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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion centra su atencion en el estudio de la Gestion
de la Calidad en la Organizaciones y realiza un acercamiento en aquellas que
prestan servicios de salud. A nivel mundial, las lineas de investigacion orientadas
al andlisis de las reformas de los sistemas de concrecion de las politicas publicas
en general se han enfocado, entre otros criterios de desempefio, en la calidad de
gestion de sus procesos, productos y servicios. Es frecuente ademas, conseguir
en ellas como factor limitante, la insuficiencia del cuerpo conceptual para el
estudio, intervencién e interpretacion de los sistemas sociales, tomando en cuenta
la diversidad de campos de estudio necesarios para abordar su ordenamiento
dindmico y cambiante y donde el componente humano afecta sus propésitos con
un conjunto de interacciones. Por eso, una de las principales motivaciones que
guiaron a la investigacién, estuvo en la busqueda de un espacio teérico que
permitiera ir mas all4 de las visiones parciales actuales, y que hiciera confluir
conceptos, técnicas y herramientas que se han desarrollado para gestionar a las
organizaciones en cuanto a la calidad se refiere.

En un primer momento se parte de la conceptualizacion de la calidad, su
evolucion, la contribucion de los autores de mayor referencia, hasta llegar a
concepto de calidad en los servicios. Luego se abordan los sistemas
organizacionales y las formas de gestionarlas, culminando en la gestion de la
calidad en las organizaciones, con referencias al campo de la salud. Para tener un
referente empirico, se abordan dos centros ambulatorios de salud en el estado
Lara: EI Ambulatorio Don Felipe Ponte en Cabudare y el Ambulatorio del Sur en
Barquisimeto a fin de obtener una visibn mas amplia sobre el funcionamiento en
tiempo real de este tipo de organizacion y sus resultados en calidad.

A partir del estudio de estos campos disciplinares y de sus limitantes, la presente
investigacion genera como principal aporte, la apertura de un espacio de
conocimiento donde las construcciones existentes pueden ser aprovechadas. Para
ello coloca en relieve la necesidad de un sistema acoplado con su entorno, como
Unica forma de garantizar su permanencia en €él; a la vez precisa la necesidad de
mantenerse en constante revision y tomando decisiones para readecuarlo en lo
interno, como Unica forma de reproducirse con éxito. Producto de estas
reflexiones, se plantea que todos los procesos de la organizacion, pueden ser
categorizados Yy abordados como Procesos de acoplamiento, para su contacto
con el entorno, Procesos de adaptacion, Procesos de monitoreo y Procesos de
evaluacion y mejora.

Esta forma de abordaje de los sistemas organizacionales como interrelaciones
entre los diferentes procesos con el entorno interno y externo, permitiria entender
y explicar la permanente reproduccion del sistema, a partir del disefo,
implementacion, mantenimiento y mejoras de los procesos, realizados como parte
del funcionamiento cotidiano y el aprendizaje organizacional, lo que unido al
enfoque en las necesidades y expectativas de los grupos de interés, aumentaria la
probabilidad de generar productos y servicios de calidad, no so6lo para los
usuarios, sino para la sociedad en general.

Palabras claves: Calidad, Gestion, Salud, Procesos, Acoplamiento Estructural,
Sistemas Organizacionales.



Introduccion

Un sistema de salud, como todo sistema social, es un ordenamiento dindmico,
cambiante, un conjunto de interacciones y coordinaciones entre los medios, los
procesos y el componente humano del sistema para asegurarse que este logre
sus propositos sociales. El funcionamiento de un sistema es el conjunto de
procesos que le da vida y movimiento y lo integran multiples elementos que tienen
gue ver con la manera en que se desarrollan las actividades, para poder cumplir la
mision asignada (Murray Yy Frenk, 2000). La estructura y el funcionamiento de un
sistema de salud y de las diversas organizaciones a través de las cuales concreta
sus acciones de servicios, son condiciones indispensables en el mundo actual, y
cada vez resulta mas necesario comprender aquello que influye sobre su

rendimiento a partir de la toma de decisiones.

Si bien a nivel mundial, las lineas de investigacion orientadas al analisis de las
reformas de los sistemas de concrecion de las politicas publica en general, se
han enfocado en las mejoras de la calidad, efectividad, equidad y eficiencia de
ellos y de las organizaciones que los conforman, se coloca como factor limitante la
informacion y la aplicacion de criterios para su estudio, analisis, consolidacion, e

interpretacion para las mejoras de los mismos.

Pero, para diversos autores como Boisier(2003) ,Capra(1996),Lechner(1997),
Luhmann (1991) entre otros, el cuerpo conceptual de interpretacién para estudiar
los sistemas sociales, no es suficiente, ademas de aseverar que nuestro arsenal
para estudiar la realidad actual, esta obsoleto y nos limita el campo de

intervencion e interpretacion.



Junto a la preocupacion acerca de los sistemas de salud, hay otras éareas
tematicas en torno a las cuales gira la presente investigacion: la Calidad desde la
perspectiva de los usuarios, la Gestion de las organizaciones, incorporando la
Gestion de la calidad y sus enfoques alternos como la Gestion basada en
procesos. Todas ellas tienen como punto comudn, el que estan en construccion
desde el punto de vista tedrico - conceptual. Las razones aducidas por los autores
de los temas:

» La calidad, debido a lo ambiguo del término y al amplio uso en el lenguaje
cotidiano, hace que su delimitacion conceptual sea por lo menos, confusa y el
consenso acerca de su alcance sea bajo. (Donabedian, 1990;Juran y
Godfrey,2001; Cano,2000; Herrera, 2006; Camison, Cruz y Gonzalez, 2007)

= La gestion de las organizaciones, con los cambios de vision acerca de la
naturaleza de las mismas, sus formas y fines, que ha pasado en unas décadas
de ser una maquina, a ser un sistema abierto; primero en equilibrio y luego la
lejania del equilibrio donde mas que un problema a resolver, se convierte en un
estadio a buscar si se quiere innovar. Esto hace que las teorias para el estudio
de las organizaciones y para el estudio de su gestion, tenga un dinamismo que
no permita asegurar “una mejor forma de gestion” y, aun cuando existe un
amplio grupo de investigaciones sobre las organizaciones y su gestion, la
cantidad se reduce considerablemente cuando se asume que las premisas y
las herramientas que se venian utilizando, ya no son suficiente para la realidad
actual. (Kagono, Nonaka, Sakakibara y Okumura, 1994; Capra,1996; Boisier,
2003; Zimmerman, Begun y Dooley, 2003;Martinez Miguelez, 2008)

= La incorporacion de la gestion de la calidad y la sistematizacion de sus
actividades, como uno de los productos de la conjuncion de los puntos
anteriores. La gestion de la calidad, ha venido siendo estudiada y construida,
mas desde la practica, de una manera inductiva, haciendo que la teoria
asociada a ella sea incipiente. (Juran y Gryna, 1995 Cruz, 2001; Escrig, 2001;
Herrera, 2006; Camisén, Cruz y Gonzélez,2007)

Por eso este trabajo de investigacion parte desde ese contexto, y construye un

espacio tedrico donde trata que confluyan los campos de estudios anteriores,
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utilizando los referentes tedricos de los temas de estudio, y complementando con

el estudios de referentes empiricos. En el gréafico siguiente se muestra como se

relacionaron en el informe que se presenta:

Figura. 1 Relacion de los Capitulos del Informe de Tesis

-

LA CALIDAD EN LAS
ORGANIZACIONES

CAP |

~

v

LA GESTION DE LA
CALIDAD EN LAS
ORGANIZACIONES

CAP Il

CALIDAD EN CENTRO
DE SALUD
AMBULATORIA.
ESTUDIO DE CASOS

CAP 1l

=

LA CALIDAD EN LOS SISTEMAS
ORGANIZACIONALES COMO
REDES DE PROCESOS

CAP IV

Y

REFERENTES
TEORICOS

Y

REFERENTE EMPIRICO

S

MODELO TEORICO
CONSTRUIDO

En el primer Capitulo, se trabaja la informacion referente a la conceptualizacién de

la calidad. Para ello se subdivide en tres grandes apartados.

El primero, presenta como ha evolucionado el concepto de calidad, asociado a los

diferentes desarrollos de campos de estudio a los que ha estado asociado,

fundamentalmente con los asociados a los sistemas de produccién y la forma de

gestionarlos. En él se puede observar como la preocupacién por el término calidad

y su aplicacion en las organizaciones, ha evolucionado hasta convertirse en

preocupacion de todas las areas funcionales del sistema organizacional y ademas,




el concepto trasciende lo meramente técnico, y se le adiciona la preocupacion de
las personas y grupos, por las exigencias hacia las organizaciones.

En el segundo apartado, se presentan los diferentes conceptos de calidad, sus
caracteristicas, y se resaltan las contribuciones dadas por los autores

considerados como clasicos en el tema.

Luego se despliega la aplicacion tedrica sobre la calidad en un tipo de
organizacion, las organizaciones de servicio. Partiendo de la caracterizacion de
este tipo de organismos, se presentan luego los modelos de mas amplia difusion y
uso, los cuales se conocen por el origen de sus autores, como la escuela
norteamericana y la escuela nordica, con énfasis distintos, uno en el servicio como
producto y el otro en la percepcion del usuario; pero ambas centradas en el
mercado y los usuarios y las formas de relacion entre éstos y los sistemas

organizacionales.

Como apartado final del primer capitulo, se presenta el concepto de calidad en los
servicios de salud. Aca se presentan los desarrollos tedricos que sobre el
concepto calidad han venido desarrollando en el contexto de la salud y las formas
de abordar sus servicios. En este campo resalta la presencia de un autor, Avedis
Donabedian. Practicamente todo lo escrito sobre calidad en el campo de la salud,
tiene alguna referencia sobre la extensa obra de este autor. En este campo, se ve
reflejado dos aspectos: se viene construyendo desde la practica y por el otro son
pocos los referentes tedricos conceptuales. Ademas se puede ver la pelea aun
existente para que se asuma a la atenciéon médica, mas alla de los profesionales

médicos.

El Capitulo Il se concentra en dos aspectos, en los sistemas organizacionales y
las formas de gestionarlas, y en la gestion de la calidad en las organizaciones,

como un campo disciplinario que se viene consolidando.

En los apartados pertenecientes al estudio organizacional, se realiza un paneo
sobre cémo ha venido evolucionando la forma de estudiar y entender a las

organizaciones, hasta llegar al planteamiento de Niklas Luhmann sobre las
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organizaciones como sistema social en constante autoproducciébn mediante
decisiones que crean decisiones, con lo cual toma distancia de otras ramas de la
teoria de sistema, con las implicaciones teérico practica que se desprenden de sus
planteamientos. Su preocupacion giraba en torno a la teoria de la Sociedad, por lo
cual y por lo extenso de su obra, se toman temas que se consideraron clave para
el desarrollo de la investigacion en los sistemas organizacionales. También se
introducen escuelas asociadas al estudio de la gestion, particularmente la
Administracion estratégica y la de reciente data, la teoria de recursos y
capacidades, como forma de entender la actuacion sobre el sistema

organizacional.

El segundo apartado del capitulo, se dedica a desplegar lo desarrollado sobre la
Gestion de la Calidad. Comienza con su evolucion, de la mano del concepto de
calidad y del desarrollo de las formas de gestion en las organizaciones, para llegar
al enfoque actual que abarca toda la organizacion y el contexto donde se inserta,
teniendo en cuenta las personas y grupos de interés, el liderazgo de los directivos
y la cultura organizacional. Como disciplina de estudio, ha venido consolidando un
cuerpo de conceptos, principios, técnicas y herramientas, que han venido
convirtiétndose en factores que ayudan a mejorar el desempefio global de las

organizaciones y el de la calidad en particular.

En un tercera seccion, se trabaja lo referente a los proceso de trabajo. Desde
varias disciplinas de estudios, donde la referente a la calidad tiene un papel
protagonico, se viene consolidando en las organizaciones lo que se conoce como
la Gestion basada en Procesos. La premisa de la que parte, se consigue no sélo
en los autores del area de la calidad o de la produccién, sino desde la sociologia,
del campo de la salud y desde otras disciplinas, esta es que los procesos son el
unico elemento organizacional que transforma recursos para generar productos o
servicios. Por eso, la gestion basada en procesos, se centra en los resultados, y a
partir del campo de la calidad, se centra en la satisfaccion de las necesidades y

expectativas de las personas o grupos de interés.



En el apartado final del segundo capitulo, se presentan aspectos resaltantes de la
gestion de la calidad en el campo de la salud. Parte desde el estudio de los
sistemas de salud como sistema social y organizacion responsable de los
resultados en salud y de la calidad de los mismos. Luego se presenta la
conceptualizaciéon de los mismos desde la Organizacion mundial de la Salud para
ver como la calidad, es una de las metas del sistema de salud. En él de nuevo se
presenta a la calidad en la atencién para la salud, como procesos mas alla del
acto medico.

Al final del apartado, se hace referencia el sistema de salud en Venezuela, sus
referentes legales y la situacion de lo asociado a la calidad de los servicios de
salud. El hecho que sobresale, es la ausencia de politicas publicas dirigidas a la

instauracion, desarrollo, e institucionalizacion del tema de la calidad en el pais.

En el tercer Capitulo, se presenta el estudio de casos realizado como referente
empirico y obtener de alli informacion adicional para construir un modelo teorico
gue permitiera hacer confluir los temas tratados. Se abordaron dos centros de
salud ambulatoria del estado Lara: el Ambulatorio Don Felipe Ponte, en la ciudad
de Cabudare del municipio Palavecino, AC y el Ambulatorio del Sur, AS, ubicado
en las comunidades al sur de Barquisimeto, de alli su nombre. Ambos prestan
servicios similares, pero con légicas diferentes, influenciadas o provenientes de su
naturaleza. EI AC es un ambulatorio con gestién publica y servicios gratuitos,
mientras que el AS es gestionado por una Asociacion civil, sin fines de lucro, y con
cobro de sus servicios. Se estudia en ellos, los procesos de generacion de
servicios, asociados a la consulta especializada en embarazadas y nifios menores
a un afo, partiendo de la importancia que se le da al impacto de las acciones en
ambos grupos y por la recurrencia en el uso del servicio, acumulando experiencias
gue permite mayor informacion al evaluar la calidad del servicio Entre los
resultados sobre los factores que potencian o restringen los resultados que
alcanzan, siendo los de calidad uno de ellos, resaltan las restricciones del AC para
la consecucién de recursos en cantidad y oportunidad, con impacto negativo en

las expectativas de los trabajadores. Mientras que en el AS, resalta como los



diferentes trabajadores entrevistados, tienen dentro de sus premisas de decision,
la naturaleza social de la organizacion, producto de haber nacido por esfuerzos de
la comunidad y ser gestionado por una organizacion social; ademas de la
autonomia financiera que poseen. Sin embargo, la opinion de los usuarios son

parecidos en cuanto a su percepcion de la calidad del servicio recibido.

En el dltimo de los capitulos, a partir de los referentes encontrados en la teoria, y
los complementos de los casos, como aporte primario de la investigacion, se
construye un modelo tedrico con la intencién de buscar un espacio desde donde
se puedan visualizar los temas estudiados. Se desarrolla un concepto donde la
organizacion se ve como redes de comunicaciones y redes de procesos, concepto
gue trasciende a los referentes actuales ubicados en alguna de las aristas
contenidas. Luego se presenta en una matriz grafica con la variable espacio, para
definir la confluencia de distintos sistemas/entornos, que necesariamente deben
coexistir para garantizar su existencia; y la variable tiempo, como punto ordenador
para dar sentido temporal a los procesos que se llevan a cabo dentro del sistema

organizacional

Los procesos que se ejecutan en la organizacion se categorizan a partir del
desarrollo tedrico, como: Procesos de acoplamiento, Unicos en contacto con el
entorno, Procesos de adaptacion, Procesos de monitoreo y Procesos de
evaluacion y mejora. Ademas permite resaltar un punto que se considera clave, y
es que los procesos existen en tiempo real, y por tanto es preciso realizarles
cambios para que siempre estén adaptados al entorno; ademas, no se podran
hacer los cambios precisos, si no se tiene informacion sobre el comportamiento de
los mismos. Se plantean criterios y observaciones a tener, y se presentan como
se pueden visualizar las relaciones interproceso e intersistemas en diferentes

contextos de la misma organizacion.

Al considerar el comportamiento de la organizacion acorde al modelo construido,
surgen varios aspectos: en el espacio organizacional, estan en constante

intercambio, sistemas sociales de diversos tipos: siquicos, de interaccion, y



organizacional, constituyéndose unos en el entorno interno y externo del otro, por

tanto no podran mantener su auto reproduccién sino se acoplan.

Observar el Centro de Salud como un Sistema Organizacional, constituida como
una red de comunicaciones y una red de procesos, permitiria estudiar e idear
estrategias para gestionar la calidad como en cualquier organizacion, asumiendo
gue las organizaciones de salud no funcionan solo por los profesionales de la
salud, sino que necesitan al sistema usuario para poder sobrevivir y por tanto
deben adaptarse a él. Por otro lado permite entender que para que en las
Organizaciones del Sistema de Salud venezolano se alcance los resultados que
satisfagan las necesidades de las personas y otras partes interesadas, para que
se obtenga la Calidad en Salud, necesariamente se tendra que institucionalizar
mecanismos de acoplamiento y adaptacion, y por tanto de monitoreo y evaluacion
en todos sus niveles, respetando las particularidades de cada sistema. Caso
contrario, la Calidad en los Servicios de salud, s6lo sera un tema que preocupe

so6lo a las personas, pero no al Sistema.



Capitulo |

La Calidad en las Organizaciones



La evolucién de la Calidad

El ser humano siempre ha ideado diversas formas y criterios para realizar trabajos
y generar productos y servicios para satisfacer sus necesidades y expectativas.
Adicionalmente, sus requerimientos han ido cambiando con el contexto en los que
ha desenvuelto su cotidianeidad y con el ideario que ha asumido en cada
momento. La calidad, término presente en el momento de juzgar como y en qué
grado han sido satisfechas estas necesidades, esta asociada a estos cambios de
las maneras de producir. A pesar que varios autores (Cantu, 2001; Juran y
Godfrey, 2001; Camison, Cruz y Gonzalez, 2007 entre otros) coinciden en
algunas de las etapas en la que ha evolucionado la calidad, cuando se estudia lo
referente a las definiciones de la calidad, los sistemas de calidad y las formas de
gestionarlos, se observa que no existe homogeneidad en los enfoques que se han

ido construyendo. Entre las posibles causas de esta situacion estarian:

“la fragmentacion y diversidad de enfoques que los investigadores y

profesionales de la calidad [que] han ido forjando y aplicando

..... El caracter transversal de la funcion calidad, que afecta a todos
los departamentos y funciones organizativas, ha hecho que su
estudio haya atraido a multitud de disciplinas, desde la ingenieria, a
la gestion de recursos humanos, el marketing o la direccidn

estratégica.

... la existencia de una comunidad de investigadores tiene también
un botén de muestra en la creacion y el crecimiento de asociaciones
cientificas enfocadas en este ambito, ya sea de caracter exclusivo o
como divisiones de areas de especializacion dentro de un propdésito

mas general”’.(Camison et al,2007: 47-48)
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Por eso consideramos Util estudiar en varios momentos historicos, algunos
eventos referidos por diversos autores, que han direccionado las premisas y sus
resultados, con la finalidad de tener una mejor base para entenderlos en la
actualidad. Para ello se divide esta seccion en momentos en los cuales hubo
algunas caracteristicas comunes o cambios que impactaron al desarrollo de los
campos asociados a la calidad.

Antes de larevolucion industrial

Desde que las condiciones permiten al hombre asentarse en comunidades, las
palabra “calidad” se encuentran en el ideario del ser humano poniéndose de
manifiesto la importancia que le endosan. En la antigledad, en el reinado de
Hammuraby en Babilonia, se establecié el Cddigo, donde se establece, que las
fallas en la calidad de diferentes trabajos, significaba una pena igual al error hasta
el punto de merecer algunos, la pena de muerte. Este control buscaba una mayor

equidad en las negociaciones (Gitlow H, 1991; Assaf, 2004)

Los egipcios con sus grandes proyectos de irrigacion, construccion de tumbas,
templos y pirdmides, asi como los chinos con proyectos similares, acumularon
conocimientos organizacionales que les permitio realizar de una mejor manera su
trabajo y mejorar los resultados obtenidos y la calidad de los mismos. Ya en esas
construcciones, existian inspectores que vigilaban la calidad de los trabajos, para

satisfacer las exigencias de los faraones. (Gitlow, 1992)

Los principios de racionalidad se aplican en la edad Media en los monasterios
medievales que se convierten en las primeras unidades de trabajo configuradas de
acuerdo a esos principios y se sopesaban los medios y estructuras alternativas
para poder cumplir los fines de la institucién. En esos monasterios se crearon los
primeros talleres de artesania: manufacturas textiles, ceramica entre otras.
(Rodriguez de Rivera, 1999)

Surgen los gremios y aprendices y con esta division del trabajo se obtuvo un
aumento de la productividad, se comienza a crear reglas para producir asociadas
a la calidad. Los artesanos son responsables del trabajo completo, lo que estimula

la calidad. En esta época artesanal el mandato era hacer las cosas bien a
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cualquier costo, con controles de calidad centrados en el producto y los maestros
velaban por el aprendizaje del trabajo y detectaban y corregian los defectos
habidos (Rodriguez de Rivera, 1999). Esta forma de trabajo seré trasladado a las
colonias americanas con la consiguiente creacion de la cultura de controlar la
calidad de los trabajos realizados por los artesanos y sus aprendices (Juran,
1995).

Luego de la revolucion industrial

Para algunos autores(Soto Sanchez 1998; Rodriguez de Rivera,1999; Cantl
2001)., en el periodo asociado a la Revolucion Industrial, el desarrollo urbano, el
aumento del dinero en circulacion y fundamentalmente el aumento exponencial de
la poblacion desde finales del siglo XVII acentdan la necesidad de nuevas formas
de satisfaccion de necesidades presionando la forma de producir bienes y
servicios y la calidad de los que se obtiene. Producto de este aumento de la
demanda y los avances en la ciencia y la tecnologia, surgen las organizaciones
de manufacturas, donde se agrupa bajo un mismo techo varias fases de la
produccion. Durante el siglo XVIII, el principal logro quizas fue el superar la
distancia entre el saber cientifico y su aplicacion practica en las tecnologias. Las
nuevas tecnologias incrementan la productividad de la mano de obra y permiten el
desarrollo de la produccion textil industrializada con lo que comienza la verdadera

revolucién industrial, (Juran, 1995)

Particularmente Rodriguez de Rivera (1999), establece que la idea del “progreso”,
introduce la necesidad de utilizar una comprension dinamica de la realidad frente a
la tradicional concepcion de un orden inmutable. La toma de conciencia del
cambio por la aplicacion de la ciencia en la industria, impactd no sélo en el campo
del quehacer humano sobre la naturaleza, sino también en el ambito de lo social e
historico. Para el siglo XVIIl en el campo de las politicas publicas, los gobiernos
comienzan a ser juzgados de acuerdo con la obtencién de metas publicas y no

tanto con base en pretensiones Divinas.
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Antes de la segunda guerra mundial

Con la aparicién de los hospitales, también surge la primera referencia sobre la
preocupacion por la calidad de la atencion en salud, a mediados del siglo XIX, el
21 de octubre de 1854 Florence Nightingale junto a un batallon formado por 38
enfermeras voluntarias fue enviado a la guerra de Crimea. Alli, Nightingale y sus
comparieras de trabajo reformaron y limpiaron el hospital, a pesar de la reaccion
de doctores y oficiales e hicieron caer la tasa de mortalidad desde el 40% al 2%.
Alun antes que en la industria, el trabajo de Florence Nightingale introdujo
herramientas para la medida del funcionamiento y mejora de procesos. Para
algunos autores al introducir las modernas practicas de enfermeria, hizo que se
reconociera a lo referente a la calidad en salud como una ciencia, estableciendo
las relacion entre procesos y resultados, ademas de tomar conciencia sobre la
mayor probabilidad de morir por una enfermedad que por acciones del enemigo
(De los Reyes Eduardo1990; OMS, 2000; Fernandez R, 2002; Assaf, 2004).

