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RESUMEN

Partiendo del hecho que, la calidad de servicio es una herramienta esencial
para las empresas, mas si el producto que se ofrece es un servicio; y de las
premisas basicas del Centro de Salud Santa Inés UCAB, que establecen la dignidad
humana como factor elemental; se siguié el modelo de brechas de Parasuraman,
Berry y Zeitham! (1985, 1988) para desarrollar un sistema de informacion de calidad
de servicio que le permita reconocer sus areas de mejora, dandoles asi el chance
de explotarlas.

Este sistema esta compuesto por un instrumento construido a partir de la
escala de medicion SERVQUAL vy algunas de sus modificaciones para el sector
salud, ofreciendo una versibn personalizada que cubre las caracteristicas
especificas del Centro.

Para probarlo y a la vez medir la calidad de su servicio, se selecciond a un
grupo de 44 empleados y 67 pacientes, quienes proveyeron la informacion
necesaria para comprobar su validez y confiabilidad, asi como para identificar las
posibles areas de mejora dentro de un sistema que a todas luces tiene un alto nivel
de calidad.

Las oportunidades que se identificaron fueron agrupadas en cuatro areas: (a)
funcionamiento del Centro (sistema de atencién al paciente, organizacion de los
procesos administrativos y variedad de servicios ofrecidos), (b) area de examenes
(tiempo de entregas y numero de repeticiones), (c) comportamiento del personal
(grado de comprension de los doctores hacia los pacientes, claridad de sus
explicaciones, precision de sus instrucciones y el grado de confianza que inspira el
personal asistencial) y (d) aspectos internos del Centro (capacidad para atender a
todas las personas que asisten, disposicion de los empleados para ayudarse
mutuamente, conocimiento sobre los procedimientos que se deben cumplir y

entrenamiento para atender las necesidades de los pacientes).
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Con base en esto, se gener6 un conjunto de recomendaciones con posibles
acciones a seguir para disminuir el tamafio de las brechas detectadas. De esta
forma se demostré que todavia existe espacio para mejorar y que tanto pacientes

como empleados estan claros en cuales son los puntos claves que se deben atacar.
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FASE DE PLANIFICACION
CAPITULO I: LA PROPUESTA DE TRABAJO




1.1. Resumen de la propuesta:

Ante la importancia que tiene la satisfaccion de los usuarios para las
empresas que prestan servicios, el Centro de Salud Santa Inés UCAB,
caracterizado desde sus inicios por su enfoque en el paciente y la dignidad humana,
mantiene un constante monitoreo de sus actividades bajo las premisas de la calidad
de servicio. Basandose en los buenos resultados que se han obtenido en las ultimas
mediciones, el Centro de Salud quiere aumentar el nivel de este tipo de
evaluaciones; para esto es necesario el desarrollo de un sistema, que incluya
elementos adicionales a los relacionados con el paciente y que permita recolectar
informacion que una vez analizada, ayude a detectar oportunidades de mejora,
resaltando aquellas areas donde la calidad es buena, pero existe todavia espacio
para mejorar.

Palabras Claves: calidad de servicio, salud, medicion




1.2. Justificacion del proyecto

Actualmente la satisfaccion de las expectativas de los clientes se ha vuelto
un elemento clave para las empresas de servicios, ya que han entendido que esa
capacidad de satisfaccion puede convertirse en una ventaja competitiva con

respecto al resto de las empresas del mercado (Cabazos, 2004).

Cuando se habla del sector salud, éste es un aspecto que cobra aun mayor
importancia, debido a que el servicio que se ofrece “toca” a los clientes de una
forma mas personal. En el caso del Centro de Salud Santa Inés UCAB, este
afirmacion es 100% cierta, por ser una institucién que desde sus inicios ha tenido
como enfoque principal la dignidad humana, centrando el desarrollo de todos sus
servicios en el paciente (Rodriguez, 2005).

Bajo las premisas expuestas, el monitoreo constante se convierte en la mejor
herramienta para conocer si se mantienen estos principios basicos, a medida que la
institucion crece de forma acelerada para satisfacer las constantes demandas. Por
esta razéon el Centro de Salud realiza de forma mensual una medicion de la
satisfaccion del cliente, por medio de un cuestionario desarrollado por ellos y cuyos
resultados han reflejado de forma constante el alto nivel de satisfaccion de sus
pacientes (Borges, 2006).

Debido a lo constante de los resultados, lo pobre de los patrones de
comparacién con otros centros de salud del mismo nivel y la existencia inequivoca
de espacios para mejorar, la directiva desea realizar un andlisis mas a profundidad
para descubrir aquellas areas donde aunque la calidad es buena, puede ser
mejorada. Para realizar esto, la directiva propone buscar una nueva forma de
medicién que superpase la satisfaccion del cliente, utilizando como elemento central
el concepto de calidad de servicio. Adicional a este enfoque, se maneja la idea de
integrar al personal del Centro, con el objetivo de comparar las opiniones que ellos
tienen sobre el servicio que prestan, contra las opiniones que tienen los pacientes

del servicio que reciben, y de esta forma poder evaluar las dos caras de la moneda.




La realizacion de esta nueva medicidn, aunque no es esencial, se ha vuelto
un punto de mucho interés para la directiva, ya que presumen que aunque las
mediciones actuales son excelentes, hay oportunidades de mejora que por estar
dentro de la operativa diaria se obvian y que podrian ser detectados si se utiliza la

metodologia adecuada de evaluacion.

1.3. Objetivo general del proyecto

Disefiar un sistema para medir la calidad del servicio ofrecido por el Centro

de Salud Santa Inés UCAB a sus usuarios.

1.4. Metodologia propuesta

1.4.1 Marco organizacional:

El Centro de Salud Santa Inés UCAB, es una fundacién sin fines de lucro
creada por la alianza entre la Universidad Catélica Andrés Bello y la Fundacién inés
de Planas, cuya actividad es la educacion y organizacién para la salud, y la
prestacion de servicio para sectores de pocos recursos. El Centro presta atencion
ambulatoria, ofreciendo consultas médicas con una variada oferta de especialidades
clinicas y un conjunto de servicios de diagnostico que permite brindar opciones
econdmicamente accesibles a sectores populares del oeste de Caracas (Rodriguez,
2005).

Desde su fundacion en 1999, el Centro ha crecido rapidamente expandiendo
su oferta de productos de 4 especialidades iniciales, a 19 para el afo 2005.
Adicionalmente la cantidad de pacientes ha aumentado, ya que no sélo asisten las
personas para las que inicialmente fue planificado el proyecto (residentes del oeste
de Caracas), sino de otras partes de la ciudad, ya que el Centro es una opcién

econdémica y con una alta calidad de servicio (Rodriguez, 2005).




Vision de la Organizacion: “consolidar un centro ambulatorio de excelencia
en la prestacion de atencion médica primaria y secundaria, que se constituya en
punto de referencia para los servicios de primer nivel, atendiendo a los sectores

econémicamente mas desfavorecidos” (Rodriguez, 2005, p.25).

Mision de la Organizacion: “promover la salud, a través de la atencion
integral, preventiva y curativa, desarrollando un modelo eficiente de servicio publico

y de gestion privada, de alta calidad y sin fines de lucro” (Rodriguez, 2005, p.25).

Finalmente se debe resaltar que uno de los elementos mas importantes para
el Centro de Salud Santa Inés UCAB, es ofrecer un servicio centrado en el paciente,
enfocado en la dignidad humana; poniendo énfasis en los detalles asociados a la

calidad de servicio, sin olvidar el componente médico.

1.4.2. Marco conceptual:

La primera area de investigacion seran los conceptos basicos relacionados
con la calidad de servicio y con el modelo presentado por Parasuraman (1985,
1988), el cual es uno de los mas utilizados en este ambito. Parte de Ia investigacion
conceptual se concentrara en ahondar en los conceptos relacionados con el modelo,
de manera de poder identificar cuales de los GAPS o brechas que sefiala, seran

medidos por el instrumento.

Igualmente, se hara una investigacion relacionada con los distintos
instrumentos asociados a este modelo, sus desventajas y beneficios, asi como las
condiciones en las cuales brindan mayor informacion. Una vez obtenido el
instrumento basico, se consultaran las distintas versiones realizadas para el sector
salud, con el fin de conformar una bateria de preguntas que puedan servir de base
en la creacion de un instrumento personalizado para el Centro de Salud Santa Inés
UCAB.




1.4.3 Marco metodoldgico:

Fase |:

Hitos:

Fase |l

Hitos:

Diagnéstico

Reuniones con el cliente para establecer necesidades.

Investigacién tedrica de los modelos de calidad y los instrumentos de
medicién asociados.

Discusién del modelo de calidad seleccionado, en conjunto con la
directiva del CSSI, para elegir los elementos con los que se trabajaran y

asi ajustario a sus necesidades.

Documento teérico para el uso de los consultores

Propuesta de diagnostico para el cliente

Disefio

Discusién de los instrumentos estandares, con el fin de buscar el mayor

ajuste a las necesidades del Centro de Salud.

Adaptacién y generacion del instrumento final de medicién.

instrumento ajustado a las necesidades del Centro de Salud Santa Inés
UCAB

Fase llI: Recoleccion y analisis

AWM=

Aplicacién del instrumento en su versién final.
Analisis de los datos obtenidos en la aplicacion del instrumento.
Elaboracién de resultados con conclusiones y recomendaciones.

Presentacion del informe final.




Hitos:
s |Informe de resultados.

e Conjunto de recomendaciones sobre oportunidades de mejoras

1.5. Resultados esperados

e Sistema de mediciéon de calidad de servicio al usuario, ajustado a las
necesidades y caracteristicas del Centro de Salud Santa Inés UCAB, para
gue sea auto - aplicado de forma periédica, con el fin de monitorear los
cambios en esta area.

e Informe de resultados basados en el analisis de la informacion recolectada
con la aplicacion del instrumento.

¢ Conjunto de recomendaciones para aprovechar las oportunidades de

mejoras que se puedan detectar con la medicién de la calidad del servicio.

1.6. Aspectos éticos

Como en todo proyecto de Desarrollo Organizacional, los consultores que
participen tendran que seguir una normativa ética que asegure el correcto desarrollo
del proceso de consultaria y que promueva la generacién de beneficios tanto para el
cliente como para el consultor. Los factores claves en los que se basa este acuerdo
tacito son (French y Bell, 1996):

e Todos los puntos plasmados en las propuestas que se le realicen al
cliente, estaran basados en las habilidades probadas con las que
cuentan los consultores, asegurando que cualquier actividad a realizar
pueda ser disefiada y llevada a cabo de forma correcta, obteniendo asi
los resultados planificados.

¢ La planificacién del proyecto sera realizada de forma cuidadosa, para
asegurar que no se seleccionen actividades innecesarias que no

produzcan un valor importante para el objetivo final.




¢ Confidencialidad en la utilizacidn de la data que se recolecte, esto incluye
la no divulgacién de la informacion a los agentes externos, asi como el
mantenimiento del anonimato para la informacién que solicite el personal
interno. Adicionalmente se asegura el uso correcto y objetivo de la
informacion, evitando que las percepciones de los consultores sobre los
integrantes de la organizacién, influyan en la forma en que los resuitados
seran manejados.

e E! proceso de toma de decisiones sera totalmente democratico,
integrando al cliente como elemento principal, de esta forma no se
impondra ningun aspecto por el lado del consultor. Todos las actividades
que se realicen seran acordadas conjuntamente, de forma que el cliente

sepa que esperar en cada fase del proyecto.

De esta forma, los aspectos listados anteriormente contienen de forma
implicita los valores basicos que deben seguir los consultores de DO y que han sido
sefialados por French y Bell (1996):. honestidad, imparcialidad, integridad,

confidencialidad, desarrollo de las personas y desarrolio de la experiencia.

1.7. Presupuesto

Personal 7.840.000
Materiales 500.000
Otros ~200.000]
Total 8.540.000

El tiempo estimado de realizacién del proyecto, incluyendo todas sus etapas
es de 120 horas hombres, las cuales son una mezcla entre horas presenciales y
horas de investigacion y analisis. La inversidbn estimada, basandose en esta
planificacion del proyecto es de Bs. 8.540.000,00. Cada hora de honorario
profesional de este proyecto cubre la investigacion, la planificacion y el disefio de

actividades, coordinacién, consultoria, facilitacion, procesamiento de informacion,




monitoreo, evaluacion, elaboracién y presentacion de informes. Al monto global de

esta propuesta se le agregara el Impuesto al Valor Agregado: 14%.

1.8. Cronograma de Ejecucion

Actividades
Planificadas

Semanas Asignadas

5

6

7

8

9

10

1

12

1-. Reunidn inicial con la persona Contacto en CSSI
2-. Investigacion sobre material modelos de servicio calidad salud
3.- Investigacion sobre material base para conocimiento del CSSI
4-. Nuevo contacto con el CSSI para aclarar sus necesidad
5-. Bisqueda de instrumentos y mateniales bibliograficos afines
6-. Investigaciones: Marco tedrico (Modelo e Instrumentos)
7-. Borrador de Propuesta
8-. Reunion con Mariana Borges Coordinadora RRHH
9-. Revision de propuesta
10-. Actualizacion de propuesia
11-. Reunion con el cliente para discutir 1a propuesta final
12-. Realizacion y revision del instrumento a aplicar
13-. Reunion con ¢l cliente para discutir el instrumento
14-. Aplicacion del instrumento
5-. Analisis de resultados y realizacion de informe diagnéstico

16-. Presentacion y entrega de los resultados al cliente

«

Semana inicial: 13 de septiembre de 2005
Semana final: 29 de octubre de 2005
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CAPITULO Il: MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL

El avance de la tecnologia y el crecimiento global de la economia han
intensificado la competencia entre las empresas que pelean por un mismo sector en
el mercado de productos tangibles o de servicios. Para aumentar su participacion y
generar mayores beneficios, las empresas se ven en la necesidad de buscar nuevas
formas para diferenciarse, que al mismo tiempo le sean rentables; una de las

estrategias mas comunes es la entrega de un servicio o producto de alta calidad.

Es asi que entender la naturaleza de la calidad de servicio y como se
obtiene, se ha vuelto una prioridad en las organizaciones (Zeithami, Berry,
Parasuraman, 1988). El problema surge al intentar hacerlo, ya que “calidad” es un
constructo elusivo e indistinto que en muchas ocasiones es confundido por una
variedad de adjetivos imprecisos (“lujoso’, “costoso”, etc.) que se le adhieren al
producto, demostrando que los consumidores no siempre pueden expresar lo que
para ellos es calidad.

En este proceso de busqueda, las empresas de productos tangibles han
logrado definir la medida de la calidad por medio de incrementos en el nivel de
precision de sus operaciones, al mismo tiempo que los vendedores de servicio han
experimentado dificultades en entenderla y controlarla, basicamente debido a las
caracteristicas inherentes a la naturaleza de los servicios, que los hacen diferentes

a la de los productos tangibles.

En las empresas de servicios la calidad no puede ser disefada en la planta
de manufactura, estableciendo especificaciones precisas, que permitan obtener una
calidad uniforme. Esto se debe, entre otras cosas, a que la mayoria de los servicios
no pueden ser contados, medidos, inventariados, probados y verificados por
adelantado, antes de la venta, para asi asegurar su calidad. En este tipo de
empresa la calidad ocurre durante el proceso de entrega, usualmente durante la
interaccidn entre el cliente y el personal de contacto. Su heterogeneidad, sobretodo

en aquellos servicios con un alto contenido laboral o donde el cliente tiene una
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participacion intensa (cortes de cabello, visitas al doctor), hace que por lo general su
desempefio varie de productor a productor, de cliente a cliente e incluso entre dias

de trabajo.

Estas caracteristicas hacen que la calidad del servicio ofrecido por este tipo
de empresas sea altamente dependiente del desemperio de los empleados, quienes
representan un recurso organizacional que no puede ser controlado al mismo nivel
que se controlan los componentes de un producto tangible (Zeithami, Berry,
Parasuraman, 1988) y que dependiendo del servicio, se transforman en elementos
claves para la entrega de calidad. La consistencia en su comportamiento es dificil de
asegurar, lo que puede causar que lo que la empresa intenta entregar, puede que
sea completamente diferente a lo que el cliente recibe (Parasuraman, Zeithaml y
Berry, 1985).

2.1 El concepto de Calidad de Servicio

Calidad de servicio es un concepto que ha levantado un considerable interés
y debate en la literatura de investigacion por sus dificultades tanto en su definicion,
como en su medicion, sin que haya emanado un consenso general (Arash Shahin,
s.f)

Existe un variado numero de “definiciones” sobre lo quiere referir Calidad de
Servicio. Una de las usadas mas comunmente establece la calidad como la
extensidn en la cual el servicio cubre las necesidades o expectativas del cliente
(Lewis y Mitchell, 1990; Dotchin y Oakland, 1994; Wisniewski y Donnelly, 1996; cp.
Arash Shahin, s.f.). Esta definicion da pie de forma casi inmediata a todas las otras

definiciones que usan como base la diferencia entre ambos elementos.

Al existir tantas definiciones, existen por supuesto variadas proposiciones
sobre la forma en que se debe medir, dentro de esta gama resaltan mayormente
dos instrumentos como las escalas mas importantes de medicién, el SERVQUAL vy
el SERVPERF. Desafortunadamente hasta los momentos todavia no se ha llegado a

la decision sobre cual es superior (Jain y Gupta, 2004).
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Es razonable establecer que la calidad percibida de cualquier servicio sera el
resultado de un proceso de evaluacion, donde el consumidor compara sus
expectativas contra el servicio que él percibe ha recibido. Ei resultado de este
proceso sera la calidad percibida del servicio (Grénroos, 1984). Esta es la base de
la cual muchos de los investigadores parten para definir la calidad, la diferencia esta
en el enfoque que usan o en la forma en que desglosan la percepcién del servicio
recibido.

Aunque el término “Calidad de Servicio” es muy usado por académicos e
investigadores, existe un punto importante que gira a su alrededor, ia falta de una
definicion que pueda ayudar a guiar las decisiones de Ios gerentes. Segun Grénroos
(1984), de forma muy frecuente el término “calidad” es usado como si fuera una
variable por si mismo y no una funcién de un rango de recursos y actividades. Por
estas razones lo que se necesita no es solamente un concepto puntual, sino un
modelo de calidad de servicio que describa como es percibida por los clientes. Al
obtenerlo, las empresas seran capaces de desarrollar conceptos y modelos de
servicios orientados al cliente que sean mas exitosos (Grénroos, 1984).

Uno de los enfoques de calidad es el propuesto por Swan y Comb (1976; cp.
Grénroos 1984), quienes han sugerido que el desempario percibido de un producto
puede estar dividido en dos subprocesos: el desempefio instrumental y el

desempeno expresivo.

o Ei desempefio instrumental es la dimension técnica del producto, lo cual
se traduce en el contexto de los servicios como el resultado del proceso
de produccion. Por ejemplo: un pasajero ha sido transportado de un lugar
a otro o un problema médico ha sido atendido en un hospital. Esto
representa entonces, lo que le queda al cliente cuando el proceso de
produccién ha cuiminado.

o El desemperio expresivo esta relacionado con el nivel “psicolégico” del
desempefio. Enmarcandoio en el contexto de los servicios esto

representa la interaccion entre el comprador y el vendedor.
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Swan y Comb (1976; cp. Gronroos 1984) argumentan que un desempefio
instrumental satisfactorio es un prerequisito para la satisfacciéon del cliente, pero no
es suficiente. Si el desempefio expresivo de un producto no es considerado
satisfactorio, el consumidor seguira sintiéndose insatisfecho sin importar el grado de

satisfaccion causado por el desempeno instrumental.

Oftro acercamiento similar, que se basa en parte en la propuesta anterior, o
presenta Gronroos (1984), quien partiendo del hecho de que los servicios son
basicamente inmateriales, caracterizados por ser una actividad donde la produccion
y el consumo, dentro de ciertos limites, se desarrollan simultaneamente; plantea la
calidad percibida del servicio como la comparacion entre dos variables: el servicio

percibido y el servicio esperado.

Por un lado, el servicio esperado esta basado en las expectativas del ciiente,
las cuales se ven influenciadas por factores como la experiencia previa, las
promesas generadas por la empresa con las actividades de mercadeo, las
tradiciones, la ideologia particular de cada persona e incluso la comunicacién boca a
boca (Gronroos, 1984).

Por el otro esta el servicio percibido, el cual es considerado por Grénroos
(1984) como el resultado de la visién del consumidor de un conjunto de factores que
entran dentro de dos dimensiones de calidad:

e Dimension de calidad técnica: lo qué el cliente recibe como resultado de
su interaccion con la empresa de servicio. Responde a la pregunta: qué
recibe el consumidor? Esta dimension puede ser medida por el
consumidor de una manera relativamente objetiva, como cualquier

dimension técnica de un producto tangible.

e Dimensién de calidad funcionai: corresponde al desempefio expresivo del
servicio. Responde a la pregunta: ;como lo obtiene? La dimensioén de

calidad funcional no puede ser evaluada tan objetivamente como la
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técnica, de hecho, la dimension funcional es percibida de una manera

muy subjetiva.

Como el servicio es producido en una interaccién con el consumidor, la
dimensién de calidad técnica no sera suficiente para evaluar la calidad total que el
consumidor percibe (Grénroos, 1984). El consumidor no esta interesado solamente
en lo que recibe como resultado del proceso de produccidn, sino en el proceso en
si. Como obtiene el resultado técnico (o calidad técnica) de manera funcional es
también importante para él y para su vision del servicio que ha recibido (Grénroos,
1984).

Estudios informales y pruebas pilotos realizados por Gronroos (1984), lo han
flevado a concluir que la calidad funcional es mas importante para el servicio
percibido que la calidad técnica, por lo menos mientras la técnica se encuentre en
un nivel satisfactorio. Esto es especialmente importante para aquelias industrias de
servicio donde la mera calidad técnica es muy similar entre las empresas del

mercado, lo cual hace dificil distinguirlas.

En lo que respecta a este trabajo de grado, se utilizard la definicion y el
modelo producido por Parasuraman, Zeithami y Berry (1985, 1988), un grupo de
autores que han desarrollado de forma sistemética la teoria en torno a este tema.
Para ellos la calidad percibida es un juicio global del consumidor acerca de la
excelencia o superioridad total de la entidad. Es una forma de actitud, relacionada
pero no equivalente a la satisfacciéon, que difiere de la calidad objetiva y que resulta
de la comparacion de las expectativas del cliente con las percepciones del

desempefio de la empresa prestadora de servicio.

Por medio del denominado “Modelo de Brechas”, se define a la calidad
percibida como la diferencia entre las expectativas del consumidor y sus
percepciones, las cuales a su vez dependen de la magnitud y la direccién de cuatro
brechas que se pueden presentar en la organizacion. Estas brechas que se

encuentran del lado del proveedor, pueden impedir la entrega de un servicio que el
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consumidor pueda percibir como de alta calidad (Zeithaml, Berry y Parasuraman,
1988)

2.2 Diferencias con la satisfaccion al cliente

Al momento de estudiar la calidad de servicio siempre surge en las
investigaciones l|a relacion que existe entre este constructo y el de satisfaccion al
cliente. Ambos estan intimamente relacionados, a tal punto que en muchas
ocasiones son confundidos o asumidos como iguales. Hasta los momentos la
naturaleza de esta relacion es un tema intrigante, donde algunos investigadores han
sugerido que la satisfaccion al cliente precede a la calidad percibida (Parasuraman
et al. 1988, Bolton y Drew 1991, Patterson y Johnson 1993, cp. Tam, 2004),

mientras que otros mantienen una posicion contraria.

Para establecer esta precedencia se puede comenzar observando la
definicion que hace Oliver (1981) de la satisfaccion: “[la satisfaccion es] un estado
psicologico que resulta cuando la emocion que rodea las expectativas no
confirmadas es comparada con los sentimientos previos del consumidor acerca de

la experiencia de consumo” (cp. Parasuraman, Zeitham! y Berry, 1988, p. 16).

Si se compara este concepto, con el de calidad de servicio de Parasuraman,
Zeithaml y Berry (1985, 1988) propuesto anteriormente, se puede observar que se le
esta dando un caracter global a la calidad de servicio, mientras que la satisfaccion
se relaciona con una transaccion especifica. Esto es confirmado por Oliver (1981)
cuando resume la naturaleza especifica de la satisfaccion y la diferencia con la
calidad de servicio de la siguiente forma: “Actitud es la relativa orientacion afectiva
del consumidor por un producto, tienda o proceso, mientras que la satisfaccion es la
reaccion emocional que sigue a la experiencia de no confirmaciéon que actia en el
nivel base de la actitud y que es especifica de un consumo. La actitud es por esc
medida en términos mas generales al producto o la tienda y tiene menos orientacion

situacional” (cp. Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1988, p. 16).
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Otra confirmacion de este hecho son los resuitados de los focus groups
realizados por Parasuraman, Zeithami y Berry (1985) en su estudio original de
calidad de servicio. Estos resultados mostraban como los encuestados dieron varios
ejemplos de situaciones en las cuales aun estando satisfechos con un servicio

especifico, no sentian que la empresa de servicio fuera de alta calidad.

Por su parte, Bolton y Drew (1991) proponen un modelo que une los
conceptos del paradigma de la confirmacién/no-confirmacion con los de la calidad

de servicio, a fin de presentar la relacién de una manera mas clara.

Por un lado el paradigma de la confirmacion/no-confirmaciéon mantiene que la
satisfaccion esta relacionada con el tamafio y la direcciéon de la *experiencia de no-
confirmacioén” haciéndola asi una funcién de la inconformidad que puede surgir de
la discrepancia entre las expectativas previas y el desempenio real (Cardozo 1965;
Oliver 1980; Olshavsky y Miller 1972; cp. Bolton y Drew, 1991} y generando una
relacion directa entre la no-confirmaciéon y las expectativas iniciales del cliente

(Churchill y Suprenaut 1982; cp. Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985).

En la Figura 1 se puede observar por medio de las lineas simples, como las
expectativas y las percepciones de los niveles de desempefio de la empresa afectan
de forma directa Ia satisfaccién del cliente, asi como de forma indirecta por la via la

no-confirmacion.

A su vez Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985, 1988; cp. Bolton, Drew,
1991) consideran que la evaluacién del cliente de la calidad general del servicio
depende de las brechas que existen entre las expectativas y la percepcion del
desempeno real. Estas son representadas en la Figura 1 por medio de las lineas
dobles.

