cartas de control de
procesos, hojas de revisidon, técnicas de muestreo, presentacion de
resultados y casos de estudio, entre otras, en nuestro caso seria ideal que el
instructor conociera el area de atencion médica a fin de que pueda adaptar
estas técnicas a la situacién concreta de salud.

Durante la capacitacion se persigue los siguientes objetivos:

Dar a conocer a los participantes el proceso de los CC y sensibilizarlos
de las ventajas tanto para ellos como para la empresa, despejar temores o
dudas, convencer a los participantes para que colaboren voluntariamente,

capacitarlos en el manejo de técnicas para la solucién de problemas.

En Japo6n existen mas de un millén de circulos, al igual que en Estados
Unidos y Europa. Sin embargo a pesar del gran auge que ha tenido esta
herramienta en esos paises, para el logro de la calidad en el ambito de las
empresas, se han levantado voces disidentes que han analizado a estas

nuevas formas de organizacion del trabajo evaluando sus riesgos y aspectos
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negativos. Los circulos de calidad se presentan como una oportunidad para
lograr el enriquecimiento del trabajo y la participacion de los asalariados en la
marcha de la empresa, se ha resaltado mucho el caracter participativo de
estas técnicas sin embargo los espacios de participacion que brindan estas
nuevas formas de organizar el trabajo son mas ilusorios que reales. En los
CC se discute y se crea para aumentar la produccion, mejorar la calidad, etc.
pero no existe ninguna posibilidad de discutir ni opinar y menos ailn de
decidir como se repartiran las ganancias, en que se invierten, como se fijan
los salarios, etc. Es decir que todos los temas que se discuten en los
circulos, como los que estan prohibidos, son decididos por la empresa, por lo
que el caracter democratico de estas técnicas es absolutamente restringido y
solo apunta a mejorar la rentabilidad de la empresa. Los circulos solo
producen propuestas que tienen un caracter indicativo, las decisiones las
toma la gerencia (Martinez 2001). No obstante esto no es tan cierto en
paises como Japon y Estados Unidos donde en muchas de las empresas se
ha logrado repartir entre todos los trabajadores parte de las ganancias
obtenidas por las mejoras de los procesos y las soluciones obtenidas para
problemas existentes, por la puesta en marcha de los CC, a través de
bonificaciones y pagos por sugerencias presentadas p.ej. Toyota Auto Body
(Thompson 1997). Por otra parte la implementacion de los CC en
instituciones de salud publicas, lograria mejoras en cuanto a uso de
recursos, optimizacién de procesos, mejora de relacion cliente / proveedor,
etc. Lo que beneficiara a los usuarios, tanto internos como externos, pero no
producird aumento de los ingresos, ya que se trata de instituciones publicas y
por tanto la presion debida a recompensas monetarias no debera existir en
este ambito.
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CAPITULO 4: EXPERIENCIA CON LOS CIRCULOS DE CALIDAD EN
VENEZUELA

Los Circulos de Calidad (CC) definitivamente parecen ser una
herramienta de facil constitucion, organizacion y operatividad que en el
ambito empresarial pueden dar excelentes resultados en el mejoramiento de
la productividad, por lo menos esa es la experiencia obtenida en paises
desarrollados tales como Japédn, Estados Unidos, Francia, etc. Sin embargo
en Occidente y fundamentalmente en América Latina, la experiencia parece
no ser igualmente exitosa, o por lo menos no ha contado con la popularidad
de la que goza en esas latitudes. En empresas de servicios de salud, la
experiencia ha sido escasa en América Latina, se conocen algunos casos
muy especificos llevados a cabo en paises como México, Argentina y Costa
Rica, donde luego de haberla adaptado a las caracteristicas de cada
organizacién, parecen haber tenido buena aceptacion y buenos resultados.

En cuanto a la experiencia en nuestro pais, poco se ha escrito, sin
embargo debo presentar la experiencia obtenida en un trabajo de campo
(Aranzo 1991) donde se evaluaron 30 empresas venezolanas que tenian
para ese momento algiin mecanismo de participacion, de estas se tomaron
12 con CC y se realizaron entrevistas y encuestas a los trabajadores
obteniéndose algunos interesantes resultados que pudieran avalar nuestra
propuesta, a pesar de algunos inconvenientes que también quedaron
expuestos.