Como se desarrollard con mayor amplitud en secciones posteriores, el siglo XX
comienza con los aportes de Frederick Taylor en fabricacion, quien tenia como
meta, aumentar la produccion y la productividad sin el aumento del nimero de
artesanos expertos. En 1903, Taylor sugiri6 la adopcion de tres principios:

 Unidad de comando
* Unidad de direccion

+ Centralizacion

Su idea era separar el planeamiento de la ejecucion. El trabajo pasa de ser
organizado por un artesano a ser planificado por ingenieros, el trabajo es
descompuesto en actividades sencillas para su analisis y ejecucion. Estas
actividades las realizan personas especializadas en pequefas tareas, nace el
trabajo en cadena y como consecuencia, disminuye el periodo de aprendizaje y
aumenta la productividad de los trabajadores. A partir de alli, comienza el auge de
la Administracion Cientifica y la separacion entre la planeacion, el control y el
mejoramiento de la ejecucion del trabajo y se perfecciona el mecanismo de la
producciéon en masa, lo que fue reduciendo progresivamente los costos unitarios
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de produccién. Los directivos se centraban en la eficacia del sistema de
produccién (Juran y Gryna, 1995; Soto Sanchez ,1998; Rodriguez de Rivera,
1999; Ansoff, 1995; Cantu 2001)

Por otra parte, Weber aporta un desarrollo conceptual, un cuerpo sistematico de
ideas sobre la organizacion materializada de la burocracia, como la forma mas
eficiente de una estructura compleja, legitimamente aceptada y basada en una
autoridad racional. La burocratizacién presupone la separacion entre el “Estado”
en cuanto sostén abstracto de los derechos de mando y creador de “normas
juridicas”, y todas las atribuciones personales de los “individuos” (Mascarefio,
2003; Cantu, 2001)

Adicionalmente, en 1924 Henri Farol publicO sus catorce principios de la
administracion cientifica del trabajo, a partir de lo cual. los administradores se
convencieron que, a través de su aplicacion cuidadosa, se podria racionalizar
completamente, la accion de todas las personas y de cualquier servicio o
empresa, asegurando un funcionamiento regular, previsible, 6ptimo y eficiente.
Una vez adoptado el modelo ya no seria necesario cambiarlo, revisarlo, estudiar
su pertinencia; a lo mas habria que corregir las acciones que lo implementaban.
(UNESCO, 2000)

Para Ansoff (1995), hasta 1930 se desarrollé la era de la produccion en masa, el
marketing era elemental: la empresa que ofrecia un producto estandarizado al
precio mas bajo, llevaba las de ganar. Plantea ademas, que en la esfera
econdmica, el control social y politico era muy bajo y el Estado era un vigilante. La
vision sobre la funcién del Estado, hasta las primeras décadas del XX, estaba
asociada a la proteccién social solo a los mas débiles.

En esta etapa, la calidad seguia focalizada en la atencion hacia los resultados
finales y el control de calidad, mediante la utilizacién de la inspeccion como
herramienta para detectar errores. Sin embargo, ésta inspeccion de acuerdo al
nuevo arreglo administrativo, debia ser realizada por persona diferente al
operario, al que producia. Surgen asi, los departamentos de inspeccién de calidad.

Originado por este control de calidad, se genera un conflicto entre la funcién de
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fabricacion (a la busqueda de aumentar la productividad) y la de control de calidad
(cuya funcion era detectar todos los defectos posibles). Los técnicos de la calidad
comenzaron a involucrarse en las fases de disefio del producto y se iniciaron las
pruebas de comportamiento ambiental (Juran, 1995)

En 1914 Walter Shewhart realiza una serie de planteamientos, producto de las
investigaciones realizadas en su trabajo, que se pueden considerar la raiz de los

avances del estudio sobre la calidad en el siglo XX:

a. Introduce la sistematizacion de la informacion en calidad con lo que la
calidad avanzé a otra etapa, més all4 de la inspeccion

b. Comienza el control estadistico de procesos que gira alrededor de la
idea segun la cual los sistemas, constituidos por procesos, no se
comportan acorde a un patron exacto, sino mas bien probable, esto es,
tienen que ser explicados en términos estadisticos.

c. Adicionalmente, de acuerdo a Gitlow (1991), Shewhart estaba
consciente de los principios de la ciencia de la administracion y del
comportamiento, siendo él, la primera persona en hablar de los aspectos
filosoficos de la calidad, sefialando que tiene un componente objetivo y
uno subjetivo. Considera que el punto de vista segun el cual la calidad
tiene multiples dimensiones es Unicamente atribuible a él.

Con este aporte, los afios 20 atestiguaron la primera onda significativa del "control
de calidad estadistico”, teniendo su origen en el sistema de Bell, organizacion de
comunicaciones donde trabajaba Shewhart. En ella, aplicaban ciertas
herramientas de la metodologia estadistica al control de la calidad de los
productos manufacturados del teléfono. Desde sus trabajos, parte lo que se

conoce como el control de calidad moderno.

Hasta los afios sesenta.

La Segunda Guerra Mundial se convirti6 en un disparador de situaciones que

impactaron tanto al campo de la salud como al del estudio de |la calidad.
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En la industria, durante esta guerra, el concepto de calidad equivalia a asegurar la
eficacia del armamento (sin importar el costo) con la mayor y mas répida
produccién. El objetivo era garantizar la disponibilidad de un armamento eficaz en
cantidad y momento precisos.

Luego de finalizada la segunda guerra los Estados Unidos se instalaron en Japén.
Las fuerzas armadas intentaron reducir los problemas en el area de las
comunicaciones haciendo un uso mayor de la inspeccion por muestreo. Decidieron
sustituir las maneras empiricas del muestreo por los métodos basados en leyes de
la probabilidad. Con la ayuda de los consultores de la industria, especialmente de
los laboratorios del teléfono de Bell, adaptaron las tablas del muestreo que habian
sido ideadas anterior por el sistema de esa empresa. Las tablas que resultaban
fueron publicadas como Mil-std-105 e incorporadas en los contratos por la
referencia. De esta manera comienza la introduccion desde Norteamérica al
Japon, de los conceptos y técnicas del moderno control de calidad, con base en
la nueva realidad del pais. (Juran, 1995; Ishikawa, 1990; Cantu, 2001)

Varios autores que han descrito el desarrollo de la calidad en Japén (Ishikawa,
1990; Juran y Gryna, 1995; Canta, H, 2001), afirman que el choque de perder la
guerra hizo que Japon quisiera explorar nuevas maneras del pensamiento de
calidad. Con la participacion del Estado japonés, la Keidanren (la federacion
japonesa de organizaciones economicas) y la recién creada JUSE (la union de
cientificos y de ingenieros japoneses), las compafias japonesas actuaban
colectivamente en cuanto a los cambios a efectuar para ser competitivos con la
calidad como principal arma. Se considera que este hecho fue crucial para el
desarrollo, consolidacion y mejora de todo el movimiento japonés para la calidad y
gue les permitio realizar el mayor aporte sobre el tema, tanto en lo tedrico como y
en lo practico. Enviaron a equipos al extranjero a diferentes compafiias y
estudiaron el manejo para la calidad. Tradujeron la literatura extranjera
seleccionada al japonés. Invitaron a conferencistas extranjeros conducir cursos de
aprendizaje en Japén. Entre ellos, W. Edwards Deming en métodos estadisticos

y J.M. Juran en el manejo para la calidad, crearon la semilla que se convirtié lo
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que luego se llamé la revolucion de la calidad. La JUSE se convirtié en el nacleo
de las actividades de control de calidad de Japon, resaltan entre ellas:

= La creacion del grupo de investigacion sobre control de la calidad con
personas hoy consideradas como autores principales en el &mbito mundial tales
como Ishikawa y Mizuno. La idea primaria era establecer un modelo japonés de
control de la calidad, partiendo de la premisa de las diferencias historicas y
culturales.

= Se crearon cursos de 6 meses sobre control de calidad, con la asistencia a
lo largo de treinta afios de mas de 180.000 ingenieros japoneses, ademas de la
participacion de ingenieros de varias nacionalidades que posteriormente lo han
tomado. En 1957 se creo el curso de control de calidad para altos directivos y se
creo el curso de control de la calidad para directivos medios.

= Una de las actividades claves fue la invitacion realizada por la JUSE a
Edwuard Deming, a dar conferencias y cursos, que ayudaron a comprender la
importancia del control estadistico de la calidad en las industrias manufactureras.
Deming se convertiria en una de la persona de mayor reconocimiento por sus
aportes en el area de la calidad para el Japon y el mundo.

= La promocion y difusion de los aspectos concernientes a la calidad y la
formacion del personal en el tema, ha sido uno de las actividades mas prolificas:
desde publicaciones en 1955, hasta la creacion en1956 de una serie radiofénica
para la formacién del personal en Control de calidad, con 13 semanas de
duracion para supervisores de primera linea. Durante el primer afio, se vendieron
100.000 ejemplares de la trascripcion del programa y se cred una serie televisiva
de transmision semanal sobre tépicos de Control de calidad.

= En 1960 La UJCI, unidon de Ingenieros Japoneses, publicé un libro control de
calidad para capataces editado por Ishikawa. En los préximos 7 afios venderian
alrededor de 200.000 copias. Asi se llevd a cabo la formacion del personal de
primera linea, base para la formacion de grupos de trabajos en calidad.

= Crearon e instauraron los circulos de calidad, nombre dado a los grupos de
trabajo en aspectos de calidad, con la publicacién de un suplemento especial

para supervisores en la revista Statistical Quality Control.
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= Crearon el Premio Deming como reconocimiento los esfuerzos en calidad de

las empresas.

Juran, autor que entra en Japon en 1954 cuando luego de extenderse el uso del
Control Estadistico de proceso durante una década, los promotores e
investigadores japoneses consideraron que entraban en un punto muerto. Su gran
aporte seria la incorporacion de los aspectos de la calidad en otros niveles de la
organizacion mas alla de la linea de produccién, sobre todo en la alta direccion
(Ishikawa, 1990). Para él, las caracteristicas de las actividades del Control de
calidad que crearon la revolucion en las industrias japonesas fueron, en forma

resumida, las siguientes:

a. Un programa masivo de formacion relativo a la calidad.
La ejecucion de Programas anuales de mejora de la calidad.
c. El liderazgo de la funcidn calidad por la alta direccion. (Juran
1995)
En la posguerra, en Japén el concepto de calidad equivalia a "hacer las cosas bien
a la primera". El objetivo de esta filosofia de trabajo era minimizar los costos a
través de la calidad, satisfacer a los clientes y aumentar la competitividad de estas
empresas.
Este periodo se caracteriza en cuanto a la calidad en general, incluyendo en los
servicios de salud, por el énfasis en la certificacion de los productos y procesos
de produccion. En 1946 se crea la ISO, Organizacién Internacional de Estandares
con la finalidad de establecer por consenso y divulgar, la estandarizacion a nivel
internacional. Al 2005, pertenecian a ella, 193 organismos nacionales de
normalizacion o estandarizacién, lo que da una idea del grado de consenso y de
utilizacion voluntaria de las normas técnicas internacionales aprobadas y vigentes
(ISO, 2005).

Cercano a los sesenta, especificamente en 1956, se introduce otro elemento que
ayudaria a formar el cuerpo conceptual de la calidad: el término Control total de
Calidad de Armand Feigenbaum, basado en el enfoque total de sistemas. Bajo

esta consideracion, Feigenbaum planted que la calidad no se puede concretar si el
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proceso de manufactura se trata de controlar en forma aislada. Esa perfeccion
reforz6 la idea que ya habia sido introducida por Juran acerca de la
responsabilidad de la administraciéon y de las areas de servicio en relacién con la
calidad del producto. A partir de entonces, se empezaron a analizar las actividades
de soporte y a derivar listas de estas para tener un proceso de manufactura de
calidad (Cantu, 2001). Comienza la idea de gestionar sistemas de calidad,

disciplina que luego se iria ampliando como se referird en siguientes secciones.

En cuanto a la manera de relacionarse las organizaciones con los usuarios de los
bienes y servicios producidos, segun Ansoff hasta 1950, se desarrolla lo que

denomina la era del marketing:

= General Motors provoca un desplazamiento desde la mente de
produccion hacia el marketing

= Se cambid de mirar a lo interior de la organizacion hacia el exterior
de la misma

= Aumento de las exigencias por productos no estandarizados (Ansoff,
1995)

Los afios sesenta

La sociedad y el Estado, a pesar de mantenerse en guardia contra las tendencias
monopolisticas de las empresas, seguian prestando su decidido apoyo a la
empresa en la busqueda del desarrollo econdmico. Las aspiraciones sociales se
deslizan del terreno de la cantidad a la calidad. En los paises ricos, los individuos,
al tener cubiertas sus necesidades mas elementales, aspiran a unos niveles mas
elevados de satisfaccion personal tanto en sus adquisiciones como en su situacion
laboral. Comenzaria lo que Ansoff denomina la era post industrial cuando se

comienzan a fabricar productos no solicitados (Ansoff, 1995)

Por su parte, Ishikawa (1990) plantea que en los 60 las actividades de Control de

Calidad se ampliaron a:
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= El establecimiento de la politica de la alta direccion sobre calidad y del plan de
ambito empresarial que permitiria llevar a cabo esa politica a largo plazo.

» La introduccion del concepto y de las técnicas de control de la calidad en el
desarrollo de un nuevo producto.

= El establecimiento de un sistema de aseguramiento de la calidad, al &mbito de
toda la empresa.

» Larealizacion de auditorias de control de la calidad.

» La ampliacion de las actividades de control de calidad, con la finalidad de
incluirlas en las funciones de venta y marketing de los agentes comerciales, las
firmas distribuidoras, los grandes almacenes, las tiendas entre otros.

= Las actividades incluyen a todos los empleados de la empresa.

Por su parte, en este lapso, Crosby propone un enfoque hacia las relaciones
humanas en las organizaciones, incorporando la relacion entre el personal, su

motivacion y seguridad y la calidad de los productos y servicios (Cantu, 2001).

Hasta los 80

Durante los 70 y 80’, las organizaciones se vieron sujetas a la necesidad de
satisfacer los requisitos de mdultiples programas de gestion de la calidad. Estos
eran programas que habian sido establecidos en distintos sectores econémicos,
entre ellos el militar. Todos contaban con un elevado grado de semejanza en los
detalles de sus requisitos, diferenciandose en la presentacion y la secuencia de
ellos. Durante los setenta se tomd conciencia que la rivalidad entre programas no
era rentable. En consecuencia, varios paises establecieron normas nacionales de
sistemas de gestion de la calidad armonizadas, como por ejemplo, las normas BS
5750 del Reino Unido y las CSA Z 299 de Canada.

Debido a la amplia difusién que los sistemas para gestionar la calidad estaban
adquiriendo se vio la conveniencia de establecer una Norma Internacional. En
1979 se constituy6 dentro de ISO el Comité Técnico N° 176, el que se identifica
como ISO/TC 176 “Gestion de la Calidad y Aseguramiento de la Calidad”, con el

propdsito de establecer, normas genéricas y de aplicacion universal.
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En el mercado de las organizaciones productoras de bienes, la demanda desde
las organizaciones usuarias o clientes por la calidad de los productos o servicios
se incrementa hacia las organizaciones proveedoras o productoras de bienes; los
pedidos recurrentes de justificar los métodos y procedimientos para asegurar
siempre la calidad de los productos. Por ello, al igual que en el &mbito militar,
surge la necesidad de contar con un conjunto de normas asociadas a la gestién de
los Sistemas de Calidad en las organizaciones y se elabor6 desde 1978 hasta
1987 con este fin, la serie ISO 9000, dirigida al establecimiento de los Sistemas
de Gestion de la Calidad, la cual tendria renovaciones periddicas en funcion de los
mismos fundamentos de los cambios necesarios predicados por la disciplina. (ISO,
2005; Cantu, 2001)

Utilizando esta norma entre otros criterios, la evolucion de las acciones hacia la
calidad, puso el énfasis en desplegar la calidad en todos los niveles de la
organizacion, incluyendo finanzas, ventas, personal, mantenimiento,
administracion y servicios. Se expande en el ambito mundial, en la mayoria de las
organizaciones, el hecho de que la calidad deberia ser garantizada por todo el
sistema, mas alla de la linea de produccion. Ademas, la calidad se convirtié en un
medio de supervivencia organizacional, debido a los altos costos, reduccion en la

productividad y el alto desempleo. (Gitlow, 1991)
Hasta hoy

En las organizaciones a escala mundial, la carrera hacia la consecucion de la
calidad ha seguido creciendo, si tomamos como referencia el movimiento de la
certificacion internacional de los procesos de trabajos en las organizaciones,
siguiendo los lineamientos de la norma ISO 9000 (cuya Ultima revision y
aprobacion es del 2008) asociada a los Sistemas de Gestion de la Calidad. En el
afio 2000, se llegdé a un cuerpo de aspectos teodricos donde confluyen los aportes
de los principales autores, de amplio consenso dados la participacion de una
amplia cantidad de paises dentro de las discusiones y aceptacion de lo referido en
la norma. El nimero de organizaciones a nivel internacional, productoras de

bienes y servicios, certificadas con las normas 1ISO 9000 habia aumentado en
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forma exponencial, en el afio 2005, seis veces en diez afos(ISO,2006). Un
elemento adicional de este movimiento de certificacion es que con la revision
realizada, se tornan universales los principios del Sistema de gestion de la
Calidad, indistintamente si es una organizacion de bienes o de servicios; si es
organizacion sin fines de lucro o organizacion publica. Sin embargo, esto es solo
una respuesta al aumento en las exigencias que los consumidores han puesto en

las organizaciones para la satisfaccion de sus necesidades. (ISO, 2000; 2005)

En el campo industrial, donde los esfuerzos a la mejora de la calidad se han
convertido en una cuestion de sobrevivencia, los autores coinciden que se han

transitado al menos por cuatro etapas:

e Lainspeccion y correccion de los resultados, bienes y servicios.

e EIl control estadistico de la calidad, primero de los productos y luego se dirigio
ademas a los procesos.

e Una etapa donde se necesitaba dar confianza a los usuarios acerca de la
calidad de los resultados, esto es, asegurar la calidad

e Una etapa donde se toma conciencia acerca de la importancia de todas las
personas, en todos los procesos y con la finalidad de sobrepasar las
expectativas de los clientes, usuarios o beneficiarios siempre, denominada la

etapa de la calidad total
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El concepto de Calidad

En la seccién anterior se presenté como la forma de organizarse para generar

bienes y servicios y por tanto, la forma de obtener la calidad ha transitado por

diferentes etapas. De esa diversidad han surgido ademas diferentes concepciones

sobre el concepto de calidad. A continuacion se presentan algunas de las

acepciones y una breve caracterizacion del mismo.

Caracteristicas del concepto Calidad

Del Drae(2005), calidad (Del lat. qualitas, -atis ) significa:

f. Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una persona o0 cosa

gue permiten apreciarla con respecto a las restantes de su especie: mejor,

peor calidad.

Superioridad o excelencia.
Clase, condicion, en calidad de ....
Nobleza de linaje.

Importancia.

Para Cano (2000), de su significado se desprende dos vertientes del uso del

concepto, las cuales pueden arrojar distintos resultados al momento de utilizarlos

o evaluar a alguien o algo:

La calidad como descripcion de algo o alguien al ser entendida como
cualidad, como conjunto de atributos o propiedades referentes a algo o
alguien. De esta forma, calidad seria una palabra neutra, no implica juicios
de valor y a la que debe afiadirse un calificativo. La valoraciéon se da a
través de la palabra buena o mala. Calidad en este sentido se
corresponderia con la accion de calificar (bien o mal).

La calidad entendida en términos absolutos como superioridad o mayor

bondad de algo, como definicion normativa de algo o alguien. En este caso,
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la palabra calidad va imbuida de valores, no es neutra, debido a que incluye
el adjetivo “buena”. Calidad en este sentido valorativo se corresponderia
con la accion de cualificar bien.
Junto a otros autores, la autora plantea que el concepto calidad tiene
caracteristicas que afectan la creacion de consenso al momento de su evaluacion

por parte de diferentes personas o0 grupos:

a. Larelatividad, la subjetividad, la complejidad o la ambigtiedad.
Los diversos sistemas de valores, las culturas, las ideologias y los intereses de
grupos o individuos se proyectarian en otras caracterizaciones de la calidad de un
servicio (en su caso: la educacion): puede ser definido desde una perspectiva

multidimensional ya que:

= Significa cosas diferentes para personas distintas, es decir, existe
una diversidad de intereses de las personas involucradas.
= Puede suponer cosas distintas para una misma persona en
diferentes momentos y situaciones, segun sus objetivos.
= Se trata de un concepto que tanto puede definirse en términos
absolutos considerandolo un ideal al cual no se puede renunciar,
como en términos relativos y
= Es un concepto escurridizo asociado a lo que es bueno y merece
la pena y con él es necesario comprometerse.
b. La diversidad.
Puesto que varia a lo largo del tiempo y el espacio. Relacionada con
parametros temporales, ideoldgicos, econémicos y por tanto imposible de
consensuar una definicién valida para cualquier contexto y época, por lo tanto

es necesario reconocer que la calidad no es algo absoluto ni estatico.

La calidad se asocia con:

. El nivel en que se alcanzan unos objetivos
. El valor afiadido
" El nivel en que se satisface al usuario
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" La excelencia de procesos y resultados

" El desarrollo adecuado de habilidades y aptitudes

. La realizacion de si mismo

" Buen entrenamiento para desempefiar un trabajo

. Eficiencia, en tanto que se ponen en relacion las entradas con las
salidas

Por tanto para valorarla debe ser necesariamente en plural.

c. Latemporalidad:
La calidad es una cuestidn a largo plazo. Esto lleva a pensar acerca de la
coherencia de las politicas publicas.

d. Se pregunta si la calidad es un asunto técnico, con la finalidad de reflejar la
sustantividad politica del término ya que por estar impregnada de valores,
medir la calidad es un proceso politico cargado de opciones personales.

La calidad en el contexto organizacional. Definiciones y principios

Actualmente, existe una gama amplia de conceptos, técnicas, métodos y
herramientas para estudiar, obtener y mejorar la calidad en las organizaciones,
debido al caracter estratégico que tiene en el mercado globalizados actual (Juran y
Gryna, 1995; Saturno, 1999; 2000,Camison et al,2007; Gryna, Chua y Feo, 2007).
No obstante y como se plantedé en secciones anteriores, existen pocos autores
reconocidos como clasicos de acuerdo a las referencias que se hacen de sus
aportes teoricos, algunos de ellos asumidos en los diferentes modelos utilizados

hoy. De ellos se presentan a continuacion, sus conceptos sobre calidad

e Walter Shewhart, introduce el concepto de “control”, que define de la
siguiente manera:

“Se dice que un fendmeno esta controlado cuando, a través del uso

de experiencias previas podemos predecir, cuando menos dentro de

ciertos limites, como se espera que dicho fenbmeno varie en el

futuro. Aqui se entiende por prediccion dentro de ciertos limites, que
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podamos asegurar al menos en forma aproximada que el fenédmeno

observado caera dentro de ciertos limites dados”. Gitlow, 1991,pag. 7
Las cartas o gréficas de control creadas por Shewhart, sirvieron de
herramientas para observar la variacion de una variable en el tiempo, y su
comportamiento con respecto a unos limites de control establecidos. Con esta
herramienta, era posible hacer lo referido.

Shewhart uno de los aportes mas significativos para lo que fue el desarrollo de

la disciplina de la Gestion de la Calidad a posterior. Sembro la idea de la

recursividad en las operaciones de produccion, introduciendo el pensamiento

lineal imperante en la época, para visualizar a la produccion como un sistema.

Esto lo hizo con lo que hoy se conoce como el Ciclo PDCA, o ciclo de Deming,

quien lo llevo a otro nivel, ademas de popularizarlo, o Ciclo de Gestion.

A partir del ciclo que habia ideado, de crear las especificaciones- producir-

inspeccionar, se pregunto;

Shewnhart escribio,
Estos tres pasos deben ir en un circulo en lugar de en una linea recta,
como se muestra. . . Esto puede resultar util para pensar en los tres pasos
del proceso de produccién en masa como pasos en el método cientifico. En
este sentido, especificaciones, produccion e inspeccién se corresponden,
respectivamente, con la realizacion de una hipoétesis, llevar a cabo un
experimento, y prueba de hipotesis. Los tres pasos constituyen un dindmico
proceso cientifico de adquisicion de conocimientos (Shewhart, 1939, en
Moen y Nolan, 2006, p: 1)

Aun cuando luego se introdujeron modificaciones para llevarlo a niveles mas

alla de la produccién (coincidiendo con la evolucion de la gestion de la calidad),

Shewhart introdujo en una época muy temprana, la nocion de aprendizaje

organizacional a partir de las actividades cotidianas.