En el modelo se puede observar que tanto el acercamiento a la
satisfaccion/no-satisfacciéon, como a la calidad de servicio percibida, se hace por
medio de la influencia de la brecha existente entre las expectativas y las

percepciones del desempefio. Al unir los dos constructos, segun Bolton y Drew
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(1991), se puede presentar un modelo mas elaborado en el cual las no-

confirmaciones, expectativas y el desempeno actual, afectan los niveles de la

satisfaccion del cliente, el cual a su vez, se convierte en una entrada para las

percepciones de la calidad de servicio.

Atributos
organizacionales

Atributos
de ingenieria

Necesidades personales,
comunicacion boca a boca,
experiencias pasadas

|| Atributos / dimensiones del servicio

-

|

|

Percepciones de l0s niveles de

desempeiio por componente

Expectativas

A

" No-confirmacion

_.u Satisfaccion al cliente

A 4

B

Calidad de servicio

Figura 1. Modelo multicapas de |as evaluaciones del cliente sobre

la calidad de servicio (Bolton y Drew, 1991)

En la Figura 1 se ilustra esta conceptualizacion que implica que las

percepciones del cliente de la calidad de servicio se ven directamente influenciadas

por las no-confirmaciones e indirectamente afectadas por las expectativas y los

niveles de desemperfio via satisfaccién/no-satisfaccién (Bolton y Drew, 1991).

Al igual que se presenta esta relacion en la que se muestra que la

satisfaccion al usuario tiene precedencia sobre la calidad de servicio, algunos
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investigadores han sugerido una tesis contraria en la que la calidad de servicio
percibida es un antecedente de la satisfaccién al cliente (Anderson y Sullivan 1993,
Tavald y Gronos 1996; de Ruyter et al. 1997; cp. Tam, 2004).

Teas (1993) explica que la confusién de Ia relacion causal entre satisfaccion
al cliente y calidad de servicio percibida se da por cuipa de la falta de consenso en
la definicién y operacionalizacidon de ambos constructos. Sefialoé que, la calidad de
servicio ha sido vista como un juicio global en la mayoria de las investigaciones, en
contraste con el foco de transaccion especifico que la mayoria de los estudios de

satisfaccion han usado.

La calidad de servicio percibida puede ser vista al nivel de ambas
perspectivas, global o transaccional especifica (Teas 1993, Oliver 1993;
Parasuraman et al 1994). Al nivel transaccional, la calidad percibida en una
transaccion especifica influenciara la satisfaccién al usuario, y a nivel global, la
percepcion general de la calidad de servicio de una empresa esta basada en la
satisfaccion acumulativa de transacciones especificas del cliente con el servicio
(Tam, 2004).

Al igual que en muchos temas relacionados con la calidad de servicio, la
direccion correcta de la influencia de un constructo sobre el otro, no ha sido
establecida, y cada investigador trabaja con los conceptos segun el enfoque que
considere mas pertinente.

2.3 Modelo de calidad de servicio

Para el desarrolio de este modelo, Parasuraman, Zeitham! y Berry (1985,
1988) partieron de la falta de informacién tedrica sobre el tema, realizando un
estudio exploratorio cualitativo, el cual consistid en ia realizacion de doce “focus
groups”, tres para cada uno de los cuatro tipos de servicios seleccionados,
conformados por clientes concurrentes del servicio o por o menos usuarios

recientes de las compafiias. Adicionalmente se realizaron entrevistas a profundidad
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donde participaron los ejecutivos de cuatro empresas de servicio reconocidas

nacionalmente.

Las entrevistas a profundidad se realizaron a tres o cuatro ejecutivos de cada
empresa y estaban compuestas por un conjunto de preguntas abiertas. Los
ejecutivos fueron seleccionados de las areas de mercadeo, operaciones, gerencia
senior y atencion al cliente, por ser las areas que pueden tener mayor impacto en la

calidad de servicio (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985).

Los resultados de las encuestas a los ejecutivos mostraron patrones
consistentes en las respuestas. Mientras que algunas percepciones acerca de la
calidad de servicio eran especificas para la industria seleccionada, elementos
comunes prevalecian entre las compafias. Estos resultados unidos a las
revelaciones de los “focus group”, los cuales mostraron que sin importar el tipo de
servicio los consumidores usaban basicamente un criterio similar para evaluar la
calidad de servicio (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985); dieron paso a la

generalizacion del modetlo.

En palabras de los autores, la idea que consideran mas importante del
analisis de los resultados de este estudio es la siguiente: “Existe un grupo de
discrepancias claves o brechas relacionadas con las percepciones de los ejecutivos
sobre la calidad de servicio y las tareas asociadas a la entrega del servicio al
consumidor. Estas brechas pueden ser grandes obstaculos en el intento para
ofrecer un servicio que el consumidor pueda percibir como de alta calidad’

(Parasuraman, Zeitham! y Berry, 1985, p. 44).

El modelo finalmente propuesto, denominado “Modelo de Brechas”,
representa la definicion de calidad de servicio de los autores como una funcion de la
discrepancia entre las expectativas de los consumidores sobre el servicio que van a
recibir “; Qué es lo que quiero?”, y sus percepciones sobre el servicio efectivamente
prestado por la empresa “;,Qué es lo que obtuve?”. Segun los autores, los clientes
son los unicos que pueden juzgar la calidad de servicio, la cual es generalmente

valorada basandose en el contraste entre sus percepciones y sus expectativas.
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Los autores sugieren que la reduccion o eliminacion de estas diferencias,
dependen a su vez, de la gestion eficiente por parte de la empresa de servicio de
cuatro deficiencias o discrepancias, llamadas GAPS o Brechas. Estas brechas son
vistas como una linea continua que va desde “calidad ideal” hasta “una calidad
totalmente inaceptable”, con algunos puntos en el medio que pueden identificar una

calidad satisfactoria.

Las cinco brechas o GAPS descritos en el modelo son:

e (BRECHA 1) Discrepancia entre las expectativas de los clientes y las

percepciones de los gerentes sobre esas expectativas: esta brecha

traspasa la frontera que separa a los clientes de los proveedores del
servicio y surge cuando las empresas no conocen con antelacion qué
aspectos son indicativos de alta calidad para el cliente, cuales son
imprescindibles para satisfacer sus necesidades, qué aspectos
representan mayor calidad para los consumidores, cuales aspectos del
servicio deben tener para que satisfaga las necesidades del consumidor,
qué niveles de desempefio en esos aspectos son necesarios para
entregar una alta calidad de servicio y qué niveles de prestaciéon se
requieren para ofrecer un servicio de calidad. Esta primera brecha recoge
las discrepancias o inconsistencias entre la eleccion de la empresa sobre
cuales son sus prioridades competitivas y los aspectos de la oferta global

del servicio que son considerados prioritarios por sus clientes.

e (BRECHA 2) Discrepancia entre la percepcion que los gerentes tienen

sobre las expectativas de los clientes y las especificaciones de calidad:

esta brecha se presenta cuando las especificaciones de calidad de los
servicios no son consecuentes con las percepciones que se tienen
acerca de las expectativas de los clientes, es decir, las percepciones no
se traducen en estandares orientados al cliente que se ajusten a sus
expectativas y necesidades. Esto puede ocurrir aun teniendo informacion

suficiente y precisa sobre qué esperan los clientes.
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(BRECHA 3) Discrepancia entre las especificaciones de calidad v el

servicio realmente ofrecido: conocer las expectativas de los clientes y

disponer de directrices que las reflejen con exactitud no garantiza la
prestacion de un elevado nivel de calidad de servicio. Si la empresa no
facilita, incentiva y exige el cumplimiento de los estandares en el proceso
de produccion y entrega del servicio, la calidad puede verse danada. Esta
brecha puede entenderse como la diferencia entre el servicio planificado
y el efectivamente realizado. Puede verse como la “brecha de
desemperio del trabajo”, es decir, la extension en la cual los empleados
que proveen el servicio no se desempenan en el nivel esperado por la
gerencia. Esta brecha se presenta cuando los empleados son incapaces

o no desean desempenar el servicio en el nivel deseado.

(BRECHA 4) Discrepancia entre el servicio real y lo que se comunica a

los clientes sobre éste: con esta brecha se resalta la importancia que

tienen las discrepancias que puedan existir entre la imagen corporativa
que la empresa transmite al conjunto de agentes externos y el servicio
que realmente es capaz de ofrecer, sobre las expectativas de los
clientes. En muchos casos la informaciéon que los clientes reciben a
través de la publicidad, el personal de ventas o cualquier otro medio de
comunicacion puede elevar sus expectativas — en la forma de promesas
exageradas y/o ausencia de informacion sobre los aspectos del servicio
entregado para servir bien a los clientes — con lo que superarlas

resultara mas dificil.

(BRECHA 5) Discrepancia entre las _expectativas del cliente y sus

percepciones del servicio percibido: esta brecha es el resultado de las

influencias ejercidas desde el lado del cliente y de las brechas propias del
proveedor de servicio, donde las expectativas del cliente son
influenciadas por las necesidades personales, las recomendaciones
provenientes de comentarios y las experiencias anteriores del servicio.

En general esta brecha es el resultado de la inadecuada gestion de las
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otras cuatro, que termina plasmandose en la diferencia entre las
expectativas y percepciones de los clientes. Las organizaciones que
ofrecen servicios altamente interactivos, intensos de labor vy

desempefiados en multiples locaciones son especialmente vulnerables a

esta brecha.

Comunicacion Necesidades Experiencias
boca a boca personales pasadas
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g g Servicio esperado
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BRECHA 5 |
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Servicio percibido
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Entrega del servicio Comunicaciones
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\ 4

Traduccion de las
percepciones en
especificaciones de
calidad de servicio

3

A
BRECHA 2 Proveedor

Percepciones del
gerente sobre las

expectativas del cliente
RRFCHA 1

Figura 2. Modelo de Brechas (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985)

Como se puede ver en el modelo (Figura 2), la parte superior
aspectos relacionados con el cliente o usuario, el cual en funcién

necesidades personales, sus experiencias previas y las informaciones

engloba
de sus

que ha

recibido, forma unas expectativas sobre el servicio que va a recibir. La parte inferior

incluye el servicio que va a recibir, formado en parte por los fenémenos relativos al
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proveedor del servicio. En esta segunda parte se puede observar como las
percepciones de los directivos sobre las expectativas del cliente, guian las
decisiones que tiene que tomar la organizacién sobre las especificaciones de la

calidad de los servicios en el momento de su comunicacién y entrega.

Dadas las limitaciones financieras y de recursos bajo las cuales las
organizaciones deben gerenciarse, es esencial que las expectativas de los clientes
sean entendidas y medidas con propiedad para que, desde la perspectiva de los
consumidores, cualquier brecha en la calidad del servicio sea identificada. Esta
informacion puede ayudar al gerente a: identificar nuevas formas para cerrar las
brechas que sean efectivas y de bajos costos, priorizar las brechas en las que se
deben focalizar, orientar la identificacion de las decisiones criticas dados los

escasos recursos. (Arash Shahin, s.f.).

Los autores del modelo argumentan que la informacién sobre las brechas de
calidad de servicio pueden ayudar a los gerentes a diagnosticar a dénde se puede
apuntar la mejora del desempefio. Las brechas negativas mas grandes, combinadas
con la evaluacion de las expectativas mas altas, facilitan la priorizacion de las
mejoras en el desempefio. Igualmente si los puntajes de las brechas de servicio
resultan ser positivas, implicando que las expectativas no sélo son satisfechas sino
excedidas, esto le permitira a los gerentes revisar si ellos pueden estar “sobre
proveyendo” este aspecto en particular del servicio y si existe una potencial
reubicacion de los recursos en aspectos que estén presentando un bajo desempeiio
(Arash Shahin, s.f.).

Gaster (1995) comenta “ya que la provisidon de un servicio es compleja, no es
sOlo cosa de satisfacer las necesidades expresas, sino también de encontrar las
necesidades sin expresar, establecer prioridades, distribuir recursos y publicamente

justificar y dar cuentas por lo que se ha hecho” (cp. Arash Shahin, s.f., p. 5).
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2.4 Dos brechas adicionales para el modelo

Para Luk y Layton (2002) es necesario que al modelo original de las brechas,
se le agreguen dos brechas adicionales, basicamente para mejorar la habilidad de
explicar de forma adecuada la ocurrencia de la brecha numero 5. Una de las
razones para plantear esto es la idea de que los proveedores de servicio
(especificamente el personal de contacto) tienen sus propias percepciones de las
expectativas de los clientes, pudiendo liegar a plantear el servicio en una forma que
se desvie de las especificaciones definidas por la gerencia. Por esto, mantener la

calidad de servicio en un nivel consistente sera entonces mucho mas dificil.

Hubbert (1995; cp Luk y Layton, 2002) ha encontrado una brecha
significativa en el servicio del personal de contacto y las expectativas de los
consumidores en la prestacion del servicio. Las discrepancias que se presentan
aqui pueden exponer la interaccion entre ambas partes. Las personas contacto (o
front-line), pueden recoger informacién relacionada con las expectativas del cliente
todos los dias. Como esas expectativas pueden variar dependiendo del cliente, los
mensajes que las reflejan pueden ser inconsistentes. Aunque el empleado debe
ofrecer el servicio siguiendo ciertas especificaciones, en la practica puede
maodificarlas o modificar el proceso de entrega, basandose en lo que él entiende
espera el cliente (Luk y Layton, 2002). Partiendo de esto Luk y Layton (2002)
proponen la siguiente brecha:

e (BRECHA 6) Discrepancia entre las_expectativas del cliente y las

percepciones del empleado contacto: surge por las diferencias que se

presentan entre las expectativas del cliente y como el empleado contacto

las entiende.

Cuando los empleados contacto tienen la capacidad de “customizar” la forma
de entregar el servicio de acuerdo a su entendimiento de las expectativas de los
clientes, el servicio ofrecido puede diferir de forma significativa de lo que la gerencia
intentaba entregar (Luk y Layton, 2002).
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Otro grupo de investigadores plantea que una nueva brecha puede crearse
por las discrepancias en las percepciones de las expectativas del cliente entre el
gerente y sus empleados. Derrick et. al. (1989; cp. Luk y Layton, 2002), investigo las
percepciones de calidad a través de tres niveles de empleados (gerentes ejecutivos
senior, staff de gerencia media y empleados contacto) en una variedad de
industrias. Sus descubrimientos revelaron que aunque existen similaridad en las
percepciones en cuanto a calidad en cada nivel de empleados, dentro de la
organizacion no existe un consenso en el significado de calidad. Con base en esta

investigacion Luk y Layton (2002) proponen su segunda brecha adicional:

e (BRECHA 7) Discrepancia entre las percepciones de los empleados y

las percepciones de los gerentes: en este caso el GAP se forma por la

diferencia entre como entiende el gerente y el empleado de atencion

(quien ofrece el servicio), las expectativas que tiene el cliente.

Dos de las razones por las que las dos nuevas brechas pueden tener una

influencia en la calidad de servicio (brecha 5) son las siguientes:

e Primero, la presencia de las brechas 6 y 7 acrecentara la brecha
existente en la entrega del servicio. Los empleados contacto, quienes
estan seguros de su conocimiento sobre las expectativas del cliente,
tenderan a ofrecer un servicio desviado de las especificaciones
establecidas, las cuales son una traduccion de la gerencia, basada en su
entendimiento de las expectativas del cliente.

e Segundo, “cuando un proveedor y un cliente estan operando bajo
distintas percepciones existe una gran posibilidad de una insatisfaccion
que resultara en una baja evaluacién de la calidad” (Brown y Swartz,
1989; cp. Luk y Layton, 2002, p. 114).

Con el fin de cerrar estas nuevas brechas, los proveedores de servicio
deberian ofrecer programas de entrenamiento que eleven la capacidad (tanto del

staff de la gerencia, como de los empleados contacto) de estar conscientes de las
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expectativas del consumidor. Asi mismo cobra adicional importancia la
comunicacion de los estandares de servicio a los empleados de contacto por parte

de la gerencia.
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Figura 3. Modificacién del modelo de brechas (Luk y Layton, 2002)

Con la presencia de estas nuevas brechas que relacionan al staff de la
gerencia, los proveedores de servicio y los clientes (Figura 3), existe mayor
importancia en establecer un alineamiento entre las evaluaciones de los empleados
y los clientes sobre la calidad de servicio, y que 1os programas de entrenamiento de
los empleados estén dirigidos hacia las areas que el cliente valore (McColl-Kennedy
y White, 1997, cp. Luk y Layton, 2002).
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2.5 Profundizando en el modelo

En 1988, Parasuraman, Zeitham! y Berry ampliaron su modelo identificando
una variedad de factores internos a la organizacién, que segun ellos afectan los
niveles de la calidad de servicio entregado. Las variables propuestas por los autores

para cada una de las brechas son las siguientes:

Brecha 1. discrepancia entre las expectativas de los clientes y las

percepciones de los gerentes sobre esas expectativas

1 Ornientacion de la investigacién de mercado:

¢ Las empresas de servicio tienden a estar un paso atras en el uso de
la investigacién de mercado y la utilizacion del enfoque orientado
hacia el consumidor, en contraste con las empresas que
comercializan productos tangibles. Las organizaciones de servicio
son propensas a colocar menos énfasis en el mercadeo en general,
creyendo que las funciones operativas son mas criticas. Una
orientacién hacia las operaciones distrae el foco de los consumidores
y reduce los esfuerzos para entender sus expectativas y

necesidades.

+ El uso de la investigacion de mercado por parte de los gerentes de la
organizacién, asi como el grado en el que la investigacidon se focaliza

en los temas relacionados a la calidad de servicio.

e Es de gran utilidad el tiempo que los gerentes puedan utilizar para
estar “en el frente” del negocio, interactuando con los consumidores y
experimentando la entrega del servicio. A medida que aumente el
contacto entre los gerentes y los consumidores, podran entender

mejor a los consumidores y asi reducir la brecha 1.
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2. Comunicacion hacia arriba:

e [Las investigaciones sugieren que el personal de contacto puede de
forma relativamente exacta predecir las expectativas del cliente y sus
percepciones de servicio (Schneider y Bowen, 1985; cp. Zeithaml,
Berry y Parasuraman, 1988). Esto hace que una gran parte del
entendimiento que tengan los altos ejecutivos sobre el consumidor
pueda depender de la extension y los tipos de comunicacidn que
establecen con el personal de contacto y con el personal que no

pertenece a la compaiiia.

« Una faceta importante de la comunicacion hacia arriba es su calidad
o efectividad, la cual a su vez depende del medio a través del cual
ocurra. Por ejemplo, la comunicaciéon cara a cara, es mas efectiva
que la comunicacion escrita porque wusa varias claves de

comunicacion (verbales y visuales) simultdneamente.

3. Niveles de gerencia:

e El numero de capas que existe entre los empleados de atencién y la
gerencia ayudan a inhibir la comunicacion y el entendimiento entre
ambos grupos, ya que coloca barreras entre los receptores vy
emisores de los mensajes. Mientras mas capas existan, mas grande

sera la brecha 1.

Brecha 2: Discrepancia entre la percepcion que los gerentes tienen sobre las

expectativas de los clientes y las especificaciones de calidad.

1. Compromiso del gerente con la calidad de servicio:

e Una de las explicaciones para la presencia de la brecha 2 es la

ausencia de un compromiso total por parte de la gerencia con la




31

calidad de servicio. El énfasis en otros objetivos, como son la
reduccibn de costos y los beneficios a corto plazo, generan
resultados que son mas faciimente medibles y rasteables, pero que

pueden robarle importancia al énfasis en la calidad de servicio.

Variables especificas relacionadas con el compromiso de la gerencia
incluyen: proporcion de recursos que se comprometen en la
obtencién de la calidad, existencia de un programa interno de calidad
y la extension en la que la gerencia cree que sus intentos por mejorar
la calidad de servicio seran reconocidos y recompensados por la

organizacion.

2. Establecimiento de metas:

Debido a que la calidad en los servicios se basa en el desempeno del
proceso, los objetivos para la entrega del servicio usualmente son
establecidos y medidos en términos del desempefio humano y de las
magquinas. Las caracteristicas que deberian tener esos objetivos para
ser mas eficientes son (Locke et al, 1981, cp. Zeithaml, Berry y
Parasuraman, 1988). especifico, aceptado, cubre importantes
dimensiones del trabajo, revisado con el apropiado feedback,
medible, “reto pero real’. El desarrolio de las metas de servicio
conlleva a definir la calidad de servicio en formas que le permitan a
los empleados contacto entender lo que los gerentes quieren
entregar.

3 Estandarizacion de las tareas:

La traduccion efectiva de las percepciones gerenciales en estandares
especificos de calidad de servicio depende del grado en el cual la
tarea se desempefie de forma estandarizad y rutinaria. Segun Levitt

(1976, cp. Zeithamli, Berry y Parasuraman, 1988), la estandarizacién o
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industrializacion del servicio puede tomar tres formas: sustitucion de
la tecnologia impersonal por contacto personal y esfuerzo humano,
mejoramiento de los métodos de trabajo o la combinacion de ambos

meétodos.

4. Percepcion de la posible factibilidad.

Esta brecha es afectada por la medida en que la gerencia perciba que
el cumplimiento de las expectativas de los clientes es algo que se
puede lograr. Las variables relacionadas con esta idea pueden incluir
las capacidades organizacionales y los sistemas con los que se
cuentan para cumplir con las especificaciones, asi como el grado en
el cual la gerencia cree que puede cumplir con las expectativas de

forma rentabile.

Brecha 3. Discrepancia entre las especificaciones de calidad y el servicio

realmente ofrecido:

1. Trabajo en equipo:

Los aspectos criticos relacionados con el trabajo en equipo son la
extension en la que los empleados ven a otros empleados como
clientes, sienten que la gerencia se preocupa por ellos, sienten que
estan cooperando en lugar de compitiendo los unos con los otros y se

sienten personalmente involucrados.

2. Ajuste del empleado al trabajo:

Segln los estudios realizados por Zeithami, Berry y Parasuraman
(1988), con frecuencia los problemas de calidad surgen porque los
empleados que tienen contacto con el cliente no estan bien

adiestrados para cumplir con sus cargos. Debido a que ios puestos
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de trabajo que implican un contacto con los clientes tienden a estar
situados en los niveles mas bajos del organigrama organizacional, el
personal que cumple con las funciones son frecuentemente los
menos educados Y los peor pagados de la comparia. Como resultado
de eso, ellos pueden carecer de habilidades interpersonales y de
lenguaje que les puedan ayudar a ofrecer un servicio eficiente a los

clientes.

3 Ajuste de la tecnologia al trabajo:

Proveer un servicio con una alta calidad depende de la propiedad de
las herramientas o de la tecnologia que los empleados usen para
desarroliar su trabajo.

4. Control percibido:

Las reacciones de los individuos a situaciones estresantes dependen
del grado de control que tengan sobre éstas. Cuando los empleados
perciben que ellos pueden actuar de forma fiexible en vez de en
forma mecanica, en situaciones problematicas que se les presenten
en la entrega del servicio, aumentara la sensacion de control y como

consecuencia el desempeno.

La percepcion de control puede ser una funcion del grado en el que
las reglas de la organizacién, sus procedimientos y cultura limitan la
flexibilidad del empleado de contacto al momento de ofrecer el
servicio. También puede ser la consecuencia del grado de autoridad
del empleado para obtener ciertos resultados cuando el cliente se
encuentra en otra parte de la organizacion. Las compaiias de
servicio comunmente estan organizadas internamente de cierta forma
que hace que proveer el servicio de forma rapida para el cliente
dificulte el trabajo del empleado.
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5 Sistemas de control supervisorio:

¢ En muchas organizaciones el desempefio de los empleados es
medido por sus resultados, por ejemplo numero de unidades
producidas o cantidad de ventas a la semana. En muchas
organizaciones de servicio, de todas formas, el resultado de los
sistemas control puede ser inapropiado o insuficiente para medir el
desempeno del empleado en relacidon a la calidad del servicio que
provee. En su lugar es recomendable el uso de sistemas de control
de comportamiento, los cuales consisten de forma general en
observaciones (u otro tipo de reportes) sobre la forma en la que los
empleados trabajan o se comportan, en lugar de basarse en

mediciones de los resuitados.

6. Conflicto de rol:

¢ El rol de los empleados es definido por medio de las expectativas,
demandas y presiones comunicadas por otras personas, como por
ejemplo ejecutivos, gerentes o supervisores, que tienen un interés en
cdmo el empleado se desempefia en su trabajo (Katz y Kahn, 1978;
cp. Zeithaml, Berry y Parasuraman, 1988). Cuando las expectativas
de estas personas son incompatibles o demasiado demandantes, los
empleados experimentan el conflicto de rol, la percepcion de que
ellos no pueden satisfacer todas las demandas de todos los

individuos.

o Debido a que los empleados contacto son el puente entre la
compafiia y el consumidor, ellos deben satisfacer las necesidades de
ambos, presentandose ocasiones en las que las expectativas de la

compaiiia y de los consumidores entran en conflicto.
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¢ Una empresa de servicio que reconoce los conflictos inherentes en el
trato del personal de contacto, lievara un buen camino recorrido en la
eliminacién de los problemas causados por el conflicto de rol. Los
resultados seran un mejor desempefio de los empleados y, como

consecuencia, la reduccion de esta brecha.

7. Ambigiedad de rol.

¢ Algunas variables organizacionales moderan la ambigliedad de rol
experimentada por los empleados de servicio, siendo una de las
principales la frecuencia, calidad y exactitud de la comunicacién hacia
abajo. Mientras mas frecuentemente los gerentes le comuniquen a los
empleados las metas, estrategias y objetivos de la organizacion, de
una forma clara y sin ambigliedades, mas baja sera la ambigledad

que se pueda presentar en sus roles.

¢ Los entrenamientos provistos por la organizacién pueden ayudar a los
empleados a ganar un entendimiento mas exacto sobre lo que se
espera de ellos y de cémo se les evaluara. Entrenarlos en habilidades
de comunicacion, especialmente de escucha a los clientes y entender
lo que los clientes esperan, le da mayor claridad al rol del personal de
contacto.

Brecha 4: Discrepancia entre el servicio real y lo que se comunica a los

clientes sobre éste:
1. Comunicacion horizontal:
e El proposito basico de la comunicacion horizontal es coordinar tanto a

las personas como a los departamentos, para que los objetivos

generales de la organizacion puedan ser alcanzados. Si se quiere
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que el cliente perciba |a alta calidad, la comunicacion horizontal entre

departamentos es esencial.

e Un aspecto importante de la comunicacién horizontal es la
coordinacion e integracion de los departamentos en la organizacién
para obtener los objetivos estratégicos. Una forma obvia de
coordinacion es necesaria para proveer una calidad de servicio
consistente con las politicas y procedimientos entre los

departamentos y sus dependencias.