Se encontré que en casi todas las empresas el caracter de los CC era
experimental y su puesta en marcha se debié a una actitud favorable frente

al cambio por parte de alguno de la directiva, quien solia funcionar como una
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figura de liderazgo, es decir dependié mucho del empefo y direccion de
algun personaje importante de la empresa, sin que su puesta en marcha
significara alguan cambio integral de la organizacién, en algunos casos la
decision fue tomada sobre la base de la expectativa de mejorar la motivacion
del personal y en otras por problemas ya existentes en cuanto a
productividad o clima organizacional que los obligaron a tomar decisiones de
forma un poco improvisada, por lo tanto se lograron diferenciar tres
modalidades:

En algunas empresas se utilizo como parte de la modernizacion de fa misma,
ya que en los CC se favorece mayor autonomia de las areas funcionales y
se canaliza la opinion de los trabajadores; en otras se instituyeron de forma
puntual, al margen de la organizacién y en otras paralelamente a otras
experiencias modernizadoras pero sin articularse con ellas, es decir cada
una por su lado.

En casi todas las empresas evaluadas, la implantacion de los CC tuvo
las siguientes caracteristicas:

Se realizo a través del camino de “arriba hacia abajo”,

No se consulté con toda ia gerencia,

Fue dirigido por un solo gerente en particular,

El entrenamiento se realiz6 sobre la marcha y en muchos casos no

incluy6 a los trabajadores,

La participacion no siempre fue voluntaria

En el 50 % de los casos los temas no fueron escogidos por los

miembros de los CC.

Sin embargo y a pesar de todos estos inconvenientes la actitud de los
trabajadores ante ésta herramienta ha sido muy favorable ya que ha
permitido evidenciar la capacidad creativa de ellos o que les ha generado
altos niveles de motivacion y entusiasmo. Por otra parte se sienten tomados

en cuenta como personas utiles a la hora de buscar soluciones, en muchos
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casos se han logrado mejorias en la productividad y en el ambiente
organizacional, lo cual les ha permitido adquirir nuevos conocimientos
mejorando asi su capacitacion particular. Igualmente se ha propiciado una
mejor comunicacion entre ellos, mayor solidaridad y finalmente se ha logrado
un cambio de actitud ante el trabajo.

Existen por otro lado algunos aspectos que podriamos Illamarlos
negativos o poco optimistas que impiden que esta herramienta se generalice
en nuestro pais. En primer lugar se encuentra la falta de comprension
profunda con respecto al alcance de esta herramienta y a la importancia de
implantaria no solamente como un mero método de solucion de problemas
sino que debe ser introducida en el contexto de un cambio organizacional
que implique una mayor participacion del personal, la descentralizacion de la
toma de decisiones, la busqueda del mejoramiento continuo de la calidad a
través del trabajo conjunto de todos los integrantes de la empresa, es decir
dentro del marco de un cambio profundo de la concepcién de la gerencia. Se
ha observado ademas que los gerentes medios se mantienen reacios a
involucrarse en el programa y el proceso de delegacion de autoridad esta
obstruido por grupos que temen desaparecer, quizas por desconocimiento de
sus alcances reales. Otro aspecto importante en estas empresas es el asunto
de los incentivos, los cuales se han convenido que sean de tipo simbdlico lo
que a la larga se va a convertir en un motivo de desacuerdo cuando sea
evidente la mejora de productividad y que la misma no se traduzca en
beneficios econémicos para los trabajadores que la han procurado. No
obstante esa situacion es poco probable en una institucidon dedicada a la
atencion médica, donde el objetivo primordial es un mejor uso de los
recursos y una mejor atencion que debera traducirse en mayor satisfaccion al
cliente y no en mejora de la productividad de bienes materiales.

En cuanto a los sindicatos, los mismos se han mostrado neutrales

ante esta herramienta y hasta se podria decir que su actitud ha sido positiva
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cuando la empresa los ha incorporado a su implementacion, solo han
manifestado preocupacion por la ausencia de compensaciones econoémicas,
excepto por esto mas bien la actitud ha sido pasiva. En cuanto al cambio de
las relaciones obrero-patronales, si les importa que estas mejoren en cuanto
a su incidencia en las formas de negociacion con la empresa; en conclusion
fa actitud del sindicato ante los CC es de gran importancia para decidir la

implantacion de los mismos.

Hasta el momento no hemos encontrado ninguna experiencia con los CC er

el sector de salud publico venezolano.
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