Hoy, el Ciclo PDCA método base en la Gestion de la Calidad, tiene la

siguiente figura:
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Ciclo PDCA de control de procesos
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Figura. 2

.Fuente: Falconi, 1994

Mediante su utilizacion se puede, gestionar cualquier proceso desde su
planificacion hasta las acciones correctivas para adecuarse a las necesidades y

expectativas de su grupo de interés.

e Deming, quien fuera un gran impulsor de las ideas de Shewhart, defina el
control de calidad como
‘la aplicacion de principios y técnicas estadisticas en todas las
etapas de produccién para lograr una manufactura econdémica con
maxima utilidad del producto por parte del usuario”. Gitlow,
1991,(pag.8)

e Freigenbaum definié el control total de calidad como
‘un sistema efectivo para la integracion de los esfuerzos de

desarrollo, mantenimiento y mejoramiento que los diferentes grupos
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de una organizacion realizan para poder proporcionar un producto o
servicio en los niveles mas econdmicos para la satisfaccion de las

necesidades de los usuarios”. Gitlow,1991,pag.

Juran plantea que la calidad tiene diversos significado, pero que dos de ellos,
son claves para la gestion de la calidad, convirtiéendose en dos dimensiones de
la misma:
“1. calidad significa aquellas caracteristicas del producto que se
ajustan a las necesidades de los clientes y que por tanto lo

satisfacen...

2. calidad significa ausencia de deficiencias: ausencia de errores que
requieran rehacer el trabajo o que resulten en fallos de operacion,
insatisfaccion del cliente, quejas del cliente, etc.” (Juran y Blanton,
2001:p 2.2)

e Para la norma internacional ISO 9000:2005, donde confluyen los aportes
de los principales autores sobre la calidad, la calidad la definen como:

“El grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos... El término calidad puede utilizarse acompafados

de adjetivos tales como pobre, buena, excelente.” (ISO, 2005)

De los conceptos anteriores, se desprende que en las organizaciones, la

obtenciéon de la calidad estd, como es de esperarse, asociada a los diferentes

momentos por la que transitan las funciones ejecutadas. Antes se asociaba solo al

proceso productivo, luego a todas las actividades llevadas a cabo a lo largo y

ancho de la organizacion.

En la actualidad, en la norma ISO 9000 del afio 2008 (I1SO,2008), producto del

trabajo en conjunto realizado por diferentes paises en el comité 176, la Gestion de

la Calidad esta referida a la Planificacion, Control, Aseguramiento y Mejora de la

calidad y para ello se precisa de un sistema que conformaria un subsistema del

sistema organizacional: el Sistema de Gestion de la Calidad, el cual es el objeto
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gue se estudia y norma en el documento. En ella se consolidan algunos criterios y

principios estudiados y presentados por los autores referidos.

Aporte de los autores reconocidos ala Calidad y su Gestion

En forma resumida, los diferentes autores han realizado aportes a la disciplina de

la calidad que se pueden ver en diversos escritos de diferentes fuentes. Estos

aportes se encuentran dentro del cuerpo teérico construido y aceptados por la

comunidad internacional hasta hoy, debido a su eficacia en el tratamiento del

estudio y concrecién de acciones para mejorar la calidad en las organizaciones.

Algunos de ellos se presentan a continuacion con el autor asociado entre

paréntesis:

La calidad estara relacionada siempre entre un proveedor, un
usuario y un producto o servicio. (Juran y Deming)
Los procesos de trabajo, son los Unicos elementos que generan
resultados en las organizaciones. Estos resultados pueden ser
bienes o servicios. (Shewhart)
Los procesos pueden ser vistos como un conjunto de causas, las
cuales a su vez, estaran influenciadas por otras, de alli, que los
resultados de un proceso siempre seran variables. (Shewhart)
Por eso se considera pertinente utilizar los postulados del control
estadistico de procesos de Shewhart referidos anteriormente:
= Las causas que condicionan el funcionamiento de un sistema
son variables, por lo cual no sirven para predecir exactamente el
futuro.
= Los sistemas constantes existen Unicamente en la naturaleza,
no asi en el ambito de la produccion industrial (0o de servicio
agregariamos), en donde las causas de variacion siempre estan
presentes en la calidad de los insumos y medios utilizados.
= Las causas de variacion pueden ser detectadas y eliminadas.
= De lo anterior se entiende a la calidad como un problema de

variacion que para ser controlado y prevenido es preciso la
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eliminacion a tiempo de las causas que lo provocan, de tal forma

gue la produccion de bienes y servicios se puede cumplir con la

tolerancia de especificacion de su disefio. (Gitlow, 1991; Juran y
Gryna, 1995)
e. Las funciones dentro de una organizacion dependeran del tipo de

organizacion, pero segun Juran siguen una secuencia de eventos

relativamente invariables, para colocar sus productos o servicios a

un usuario. Esta secuencia se mueve como un circulo no cerrado

0 una espiral. La secuencia que se consigue en la mayoria de las

organizaciones es la siguiente:

Investigacion de mercados

Disefio y desarrollo del producto o servicio
Especificaciones

Compras, relacion con proveedores
Planeacion de la produccion

Ejecucion de la Produccion del bien o servicio
Control del proceso

Pruebas de inspeccion

Apoyo administrativo de comercializacion
Servicio al cliente: mayoreo, menudeo, detal o uso
Retroalimentacion

De nuevo, investigacién de mercado....

De alli que la calidad se “construye” en varios procesos y en varios

momentos. La organizacion entonces, es una red de procesos

concatenados.

En la ejecucion de cualquiera de esas funciones, en un proceso dado,

siempre se incluyen tres papeles para el que los realiza:

oEl papel de Cliente: cuando recibe insumos de informacion y

bienes fisicos
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eProcesador: cuando convierte estos insumos en productos o
resultados,

oEl proveedor cuando distribuye los productos resultantes a los
clientes. (Juran y Gryna, 1993)

De acé se desprende que los proveedores, clientes no sélo estan

fuera de.la organizacion, sino que se puede hablar de proveedores y

clientes internos. Cada proceso tiene proveedores, procesadores y

clientes, que pueden estar fuera, o externos, asi como pueden estar

en dentro del sistema, o internos.

f. La calidad no se puede concretar si el proceso de generacion de
productos y servicios se trata de controlar en forma aislada, es
preciso reconocer la responsabilidad de la administracion y de las
areas de servicio de apoyo a los procesos medulares, en relacion
con la calidad del producto (Feigenbaum y Juran).

g. La calidad es una cuestion de actitud hacia hacerlo bien como la
propuso a principios de los afios sesenta Crosby. Por tanto la
motivacion y conciencia que tengan los trabajadores para realizar
el trabajo bien, impactaré la calidad de los resultados

h. Todas las actividades productivas, administrativas y de servicios
de una organizacion son, en menor 0 mayor grado, planeadas,
ejecutadas y controladas. La calidad seria alcanzada en la medida
gue se realice de una manera sistematica y con una orientacion
hacia las necesidades del consumidor, tanto interno como externo.
Por tanto, toda actividad sigue el método de trabajo PDCA (Plan,
Do, Check; Act o planificar, hacer, verificar y actuar), también
conocido como ciclo de control de Deming o método de Shewhart .
(Gitlow, 1991, Juran y Gryna, 1993; Falconi, 1994)

Lo que si es posible afirmar, es que la persona o grupo que interactia con el
sistema organizacional, acude a éste porque requiere satisfacer unas necesidades

especificas que posee, y el sistema genera unos productos o servicios que tienen
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unas caracteristicas que pueden alcanzar este objetivo; el qué utiliza y como lo
hace la organizacion, no es de su interés. Sin embargo, al final, s6lo esta persona
0 grupo, son quienes pueden establecer la calidad la calidad de lo que obtuvo. Y si
no lo consigue con esta organizacién, buscara uno del mismo tipo, pero con
caracteristicas que puedan satisfacerlo, en otra organizacién. De alli el valor

estratégico del manejo de los asuntos asociados a la consecucion de la calidad.

Pero para la organizacion, se torna dificil satisfacerlo pues la diversidad de esos
requerimientos, de los recursos que utiliza, de las actividades que despliega y de
los resultados intermedios y finales que obtiene, es tal que aumentan la
complejidad de la vida interna del sistema.

Por eso, es necesario escoger un enfoque, un orden para el estudio, el manejo y
la mejora de la calidad de los productos y servicios. Consideramos uatil asumir

que:

e Centrarse en las necesidades y expectativas de la persona o grupo al que
dirigira sus resultados, pues son ellos quienes determinaran la calidad de lo
entregado.

e Centrarse en los procesos de trabajo, debido a que son los Unicos
responsables de que se obtengan resultados, impactan directamente a la
calidad de sus resultados en particular y de la calidad del producto o
servicio en general al estar interrelacionados y es el espacio donde la
interactdan todos los elementos que la organizacion posee.

e Dado que existe una interaccion de elementos, estas relaciones tienen
restricciones en la secuencia de incorporacion al proceso, dando al final un
ciclo de vida del producto o servicio. De ahi que la variable tiempo, se torna
clave para poder ubicar estas interrelaciones y el estatus de la calidad en
momentos distintos, en procesos que tienen objetivos diferentes y a veces
contradictorios.

Esta temporalidad en la construccion de la calidad y los objetivos de los procesos,

se producen por las dimensiones de la calidad como son denominadas por
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autores (Juran y Blanton, 2001; Garvin, 1988; Falconi, 1992), pero consideramos

gue momentos de la calidad seria una mejor denominacion:

I. Calidad de diseiio o de proyecto: Momento donde se traducen las
necesidades y expectativas de las personas o grupos al lenguaje técnico y se

decide cuales especificaciones seran asumidas.

li. Calidad de conformidad Momento en que los resultados del proceso se

ajustan a unos estandares de calidad preestablecidos.

iii. Calidad de atencién: Momento de la entrega al cliente. Su duracién es
variable dependiendo de la naturaleza de lo que se va a entregar, de alli que
se torne clave el disefio de los procesos asociados a este momento. El trato,
la cantidad suministrada y la oportunidad de la entrega son aspectos de este

momento.

iv. Calidad percibida: Momento en que la persona o grupo utiliza el producto o

servicio y percibe la calidad del mismo en funcidn de sus necesidades.

v. Calidad de servicio post venta: Momentos posteriores a la entrega del
producto o servicio, donde de la persona o grupo requiere la intervencion del
proveedor para continuar satisfaciendo sus necesidades con lo entregado o
cuando el proveedor monitorea si fueron satisfechas las necesidades o si seria

necesario redisefar lo realizado.

En resumen, de los conceptos planteados se desprende que para que un producto
0 servicio pueda satisfacer en su totalidad a un usuario o consumidor de un
producto o servicio, es preciso que se obtenga un grado de calidad suficiente en
cada fase de los procesos que afectan el ciclo de vida el ciclo de vida de lo

entregado por la organizacion.
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Figura 3. Momentos de la Calidad, por fases de actividades interdependientes.

Fuente: Jurdn y Gryna, 1988 y Garvin 1987
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La Calidad en los servicios

Los servicios, sus caracteristicas y la calidad de servicio

Para definir cualquier producto, se facilita la tarea, pues por ser un objeto tangible,

es facil consensuar en un grado apreciable, la definicion o descripciéon que varias

personas tengan de él. Pero en el caso de los servicios se dificulta la demarcacion

de sus limites, de su contenido, de sus caracteristicas. Presentamos los conceptos

de tres autores que gozan de algun grado de reconocimiento por sus aportes en la

investigacion académica sobre los servicios:

a.

Zeithaml y Bitner (2002): “en términos simples, los servicios son acciones,
procesos y ejecuciones” p:3

Gronroos (2002) plantea que : “un servicio es un proceso que conduce a un
resultado durante procesos simultaneos de produccion y de consumo”
Kotler (1994) : “un servicio es cualquier actuacion que una parte puede
ofrecer a la otra, esencialmente intangible, sin transmision de propiedad. Su

prestacion puede ir o no ligada a un producto fisico.”

A partir de lo planteado por estos y otros autores, se han establecidos unas

caracteristicas de los servicios que gozan de amplio consenso (Zeithaml y Bitner,
2002; Cristobal, 2002; Camisoén et al,2007). Los servicios son:

a.

Intangibles: fisicamente no pueden ser tocados, saboreados, olfateados o
vistos, y pueden ser dificil de comprender por la mente. Esta es la
caracteristica comuan a todos los servicios, tal vez la unica.

Heterogéneos: los servicios tienen resultados que pueden ser muy
variables dependiendo del productor, del cliente y de variables que
cambian en lo cotidiano. Esta ha sido la caracteristica que ha sido mas
referida al momento de negar la posibilidad de mejorar la calidad en los
procesos de servicio y su estandarizacion.

Inseparables: la produccion y el consumo del servicio son concomitantes.

Perecederos: Los servicios no son acumulables, almacenables.
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Las caracteristicas anteriores, producen una serie de consecuencias para la
organizacion que los genera, fundamentalmente asociada a la calidad del servicio
(Zeithaml y Bitner, 2002; Grénroos ,2001; Camison y otros, 2007):

i. Es dificil ponerse de acuerdo con los clientes, e incluso internamente,
acerca de las caracteristicas que debe poseer un servicio dado, dificultando
estandarizar el proceso de produccion y también la medicion y evaluacion

ii. Mientras, al cliente se le dificulta saber si ha pagado en exceso por un
servicio.

iii. Lo heterogéneo genera altas variaciones en un proceso productivo, base
para la estandarizacion, monitoreo y mejora de la calidad de los procesos y
de los resultados, y por tanto dificulta asegurar la satisfaccion de las
necesidades cambiantes de los usuarios.

iv. Se torna dificil evaluar y prevenir que los errores de produccion llegue al
usuario, ya que este se genera y se consume al mismo tiempo.

v. Existen muchos momentos de intercambio con el personal de “produccién”

vi. Los clientes participan en el proceso de produccion del servicio y por tanto
lo que haga y como lo hace, tienen un impacto en el resultado final.

vii.  LOs servicios son procesos, no cosas.

viii.  En un modelo de la comercializacion del servicio, el punto de partida para el
planeamiento no es un producto sino un concepto del servicio, es decir, una
“idea sobre como los recursos de generaciéon de calidad deben funcionar y

gué resultado deben alcanzar para el cliente”. Gronroos (2001)

Modelos de Calidad de Servicio

Debido a las dificultades surgidas por las caracteristicas de los servicios y a la
multidimensionalidad del concepto calidad, han sido planteadas una cantidad
considerable de modelos para el estudio de la calidad de servicios, entre 1998 y
2003 Seth, Deshmukh y Vrat, (en Camison et al, 2007) contabilizaron 19 de estos
modelos conceptuales. En la disciplina del marketing, existen dos grupos de

autores que han sido referidos por la mayoria de los trabajos de calidad de

36



servicio, con criticas incluidas. Son conocidos por el origen de estos autores, como

la Escuela nérdica y la escuela norteamericana.

a. Escuela nérdica. Tiene como principal representante a Christian Grénroos y
junto a él, Gummerson y Lethinen. Estos autores tienen como centro de
estudio la calidad de servicio desde el punto de vista del producto o resultado.
Desde ese foco de estudio, Gronroos (1988) define a la calidad de servicio
como un resultado de integrar la calidad en tres componentes:

i. Calidad técnica o del concepto de servicio que se entrega.
ii. Calidad funcional, referida a la calidad del proceso para generar el
servicio
iii.  Imagen corporativa, la cual se configura como resultante de la
conjuncion de las anteriores

Debido a lo subjetivo de la percepcion, para el autor es dificil evaluar la calidad

funcional. EI modelo propuesto por este autor define y explica la calidad de

servicio a la vez que asocia su gestion con las actividades propias del marketing y

la relacion de intercambio con un mercado de consumidores. De hecho, expresa

gue en las investigaciones, su interés ha sido el mercadeo, no la calidad

(Groénroos,2001).

Partiendo de esa conceptualizacion, el autor propone lo que llama la oferta de
servicios incrementada, modelo en el cual plantea analizar el servicio
considerandolo como un producto tangible, esto es, como un producto
desarrollado, producido, distribuido, comercializado y consumido. Para ello, el

modelo es explicado por cuatro elementos fundamentales:

i. El desarrollo del concepto de servicio, donde se determinan las
premisas organizacionales para el disefio y desarrollo del mismo.
ii. El desarrollo de un paquete basico de servicios, en el cual incluye
tres tipos de servicio:
1.El servicio esencial que se refiere a la razén de ser de la

organizacion que lo presta.
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2.El segundo se refiere a los servicios que facilitan el uso del
servicio esencial.
3.Por ultimo los servicios de apoyo, tienen caracter auxiliar y su
principal utilidad se hace patente a la hora de aumentar el
valor y diferenciar el servicio de los principales competidores
gue actuan en el mismo mercado.
El desarrollo de la oferta de servicios incrementada, donde
adicionalmente se consideran:
1. La accesibilidad del servicio, elemento que hace referencia
a la localizacion y disefio del establecimiento, al nimero de
empleados y su preparacion, al conocimiento del niumero de
clientes y del uso que hacen de las instalaciones; el horario
del negocio.
2. Las interacciones las podemos establecer entre empleados
y clientes; entre sistemas y equipos; interacciones de los
clientes con las instalaciones; y entre los propios clientes
comprometidos en el proceso
3. La participacion del usuario incide en el hecho de que el
cliente influye en el servicio que percibe, ya que participa en
él.
La gestién de la imagen y de la comunicacion, donde la. imagen
actia como filtro en la calidad de servicio percibida. Una imagen
favorable aumenta la calidad percibida asi como wuna imagen
desfavorable, la deteriora. Por lo intangible de los servicios, las
actividades de comunicacién de marketing influyen tanto en las
expectativas, como también tienen un efecto directo sobre las

percepciones.

b. La escuela norteamericana.
Esta escuela, es liderada por Parasuraman, Zeithaml y Berry, quienes a diferencia
de la nérdica, centran su atencion en las percepciones del cliente, para definir y

estudiar la calidad de servicio, enfocandose fundamentalmente en el momento de
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la entrega. La valoracion de la calidad del servicio desde este centro de atencion,
se distingue debido a que:

a. Se basa mas en la percepcion del cliente acerca del desempefio del
servicio, que de la informacién que tenga. Esto es, priva lo subjetivo
sobre lo objetivo.

b. Se basa tanto en atributos intangibles, como en caracteristicas
tangibles del servicio. En la evolucion de las investigaciones se ha
venido corroborando la importancia que el cliente da a lo intangible
del servicio. Horovitz (en Camisén et al, 2007) sefiala que mientras
mas inmaterial sea un servicio, los aspectos intangibles tendran mas
influencia.

El modelo desarrollado a partir de varias investigaciones de los autores, ha sido
ampliamente utilizado en el area y es un punto de referencia obligado en el estudio

y la gestion de la calidad de servicio.

Los autores distinguen los conceptos de calidad de servicio, del de satisfaccion,

reconociendo que poseen aspectos comunes, ver figura anexa:

1. La calidad del servicio la definen como la amplitud de las diferencias o
brechas que existia entre las expectativas o deseos de los clientes y sus
percepciones respecto a la prestacion del servicio (Parasuraman, Zeithmal
y Berry 1993), e incluye las dimensiones del servicio sefialadas en la figura.

2. La Satisfaccion del cliente, es definida como un concepto mas amplio, que
equivale a las percepciones del cliente. Esta influenciado por otros
elementos adicionales a la calidad del producto y del servicio, por su precio

y por factores del entorno y subjetivos.
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Figura 4: La relacidn entre La calidad percibida y la Satisfaccidn del cliente.

Fuente: Zeithaml y Bitner, 2002
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Estos autores, desarrollaron un modelo conceptual de la calidad del servicio
partiendo de las conclusiones de sus investigaciones y disefiaron un instrumento
de medida que identificaron como SERVQUAL (SERVice QUALIty) para evaluarla
(Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1988).

El modelo SERVQUAL utiliza lo que la literatura llama el “paradigma de la
desconfirmacién de satisfaccion del cliente”, generandose una escala para la
evaluacion de la calidad de un servicio comparando la percepcion del servicio

recibido con las expectativas del mismo cliente.

En ella, los clientes valoran la calidad del servicio, al comparar lo que desean o
esperan, con lo que actualmente reciben o perciben que reciben a partir de “una
comparacion entre lo que considera debe ser el servicio ofrecido por la empresa
(sus expectativas), y su percepcion del resultado de los prestatarios del servicio”

(Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1988: 14).

Inicialmente, estos autores encontraron diez dimensiones que explicaban la

calidad de servicio:

1. Elementos tangibles que incluye: la apariencia de las instalaciones
fisicas, equipos, personal y materiales de comunicacion.

2. Fiabilidad, que se entiende como la capacidad para ejecutar el
servicio prometido de forma fiable y cuidadosa, a la primera vez.

3. Capacidad de respuesta. Disposicion para ayudar y atender a los
clientes, y para proveerlos de un servicio rapido.

4. Profesionalidad. Posesion de las destrezas, actitudes y aptitudes
requeridas y el conocimiento del proceso de prestacion del servicio.

5. Cortesia. Atencién, consideracién, respeto y amabilidad del personal

de contacto.
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6. Credibilidad. Veracidad, creencia, y honestidad en el servicio que se
provee.
7. Seguridad entendida como la ausencia de peligros, riesgos o dudas.
8. Accesibilidad. Lo accesible y facil de contactar.
9. Comunicacion. Habilidad para informar a los clientes informados,
utilizando un lenguaje que puedan entender, asi como escucharles.
10.Compresion del cliente. Es el esfuerzo realizado para conocer a los
clientes y sus necesidades.
La escala se publicé por vez primera en 1955 y ha sufrido modificaciones luego de
ello, reduciendo las dimensiones de la calidad del servicio a cinco (Zeithaml y
Bitner, 2002):

1. Elementos tangibles: apariencia de todo lo perceptible asociado al
servicio.
2. Fiabilidad o habilidad para realizar el servicio de manera confiable y
cuidadosa.
3. Capacidad de respuesta: disposicion y voluntad para ayudar al
usuario y atenderlo de forma rapida. Prontitud y espiritu servicial
4. Seguridad o conocimientos y atencion mostrada por los empleados
y sus habilidades para inspirar confianza y credibilidad.
5. Empatia o atencion individualizada que se ofrece a cada cliente,
comunicacion y comprension de sus necesidades.
Los autores desarrollaron ademéas, un modelo explicativo de las causas de las
fallas de la calidad del servicio percibida por los clientes, en funcion de las
deficiencias internas a la organizacion. En él se despliegan las discrepancias o
brechas posibles, o que permite tener un marco referencial para entender y
mejorar la calidad del servicio estudiado. Estas posibles brechas son mostradas

en el gréfico anexo y significan lo siguiente (Zeithaml y Bitner, 2002):
Brecha 1: No saber lo que el cliente espera.

Brecha 2: No seleccionar el disefio ni los estandares del servicio correctos.
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Brecha 3: No alcanzar los estandares en la entrega del servicio.
Brecha 4: No igualar el desempefio con las promesas.

Brecha 5 o brecha del cliente: la diferencia que existe entre las expectativas y las
percepciones del cliente.
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Figura. 5: MODELO DE BRECHAS SOBRE LA CALIDAD
EN EL SERVICIO
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El modelo plantea que para poder cerrar la brecha mas importante, o brecha

del cliente, es necesario centrarse en la mejora de las restantes cuatro.

También presentan posibles causas para le existencia de las brechas, que se

convierten en posibles puntos de mejora, si se quiere mejorar la calidad de los

servicios. Entre ellos estan, (Zeitamhl y Bitner, 2002; Camisén et al, 2007)

1. Brecha 1 o discrepancia entre las expectativas de los usuarios y las

percepciones de los directivos.

a.

b.
c.
d.

e.

Inexistencia de una cultura orientada a la investigacién del
mercado.

Inadecuada comunicacion vertical ascendente.

Excesivos niveles jerarquicos de mando.

Insuficiente enfoque en la relacion

Recuperacion inadecuada del servicio

2. Brecha 2 o Discrepancias entre las percepciones de los directivos y las

especificaciones o normas de calidad.

a.

e.

f.

Deficiencia en el compromiso que se asume respecto a la calidad
de servicio.

Percepcion de inviabilidad.

Errores en el establecimiento de las normas o estandares para la
ejecucion de las tareas.

Ausencia de objetivos.

Ausencia de estandares definidos en funcién del cliente

Evidencia fisica y ambiente del servicio inapropiado

3. Brecha 3 o discrepancia entre las expectativas de la calidad del servicio

y la prestacion del servicio

a.

-~ ® oo o

«Q

Ambiguedad en las funciones.

Conflicto de objetivos.

Desajuste entre los empleados y sus funciones.

Desajuste entre la tecnologia y sus funciones.

Sistemas inadecuados de supervision y control.

Ausencia de control percibido por parte de los empleados.

Ausencia de sentido de trabajo en equipo.
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J-

K.

Deficiencias en las politicas de Recursos Humanos.
La oferta y la demanda no son iguales.

Los clientes no llevan a cabo sus papeles.
Problemas con la intermediacion del servicio.

4. Brecha 4 o discrepancia entre la prestacion del servicio y la

comunicacion externa.

a.

b
c.
d

Deficiencia en la comunicacién horizontal.