2. Propension a sobre comprometerse:

+« Debido al incremento de la competencia en los sectores de servicio,
una explicacion intuitiva para la brecha 4 es que muchas empresas
de servicio sienten la presion de adquirir nuevos negocios para
igualar o vencer a la competencia, es por eso que se tienden a
comprometer en exceso. Mientras mas grande sea la presion que
siente la empresa de servicio para geherar nuevos clientes y su
percepcion del estandar de promesa de la industria, mas grande sera

su propensién a extralimitarse.
2.6 La zona de tolerancia
Otro de los conceptos desarroilados por Parasuraman, Zeithaml y Berry
(1993) y que esta relacionado directamente con su modelo de calidad de servicio, es
fa Zona de Tolerancia, la cual representa el area entre el nivel de servicio adecuado
considerado por el cliente y el nivel de servicio deseado (Grapentine, 1998).

Este nuevo concepto es basado en dos proposiciones:

e Los clientes basan la valoracién del desempefo del servicio en dos

estandares: qué desean y qué consideran aceptable.
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» Una zona de tolerancia separa el servicio deseado del servicio adecuado.

El limite superior de la zona de tolerancia representa el promedio de los
resultados de las expectativas deseadas del cliente y el limite inferior, el promedio
de los resultados de sus expectativas adecuadas. El desemperno del servicio es
superior si los resultados de las percepciones exceden la zona de tolerancia,
aceptable si las percepciones estan dentro del ella, e inaceptables si las

percepciones estan por debajo.

Este concepto es de gran utilidad al momento del analisis de los resuitados,
ya que permite colocar en contexto los valores obtenidos, proveyéndole a las
personas que toman las decisiones mayor informacioén sobre qué tan cerca (o lejos)
esta el servicio de cumplir o exceder las expectativas del cliente. Esto obviamente
ayudara a que se haga una mejor distribucion de los recursos tanto financieros

como humanos, en las areas que representen mayor prioridad para mejorar.

2.7 Medicion de la calidad de servicio

¢ Por qué medir la calidad de servicio?

Para mejorar la calidad del servicio, es necesario estar en contacto de forma
regular tanto con los clientes como con los empleados, de forma de medir sus
experiencias. Adicionalmente la medicion permite comparaciones entre la situacion
antes y después del cambio, la localizacion de los problemas relacionados con la
calidad y el establecimiento de claros estandares para la entrega del servicio (Arash
Shahin, s.f.).

Aungue la medicion de la calidad es importante, también hay que tener
cuidado con los excesos. La realizacion de mediciones demasiado frecuentes
pueden incrementar las expectativas de los clientes y hacerles perder la motivacion

para contestar correctamente (Arash Shahin, s.f.).
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Los dos instrumentos mas utilizados para la medicion de la calidad de
servicio son: SERVQUAL propuesto por Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985,
1988) y SERVPERF una modificacion al concepto inicial del SERVQUAL,
desarrollado por Cronin y Taylor (1992). Segun el criterio de varios autores todavia
no existe consenso sobre cual de las escalas de medicion es lo suficientemente

robusta para medir y comparar calidad de servicio (Jain y Gupta, 2004).

Para Jain y Gupta (2004) una escala ideal de calidad de servicio no debe
solamente ser psicomeétricamente légica, sino que también debe ser robusta en el
area de diagnostico, para promover el discernimiento en los gerentes acerca de las

acciones correctivas de las fallas en el area de calidad.

SERVQUAL:

Partiendo de la operacionalizacion del concepto de calidad de servicio como
una brecha entre las expectativas y las percepciones del clientes, Parasuraman,
Zeithaml y Berry (1985, 1988) crearon una escala de medicion compuesta por 44
preguntas que evallan (a) las percepciones (P) y (b) las expectativas (E) para cada
uno de los 22 items planteados, los cuales miden el desempefio a través de las

siguientes 5 dimensiones:

Dimensién Significado

Elementos tangibles Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,
empleados y materiales de comunicacion.

Fiabilidad Habilidad de prestar el servicio prometido de
forma seria y precisa.

Capacidad de respuesta Deseo de ayudar a los clientes y de servirles de
forma rapida

Seguridad Cortesia y conocimiento del servicio prestado por
parte de los empleados, asi como su habilidad
para transmitir confianza al cliente

Empatia Atencién individualizada al cliente

Las respuestas de los clientes son obtenidas por medio de una escala tipo
Likert de 7 puntos, que servira para comparar posteriormente las puntuaciones de
los 22 items y asi obtener la brecha entre ambas mediciones (P-E). De esta forma,

un cliente valorara negativamente (o0 positivamente) la calidad de un servicio en el
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que las percepciones que ha obtenido sean inferiores (o0 superiores) a las
expectativas que tenia. Mientras mas alto sea el puntaje de la brecha, mas alto sera
la percepcion del nivel de calidad de servicio. La Ecuacion 1 representa la

operacionalizacion de esta medicion.

k
SO, - (P, E,)
j=1
donde:

SQ; - Calidad de servicio percibido por el individuo ¥

k = nimero de atributos / items

P = percepcién del individuo ‘i’ con respecto al desempefio de fa empresa en el atributo
E = expectativa de la calidad de servicio para el atributo j para el individuo ‘'

Ecuacion 1. Férmula de SERVQUAL

Los autores probaron este instrumento junto con su modelo, en varias
empresas de servicio dentro de las siguientes areas: bancos, tarjetas de crédito,
reparacion y mantenimiento, y servicio telefénico de larga distancia. Finalmente los
resultados de las mediciones multi-item fueron estadisticamente significativos,
obteniendo validez discriminante y respetables coeficientes de confiabilidad que
excedian 0,70 (Grapentine, 1998).

El ser un instrumento estadisticamente valido, basado en un exhaustivo
estudio de campo y que ha pasado por un largo proceso de refinamiento, evita que
sea confundido por usuarios o proveedores como “algo inventado a Glitimo minuto” o
como un cuestionario que lleva a los clientes a respuestas predeterminadas (Arash

Shahin, s.f.). Alguna de sus mdltiples aplicaciones son:

e Permite la categorizacién de los clientes de una empresa en segmentos,
basandose en la percepcidn de la calidad que se refleja en los resultados
obtenidos con el SERVQUAL. Posteriormente estos segmentos podrian
ser analizados con base en: (a) Perfiles demograficos y/o psicograficos

(b) Relativa importancia de las cinco dimensiones en su influencia sobre
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las percepciones de la calidad de servicio (c) Razones detras de las

percepciones reportadas (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1988).

s Comparacién de las distintas unidades dentro de una compafia o como
forma de monitoreo de los niveles de servicio que ofrecen cada una de

las tiendas de una cadena.

¢ ldentificacién de las prioridades de la empresa, en lo relacionado a la
calidad de servicio, por medio de la identificacion de las dimensiones mas
sobresalientes para sus mercados objetivos, lo cual puede ser
complementado con |la comparacion del desempenfio del servicio entre la
compariia y sus principales competidores en términos de fortalezas y
debilidades en estas dimensiones en particular (Parasuraman, Zeithaml y
Berry, 1988).

Asi como el SERVQUAL es un instrumento que es extensivamente usado
para medir la calidad de servicio externa, el instrumento también puede ser
modificado para evaluar la calidad del servicio gque ofrecen internamente los
empleados al personal de otros departamentos (Arash Shahin, s.f.)

SERVPERF:

A la luz de las criticas dirigidas al SERVQUAL, sobretodo los puntos que se
esgrimen en torno a la vaguedad de la definicion del concepto de Expectativas (E),
varios investigadores como Carman (1990; cp. Jain y Gupta, 2004) y Bolton y Drew
(1991, cp. Jain y Gupta, 2004) sugirieron la necesidad de una herramienta mas
precisa metodolégicamente hablando. Por esta razén, Cronin y Taylor (1992)
crearon el SERVPERF. Esta modificacién se basa en razonamientos teéricos para
argumentar que la medida de las expectativas (E) no es necesaria y debe ser
descartada, midiendo unicamente el componente de las Percepciones (P). Este

planteamiento puede ser representado en la Ecuacion 2.
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donde:

SQ; Calidad de servicio percibido por el individuo ‘i’
k - numero de atributos / items
P = percepcion del individuo ‘I con respecto al desempefo de la empresa en el

atributo J’

Ecuacion 2. Formula de SERVPERF

Aparte de respaldarse con argumentos teoricos, Cronin y Taylor (1992; cp.
Jain y Gupta, 2004) proveyeron evidencia empirica con la realizacién de un estudio
que abarcé cuatro tipos de industrias distintas (bancos, control de plagas, tintoreria
y comida rapida), el cual tuvo como fin corroborar la superioridad de su instrumento

de “sélo percepciones”, sobre la escala basada en la no-conformacion SERVQUAL.

Por ser una variante del SERVQUAL y contener solamente el componente
de desempenfio percibido, este nuevo instrumento esta compuesto sbélo por 22 items,
que cubren las mismas cinco dimensiones. Un resultado que muestre un

desempeno superior percibido, implicara una mayor calidad de servicio.

Segun Jain y Gupta (2004) esta nueva escala no es so6lo mas eficiente al
reducir el nimero de items a ser medidos en un 50%, sino que ademas se ha
demostrado de forma empirica que es superior al SERVQUAL por ser capaz de
explicar una mayor varianza en la calidad de servicio total, medida a través del uso

de una escala de un item.

Versiones con pesos:

Debido a que no se espera que los atributos de calidad de servicio sean
igualmente importantes a lo largo de las distintas industrias de servicio, pudiendc
variar considerablemente dependiendo del tipo de servicio que se ofrezca y de los

clientes que lo reciban, se ha sugerido incluir pesos de importancia en las escalas
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de medicién (Cronin y Taylor, 1992; Parasuraman, Zeitham! y Berry, 1990, 1991,
1995, 1998; cp. Jain y Gupta, 2004)

La idea detras de esto es incorporar ia percepcién de importancia del cliente
sobre los distintos atributos que se estan analizando, los instrumentos con pesos
son capaces de dirigir mas precisamente la atencion a las areas deficientes, que
pueden ser consideradas mas criticas desde el punto de vista del cliente,

necesitando por esa razén de atencién urgente.
Este concepto de los pesos se puede implementar de distintas formas:

e Asignar pesos equivalentes a cada una de las dimensiones, lo cual le
daria una importancia relativamente igual a cada una.

¢ Incluirse en el cuestionario una pregunta para que el encuestado reparta
100 6 10 puntos entre las diferentes dimensiones segun la importancia
que le asigne.

o Pedirle al encuestado que valore en una escaia de 0-10 6 de 0-100 cada
una de las dimensiones por separado.

e Con base en la informacién recolectada se puede calcular la importancia
de cada item por medio de un analisis de componente principal.

e« Por medio de una escala de Likert de “n” puntos, medir la importancia de
cada item.

Para la ultima opcion existe una version de las féormulas del SERVQUAL vy
SERVPERF que se muestran en las Ecuaciones 3 y 4.

k
SO, - > 1,(P, E,)
Jj=

Ecuacion 3. Férmula de SERVQUAL con pesos
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SO, = 2 1;(Fy)

Ecuacién 4. Férmula de SERVPERF con pesos

donde

I; = factor de peso. Importancia del atributo ‘j' para el individuo ‘i’

Por las razones vistas anteriormente pareciera que el motivo mas importante
para usar una escala multi-item en comparacién con una escala de un solo item, es
su habilidad para aportar informacion acerca de los atributos donde una empresa es

deficiente en proveer calidad de servicio y que por lo tanto necesita mejorar.

Ante lo empirico de estas suposiciones y el desconocimiento sobre cual de
las dos escalas resefiadas es superior, Jain y Gupta (2004) decidieron realizar un
estudio en los restaurantes de comida rapida de India para comparar su potencial y
posibles situaciones adecuadas para su uso. El estudio comparé las versiones de
ambos instrumentos, con y sin pesos.

El resultado de la investigacion muestra que aunque las cuatro escalas
tienen poder de diagnostico para sugerir areas de accién gerencial, las cuatro se
diferencian considerablemente en términos de las areas sugeridas, asi como en la
prioridad de atencion.

Estas discrepancias entre los resultados de las cuatro versiones se debe en
parte a los diferentes puntos de referencia que se usan de forma explicita o implicita
al momento del analisis de los datos. Mientras que la escala SERVPERF solamente
puede usar como punto de referencia para un servicio de calidad, el maximo valor
de la escala que esté usando, el SERVQUAL utiliza las expectativas del cliente para
cada uno de los items de servicio evaluado. Como consecuencia, el SERVPERF
con sus resultados, puede sugerir intervenciones en areas donde el desempefio de

la empresa ya ha alcanzado las expectativas del cliente.
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Aungue idealmente el comportamiento deberia ser como lo plantea el
SERVPERF, la constante busqueda por parte de la gerencia del maximo nivel de
desempeno (por ejemplo 5, en una escala de cinco) en todas las areas de servicio
donde no se tenga, esto se puede lograr s6lo cuando las situaciones no tienen
limitaciones de tiempo y costos, y donde ademas se asume que todas las areas
tienen la misma importancia para el cliente. En caso contrario, en aquellas
situaciones donde la gerencia trabaja con limitaciones, y a los consumidores no les
importa obtener el maximo desempeno posible en todas las areas, la gerencia
necesita identificar las areas mas criticas desde del punto de vista de los
consumidores para actuar ahi. Es este ultimo enfoque hacia lo que apunta el
SERVQUAL (Jain y Gupta, 2004).

Si se toman en cuenta los resultados de este estudio, las versiones con
pesos de ambas escalas, proveen un insight mucho mas util que las versiones sin
peso, al incorporar las percepciones del cliente sobre la importancia de los
diferentes atributos de servicio en el analisis. Las escalas de calidad de servicio con
pesos, son capaces de dirigir la atencion de la gerencia hacia las areas deficientes
que son consideradas mas criticas desde el punto de vista del cliente y como tal

merecen que se les atienda con mas urgencia.

Sobre la superioridad o idoneidad de los dos instrumentos, Jain y Gupta (2004)

establecieron que:

1. SERVPERF provee una explicacion convergente y discriminante del
constructo “calidad de servicio” con una mayor validez. Por lo tanto,
debido a su consistencia psicométrica y a su facilidad de aplicacion, el
SERVPERF deberia ser utilizado como la escala para evaluar la calidad
de servicio general de una empresa, al igual que en los estudios que
tengan como propoésito la comparacion de calidad de servicio entre
competidores.

2. Por ofro lado, cuando el objetivo de la investigacion es la identificacidon de

areas relacionadas con las fallas en la calidad de servicio, para una
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posible intervencion por parte de los gerentes, el SERVQUAL es la
escala indicada por su poder superior de diagnostico. El Gnico problema
serio con SERVQUAL es la gigantesca tarea de recoleccion de data que

requiere.

2.8. Criticas al SERVQUAL

A pesar de su extensa aplicacion, el modelo de las brechas de Parasuraman,
Zeithaml y Berry (1985, 1988) y su instrumento de mediciéon asociado SERVQUAL,
han sido criticados en varios terrenos, tanto conceptuales como operativos. Algunos
de los puntos en los que han surgido los ataques son: uso de la brecha (P-E), la
longitud del cuestionario, su poder predictivo y la validez de la estructura de cinco
dimensiones (Babakus y Boller, 1992; Cronin y Taylor, 1992, Teas, 1993, 1994; cp.
Jain y Gupta, 2004).

Los investigadores que critican el uso de la brecha P-E, argumentan que la
mayoria de los estudios han demostrado un pobre ajuste entre la calidad de servicio
medida por medio de esta escala y la calidad de servicio general medida
directamente por medio de una escala de un solo item. Esto pone en duda la
habilidad de sus mediciones para proveer informacion adicional de la que ya
contiene el componente de la percepcion (Babakus y Boller, 1992; lacobuccui,
Grayson y Ostrom, 1994, cp. Jain y Gupta, 2004).

Oftra de las criticas esta dirigida al hecho de que mientras las Percepciones
(P) son definibles y medibles de forma clara como la creencia del consumidor
acerca del servicio experimentado; el componente de las Expectativas (E) es
subjetivo a multiples interpretaciones como o han sugerido varios
autores/investigadores (Babakus y Inhofe, 1992; Gronroos, 1990; Teas, 1993, 1994 ;
cp. Jain y Gupta, 2004).

Uno de los criticos en esta area es Teas (1993, 1994; cp. Jain y Gupta,
2004), quien parte del planteamiento de que cualquier definicidn operacional y

cualquier apoyo empirico de un modelo debe descansar en fuertes bases tedricas,
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porque sino las definiciones corren el riesgo de volverse vagas y ambiguas,
afectando finalmente la validez de los modelos cuantitativos en los que se basan
(Grapentine, 1998).

En el caso de SERVQUAL, Teas (1993, 1994) argumenta que los autores
utilizan demasiados términos vagos al plantear las expectativas, como “el nivel de
servicio que representa la mezcla entre 1o que el cliente cree que “puede” y “debe”
recibir”. El significado de “puede” no explica si se refiere al ideal de desempefio o si
mas bien se debe basar en evaluaciones de experiencias previas. Por otro lado, el
término “debe”’ puede prestarse a una mala interpretacién por no saberse si se
refiere a lo que el cliente siente que es justo, basandose por ejemplo en el costo del
servicio, o0 si debe ser una prediccidon del desempefio futuro basado en experiencias
previas (Grapentine, 1998).

La variacién de la informacién provista por los datos recogidos con
SERVQUAL, puede entonces ser parcialmente causada por la forma en que los
encuestados respondan e interpreten la pregunta, no representando reales
diferencias entre sus actitudes y perspectivas. Adicionalmente, Teas (1993, 1994)
considera que la vaguedad introduce confusién en la literatura que se usa para

futuras investigaciones (Grapentine, 1998).

Parasuraman, Berry y Zeitham!i (1985) inicialmente definieron las
expectativas como “deseos o querencias del consumidor”, es decir, lo que el servicio
debe proveer en lugar de lo que proveera. Ellos se basaron en la diferencia que
existia en el uso del término “expectativas”, entre la literatura de calidad de servicio
y la literatura de satisfaccion al cliente. Debido a estas criticas los autores decidieron
cambiar la interpretacién de “debe” para llevaria mas hacia la linea de la
“expectativa ideal” (Zeitham! y Parasuraman, 1991; cp Jain y Gupta, 2004).
Posteriormente, al darse cuenta que seguian existiendo problemas con esta
interpretacién, propusieron una medicién revisada del término expectativa (E*) como
lo que el cliente esperaria de un servicio excelente (Parasuraman, Berry y Zeithaml,
1994; cp Jain y Gupta, 2004).
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2.9 Sistemas de informacion de calidad de servicio

El tema de la medicién de la calidad de servicio, es un tema complejo y, para
garantizar por lo menos un acercamiento medianamente real, se debe hacer una
investigacion y planificacion exhaustiva de los métodos que se usaran, asi como de
las personas y momentos en que se haran las mediciones. Si se realiza un solo
estudio de calidad, lo que se obtiene es una fotografia que refleja el momento
particular y el angulo especifico del que se tom6. Si se desean obtener insights mas
profundos e informaciéon que provea un apoyo a la toma de decisiones, se debe
contar con una serie de fotografias continuas, tomadas desde varios angulos y
diferentes lentes; hacer esto significa que la empresa debe mantener una escucha

sistematica.

Bajo estos argumentos, lo ideal entonces seria crear un Sistema de
Informacion de Calidad de Servicio (SICS), el cual medira de forma sistematica la
calidad de servicio desde multiples perspectivas y desde multiples puntos de vista
(Grapentine, 1998), para sistematicamente capturar, organizar y diseminar la
informacion sobre calidad de servicio a las personas que toman las decisiones. El
uso de multiples acercamientos de investigacibn es necesario porque cada
acercamiento tienen tanto limitaciones como fortalezas, y si se combinan se logra

aprovechar las fortalezas de cada uno y compensar las debilidades.

Para que este tipo de sistemas sea efectivo, debe escuchar constantemente
a tres tipos de clientes: clientes externos que han experimentado el servicio de la
empresa; clientes de la competencia que la empresa desearia fueran suyos; y
clientes internos (empleados), quienes dependen de servicios internos para proveer
sus propios servicios (Berry y Parasuraman, 1997).

Un SICS efectivo es capaz de indicarle a los que toman las decisiones
aquellos atributos de servicio que son importantes para los clientes o posibles
clientes, qué partes del sistema de la empresa de servicio estan funcionando bien o
estan fallando, y cuales inversiones estan generando ganancias. Un SICS ayuda a

focalizar la planificacién y la asignacion de recursos, pudiendo convertirse en la
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base de un efectivo sistema de recompensa para los empleados de primera linea (o

atencién), porque permite identificar los proveedores de servicio mas efectivos.

Las companias tienen una amplia paleta de opciones al momento de escoger
los acercamientos de investigacion que puede usar para construir su SICS, como
por ejemplo: encuestas transaccionales, “compras misteriosas’, entrevistas de focus
groups, entre otras. Por supuesto que no se deberian utilizar todos los
acercamientos en el mismo sistema, ya que mucha informacidén obscurece hasta el
mas significativo de los descubrimientos y puede intimidar a los usuarios. Los
acercamientos que se utilicen deben ser evaluados a la luz de la naturaleza del
servicio, la estrategia de servicio de la empresa y la necesidad de informacién que

tienen los usuarios finales (Berry y Parasuraman, 1997).

Dentro de esta paleta existen cuatro acercamientos de investigacion que se
aplican virtualmente a todas las organizaciones y pueden ser considerados
componentes esenciales de un SICS (Berry y Parasuraman, 1997): (a) encuestas
transaccionales, (b) captura de dudas, quejas y comentarios de los clientes, (c)
medicion del mercado total y (d) encuestas de empleados. Estos acercamientos
aseguran cubrir los tres tipos de clientes, ayudando a documentar las partes del
sistema de servicio que estan propensas a fallas, proveyendo feedback tanto
transaccional como general a todo el sistema.

“Necesitamos evaluar constantemente qué es lo que estamos midiendo, por
gué lo estamos haciendo y si los resultados valen la pena en la panorama general
de la compaiiia, sino corremos el riesgo de estar desperdiciando tiempo y esfuerzo’
(Larry Brandt; cp. Berry y Parasuraman, 1997, p. 72).

Para Berry y Parasuraman (1997), quienes han hecho un estudio de los
SICS, existen dos pruebas importantes que se deben hacer para medir la
efectividad de un SICS:

e Determinar la extensién hasta la cual mantiene informado y guia las

decisiones gue estan relacionadas con el servicio.




49

¢ ldentificar la extensién hasta la cual el sistema motiva, tanto a la

gerencia, como a los empleados para mejorar el servicio.

Los autores ofrecen cinco guias para desarrollar un sistema que cumpla con

estas pruebas:

Medir las expectativas del servicio.
Enfatizar la calidad de la informacion.
Capturar las palabras de los clientes.

Enlazar el desempeiio del servicio con los resultados del negocio.

I

Alcanzar a todos los empleados.

1. Medir las expectativas del servicio:

Medir el desempefio del servicio “per se”, no es tan significativo como medir
el desempefio en relacion a las expectativas del cliente, las cuales proveen un
marco de referencia para evaluar el servicio. En palabras de Goodman, et al. (cp.

Berry y Parasuraman, 1997, p. 69):

“,Qué tan satisfecho esta un cliente satisfecho? ;Cuando bueno, es
suficientemente bueno?. Por desgracia, las compafiias que preguntan a sus
clientes cuan satisfechos estan sin investigar sus expectativas, no pueden

responder estas dos preguntas”

El Gnico problema de este punto es que medir las expectativas le agrega

complejidad y longitud al proceso de encuestas, pudiendo incluso elevar los costos.

2. Enfatizar la calidad de Ia informacién:

La calidad de la informacién, no cantidad, es el objetivo de crear un SICS.

Para probar la calidad de la informacion se deben hacer las siguientes preguntas:
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cEs relevante?: la informacion relevante de calidad de servicio focaliza la
atencién de los que toman las decisiones en los puntos mas importantes
para alcanzar o superar las expectativas de los clientes externos,
convertir a potenciales clientes y permitir que los empleados mejoren el
servicio. Mientras mas se focalice el SICS en las prioridades del servicio
para los tres tipos de clientes, es mas probable que el gerente invierta en

las iniciativas mas apropiadas que pueden hacer una diferencia positiva.

¢Es precisa? / ¢Es util?. precision y utilidad van de la mano. La
informacion que es demasiado amplia o general no es util. La informacion

relacionada con lo que se debe hacer para mejorar el servicio, es Util.

cEsta en contexto?: un SICS efectivo presenta la informacién de forma
dinamica. Los resultados del sistema sefalan los elementos que se han
vuelto mas o menos importantes — enmarcando asi el contexto. Datos
recientes son mas valiosos cuando se presenta en el contexto de los
datos pasados. El estudio de la tendencia en los datos revela patrones e
insights que no son posibles de revelar cuando se usan solamente datos

tomados en un momento especifico.

¢Es creible?. si esta caracteristica no se cumple, el SICS no motivara a
la gerencia o a los empleados. Para mejorar la credibilidad de la
informacion, las empresas pueden solicitar ayuda a las unidades
operativas en el disefio de los acercamientos de investigacion a utilizar,
asi como en el desarrolio de las preguntas especificas. La credibilidad del
sistema es reforzada cuando multiples mediciones con distintas medidas

apuntan hacia conclusiones similares.

¢Es entendible?: lenguajes estadisticos no familiares y simbolos
confusos, intimidan y desalientan a los usuarios, pudiendo causar un uso

fingido del sistema e incorrectas interpretaciones de los resultados. El
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diserio del SICS debe ser amigable, con reportes uniformes y una clara
presentacion de los datos.

o (Esta a tiempo?: todos los otros atributos de |a calidad de la informacion
son inutiles si la informacién no esta disponible cuando el que toma las

decisiones la necesita.

3. Capturar las palabras de los clientes:

Para que el SICS sea mas efectivo, debe construirse una base de datos
cualitativos y cuantitativos, esto basicamente porque los nimeros no tienen la
capacidad de transmitir el tono, la inflexiéon, el sentimiento y “las imagenes en

palabras” de las voces de los clientes.

La tabulacibn de las preguntas de una encuesta puede resaltar
caracteristicas especificas de una transaccion con necesidad de mejora desde el
punto de vista del cliente. En contraste, los comentarios abiertos son especialmente
efectivos en motivar a los gerentes y darle a la tabulacion sustancia y un toque

humano (Drew y Fussell; cp. Berry y Parasuraman, 1997).