Tendencia a prometer en exceso en las comunicaciones externas.
No hay comunicacién integral en el marketing

Administracion ineficiente de las expectativas del cliente
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Calidad en Servicios de Salud

Considerar la salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente (como) la ausencia de enfermedad” (OMS 1998a)
requiere partir de una visién integral que supone que todos los sistemas y
estructuras que rigen las condiciones sociales y econdémicas, al igual que el
entorno fisico, deben tener en cuenta las implicaciones y el impacto de sus
actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo. Esto quiere decir
entonces que, no sélo se mejora la salud al curarse una enfermedad, sino al
aplicarse una serie de acciones para prevenirlas y para mejorar el entorno;
acciones éstas que estan mas ligadas al tema del desarrollo, con todas sus
dimensiones econdmicas, sociales, politicas y culturales, que al de

especializaciones médicas como tal.

Unir lo dicho con los aspectos de la evolucion de la calidad en general, hace
gue se adicionen factores asociados a la evolucion del estudio y practica de la
medicina. Por tanto, si se dificultaba definir la calidad de bienes o de servicio,
conseguir o proponer una definicién univoca o de consenso total de calidad en
salud, hace que se potencie la complejidad de la tarea, bien por las
consecuencias que implica las fallas de calidad en salud en la vida de las
personas, bien por los valores involucrados en la interaccion de las personas

con las organizaciones de salud.

“..como debe ser definida la calidad ... depende de los siguientes
factores: de si se ha de valorar s6lo la actuacion de los
facultativos o también las contribuciones de los pacientes o del
sistema de asistencia sanitaria; de con qué amplitud se definen la
salud y la responsabilidad acerca de la salud; de si se busca la
asistencia de eficacia maxima o de eficacia 6ptima; y de si las

preferencias individuales o bien las sociales definen lo 6ptimo.

También necesitamos informacion detallada sobre las relaciones
causales entre las cualidades estructurales de los lugares en
donde se produce la asistencia, los procesos de la asistencia y los
resultados de la misma. Especificar los componentes o resultados

de la asistencia que va a ser ejemplificada, formular los criterios y
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estandares apropiados, y obtener la informacién necesaria son los
pasos que van a continuacién.”(Donabedian , 1988;2001:pS80)

Por eso, es util en principio tener como referencia las diferentes definiciones
gue se han dado para la calidad en atencion en salud. Lemus C. y otros
(2006), OPS (2001) y Gilomore y Moraes(1996), presentan la evolucion en las
ultimas seis décadas de la forma de definir los significados de la calidad en el
sector :

En los afos 30, la manera correcta de hacer medicina de calidad, se definia
con base a ocho articulos de fe (Lee y jones, 1933).

a. Practica de una medicina racional basada en las ciencias
medicas.

b. Enfatiza la prevencion.

C. Requiere la cooperacion inteligente entre el publico lego y los

profesionales de la medicina cientifica.
d. Trata al individuo como un todo.
e. Mantiene una relacion estrecha, personal y continuada entre

médico y paciente.

f. Esta coordinada con el trabajo y la asistencia sociales.
g. Coordina todos los tipos de servicio médico.
h. Implica la aplicacion de todos los servicios de que dispone la

medicina cientifica moderna a las necesidades de la gente.

Para 1958, Esselsstyn propuso que “los estandares de calidad deben basarse
en el grado en el cual la asistencia esta disponible, es aceptada,
comprehensiva, continua y documentada, y asimismo en el grado en que la
terapia adecuada se basa en un diagndstico exacto y no sélo en la

sintomatologia” en Lemus C. y otros (2006).

Para la misma época Myers y Slee definian calidad como el “grado en que se
cumplen las normas, en relacion con el mejor conocimiento médico existente
en cada momento, de acuerdo con los principios y practicas generalmente

aceptadas” en Lemus C. y otros (2006). Estas normas aludidas remitian a la
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atencion documentada por Esselsstyn, y de acuerdo a estos autores, debe
entenderse en la actualidad como la mejor evidencia cientifica disponible.

En 1966 Donabedian se refiere en el contexto de su esquema trinitario
(estructura, proceso, resultado desplegado en la seccidn siguiente) al proceso
de atencion como el objeto primario de la evaluacion de la calidad y dice que
en su aspecto técnico esta determinado por el estado de la ciencia y la
tecnologia médica en cualquier momento dado, es decir por el modo en que los
maestros hacen medicina y fijan las normas de atencion. De alli que la calidad
del proceso de atencién estaria definida como comportamiento normativo, es
decir, el grado de apego o cumplimiento de las normas (para Lemus C. y otros
(2006) en la actualidad deben agregarse los criterios, estandares y evidencia
cientifica). Plantea como definicién:” lograr los mayores beneficios, con los
menores riesgos posibles para el paciente, dado unos recursos” (Donabedian

en Lemus y otros, 2006)

Plantea que al tener la asistencia sanitaria como objetivo, “mantener, restaurar
y mejorar la salud. Mas exactamente, el objetivo es conseguir el grado maximo
de mantenimiento, recuperacidbn y promocion maximos dentro de las
posibilidades que ofrecen las ciencias de la salud. Los medios son una serie de
intervenciones: unas técnicas, otras sicologicas y otras sociales. Los medios se
juzgan por su efectividad (es decir, su contribucién a la mejora de la salud), por
su coste y por el grado en que sus otros atributos son aceptados por los
pacientes y por la sociedad.”(p: 2). A partir de estas premisas, define a la
calidad de la asistencia sanitaria “como el nivel de utilizacion de los medios

mas adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud” (p:2)

Otra de sus definiciones de calidad de atencién médica: “tipo de cuidado que
se espera maximice una medida de bienestar del paciente, después de haber
tomado en cuenta las ganancias y pérdidas esperadas en el proceso de la

atencion médica.”

Estos autores , advierten que sin embargo debe considerarse cada realidad en
particular, estableciendo sus recursos y posibilidades profesionales, financieras

y de infraestructura para considerar normas de factible cumplimiento y que
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fueran realmente Utiles, debian ser elaboradas de forma local y relacionadas

con la realidad y circunstancias , por una multiplicidad de circunstancias.

Para la OMS la calidad en asistencia sanitaria “es asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de medios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para
conseguir una atencion sanitaria éptima teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio médico y lograr el mejor resultado con
el minimo riesgo de efectos adversos y la maxima satisfaccion del paciente con
el proceso” (en Lemus C. y otros, 2006). En este contexto, la OMS ha definido
cuatro componentes; ( Gilmore y de Moraes, 1996):

a) La préctica profesional

b) La utilizacion de los recursos

C) La gestion del riesgo

d) La satisfaccion del paciente

Son por definicion los objetos del control de calidad en la atencién de la salud

La Comision Conjunta de los Estados Unidos, JCAHO(1999) utiliza el
concepto de rendimiento institucional, que considera mas preciso y operacional
gue el de calidad a secas. Definen dimensiones de este rendimiento, (en

Gilmore y Moraes, 1996):

a) Hacer lo correcto
i. Eficacia del procedimiento o tratamiento con relacion a la
condicion del paciente
ii.  Adecuacion de una prueba, procedimiento o servicio
iii.  Relevancia
b) Hacer lo correcto correctamente
i.  Disponibilidad
ii. Puntualidad
ii.  Efectividad, el grado en que la atencion / intervencion, para el
paciente es coordinada entre los médicos, instituciones y con el
tiempo

Ilv.  Seguridad del paciente
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v. Eficiencia

vi. Respeto y cuidado.

Heather Palmer, de la Escuela de Salud Publica de Harvard: “la provisién de
servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario.
(Lemus C. y otros, 2006).

Por su parte, la American Medical Association (AMA) considera la calidad de la
atencion médica como “el cuidado que consistentemente contribuye a

incrementar o mantener la calidad y duracion de la vida” (AMA, 1986)

El Institute of Medicine (1991) en Lemus C. y otros (2006), define la calidad
como el grado en que los servicios de salud para individuos o poblaciones
incrementan la posibilidad de resultados deseados y son a la vez consistentes

con el conocimiento profesional corriente.

Melum y Sinioris, (1992) en Lemus C. y otros (2006), dicen que la calidad es
el proceso de administracion que implica una mejora continua, un proceso que

siempre busca exceder las expectativas de los pacientes.

Frenk (1993) define la calidad de los servicios “como la mejoria que puede
atribuirse a los servicios y no a los otros determinantes. Esa mejoria va de la
mano con lo que el conocimiento cientifico que se traduce en tecnologia hace

alcanzable y que depende del momento histérico.”

Al menos por la diversidad de definiciones, que involucran diferentes y disimiles
aspectos involucrados en la busqueda de la salud por parte de personas y de
grupos interesados, se hace dificil llegar a un consenso sobre lo que constituye
la buena calidad de atencion, por los valores inherentes en cada definicién. Lo
gue si parece interesante es tener claro que se debe colocar la definicion de
calidad a usar, en un contexto que permita eventualmente el monitoreo y
evaluacion para un aprendizaje posterior. Donabedian (en Lemus y otros,
2006)hacia la advertencia acerca de evitar que la definicibn de calidad se
ensanche tanto que termine siendo un slogan que signifique cualquier cosa
gue uno quiere que signifique. A partir de esa premisa Por [o mismo, admite

que los servicios de salud pueden ser analizados desde tres diferentes planos:
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a) La éptica de los prestadores
b) La de los usuarios
C) La de la sociedad en general

El Modelo Donabedian para la atencién en salud

Al investigar sobre los autores de mayor referencia en el tema de la calidad en
salud, surge un nombre que parece ser la raiz de la cual, a partir de un escrito
en 1966, se ha desarrollado todo un campo de investigacion sobre la salud, los
sistemas asociados y la calidad en la atencion: Avedis Donabedian. Este
investigador nacié en Beirut, Libano, y en 1953 se trasladé a los Estados
Unidos para estudiar Salud Pudblica en Harvard. En 1961 se convirtio en
Profesor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Michigan, en
donde desarroll6 la parte medular de su trabajo. Fallecié el 9 de Noviembre del
afo 2000.

Segun Julio Frenk(2000), uno de sus mas destacados discipulos de acuerdo a
lo declarado en una entrevista que le realizara Berkowit (1998), a través de
ocho libros y mas de 50 articulos y numerosas catedras, Donabedian
transformo el pensamiento sobre los sistemas de salud, estando siempre a la
vanguardia de sus contemporaneos, poniendo al descubierto un vasto
panorama intelectual. A partir de sus aportes, los sistemas de salud son campo
de investigacion mas alla de la vision circunscrita al paciente, al incorporar a
su entorno como parte del logro de su estado de salud. Su trabajo esta
consolidado en una serie de tres volumenes sobre exploraciones en la
evaluacion y monitoreo de la calidad, donde sistematiza los conceptos,
métodos y evidencias. Su influencia global ha sido tal que sus libros y articulos
han sido traducidos a varios idiomas.

a. Lapropuesta sistémicade Donabedian

En su articulo, Evaluating the quality of medical care en Milbank Mern. Fund
Quart. 44:166-206, escrito en 1966 en la School of Public Health, Univ.
Michigan, Ann Arbor, MI february 7, producto de un trabajo de seis meses
acerca de los métodos de evaluacion de la calidad en la atencibn médica,

introdujo los conceptos de Estructura, Proceso y Resultado, que constituyen
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hoy dia el paradigma dominante de evaluacion de la calidad de la atencién a la
salud (Assaf, 2004; Frenk,2000) y con lo cual sistematiza el abordaje de la
calidad desde el propio campo de la salud, en contraposicion al crecimiento de
la auditoria como estrategia de control de la utilizacion y gasto de los recursos,
originaria del campo contable. (Donabedian A. 1988).

Dividio la calidad en: lo técnico- cientifico, la interrelacion médico-paciente y
beneficiario- sistema, y la satisfaccion del paciente y proveedor. En los
primeros veinte afios luego de su publicacion, habia sido referido en 205
publicaciones, considerandosele por tal razon como una de las pocas
referencias clasicas en investigacion en sistemas de la salud (Soc. Behav,
1983; Frenk, 2000).

En este y otros trabajo posteriores, plantea una clasificacion que diferencia las
técnicas, aplicadas en investigaciones del area, que miden las condiciones en
gue se presta la atencidn (estructura) de las actividades que la componen
(proceso) y de los cambios deseados o indeseados en individuos o poblacion
atribuibles a la atencion precedente (resultados). Estos tres enfoques han
ayudado a ordenar y a operativizar la evaluacion con categorias individuales.
Para De los Reyes y otros (1990), es posible ampliar la aplicacion a niveles
macros y mesos, asi se podrian incluir subcategorias permaneciendo
inalterable la matriz conceptual, por tanto constituye un punto de referencia
basico en las evaluaciones de calidad. Dentro de los aspectos que se

considerarian en las evaluaciones estan:

Evaluacion de estructura
En este tipo de evaluacion, se centra la atencion, fundamentalmente en la
calidad de las caracteristicas de los recursos en el sistema de salud. El
método mas utilizado para evaluar la calidad estructural es la acreditacion

organizacional, que evalla:

e La descripcion de las -caracteristicas del equipo médico
disponible, fundamentalmente con relaciéon a la su adecuacion

con las normas vigentes; el perfil de los profesionales empleados,
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su tipo, preparacion y experiencia, la especialidad, certificacion,
edad, sexo, entre otros.
¢ De las instituciones es importante el tamafio y tipo de institucion,
asi como algunos atributos fisicos (nUumero de camas) y otros
factores organizacionales como la tasa de paciente/ médico,
estructura organizacional, distribucion del presupuesto y fuente de
pago.
e Medidas administrativas que se refieren a la organizacion de la
atencion medica.
Evaluacion de proceso
El proceso se refiere a lo que se hace al paciente, describe las actividades del
servicio de atencion meédica. Se divide en dos aspectos: la excelencia técnica y
la calidad interpersonal. La evaluacion del proceso se realiza mediante la
consideracion de intervenciones apropiadas, uso de guias clinicas o
estandares de atencion, perfil de la practica, clasificacion de consumo.(Torres y
Constantino, 2003).

Ese tipo de evaluacion esta orientado, principalmente al analisis de la
calificaciéon médica en el tratamiento de los problemas de salud, asociado a la
enfermedad. La evaluacion del proceso compara los procedimientos
empleados con los establecimientos como normas por los propios
profesionales de salud. Segun Donabedian citado por algunos autores, la
metodologia de los estudios de proceso puede ser dividida de dos maneras:
observacion directa de la practica y los estudios basados en los registros
médicos. (Aranaz, 2001; De los Reyes, 1990)

Evaluacion de resultado
Los resultados en salud son el efecto del proceso de atencion en los servicios
al paciente, en la salud y bienestar de la poblacién. Es una medida de la
efectividad del sistema de atencién. La evaluacion del resultado describe el
estado de salud del individuo o de la poblacién como resultado de la interaccién
0o no con los servicios de salud. Considerandose la naturaleza
multidimensional del estado de salud, existen diversas metodologias que

utilizan medidas de resultado. (Aranaz, 2001;De los Reyes y otros, 1990)
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b. Dimensiones de la evaluacion de los servicios de salud

En articulo publicado en 1978 y citado por De los Reyes (1990), Ruelas —
Barajas y Aranaz (1993) y Aranaz (2001), Donabedian plantea que la
evaluacion de los servicios comporta siempre dos dimensiones, intimamente

relacionadas e interdependientes:

» El desempefio técnico, o sea, la aplicacién del conocimiento (idoneidad
profesional) y de la tecnologia (procedimientos y equipos) médica disponible
para la solucion del problema del paciente, de modo de maximizar los
beneficios y minimizar los riesgos, de acuerdo con las preferencias de cada
paciente y como expresion de la adecuacion entre la asistencia que se presta
y los avances cientificos y la capacitacion de los profesionales, lo que implica
la ejecucion de todos los procedimientos con destreza.

Es el concepto que de manera tradicional han conocido los profesionales de la
salud, y depende de manera fundamental, pero no exclusiva, de sus

cualidades y capacitacion.

= La segunda dimension de los servicios de salud, se refiere a la relacion
personal con el paciente y receptor de los servicios, para satisfacer los
preceptos éticos, las normas sociales y las legitimas expectativas y
necesidades de los pacientes, expresion de la importancia, histéricamente
consensuada, de la relacion paciente-profesional de salud. A partir de la
interaccion entre el cliente y el médico, existe un proceso complejo, que va
desde componentes comportamentales hasta componentes técnicos muy
especificos.

= Adicionalmente Aranaz (2001), plantea que el autor establece un tercer
componente correspondiente al entorno, como expresion de la importancia que
tiene para la asistencia el marco en el cual ésta se desarrolla, lo que se ha

denominado "las amenidades".
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En resumen, consideramos que el abordaje del estudio de la calidad en los
servicios de salud, si bien tiene contextos y necesidades distintas, también
esta necesitado de aspectos o patrones recurrentes entre ellos, que permita
avanzar en consensos. Los estudios de Donabedian han hecho recorrer un
largo camino del total necesario, incluso con adelantos a su época, y por eso

sus comentarios son aun pertinentes:

“Los aspectos principales son:

1. La calidad de la atencién es un concepto con muchos elementos que pueden
agruparse bajo los siete titulos siguientes: eficacia; efectividad; eficiencia;
optimizacion; aceptabilidad; legitimidad; y equidad.

2. La calidad de la asistencia se juzga por el cumplimiento de una serie de

expectativas o estandares que tienen tres origenes:

a. la ciencia de la atencidn sanitaria que determina la eficacia,

b. valores y expectativas individuales que determinan la aceptabilidad, y
c. valores y expectativas sociales que determinan la legitimidad.

3. Como consecuencia de lo anterior, la calidad no puede juzgarse Unicamente
en términos técnicos, solo por profesionales sanitarios; las preferencias de los
pacientes individuales y de la sociedad en general deben tenerse también en

consideracion.

4. La busqueda de cada uno de los atributos de calidad puede reforzarlos
mutuamente, ya que la asistencia efectiva es normalmente mas aceptable y

legitima.

5. La busqueda de un atributo puede ir en contra de la busqueda de otro, por lo

gue hay que perseguir y establecer un equilibrio

6. Los conflictos mas importantes urgen cuando las preferencias sociales son
distintas de las preferencias individuales, basicamente porque la sociedad
especifica de manera distinta aquello que es Optimo y equiparable”.
(Donabedian, 1990)
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Capitulo I
La Gestion de la Calidad
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El estudio de las Organizaciones y su Gestion

Las distintas preocupaciones que originaron el presente trabajo, confluyen en
las organizaciones y su trabajo cotidiano, haciendo necesario focalizar la
mirada en este tipo de sistema. Por ello, consideramos de importancia vital
transitar el desarrollo de la teoria de las organizaciones a fin de obtener una
mejor comprension de los sistemas organizacionales y luego, la forma de

manejarlos.

La teoria organizacional es de reciente data y de origenes diversos, por eso su
desarrollo como disciplina cientifica ha sido fragmentada; en la clasificacion de
su evolucion y en el agrupamiento de autores en temas comunes, hay
diversidad de criterios, sobre todo al borrar la linea entre el estudio de la
organizacion y el estudio de su gestion (Ramié y Ballart, 1993; Rodriguez,
2006; Claude y Alvarez, 2005). Para Dario Rodriguez (2006), la teoria

organizacional tiene tres grandes vertientes:

1. Desde la sociologia surge una corriente, cuyo principal representante fue
Max Weber con intenciones de comprender el fenomeno social en todos
sus aspectos o0 manifestaciones. En esta vertiente, o organizacional
constituia solo un aspecto parcial, muy importante, pero en
consideracion a su relacion con el todo social.

2. Otra proveniente de la Administracion, con el énfasis en encontrar
formas nuevas y cada vez mas eficientes de conseguir que las
organizaciones lograran sus objetivos. Entre sus representantes se
encuentran los autores asociados a la escuela clasica de administracion
0 administracion cientifica, con Taylor y Fayol a la cabeza.

3. Una tercera, asociada a la Psicologia social, que parte de la misma
preocupacion sobre el aumento de la productividad, pero introduciendo
la variable del comportamiento grupal humano. Los autores de la
Escuela de relaciones humanas estan representados por Mayo y Lewin.

Ramio y Ballart (1993), Rodriguez (2006) y Claude y Alvarez, (2005),enfocados
en la teoria administrativa, utilizan los enunciados Yy criterios de los autores que
fueron consideraron de mayor actualidad al momento de su obra, y

clasificaron la evolucién del pensamiento organizativo agrupando a los autores
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relevantes fundamentalmente por orden cronoldgico. De alli se toman las
escuelas o corrientes consideradas que aportan mayor informacion a los

objetivos del trabajo.

La escuela de Administracion Cientifica

Para estos autores, el “administrativismo” tendria como origen la direccion
cientifica de Frederick Taylor y la direccién administrativa de Henri Fayol,
Luther Gulick y Lyndall Urwick, EI comin denominador entre ellos, es el interés
acerca de como alcanzar objetivos en una organizacion con el estudio de
nuevas y mejores formas de lograrlo. Estos autores no tenian interés sobre la
comprensién de los procesos de la sociedad, ni tampoco en la elaboracién de
esquemas ideales que permitan la comparacién entre organizaciones. (Claude
y Alvarez, 2005: Rodriguez, 2006 ).

Taylor, fundador del movimiento y a quien se debe el nombre de administracion
cientifica, queria llegar a desarrollar una ciencia para cada elemento del trabajo
individual, basandose en la subdivision, simplificacion y racionalizacion del
trabajo. Adicionalmente se hacia necesario asegurar una division apropiada de
trabajo y responsabilidad entre asalariados y administradores. Estos ultimos
asumirian la responsabilidad de reunir los conocimientos tradicionales que en
el pasado habian poseido los trabajadores, para luego clasificarlos, tabularlos y
reducirlos a reglas, leyes y férmulas, creando asi la ciencia de la direccion. Con
ello separa la toma de decisiones de la ejecucion del trabajo operativo. Como
consecuencia, seria preciso seleccionar, entrenar y desarrollar a cada

trabajador, para que tuvieran un rendimiento 6ptimo.

De la racionalidad, de la subdivision de tareas y de la especializacion creciente
gue se desprendera de la aplicacion del trabajador a tareas cada vez mas
sencillas y racionales es que se podra lograr una alta eficiencia técnica en el
desempeiio individual, este es el supuesto que subyace en las ideas y
principios aun con vigencia. Con esto se da un paso que alejara el trabajo

artesanal del industrial. (Rodriguez, 1991)

Para la misma época, mientras Taylor se interesaba por la racionalizacion de
las actividades en el nivel operativo, Fayol ponia su mirada en la

racionalizacion de la empresa a partir de los niveles directivos. Establecia que
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la organizacion deberia tener una forma militar, lineal, con unidad de mando y

lineas claras de autoridad.

Fayol clasifica las funciones que la empresa ha de tener para trabajar
racionalmente en técnicas, comerciales, financieras, contabilidad vy
administrativa. Propone unos elementos basicos de la administracion:
Prevision, Organizacion, Mando, Coordinacion y Control. Ademas afirma que el
buen funcionamiento del cuerpo social depende de catorce condiciones o
principios que propone de manera normativa.
A partir de esta escuela, se inici6 una serie de investigaciones y trabajos en
universidades y laboratorios dependientes de empresas, que querian
determinar nuevas condiciones de racionalizacion de diversas actividades
laborales. EI hombre habia logrado dominar los elementos con su trabajo y
ahora estaba en condiciones de dominar su propio trabajo.
Por su parte, Urwick profundiza sobre el desarrollo horizontal de las
organizaciones 0 especializacion, y sobre el desarrollo vertical o jerarquia,
ademas de estudiar los mecanismos que pudieran mantener integrado a la
organizacion, como la coordinacion y el control.
El modelo clasico de organizacion, perfilado por estos autores, era estatico con
la organizacién vista como un instrumento racionalmente planificado. Los fines
eran considerados como dados e inamovibles. La estructura debia procurar
traducir estos fines en términos de relaciones racionales de medios adecuados
para el logro de estos fines dados. La autoridad se garantizaba con la jerarquia
y la integracion de la organizacion que se planteara, garantizaria la adecuacion
de los comportamientos a la definicién previa de medios y fines. (Ramid y
Ballart, 1993; Rodriguez, 2006)

La corriente estructuralista
Esta escuela centra sus estudios en la estructura de la organizaciéon y enfatiza
su atencion en los procesos de autoridad, comunicacion y conflicto (Claude y
Alvarez, 2005).

También llamada burocratica, comienza con Max Weber quien presenta las
bases de una organizacién burocratica, la cual estaria constituida por
funciones formales que serian establecidas por reglas legales, racionales,

escritas y exhaustivas y al igual que la escuela de administracién cientifica,
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esta organizacion deberé tener una sisteméatica division del trabajo, con la

especializacion y la departamentalizacion.

Weber centra sus estudios en el proceso de secularizacion y racionalizacion en
la sociedad occidental, cuya evolucion se caracterizaba por el paso progresivo
hacia un comportamiento cada vez mas ‘racional orientado a fines’. Para él, la
organizacion burocratica es el instrumento que ha permitido dar forma a la
politica, economia y tecnologias modernas, “la coordinacién burocratica de las
actividades, es la marca distintiva de la modernidad.... [aun cuando] también
veia problemas en esta burocratizacion progresivo... [como la] incapacidad
para tratar casos individuales... [lo que] ha conducido a la despersonalizacion”
(Rodriguez, 2006,p:33).

Merton continta formando los aspectos caracteristicos de esta escuela, a partir
de la revision critica del modelo ideal weberiano, y expande el abanico de
efectos perniciosos mas alla que los planteados por el anterior y plantea el
choque entre las estructuras rigidas y las personas, entre el “deber ser” y el
“ser”. Por el interés similar sobre esta brecha, Selznick realiza estudios a una
organizacion en particular y plantea entre varios aspectos, la existencia de una
dimension formal que las hace estables y duraderas, y una dimension informal
y de entorno social que las configuran como variables y dinamicas (Ramio y
Ballart, 1993)

La escuela de relaciones humanas
Entre los principales exponentes de la escuela de relaciones humanas estan
Elton Mayo, Kurt Lewin, R. Lickert, Douglas McGregor y Abraham Maslow,
cuyos estudios en la década de los afios 30, dieron origen a teorias sobre el
comportamiento humano en las organizaciones, la conducta del ser humano en

su lugar de trabajo.

Como resultado de las investigaciones de la escuela de relaciones humanas,
se plante6 una critica hacia los fundamentos de la escuela clasica de
administracién, que habia llevado a considerar y reducir al ser humano como
unidad productora, colocando en segundos lugares su papel de ente fisiologico
y psicolégico. En contraposicién, la escuela de relaciones humanas destaca el

grupo, es decir, la comprension del hombre como ser social, que interactlia con
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otros hombres con base en la psicologia social, de reciente creacién, para
describir el comportamiento grupal.

Este enfoque, coloca en relieve la influencia del grupo sobre el comportamiento
de los individuos. Para esta escuela, la cantidad de trabajo que puede llevar a
cabo un trabajador dado estara determinada por su “capacidad social” y no por
su capacidad fisica, tomando en cuenta entonces, sus relaciones sociales. Las
recompensas no econémicas son muy importantes en la motivacién de los
trabajadores. El lider no es necesariamente la persona designada en un puesto

de jefatura. Reconocen la existencia de una organizacion informal.

Pero, por otra parte, de acuerdo Ramié y Ballart(1993), la simpleza de algunas
de las propuestas derivadas del enfoque condujo a una insatisfaccion en
circulos académicos y empresariales con los logros y ofertas de la escuela de

relaciones humanas.

Las posiciones tedricas mas importantes de esta corriente segun Ramio y
Ballart(1993) son:

a. El trabajo es la actividad fundamental del hombre, determinando su
satisfaccion o insatisfaccion.
b. El trabajo necesita del capital como el capital de trabajo
c. El trabajador moderno busca satisfacciones mas alla de las
materiales, con la participacion social y reconocimiento por el trabajo
realizado
d. Son necesarios los mecanismos de participacion, porque
participando, el trabajador se sentira mas satisfecho, mas estable y
menos conflictivo.
e. Corresponsabilizar a cada trabajador en funcion de objetivos
comunes, seria la mejor manera de controlar la actividad humana.
Escuela neoclasica
Los autores referidos hasta el momento asumen la existencia de una tendencia
gue pone énfasis en el proceso administrativo, donde se conjugan los enfoques
anteriores. A finales de los afios cincuenta la situacion de crecimiento de las

organizaciones y la apertura de operaciones en paises distintos a la sede, se
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requeria de una nueva conceptualizacion capaz de retomar los aspectos

estructurales de una organizacion, pero sin perder de vista los actitudinales.

En 1958 James March y Herbert Simon publican su libro Organizations, el cual
produce un resurgir del afluente proveniente de la administracion, que queria
retomar el tema de la racionalidad y de los cambios y disefios estructurales. La
diferencia con la teoria clasica tradicional se encuentra en que es un enfoque
mas académico que normativo en que se estudian las formas efectivas en que

los fines de la organizacion son llevados a cabo.

Para March y Simon las organizaciones requieren de mecanismos de control
para comprobar el cumplimiento de las 6rdenes y la adhesion efectiva a los
reglamentos, asi como también de unidades especializadas que se dediquen a
desarrollar actividades especificas, al servicio de las principales unidades de

produccion.

En contraposicion con la critica de sociologos a los modelos burocraticos
March y Simon, proponen trazar las lineas organizacionales en tal forma que se
ponga de relieve el servicio de los fines sobre el de los medios. Estructurando
la division del trabajo y la jerarquia de autoridad de acuerdo con este principio,
los fundadores de una organizacion pueden aminorar la posibilidad de
desviarse de sus propésitos originales. Finalmente, estos autores sostienen
gue las organizaciones se basan en dos modos de division del trabajo: basado

en la tarea y basado en el poder.

Calude y Alvarez (2005), cuyo centro de estudio es la teoria administrativa,
colocan en este enfoque a autores como Peter Drucker y Koonts y O’Donnell,
quienes establecerian ‘la mejor manera’ de administrar, haciendo aparecer una
nueva filosofia para la practica directiva:’La gerencia eficiente y eficaz que
controla la planeacion estratégica de la empresa y entiende hacia donde va y

coémo lograrlo”, p: 174

La teoria de sistemas
Para Rodriguez (2006) las tres corrientes, con su diversidad de objetivos y
fines, se cruzaron cuando surgié un lenguaje comun para sus resultados en

una corriente tedrica compartida. Esta fue la teoria general de sistemas que
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venia construyendo desde los afios veinte y que fue incorporado en diversos
ambitos con gran fuerza. Al final de los sesenta se utiliza en el estudio
organizacion y logré un grado de tal de aceptacion que ha llegado confundirse
con la teoria moderna de la organizacion. Para el autor, hoy en dia no existe
estudio organizacional, independiente de que tenga un interés académico o

practico, que no tenga una aproximacion sistémica al tema, p: 46.

En la corriente sociol6gica, uno de los grandes autores de esa disciplina,
Talcott Parsons, intenta comprender a las organizaciones como subsistemas
de la sociedad. Resalta la importancia de las metas como punto de conexién
entre las organizaciones y la sociedad, asi como también de la capacidad de la
organizacion de interactuar con su medio y de obtener de él los recursos
adecuados haciendo, para eso, operar los mecanismos de influencia

pertenecientes a la sociedad en favor de la organizacion.

Ha habido varios intentos de modelar sistematicamente la organizacion. En los
afos sesenta del siglo pasado, Jay Forrester genera un modelo de la empresa
constituido principalmente sobre la base de bucles de retroalimentacion
interconectados en los que se identifican flujos de materiales, papeles,

depdsitos, valvulas y demoras (Claude y Alvarez, 2005)

A mediados de la década de los sesenta, la teoria de los sistemas abiertos
elaborada por Ludwing von Bertalanffy es traida al ambito del estudio
organizacional por Katz y Kahn. Los psicologos sociales de la Universidad de
Michigan, Daniel Katz y Robert Kahn, publicaron en 1966 “The Social
Psychology of Organization”, considerado por muchos autores como el mas

representativo de la aplicacion de la teoria de sistemas en las organizaciones.

Katz y Khan, proponen la composicion de las organizaciones por cinco
subsistemas (Katz, 1989; Claude y Alvarez,2005):

1. El subsistema técnico o de produccién, el cual transforma y procesa los

insumos para crear productos. Conforma la tarea de la organizacion.

2 Subsistema de mantenimiento, que crea mecanismos para mantener la

estabilidad y la capacidad de produccion en la organizacion.
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3. Subsistema de apoyo. Necesario para la comunicacién con el exterior, se
ocupa de abastecer de insumos al sistema y de llevar al ambiente los
productos.

4. Subsistema de adaptacion. Genera respuestas para que el sistema se
ajuste al entorno. Puede modificar la estructura interna del sistema y

aumentar la produccion al detectar mayor demanda.

5. Subsistema gerencial. Dirige y controla los subsistemas de la
organizacion. Resuelve conflictos internos, coordina los esfuerzos de los

subsistemas y las relaciones con el exterior.

Estos autores consideraban que la teoria organizacional clasica tenia una
concepcion de sistema cerrado, y por ello no podia explicar en forma
adecuada los fenomenos sociales. Entonces, en sus estudios psicolégicos de
la estructura social prefirieron utilizar la teoria de sistemas. Los autores
consideraron que todos los sistemas sociales generan una pauta de
actividades que se repite constantemente. Realizaron un analisis sistémico de
la recurrencia de las actividades mediante un modelo de tres pasos basicos
para todos los sistemas que toma en orden: los insumos, la transformacién de

energia dentro del sistemay el producto. (Claude y Alvarez, 2005)

En general, este enfoque se refiere a la organizacion como un todo, en la que
la realizacion de los fines es sélo una de varias importantes necesidades a las
gue esta orientada la organizacion. La supervivencia es una de estas
necesidades y puede llegar a distorsionar el comportamiento orientado al
objetivo. Los cambios organizacionales son vistos como respuestas adaptativas

ante amenazas al equilibrio organizacional.

Otro de los enfoques de gran importancia dentro de la corriente de la
organizacion como un sistema, es el enfoque de contingencias. De acuerdo a
lo expresado por los autores que mas relacionan a este enfoque, Lawrence y
Lorsh (1985),en 1965 Joan Woodward estudi6 la relacion entre las estructuras
de algunas empresas de fabricacion y los sistemas de produccion utilizados y
asi se introducia en el mundo empresarial la tesis sobre teoria de la

contingencia. Esta teoria planteaba por primera vez de forma expresa, que la
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efectividad de la organizacibn es consecuencia, o al menos queda
sustancialmente condicionada, de la correspondencia entre situacion y
estructura organica. Se introducia, por tanto, el factor situacional como

condicionante de la estructura organizativa empresarial.

Burn y Stalken investigaban en paralelo en 1966 sobre otro factor situacional:
la predictibilidad del entorno, y la correspondencia entre tipo de estructura y
tipo de entorno. Lo anterior planteé la necesidad de analizar los elementos

contingentes externos del entorno tales como:

e Su estabilidad
e Su complejidad
e Su diversidad
e Su hostilidad
Y, dentro de este planteamiento estratégico, su relacion con parametros de

disefo internos como:

e La capacidad y preparacion de sus recursos humanos

e La formalizacion del comportamiento
En 1967 Lawrence y Lorsch publican la obra, Organizations and enviroment,
dando un avance cualitativo a la investigacion de los factores contingentes y su
influencia en la organizacion y aportando una sistematizacion apta para su
aplicacion en la empresa. Alli concluyen entre otros aspectos que no existe
una estructura idénea Unica, antes al contrario, las estructuras organizativas
son herramientas que van cambiando segun las distintas condiciones tanto del
entorno, como de la evolucion de las capacidades y desarrollo de las
caracteristicas internas de la organizacion. Esta es la aportacion determinante

de de estos autores.

Ademas, profundizan en las variables de contingencia del entorno y en los
parametros de disefio, prestando especial dedicacion a la influencia del factor
humano en el planteamiento estratégico de la organizacién empresarial, como

son.

e Relacién reciproca entre organizacion e individuo
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e El tratamiento de las necesidades de los miembros de la
organizacion
e El desarrollo de su formalizacion
e Orientacion de objetivos
e Diferenciacién e integracion
e Orientacion interpersonal
De tal forma que proporcionan dos directrices bésicas de la teoria de la

contingencia como elementos del andlisis empresarial:

e Por un lado la influencia del entorno en la estructura organizativa
y las distintas variables tanto de complejidad como de
predictibilidad
e Por otro lado la coherencia interna y la capacidad de resolucion
de los conflictos de ajuste (Lawrence y Lorsh, 1985)
Emery y Trist en 1965, tratan de comprender la importancia organizacional de

diferentes configuraciones ambientales.

Uno de los factores considerados importantes en el estudio del entorno y que
afectan la estructura organizacional, es la tecnologia. El enfoque sociotécnico
desarrollado por el Instituto Tavistock en Inglaterra considera que una
organizacion es un sistema que resulta de la combinacidon de tecnologia y
sistema social. Estos dos elementos interactian y se condicionan mutuamente
en un sistema unico. Por ello, la tecnologia empleada es un factor determinante
de la estructura organizacional e influye en las relaciones humanas dentro de la
organizacion. Esta linea de pensamiento abrié las puertas a un conjunto, de
investigaciones empiricas que intentaban conceptualizar y medir estructuras
organizacionales y su contexto, para conseguir establecer sus relaciones.

Otro investigador de alta influencia en los estudios sobre las organizaciones,
Stafford Beer gener6 un modelo cibernético de la empresa que distingue
niveles de control y regulacién, conectados entre si por bucles de
retroalimentacién, que manejan operaciones mayormente de produccién. Esta
autor establece cinco niveles de control y tres canales de informacién: linea
de comando, informacion de coordinacion y un canal de monitoreo directo.

Los cinco niveles de control son concebidos como recursivos, esto es, el mismo

67



complejo se da en cualquier nivel de actividad (estratégica, tactica u
operacional). En el trabajo de Beer cobra importancia relevante el concepto de
variedad y su manejo mediante mecanismos compensadores de variedad
(amplificadores / filtros). (Limoné y Bastias, 2003).

Kast y Rosenwitg son otros de los autores de referencia en la utilizacion de la
teoria de sistemas como enfoque. Conciben a la organizaciébn como sistemas
sociotécnico compuestos por cinco subsistemas: e objetivos y valores,
técnico, estructural, psicosocial y el administrativo. Estos autores consideraron
que con la teoria de sistemas era posible unir la teoria de la organizacién y la
teoria de la administracion, ya que posibilita visualizar a la organizacién como
un todo en interaccion con el ambiente (Claude y Alvarez, 2005).

Esta condicion de meta teoria permite colocar a continuacion a enfoques que
tienen que ver con la administracion y gestion, para luego retomar uno de los

cambios dado por la teoria de sistema en el estudio de las organizaciones.

Escuela de la Administracion estratégica

A medida que las reglas en los mercados Yy las formas de competir cambiaban
de manera acelerada a lo largo del siglo pasado, la administracion estratégica
se convertia en uno de los aliados principales de las personas responsables de

la consecucion de los resultados globales de la organizacion.

Para Ansoff y Mintzberg en Claude y Alvarez (2005), los cambios en la
administracion estratégica, se pueden Vvisualizar en cuatro etapas,
desarrolladas a lo largo de la historia de esta escuela, para el primer autor,

mientras el segundo los separa en dos grupos.
Las etapas del desarrollo de la escuela son:

1. Al consolidarse la estructura industrial y la produccion en masa en EEUU
en los afios 30 del siglo pasado, se hizo necesario formalizar el proceso
de toma de decisién, creandose politicas o lineas de accién y manuales
de procedimientos y control financieros a seguir por todos los niveles
jerarquicos.

2. Al crecer el niumero de productos como consecuencia de cambios

tecnoldgicos, creciendo también las empresas y creando nuevas
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funciones que necesitaban planeacion y coordinacion. Luego de la
segunda guerra mundial, se hizo necesario el monitoreo del ambiente
cambiante, la planeacién a largo plazo y el uso de herramientas
matematicas para la toma de decisiones y la elaboracién e prondésticos.
3. En los 70, las empresas habian crecido y se internacionalizaron
creando corporaciones multinacionales, el reto era como desenvolverse
en otros paises donde se crearon diferentes barreras, por ejemplo, las
arancelarias. Comenta el autor que en el modelo de esta etapa, surge
por vez primera, la palabra estrategia, al hacer imperativo de coordinar
ésta con la estructura de la empresa para explicitar su relacién con el
ambiente. Esto conllevaba u cambio en la forma de dirigir y organizar las
empresas, lo cual no fue internalizado por los directivos norteamericano
a diferencia de sus similares japoneses y de algunos paises europeos.
4. En los 80 se perfil6 el modelo de la direccion estratégica, bajo un
enfoque sistémico, poniendo el énfasis en la formulacion y la forma de
ejecutar la estrategia. En esta etapa, se conforman dos grandes
perspectivas para la formacion de la estrategia: la perspectiva de
producto - mercado y la teoria basada en recursos.
Por su parte Mintzberg, plantea dos grupos de enfoques de la administracion

estratégica:

1. Enfoque normativo donde los expertos conciben una estrategia y los
trabajadores la ejecutan luego. Porter es uno de los autores relevantes
de este enfoque, el cual tomo6 elementos de la teoria de la organizacion
industrial y formulé un modelo para el andlisis de los sectores
industriales, generando ademas su propuesta de analisis de cadena de
valor, donde establece la relacion de las capacidades internas con el
ambiente y la estrategia.

2. Enfoque descriptivo que refiere como se forman o crean las estrategias,
asumiendo que éstas emergen durante las actividades. En ella hay dos
enfoques: el de aprendizaje, con Mintzberg como principal exponente,
para los cuales la estrategia se crea en un proceso donde interacttan la
experiencia de la empresa, con las restricciones del ambiente; el de la

creacion por un proceso politico, con manifestaciones al interior de la
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organizacion en conflictos por el poder y al exterior con la influencia
politica de la ésta.
En su evolucion, se ha venido decantando los enfoques surgidos en las
diferentes etapas y hoy, uno de los mas utilizados es el llamado Enfoque o
Teoria basada en recursos, dentro de o a partir de ella, se han creado

enfoques mas acordes a los cambios del entorno de las organizaciones.
Teoria basada en recursos y capacidades

En funcion de uno de los aspectos fundamentales de la administracion
estratégica, como lo es obtener una ventaja competitiva en un mercado
cambiante, autores de esta area de conocimiento (Wernerfelt, 1984; Rumelt,
1984; Barney, 1986, 1991; Grant, 1991; Peteraf, 1993), comenzaron a realizar
criticas al modelo del enfoque normativo, por considerar que no permitia
explicar las diferencias significativas dentro de un mismo sector que
investigaciones obtenian, por lo que se consider6 como un modelo estatico

para un mercado cada vez mas dinamico.

Al contrario del enfoque anterior, centra su atencion en las caracteristicas
internas de la organizacion y asume que estas son una coleccion Unica de
recursos y capacidades que no se pueden comprar y vender libremente en el
mercado, entre otras razones debido a que esas caracteristicas estan imbuidas
en las rutinas organizacionales, incorporando por tanto la preocupacion por los
recursos intangibles (Rumelt, Wernerfelt, 1984, Winter y Nelson, 1995). Para
este enfoque o teoria, la empresa constituye el nivel de analisis adecuado, y su
mision principal es el estudio de las diferencias en los resultados

empresariales.

Se basa en la premisa de la existencia de heterogeneidad entre las empresas
en cuanto a los recursos que controlan, siendo dicha heterogeneidad la que
explica los diferentes resultados obtenidos por cada una de ellas (Rumelt,
1984; Barney, 1991). Esta idea de la heterogeneidad de las organizaciones en
funcion de sus recursos, tenia difusion en la comunidad cientifica de esa area
de conocimiento, sin embargo, no hubo un consenso sobre una propuesta,
hasta la presentacion de la idea de Prahalad y Hammel sobre las competencias

centrales de la empresa (Claude y Alvarez, 2005).
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A partir del concepto de competencias, Escrig (2005) aglutina un conjunto de
trabajos que destacan la importancia de las competencias como un elemento
fundamental para una estrategia exitosa y los denomina como enfoque de
competencias para diferenciarlo del estructural. EI punto comin entre los
autores del enfoque, es la relevancia que tienen para la estrategia los activos
gue son especificos a la empresa, relacionados con el conocimiento, tacitos,
dificiles de comercializar y compartidos en el seno de la empresa. Como
sefalan Sanchez et al. (1996), “el Enfoque basado en las Competencias
supone que las empresas compiten proactivamente a través de un aprendizaje
basado en la experiencia, en orden a desarrollar competencias que se utilizan
en las diferentes actividades del negocio y que hacen posible el desarrollo de

un conjunto de productos individuales”.

Adicionalmente, a partir de la discusion de los estudiosos de las competencias
de la organizacion, Escrig establece una clasificacion interna en dos grandes

grupos:

1. Enfoques estaticos
Esta es la version mas formalizada y académica orientada al equilibrio. Esta
version se centra en los temas basicos del Enfoque basado en los Recursos
(EBR), como es el estudio de las fuentes de la ventaja competitiva de la
empresa basandose en las caracteristicas de los recursos y capacidades

como: rareza, relevancia, no imitabilidad o no sustituibilidad.

a. Dentro de este enfoque, agrupa en principio a los trabajos
clasicos en la teoria de la estrategia, como los de Selznick en
1957, Penrose en 1959 y Andrews en 1971, que destacan las
fortalezas de la empresa y sus competencias como limitaciones
para poder aprovechar posibles oportunidades. En ellos, se
entiende la empresa como una coleccion de recursos
heterogéneos, los cuales pueden explicar las diferencias
competitivas entre las empresas.

b. Enfoque basado en los Recursos
Aca estarian aquellos autores cuyos trabajos se centra en el

analisis de las caracteristicas de los activos o competencias, y de
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los procesos de acumulacién de los mismos, que hacen posible
lograr y mantener una posicion competitiva. Los autores
representativos so Wernerfelt (1984), Dierickx y Cool (1989),
Grant (1991, 1995), Barney (1991, 1997), Amit y Schoemaker
(1993) y Peteraf (1993)

2. Enfoques dinamicos
En este enfoque, agrupa los trabajos que han trascendido la sola pertenencia
de recursos como fuentes de competitividad. Esta corriente se centra mas en
los procesos. Ademas, dado el desarrollo posterior de ellos en los ultimos
tiempos, Escrig establece una sub clasificacion.

a. Enfoque Evolutivo
En él, se analiza como la empresa se adapta al entorno y cambia en el tiempo
a través de un proceso estocastico de busqueda de nuevas y mas beneficiosas
rutinas. Los autores representativos son Nelson y Winter (1982), Dosi et al.
(1988), Nelson (1991, 1995), Winter (1995)

b. Teoria de las Capacidades Dinamicas
Los autores de este grupo, parten de la existencia de recursos de orden
superior (capacidades dinamicas) que facilitan la generacién y renovacion de
las competencias distintivas y de las ventajas competitivas. Autores: Teece et
al. (1990, 1997), Teece y Pisano (1998)

c. Competitividad basada en las Competencias
Estos autores se preocupan, ademas del analisis de los recursos y
capacidades que permiten sostener la ventaja competitiva, del estudio de los
procesos de generacion, potenciacion y desarrollo de las competencias. Los
autores: Prahalad y Hamel (1990, 1994), Foss (1993), Hamel y Prahalad
(1993), Hamel y Heene (1994), Foss y Knudsen (1996), Sanchez et al. (1996),
Heene y Sanchez (1997), Eisenhardt y Martin (2000), Winter (2000)

d. Teoria basada en el Conocimiento
Contempla las empresas como entidades heterogéneas, caracterizadas por
una base Unica de conocimiento. Autores: Demsetz (1988), Kogut y Zander
(1992), Hedlund (1994), Nonaka y Takeuchi (1995), Grant (1996)
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De todos estos enfoques, han surgido conceptos que consideramos Utiles al
momento de analizar las organizaciones. Por la diversidad y dinamismo del
enfoque, aun no existe consenso sobre ello, dado el énfasis y la formacion de
los diferentes autores. Sin embargo, consideramos Util para los objetivos del
trabajo la premisa de diferenciacién entre organizaciones en funcion de

caracteristicas internas que plantea este enfoque.
Cambios en lateoria de sistema en el estudio de las organizaciones

En la década de los setenta se produjo un importante cambio en la teoria de
sistemas. Este cambio es considerado por Luhmann (1991) como un cambio de
paradigmas, para quien se han producido dos cambios de paradigma en la
teoria de sistemas y han surgido varios modelos para la explicacion de la
relacion entre sistemas y entorno. Aclara que un cambio de paradigma ocurre
cuando el nuevo paradigma es capaz de dar cuenta de todo lo que explicaba el
paradigma anterior y, ademas, incorporar nuevas distinciones y no significa
desechar lo logrado con el paradigma anterior, sino construir sobre sus logros,
(Rodriguez y Torres, 2003).

e En el primer cambio de paradigmas, el antiguo paradigma de todo/partes
es reemplazado por el de sistema/entorno. Este cambio se produce en
los inicios de la moderna teoria de los sistemas, cuando von Bertalanffy
ofrece su modelo de sistemas abiertos a su entorno, supera la antigua
vision de los sistemas como entidades cerradas, caracterizadas por
estar compuestas por elementos y relaciones entre estos elementos que
hacian que el todo fuera mas que la suma de las partes. La
incorporacion del antiguo paradigma en la nueva conceptualizacion
implica que las partes son vistas como diferencias sistema/entorno al
interior de un sistema.

e El segundo cambio de paradigmas se da, al pasar de la teoria de
sistemas abiertos a la teoria de la autorreferencia, paradigma que se
comienza a perfilar tempranamente, con los trabajos de von Forester
respecto a la autoorganizacion y que conducen a la teoria de la

autopoiesis, elaborada por Maturana y generalizada por Luhmann. El
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paradigma de sistemal/entorno es incorporado en el paradigma de

la

autorreferencia, al asumir que la diferencia sistema/entorno es un

momento de la autorreferencia. Los sistemas autorreferentes se

diferencian respecto a su entorno.