Las compahias que investigan en el area de SICS deben tomar en cuenta lo
que McQuarrie (cp. Berry y Parasuraman, 1997) llama “preguntas perennes”. Una
pregunta de este tipo, es una pregunta abierta que le permite al cliente hablar de
forma directa sobre lo que mas le preocupa. Si esta informacion es recolectada de
forma consistente y almacenada en una base de datos, podra utilizarse
posteriormente para investigar posibles patrones en los datos.

Ejemplo de este tipo de preguntas serian:

¢ Para clientes: “;jqué mejoras, si es que alguna, le haria usted a la

empresa?’




52

o Para empleados: “;cual es el problema mas grande que enfrentas en el

trabajo diario al tratar de ofrecer un servicio de alta calidad al cliente?”

4. Enlazar el desempefio del servicio con los resultados del negocio:

‘La evidencia sefiala que un servicio excelente le permite a la empresa
fortalecer la lealtad del consumidos e incrementar su market share” (Berry y
Parasuraman, 1997, p. 73)

Para ratificar esta afirmacién las empresas no necesita de informacion
exterior, ellas mismas pueden recolectar evidencia del impacto que ha tenido la
calidad de servicio en sus ganancias, permitiendo asi que ias inversiones sean mas
creibles y basadas en hechos, al momento del proceso de planificacion vy
presupuesto.

Un SICS deberia reflejar en sus resultados el impacto que ha tenido el
desempefio del servicio en los resultados del negocio. Por ejemplo, la realizacion de
encuestas a clientes nuevos, no muy contentos y clientes que ya no usan el servicio,
ofrece la posibilidad de medir los beneficios y dafios del mercado, asociados a la
calidad de servicio. Por otro lado, se puede estimar el impacto que tendra un
efectivo servicio de recuperacion, si se mide la satisfaccion de los clientes que se
quejan, en relacion con el manejo de ésta por parte de la empresa y su posterior
intencion de recompra.

5. Alcanzar a todos los empleados:

Un SISC traera beneficios so6lo si los que toman las decisiones lo usan; por
esto, deberia diseminar la informacion relevante del servicio a todas las personas de
la organizacion, ya que cada empleado por lo general toma diariamente decisiones
que determinan la efectividad de sus acciones. Uno de los principales retos del
disefio de este tipo de sistemas, es determinar quiénes reciben qué informacion, en

qué forma y cuando.
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El no compartir informacién relevante sobre Ia calidad de servicio, sobretodo
con los empleados que se encuentran en los niveles bajos del organigrama, hace
que la empresa deje pasar una oportunidad importante de ensefianza, reforzamiento

y construccién de cultura.

“La calidad de servicio es una viaje sin fin. Un sistema de informacion de
calidad de servicio efectivo le recuerda a todos que mas trabajo queda por hacer”

(Berry y Parasuraman, 1997, p. 69).




CAPITULO lil: MARCO ORGANIZACIONAL

3.1 Génesis

La situacion del sector salud para la poblacién de escasos recursos es clara,
una atencién publica deficiente, mientras que la opcion privada es por lo general,
inasequible. Al analizarla desde este punto de vista, se puede observar un sistema
gue ha ido descuidando sistematicamente los niveles primarios de atencién y los
aspectos relacionados a las tareas de educacion, trayendo como consecuencia un
incremento sustancial en enfermedades producidas por causas previsibles
(Rodriguez, 2005).

Dentro de este marco situacional, la Universidad Catoélica Andrés Bello, toma
la iniciativa para crear un proyecto social en el area de salud, que mas tarde se

consolidaria en lo gue hoy es el Centro de Salud Santa inés UCAB (CSSI).

El Centro de Salud Santa Inés UCAB, se puede definir como una institucion
sin fines de lucro dedicada a “promover la salud, a través de la atenciéon integral,
preventiva y curativa, desarrollando un modelo eficiente de servicio publico y de

gestion privada, de aita calidad y sin fines de lucro” (Rodriguez, 2005, p. 8).

Se encuentra ubicado en el Parque Social Padre Manuel Aguirre s.j., frente a
la Universidad Catolica Andrés Bello, en Montalban, Parroquia la Vega. Su area de
influencia directa, por lo menos al momento de su apertura, eran las parroquias de
Antimano, Caricuao, Macarao y La Vega, las cuales se caracterizan por tener une
poblacion de muy escasos recursos. En la actualidad al CSSI asisten no solc
personas de las zonas aledafas, sino también de toda el area metropolitana ¢

incluso del interior del pais.
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3.1.1 Un breve recuento de la historia del Centro de Salud Santa Inés UCAB:

Un proyecto de esta magnitud, no se puede crear de la noche a la mafiana,
debe cumplir con ciertos pasos y atravesar varias etapas, antes de llegar a
consolidarse. En la Tabla 1, Rodriguez (2005) resume de manera breve los sucesos

mas relevantes en la creaciéon del CSSI.

Tabla 1. Cronograma de Sucesos Relevantes del Surgimiento del Centro (Rodriguez, 2005,

p-23)

Muerte de Simén Planas Suarez
Creacion de la Fundacién inés de Planas

Concepto del Parque Social

Tramites para cambios en la ejecucion del
Testamento

Obtencion del comodato del terreno
Aprobacién aporte gobierno Vasco

Marzo 1967
1967

1994
Marzo 1994 agosto 1995

1995
1995

Inicio de construccion | 1995

Noviembre 1998

Abril 1998 febrero 1999
Enerc 1999

Enero — agosto 1999

Entrega de obras de infraestructura fisica
Investigacion mejores practicas de salud
Proyecto inicial del Centro

Disefio detallado de la organizacion y
procedimientos

Apertura del Parque y del Centro de Salud Santa
Inés

13 de septiembre de 1999

Comprar del terreno | 9 de septiembre de 2002

La idea original detras del CSSI, era la creacion de un lugar donde se
pudieran desarrollar modelos de atenciéon social ejemplares por su respeto a la
dignidad humana, la eficiencia de su gestién y su impacto real en la vida de los

beneficiarios.

Uno de los primeros aspectos a solucionar fue la ubicacion para construir el
Parque Social. El terreno en el que se encuentra ubicado actualmente le pertenecia
al Centro Simé6n Bolivar y le fue cedido iniciaimente a la UCAB en 1995, bajo la
figura de comodato, por un periodo de cinco anos. Posteriormente siguié un

complicado proceso de negociacion con las autoridades del Centro Simén Bolivar
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para comprar de forma definitiva el terreno, asegurando asi la garantia basica de

sustentabilidad. Finalmente, el 9 de septiembre de 2002, se materializa 1a compra.

La construccidon de los edificios comenzd en 1995, gracias al primer aporte
que recibié el CSSI por parte del gobierno vasco. Este primer aporte no sélo sirvid
como insumo esencial para la construccién, sino también para cumplir con las
condiciones que establecia el Centro Simén Bolivar para la asignacién del
comodato. Adicionalmente, este aporte fue el paso inicial que impulsaria a que otras

empresas cooperaran con el proyecto.

Otro elemento clave para el Centro de Salud, es el respaldo de la Fundacion
Inés de Planas, la cual fue creada en 1967, con la misién de utilizar su capital en la
construccion de un hospital. Debido a varias circunstancias no se logro la
construccion del hospital, pudiendo entonces destinar esos fondos a la creacion de
proyectos de salud primaria y secundaria, por lo cual el CSSI era una propuesta

ideal.

Esta Fundaciéon participd entonces en los aportes necesarios para la
construccibn de la sede, al tiempo que comprometia su apoyo para el
funcionamiento del nuevo centro de salud. Establecié, que los recursos requeridos
para su sustentabilidad provendrian exclusivamente de los intereses generados por
el capital disponible, y que serian suministrados con el fin de garantizar un servicio
de calidad a precios lo suficientemente bajos como para cumplir con la mision del

Centro.

Entre enero y agosto de 1999 se completé el disefio de la organizacion y los
procedimientos del futuro Centro de Salud; enfatizando siempre la calidad de
servicio, el control de costos y una estructura que faciimente pudiese crecer.
Finalmente el 13 de septiembre de 1999, el Centro de Salud Santa Inés UCAB abre
sus puertas al publico.
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3.1.2 Innovaciones del CSSI:

La creacion del CSSI incluy6é importantes innovaciones, siendo la mas
resaltante el establecimiento de un equipo gerencial predominantemente joven, que
rompia con el paradigma profesional tipico, donde el médico participaba como actor
exclusivo y principal de la gerencia de un centro de salud. De esta forma la direccion
del equipo gerencial del CSSI recays en un profesional de las ciencias sociales,
quien seria parte y coordinaria un “triunvirato”, donde también participan un gerente

de administracion y un gerente de atencién en salud.

Por medio de este esquema innovador, se logra reforzar las areas claves del

Centro:

e Direccion eficiente, concentrada en la planificacion estratégica y en el
cumplimiento de metas establecidas.

¢ Administracion responsable, capaz de hacer mas con menos.

¢ Direccion médica que regulase y diese seguimiento a los patrones de

calidad exigidos para un centro de salud de primer orden.

Desde su inauguracion en septiembre de 1999, el Centro ha sufrido un
crecimiento vertiginoso en todos los aspectos, tanto de servicios médicos como de
pacientes que asisten. El nimero de especialidades médicas pasé de cuatro en
1999, a diecinueve en el 2004; al igual que de tres servicios diagnésticos se
incrementa a ocho en el mismo periodo. Esto muestra como el Centro, en cinco

afios, ha ampliado significativamente su oferta.

Tabla 2. Crecimiento de la Oferta en Consultas (Rodriguez, 2005, p. 32)

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Pediatria Pediatria Pediatria Pediatria Pediatria Pediatria
Ginecologia Ginecgologia Ginecologia Ginecologia Ginecologia Ginecologia
Med. Interna Med. Interna Med. Interna Med. Interna Med. Interna Med. Interna
Cardiologia Cardiologia Cardiologla Cardiologia Cardiologia Cardioiogia

Neumonologia | Neumonologia | Neumonologia | Neumonologia | Neumonalogia
Odontologia Odontologia Qdontologia Odontologia Odontologia
Reumatologia | Reumatologia | Reumatologia | Reumatologia | Reumatologia
Traumatologia | Traumatologia | Traumatologia | Traumatologia | Traumatologia
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1999 2000 2001 2002 2003 2004
Nutricion Nutricion Nutriciéon Nutricion Nutricion
Geriatria Geriatria Geriatria Geriatria
Otorrinolarin. Otorrinolarin. Otorrinolarin. Otorrinolarin.
Oftalmologia | Oftalmologia | Oftalmologia | Oftalmologia
Dermatologia | Dermatologia | Dermatologia | Dermatologia
Gastroentero. | Gastroentero. | Gastroentero.
Fisialria Fisiatria
Endocrinologia | Endocrinologia
Neurologia Neurologia
Urologia Urologia
Rehabilitacion | Rehabilitacion

Infectologia

Tabla 3. Crecimiento Anual de los servicios realizados (Rodriguez, 2005, p. 33)

I 2000 .. 2001 2002 2003
Consultas 9.975 16.909 21585 27.223
Servicios diagnosticos 15.066 20.163 26.638 36.804
Procedimientos y servicios 0 0 541 7.873

3.1.3 El modelo de financiamiento:

La gerencia del CSSI ha concebido un modelo financiero basado en el

autofinanciamiento, en el cual participan cinco actores importantes, cada uno a su

manera.

Los usuarios con el pago de las tarifas solidarias que son calculadas de
manera que cubran los costos operativos. “No se pretende dar un
servicio gratuito, sino con un precio que no sea una barrera

infranqueable” (Rodriguez, 2005, p. 56).

La Fundacion Inés de Planas, quien colabora con el financiamiento de los
gastos generales del Centro de Salud los cuales incluyen rubros como
gastos ordinarios, sueldos y salarios. De esta forma se cubre una buena
parte de los gastos operativos, los cuales por lo general son los mas
dificiles de cubrir por otras vias de financiamiento. La ventaja de este
modelo radica en que la gerencia puede enfocarse en preparar y
gestionar la solicitud de financiamiento para inversidbn en equipos

meédicos y apertura de nuevos servicios, que son relativamente mas
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faciles de presentar a cualquier entidad potencialmente interesada en

apoyar al Centro de Salud.

e Los colaboradores o inversionistas sociales, personas naturales vy
juridicas, que apoyan con la infraestructura y la dotacién de equipos. Con
el financiamiento de la Fundacion Inés de Planas, a estas empresas se
les asegura que el Centro estad en la capacidad de cubrir los gastos de
personal, insumos y mantenimiento que permitiran un uso optimo de las

donaciones.

e UCAB, con servicios profesionales y técnicos.

e Fundacién Santa Inés-UCAB quien administra los recursos con criterios

de eficiencia y eficacia.

Como se puede ver en la Figura 4, el funcionamiento normal del Centro es
cubierto entre los usuarios y la Fundacién Inés de Planas, lo cual garantiza una
operacion que no depende de la consecucidon de proyectos adicionales. La
busqueda de nuevos fondos se dirige al crecimiento de la oferta, es decir, para el

arranque de nuevos servicios médicos y educativos.

“El Centro de Salud Santa Inés UCAB es un testimonio de lo publico como
espacio de excelencia; es una aproximacion a cémo una administracion privada
puede facilitar servicios publicos de manera adecuada” (Rodriguez, 2005, p. 73).

3.2 Misién y objetivos

3.2.1 Visién de la Organizacion:

“Consolidar un centro ambuiatorio de excelencia en la prestacion de atencion

medica primaria y secundaria, que se constituya en punto de referencia para los
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servicios de primer nivel, atendiendo a los sectores econémicamente mas

desfavorecidos” (Rodriguez, 2005, p.25).

Costo normal

proveedor de salud

Costo entidad sin

fines de lucro

Costo Centro Santa

inés UCAB

Fund. Inés de Planas

Infraestructura
donada

Dotacion
donada

Costo
mantenimiento

Costo
suministros

Costo
personal

Tarifa a usuaro

Costo Infraestructura
infraestructura donada
Costo Dotacion
dotacién ° donada
Costo § Costo o
mantenimiento @ mantenimiento &
—_ -]
Costo © Costo 4
suministros = suministros ™
() [\
Costo = Costo personal ’g
personal [
Ganancia al Institucion sin
capital fines de lucro

Institucion sin
fines de lucro

Figura 4. Modelo de corresponsabilidad social de financiamiento (Rodriguez, 2005, p. 57)

3.2.2 Mision de la Organizacion:

‘Promover la salud, a través de la atencién integral, preventiva y curativa,

desarrollando un modelo eficiente de servicio publico y de gestiéon privada, de alta

calidad y sin fines de lucro” (Rodriguez, 2005, p.25).

3.2.3 Valores:

e Calidad de atencion al usuario

e Solidaridad y vocacion de servicio
e Liderazgo

e Comunicacion

« Trabajo en equipo

¢ Crecimiento profesional y personal

e Conciencia de costos
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¢ Disciplina

o | ealtad institucional

3.2.4 Lineas estratégicas:

e Prestacion de servicios de salud: atencidén primaria en salud, conformada
por una oferta de diecinueve especialidades médicas, ocho servicios de

diagnéstico, un area de rehabilitacién y otros apoyos complementarios.

e FEducacion para la salud: desarrollo de talleres, cursos y planes
formativos para apoyar a los diferentes actores que se involucran en

salud y los materiales de apoyo para los mismos.

o Organizacion para la salud: facilitacion de procesos de articulacién de
organizaciones prestadoras de servicios de salud o relacionados con los

mismos.

3.3 Estructura

La estructura del CSSI (Anexo A) fue disefiada con la idea de que se
ajustara a los principios de la institucién, permitiéndole funcionar éptimamente,
ofreciendo un servicio de excelencia al usuario (efectividad) y facilitando el uso

adecuado de los recursos (eficiencia).

Desde el momento del disefio, se colocd un gran énfasis en el desemperfio
del factor humano, buscando resaltar aquellos puntos que los conduzcan a un
compromiso con la calidad de servicio y a un uso cuidadoso y honesto de los

recursos.
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El recurso humano del CSSI tiene dos modalidades de relacion:

e Empleados: estan en némina de ocho horas y son personal exciusivo del
CSSI. Esto Io diferencia de la mayoria de las otras entidades del area de
salud, en las cuales ¢l personal labora en horario corrido de seis horas, lo
que les permite trabajar en dos instituciones. Con las politicas del CSS!,
se mejora el desempeno de sus trabajadores, evitando una situacién de
cansancio, a la vez que se mejora el rendimiento en la institucién.
Adicionalmente, también se logra definir mejor la responsabilidad

individual y la identificacion institucional del personal.

e Sociedad: con el recursoc humano que realiza libre ejercicio de la
profesién, se establece una alianza entre el profesional y el Centro. No se
les asume como “personal” sino como “socios” en la consecucidén de una
mision comun. De esta manera, la remuneraciéon es un monto absocluto

sobre la tarifa que se cobra por los pacientes que son atendidos.

Desde sus inicios se le atribuyd una extraordinaria importancia a la seleccién
e induccidn del personal, fundamentandola en la confianza: (a) la confianza técnica,
que se verifica cuando el candidato dispone de las destrezas y capacidades para
ejercer el rol que se le encomienda; y (b) /a confianza personal, que nace de un

conjunto de rasgos y actitudes afines al espiritu y misién del Centro.

Oftro punto que diferencia al Centro de Salud, de las otras instituciones de su
area, es que el proceso de seleccidon es igual para todo el personal, ya sea éste
empleado o socio. En cada caso se revisa cuidadosamente el curriculum vitae y se
realizan entrevistas y pruebas psicotécnicas. Esto no es comun en otras
instituciones de salud, donde por ejemplo los médicos no necesitan hacer pruebas
psicotécnicas durante el proceso de seleccién, sino que se hace una evaluacion

solamente de sus conocimientos y experiencia.

Una vez que el personal entra a la organizacién, se busca construir y

mantener una identificacion soélida y un compromiso permanente con la misién y
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visién institucional, a lo cual ellos denominan “Espiritu de Cuerpo”. La construccion

de este espiritu de cuerpo, se logra a partir de:

¢ Valorar a la gente que conforma la organizacion.

e Estimular la comunicacién tanto por mecanismos formales como por
canales naturales de los grupos humanos.

¢ Favorecer el trabajo en equipo.

e Combinar la disciplina con una clara definicibn de funciones y
responsabilidades.

¢ Mantener un espacio de trabajo agradable y con los instrumentos de

trabajo adecuados.

El primer mecanismo para construir este espiritu de cuerpo se lleva a cabo
cuando la persona ingresa a la organizacién, al participar en un Taller de Induccién
donde se explica la cultura y los valores de la institucién, con miras a que sea el
primer paso hacia la comprensiéon del contexto organizacional al cual se va a

incorporar.

Oftro de los mecanismos que se consideran fundamentales es la realizacion
de un encuentro periédico anual, que consiste en una reunion de dos dias con el
personal para intercambiar distintos aspectos de las relaciones psicosociales que se

dan en la organizacién.

Con estas premisas y mecanismos, se marca una distincién clara entre el
clima laboral que encuentra el personal en su trabajo y el que existe en la mayoria
de las instituciones que prestan servicios de salud. Esto es un gran atractivo para la
permanencia del personal, lo cual se evidencia en el bajo grado de rotacién, el cual
se mantuvo, por o menos hasta el 2004, en un promedio de 2,5 personas por afio
(Rodriguez, 2005).

De la mano con el crecimiento del Centro ha venido el crecimiento del

personal, el cual ha crecido un 60% entre 2000 y 2003, trayendo consigo un
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aumento en el esfuerzo de integracion y consolidacion de los recursos humanos
(Rodriguez, 2005).

Este crecimiento del personal no sélo ha sido concebido por la gerencia en
dimensiones cuantitativas, sino también en términos cualitativos, ya que se han

establecido ciertas estrategias que le permitan mejorar de manera continua:

* Politica de rotaciéon de cargos.
¢ Encuentro anual.
e Cursos de mejoramiento profesional.

e Apoyo para que los trabajadores puedan realizar estudios en la UCAB.

3.4 Problematica

Como se ha mencionado varias veces en este resumen organizacional, el
Centro de Salud Santa Inés UCAB, tiene entre sus premisas basicas ofrecer un
servicio de excelente calidad. Para saber si esta cumpliendo con esa premisa
basica, el Centro realiza estudios de mediciébn de satisfaccion del usuario,

resaltando dos estudios ltevados a cabo en el afio 2001 y en el afio 2003.

En general ambos mostraron resultados similares, los cuales se traducen en
una percepcion positiva de los servicios prestados en el Centro. En el 2003 la
totalidad de los encuestados percibian globalmente los servicios como “buenos” o

‘muy buenos” tal como se muestra en el Grafico 1.

Bueno
43%

Muy Bueno
57%

Gréfico 1. Resultados de la calidad de servicio medida en el 2003 (Rodriguez, 2005, p. 35)
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Al comparar los resultados de ambos estudios, se puede observar como se
mantienen niveles de valoracion entre 95 y 100% en la mayoria de las variables
(seis de ocho), demostrandose asi una percepcion positiva del Centro en medio de
un vertiginoso crecimiento, tanto en los tipos de ofertas, como en el aumento de las

asistencias realizadas.

Aunque estos resultados son alentadores, porque muestran lo contenta que
esta la gente con el servicio que se ofrece, el Centro no puede enganarse a si
mismo, pensando que todo esta perfecto, entre otras razones porque no importando
gue tan bueno sea un servicio, siempre habra espacio para mejorario.
Adicionalmente, tanto la gerencia como los empleados, reconocen y estan
conscientes que dentro de su funcionamiento hay aspectos que pueden ser

mejorados.

Partiendo de esta perspectiva y del hecho que la UGltima medicién fue
realizada hace dos afos, la gerencia del CSSI considerd necesaria la realizacion de
un nuevo estudio de la calidad de servicio ofrecida a los pacientes, pero esta vez
con la idea de hacerlo mas a profundidad, procurando incluir elementos que antes
no habian sido considerados.




CAPITULO IV: DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

4.1 Propositos del diagnostico

En su deseo de mantener los principios de alta calidad de servicio,
establecidos al momento de su creacion, la gerencia del Centro de Salud Santa Inés
UCAB se ha visto en la necesidad de dar un paso adelante en sus mediciones de
satisfaccidn al cliente. Para ejecutar este paso adicional se creara un sistema de
medicion de calidad de servicio, que no se base Unicamente en la evaluacion de los
aspectos transaccionales del servicio en un momento especifico, sino que lleve el
concepto a una evaluacién general de su funcionamiento, incluyendo elementos que

hasta los momentos no han sido considerados.

La mejor forma de hacer esto, es utilizar un modelo que sirva de guia para
seleccionar los elementos a evaluar, en este caso, se usara uno de los modelos
mas conocidos en la literatura de calidad de servicio, como es el Modelo de Brechas
propuesto por Parasuraman, Berry y Zeithaml (1985, 1988), junto con una

modificacion de su instrumento de medicion, SERVQUAL.

Adicionalmente se ha decidido tomar en cuenta al momento del disefio, la
inclusion de dos de los actores que segun Berry y Parasuraman (1997) deben ser
considerados para una medicidn efectiva: /os clientes y los empleados. La adicion
de los empleados a la medicién se hace con la idea de recoger su punto de vista, lo
cual permitird evaluar su percepcion de la calidad ofrecida por el Centro y de los
aspectos internos de su funcionamiento. Con estas dos perspectivas de la situacion,
se podran realizar comparaciones de las percepciones de ambos grupos, e incluso
en el caso de los empleados hacer comparaciones intergrupales para determinar los

puntos en los que opinan de manera distinta.
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4.2 Planificacion del diagnostico

El proceso de diagndstico se planificd inicialmente para que durara un
periodo de doce semanas, en las cuales se debian llevar a cabo todas las
actividades agrupadas en tres fases principales. Cada fase tenia un objetivo distinto
y ejercia un efecto de precedencia sobre la siguiente. A continuacién se muestra
cada una de ellas, con sus actividades y los hitos que marcarian su culminacién y el
comienzo de la siguiente. En el Anexo B, se puede encontrar el detalle de las

actividades y su duracién en semanas.

Fase |: Diagnostico

1. Reuniones con el cliente para establecer sus necesidades.

2. Investigacion tedrica de los modelos de calidad y los instrumentos de
medicion asociados.

3. Discusion del modelo de calidad seleccionado, en conjunto con la
directiva del CSSI, para elegir los elementos con los que se

trabajaran y asi ajustarlo a sus necesidades.

Hitos:
o Documento tedrico para el uso de los consultores.

¢ Propuesta de diagnostico para el cliente.

Fase |lI: Disefio

1. Discusion de los instrumentos estandares, con el fin de buscar el
mayor ajuste a las necesidades del Centro de Salud.

2. Adaptacion y generacion del instrumento final de medicion.

Hitos:
e Instrumento ajustado a las necesidades del Centro de Salud
Santa Inés UCAB.
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Fase lll. Recoleccién y analisis

Aplicacién del instrumento en su versién final.
Andlisis de los datos obtenidos en la aplicacion del instrumento.

Elaboracién de resultados con conclusiones y recomendaciones.

N N

Presentacién del informe final.

Hitos:
¢ Informe de resultados.

¢ Conjunto de recomendaciones sobre oportunidades de mejoras.

4.3 Proceso del diagndstico

Para la realizacién del proceso diagnéstico se utilizé como guia la
metodologia de la “investigacion-accion”, propuesta por Lewin (cp. French y Bell,
1996), la cual permite recopilar informacion de forma sistematica acerca de la
situacion actual de un sistema en relacién con una necesidad, analizar esos datos
para alimentarselos nuevamente, emprender acciones, y finalmente evaluar los

resultados de esas acciones recopilando datos adicionales (French y Bell, 1996).

En general cada iteracién del proceso consisti6 en la preparacion de
informacion base que los consultores presentaban a la gerencia del Centro; la
discusién con ellos de las posibles acciones y la puesta en marcha de las decisiones

tomadas.

El ciclo del proceso de diagnéstico comenzd con la identificacion, en
conjunto con la gerencia del Centro de Salud Santa Inés UCAB, de las necesidades
de la organizacién. Este paso incluyd la recopilacion de toda la informacion
relacionada a su funcionamiento, estudios previos en el area de satisfacciéon al
cliente e instrumentos utilizados. Con esta informacién se discutieron las alternativas

preliminares que se podian utilizar para la medicion de la calidad de servicio.
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El siguiente paso fue la investigacion tedrica en el area de calidad de
servicio. Por ser éste un concepto muy elusivo, no existe un estandar sobre la mejor
forma de acercamiento, pudiéndose encontrar opiniones variadas entre los
investigadores acerca de cédmo enfocar el tema. Ante esta situacion, se decidio
utilizar como base los conceptos propuestos por uno de los grupos de
investigadores mas reconocidos en el area, conformado por Parasuraman, Berry y
Zeithaml, quienes desde 1985 han investigado sobre este tema, mejorando siempre
sus descubrimientos anteriores. Los cuatro elementos basicos que se tomaron en

consideracion al momento de analizar el caso del CSSI fueron:

e Concepto de calidad de servicio.
o Modelo de Brechas en la calidad de servicio.
e Instrumento de medicion SERVQUAL.

e Sistemas de informacién de calidad de servicio.