El nuevo paradigma es el de la autorreferencia y se basa en el concepto de
autopoiesis elaborado por el biélogo chileno, Humberto R. Maturana. La

recepcidn de este concepto en la teoria de organizaciones es muy reciente y

variada en sus posibilidades y limitaciones.Este segundo salto, introduce la

preocupacion acerca de la observacion, otro de los puntos clave en la teoria

de Luhmann, ya que para el autor,

“Con esta version de que la operacion pertenece al sistema y no al
entorno se coloca a una altura sobresaliente el problema de la observacion
y la capacidad de distincion de los sistemas. Esto quiere decir, por tanto,
gue existen sistemas que pueden observar y distinguir. En ellos hay que
presuponer una capacidad de observacion, lo cual designa un tipo de
operacion que se lleva a efecto en el sistema mismo...surge, ademas, la
pregunta de si estos sistemas son capaces de lograr una observacion
sobre si mismos. Es decir, si dentro de si mismos pueden, a su vez, trazar
un limite (como el que trazan ante el entorno) que pueda separar al
observador, de lo observado....La respuesta de la teoria de los sistemas
cerrados (operacionalmente) afirma que hay sistemas que desde su
interior son capaces de llevar a cabo un proceso por medio del cual dife-
rencian la observacion con la finalidad de aumentar su capacidad frente al
entorno; y que, en general, se pueden distinguir tres tipos de sistemas por
el modo en que realizan esta observacion: bioldgicos, psiquicos, sociales.”
(Luhmann, 1996; p55)

Adicionalmente plantea que, de esta teoria general de los sistemas abiertos,

surgen tres teorias subsidiarias: la del input/output, la del Feed back negativo,

la del Feed back positivo.

a) El esquema input/output se centra en la relacién mas especifica entre

sistemas y sistemas-en-el-entorno....."El sistema posee, entonces, una
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b)

autonomia relativa en la medida en que desde €l mismo se puede decidir lo
gue hay que considerar como output, como servicio, como prestacién y que
pueda transferirse a los otros sistemas en el entorno”. (Luhmann ,1996:
p:48)

Para el autor, este enfoque pierde relevancia en los afios setenta ya que
por un lado, existia la conviccion ideolégica de que los modelos
matematicos y de maquinas eran esquemas tecnocraticos y por otro, no
podia responder las preguntas decisivas que resultaban de esa aplicacion,
acerca de qué es el sistema para que pueda transformar esa relacion de

input en output, y, la relacidon existente entre estructuras y operaciones.

Luego surge el esquema de feed back de la cibernética con la expresion
formal del modelo para lograr outputs relativamente estables frente a un
entorno inestable o de situaciones variables. La explicacién dada, se centro
en la existencia de un mecanismo mediante el cual el sistema podria medir
ciertas informaciones que expresen la distancia que se abre entre el
sistema y el entorno. Su principio basico, consistia en cémo responde el
sistema cuando se produce una distancia considerable en el entorno y lo
obliga a reaccionar para lograr la estabilidad. El autor considera relevante
este esquema porque se le pudo generalizar y aplicar en muchos campos.
Con la introduccion del dispositivo de la conduccion la cibernética puede
responderse a la incognita de qué significa dirigir un sistema.
“Es evidente que no se trata de anticipar todos los estados
concretos que un sistema pueda experimentar en el futuro; ni
tampoco, en la terminologia de la tradicion del pensamiento
europeo, anticipar el estado esencial de manera intensiva del
sistema colocado en el plano del tiempo futuro. Se trata
Unicamente de la capacidad de reducir las distancias
(desviaciones, alejamientos) entre el sistema y el entorno que
pudieran poner en peligro la existencia del sistema....” (Luhmann
,1996:p: 52)

No obstante, establece los errores cometidos por este enfoque, al creer los
tedricos de entonces que este concepto de cibernética era posible

exportarlo al sistema politico sin realizar las acotaciones debidas, ya que
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no debe perderse de vista el significado originario de cibernética en el
sentido de estar dirigida a disminuir distancias; y sobre todo disminuir
efectos que se producen fuera del sistema y que sélo se pueden controlar
dentro de él.

c) A finales de los afios sesenta, surge el esquema de feed back positivo el
cual propone el aumento de las diferencias, es decir, se lleg6 a la
comprensién de que en los sistemas existe también una tendencia a
cambiar radicalmente su estado inicial, mediante el aumento de la
distancia provocada fundamentalmente en el entorno. Por tanto, ya no se
trata en primera instancia de la estabilidad del sistema sino de los cambios
gue puede soportar un sistema

“¢.qué cantidad de cambios es posible introducir en el sistema, sin
ponerlo en peligro?; o, expresado de otro modo: si de hecho existen
mecanismos para aumentar las distancias, ¢hasta donde se puede
llegar sin detrimento sustancial del sistema? Las derivaciones a los
problemas ecoldgicos y al Estado Benefactor saltan a la vista: ¢hasta
donde es posible el aumento progresivo de las compensaciones del
Estado Benefactor, que por otro lado exigen aumento progresivo de
politica impositiva? ¢En qué proporcidon y cuantos afios se deben
formar las personas en el sistema educativo? ¢En qué relacion deben
aumentar los cargos publicos? ¢Hasta donde es posible el crecimiento
de la poblacién?” (Luhmann, 1996, p:53)

Para Luhmann, la teoria del feed back positivo no tiene una cualidad de
explicacion causal del tipo "por qué”, sino Unicamente la de hacer ver como
ciertos mecanismos de fortalecimiento de la desviacién tienden a reproducir
estados en el sistema que no toman en cuenta ni las consecuencias ni se

ajustan a los fines programados.

Para el autor, estos enfoques generaron diversas criticas en los afios cincuenta
y sesenta, como se comentd, de raices basicamente ideoldgicas, dirigidas

sobre todo contra:

e la parte tecnocratica del modelo sistémico, y

e contra la preferencia del modelo por la estabilidad, por tanto, por el
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status quo.
Sin embargo considera que la critica nunca fue acertada ya que “se entiende
pero no se justifica, en el sentido de no haber sido una critica con fundamento

tedrico suficiente” (Luhmann ,1996 p: 54).
Conceptos en la teoria de sistemas de Luhmann

A partir de estas preocupaciones, el autor desarrolla, toda una serie de
conceptos, algunos tomados de otros autores y diferentes disciplinas, con la
finalidad de abordar el estudio de los sistemas sociales con un enfoque
diferente a los comunmente empleados. A continuacion, se presentan los
aspectos resaltantes utilizados por el autor para soportar su teoria de los

sistemas sociales y que consideramos utiles en el desarrollo del trabajo.

e EIl concepto de sistema

“En general, se puede hablar de sistema cuando se tiene ante los ojos
caracteristicas que, si se suprimieran, pondrian en cuestion el caracter
de objeto de dicho sistema. A veces, también se llama sistema al
conjunto de dichas caracteristicas..... Asi como al contrario: el concepto
de sistema nos sirve para abstraer hechos que son comparables entre
si, o hechos de caracter distinto bajo el aspecto igual/desigual®
(Luhmann, 1991,p: 27-28).

e El sistema como diferencia
Para el autor, el punto de partida de una teoria de sistemas para la sociologia
deberia arrancar de una disposicion tedrica sustentada en la diferencia, ya
gue todos los avances recientes de teoria en el campo de lo sistémico

apareceran como variaciones sobre el tema sistema y entorno.

‘Lo que en la actual comprension de la teoria de sistemas cambia con
respecto a los avances logrados en los afios cincuenta y sesenta es
una formulacién mas radical en la medida en que se define al sistema
como la diferencia entre sistema y entorno.... Por tanto, la teoria de
sistemas no comienza su sustentacion con una unidad, o con una la
cosmologia que represente a esa unidad, o con la categoria del ser,

sino con la diferencia”. (Luhmann, 1996, p:78)
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e Autopoiesis
Este concepto, tomado de la biologia y acufiado por Maturana, quien significa
“‘determinacion del estado siguiente del sistema, a partir de la limitacion
anterior a la que lleg6 la operacién”.(Luhmann, 1996, p:85).

‘La nocién de autopoiesis la aplico para describir un fendmeno
radicalmente circular: las moléculas organicas forman redes de
reacciones que producen a las mismas moléculas de las que estan
integradas. Tales redes e interacciones moleculares que se producen a
si mismas y especifican sus propios limites son los seres vivos. Los
seres vivos, entonces, quedan definidos como aquellos cuyas
caracteristica es que se producen a si mismos, lo que se indica al
designar la organizacion que los define, como organizacion autopoiética:
La caracteristica mas peculiar de un sistema autopoiético es que se
levanta por sus propios cordones y se constituye como distinto del medio
circundante a través de su propia dinamica, de tal manera que ambas

cosas son inseparables” (Rodriguez y Torres, 2003, p:112-113).
Por su parte Luhmann, plantea que:

“En la definicién de Maturana autopoiesis significa que un sistema soélo
puede producir operaciones en la red de sus propias operaciones. La
red en la que esas operaciones se llevan a cabo es producida por esas
mismas operaciones. La formulacién evidentemente esta llena de
presupuestos...Si se toma, para explicar el concepto de autopoiesis
como punto de partida la clausura de operacién, entonces por
autopoiesis se entiende que el sistema se produce a si mismo y no sélo

a sus estructuras” (Luhmann 1996,p:90).

e Comunicacion.
La asunciéon de Luhmann de la conceptualizacién de la autopoiesis determina
Su escogencia por una via diferente a la tradicional del pensamiento europeo.
Para su teoria, lo social, no esta constituido por lo seres humanos, sino por la
comunicacion. Los seres humanos no estan considerados como los creadores
de la comunicacion, esta no es ningun resultado de la accién del ser humano,

sino una operacidén que solamente se hace posible genuinamente por si sola,
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es decir, por la sociedad. Esta premisa en uno de los puntos de mayor
controversia, por el cual han realizado las criticas a los trabajos de Luhmann.

Para él:

“La comunicacion es una realidad emergente, un estado de cosas sui
generis. A la comunicacion se llega mediante una sintesis de tres
diferentes selecciones, a saber, a) la seleccion de la informacion, b) la
seleccion del acto de comunicar y c) la seleccién que se realiza en el
acto de entender (0 no entender) la informacion y el acto de
comunicar....Mientras no se lleven a cabo estas distinciones, no ha

acontecido comunicacion, sino una pura percepcion.

Mantener la distincion entre comunicacion y percepcion es de
importancia considerable, aunque la comunicacion le ofrezca a la
percepcion muchas posibilidades de acompafiamiento. No obstante, la
percepcion es el fendmeno fisico cuya existencia no requiere de
comunicacion. El proceso comunicativo no puede entablar conexion
inmediata con la percepcion: lo que otro ha percibido no puede ser ni
negado, ni confirmado, ni puesto en cuestion, ni rechazado. La
percepcion permanece aherrojada en la clausura de la conciencia y es
totalmente invisible tanto para el sistema de comunicacion como para la

conciencia de otros.” (Luhmann, 1996,p: 220)

Para que un sistema sea considerado autopoiético, deberia tener las
siguientes propiedades: autonomia, emergencia, clausura operativa,

autoestructuracion y reproduccion autopoiética.

e Clausura operacional
En funcién de la premisa de diferenciaciéon de los sistemas con el entorno,
Luhmann reconoce que se crea una paradoja al establecer que “el sistema es
la diferencia que resulta de la diferencia entre sistema y entorno”, ya que el
concepto de sistema aparece, duplicado en el concepto de diferencia. Por eso,
considera que el tema de la clausura de operaciébn posee una utilidad
didactica, ya que de este principio de teoria arrancan todas las nuevas
disposiciones sobre los sistemas que no pueden entablar puntos de contacto

con el entorno.
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La clausura operacional establece que las estructuras propias se pueden
construir y transformar Unicamente mediante operaciones que surgen en él
mismo. Por ello, considera que la tesis de la clausura de operacién debe ser el
eje sobre el cual gire la explicacion de todas las disposiciones tedricas que son
necesarias para la especificacion de la constituciéon de los sistemas.

Del axioma de la clausura de operacién surgen dos conceptos que
fundamentales teoria de sistemas: el de autopoiesis, ya referido y el de

autoorganizacion,

‘conceptos que deben mantenerse claramente separados. Cada uno
acentla aspectos especificos de la clausura de operacién. Los dos
tienen como base un principio de teoria sustentado en la diferencia y un
mismo principio de operacion. Esto quiere decir: el sistema solo puede
disponer de sus propias operaciones; 0 con otras palabras, dentro del
sistema no existe otra cosa que su propia operacion. Esta operacion
unica logra conformar dentro del sistema dos acontecimientos
fundamentales: la autoorganizacién y la autopoiesis.” (Luhmann,1996,
p:85)

e Autoorganizacion
Este concepto indica la construccién de estructuras propias dentro del sistema,
ya que como los sistemas estan clausurados en su operacion no pueden
importar estructuras, entonces la autoorganizacién implica la produccion de

estructuras propias, mediante operaciones propias.

e Autonomia
En el desarrollo teérico de Maturana y asumido por Luhmann, se concluye que
los sistemas son autonomos en el nivel de las operaciones, con el siguiente

significado:

“... sblo desde la operacion del sistema se puede determinar lo que le
es relevante y, sobre todo, lo que le es indiferente. De aqui que el
sistema no esté condicionado a responder a todo dato o estimulo que
provenga del medio ambiente. Los sistemas no pueden importar

ninguna operacion desde el entorno. .... para ilustrar el caso de la
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comunicacion, ningan proceso quimico puede entrar a formar parte del
sentido de la comunicacion: ninguna tinta derramada sobre una hoja

puede producir un texto.” (Luhmann, 1996, p: 90)

e Emergencia
La emergencia sefiala la irrupcion de un nuevo orden, con caracteristicas que
s6lo pueden ser inducidas sélo cuando el nuevo orden ya esta constituido. Lo
gue es emergente en la célula por ejemplo es que éstas dependen, en su
operacion, de la forma en que estan organizadas y de cOmo esta organizacion
se lleva a efecto.
e Estructura
Un concepto que interviene en el desarrollo de Luhmann es el de estructura.
Para él, una estructura es la limitacion de las relaciones posibles en el sistema,

pero no es el factor productor, no es el origen, de la autopoiesis.

“Para una teoria que se sustenta en operaciones, las estructuras sélo
existen, solo producen efectos, en el momento en que el sistema pone
en marcha sus propias operaciones. Este entendimiento del concepto
de estructura contradice el tratamiento normal que considera la
estructura en el eje de la distincion estructura/proceso en el que la

estructura significa la estabilidad y proceso, el cambio....

La estructura siempre queda relativizada con respecto al sistema que
estd en operacidon y que soélo tiene un tiempo presente... para
caracterizarla, debe operar en el presente...la estructura siempre es una
referencia relativa a un sistema que esta en operacion....Unicamente
por medio de una estructuracién limitante un sistema adquiere la
suficiente direccion interna que hace posible la autorreproduccion.”
(Luhmann,1996,p:85)

e Acoplamiento estructural
De los conceptos presentados hasta el momento, Luhmann(1996) concluye
que “las transformaciones de las estructuras, que sélo pueden efectuarse en el

interior del sistema de modo autopoiético, no se producen a discrecion del
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sistema sino que deben afirmarse en un entorno que el mismo sistema no
puede sondear en su totalidad, y que a fin de cuentas no puede incluir en si
mismo a través de la planeacion.” (p: 97). Entonces presenta una pregunta

decisiva acerca de ¢;como el sistema entra en relacién con el entorno?

Para darles repuesta, acoge el concepto de acoplamiento estructural que
procede también de Maturana y que especifica que no puede haber ninguna
aportacion del entorno que sirva para mantener el patrimonio de autopoiesis de

un sistema.

“El entorno sélo puede influir causalmente en un sistema en el plano de
la destruccion, pero no en el sentido de la determinacion de sus estados

internos.

Las causalidades que se puedan observar en la relacion entre sistema y
entorno estan colocadas exclusivamente en el plano de los
acoplamientos estructurales. Es decir, se trata de que los acoplamientos
estructurales sean compatibles con la autonomia del sistema.”
(Luhmann, 1996,p: 98)

Asume las consideraciones de Maturana para introducir en concepto de
acoplamiento estructural: que el sistema es una organizacion autopoiética. Y
por tanto no existe un juicio previo acerca de las estructuras que deberan
prevalecer y que la organizacidon autopoiética soporta estructuras muy
diversas, dependiendo del tipo de sistema y por eso, el desarrollo de diversas
estructuras es posible mientras se conserve la autopoiesis, caso contrario deja

de vivir.

“El acoplamiento estructural, entonces, excluye el que datos existentes
en el entorno puedan especificar, conforme a las propias estructuras, lo
gue sucede en el sistema. Maturana diria que el acoplamiento
estructural se encuentra de modo ortogonal con respecto a la
autodeterminacion del sistema. No determina lo que sucede en el
sistema, pero debe estar presupuesto, ya que de otra manera la
autopoiesis se detendria y el sistema dejaria de existir. En este sentido,

todos los sistemas estan adaptados a su entorno (0 no existirian), pero
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hacia el interior del radio de accion que asi se les confiere, tienen todas
las posibilidades de comportarse de un modo no adaptado. Para ver el
alcance de estas reflexiones baste considerar los problemas ecol6gicos
de la sociedad moderna.” (Luhmann, 1996,p: 99)

e Sentido
Uno de los conceptos que utiliza el cuerpo tedrico desarrollado por
Luhmann y que le permite diferenciar sistemas que en otras teorias

constituyen uno sélo, es el concepto de sentido.

“ La perspectiva de desarrollo de la teoria de sistemas que se ha
expuesto permite vislumbrar una teoria que haga posible la
delimitacion clara entre sistemas de conciencia y sistemas de

comunicacion.
Para lograr este entendimiento es necesario tener presente que:

...2) Tanto los sistemas psiquicos como los sociales operan en el
medio del sentido. Esto permite efectuar sus operaciones
respectivas en un medio analogo, aunque esto no quiera decir
gue conciencia y comunicacion reproduzcan un mismo tipo de
operacion. El que se afirme que tanto la conciencia como la
comunicacion operen en el medio del sentido no tiene mas
intencidn que la de sefialar que estos sistemas operan en un
medio de excedentes de posibilidades, por lo que se ven
forzados a llevar a cabo procesos de seleccion, en la medida en
que focalizan lo actual y dejan de lado otras posibilidades.”
(Luhmann, 1995, p:191)

Luego, formaliza el concepto descomponiéndolo en tres dimensiones: “. La

dimension temporal puede ser descrita mediante la distincion pasado/futuro...
La dimension objetiva se maneja con el doble horizonte del adentro y del
afuera y... la dimension social... que posibilita la comparacion permanente de

lo que otros experimentan”(Luhmann, 1995;p:180)
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Los Sistemas Organizacionales segun la teoria de Luhmann

Para Rodriguez (2006), no se ha desarrollado aln una teoria de sistemas
autopoiéticos organizacionales que haya logrado la suficiente difusion como
para aunar criterios. Considera que el trabajo mas logrado en esa direccion
parece ser el de Niklas Luhmann que considera a las organizaciones como
sistemas autopoiéticos compuestos por decisiones y el cual desarrolla en su
libro Organizacioén y decision, de Luhmann en 1978.

Dentro de su desarrollo teérico, Luhmann establece una abstraccion
esquematica de tres niveles en la formacion de sistemas a ser usadas como
esquema conceptual, que sirve para comparar las distintas posibilidades de
formacion de los sistemas. Estos niveles de formacion de sistemas, son los

siguientes (Luhmann, 1991)

En el Nivel 1, se encuentra el nivel general de “sistemas”. Este nivel,

contiene al resto de los niveles
En el Nivel 2, aparecen cuatro tipos de sistemas:

= Maquinas

= QOrganismos

= Sistemas sociales

= Sistemas siquicos
El Nivel 3, contenido a su vez en el anterior. En este nivel, realiza una
desagregacion de los tipos de sistemas sociales (tema de estudio de esa

publicacién):

» Interacciones

= QOrganizaciones

= Sociedades
Antes de especificar el Nivel 3, donde aparecen las organizaciones como
sistemas, en funcién de las necesidades de la investigacién, es necesario
llamar la atencion que para el autor, las personas son una conjuncién de
sistemas biolégicos y sistemas siquicos 0 conciencia, teniendo las

particularidades gue le confiere ser un sistema autbnomo.
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Los tres tipos de sistemas sociales, se corresponden correlativamente a
niveles de creciente complejidad, siendo caracterizado por el autor de la

siguiente forma. (Rodriguez, 2003):

a) El sistema de la interaccidén, se caracteriza por la presencia fisica de los
participantes de este sistema. En él se ubican los grupos, entendiendo que el
nivel de comunicaciones que se da en ellos no requiere de intermediarios o
sistemas artificiales. Est4 supeditado a la copresencialidad de los

interactuantes.

b) El sistema organizacional, se caracteriza por tener como operacion principal,
las decisiones .Estos sistemas generan sus propios elementos y que definen
sus relaciones con su entorno, reducen complejidad, en términos

comprensibles para ellos, esto es, en términos de decisiones.

Adicionalmente, condiciona la pertenencia, esto es, la membresia. Las
personas para ingresar a este sistema, deben cumplir con las expectativas que
el sistema tienen sobre ellas, es decir la organizacion es anterior a sus
miembros, y por supuesto es posterior en la medida que puede prescindir de

ellos, de esta forma, las organizaciones se perpetuan a través del tiempo.

c) Por ultimo, tenemos el sistema denominado sociedad, constituido por todas
las comunicaciones posibles desarrolladas, con la concepcion de sociedad

como un sistema total de comunicaciones y no de personas.

Esto ultimo, también aplica para los sistemas organizacionales, levantando

igualmente criticas por ello.

‘Esta forma de definir a las organizaciones, lleva a Luhmann a
desarrollar una argumentacion que no es para nada simple, sino
bastante compleja y que implica, entre otras cosas, sostener que la
organizacion social, al estar compuesta exclusivamente por decisiones,
no incluye como elementos componentes a los individuos que aportan el
trabajo; estos constituyen su “entorno interno” y por lo tanto entre la
organizacion y sus miembros solo hay “acoplamiento estructural”.

(Lemone y Bastias, 2003)
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Con esta desagregacion de niveles de sistemas, el autor pone en relieve, las
diferencias entre ellos, que debe ser tomada en cuenta para los andlisis y

comparaciones:

‘La distincion de los tres niveles en la formacién de sistemas hace
perceptibles, a primera vista, los errores tipicos o, al menos, la falta de
claridad en las discusiones sostenidas hasta ahora. Las distinciones entre
diversos tipos de sistemas deberdn mantenerse en un solo nivel. Lo
mismo vale para los deslindamientos negativos. Mediante esta regla se
eliminan numerosas estrategias improductivas de la teoria. Por ejemplo,
tiene poco sentido decir que las sociedades no son organismos o, de
acuerdo con la tradicién tedrica, distinguir entre cuerpos organicos
(constituidos por partes coherentes) y cuerpos sociales (constituidos por
partes incoherentes). Igual de “erroneo” es el intento de querer construir
teorias generales de lo social sustentadas en las teorias de la

interaccion”. (Luhmann, 1991).

Luhmann sostiene que son tres los factores estructurales que han favorecido la

proliferacion de las organizaciones:

“a) La diferenciacion y monetarizacion en general del sistema economico
de la sociedad. Tiene como consecuencia que todo comportamiento
econdmicamente relevante, ... al menos puede ser considerado y tratado
como disposicion sobre valores monetarios, es decir, como decision.”
(Luhmann; 1997 56). Segun la observacion del autor, cada decision
tiene su valor (su precio), con lo que el decidir se transforma en un
proceso costoso que esta no sélo regulado por la decision en si (ambito
interno), sino que por la trascendencia en el entorno que esta tenga
(dmbito externo), luego, debido a la complejidad de las decisiones que
se abordan es que, la manera de hacerlo sea organizacional, es decir

especializadamente.

b) La segunda razén de la proliferacion de las organizaciones para
Luhmann se basa en la “legalizacion de las condiciones de
mantenimiento y continuaciéon del modo de vida diario.” (Luhmann;

1997). De esta manera, las posibilidades de acoplamiento residen ahora
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en un “ajeno” que define como debe llevarse a cabo un determinado

proceso.

c) Como tercer factor sefala, que la vida de los individuos “es
discontinuada mediante la educacion escolar y la eleccion de oficio. Las
selecciones que aqui resultan pueden ser también interpretadas por las
organizaciones como posibilidades de decisién, que la persona en un
crecimiento utiliza para escoger una especializacion, un oficio y un lugar

rn
|

de trabajo para si.” (Luhmann; 1997). La forma organizada de la
sociedad, establece una serie de maneras “organizacionales” de ir
diferenciando a los individuos, haciéndolos participes de si, como
miembros y con ello validdndolos. De esta manera son las
organizaciones las que median entre la vida familiar y, por ejemplo, la

vida laboral”. (Rodriguez 2003)

Caracteristicas de las Organizaciones

Utilizando el desarrollo tedrico de Luhmann sobre los sistemas sociales y los

sistemas organizacionales en particular (en su libro Organizacién y Decision,

referido por varios autores), se pueden establecer las siguientes afirmaciones

gue definen y delimitan a los sistemas organizacionales (Luhmann, 1991;
Luhmann, 1996; Luhmann referido en Rodriguez 2002; Limone 2002; Odette,
2003; Rojas, 2004):

Las organizaciones son sistemas sociales que surgen producto de una
“artificialidad” o reflexividad, de una accién consciente, ya que son
producto de la racionalidad de quienes la constituyen.

Surgen ademas, como el sistema de comunicaciones especializados en
abordar problematicas especificas y establecer soluciones, debido a que
las comunicaciones tematizadas en la sociedad y especificadas en los
sistemas sociales parciales, carecen de posibilidad operativa al no
poder articularse con medios que desarrollen el tipo de comunicaciones
especifico que son “las decisiones”. Para Luhmann: “La pretension de
racionalidad que no puede ser llevada a cabo inmediatamente en forma
de decision, es transferida a la organizacion, donde se busca realizarla

en etapas” (en Rodriguez, 2002).
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Las comunicaciones generan consecuencias practicas, por lo que, por
sobre todo, establecen modos de hacer. Se articulan de medios hacia
fines con una determinada orientacion distintiva (por ejemplo la
racionalidad monetaria, en las organizaciones con fines de lucro).
Conforman sistemas complejo formados por decisiones (su elemento
constituyente, que lo distingue de otros sistemas sociales) que se
interrelacionan, y supone que éstas servirAn como premisas para otras
decisiones.

Las decisiones, al ser el elemento constituyente de las organizaciones,
s6lo pueden descomponerse en decisiones y solo pueden mejorarse
mediante decisiones, por eso son un sistema autopoiético. Por tanto, de
acuerdo a Maturana y Varela, las organizaciones estan constituida como
un sistema de procesos de produccion de componentes generados a
través de continuas interacciones y transformaciones, que delimitan al
sistema como unidad en el espacio fisico. (Maturana y Varela; 1998).
Los elementos constituyentes, esto es, las decisiones que lo conforman,
se producen en clausura operacional. Recordando a Maturana y Varela,
como sistemas autopoiéticos, son cerrados y autonomos con lo cual no
guieren dar a entender que estén completamente aislados. La clausura
y la autonomia que ellos refieren es organizacional. (Maturana y
Varela, 1998)

Este cierre operacional es utilizado para mantener un modelo estable de
relaciones y para, en Ultima instancia ser distinguido como un sistema.
Son sistemas autorreferentes, que define su entorno en términos de lo
gue puede ser comprensible para él, es decir, en sus propios términos,
su elemento constituyente, las decisiones.

Por ello, no pueden entrar en intersecciones que no estan especificadas
en el modelo de relaciones que definen la organizacion. Asi, las
relaciones del sistema con su entorno son, realmente, una reflexion de
Su propia organizacion.

Este sistema organizacional autopoiético esta acoplado estructuralmente
a su entorno, de tal manera que no hay organizaciones mal adaptadas,

ya que desapareceria.
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Estas organizaciones, ademas, estan determinadas estructuralmente. Es
la misma estructura de la organizacion la que muestra las posibilidades
de desarrollo y destruccion de la organizacion.

En la practica, los elementos son comunicaciones, atribuidos como
decisiones para asegurar su conexion con otras comunicaciones de
decision.

Son sistemas selectivos, ya que, al incluir una diversidad de elementos
que dificulta su interrelacion, estas comunicaciones deben producirse en
forma selectiva. Lo anterior implica eleccion entre alternativas y que, a
partir de esta eleccion, se posibilitan y se impiden nuevas decisiones.
Por ello, el disefio organizacional debe decidir quién y como decidira.
Para Luhmann, la complejidad se constituye en los sistemas
organizacionales como relacion entre decisiones.

En consecuencia, la complejidad es la condicidon necesaria para que los
sucesos puedan aparecer como decisiones selectivas y para que
puedan ser utilizados como elementos en la construccion de sistemas.
La complejidad, se refiere entonces a que las diferentes decisiones
ofrecen alternativas.

“Toda organizacién supone que su entorno también esta suficientemente
organizado, o que al menos es capaz de decision y la capacidad de
organizacion actla entonces selectivamente sobre lo que, desde el
punto de vista de la sociedad global, es aun posible.” (Luhmann 1997 en
Rodriguez 2002). Por ello, las organizaciones manejan su propio cédigo
comunicativo y que requieren comunicaciones del mismo tipo para
conseguir un entendimiento.

“La existencia de organizaciones se ha transformado en un supuesto
indispensable, e incluso el motivo principal para el surgimiento de
organizaciones. Las organizaciones fundan organizaciones o hacen
aparecer la fundacion de organizaciones como prometedora. La red de
relaciones interorganizacionales estimula su propio crecimiento; es
cuestion secundaria si esto es para la cooperacion o para el conflicto.”
(Luhmann 1997 en Rodriguez 2002).
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La informacion es clave para los sistemas organizacionales,
entendiendo por informacién como “un acontecimiento que selecciona
estados del sistema. Esto es posible s6lo mediante estructuras que
limitan y preseleccionan las posibilidades. La informacion presupone
estructura, pero no es en si misma ninguna estructura, sino un
acontecimiento que actualiza el uso de las estructuras.” (Luhmann;
1991). Al comunicar esos estados se comunica la diferencia que hay
entre uno y otro, por eso se dice que informacién es “informacién de
diferencia”

Esta modalidad requiere como condicion sistémica para su
funcionamiento una alta especializacion en sus procesos selectivos de

comunicacion, “el sistema reacciona soélo cuando puede procesar
informacion y transformarla en estructura” (Luhmann; 1996). Esto se
desarrolla mediante un proceso reflexivo en cuanto a las operaciones
gue se desarrollan en su interior y las que se podrian desarrollar.

Con este cambio que viene a reforzar, el concepto de autopoiésis al
especificarle, no es posible predecir como se comportara el sistema, ya
gue la informacion es un estado que surge desde dentro del sistema
mismo.

La articulacion entre sistemas puede darse s6lo bajo un criterio de
estabilidad relativa, es decir, de seleccién de posibilidades y que esa
seleccion sea permanente. Para esto se recurre a mecanismos de
estabilizacion. En el caso de las organizaciones y los individuos como
sistemas psiquicos esto se da mediante las normas de comportamiento,
la definicion de roles y funciones por parte de la organizacion y del
cumplimiento de estas por parte del individuo.

Finalmente, para Luhmann, las organizaciones se encuentran obligadas
a innovar, lo que quiere decir, a mantener el control sobre las
alternativas de cambio, sea a través de la planificacion o mediante una
capacidad de innovacion que se desarrolla a través de decisiones
oportunas, caso contrario, la organizacién perdera las oportunidades que
se le ofrezcan y se encontrard sometida a cambios no deseados o en

direccién desconocida.
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Figura. 6: La organizacién como una red de comunicaciones
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La Gestion de la Calidad
La evoluciéon de la Gestion de la Calidad

Luego de transitar por la historia y conceptos asociados a la calidad,
especificaremos los aspectos relacionados con su gestion. Para realizarlo, de
nuevo es util visualizar en el lapso de tiempo, cémo los diferentes autores han
ido incorporando el cuerpo de conocimientos para gestionar la calidad. Existen
varios autores que han presentado la evolucién de la Gestion de la calidad.
Utilizaremos el agrupamiento realizado por Camison, Cruz y Gonzalez (2007),
por considerarlo de mayor alcance en cuanto a la asociacién que realizan con
otras disciplinas a los largo de la evolucion de la disciplina de la calidad.

Estos autores presentan lo que llaman “las 10 generaciones de la Gestion de la
Calidad”, las cuales agrupan en tres enfoques por los que ha transitado la
Gestion de la Calidad, a partir de la historia del desarrollo de la preocupacion
por la calidad y su estudio que se presento en secciones anteriores:

1. Enfoque técnico: parte a comienzos del siglo XX a partir de las
necesidades de estandarizacion e intercambiabilidad de piezas que crea
el modelo de produccién en serie. Su principal preocupacion ha sido (ya
gue sus conocimientos siguen nutriéendose con técnicas actuales) la
eficiencia de los productos y proceso de la empresa. Las etapas u
orientaciones de este enfoque son las siguientes

a. Orientacion al producto: en este lapso, se introdujeron la
inspeccion y las auditoria de calidad, pero teniendo como foco al
producto final.

b. Orientacion al proceso: en esta, los controles se realizan ademas
de sobre los productos, sobre a los procesos operativos,
tomando una finalidad de mayor prevencion. Shewhart con sus
graficos de control junto a Deming, tuvieron un papel protagonico
en consolidacién del control estadistico de proceso.

Los autores consideran que estas dos etapas, no deberian
considerarse como aproximaciones a la Gestion de la calidad
pues se centran en resolver problemas mediante la inspeccion y
el control estadistico de procesos, con una escasa participacion
de la direccién (p:78)
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c. Orientacion a la prevencion: Con Juran como figura central,
donde la inspeccion y control de dirigen hacia el disefio de
productos y procesos, tornandose los esfuerzos en preventivos.

d. Orientacion al sistema: Si bien Juran habia sensibilizado a los
directivos de su importancia en la consecucién de la calidad, con
Ishikawa como gran promotor dentro de su pais de esta
orientacion, y con el concepto de Feingenbaum de control de
calidad total, se comienza a extender el aseguramiento de la
calidad en todo el sistema organizacional.

e. Orientacion al costo: luego del cambio de un mercado de
vendedores a un mercado de compradores (Chandler, 1977,1978
en Camison et al, 2007), las empresas reaccionan centrando su
atencion en la reduccion de costos. En calidad. Crosby despliega
su esfuerzo en traducir lo referente a calidad al valor monetario,
con los costos de la calidad o de la mala calidad. Taguchi por su
parte, introduce la funcién de pérdida de calidad donde relaciona

la calidad con los costos.

Ademéas de los esfuerzos focalizados en calidad, en esta etapa se
introdujeron y se asumieron en las organizaciones fabriles, las
especificaciones de Taylor y Ford. De este enfoque proviene la
confusion aun hasta hoy, de confundir a la calidad sélo con la ingenieria,
lo cuantitativo, y con las técnicas y herramientas usadas para

conseguirlas.

El enfoque humano

Los enfoques técnicos y humanos se enfrentan durante los afios 70 y
parte de los 80: es la época de los malentendidos entre los ingenieros de
bata blanca y los psicélogos (Camisén et al ,2007,p:81), con las

siguientes etapas diferenciadoras:

a. Orientacion a las personas, la reflexion de Ishikawa indica que
la calidad es una disciplina distinta a la ingenieria, pues al

hablar de problemas de direccion se puede ser insensible a
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las diferencias culturales y al factor humano. Tiene detras toda
la escuela de las relaciones humanas en administracion. Se
torna clave, la participacion de los trabajadores en la
consecucion y mejora de la calidad.

b. Orientacion cultural. Esta etapa surge por el marco referencial
desarrollados por Schein en el campo de la Gestién y su
amplia difusion y aceptacion, a lo que se le unié en la practica
de la Calidad que los circulos de calidad tuvieron problemas
para ser implementados en occidente, debido al “hecho de
introducir dichos programas de forma aislada en empresas
donde no existia arraigada una cultura, una estructura y una
direccidon propicias para su desarrollo y buen funcionamiento”
(Camison et al, 2007,p:81)

3. El enfoque estratégico
A partir de los cambios que colocan a la calidad por encima de los
costos, se han ido desarrollando sistemas para la GC que enfatizan
la sustitucion del concepto de Control tipico del enfoque técnico, por
el de Gestion, mas asociado a sistemas organizacionales y el

enfoque de administracion estratégica. Las etapas:

a. Orientacion al costo, con Taguchi y su funcion de pérdida y
Feigembaum y la necesidad de gestionar la calidad en toda la
organizacion.

b. Reorientacion al proceso: mas recientemente, por los afios 90,
Hammer y Champy, introducen técnicas para la reestructuracion
radical de los procesos, lo cual de acuerdo a los autores de la
clasificacion, puede haber ayudado a acelerar la difusion de este
enfoque en Occidente. En esta fase se introduce la metodologia
de seis sigma de Harry, que tiene amplia difusion y utilizacion en
la actualidad. Con Hammer y Champy y su término Reingenieria
de procesos, hay un punto de ruptura con la filosofia japonesa de

GC basada en la mejora continua y que subyacia en toda la
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historia del enfoque técnico. Por eso, aun cuando es un enfoque
técnico, su vision lo torna en estratégico.

c. Orientacion al servicio. Los servicios han pasado a ser uno de los
aspectos de mayor estudio y desarrollo en el campo
administrativo, siendo la calidad de los servicios una de las aristas
gue se encuentra en estudio, fundamentalmente a partir de los
trabajos de Parasuraman, Zeithmal y, Berry en el area del
mercadeo.

d. Orientacion global. En estos momentos donde en la ciencia ha
venido surgiendo nuevas formas de ver el mundo, uno de los
rasgos es la multidimensionalidad de los fenébmenos importantes
para el ser humano, exigiendo entre otras cosas, el necesario
abordaje al menos interdisciplinario de los estudios en general y
de la Gestion de la Calidad en particular, donde se necesita
ahora, un concepto de calidad multidimensional y dinamico. De
alli que se han venido integrando lo pertinente de los enfoques
anteriores en funcion del contexto actual y desarrollando modelos
para estudiar y para gestionar la calidad en toda y a partir de toda
la organizacion, estos modelos son llamados, Modelos de la

Gestion de la Calidad, GCT Total o TQM por sus siglas en inglés.

Las dimensiones de la Gestion de la Calidad

El tomar conciencia la alta direccion y la organizacion general del caracter
transversal de la funcion calidad y que su despliegue afecta a todos los
departamentos y funciones organizativas, ha hecho que su estudio haya
atraido a multitud de disciplinas, desde la ingenieria, a la gestién de recursos
humanos, el marketing o la direccion estratégica.(Juran y Gryna, 1993; Gryna
et al, 2007; Cantu, 2001:Camisoén et al, 2007).La conjugacion de las diferentes
visiones comenzo a fluir en la década de los noventa del siglo XX, siendo el
enfoque estratégico de la gestiéon de la calidad el artifice de esta vision de
conjunto. La existencia de una comunidad de investigadores tiene también un
boton de muestra en la creacion y el crecimiento de asociaciones cientificas

enfocadas en este &mbito, ya sea de caracter exclusivo o como divisiones de
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areas de especializacion dentro de un proposito mas general. (Juran y
Godfrey, 2001; Gryna et al, 2007;Camison et al. 2007).

No obstante, continta la borrosidad de la funcion calidad y su gestion. Escrig,
(2005) plantea la existencia de dos grupos de investigaciones sobre la Gestidn
de la calidad o Direccion de la calidad, DC, como lo llama este autor. Uno de
los modelos resultan de investigaciones empiricas o de analisis teoricos
llevados a cabo por grupos de investigacion o instituciones interesadas en la
difusion de la DC, con el propoésito de delimitar los componentes basicos que
caracterizan esta opcion estratégica o tratan de dar repuesta a lo que la
Gestion de la Calidad es; toman como base una serie de conceptos basicos o
principios que actian como directrices para guiar o dirigir una organizacion
con un enfoque de calidad. Por otro lado estan aquéllos que se han
preocupado del andlisis de los factores a considerar en la implantaciéon de la
DC, los cuales analizan el marco de implantacion y los factores criticos para la
implantacion exitosa, estudiando los elementos criticos 0 métodos especificos
para lograrlo. En este grupo estarian los métodos propuestos por los autores
considerados los expertos en desarrollo de la calidad en los dltimos tiempos
como Deming, Juran, Crosby, Ishikawa. Existen modelos ofrecidos por los
premios a la calidad, como el Modelo europeo EFQM de Excelencia, el

Malcom Baldrige en Norteamérica, o0 hormas de amplio uso como la ISO 9000.

En el mundo académico y empresarial, se ha venido tomando conciencia que
no es posible una cosa sin la otra, principios sin practicas o practicas sin

principios sin

“En conclusion, las practicas constituyen el aspecto mas visible y
evidente de la DC. Sin embargo, la DC, posee unos principios
subyacentes que representan las ideas rectoras y los conceptos
gue justifican las préacticas. Tal como sefala Senge (1990: 458),
los principios de una disciplina constituyen puntos de referencia
gue asisten en el refinamiento continuo de la practica y permiten

explicarla a otros”. (Escrig, 2005,p:11)
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En definitiva, la integracion de la DC o GCT en la organizacion sera el
resultado conjunto de la adopcién de los diferentes principios y de cémo se

implementen éstos a traves de las practicas técnicas.

Considerando el caracter multidimensional y sistémico de la gestion de la
calidad, un comité promovido por Procter & Gamble, en el que participaron
directores de grandes empresas y académicos establecieron una definicion en
1992 La Direccion de la calidad o Gestion de la Calidad es

“un sistema de direccién enfocado a las personas, cuya meta es
la continua satisfaccion de los clientes de la manera mas eficiente
posible. Es un enfoque de sistemas (no un area o programa
aislado), y una parte integral de la estrategia corporativa; trabaja
horizontalmente a través de todas las funciones y departamentos,
involucra a todos los empleados, desde lo méas alto a lo mas bajo
de la organizacion, y se extiende mas alla de las fronteras de la
empresa para incluir a clientes y proveedores. La direccion de la
calidad enfatiza el aprendizaje y la mejora continua como las
claves del éxito competitivo” (Report of the Total Quality

Leadership and Sttering Committee, 1992, en Escrig, 2005)

Coincidiendo con los planteamientos de Escrig, Camison, Cruz y Gonzalez,

(2007) utilizan el término enfoque de Gestion de la Calidad para describir

“Un sistema que relaciona un conjunto de variables relevantes
para la puesta en practica de una serie de principios, practicas y

técnicas para la mejora de la calidad” p211
Desde este concepto, se establecen las siguientes dimensiones, p254

1. los principios que asumen y que guian la accion organizativa
2. las practicas — actividades — que incorporan para llevar a la
practica esos principios

3. las técnicas que intentan hacer efectivas estas practicas
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Desde este enfoque de GCT, la Gestion de la Calidad, GC (término que
utilizaremos ya que en nuestro pais tiene mayor resonancia académica hoy
que el del Gestion de la Calidad Total y a nivel practico por el término utilizado
en la norma ISO 9000), consiste en

‘el conjunto de acciones orientadas a planificar, organizar vy
controlar la funcion calidad de una organizacion, con vistas a la
mejora continua de la calidad del producto y de la posicién
competitiva asi como a optimizar la creacion de valor para los

grupos de interés considerados claves.” p:xxxx

Estos autores recuerdan la necesidad de alinear los aspectos claves de una
organizacion y ademas, establecen las tareas que deberia llevar a cabo la GC

desde una Optica sistémica.

Los siete aspectos claves de la vida de una organizacion que deberian ser

alineados para instaurar una GC en cualquier organizacion son (p: 267):

1. La mision

2. Los objetivos

3. La estrategia

4, La estructura: donde se establece la relacion entre las personas y

los roles y responsabilidades, organizados en procesos, que los

individuos y los equipos asumen para el logro de los objetivos

5. La cultura organizacional, constituida por: normas, creencias y
valores que guian el comportamiento de las personas y que apoyan el
modo en que trabajan juntas. Es también un generador de la
organizacion. La cultura también condiciona en gran medida las
elecciones hechas en cuanto a la mision, los objetivos, las estrategias y

la estructura.

6. Las personas
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7. Los procesos, organizando y coordinando las tareas vy
tecnologias en procesos lo cual permite afrontar el trabajo con una

vision horizontal.
Para conseguir ese fin, tarea de alta complejidad, la GC:

1. Tiene la responsabilidad de definir las metas de calidad de la
organizacion en el marco de su misién, o sea en relaciéon con los
valores corporativos, el modelo de negocio y sus prioridades
competitivas.

2. Establece y Desarrolla la estrategia de calidad de la organizacién, en
el marco de la estrategia de empresa.

3. Despliega la estrategia de calidad,

a. planificando las acciones necesarias y

b. asignando los recursos exigidos para desarrollar las politicas
y programas de calidad (.desde la calidad de concepcion del
producto o servicio, hasta la calidad de servicio, i.e, abarca
todo el ciclo de la calidad) y alcanzar los objetivos establecidos

4. Es responsable de disefiar la organizacion de la funcion calidad,

a. estableciendo dentro del organigrama las unidades
necesarias,

b. asignando las funciones y responsabilidades que cada
miembro de la organizacién asume y

c. coordinando todos los esfuerzos a fin de de ejecutar la
planificacion de la calidad

5. Una de sus funciones primarias, es la de establecer el Sistema de
gestion de la Calidad, SGC de la organizacion, que permita
establecer, desarrollar y documentar todos los procesos Yy
resultados. (1ISO, 900!:2008).

6. La funcién Gestion de la calidad, promueve en la organizacion una
cultura de calidad, lo que implica:

a. Empujar los cambios necesarios para incentivar el liderazgo

en calidad,
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b. Instaurar una estructura que permita poner en la practica los
principios, las estrategias y se alcancen resultados de calidad
y
c. Realizar una gestion de los recursos humanos ajustadas a los
principios de la GCT
7. Promueve un plan de formacion en calidad para todos los miembros
de la organizacién, asi como para los grupos de interés internos y
externos.
8. Verifica la eficacia de las decisiones y acciones emprendidas,
a. evaluando los resultados y
b. estableciendo las oportunas medidas correctoras

Principios y préacticas de la Gestion de la Calidad.

Siguiendo el planteamiento de las investigaciones sobre el tema, con la
muestra de los autores referidos, la GC tiene tres dimensiones (Camison et al,
2007), que son necesarias pensarlas, disefiarlas, instaurarlas, evaluarlas y
sobre todo, alinearlas entre si y con el sistema organizacional, para poder
hacer el cambio de ruta en la evolucion de la organizacion, no importando su
naturaleza, tamafio y formas, teniendo en cuenta claro esta, las
particularidades de cada sistema organizacional.

1. Dimensiodn filoséfica: que implica definir hacia dénde se desea que vaya
la organizacion en el tiempo, darle “sentido” a este sistema social segun
Luhmann (1997). Aca ayudarian las declaraciones de mision, el cambio
o redireccionamiento de la cultura hacia un cultura de calidad. Para
poder articular misién y cultura, entran en juego los valores de la
organizacion.

2. Dimension estratégica, que se encarga de posibilitar la instauracion de
un SGC integrado al sistema organizacional, con vision hacia la calidad.

3. Dimension operativa, donde se instaura un modelo que permita percibir,
pensar y actuar de todos los miembros de la organizacién para crear
valor para todas los grupos de interés (en general clientes, usuarios,

accionistas, proveedores, sociedad )
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La primera dimension posee unas caracteristicas de intangible, difusa,
subjetiva que hace dificil ponerse de acuerdo sobre los valores y principios con
un enfoque normativo.

Existe una cantidad considerable de principios o elementos béasicos de los
sistemas de GC, sin embargo, Escrig, y Camisén et al, realizan un
agrupamiento de principios que han tenido amplio consenso de acuerdo a los
autores que refieren, y ademas cuenta con un aporte al diferenciar principios de
practicas, aspecto que autores e instituciones que generan informacion de
amplio uso, no lo hacen, por ejemplo en la ISO 9000:2005, aparecen como
principios, practicas como la gestion por procesos. Los principios o elementos
bésicos son los siguientes (Camison et al, 2007; p: 274 y sS):

1. Orientacion estratégica: este principio guia, establece la necesidad de
formular y aplicar una estrategia corporativa que integre a la calidad
dentro de ese proceso.