Partiendo de esta base teérica, se evaluaron los conceptos a la luz de las
necesidades del CSSI para darles el mejor uso posible. Bajo esta perspectiva se
discutié con la gerencia del CSSI la medicion de la calidad de servicio, por medio de
un instrumento ajustado a sus necesidades especificas, en un proceso que no sélo
incluyera a los pacientes, sino también a los empleados, para asi poder tener una
vision de las dos caras de la moneda. Cada brecha planteada en el modeio fue
examinada y planteada dentro del Centro, para llegar a la conclusion de optar por la
brecha 6 (discrepancia entre las expectativas del cliente y las percepciones del
empleado contacto) y la § (discrepancia entre las expectativas del cliente y sus
percepciones del servicio percibido) como las ideales para obtener la informacion
deseada.

El siguiente paso fue crear una bateria de preguntas que sirviera como base
en la creacion de un instrumento de medicion confiable. Para realizar esto se
utilizaron como base inicial los 22 items propuestos por Parasuraman, Berry y
Zeithaml (1985, 1988) (Anexo C). Estos items se caracterizan por ser bastante

genéricos, pues el instrumento original, se supone, debe ser lo suficientemente




70

flexible para aplicarse a cualquier tipo de servicio. Por esta razdn, se realizé una
investigacion de las modificaciones existentes para el sector salud. Una de las mas
completas, es la presentada por Wu, Hsiao y Kuo (2004), quienes probaron su
adaptacion en los hospitales de Taiwan. Las preguntas que lo componian se

utilizaron como base principal de este trabajo (Anexo D).

Finalmente, el ultimo insumo usado para conformar la bateria de preguntas
fue el cuestionario que utiliza el Centro para medir la satisfaccion al usuario, ya que
éste provee preguntas claves que pueden ser reutilizadas en la medicion de la
calidad de servicio (Anexo E).

Una de las decisiones mas importantes al momento de la creacion del
instrumento, fue la inclusion o no del componente de las Expectativas (E) que
plantea Parasuraman, Berry y Zeithaml (1985, 1988). Para analizar este punto se
parti6 del problema en si, las evaluaciones que se habian realizado hasta los
momentos arrojaban resultados que se ubicaban casi en un 100% en los puntos
mas altos de la escala de medicion, por lo cual debia existir algin factor que hacia
que las evaluaciones no reflejaran los puntos débiles, creando una ilusion de

“perfeccion”

Al investigar el entorno del CSSI, se descubrié que las personas que asisten
a éste, mayormente gente de escasos recursos, no cuentan con un buen patron de
comparacion debido al estado de los servicios de salud publicos, los cuales se
podrian calificar de desastrosos. Como consecuencia, cualquier institucion que
ofrezca un minimo de calidad sera evaluada como excelente, y mas aun en el caso
del CSSI, donde se brinda un servicio de calidad muy superior al estandar publico.
Debido a este sesgo, las continuas evaluaciones de excelencia obtenidas, no
garantizan que se haya alcanzado la calidad maxima posible.

Con este panorama claro, lo légico es no utilizar el componente de
expectativas, pues lo Unico que haria es producir ruido; esto sin considerar el gran
aumento en el trabajo de recoleccién que eso implicaria. Aunque con esta exclusion

se pensod que se eliminaba el problema de la falta de patrones de comparacion, en
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ocasiones produjo ciertos inconvenientes, sobretodo al momento de la recoleccion

de la informacion.

Una vez obtenida toda esta informacion, se le presenté a la directiva el
cuestionario final, el cual venia en dos versiones: una para pacientes y otra para
empleados. Ambas versiones se diferenciaban Unicamente en el numero de
preguntas, ya que se aprovechd el instrumento de los empleados para medir
algunos aspectos del servicio conocidos sélo por el personal interno, los cuales
conformaban las preguntas adicionales. La versidbn para pacientes quedd
conformada entonces por 29 items, mientras que la de empleados contenia 8 items

adicionales, para un total de 37 items.

Se debe destacar que algunos de los items que se plantearon fueron
desglosados para evaluar de forma individual las distintas areas, esta estructura se
copié del formato de la encuesta de satisfaccion del Centro. Un ejemplo de este tipo

de items es el siguiente:

1. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB inspira
confianza:
a En el médulo de informacion.
b. Encagja.
c. Enla Recepcién del servicio respectivo.
d. Personal asistencial (enfermeras y técnicos).
e

En la Consuita (especialista médico o licenciado).

Para obtener la mayor cantidad de informacion posible, con miras a
enconfrar nuevas relaciones entre los datos, se colocaron en los instrumentos

algunos datos demograficos, los cuales también variaban dependiendo de la
version:

e Empleados: buscando mantener el anonimato, el cual es uno de los

elementos claves para la participaciéon honesta del personal, solamente
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se les pidi6 que identificaran el area a la que pertenecian, ofreciéndoles
las siguientes opciones: personal administrativo, asistencial o médico.
e Pacientes: se recogi6 informacion de sexo, edad, frecuencia de visita y

servicios visitados.

Para la evaluacion de cada uno de los items se decidio utilizar una escala
tipo Lickert de 4 puntos, los cuales iban desde (1) “muy en desacuerdo” hasta (4)
“muy de acuerdo” Se prefirid ésta, a la escala original por dos razones: primero,
siete opciones es un rango demasiado amplio y la idea era que la gente fuera
concreta al responder, y segundo se prefirid no usar un nimero impar de opciones,
para eliminarle al encuestado la posibilidad de que en caso de indecision, apele a la

puntuacion del medio.

Las versiones finales de ambos instrumentos se encuentran en el Anexo F

(pacientes) y Anexo G (empleados).

Una vez concluida la creacién del instrumento y su posterior aprobacion por
parte de la gerencia del Centro, se paso al proceso de recoleccion de data. El primer
paso fue seleccionar la muestra, tanto de pacientes como de empleados. En el caso
de los empleados, por ser tan poca cantidad, se coordind con la gerencia de
Recursos Humanos de Santa Inés para entregarle a todos un sobre sellado, en el
cual se incluydé una carta presentando el proyecto de medicién y explicando las
razones por las que se hacian (Anexo H), asi como una copia del instrumento a ser
llenado junto con sus instrucciones. Al finalizar el llenado se les solicitaba sellaran el
sobre (razén por la cual se les proveyé de una calcomania) y lo entregaran sin

ninguna identificacion en Recursos Humanos.

El caso de los pacientes obviamente fue totalmente distinto. Durante un
periodo de tres medios dias, dos mafanas y una tarde, se procedié a recoger la
informacion. Se eligieron dias distintos y horarios distintos, para intentar recolectar

informacion que representara la variedad de servicios que se ofrecen.
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En los dias de recoleccion se seleccionaron a las personas de forma
aleatoria. Debido a la posibilidad de encontrar gente que no estuviera en capacidad
de leer y escribir, al momento de la entrega se les preguntaba si deseaban llenar Ia
encuesta por si solos o si preferian que se les asistiera. De forma general la gente
tuvo una actitud bastante abierta a participar, aunque en varias ocasiones se podia
ver la influencia de la falta de patron, ya que los items se contestaban de una vez
con el valor maximo. Lo que si se pudo percibir de antemano, es que |la gente tenia
una opinion consistente sobre algunos puntos que consideraban debian de

mejorarse.

En el proceso de recoleccion de datos, se notd que varias de las preguntas
del instrumento realmente no estaban agregando ningun valor, porque siempre eran
contestadas con la maxima puntuacion. Basicamente estas preguntas estaban
relacionadas con aspectos a los cuales el paciente no tenia necesariamente acceso,
no contaba con el conocimiento para emitir un juicio o simplemente no le prestaba
atencion dentro del Centro y por eso asumia era de Optima calidad. Después del
primer dia de recoleccion se decidid eliminar esas preguntas e ignorarlas al
momento del analisis de los datos. Los items eliminados fueron los siguientes: 11.b,
15, 16, 17, 20, 22, 23, 25.ay 29.a.

Recolectada la informacion de ambos grupos, se procedio al analisis de los
resultados. Para esto se vaciaron las encuestas en una base de datos, la cual fue
trabajada con un software estadistico que facilitara los calculos necesarios que se

usarian para analizar los datos y generar las conclusiones.

Antes de comenzar con el estudio de los datos, se calculo el coeficiente de
confiabilidad para comprobar que el instrumento que se construyé fuera capaz de
medir siempre lo mismo, en sus distintas aplicaciones. Para realizar esto se uso6 la
siguiente ecuacion:
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donde:
N = nimero de items

A4 = autovalor mas grande.

Esta ecuacidon corresponde un caso especial del alfa de Cronbach llamado
Theta (0), el cual se basa en las propiedades del “componente principal® para
calcular la confiabilidad de un instrumento, pudiéndose considerar su resultado
como el coeficiente de alfa maximizado (Carmines y Zeller, 1979). Para el caso de
esta medicion, el coeficiente de confiabilidad theta dio un valor de 0,95, asegurando

asi la consistencia interna del instrumento.

Una vez establecido el importante punto de la confiabilidad, se pas6 a
trabajar con los datos. Lo primero que se hizo fue obtener las medias generales por
pacientes, por empleado diferenciadas por el area a la que pertenecian y por
empleado como grupo. En este primer tratamiento se identificd el alto nimero de

empleados (25%) que no marcaron el area a la que pertenecian.

Posteriormente se pas6 a comparar las medias, buscando las brechas que
existian entre las percepciones de los empleados y los pacientes o entre ios mismos
grupos de empleados, intentando identificar los aspectos en los que por ejemplo,
opinan distinto los medicos de los pacientes. También se identificaron las zonas

mas criticas de atencion por medio de los valores maximos y minimos.

El principal problema que se encontré en esta fase fue que a pesar de todas
las consideraciones tomadas, las encuestas estaban cargadas a la derecha, es
decir, la mayoria de los valores tendian hacia el (4) “muy de acuerdo” Para
solucionar este inconveniente, se decididé basar las comparaciones en una escala
reducida que permitiera eliminar un poco esta tendencia y asi sacar informacion.
Esta reduccion de la escala se hizo bajo la consideracién de las percepciones como

resultados relativos, lo cual justifica el uso de un valor de referencia al identificar la
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existencia de una tendencia notoria hacia uno de los extremos de la escala (Pefia,
2006). En este caso particular, donde la tendencia es hacia el extremo de “muy de
acuerdo’, se utilizé como valor de referencia minimo el 3, ya que el item donde los
pacientes demostraron mayor insatisfaccion, incluso lliegando a ofrecer opiniones de

forma voluntaria, dio como resultado una media de 3,03 (item 5).

Aparte de las comparaciones de medias, se realizaron analisis estadisticos
mas a profundidad, como el calculo de las diferencias significativas, el analisis de
componentes principales, y el calculo de la magnitud del efecto, el cual fue utilizado
para determinar cuando las diferencias que existian entre dos valores
representaban realmente un cambio importante que debia ser considerado. Los
resultados obtenidos con el software estadisticos para todos los calculos se
encuentran en el Anexo |.

Con base en este analisis se realizé un informe con las conclusiones
obtenidas, las cuales se le presentaron a la gerencia del Centro. En esta
presentacion se les mostrd, entre otras cosas, los puntos débiles que se habian
detectado, acompafados de un grupo de posibles acciones a tomar para mejorarios.
Esta reunién de presentacién de datos sirvié para confirmar la validez de los datos
recolectados y del analisis, no sélo porque la gerencia estuvo de acuerdo, sino
porque confirmaron que un estudio paralelo que realizaba el Centro para su proceso

de planificacidén estratégica, arrojé resultados similares.

Una vez culminado el proceso de consultoria diagnéstica, al Centro de Salud
Santa Inés UCAB le quedd la base de un sistema de informacién de calidad de
servicio que puede ser usado de forma periddica para recopilar informacién y
utilizarla en procesos de mejora continua. Ei sistema entregado se basa en un
instrumento que abarca las cinco dimensiones de calidad propuestas por
Parasuraman, Berry y Zeithami (1985, 1988) y que ha sido ajustado para las
caracteristicas especificas del Centro. Las mediciones incluyen a dos tipos de
usuarios, los pacientes y los empleados, y con un poco mas de investigaciéon podria
ajustarse para incluir el tercer tipo de cliente que se refiere a aquellas personas que

prefieren a la competencia. Adicionalmente se les explicéd el proceso de analisis de
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los datos, de tal forma que pudieran replicarlo, y de ser necesario mejorario, a fin de
obtener el mayor provecho a la informacion recolectada. Finalmente se les
recomendo hacer las mediciones dos veces al afio y utilizar los resultados como
insumo para reuniones de revision del funcionamiento del Centro, en donde se debe
incluir al personal de todas las areas y de donde deben salir ideas para mejorar las

deficiencias.

4.4 Resultados del diagnostico

Los resultados evidencian a nivel general, en todas las dimensiones
estudiadas, una percepcion favorable por parte de los pacientes y del personal
interno, acerca de la calidad de servicio que presta el Centro. Esto tomando en
consideracion que los valores promedios por dimension se ubicaron dentro del

rango mas alto de puntuacion, es decir, entre 3 y 4 (ver Anexo J, grafico 7).

Antes de entrar en la informacion inferida de los datos, es importante volver a
resaltar que de los 44 empleados que contestaron el cuestionario, 11 de ellos
decidieron no identificar el area en la que trabajan y uno entrego el cuestionario en
blanco. Esto es una caracteristica muy interesante del proceso de recoleccidon, que
muestra un deseo por parte de un grupo importante de empleados (25%) de opinar,

extremando el hecho de no ser identificados (ver Anexo J, grafico 3).

La tendencia general de comportamiento mostré una mejor percepcion del
Centro por parte de los pacientes que de sus propios empleados. Esta situacion
puede originarse por varios factores, uno de ellos es la imagen global que puede
tener el personal, quienes poseen informacion que puede no estar al alcance del
paciente. De la misma forma, dentro dei grupo del personal interno también existe
un comportamiento marcado en las respuestas, siendo los doctores quienes tienden
a tener las evaluaciones mas bajas, mientras que el personal asistencial se
caracteriza por marcar con los mejores puntajes en las distintas afirmaciones (ver
Anexo J, grafico 8). Este comportamiento puede deberse a que los doctores

trabajan en varios centros de salud privados, los cuales les sirven como patron de
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comparacion en muchos aspectos; mientras que el personal asistencial puede tener

su opinion sesgada debido al alto grado de compromiso que crean con la institucion.

Las evaluaciones generales por dimensién son:

Fiabilidad (ver Anexo J, grafico 9 y 10). es la dimensiéon mejor
evaluada por parte de los empleados, quienes consideran que se
tiene conocimiento del servicio prestado, ofreciéndose con cortesia;
so6lo destaca su percepciéon sobre la repeticion de examenes por
errores. En el caso de los pacientes la dimensiéon también es muy
bien evaluada, observandose una opinién mas favorable en los items
concernientes a los doctores, a excepcion del relacionado con la
presencia en el puesto de trabajo, donde se hicieron observaciones
adicionales sobretodo en el area de cardiologia, relacionadas
basicamente a la hora de llegada del doctor y la cancelacién de citas
por falta de tiempo.

Seguridad (ver Anexo J, grafico 11). recibio la mejor evaluacién por
parte de los pacientes, percibiendo que el servicio del Centro de
Salud es prestado de una forma seria y precisa. Opinién que es
respaldada en gran medida por el personal interno.

Elementos Tangibles (ver Anexo J, gréfico 12); en su mayoria esta

conformada por items con una apreciacion favorable, haciéndola
aparentemente una dimensién con una buena percepcién de su
calidad. Sin embargo, por parte del personal asistencial, hay una
observacién en el tema relacionado con el tamafio y la limpieza de los
consultorios (ver Anexo J, grafico 23), por lo que seria buena idea
ahondar en este punto y buscar formas de solventar los detalles que
causan esta evaluacion.
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Capacidad de Respuesta (ver Anexo J, grafico 13): dentro de esta

dimension, los pacientes destacan la variedad de servicios y el
tiempo en que se ofrecen, como areas que se pueden mejorar. Entre
ambos temas, la variedad de servicio es el que llama mas la atencion,
pues es un factor muy resaltante dentro de las respuestas del

personal interno debido a su baja evaluacion.

Empatia (ver Anexo J, grafico 14). recibié la evaluacidn mas baja por
parte de ambos grupos de encuestados. Se puede observar que los
pacientes recalcan las posibilidades de mejoras en aspectos como la
sencillez y rapidez de los procesos administrativos, la adecuacién del
horario del Centro, asi como en la facilidad y conveniencia del plan de
atencién. Por su lado, el personal interno confirma lo engorroso de los
procesos administrativos y agrega el factor de las historias médicas a

la lista de puntos de posibles mejoras.

En vista de la alta evaluacion que obtuvo el Centro de Salud en sus distintas

dimensiones, también se decidié analizar a profundidad los items que las

conforman, ahondando en un estudio de su comportamiento individual, con el fin de

buscar datos que resultaran ‘“peculiares” y que sean Utiles para identificar

oportunidades de mejoras.

El primer punto a resaltar son aquellos items cuyas puntuaciones indican los

elementos de mayor calidad, las cuales en concordancia con el patrén general de

respuesta expuesto anteriormente, fueron asignadas por los pacientes. Llama la

atencién que en varios de estos items hay una diferencia de opinién importante con

los empleados. Estos casos deberian ser estudiados con cuidado y debido a su

importancia seran enumerados mas adelante.

Adecuacién de las instalaciones.

Grado de confianza que inspira el personal asistencial y los doctores.
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e Capacidad de comprension que tienen los doctores cuando el paciente le
presenta sus problemas.

e La habilidad de los doctores para explicar de forma clara y dar
instrucciones precisas.

e El conocimiento que demuestran los empleados del area asistencial y de
examenes, asi como los doctores.

e Lostiempos de respuestas en la entrega de los resultados.

e La disposicion de las enfermeras a prestar ayuda a los pacientes.

e La capacidad del Centro de proveer los servicios que ofrece.

¢ La calidad de los insumos con los que se trabaja.

En contraposicién a los elementos percibidos como de mayor calidad, se
pueden sefialar aquellos con las percepciones menos favorables, a los cuales se

recomienda asignarles mayor prioridad de atencion:

Sencillez y rapidez de los procesos administrativos que deben realizar los
pacientes.

¢ Adecuacion del horario del Centro.

¢ Facilidad y conveniencia del plan de atencion.

o Tiempos en los que se ofrecen los servicios.

o Variedad de servicios que ofrece el Centro.

Adicional a la informacién que se recogié con las encuestas, se recibieron
comentarios espontaneos sobre estos puntos por parte de los pacientes, siendo
identificados como aquellos que se desearian mejorar. Los comentarios mas
reiterativos estaban relacionados al plan de atencion, el cual pareciera ser poco
flexible y en ocasiones incomodo para los pacientes, sobretodo para aquellos que

viven o trabajan lejos del Centro y quienes asisten a las citas de la tarde.

Como se hizo referencia anteriormente, existen elementos que se distinguen
por la diferencia entre las opiniones que tienen los pacientes con respecto a los

empleados, los cuales cobran mayor importancia al tratarse de temas relacionados
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a calidad. Cuando la evaluacion general resuita ser bastante favorable, estos puntos

pueden servir de base para mejorar un servicio que es percibido como bueno.

Todos los hallazgos que se hicieron en este ambito, fueron agrupados en

tres areas relacionandose aquellos que tocaban temas similares:

1-) Funcionamiento del Centro: (ver Anexo J, grafico 15)

e Sistema de atencion al paciente: los items en este grupo estan
relacionados especiaimente con los horarios, el plan de atencion y el

tiempo en que se provee el servicio.

e Organizacién del proceso administrativo. ambos grupos de
encuestados resaltan la posibilidad de mejorar la complejidad y
rapidez de los procesos administrativos. Por otro lado, aunque es
bien percibido por los pacientes, los empleados destacan Ia
importancia de mejorar el sistema de historias, siendo los doctores y
el personal administrativo quienes se muestran mas a favor de la
idea.

» Variedad de servicios que ofrece el Centro: este es un punto donde
tanto empleados como pacientes recalcan su deseo de ampliar la
variedad. Es llamativo notar que el grupo con las opiniones mas
fuertes sobre este tema es el personal administrativo, lo cual le da
mayor relevancia por ser eilos quienes manejan la informacion de las
especialidades existentes y las primeras personas a las que los

pacientes pueden solicitarle informacion.

2-) Area de examenes: (ver Anexo J, grafico 16)

o Tiempos de entrega de los resultados y numero de veces que se

debe repetir un examen por fallas: en este caso los empleados son
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quienes tienen la percepcion mas desfavorable, circunstancia que se
puede adjudicar al hecho de que los pacientes basan su opinién en la
cantidad de experiencias que han tenido, la cual es mucho menor que
la de los empleados, quienes pueden tener un panorama global de la

situacién, por atender diariamente a una gran cantidad de casos.

3-) Comportamiento del personal: (ver Anexo J, grafico 17)

e Grado de comprension que los doctores muestran cuando los
pacientes les presentan sus problemas: hay variedad de opiniones en
este tema, aunque es bien visto por los pacientes, los empleados
tienen entre si percepciones diferentes de la situacién e incluso los
doctores no se consideran a si mismos tan compresivos como los

consideran el resto de los encuestados.

o Claridad con la que los doctores hacen sus explicaciones, asi como la
precision de sus instrucciones: en este punto se da una circunstancia
particular, en la cual los doctores tienen una percepcién menos
favorable sobre las explicaciones que dan sus compariieros del

gremio.

e Grado de confianza que inspira el personal asistencial: vuelven a ser
fos doctores quienes resaltan este punto con su evaluacion, elemento
muy importante ya que son ellos los que cuentan con mayor criterio
para evaluar los conocimientos y la confianza que puede inspirar el

personal asistencial.

Con el cuestionario de calidad utilizado, no so6lo se buscaba medir las
percepciones de los pacientes y empleados sobre el servicio prestado, sino también
medir algunos aspectos que son propios del Centro de Salud y que aunque estan

unicamente relacionados con el personal, pueden liegar a afectar el servicio que se
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ofrece a los pacientes. En esta area, que podria llamarse de informacion “interna”

también se encontraron hallazgos interesantes:

e Capacidad del Centro para atender a todas las personas que asisten. en
este punto resalta la opinion del personal administrativo, que cobra fuerza
al ser ellos los primeros en recibir a los pacientes y quienes en muchas
ocasiones seran los encargados de devolverlos en caso de que no hayan

citas para ese dia (ver Anexo J, gréafico 18).

e Disposicion de los empleados a ayudarse mutuamente: se puede
observar, que sobre todo en lo relacionado a la colaboracion por parte de
los doctores, el personal tanto asistencial como administrativo, considera
gque se puede mejorar. La baja evaluacidén del personal asistencial es un
hecho relevante, ya que son ellos quienes trabajan directamente con los

doctores (ver Anexo J, grafico 19).

Conocimiento de cada empleado sobre los procedimientos que deben
cumplir para llevar a cabo sus funciones: en este punto las opiniones de
los empleados varian de un extremo a otro; desde el personal
administrativo que considera tener toda la informacién necesaria, hasta
llegar a los doctores quienes al parecer necesitan mayor informacion
sobre los procesos que deben realizar (ver Anexo J, grafico 20).

e Entrenamiento para atender las necesidades de los pacientes: en este
caso el personal asistencial tiene una muy buena percepcién del
entrenamiento con el que cuentan, mientras que los doctores discrepan
sobre su calidad. Por otro lado, los tres grupos coinciden en resaltar la

calidad del entrenamiento del personal médico (ver Anexo J, grafico 21).

Al comparar las opiniones entre los distintos grupos de empleados se
encontrd6 un consenso en evaluaciones poco favorables de algunos items (ver

Anexo J, grafico 22). Dada la importancia de los temas que tocan, estos items
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deben ser monitoreados y evaluados cuidadosamente, para encontrar qué factores

los influyen e identificar posibles oportunidades de mejoras. Estos items incluyen:

Suficiencia de equipos médicos para prestar un buen servicio.
Mecanismos para emitir quejas y/o sugerencias.
Formas en la que se corrigen los errores y deficiencias.

Consideracion de las opiniones de los empleados.

Independiente del analisis individual que se puede hacer de los items,

también se encontraron tres componentes que reflejan el foco de atencion de las

personas encuestadas. Los items que los conforman son los primeros elementos a

ser considerados al momento de evaluar el Centro. En orden de importancia estos

componentes son:

Acto médico: engloba items relacionados principalmente con los doctores
y el acto médico en si, es decir, la principal preocupacion esta en factores
como la confianza que se puede tener en los doctores, su disposicion
para ayudar y presencia en el consultorio, la claridad con la que dan
instrucciones, asi como una clara explicacion de la condicion del paciente
y los medicamentos que recetan. Adicionalmente este componente tiene
algunos elementos relacionados con el personal asistencial, en cuanto a
la confianza que inspiran y su capacidad de dar explicaciones e
instrucciones de forma clara y precisa.

Acto _administrativo: estd compuesto mayoritariamente por elementos

relacionados con el personal administrativo y uno que otro referente al
personal asistencial. Resalta la importancia de la disposicién que deben
tener ambos grupos para prestar ayuda, asi como factores importantes
en el personal administrativo identificados en su capacidad de inspirar
confianza, presencia en sus puestos de trabajo, claridad con la que se
explica y finalmente la capacidad para demostrar conocimiento en lo que

hacen. No es de extrafnar que en este componente se observe un factor
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relacionado con la facilidad para encontrar informacion sobre el Centro,

sus horarios, servicios y especialistas.

Conocimiento y servicios: en este tercer componente resalta mayormente

la capacidad de demostrar conocimientos en las distintas areas del
Centro, especificamente las relacionadas con el servicio meédico, ya que
los encuestados incluyen las areas de laboratorio e imagenologia, asi
como los doctores y el personal asistencial. Resalta también el peso que
se otorga a la presencia del personal de laboratorio e imagenologia en
sus areas de trabajo. Finalmente en lo relacionado al Centro como
institucion, se puede observar la importancia de contar con buenos

insumos y prestar los servicios que ofrece.
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CAPITULO V: EVALUACION DEL PROYECTO

5.1 Evaluacion del proceso general

Lo primero que se puede evaluar en este proceso es la relacibn que se
establecié entre el cliente (la gerencia del Centro de Salud Santa Inés UCAB) vy el
consultor. Desde el primer contacto, la gerencia presté todo su apoyo a este trabajo
de grado, facilitando sin problemas y de forma abierta la informacién necesaria,
participando en lo que podian y apoyando frente al resto del personal las decisiones
que eran tomadas en conjunto. El Unico “problema” que se presento, fue la dificultad
para establecer la comunicacion con las personas contacto, quienes estaban
constantemente agobiadas con el trabajo diario y por tal razén, no siempre estaban
a la disposicion de los consultores, ni siquiera via correo electrénico. De todas
formas se debe resaltar que una vez que se establecia el contacto, proveian toda la
ayuda necesaria.

Por otro lado, aunque el proceso en sus tres fases avanzé sin mayores
complicaciones, ni trabas; cada una de las fases presentd pequefios obstaculos que
hubo que ir superando, pero que forman parte del proceso de aprendizaje. Por
ejemplo, en la fase de diagnéstico, 1o mas complicado fue encontrar un rumbo
dentro de la cantidad de informacién que existe en relacién al tema de calidad de
servicio, asi como discernir entre las discrepancias que presenta la informaciéon de
los distintos autores. Otro factor estresante fue la incertidumbre de los primeros
acercamientos entre consultor y cliente, momentos importantes donde se establece
la dinamica de la relacién, se plantean los conceptos que se deben manejar y se
identifican las necesidades; todos estos elementos esenciales que serviran de base
al resto del diagnéstico.

La fase de disefio y construcciéon del instrumento fue una de las etapas mas
sencillas, aunque fue la que estuvo cargada de mayor incertidumbre, al no saber si
el instrumento final seria valido y confiable, aunque se hubiese partido de

instrumentos que si lo eran. El usar una base de instrumentos ya creados, facilité de
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manera considerable el proceso de construccion, ya que no fue necesario invertir

tiempo en la redaccion de las afirmaciones o preguntas que se deseaban utilizar.

La ultima fase, conformada por los pasos de recoleccion de datos y analisis,
se caracterizo por ser la fase compuesta mayormente por actividades que nunca se
habian realizado y de las cuales so6lo se tenia una experiencia tedrica. El contacto
con los pacientes, al momento de la recoleccién, fue la actividad mas importante y la
cual requirid el mayor esfuerzo fisico y de planificacion. La interaccion que se
establecid con las personas encuestadas puede ubicarse en un rango de valores
que va desde la indiferencia 0 miedo a participar, hasta la total participacién e

incluso el ofrecimiento voluntario.

Las actividades de analisis presentaron el reto de tomar los datos, ordenarlos
y darles sentido, de tal forma que pudiera aportar informacién que fuera de utilidad
para el Centro. Aqui, como se ha mencionado en otros capitulos de este trabajo de
grado, el principal inconveniente fue la falta de un patron de comparacion, lo que
provocd un sesgo del lado derecho de la escala. Al final, estos problemas fueron
solucionados, generandose un grupo de conclusiones y recomendaciones que
dieron pie a un trabajo de intervencion, en el cual se logré aprovechar algunas de

las oportunidades de mejoras detectadas.

Como se puede ver. entonces, el proyecto se realizd de forma continua,
venciendo los obstaculos que se presentaron, finalizando con un producto de
calidad (sistema de medicion de calidad de servicio), que puede ser utilizado por el
Centro de Salud de forma periddica, y sobre el cual se pueden realizar
modificaciones que permitan incluir nuevos aspectos que mejoren la medicion y

proporcionen mayor informacion a la gerencia y a los tomadores de decisiones.
5.2 Relacion entre lo planificado y ejecutado
La evaluacién de este aspecto del proyecto puede ser dividida en dos partes:

la relacién entre el tiempo de duracidn planificado y el ejecutado, y la relaciéon entre

el numero de actividades planificadas y las ejecutadas.
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La primera relacion no se cumplic 100% como se habia planificado.
Inicialmente, se habia propuesto el desarrollo del proyecto para que durara doce
semanas exactas, realizando cada una de las actividades de forma precisa y
ordenada. Desafortunadamente en el camino se presentaron factores no previstos
que causaron el retraso del proyecto en unas cuatro semanas adicionales. El
primero de esos factores fue la dificultad para establecer contacto con la gerencia
del Centro, ya que se encontraban en un proceso de planificacién estratégica, por lo
gue en ocasiones el hacer contacto, establecer una reunion o un plan de trabajo,
llego a tomar mas de una semana. Estos retrasos afectaban también la continuidad
del trabajo, pues muchas de las reuniones iniciales estaban enfocadas a tomar
decisiones sobre los aspectos gue se iban a trabajar, asi como la forma en la que se

iban a abordar, creando prelaciones entre las actividades.

Otra fuente de retrasos fue la recoleccion de la informacion de las encuestas
de los empleados. Debido a que era imposible que se aplicaran las encuestas de los
empleados de forma personal, se ideé un plan que consistia en la entrega de los
cuestionarios en sobres sellados, para que una vez lienados fueran entregados al
departamento de Recursos Humanos. Este plan tenia la ventaja de que no requeria
la presencia del consultor, pero a su vez tenia la desventaja de que no se podia
controlar la velocidad de entrega de las encuestas, pues entre otras cosas, no se
sabia quiénes eran los que todavia quedaban pendientes por responder. La
duracion de esta actividad, que iniciaimente se establecié en una semana, tuvo que
alargarse a tres después de analizar la cantidad de veces que los doctores asistian
al Centro, asi como el numero de encuestas entregadas al finalizar la primera
semana.

En contraste a la correspondencia de la planificacion del tiempo, la
planificacién del numero de actividades si se cifid a lo establecido al inicio, pues se
previeron los pasos suficientes para cubrir todas las actividades necesarias en la

realizacién y culminacién de un proceso exitoso de diagnostico.
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5.3 Logro de los objetivos planteados en la propuesta de trabajo de grado

El Centro de Salud cuenta ahora con un instrumento que puede ser aplicado
de forma periddica, el cual abarca cinco dimensiones que les permite evaluar la
calidad del servicio que ofrecen. Este instrumento viene en dos versiones, una para
pacientes y una para empleados, lo cual le permitira a la gerencia obtener mayor
infformacion al comparar las percepciones de ambos grupos, explotando la
perspectiva de los empleados, para detectar si tanto ellos como sus companeros
estan dando un buen servicio, asi como los puntos en los que consideran debe
mejorarse el esfuerzo. Este instrumento tiene la ventaja de que permite colocar en
contexto la informacién que estan proveyendo los pacientes, dejando ver al mismo

tiempo, las opiniones de los otros integrantes del Centro.

Con la presentacion clara de la forma en que se realizé el analisis, se
transmitié a la gerencia del Centro el conocimiento necesario y los pasos trazados
para repetir la experiencia de forma individual y sin la ayuda del consultor. Se
resalto la importancia de presentar los resultados en un lenguaje que pueda ser
entendido por todas las personas que conforman la organizacion, evitando asi que
las barreras de la estructura organizacional impidan la difusién de la informacion a
los niveles mas bajos, que son los que por lo general estan en contacto con los

pacientes y que seran los que ejecutan gran parte del servicio.

El sistema se caracteriza por ser flexible, lo que le permite ajustarse con
facilidad a los cambios que se deseen realizar. Esto se debe en gran parte al
modelo de calidad de servicio que sirve como base y que tiene delimitados
elementos adicionales que pueden ser explorados mas a profundidad para permitir
generar mayor informacion, al mismo tiempo que agrega distintos enfoques a la

evaluacion de la calidad.

De esta forma se demuestra el alcance del objetivo propuesto, proveer al
Centro de Salud Santa Inés UCAB, de un instrumento que puede ser aplicado de

forma periddica, siguiendo unos pasos especificos, que le permitira a la gerencia
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obtener informacién a partir de la cual puedan detectar deficiencias en el servicio,

asi como posibles areas de mejora.




CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

La calidad de servicio es una herramienta esencial para las empresas que
compiten en el mercado por una misma poblacién de consumidores. Al hablar de
servicios, y mas en el caso del sector salud, donde se ponen en juego aspectos de
mucho valor para el “cliente”, la calidad de servicio deberia dejar de ser una
herramienta para volverse un elemento fundamental. Esta consideracion fue tomada
en cuenta por el Centro de Salud Santa Ineés UCAB, guienes no soélo lo llevan como
un estandarte desde su creacion, sino que se esfuerzan a diario por elevarlo un
nivel adicional. Con este trabajo de grado, esto se ha cumplido, al mejorar el
sistema actual de medicién utilizado, llevandolo mas alla de la medicién plana y
transaccional, para incorporar los elementos del servicio visto como un todo y cierta
profundidad, al agregar nuevos enfoques desde los cuales evaluar el desempefio

del servicio en relacioén a la calidad ofrecida.

Lo importante de este trabajo es que no sélo se disei6 el sistema, sino que
adicionalmente se hizo una prueba para comprobar su posterior aplicabilidad y
utilidad para la gerencia. En esta prueba se incluyeron a pacientes y empleados
como los observadores que proveyeron la informacién en base a la cual se analizd
la calidad de servicio ofrecida. Este nuevo enfoque saco las evaluaciones de los
limites establecidos en mediciones anteriores, buscando romper la aparente
fachada de excelencia, para indagar dénde existian las deficiencias dentro de las

puntuaciones maximas.

El ampliar la brecha gue existe entre los dos puntos maximos de la escala de
medicion, donde se ubicaba la gran mayoria de las evaluaciones, abrio la posibilidad
de analizar el comportamiento de un servicio de calidad, permitiendo entre otras
cosas, obtener informaciéon que confirmara aspectos que ya eran del dominio

publico (como por ejemplo las dificultades para obtener cita en los servicios mas
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solicitados) y establecer relaciones con otras areas, donde si no estaba la solucion,

por lo menos se pueden encontrar formas de mejorarla.

Por su parte, las recomendaciones generadas después del analisis pueden
ser usadas como insumo inicial para un proceso de intervencion, el cual se enfoque
en las oportunidades de mejoras detectadas, para impulsar el desempefio del
servicio un poco mas cerca de la excelencia. Estas recomendaciones al salir en
parte del personal interno del Centro, dirige la mirada a la gerencia hacia aspectos
que antes pudieron ser transparentes, debido a que el trabajo diario no permite

detectarlos con facilidad.

En general este trabajo de grado ayud6 a detectar que por mas que las
repetidas mediciones reflejen la superioridad de la calidad del servicio ofrecido por
el Centro de Salud Santa Inés UCAB, el cual es muy superior al estandar del
servicio publico, siempre existird espacio para mejorarlo. Por esta razén, toda la
informacion que se recolecte con este sistema en posteriores oportunidades, debe
ser analizada de forma critica, sin dejarse llevar por lo que se ve a simple vista,
buscando aquellos aspectos que se pueden esconder en un analisis superficial y

que ademas son encubiertos por los pobres niveles de comparacién existentes.

Todo el proceso realizado en el CSSI, demostré lo complejo que puede ser
una consultoria completa en una empresa real, la cual no soélo tiene una necesidad,
sino tambien una dinamica a la cual los consultores deben de adaptarse para poder
desarrollar su trabajo. Se experimentd el manejo de las frustraciones al ser
rechazadas las ideas que se prepararon con anterioridad, asi como la satisfaccion
de lograr un trabajo que no es relleno, sino que produce resultados interesantes y

utiles para la empresa.

Finalmente este proyecto fue una oportunidad para comprobar mucha de la
informacion empirica que existe en el area de consultoria, como por ejemplo el
recelo de los empleados de hablar claramente sobre la forma en que se trabaja, la

falta de interés que puede existir en las personas de participar en procesos que
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pueden poner en riesgo sus puestos de trabajo o las dificultades que se presentan

al momento de intentar romper con esquemas preestablecidos de trabajo.

6.2 Recomendaciones

Las recomendaciones que se pueden sacar de este trabajo de grado se
enfocan bajo dos perspectivas distintas, las recomendaciones al CSSI basadas en
los resultados obtenidos de la medicidn, y las recomendaciones que se pueden

hacer sobre el trabajo de grado como tal.

6.2.1 Recomendaciones para el Centro de Salud:

Al tratar el tema de calidad, la bibliografia resalta la importancia de un
proceso de revision y monitoreo continuo de las percepciones del cliente, asi como
de las diferencias que existen entre éstas y las percepciones de los empleados. Por
esta razon, las recomendaciones que se hacen en este trabajo de grado, estan
enfocadas en las diferencias significativas que existen entre ambos grupos. Para

una mayor comprension, se agruparon dichas recomendaciones en cuatro areas.

1 Funcionamiento del Centro:

Dentro de esta area los temas que se agruparon estan relacionados con:

s Revision del plan de atencion y los tiempos de espera, enfocandose
sobre todo en aquellas personas que no residen o trabajan cerca del
Centro. La importancia de este punto en particular reside en que son
los items que generaron las reacciones mas fuertes, llegandose
incluso a generar opiniones de forma voluntaria.

o Organizacion del proceso administrativo, el cual en algunos casos
pareciera ser un poco engorroso para el paciente.

s Mecanismos para emitir quejas y sugerencias, las formas cémo se

corrigen los errores y deficiencias, asi como la suficiencia de equipos
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para prestar un mejor servicio. Tres temas esenciales para el buen
funcionamiento del Centro y que segun la opinién del personal interno

tienen espacio para ser mejorados.

Con la idea de aprovechar estas oportunidades de mejora, se sugiere un
estudio global de todos los procesos de atencién, enfocandose en su optimizacion,
la reducciéon de los tiempos y una mejora general en el funcionamiento. Seria ideal
qgue este trabajo fuera realizado por un grupo multidisciplinario, que sea capaz de
enfocar las situaciones desde los distintos puntos de vistas que existen dentro del
Centro. De esta forma, se podran buscar opciones que no sdlo beneficien al

paciente, sino también a todos los empleados.

2. Area de Examenes:

Basandose en los datos obtenidos, en esta area se deberian reevajuar los
tiempos de entrega de los resultados, asi como las circunstancias de aquellos casos
en los que se han tenido que repetir los examenes,; considerando aquellos aspectos
transparentes para los pacientes pero que pueden estar latentes, produciendo una
desmejora en el servicio. Esta observacion cobra fuerza al observar que los
pacientes la consideran como un area que no presenta problemas aunque el

personal tenga sus observaciones.

Enfocado el tema desde esta perspectiva, deberian ser los factores internos
los primeros en ser revisados. Este trabajo podria incluir una evaluacién exhaustiva
de los procedimientos relacionados con la realizacién de los examenes y todo el
proceso de elaboracion de resultados, discusiones con el personal técnico del area
para identificar aquelios elementos ocultos a la vista, asi como el establecimiento de

espacios que permitan la libre discusion de posibilidades de mejoras.

Otra posibilidad que se pude presentar, es la deteccion de probiemas
relacionados con los materiales y/o equipos, en cuyo caso debe considerarse llevar
a cabo un estudio de calidad bajo los estandares de los normas que rigen el sector

salud.
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3. Personal interno:

Dentro de esta categoria se encuentran items relacionados directamente con

el desempefio del personal interno:

e Grado de comprensién que los doctores muestran cuando los
pacientes les presentan sus problemas.

e Claridad con la que los doctores hacen sus explicaciones, asi como la
precision de sus instrucciones.

¢ Grado de confianza que inspiran las enfermeras.

Debido a que estos puntos recibieron las evaluaciones menos favorables por
parte de los empleados, es recomendable que la situacion sea enfocada desde ese
punto de vista, aprovechando asi las reuniones anuales que se realizan entre
directiva y empleados, para tocar estos temas. Al momento de la planificacién, se
debe tomar en cuenta que la mayoria de los puntos estan relacionados con los

doctores, los cuales han tenido una actitud marcada hacia este tipo de actividades.

Adicionalmente hay que destacar que estos puntos cobran mayor relevancia,
al identificarse como parte del componente relacionado con el “Acto Médico”, el cual

resalta como la principal preocupacion que sienten los pacientes al ir a un centro de
salud.

4. Apreciaciones del personal interno:

Por ultimo, esta area incluye aquellos aspectos que fueron evaluados
Unicamente por los empleados. Dentro de este grupo hay dos puntos a los que
deberia asignarseles mayor prioridad:

o Disposicion de los empleados a ayudarse entre si, recalcando la
relacion de los doctores con el personal asistencial: dado que este

punto trata las interrelaciones entre el personal, se recomienda
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incluirlo dentro de las actividades de integracién que realiza el Centro

con regularidad.

o [nformacion de los procedimientos relacionados con el desempefio
del trabajo de forma eficiente: en este caso se recomienda evaluar el
grado de documentacién de los procedimientos del Centro, proceso
que puede llevar a dos hallazgos. El primero seria que existieran
procedimientos sin documentar, en cuyo caso la soluciéon estaria
dirigida a embarcarse en el proceso para realizar la documentacion
necesaria. El segundo hallazgo podria ser que aunque existe la
informacién necesaria, no se estd distribuyendo de manera
adecuada, caso en el cual los esfuerzos deberian orientarse al
mejoramiento de la comunicacion de la informacion. Aprovechando
gue se realiza una evaluacion de los procedimientos, seria bueno
revisar si es necesario desarrollar un proceso de estandarizacion de

los mismos.

Finalmente dentro de esta area, resalta la evaluacion de la capacidad del
Centro para atender a todas las personas que asisten. Este punto obviamente no es
sencillo de solucionar, pues implica muchos factores que pueden tener un caracter
inmodificable o modificaciones de gran envergadura, asi como grandes inversiones
de dinero. Por esta razon, la recomendacion en este caso, es estudiar el
funcionamiento del Centro para buscar soluciones a las deficiencias actuales e
intentar colocar procedimientos de control, que eviten recargar el Centro de
pacientes y desmejorar la calidad del servicio ofrecido. Adicionalmente, se sugiere la
optimizacion de todos los procesos, de forma de intentar aumentar su capacidad
basandose en la rapidez del servicio.

6.2.3 Recomendaciones acerca del trabajo de grado

El sistema que se disefié y probd en el transcurso de este trabajo de grado,
al igual que el servicio que ofrece el CSSI, tiene todavia capacidad para mejorar.

Para poder lograr esto se presentan las siguientes recomendaciones:
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Investigar mas a profundidad sobre el tema de Sistemas de Informacion
de Calidad de Servicio propuesto por Berry y Parasuraman (1997), el
cual permitira el perfeccionamiento del sistema base que se le entregoé al
CSSlL.

Estudiar otros acercamientos de investigacion como seria el caso del
analisis de quejas y comentarios del paciente, focus groups o paneles de
clientes asesores, que le agreguen riqueza al sistema de recoleccion de

informacion.

Incluir dentro del estudio grupos de pacientes que asistan a otros centros
de salud, tanto publicos como privados, de tal forma que se puedan
detectar aquellas ventajas que no tiene Santa Inés y estudiar la

posibilidad de desarrollarlas.

Determinar un sistema de seleccion de las personas a encuestar que
permita detectar quienes tienen un criterio lo suficientemente formado
como para aportar informacion Gtil. A estas personas se les pudiera
aplicar un cuestionario adicional, en el cual se le hagan preguntas mas a

profundidad sobre el servicio.

Establecer los elementos que ie hacen faltan al sistema para simplificar y
masificar la distribucién de la informacién recopilada y los resultados de
su andlisis, de forma que todos los empleados del Centro estén

informados del nivel de desempeno actual.
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ANEXO A
Estructura organizacional del Centro de Salud Santa Inés
UCAB
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ANEXO B

Cronograma inicial de trabajc




CRONOGRAMA DE ACCIONES EFECTIVAS

: FASE I: DIAGNOSTICO

ORGANIZACION: CENTRO DE SALUD SANTA INES UCAB

Actividades
Planificadas

T 2] 3] 4]

1- Reunién inicial con la persona contacto en CSS|

2- Investigacion sobre los modelos de servicio/calidad/salud
3.- Investigacion sobre material base para conocimiento del CSSI
4-. Nuevo contacto con el CSSI para aclarar sus necesidades
5- Busqueda de instrumentos y materiales bibliograficos afines
6- Investigaciones: Marco teorico (Modelo e Instrumentos)

7- Borrador de Propuesta

8-. Reunién con Lic. Mariana Borges Coordinadora RRHH

9-, Revision de propuesta

10-. Actualizacién de propuesta

11-. Reunién con el cliente para discutir [a propuesta final

12-. Realizacién y revisién del instrumento a aplicar

13-. Reunién con el cliente para discutir el instrumento

14-. Apiicacién del instrumento

15-. Andlisis de resultados y realizacién de informe diagnéstico
16-. Presentacion y entrega de los resultados al cliente

1]

12




ANEXO C
Instrumento original SERVQUAL




Parte I: Expectativas

Instrucciones: este cuestionario es usado para conocer tus opiniones sobre el

servicio Por favor sefala el grado en el cual piensas que la empresa que

ofrece el servicio deberia poseer los aspectos descritos en cada afirmacion.

Si estas muy acuerdo con que la empresa deberia tener este aspecto, marca el 7; si

estas muy en desacuerdo, marca el 1; y en caso contrario, marca uno de los valores

en medio. No hay respuestas correctas o equivocadas, estamos interesados en el

numero que mejor represente tus expectativas acerca de la empresa que te ofrece

el servicio
1. Sus equipos deberian estar actualizados.
2. Sus instalaciones fisicas deberias ser visualmente llamativas.
3 Sus empleados deben estar bien vestidos y lucir impecables.
4. La apariencia de las instalaciones fisicas de esta empresa deberian ser

11.

12.

13.

14.

adecuadas para el tipo de servicio que ofrecen.

Cuando esta empresa promete hacer algo en un tiempo especifico, deberian
hacerlo.

Cuando los clientes tienen problemas, la empresa deberia simpatizar con él
y tranquilizarlo.

Esta empresa deberia ser confiable.

La empresa deberia proveer el servicio en el tiempo en que lo promete.

La empresa deberia mantener sus registros con precision.

.No se deberia esperar que la empresa le informe al cliente exactamente

cuando el servicio sera desempenado (-).

No es realista para los clientes esperar un servicio bueno de los empleados
de esta empresa (-).

Los empleados de la empresa no siempre tienen que estar dispuestos a
ayudar a los clientes (-).

Esta bien si los empleados estan muy ocupados para responder de manera
rapida a las peticiones de los clientes.

Los clientes deberian ser capaces de confiar en los empleados de esta

empresa.
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13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

XYZ es confiable.
XYZ provee el servicio en el tiempo en que lo promete.

XYZ mantiene sus registros con precision.

. XYZ le informa al cliente exactamente cuando el servicio sera desempenado

)-

. No recibes un buen servicio por parte de los empleados de XYZ (-).
12.

Los empleados de XYZ no siempre estan dispuestos a ayudar a los clientes
().

Los empleados de XYZ estan muy ocupados para responder a las peticiones
de los clientes.

Puedes confiar en los empleados de XYZ.

Te sientes seguro en tus transacciones con los empleados de XYZ.

Los empleados de XYZ son educados.

Los empleados obtienen un apoyo adecuado por parte de XYZ para realizar
su trabajo de forma adecuada.

XYZ no te ofrece una atencién individual (-).

Los empleados de XYZ no te ofrecen una atencién personalizada (-).

Los empleados de XYZ no saben cuales son tus necesidades (-).

XYZ no tiene tus intereses en mente (-).

XYZ no tiene un horario operativo conveniente para todos los clientes (-).




ANEXO D
items de la adaptacion del SERVQUAL para el sector saluc

por Wu, Hsiao y Kuo




Elementos tangibles:

0 N O O

©

11.

12.

13.

El ambiente dentro y fuera de este hospital es tranquilo.

Los equipos médicos de este hospital son nuevos y estan actualizados.

La apariencia y presentacion de todo el personal de este hospital es
excelente.

La apariencia y presentacidén de todo el personal contacto de este hospital es
excelente.

Todos los consultorios de este hospital son limpios y confortables.

Los doctores que atienden en este hospital son amables y amigables.

Las enfermeras que atienden en este hospital son amables y amigables.

Los farmaceutas que atienden en este hospital le explican a cada paciente la
forma de tomar y los efectos secundarios de los medicamentos.

Todos los empleados contacto de este hospital son muy educados.

.Los doctores que trabajan en este hospital le explican con detalle su

condicién a los pacientes.

Las enfermeras que trabajan en este hospital ilustran de forma clara sus
explicaciones.

Los farmaceutas que trabajan en este hospital ilustran de forma clara la
forma de tomar y los efectos secundarios de los medicamentos.

La actitud de servicio de todo el personal contacto en este hospital es
amable y amigable.

Fiabilidad:

Las habilidades de los doctores que atienden en este hospital son
excelentes.

El tratamiento ofrecido por los médicos de este hospital es excelente.

Los procedimientos de atencibn médica son rapidos y no se cometen
errores.

La calidad de los servicio en este hospital es excelente.




Capacidad de respuesta:

1

Los doctores de este hospital pueden entender y manejar las demandas de

los pacientes de forma rapida.

2. Las enfermeras de este hospital pueden entender y manejar ias demandas
de los pacientes de forma rapida.

3. Los procesos de atencidn médica en este hospital son convenientes y
rapidos.

4. El personal de este hospital puede manejar eventos repentinos de manera
rapida y efectiva.

5. Las enfermeras tienen un buen entrenamiento para hacerse cargo de las
necesidades de los pacientes de este hospital.

6 Los doctores tienen un buen entrenamiento en diversas especialidades para
curar a los pacientes de este hospital.

7. Las habilidades de chequeo en este hospital son excelentes.

8 Las habilidades del personal administrativo en este hospital son excelentes.

9. Este hospital posee las capacidades para desarrollo e investigacién.

10. Las vias para quejarse en este hospital son accesibles y convenientes.

11. Las actividades de educacién para la salud en este hospital se estan
haciendo bien.

12. Este hospital hace trabajo comunitario frecuentemente.

Segquridad:

1. Las instalaciones y el disefio de este hospital me hacen sentir seguro y son
convenientes para mi.

2. Las instalaciones de este hospital son seguras.

3 Me siente seguro y confiado en este hospital cuando voy al doctor.

4. Este hospital hara lo posible para mantener mi privacidad.

5 El servicio que este hospital me provee puede llenar mis expectativas.

6. El servicio de este hospital tiene una buena reputacién y buenos
comentarios.

7. Eltrato que me dan los doctores de este hospital me hace sentir confiado.




8. La habilidades para ofrecer un tratamiento me hace sentir confiado.

Empatia:

1. Lainformacion médica relacionada con este hospital es facil de obtener.
El registro en este hospital es muy rapido.
No tengo que esperar mucho tiempo en colas para que obtener las
medicinas.

4. No tengo que esperar mucho tiempo en colas para que me atiendan los
doctores.
El registro de las reservaciones en este hospital es facil y conveniente.
El horario en que trabaja este hospital es conveniente.
Las instalaciones de este hospital son convenientes para familiares vy
visitantes.

8. Este hospital entiende y satisface las demandas de los pacientes de formg
rapida y automatica.

9. Este hospital satisface las demandas especiales de los pacientes.

10. Este hospital se preocupa por las demandas de los familiares y visitantes.

11. Todas las instalaciones y servicios de este hospital me hacen sentir bien.




ANEXO E
items del instrumento de satisfaccion al usuario del CSSI
UCAB



Datos demograficos:

Servicio visitado: tomografia, rayos X, ultrasonido, Iaboratorio, consulta
(se debe especificar especialidad).

Nombre del especialista médico que le atendid.

Sexo.

Edad.

Estado civil.

Ocupacion.

Lugar de residencia: Antimano, Montatban, Macarao, el Paraiso, la Vega,
Caricuao, interior del pais, otras parroquias del municipio Libertador,
otros municipios de la Gran Caracas.

. Desde cuando usa los servicios del Centro de Salud Santa Inés?

Instrucciones: por medio de esta encuesta queremos conocer su apreciacion con

respecto a la atencidn que Ud. ha recibido en el Centro de Salud Santa ineés UCAB,

a fin de mejorar el servicio que ofrecemos.

Parte |. Por favor califiqué Ud. cada uno de los siguientes aspectos usando una

escala del 1 al 4, donde 1 es el puntaje minimo y 4 el puntaje maximo.

1.

En este centro de salud es facil identificar los servicios (tiene letreros y
sefales).

Este centro de salud tiene los insumos y materiales necesarios para dar
una buena atencion.

Este centro de salud presta los servicios que ofrece.

El personal que lo atiende esta presente y activo durante el horario de
atencion establecido:

4.2 En el mdédulo de informacion.

4 b Encaja.

4.c En la recepcion del servicio respectivo.

4.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).




10.

4 e En la consulta (especialista médico o licenciado).

Este centro de salud cumple con el tiempo pautado para entregar
resultados:

5.a En laboratorio.

5.b En imagenologia.

5.c Oftros:

Las expectativas que Ud. tenia en cuanto a la atencidn fueron
satisfechas.

El personal de este centro de salud muestra disposicion de escuchar:

7.a En el médulo de informacion.

7.b En caja.

7.c En la recepciédn del servicio respectivo.

7.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

7.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

El personal de este centro de salud es capaz de ponerse en su lugar y
comprender su posicion:

8.a En el mddulo de informacién.

8.b En caja.

8.c En la recepcidn del servicio respectivo.

8.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

8.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

El personal de este centro de salud esta dispuesto a ayudarlo a buscar
soluciones a los problemas que usted plantea:

9.a En el médulo de informacion.

9.b En caja.

9.c En la recepcion del servicio respectivo.

9.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

9.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

El personal que le atiende demuestra conocimientos sobre lo que esta
haciendo:

10.a En el médulo de informacion.

10.b En caja.

10.c En la recepcion del servicio respectivo.




11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.
20.

21.

10.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

10.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

E! personal que le atiende le inspira confianza:

11.a En el mddulo de informacién.

11.b En caja.

11.c En la recepcion del servicio respectivo.

11.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

11.e En la consuilta (especialista médico o licenciado).

El personal que le atiende tiene hacia usted un trato calido y amable

12.a En el modulo de informacion.

12.b En caja.

12.c En la recepcion del servicio respectivo.

12.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

12.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

El personal que le atiende le habla de forma clara y le da instrucciones
precisas:

13.a En el médulo de informacion.

13.b En caja.

13.c En la recepcion del servicio respectivo.

13.d Personal asistencial (enfermeras y técnicos).

13.e En la consulta (especialista médico o licenciado).

Es facil obtener los servicios que ofrece este centro de salud.

Es facil obtener informacién referente a los servicios, horarios,
especialistas meédicos y procedimientos de este centro de salud.

El ambiente (limpieza y el orden) de este centro de salud es adecuado.
Su opinidn es tomada en cuenta.

En términos generales y de acuerdo a sus expectativas, quedé usted
satisfecho con la calidad de los servicios que le prestaron en este centro
de salud.

Qué es lo que mas le gusta de este centro de salud.

En cuales aspectos de los servicios que se prestan en este centro de
salud cree usted que se deberia mejorar.

Si usted ha sido usuario regular cree que este centro de salud:




¢ Ha mejorado.
¢ Se ha mantenido igual.

e Ha desmejorado.




ANEXOF

Version final del instrumento para pacientes




fndigo Consultores

Fecha:

ENCUESTA DE CALIDAD DE SERVICIO

Sexo:M___F___ Edad:
Frecuencia de visita: Primera visita __ 5 6 menosyvisitas ___ Mas de 5 visitas ___
Servicios Visitados:

Tomografia Laboratorio

Rayos X Consulta Especialidad:

Ultrasonido

Por medio de esta encuesta queremos conocer su apreciacidon con respecto a la atencién que Ud. ha
recibido en el Centro de Salud Santa Inés UCAB, a fin de mejorar el servicio que ofrecemos.

Por favor califique Ud. cada uno de los siguientes aspectos usando una escala del 1 al 4, donde 1 es el
puntaje minimo y 4 el puntaje maximo.

Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
1. Es facil obtener informacion referente a los servicios, horarios, 1 2 3 E
Especialistas médicos y procedimientos del Centro de Salud
Santa Inés UCAB.
2. ElCentro de Salud Santa Inés UCAB presta los servicios que 1 2 3 E
Ofrece.
3. EiCentro de Salud Santa Inés UCAB provee su servicio en el 1 2 3 l_4
tiempo en que promete hacerlo. T
4. lavariedad de servicios médicos que se ofrecen en el Centro 1 2 3 E
de Salud Santa Inés UCAB es suficiente para cumplir con las
Necesidades de los pacientes.
5. Los procesos administrativos del Centro de Salud Santa Inés 1 2 3 E
UCAB son sencillos y no requieren mucho tiempo.
6. El Centro de Salud Santa Inés UCAB cuenta con los insumos y 1 2 3 l_4

materiales necesarios para prestar una buena atencion.




§ fndige Consuttores

7. Los materiales que se utilizan en el Centro de Salud Santa Inés 1 7\ ?I E
UCAB son de alta calidad. —

8. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB es compresivo

cuando los pacientes presentan sus problemas:

a. Personal administrativo (mddulo de informacion, 1 2 3 4
caja y recepcidn del servicio respectivo) -
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1 31 [a
c. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1 4
9. Lasinstalacionesy el diseno del Centro de Salud Santa Inés 1 2 3 .
UCAB son seguras para sus pacientes. o
10. Todos los consultorios de! Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 2 3 E
son limpios y tienen el tamano adecuado.
11. Lo equipos médicos del Centro de Salud Santa Inés UCAB:
a. Son nuevos y estan actualizados 1 4
b. Son suficientes para prestar un buen servicio 1 4
12. E! horario en que trabaja el Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 2 3 [,
es conveniente para sus pacientes. o
13. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB se
explica de forma clara y da instrucciones precisas:
a. Personal administrativo (mddulo de informacion, cajay 1 2 3 ]
recepcion del servicio respectivo) o -
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1 ]
c. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1 7
14. Las historias en el Centro de Salud Santa Inés UCAB se realizan 1 2 3 7

de forma rapida, organizada y se mantienen actualizadas.




15. Los mecanismos para emitir quejas o sugerencias en el Centro

de Salud Santa Inés UCAB son accesible y convenientes.

16. Los errores y deficiencias del Centro de Salud Santa inés UCAB

son corregidos de manera efectiva.

17. El persona!l que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB
puede entender y manejar las demandas de los pacientes de
forma rapida:

a. Personal administrativo (modulo de informacion, cajay
Recepciodn del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

c. En la Consulta (especialista médico o licenciado)

18. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB
inspira confianza:
a. Personal administrativo (mo6dulo de informacion, caja y
recepcion del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

c. Enla Consuita (especialista médico o licenciado)

19.Los empleados del Centro de Salud Santa Inés UCAB estan
siempre dispuestos a ayudar a los pacientes:
a. Personal administrativo (moédulo de informacion, cajay
recepcidn del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermerasy técnicos)

c. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)

20. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB mantiene

siempre la privacidad del paciente.

21. El plan de atencién en el Centro de Salud Santa Inés UCAB

es facil y conveniente para sus pacientes.
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2 2. El Centro de Salud Santa Inés UCAB toma en cuenta las

opiniones de los pacientes.

23. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB puede manejar
eventos repentinos de manera rapida y efectiva:
a. Personal administrativo (mddulo de informacion, cajay
recepcion del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

c. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)

24.El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB
esta presente y activo:
a. Personal administrativo (médulo de informacion, cajay
recepcidn del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermerasy técnicos)
c. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)
d. Enelliaboratorio

e. Enimagenologia

25. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB le explica al
paciente la forma de usar y los posibies efectos secundarios que
pueden tener los medicamentos que le fueron recetados:

a. Personal asistencial (enfermeras)

b. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)

26. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB
demuestra conocimientos sobre lo que esta haciendo:
a. Personal administrativo (modulo de informacion, caja y
recepcion del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)
c. Enla Consuita (especialista médico o licenciado)
d. Eneilaboratorio

e. Enimagenologia
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27. Los exdamenes médicos en el Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 2 3 E

deben realizarse solamente una vez, sin necesidad de repetirlos

por fallas técnicas u operativas.

28. El Centro de Salud Santa inés UCAB cumple con el tiempo pautado

para entregar resultados:

a. En laboratorio 1 2 3 4
b. Enimagenologia 1 4
c. Enconsulta 1 5 4
29.El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB le explica
claramente y con detalle su condicion a los pacientes:
a. Personal asistencial (enfermeras) 1 2 3 /

b. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1 2 3 /




ANEXO G

Versién final del instrumento para empleados
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ENCUESTA DE CALIDAD DE SERVICIO

Area a Ia que pertenece:

Personal administrativo:
Personal asistencial (enfermeras y técnicos)
Especialista médico o licenciado:

Por medio de este cuestionario queremos conocer sus percepciones sobre la Calidad de Servicio que
ofrece el Centro de Salud Santa Inés UCAB. Este cuestionario es andnimo, no debe escribir su nombre,
ni firmarlo, sin embargo, para fines del estudio es necesario que senale el area a la que pertenece. Por
favor al responder, tenga presente gue lo importante es su sinceridad. De antemano muchas gracias por
su colaboracion.

INSTRUCCIONES: en Ilas siguientes paginas se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con
alglin aspecto del Centro de Salud Santa Inés UCAB, para que usted indique su grado de acuerdo (0
descuerdo), marcando una casilla de puntuacion que va desde 1 al 4. Lea con atencion cada afirmacién
y coloque una X en el recuadro que mas represente su opinién, tomando en cuenta que:

1 = muy en desacuerdo
2 — endesacuerdo

3 = deacuerdo

4 = muy de acuerdo

Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
1. Es facil obtener informacion referente a los servicios, horarios, 1 2 3 E
especialistas médicos y procedimientos del Centro de Salud
Santa Inés UCAB.
2. El Centro de Salud Santa Inés UCAB presta los servicios que 1 2 3 E
Ofrece.
3. ElCentro de Salud Santa Inés UCAB provee su servicio en el 1 2 3 ’7
tiempo en que promete hacerlo. o
4. La variedad de servicios médicos que se ofrecen en el Centro 1 —2—| 3 E
de Salud Santa Inés UCAB es suficiente para cumplir con las
necesidades de los pacientes.
5. Los procesos administrativos del Centro de Salud Santa Inés 1 2 3 [4

UCAB son sencillos y no requieren mucho tiempo.




6. El Centro de Salud Santa Inés UCAB cuenta con los insumos y

materiales necesarios para prestar una buena atencion.

7. Los materiales que se utilizan en el Centro de Salud Santa Inés

UCAB son de alta calidad.

8. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB es compresivo
cuando los pacientes presentan sus probiemas:
a. Personal administrativo (mddulo de informacion,
caja y recepcion del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

¢. EnlaConsulta (especialista médico o licenciado)

9. Las instalaciones y el disefio del Centro de Salud Santa Inés UCAB
son seguras:
a. Para sus pacientes

b. Para sus empieados

10. Todos los consultorios del Centro de Salud Santa Inés UCAB

son limpios y tienen el tamano adecuado.

11. Lo equipos médicos del Centro de Salud Santa Inés UCAB:
a. Son nuevosy estan actualizados

b. Son suficientes para prestar un buen servicio

12. El horario en que trabaja el Centro de Salud Santa Inés UCAB es
conveniente:
a. Para los pacientes

b. Para los empleados

13. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB se
explica de forma clara y da instrucciones precisas:

a. Personal administrativo (mddulo de informacion, caja y

ndigo Consultores
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recepcion del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1
c. Enla Consutta (especialista médico o licenciado) 1
14. Las historias en el Centro de Salud Santa Inés UCAB se realizan 1 2 3

de forma rapida, organizada y se mantienen actualizadas.

15. Los mecanismos para emitir quejas o sugerencias en el Centro 1 2 I 3 ’

de Salud Santa Inés UCAB son accesibie y convenientes.

16. Los errores y deficiencias del Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 9 l ‘?}

son corregidos de manera efectiva.

17. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa inés UCAB
puede entender y manejar las demandas de los pacientes de

forma rapida:

a. Personal administrativo (mddulo de informacion, cajay 1 2 3

recepcidn del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1 2

c. Enla Consuita (especialista médico o licenciado) 1 2

18. El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB
inspira confianza:

a. Personal administrativo (mddulo de informacion, caja y 1 2 3

recepcion del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1

c. Enla Consutta (especialista médico o licenciado) 1 2

19. Los empleados del Centro de Salud Santa inés UCAB estan

siempre dispuestos a ayudar a l0s pacientes:

a. Personal administrativo (mddulo de informacion, caja y 1 2 3

recepcidn del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1 2 3




-

¢. En la Consuita {especialista médico o licenciado)

2 0. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB mantiene

siempre la privacidad del paciente.

21. El plan de atencién en el Centro de Salud Santa inés UCAB es facil
y conveniente:
a. Paralos empleados

b. Para los pacientes

22. El Centro de Salud Santa Inés UCAB toma en cuenta las opiniones
de:
a. Los pacientes

b. Sus emplieados

23.El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB puede manejar
eventos repentinos de manera rapida y efectiva:
a. Personal administrativo (médulo de informacion, caja y
Recepcion del servicio respectivo)
h. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

¢. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)

24.El personal que trabaja en el Centro de Salud Santa inés UCAB
esta presente y activo:
a. Personal administrativo (médulo de informacion, caja y

recepcion del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

¢. Enla Consulta (especialista médico o licenciado)
d. En ellaboratorio

e. Enimagenologia

f. Enlagerencia

indigo Consultores
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25. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB le explica al
paciente la forma de usar y los posibles efectos secundarios que

pueden tener los medicamentos que le fueron recetados:

a. Personal asistencial (enfermeras) 1 2

b. En la Consulta (especiatista médico o licenciado) 1 2

26. El personal gue trabaja en el Centro de Salud Santa Inés UCAB

demuestra conocimientos sobre lo que esta haciendo:

a. Personal administrativo (modulo de informacion, caja y 1 2 3
recepcidn del servicio respectivo)
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1 2 3
c. EnlaConsulta (especialista médico o licenciado) 1 2 3
d. En el laboratorio 1 2 3
e. Enimagenologia 1 2 3
27. Los examenes médicos en el Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 2 3
deben realizarse solamente una vez, sin necesidad de repetirios
por fallas técnicas u operativas.
28. Ei Centro de Salud Santa Inés UCAB cumple con el tiempo pautado
para entregar resultados:
a. Enlaboratorio 1
b. Enimagenologia 1
c. Enconsulta 1
29. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB le explica
claramente y con detalle su condicién a los pacientes:
a. Personal asistencial (enfermeras) 1 2 3
b. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1 7 3
30. La informacién sobre los procesos que debe cumplir el personal 1 2 3

del Centro de Salud Santa Inés UCAB son claros y sencilios.
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31.El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB tiene un buen

entrenamiento para hacerse cargo de las necesidades de los

pacientes:
a. Personal administrativo (médulo de informacion, caja y 1 2 3
recepcion del servicio respectivo) -
b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos) 1
¢. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1
32. El personal del Centro de Salud Santa inés UCAB recibe apoyo 1 2 3
adecuado por parte de la directiva para poder realizar mejor su o
Trabajo.
33. Todas las instalaciones del Centro de Salud Santa Inés UCAB 1 2 3

son adecuadas para realizar ¢l trabajo de forma eficiente

34. El Centro de Salud Santa Inés UCAB esta en la capacidad de 1 2 3

atender a todos las personas que asisten.

35. En el Centro de Salud Santa inés UCAB la tasa de errores que 1 2 3

afectan al paciente es baja.

36. Los empleados del Centro de Saiud Santa Inés UCAB nunca estan

muy ocupados para cooperar con otros empleados:

a. Personal administrativo (médulo de informacion, caja y 1 2 3

recepcion del servicio respectivo)

b. Personal asistencial (enfermeras y técnicos)

¢. Enla Consulta (especialista médico o licenciado) 1

37. El personal del Centro de Salud Santa Inés UCAB esta bien 1 2 3

informado de los procedimientos necesarios para realizar sus

Funciones.




ANEXO H
Carta presentando el proyecto a los empleados de CSSI
UCAB
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Caracas, 27 de Octubre de 2005

Sefiores
Centro de Salud Santa Inés UCAB
Presente.-

En el marco del postgrado en Desarrollo Organizacional de la Universidad Catolica Andrés
Bello, se establece como requisito para sus estudiantes, la realizacidon de un proceso de
consultoria en una empresa “real”, con el fin de demostrar el manejo y dominio de los
conceptos aprendidos en las distintas materias que se imparten. Para lograr este objetivo,
estamos en la busqueda de una organizacion que presente la necesidad de un servicio de
este estilo; después de algunas conversaciones con ustedes, hemos reconocido esa

necesidad en su organizacion y por medio de la presente nos ponemos a su disposicion.

Nuestros servicios incluirian un proceso de consultoria completo, conformado por una
caracterizacion de su empresa, con el fin de descubrir posibles oportunidades de mejora.
El disefio de varios grupos de actividades, que busquen aprovechar las oportunidades
detectadas en las distintas d&reas. La implementacion de uno de esos grupos de
actividades, el cual serad escogido en un proceso conjunto de andlisis y discusion de las
alternativas planteadas. Debido al caracter educativo de este trabajo, el proceso de

consultoria no generard costos para ustedes.

Todo el trabajo que se realice durante este proceso serd respaldado por expertos en la
materia en la modalidad de profesores guias, los cuales han sido asignados por la
Universidad Catolica. Nosotros nos comprometemos a poner el 100% de nuestro
conocimiento, experiencia y empefio en obtener los mejores resultados de este proyecto.
Es importante destacar también, que esperamos de ustedes la mayor colaboracién para
que la informacién fluya de una forma directa y abierta, evitando cualquier tipo de
malentendido o malinterpretaciones.

Finalmente quisiéramos resalitar que toda la informaciéon que sea manejada durante este
proceso sera tratada con la mayor confidencialidad, de forma de no divulgar informacion

que para ustedes resulte clave.

Sin mas a que hacer referencia,

José Manuel Gomez Rocha Luis Miguel Pefia de Monteverde




ANEXO |

Datos recolectados en la medicion




Dimensién: Empatia

Papel del En agrupado 1 15 H2A 4 1218
Personal del Centro N 43,007 4400| 4400 42,00; 42,00
Median 4001 300 400 400 400
Mean 358 325 352 3455 350
Std. Deviation g54| 087 o066 063] 074
Paciente N 87005 68,00; 67,00] 67,00f 68,00
Median 4,00 3,000 300{ 400 350
Mean 3,60 3,03 312 387 3,13
Std. Deviation 0,50 0,86 0985{ 066; 099
Total N 110,001 112,00} 111,00} 108,00{ 110,00
Median 4,00 3,00 4,00f 4,00f 400
Mean 3,59 3,12] 328f 359 327
Std. Deviation 058] 087 087 0.66 0,92
Dimensién: Elementos Tangibles
Papel del En agrupado 2 6 7 [il) H1A
Personal det Centro N 4400 44,00 4400 4400{ 4400
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Mean 3,84 3,70 3,64 3,50 3,61
Std. Deviation 037] 051 037] 073 0862
Paciente N 67,007 68,00{ 64.00] 68,00 6200
Median 400f 400 400 400 4,00
Mean 387 3,79 3,75 368 371
Std. Deviation 0,46 0,44/ 0,44 0,56 0,55
Total N 111,001 112,00} 10800| 112,00( 106,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Mean 3,86 3,76 3.79 3.6t 367
Std. Deviation 042f 047 0.41 063 0,58
Dimension- Capacidad de Respuesta
Papel del En agrupado 13 14 HoA | 1198 | HoC 1288 I 128C
Personal del Centro N 4400 44,007 4400] 4400f 42,00 41,007 42,00
Median 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00/ 4,001 400
Mean 3,50 2,80 3.73] 377 37 3,34 3,50
Std. Deviation 0,66 073 059 0,48 0,46 079] 0,67
Paciente N 68,00 68,00/ 6800f 6300f 6800 39,00{ 41,00
Median 3,00 3.00 4,00 4,00 4,00 4,00} 4,00
Mean 3,10 3.16 366, 3,64 379 3,87 380
Std. Deviation 0,99 078 0.61 0,41 051 0.34] 0,46
Total N 112,00| 112.00f 112,00 112,00] 110,00 80,00f 83,00
Median 400 3,000 4008 400 4,00 400f 400
Mean 3,26 302 369 kX:7] 3,76 3,60 3685
Std. Deviation 090 078 060 044 049 067§ 059
Dimensién: Fiabilidad
Papel del En agrupado 18A 188 18C M3A | 1138 | M3C | 124A | 124B | 124C | 24D} R4E | 126A | 1268 | 126C | 26D | I26E | 127
Personal del Centro N 44,001 4300 4200 4400! 44,00 44.00] 4300; 43,00 43,00] 43,00{ 43.00] 4300] 4300 43,00] 43,00] 42,00 41,00
Median 4,00 4,00| 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00f 4,00 400 4,00 4,00f 4,00] 400f 400
Mean 3,52 370 364 357 3,64 357 3,74 387 367} 377 372 3,74 3,70 381F 3777 3,79 341
Std. Deviation 0,51 046] 048 059] 053] 050; 044 057 0,47] 048] 045 044] 046 039 048 042! 081
Paciente N 67,00{ 66,00 &700{ 67.00] 6600 6800 6700] 65006 6700 52,00 39,00f 6700f 6700 68,00] 52,00| 40,00] 54.00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00, 4,00 4,00 4,00 4.00f 4,00f 4,00 4,00 4,00 4,000 4,00] 4,00} 4,00
Mean 352 371 385 3,66 3,76 3.82 3,72 3N 360f 389] 372 3,79 3,84 390{ 3,77; 3,831 3,69
Std. Dewviation O.Gﬁ< 952 044 0,57 8,50. 042 0,60 061 Q70; 054] 051 0.51 04,4_1‘ 031; 051 045 070
Total N 111,00] 109,00| 108,00f 111,00f 110,00] 112,00{ 110,00] 108,00{ 110,00] 95,00} 82,00} 110,00] 110,00{ 111,00 9500 82,00] 9500
Median 4,00 4,00 400] 400/ 4,00f 400 400 400 4,00 400f 400 400F 4,00, 4,00 400{ 4,00{ 4,00
Mean 3,52 3,71 377 362 3,71 372 373 369 363} 373] 372 377 378 386 377] 3.80f 357
Std. Deviation 062 0,50 046] 057 0,51 047| 0545 059] os2f 051 048 048! 044 0.34] 049 043f 075
Dimensién: Seguridad
Papel del En agrupado [ 118A 1188 118C 1258 298
Personal def Centro N 44,00 4400{ 44,00f 4400| 43,00} 43,00
Median 4,000 400 400 4,00 4,00f 4,00
Mean 366 3,68 3,75 3,70 385 3,60
Std. Dewviation 0,571 0,56 044) 046| 053] 054
Paciente N 67.00 68,00& 6700f 6800 61,00 6500
Median 4,00 400f 400 400 4,00 400
Mean 3,84 3,78 388 382 370f 3,78
Std. Deviation 037| 042 0,33 0,52} 067 0,57
Total N 111,00 11200] 111,00 112.0—0r 104,00] 108,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00/ 4,00 4,00
Mean 3,77, 3,74 383 3,78 3,68 3,71
Std. Deviation 047 0,48} 938 0,50 0,61 056




Case Summaries

[Papel del En no agrupado 198 1128 121A 124F 130 131A 1318 131C 132 133 134 | [36A 3aC %va
Personal Adminsirativo N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 3,00 500] 500] 500 500 5,00 5,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 4,00
Mean 3,60 3,80 3,80 3,80 3,60 3,80 3,80 3,80 3,60 3,60 2,20 3,40 320 3,20 2,80 4,00
Std. Deviation 0,55 0,45 0,45 0,45 0,58 0,45 045 045 0,58 0,89 0,84 055 045 045 045 0,00
Peraonal Asistencial N 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00 8,00 8,00 8,00 8,00 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00 2,00 9,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00
Mean 367 3,78 3,44 367 3,78 3,75 3,88 3,88 3,63 344 3,44 3,78 3,33 333 3,22 3,78
Std. Deviation 0,71 0,44 0,73 0,50 0,44 0,71 0,35 0,35 0.74 0,73 0,88 0,44 0,87 0,87 0,83 0,44
Personal Médico o Licenciado N 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 18,00 19,00 19,00 18,00 18,00 18,00 18,00 17,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,50 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 4,00
Mean 3,63 3,53 3,42 3,63 368 3,53 3,47 3,74 3,39 3,28 3,00 3,38 3,44 322 3,39 3,53
Std. Deviation 0,60 070 0,69 0,50 048 9,70 070 0,45 0,70 0,81 0,82 9,50 0,51 0,65 0,50 0,61
Total N 33,00 33,00 33,00 33,00 33,00 32,00 32,00 32,00 31,00 33,00 33,00 32,00 32,00 32,00 32,00 31,00
Median 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 3,50 3,00 3,00 3,00 4,00
Mean 364 3,64 348 3,87 3,70 3,63 363 3,78 3,48 3,36 3,00 3,50 3,38 3,25 3,25 3,68
Std. Deviation 0,60 0,80 0,87 048 0,47 0,68 0,61 042 0,68 0,78 0,90 0,51 0,61 067 0,62 0,48
Numero de visitas * Servicio utiilzado (s6lo pacientes) * Sexo Crosstabulation
Servicio utilizado (86lo pacientes) Total
Consulta +
imaganoiogl| Consuita + { Cons - img
Sexo Consuita 8 Laboratorio|  +tab
2ab
Hormbres Namero de visitas  visitas  Court 5,00 100 4,00 1,00 11.00
% within Servicio utilizado
(sio pacientes) 83,33 100,00 66,67 33,33 68,75
6 0 mas
visitas  Count 1,00 2,00 2,00 5,00
% within Servicio utiiizado
(86lo pacientes) 16,87 33,33 66,67 31,25
Total Count 6,00 1,00 6,00 3,00 16,00
% within Servicio utilizado
{s6lo pacientes) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Primera
Mujer Nuimero de visitas  visita  Count 2,00 2,00 4,00
% within Servicio utilizado
{s6lo pacientes) 18,18 741 7,69
2a5
visitas  Count 8,00 3,00 2,00 8,00 21,00
% within Servicio utilizado
(s6lo pacientes) 72,73 60,00 22,22 29,63 40,36
8 omés
visitas  Count 1,00 2,00 7,00 17,00 27,00
% within Servicio utilizado
{s6lo pacientas} 9,08 40,00 77,78 62,96 51,92
Total Count 11,00 5,00 9,00 27,00 52,00
% within Servicio utilizado
(s6lo pacientes) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00




Resumenes de casos (110)

ResUmenes de casos

N Media
Personal Adminstrativo 5,00 3,60
Personai Asistencial 9,00 3,22
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,58
Paciente 68,00 3,68
Total 101,00 3,61
Resumenes de casos (17)
Media
Personal Adminstrativo 5,00 4,00
Personal Asistencial 9,00 3,89
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,79
Paciente 64,00 3,75
Total 97,00 3,78
Resumenes de casos (I19A )
N Media

Personal Adminstrativo 5,00 3,60
Personal Asistencial 9,00 3,67
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,58
Paciente 67,00 3,84
Total 100,00 3,76

131B i31C |
Personal Adminstrativo N 5,00 5,00
Media 3,80 3.80
Personal Asistencial N 8,00 8,00
Media 3,88 3,88
Personal Médico o Licenciado N 19,00 19,00
Media 3,47 3,74
Total N 32,001 32,00
Media 3,63 3,78
Resumenes de casos [11A
N Media
Personal Adminstrativo 5,00 3,80
Personal Asistencial 9,00 3,78
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,53
Paciente 62,00 3,71
Total 95,00 3,68
Resumenes de casos [112A
N Media
Personal Adminstrativo 5,00 3,40
Personal Asistencial 9,00 3,44
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,47
Paciente 67,00 3,12
Total 100,00 3,23
ResUmenes de casos 119B
N Media
Personal Adminstrativo 5,00 3,80
Personal Asistencial 9,00 3,78
Personal Médico o Licenciado 19,00 3,74
Paciente 68,00 3,84
Total 101,00 3,81




Resumenes de casos

124A 1248 124C 124D |I24E

Personal Adminstrativo N 5,00 5,00 5,00f 5,00 5,00

Media 3,60 3,60 3,40( 3,80 3,40
Personal Asistencial N 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00

Media 3,78 3,78 3,78] 3,56 3,67
Personal Médico o Licenciado N 19,001 19,00 19,00] 19,00 19,00

Media 3,68 3,563 3,58| 3,74 3,79
Paciente N 67,00 65,00 67,00 52,00 39,00

Media 3,72 3,71 3,60 369 372
Total N 100,00 98,00 100,00{ 85,00 72,00

Media 3,71 3,67 3,60f 369 3,71
Resumenes de casos

126A 1268 126C 126D |I26E

Personal Adminstrativo N 5,00 5,00 5,001 5,00 5,00

Media 3,80 3,80 3,80 4,00 3,80
Personal Asistencial N 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00

Media 3,78 3,67 3,67 3,56 3,56
Personal Medico o Licenciado N 19,00 19,00 19,00| 19,00 18,00

Media 3,68 3,63 384 374 3,83
Paciente N 67,00 67,00 68,00} 52,00 40,00

Media 3,79 3,84 3,90 377 3,83
Total N 100,00 100,00 101,00| 85,00 72,00

Media 3,77 3,78 386f 375 3,79
Resumen del procesamiento de los casos (I137)

Casos
Validos Perdidos Total
Papel del En no agrupado N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
(perdidos) 10,00 90,91 1,00 9.09| 11,00 100,00

Personal Adminstrativo 5,00 100,00 0,00 0,00{ 5,00 100,00
Personal Asistencial 9,00 100,00 0,00 0,00{ 9,00 100,00
Personal Médico o Licenciado 17,00 89,47 2,00 10,53] 19,00 100,00




Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error

F Sig. t df  |Sig. (2-tailed)| Difference | Difference

1 Equal variances assumed 0,22 0,64; -014] 108,00 0,89 -0,02 0,11
Equal variances not assumed -0,14{ 96,33 0,89 -0,02 0,11

12 Equal variances assumed 0,17 0,68} -0,30{ 109,00 0,76 -0,02 0,08
Equal variances not assumed -0,31} 104,20 0,75 -0,02 0,08

13 Equal variances assumed 6,20 0,01 2,33{ 110,00 0,02 0,40 0,17
Equal variances not assumed 2,53] 109,86 0,01 0,40 0,16

4 Equal variances assumed 0,39 0,53 -2,47} 110,00 0,01 -0,37 0,15
Equal variances not assumed -2,51] 96,29 0,01 -0,37 0,15

15 Equal variances assumed 0,69 0,41} 1,32{ 110,00 0,19 0,22 0,17
Equal variances not assumed 1,32 91,74 0,19 0,22 0,17

16 Equal variances assumed 3,19 0,08 -0,99} 110,00 0,33 -0,09 0,09
Equal variances not assumed -0,961 8260 0,34 -0,09 0,09

17 Equal variances assumed 5,56 0,021 1,13{ 106,00 0,26 0,09 0,08
Equal variances not assumed 1,17] 101,33 0,25 0,09 0,08

I8A Equal variances assumed 4,30 0,04] 0,00f 109,00 1,00 0,00 0,12
Equal vanances not assumed 0,00! 107,35 1,00 0,00 0,11

18B Equal variances assumed 0,01 0,91} -0,15{ 107,00 0,88 -0,01 0,10
Equal variances not assumed -0,15] 96,76 0,88 -0,01 0,10

I8C Equal variances assumed 12,29 0,00| -2,32{ 107,00 0,02 -0,21 0,09
Equal variances not assumed -2,26] 80,17 0,03 -0,21 0,09

19A Equal variances assumed 15,58 0,00{ -1,98{ 109,00 0,05 -0,18 0,09
Equal variances not assumed -1,821 67,29 0,07 -0,18 0,10

110 Equal variances assumed 5.09 0,03| -1,44| 110,00 0,15 -0,18 0,12
Equal variances not assumed -1,36] 7472 0,18 -0,18 0,13

111A Equal variances assumed 1,83 0,18! -0,84] 104,00 0,40 -0,10 0,11
Equal variances not assumed -0,82] 86,32 0,41 -0,10 0,12

111B Equal variances assumed 1,29 0,26 -0,62] 86,00 0,54 -0,09 0,15
Equal variances not assumed -0,62| 85,80 0,54 -0,09 0,15

[12A Equal variances assumed 3,76 0,06f 2,46 109,00 0,02 0,40 0,16
Equal variances not assumed 2,64 108,46 0,01 0,40 0,15

113A Equal variances assumed 0,85 0,36| -0,80{ 109,00 0,43 -0,09 0,11
Equal variances not assumed -0,79] 89,73 0,43 -0,09 0,11

113B Equal variances assumed 3,15 0,08{ -1,22] 108,00 0,23 -0,12 0,10
Equal variances not assumed -1,20| 88,01 0,23 -0,12 0,10

113C Equal variances assumed 18,20 0,00} -2,91| 110,00 0,00 -0,26 0,09
Equal variances not assumed -2,80{ 80,50 0,01 -0,26 0,09

114 Equal variances assumed 1,03 0,31 -1,71{ 107.00 0,09 -0,22 0,13
Equal variances not assumed -1,731 90,04 0,09 0,22 0,13

115 Equal variances assumed 3,62 0,06; 2,02 71,00 0,05 0,38 0,19
Equal variances not assumed 1,92 5145 0,06 0,38 0,20

116 Equal vaniances assumed 1,12 0,29{ 0,84| 71,00 0,40 0,16 0,18
Equal variances not assumed 0,851 64,10 0,40 0,16 0,18

117A Equal variances assumed 0,20 0,66 0,02 84,00 0,98 0,00 0,15
Equal variances not assumed 0,02 83,71 0,98 0,00 0,15

117B Equal variances assumed 3,01 0,09 -1,82f 82,00 0,07 -0,26 0,14
Equal variances not assumed -1,841 7583 0,07 -0,26 0,14

117C Equal vanances assumed 527 0,021 -3,19f 83,00 0,00 -0,41 0,13
Equal variances not assumed -3,20f 76,90 0,00 -0,41 0,13

118A Equal variances assumed 5,35 0,02y -1,05| 110,00 0,29 -0,10 0,09
Equal variances not assumed -0,99] 73,30 0,33 -0,10 0,10

118B Equal variances assumed 12,78 0,00{ -1,80; 109.00 0,08 -0,13 0,07
Equal variances not assumed -1,69) 73,75 0,09 -0,13 0,08

118C Equal variances assumed 273 0,10| -1,24} 110,00 0,22 -0,12 0,10
Equal vanances not assumed -1,27] 99,16 0,21 -0,12 0,09

119A Equal variances assumed 0,80 0,37| 0,56] 110,00 0,58 0,07 0,12
Equal variances not assumed 0,57 95,05 0,57 0,07 0,12

19B Equal variances assumed 2,15 0,15{ -0,78{ 110,00 0,44 -0,07 0,08
Equal variances not assumed 0,75 81,99 0,45 -0,07 0,09

119C Equal variances assumed 1,05 0,31{ -0,83] 108,00 0,41 -0,08 0,10
Equal variances not assumed -0,85{ 93,62 0,40 -0,08 0,09

120 Equal variances assumed 15,53 0,00} -2,23} 97,00 0,03 -0,22 0,10
Equal variances not assumed 2,12| 70,05 0,04 -0,22 0,11




121B Equal variances assumed 8,24 0,00{ 2,07| 108,00 0,04 0,37 0,18
Equal variances not assumed 2,22| 103,99 0,03 0,37 0,17
122A Equal variances assumed 1,38 0,24| 220f 7300 0,03 0,44 0,20
Equal variances not assumed 2,14] 60,42 0,04 0,44 0,20
123A Equal variances assumed 0,87 0,35{ 2,15| 75,00 0,03 0,33 0,15
Equal variances not assumed 2111 64,48 0,04 0,33 0,16
123B Equal variances assumed 0,05 0,82 099 75,00 0,32 0,16 0,16
Equal variances not assumed 0,99 7148 0,32 0,16 0,16
123C Equal variances assumed 044 0,51} 069 74,00 0,49 0,10 0,14
Equal variances not assumed 0,68 69,26 0,50 0,10 0,14
124A Equal variances assumed 0,79 0,37 0,26{ 108,00 0,79 0,03 0,11
Equal variances not assumed 0,28} 105,80 0,78 0,03 0,10
124B Equal variances assumed 0,02 0,88| -0,29! 106,00 0,77 -0,03 0,12
Equal variances not assumed -0,29] 94,23 0,77 -0,03 0,11
124C Equal variances assumed 2,89 0,09/ 0064| 108,00 0,52 0,08 0,12
Equal variances not assumed 0,69] 107,60 0,49 0,08 0,11
124D Equal variances assumed 1,75 0,19t 0,71 93,00 048 0,08 0,11
Equal variances not assumed 0,72 92,58 0,48 0,08 0,11
124E Equal vanarnices assumed 0,10 0,75| 0,03 80,00 0,98 0,00 0,11
Equal variances not assumed 0,03 76,47 0,98 0,00 0,11
I125A Equal variances assumed 3,79 0,06 0,83 80,00 0,41 0,16 0,19
Equal variances not assumed 0,82{ 70,26 0,42 0,16 0,19
1258 Equal variances assumed 0,00 0,96} -044; 102,00 0,66 -0,05 0,12
Equal variances not assumed -0,46] 100,50 0,65 -0,05 0,12
[26A Equal variances assumed 0,26 0,61 -0,50{ 108,00 0,62 -0.05 0,08
Equal variances not assumed -0,51 98,53 0,61 -0,05 0,09
126B Equal variances assumed 7,78 0,01} -1,63{ 108,00 0,11 -0,14 0,08
Equal variances not assumed -1,59] 81,79 0,12 -0.14 0,09
i126C Equal variances assumed 6,14 0,01} -1,25{ 109,00 0,22 -0,08 0,07
Equal variances not assumed -1,18} 73,51 0,24 -0,08 0,07
126D Equal variances assumed 0,01 0,94| -0,02{ 93,00 0,99 0,00 0,10
Equal variances not assumed -0,02{ 91,38 0,99 0,00 0,10
126E Equal variances assumed 0,39 0,54| -0,41f 80,00 0,68 -0,04 0,10
Equal variances not assumed -0,41 78,84 068 -0,04 0,10
127 Equal variances assumed 2,57 0,11 -1,75] 93,00 0,08 -0,27 0,15
Equal variances not assumed 1,721 79,01 0,09 -0,27 0,16
128A Equal variances assumed 21,61 0,001 -2,54] 92,00 0,01 -0,27 0,11
Equal variances not assumed -243| 66,32 0,02 -0,27 0,11
128B Equal variances assumed 35,36 0,00| -3,85{ 78,00 0,00 -0,53 0,14
Equal variances not assumed -3,92] 54,66 0,00 -0,53 0,14
128C Equal variances assumed 15,97 0,001 241} 8100 0,02 -0,30 0,13
Equal variances not assumed 242 7261 0,02 -0,30 0,13
129A Equal variances assumed 0,26 0,61 -0,10{ 86,00 0,92 -0,02 0,15
Equal variances not assumed -0,11] 8548 0,92 -0,02 0,15
1298 Equal variances assumed 3,41 0,07 -1,63} 106,00 0,11 -0,18 0,11
Equal variances not assumed -1,65] 93,62 0,10 -0,18 0,11




Comparaciones multiples

Diferencia de Intervalo de confianza al
medias (I-J) | Errortipico | Sig. 95%

Variable Limite
dependiente (1) Papel del En no agrupado (J) Papel del En no agrupado Limite inferior] _superior
132 Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,02 0,39} 095 -0,83 0,78

Personal Médico o Licenciado 0,21 0,35] 0,55 -0,50 0,93

Personal Asistencial Personal Adminstrativa 0,02 0,39} 0,95 -0,78 0,83

Personal Médico o Licenciado 0,24 0,29} 0,43 -0,36 0,84

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,21 0,35 0,55 -0,93 0,50

Personal Asistencial -0,24 0,28} 043 -0,84 0,36

133 Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,16 0,45] 0,73 -0,75 1,06
Personal Médico o Licenciado 0,34 0,40 0,41 -0,48 1,16

Personal Asistencial Personal Adminstrative -0,16 0,451 0,73 -1,06 0,75

Personal Médico o Licenciado 0,18 0,32} 0,58 -0,48 0,84

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,34 0,40} 0,41 -1,16 0,48

Personal Asistencial -0,18 0,32} 0,58 -0,84 0,48

134 Personal Adminstrativo Personal Asistencial -1,24 0,47§ 0,01 -2,20 -0,2¢9
Personal Médico o Licenciado -0,801 0,42t 0,07 -1,66 0,06

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 1,24 0,47} 0,01 0,29 2,20

Personal Médico o Licenciado 0,44 0,34] 0,20 -0,25 1,14

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrative 0,80 0,42{ 0,07 -0,06 1,66

Personal Asistencial -0,44 0,341 0,20 -1,14 0,25

135 Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,38 0,27} 0,18 -0,94 0,18
Perscnat Médico o Licenciado 0,01 0,25| 0,96 -0,50 0,52

Personal Asistencial Personal Adminstrative 0,38 0,27} 0,18 -0,18 0,94

Personal Médico o Licenciado 0,39 0,20} 0,06 -0,02 0,80

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,01 0,25] 0,96 -0,52 0,50

Personal Asistenciat -0,39 0,20} 0,06 -0,80 0,02

I136A Personat Adminstrativo Personat Asistencial -0,13 0,35 0,70 -0,84 0,58
Personal Médico o Licenciado -0,24 0,31} 044 -0,89 0,40

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,13 0,35¢ 0,70 -0,58 0,84

Personal Médico o Licenciado -0,11 0,25{ 0,67 -0,63 0,41

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo 0,24 0,31} 0,44 -0,40 0,89

Personal Asistencial 0,11 0,25) 0,67 -0,41 0,63

136B Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,13 0,391 0,73 -0,92 0,66
Personal Médico o Licenciado -0,02 0,35] 0,95 -0,74 0,69

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,13 0,39} 0,73 -0,66 0,92

Personal Médico o Licenciado 0,11 0,28} 0,70 -0,47 0,69

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo 0,02 0,35} 0,95 -0,69 0,74

Personal Asistencial -0,11 0,28{ 0,70 -0,69 0,47

136C Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,42 0,34} 0,22 -1,11 0,27
Personail Médice o Licenciado -0,59 0,311 0,06 -1,21 0,04

Personal Asistencial Perscnal Adminstrativo 0,42 0,34] 0,22 -0,27 1,11

Personal Médico o Licenciado -0,17 0,25} 0,51 -0,67 0,34

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrative 0,59 0,31} 0,06 -0,04 1,21

Personal Asistencial 0,17 0,25) 0,51 -0,34 0,67

137 Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,22 0,251 0,39 -0,30 0,74
Personal Médico o Licenciado 0,47 0,23] 0,05 0,00 0,94

Personal Asistencial Personal Adminstrativo -0,22 0,25} 0,39 -0,74 0,30

Personal Médico o Licenciado 0,25 0,19] 0,20 -0,14 0,63

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrative -0,47 0,23} 0,05 -0,94 0,00

Personal Asistencial -0,25 0,19} 0,20 -0,63 0,14

19B Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,07 0,35} 0,85 -0,78 0,64
Personal Médico o Licenciado -0,03 0,31} 0,92 -0.67 0,61

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,07 0,35} 0,85 -0,64 0,78

Personal Médico o Licenciado 0,04 0,25} 0,89 -0,48 0,55

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo 0,03 0,31§ 0,92 -0,61 067

Personal Asistencial -0,04 0,25{ 0,89 -0,55 0,48

112B Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,02 0,34] 0,95 -0,67 0,71
Personal Médico o Licenciado 0,27 0,31 0,38 -0,35 0,90

Personal Asistencial Personal Adminstrative -0,02 0,34} 0,95 -0,71 0,67

Personal Médica o Licenciado 0,25 0,25] 0,31 -0,25 0,75

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,27 0,31} 0,38 -0,80 0,35

Personal Asistencial -0,25 0,25] 0,31 -0,75 0,25

121A Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,36 0,38} 0,35 -0,41 1,12
Personal Médico o Licenciado 0,38 0,34} 0,27 -0,31 1,07

Personal Asistencial Personal Adminstrativo -0,36 0,38} 0,35 -1,12 0,41

Personal Médico o Licenciado 0,02 0,27] 0,93 -0,53 0,58

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,38 0,34} 0,27 -1,07 0,31

Personal Asistencial -0,02 0,27} 0,93 -0,58 0,53

124F Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,13 0,27} 0,63 -0,43 0,69
Personal Médico o Licenciado 0,17 0,25| 0,50 -0,34 0,67

Personal Asistencial Personal Adminstrativo -0,13 0,27} 0,63 -0,69 0,43

Personal Médico o Licenciado 0,04 0,20 0,86 -0,37 0,44

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,17 0,25 0,50 -0,67 0,34

Personal Asistencial -0,04 0,20 0.86 -0.44 0,37

130 Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,18 0,27} 0,51 -0,72 0,37




Personal Médico o Licenciado -0,08 0,24} 0,73 -0,58 0,41

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,18 0,27] 0,51 -0,37 0,72

Personal Médico o Licenciado 0,09 0,19} 0,63 -0,30 0,49

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo 0,08 0,24: 0,73 -0,41 0,58

Personal Asistencial -0,09 0,194 063 -0,49 0,30

131A Personal Adminstrativo Personal Asistencial 0,05 0,38f 0,90 -0,73 0,83
Personal Médico o Licenciado 0,27 0,341 0,42 -0,42 0,96

Personal Asistencial Personal Adminstrativo -0,05 0,38} 0,90 -0,83 0,73

Personal Médico o Licenciado 0,22 0,28] 0,44 -0,35 0,80

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,27 0,34} 0,42 -0,96 0,42

Personal Asistencial -0,22 0,28 044 -0,80 0,35

131B Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,08 0,34] 0,83 -0,77 0,62
Personal Médico o Licenciado 0,33 0,301 0,29 ~0,29 0,94

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,08 0,34} 0,83 -0,62 0,77

Personal Médico o Licenciado 0,40 0,25] 0,12 -0,12 0,92

Personal Médico o Licenciade Personal Adminstrativo -0,33 0,30| 0,29 -0,94 0,29

Personal Asistencial -0,40 0,25f 0,12 -0,892 0,12

131C Personal Adminstrativo Personal Asistencial -0,08 0,25} 0,76 -0,58 0,43
Personal Médico o Licenciado 0,06 0,22} 0,77 -0,38 0,51

Personal Asistencial Personal Adminstrativo 0,08 0,25| 0,76 -0,43 0,58

Personal Médico o Licenciado 0,14 0,18} 0,45 -0,23 0,51

Personal Médico o Licenciado Personal Adminstrativo -0,06 0,22 0,77 -0,51 0,38

Personal Asistencial 0,14 0,18} 0,45 -0,51 0,23

La diferencia entre las medias es significativa al nive! .05.




Total Variance Explained Rotated Compeonent Matrix

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings _..Rotation Sums of Squared Loadings_ | Component
Component [ Total % of Variancd Cumulative % Total % of Variancd Cumulative % Total % of Variancd Cumulative % | 1 2 3 4 5 []
1 14,58 35,56 35,568 14,56 35,56 35,56 5,87 14,31 14,31 18C 0,81
2 2,97 7,25 42,82 297 7,25 42,82 5,37 13,10 27.41 113C 0,72
3 2,06 5,01 47,83 2,06 5,01 47,83 521 12,70 40,12 113B 0,69 041
4 1,97 4,80 52,63 1,97 4,80 52,63 3,24 7,90 48,02 1298 0,66
5 1,86 4,53 87,16 1,66 4,53 87,16 2,66 6,48 54,80 119C 0,64
6 1,55 478 60,84 1,58 8,78 60,94 2,64 6,44 60,84 18C 0,63 0,42
7 1,40 3,42 64,36 1188 0,57 0,54
8 1,24 3,03 57,39 258 0,56
9 1,19 2,91 70,30 17 0,55 0.46
10 1,11 2,72 73,02 124C 0,52
11 1,03 2,52 78,54 114
12 0,90 2,19 77,73 118A 0,77
13 0,82 2,01 78,74 1248 0,72
14 0,75 1,82 81,56 119A 0,71
16 0,70 1,70 83,28 124A 0,66
16 0,67 1,63 84,88 126A 0,66 0,40
17 0,63 1,53 86,41 1198 0,52 0,61
18 0,57 1,40 87.81 1M3A 0,53
19 0,56 1,36 89,17 1 0,41
20 045 1,10 90,27 128E 0,79
21 0,43 1,04 91,31 126C 0,43 0.66
22 0,36 0,88 92,20 126D 0,68
23 0,33 0,81 93,01 18 0,63
24 0,32 0,78 93,79 1240 0,59
25 0,29 0,72 94,50 1268 0,43 0,88
% 0,28 069 95,20 12 0,63
27 0,24 0,58 95,77 [24E 0,49
28 0,23 0,57 96,34 18A 0,47
29 0,20 0,49 96,82 10
30 0,19 0,46 97,29 1288 0,79
31 0,17 0,42 97,70 128A 0,78
32 0,16 0,39 98,09 i28C 0,67
33 0,15 0,36 98,45 18A 047 0,61
) 0,12 028 98,73 188 0,56
35 0,11 0,26 99,00 127 0,481 0,56
36 0,09 0,23 99,23 1A 0,54
37 0,08 0,22 99,45 4
38 0,07 0,18 99,63 1218 0,79
39 0,06 0,16 99,79 H2A 0.7
40 0,05 0,12 99,91 15 0,69
41 0,04 0,09 100,00 13 0,45
Extraction Method: Principal Component Analysis. Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a Rotation converged in 12 iterations.



ANEXO J

Graficos de la informacion recolectada




Informacion demografica

Gréfico 1 Sexo de los pacientes encuestados

Grafico 2 Composicién de la muestra, grupo al que pertenecen
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Gréafico 3 Composicion de la muestra del personal interno
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Gréfico 4 Servicios utilizados por los pacientes encuestados

Grafico 5 Edades de los pacientes encuestados

Grafico 6 - Numero de visitas de los pacientes encuestados




Informacion general por dimensién
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Grafico 8 Medias generales detalladas por grupo
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Grafico 10 Dimensidn Fiabilidad (segunda parte)
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Grafico 12 Dimensién Elementos Tangibles
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Analisis individual de los items
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Grafico 15 Items englobados en el drea de “Funcionamiento del Centro”
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Gréfico 16 Items englobados en el drea de “Area de exdmenes”
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Gréfico 17 [tems englobados en el drea de "Comportamiento del personal”
4.0000
3.4444
3.5000
3.0000
3.0000
2.5000 2.2000
2.0000
Personal Administrativo Personal Asistencial Personal Médico o
Licenciado

Grafico 18 Item 34 “Capacidad del Centro para atender a todas las personas que asisten”
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Grafico 19 Item 36 "Disposicion de los empleados a ayudarse mutuamente”
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Grafico 20 Item 37 “Conocimiento que tiene cada empleado sobre los procedimientos que deben cumplir
para llevar a cabo sus funciones”
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Grafico 21 Item 31 “Entrenamiento para atender las necesidades de los pacientes”
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Gréfico 22 Items con consenso en evaluaciones poco favorables
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Gréfico 23 Item 10 “Limpieza y tamafio de los consultorios”