2. Orientacion al cliente: este es uno de los principios bases para todos los
autores e investigadores del area de la calidad. Todas las actividades de
la organizacion deberian estar centradas en la satisfaccion de los
clientes, quienes por un lado son los jueces finales de la calidad
organizacional, y cuando hablamos de servicios publicos, se introducen
los derechos que como ciudadanos se tienen.

3. Liderazgo y compromiso de la Direccién: el enfoque de la GC, extiende
la responsabilidad a todos los niveles jerarquicos, teniendo la alta
direccion la mayor cuota de esta responsabilidad

4. Vision global y horizontal de la organizacion: La GC, se despliega a todo
lo largo y ancho de la organizacion. Este principio impone las practicas
de mayor envergadura y también de mayor impacto en los esfuerzos de
la GC: la Gestion por procesos y le pensamiento sistémico.

5. Orientacion a las personas y al desarrollo de sus competencias: para
que la GC de resultados, la organizacion “debe desplegar
conocimientos, habilidades, responsabilidad y compromiso por todos los
ambitos, para inducir una conciencia de calidad en sus miembros. La
GCT asume que la calidad es algo que se ‘hace con las personas’ , en

vez de algo que ‘se le hace a las personas’™ p:293
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6. Orientacion a la cooperacion: Para que la organizacion trabaje la
calidad como un sistema, exige que sSus procesos y personas sean
abiertos, tanto en lo interno como en lo externo. Esto no podria
alcanzarse sin el principio de cooperacién. Uno de los grupos de interés
gue el movimiento por la calidad ha incorporado, ademas de sus
miembros, son los proveedores. Se asumen como ‘socios’ pues sin la
calidad y oportunidad de ellos, la organizacion no podria alcanzar
mejores niveles de calidad.

7. Orientacion al aprendizaje y a la innovacion. Uno de los cambios en la
formas de gestion que ha hecho cambiar los estudios de GC en el
mundo, ha sido la necesidad de cambiar, de mejorar. La mejora continua
es una de las practicas de mas amplia difusiéon e internalizacion o
concienciacion, que surgié de esta rama. Luego con la reorientacion a
los procesos, pero centrados en el cliente, la mejora radical, se vio como
una opcion real para mejorar el desempefio organizacional.

8. Orientacion ética y social. Al igual que otros ambitos de la gestidon
organizacional, este principio esta presenta. Quizas, agregariamos, que
es un componente intrinseco a la calidad, pues se trata de satisfacer las
necesidades de todos los grupos de interés, de todas, las personas, de
toda la sociedad.

La Gestion de la Calidad y los Resultados de Calidad de las

Organizaciones.

Existen una amplia bibliografia de trabajos que indican que los resultados
obtenidos con las acciones en calidad en la organizacion, tienen relaciones

positivas con la calidad de los productos finales y el desempefio organizativo.

Escrig 2001, luego de una revision de la literatura mas relevante hasta ese
momento, mostrados en el cuadro anexo, concluye sobre la existencia en la
relacion positiva existente entre la introduccion de la Direccion para la Calidad y
los resultados de la organizacion, presentando no obstante algunos problemas
asociados a las investigaciones realizadas y referidas por el autor, que lo lleva
a proponer y validar una metodologia para explorar esta relacion. Aun asi,

entre las relaciones encontradas estan:
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1. los resultados de calidad, tales como reduccién de desperdicios, de

errores 0 mejoras de la calidad de los productos y servicios

2. los resultados operativos, como mejora en la satisfaccion de los clientes,

mejor conocimiento del trabajo o mejora en la comunicacién interna

3. Aln cuando plantea que no son tan concluyentes como en los casos

anteriores, existen mejoras en los resultados financieros.

Cuadro 1: Resultados y acciones en Calidad

Autor

Resultados relacionados

Larson y Shina 1995

Cooperacion, calidad del producto, productividad,

satisfaccion del cliente y del empleado

Terziovsky y Samson 1999

Moral de los empleados, productividad, mejora del
tiempo de distribucion, satisfaccion de los clientes, flujo

de caja e incremento de las ventas

GAO 1991

Empleados(mejores relaciones, aumento de
sugerencias, reduccién de la rotacion)

Resultados operativos (mejora del tiempo de
procesamiento de pedidos, reduccién de errores,
defectos y costos de la calidad)

Aumento de la Satisfaccion de los clientes

Resultados financieros (aumento de la cuota de

mercado y de las ventas por empleado)

Lemad y Reed 1997

Resultados financieros (aumento del valor de mercado

y una mejora de los margenes sobre las ventas)

Ernst & Young / American
Quiality Foundation 1992

Rentabilidad, productividad, calidad

Mann y Keohe 1994

Resultados estratégicos (mejora de la cuota del
mercado, mejora en la cuota de ventas)

Resultados operativos (mejora en las relaciones con
los proveedores y clientes, una mejora de la
satisfaccion de las personas y del rendimiento de los

procesos y un mejora en el despliegue de las politicas)

Powell 1995

Resultados financieros

Admas et al 1997

Resultados de calidad

Resultados financieros

Fuente: Escrig, 2001.

103




Por su parte, Cruz (2001) cita a los siguientes autores:

Cuadro 2: Resultados y acciones en Calidad 2

Autor

Resultados relacionados.

(Capon, Farley y Hoening, 1990; Stratton
1991; Van de Wiele et al., 1993; Wisner y
Eakins, 1994; Rust, Zahorik y Keiningham,
1995; Ghobadian y Gallear, 1996; Reed,
Lemak Y Montgomery. 1996).

Mejora de indicadores de eficiencia y

crecimiento

Ghobadian y Gallear, 1996
Camison, Bou y Roca (2000)

Indicadores de desempefio, corno la
productividad, el tiempo empleado
en la prestacion y la frecuencia de
repeticiones del servicio.

Centrados en procesos

Rentabilidad

(Leonard y Sasser, 1983; Ross y Shetty, 1985;
Garvin, 1987 Y 1988; Kaibel 1990; Benguria,
1991; Dotchin Y Oakland 1992; Belohlav, 1993;
Conti 1993; Hall,. 1993; Spitzer, 1993;
Carballo, 1994; Dean y Bowen, 1994; Grant et
al, 1994; Sarabia et al., 1994; Bueno, 1995;
Powell, 1995; Rajagopal et al., 1995; Camisén,
1996a; Femandez Sanchez,. 1996; Ghobadian
y Gallear, 1996; Sarabia y Serrano, 1996)

Factor Estratégico clave para
mejorar la competitividad de la

empresa

Fuente: Cruz, 2001

Aun cuando se puede observar la existencia de trabajos realizados sobre la

relacion entre las acciones que se instauren en cualquier organizacion con

resultados que la misma obtenga, los autores plantean que la investigacion en

esta area estd en proceso, pues falta bastante informacion para conclusiones

gue sean generalizables en su totalidad.
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Gestidn por procesos
Origen del enfoque de Gestion basado en proceso

Diversos autores han escrito acerca de uno de los cambios fundamentales que se
ha venido dando en la gestion organizacional: el entender que los resultados no se
consiguen con sélo el esfuerzo de una persona o algunas de ellas; con unos
recursos materiales o financieros desconectados de la actividad cotidiana, sino con
la conjuncién de todos los recursos necesarios para transformarlos en tiempo real,
de una forma dada. Esto es, son los procesos de trabajo, los Unicos elementos de
una organizacion que pueden generar un resultado terminado, bien hacia otro
proceso interno, bien hacia el entorno. (Juran y Blaston, 2001; Camis6n y otros,
2007; Harrington, 1992, Chang 2006; Meichun y otros, 2001)

Cheng (2006) retrocede en el tiempo de los estudiosos de la gestiébn y coloca la
génesis de la gestibn de procesos al igual que gestidbn en general, hacia el
nacimiento de la empresa moderna. De alli toma las afirmaciones de Adam Smith
afirmaba acerca que la produccidn en masa requeria una nueva forma de
organizacion y nuevos métodos de trabajo. Plantea que en su obra La riqueza de
las naciones (1776), Smith reconocié que la divisién del trabajo era esencial para
aumentar la productividad de los trabajadores, al comparar por observacion los
resultados en productividad entre trabajadores que realizaban partes de un
producto y aquellos trabajadores empleados en la fabricacion de alfileres enteros.
“la |dea de Smith de la especializacién del trabajo establecid la base para las
organizaciones funcionales en que las empresas se alinean hoy. Adam Smith
introdujo la idea de la especializacion laboral. Esto hizo necesario definir roles y
tareas realizadas por diferentes individuos. Esta es la base de los procesos de

negocio que abarcan multiples individuos” (Chang, 2006, p: 4).

Luego adiciona como la siguiente revolucién en la gestion de procesos junto a
Frederick W. Taylor y Henry Ford. Taylor estimulado por la introduccion de la
produccion en masa, amplio la idea de la especializacion del trabajo de Smith con
la introduccion del método cientifico y las mediciones de los procesos de
fabricacion. En su libro, The Principles of Scientific Management escrito en 1911,

Taylor hizo hincapié en que las empresas necesitaban la division del trabajo para
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eliminar las ineficiencias de produccion.. Propuso llevar a cabo esto con técnicas

de gestion cientifica, que incluian las siguientes:

1. Los estudios de tiempos y movimientos para observar como los diferentes
trabajadores realizar su trabajo y estandarizar luego las actividades de
trabajo en los procesos de trabajo mas eficientes.

2. La estandarizacion de los materiales, equipos y métodos de trabajo para
todas las actividades del proceso de fabricacion.

3. Los métodos sistematicos para la seleccion de los mejores trabajadores
adecuados para cada puesto de trabajo y les proporcionan capacitacion
para realizar tareas que estan estandarizados.

4. Alinear la paga de los trabajadores a la produccién alcanzada.

Por su parte, Henry Ford encontr6 usos practicos para las teorias de gestiéon
cientifica de Taylor, cuando comenzd la Ford Motor Company en 1913, para tratar

de llevar el automovil a las masas, a un precio asequible.

La solucién que ide6 fue ofrecer un solo modelo de coche, el modelo T, y de un
solo color, negro. A esto unid el método de la linea de montaje riguroso, lo que
permiti6 al final a Ford a ofrecer automdéviles que el hombre comun podia
permitirse el lujo de comprar. En su concepto de linea de montaje, ided la
fabricacion de automadviles como un solo proceso con actividades secuenciadas.
Extendio asi el concepto de Adam Smith de la especializacion laboral, y afiadio
secuencias establecidas para llevar a cabo las tareas. De esta forma, cada
trabajador realizaba una sola tarea de una manera prescrita y repetible. El cambio
fue drastico: los Productos fluian hacia los trabajadores en lugar de los
trabajadores que pasan del puesto de montaje a otro. Utiliz6 ademas, piezas
intercambiables, un concepto ya desarrollado en la fabricacion de armas de fuego,

e introduce especificaciones para el proceso de fabricacion.

La especializacion de la mano de obra de Adam Smith, la linea de montaje de
Henry Ford, y la gestiébn cientifica de Frederick Taylor dio origen a las
corporaciones funcionales con los departamentos especializados formados por
trabajadores especializados. Esta configuracion optimizd la organizacion de las
tareas que cada departamento necesitaba llevar a cabo. Esto permiti6 a las

empresas, producir en masa los bienes de manera eficiente para satisfacer la
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demanda impulsada por la expansion economica de la post-Guerra.”(Chang,
2006,p:5)

Desde una perspectiva de gestion estratégica, Tikkanen (1998) asocia la
(re)popularizacion del enfoque en los procesos de trabajo como aspecto clave en
la organizacion y la estrategia, al aumento de la competencia internacional por un
lado, y a una de las consecuencias que trajo consigo, el aumento de la
cooperacion intra e interinstitucional, por el otro. Esta confluencia exigié el cambio
en la manera en que se estructuraban las organizaciones. Las estructuras
organizativas jerarquicas estaban siendo reemplazados por unas mas magras,
horizontalmente integradas como red de estructuras orientadas a las competencias
basicas de las unidades vinculadas, como era planteado por varios autores del
enfoque estratégico para la época, entre los que menciona a Ghoshal y Bartlett
1990 and 1995 y Prahalad and Hamel 1990 y 1993 y Porter, 1980, 1985, con el

concepto de cadena de valor.

El autor lo denomina como un “cambio epocal’ hacia una nueva condicién social
con sus propios principios y formas distintas de organizacion, que exige la
integracion social de las organizaciones empresariales y todas las actividades de
negocio. A principios de la década de 1990, surgid un debate entre los
investigadores académicos y profesionales en diversos campos de la gestion, que
giraba en torno al concepto emergente de los procesos de negocio, donde emerge
el discurso tedrico relacionado con este llamado "movimiento de procesos” en las

organizaciones empresariales.

De ese movimiento proceso surgen los conceptos de procesos de negocio,
reingenieria o redisefio de los procesos de negocio (BPR), y la organizacion por

proceso.

Michael Hammer (1990), introduce la teoria de reingenieria de procesos de
negocio o BPR (Business Process Reengineering). Su propuesta era la de la
existencia de muchas actividades que eran realizadas por la empresa no afadian
valor para el cliente, y estas actividades debian ser eliminadas, en vez de hacerlas
mas rapidas o eficiente, por ejemplo con el uso de las nuevas tecnologias. Luego,
presenta una metodologia para realizar una transformacion radical de la

organizacion eliminando esas actividades sin valor afiadido.
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El proceso de reingenieria de negocios (BPR) el movimiento de la década de 1990
hizo hincapié en la tecnologia como un elemento clave de la gestion de procesos
y el proceso de cambiar, lo que realz6 el papel de la tecnologia de la informacién
(IT) en la gestion de las grandes empresas dando origen a soluciones informaticas
como el ERP(Enterprise Resource Planning (Chang,2006).

Adicionalmente, Chang (2006), plantea que surgieron conceptos desde varios
frentes independientes, planteando otra fuente adicional que estaba en auge para
ese entonces: el movimiento de la Gerencia de la Calidad Total o (TQM) de la
década de 1980. Ambos ideas de gestion tenian como tema comuan, el concepto

de proceso, referenciado mas adelante.

Hoy, el “movimiento de procesos” se ha asentado en la comunidad organizacional
y académica, a tal punto que Gryna, Chua y Defeo (2007) predicen que en el
futuro, las estructura y los conceptos de las organizaciones podrian ver unos
cambios excepcionales , ya que la forma de dividir el trabajo hasta ahora, ha sido
por departamentos funcionales, mientras que los resultados criticos para los
objetivos globales de la organizacion, son consecuencia de cdmo se conjuguen
€s0s recursos, interfuncionalmente. La gestion de estos procesos, que atraviesan
a la organizacion de manera transversal, se ha convertido en uno de los aspectos

gue mayor impacto en las metas y los resultados del sistema organizacional.

De alli que al momento de surgir problemas con los resultados, es frecuente
conseguir que la causa comun haya sido la desatencién prolongada de los

procesos de trabajo por parte de la directiva, lo que acarrea:
I. Obsolescencia
il. Se complican demasiado

iii. Se convierten en redundante

iv. y excesivamente caros
V. Estan mal definidos
Vi. No se adaptan a los cambios del entorno en constante cambio

Tipologia de procesos de trabajo
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Junto a las referencias acerca sobre la re-popularizacion de la gestion por
procesos, asociados a lo estratégico, la calidad y las tecnologias de informacion,
existen listas de tipos de procesos que tienen distintos usos e importancia de
acuerdo al autor que los estudie. En principio, para observar la diversidad de
procesos y de las disciplinas de origen, utilizaremos en principio la clasificacién
realizada por Garvin (1999), quien plantea que a lo largo de los afios, los esfuerzos
gue los estudiosos han realizados para enfrentarse a los procesos como
fendmenos colectivos han sido pocos y, han consistido en afirmaciones teéricas o
metodoldgicas de una concrecion extrema, se han centrado primordialmente en
una sola teoria de proceso. Adicionalmente, se presentara la forma de clasificar los
procesos organizacionales, y los modelos de enfoque por proceso de la serie ISO
9000 y del premio EFQM.

A partir de lo referido por Garvin, los textos académicos han venido acumulando
cierto numero de teorias sobre procesos, pero casi nadie se ha dedicado a
revisarlas de modo sistematico e integrador. Una de las razones que aduce el
autor, ha sido el campo desde donde provienen. Las teorias de procesos han

surgido en campos como los de

Teoria organizativa,
Gestion estratégica,

Gestidn de operaciones,

e

Dindmica de grupos y

5. Estudios de comportamiento directivo
Ademas, los esfuerzos que los estudiosos han realizados para enfrentarse a los
procesos como fendmenos colectivos han sido pocos y, o bien han consistido en
afirmaciones tedricas o metodolégicas de una concrecion extrema, o bien se han

centrado primordialmente en una sola teoria de proceso
Dentro de las ventajas de ver las teorias en conjunto estarian

1. “los procesos ofrecen un conveniente nivel intermedio de analisis al
consistir en tareas diversas y entrelazadas, permite que se abra la caja
negra de la empresa sin que los analistas sufran disyuntivas del tipo “parte-
todo” que han afectado como una plaga a las investigaciones

precedentes....La perspectiva de procesos ofrece la integracion necesaria,
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mediante la cual la practica real de trabajo puede vincularse de un modo
explicito al funcionamiento en conjunto de la empresa..

2. una lente examinadora de procesos ofrece nuevos analisis de la conducta
directiva........ integrar las actividades en un todo coherente. La perspectiva
de procesos.....destaca los vinculos existentes entre actividades,
mostrando que hay tareas aparentemente no relacionadas entre si.....que
son a menudo parte del desarrollo de una Unica secuencia mucho mas
racional y ordenada” (p:17)

De alli que se propuso en su escrito, ofrecer un marco en el poder pensar sobre
procesos, sus efectos y las implicaciones para el directivo. La tipologia que
presenta se compone de

l. Procesos organizativos, Proviene de tres escuelas de pensamiento
separadas pero relacionadas, ya que cada una se centra en un proceso
en concreto explorando sus caracteristicas y problemas distintivos
1. Procesos de trabajo. Tiene sus raices en la Ingenieria Industrial vy

en la medicion del rendimiento, se centra en la consecucion de la
tarea. La Idea de donde se desarrolla, es sencilla: "las
organizaciones consiguen sus objetivos mediante cadenas
entrelazadas de actividades que se extienden por distintos
departamentos y grupos funcionales. Estas cadenas se denominan
procesos Yy pueden agruparse en 2 dos categorias” ( p:21)

a. Procesos operativos, que crean, producen y entregan
productos y servicios, como Desarrollo de nuevos
productos, Fabricacién, Logistica y distribucion

b. Procesos  administrativos, necesarios para el
funcionamiento de los anteriores

i. Planificacion estratégica
ii. Presupuestacion
ii. Medicién de rendimientos

c. Integracion interfuncional horizontal: para aminorar los
efectos de la fragmentacion o la falta de integracion
interfuncional.

Caracteristicas comunes:
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e Encierran una serie de actividades entrelazadas e interdependientes

gue, en conjunto, transforman inputs en outputs.

e Tienen principio y fin, cuyos limites pueden definirse con precision

razonable y superposicion minima.

e En ambos existen clientes, que pueden ser internos o externos a la

organizacion.

Diferencias fundamentales:

a. Naturaleza del output

Los procesos operativos generan articulos y servicios que
consumiran clientes externos.
Los procesos administrativos generan informacion vy

planificacion para uso de grupos internos.

b. Se suelen considerar actividades independientes y sin relacion

alguna entre si, aunque normalmente deban sincronizarse vy

apoyarse mutuamente si se desea que la organizacién funciones

con efectividad.

Es la clasificacion de mayor familiaridad para los directivos. Se nutre profusamente

del movimiento por la Calidad y los de Reingenieria, donde ambos se centran en

la necesidad de redisefiar los procesos para:

a
b.
c

d.

Mejorar las calidad,
Recortar costos,
Reducir tiempos de ciclo,

O potenciar de algun otro modo el rendimiento operativo.

El autor presenta como creencias comunes de ambos movimientos:

a.

La mayor parte de los procesos de trabajo existentes, se han
desarrollado sin seguimiento alguno,

Tienen poca racionalidad o Planificacion y que

Por eso, resultan terriblemente ineficaces.

Por eso, sugieren dotar de un nuevo disefio a los procesos de
trabajo.

Para su estudio, proponen la utilizacion de herramientas
parecidas, en concreto, la elaboracion de mapas de procesos
y modelos de datos, asi como la adopcion de reglas basicas

para identificar oportunidades de mejora.
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Y tienen como diferencias:

a.

El de calidad aboga por la mejora gradual, a una escala
relativamente pequefa. La reingenieria aboga por cambio radical.
Se da por supuesto que los procesos de trabajo existentes ya
tienen muchas propiedades deseables. Para la reingenieria, los
procesos de trabajo se consideran obsoletos.

Para el de la calidad, el objetivo es la eliminaciébn de pasos y
errores innecesarios sin menoscabar la estructura basica del
proceso; mientras que la Reingenieria se ocupa menos de
entender los procesos de trabajo actuales y mas “inventar el
futuro” basado en procesos fundamentalmente nuevos.

El papel que asignado a la medicion y control, el autor lo
considera el aspecto mas radical que los distingue:

i. Los de calidad, consideran que los procesos de trabajo
deben documentarse con bastante amplitud y con puntos
de control bien definidos. Para poder mejorar, tiene antes
gue medirse con precisibn y asegurar su estabilidad.
Luego de una mejora, es preciso un seguimiento continuo
para mantener el terreno ganado y asegurar que el
rendimiento del proceso sea el esperado.

ii. Los expertos en reingenieria, no enfatizan la medicion y
control; asumen la utilizacion de la tecnologia de
informacion, que aboga por el redisefio antes que por el

control.

Uno de los aportes de esta clasificacion, es la toma de conciencia por parte de

los directivos sobre las ventajas de la Integracion interfuncional horizontal, ya

gue ofrece un marco especialmente util para enfrentarse a un problema comudn

en las organizaciones: la fragmentacion o la falta de integracion interfuncional

horizontal.

Sin embargo, aduce la existencia de aspectos que dificultan la integracion,

tales como:

La complejidad
La existencia de sub unidades y cometidos altamente diferenciados

La pobreza de relaciones informales
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iv. El tamafioy

v. La distancia fisica
“Para potenciar la integracion, a menudo basta con reconocer que los procesos de
trabajo constituyen unidades viables de analisis que son objetivos deseables de la

actuacion de un directivo”(p:24).
Razones que han surgido en el fracaso de programas sobre procesos:

a. Se han centrado exclusivamente en redisefio de procesos,
generalmente han descuidado la operaciéon y la gestion de los
procesos reconfigurados, “.ni el mejor de los procesos rendira de
modo efectivo si carece de vigilancia, coordinacién y control
apropiados o si no se producen intervenciones ocasionales” (p:25)

b. Se ha dado preferencia en general a la mejora de procesos
operativos, mientras que los procesos administrativos que los
sustentan quedaban desatendidos

c. “Las incompatibilidades e inconsistencias han surgido cuando no
aparecian ni la informacién ni los planes necesarios para una
operacion efectiva.

d. Unas pocas empresas han vuelto la vista hacia los procesos de

trabajo buscando redefinir su estrategia y su organizacion.

Las mas progresistas han combinado una orientacién de procesos

horizontales con las estructuras verticales convencionales” (p: 27)

2. Procesos de conducta. Sus raices se encuentran en la Teoria de la
Organizacion y en la Dinamica de grupo, se centra en los patrones
arraigados de comportamiento.

Estos patrones son un reflejo de como actdan e interactian regularmente en una
organizacion; entre de ellos los mas difundidos han sido los procesos para la toma
de decisiones y los procesos de comunicacion. “Como ha observado Weick, los
procesos de conducta son capaces de ‘resistir tanto los vaivenes de personal

como ciertas variaciones en las conducta de las personas’ ’(p:26)
Caracteristicas comunes a los procesos de conducta

e Son generalizaciones que cristalizan a partir de la observaciéon del trabajo

cotidiano y que “no tiene existencia independiente de los procesos de
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Tipos:

trabajo en los que aparece. Esto dificulta su identificacion, pero explica su
importancia” (p:27)

Afectan profundamente al aspecto, sustancia y caracter de los procesos de
trabajo “al moldear la forma en que se llevan a cabo”

Los diferencia sin embargo, “de lo que es la cultura de la organizacion,
porque reflejan algo mas que valores y creencias”.

Son “el conjunto de pasos sucesivos utilizados para completar los aspectos

cognitivos e interpersonales del trabajo”(p:27)

i. Procesos de toma de decision: De todos los procesos de conducta, el de
toma de decision ha sido el mas estudiado. Tienen sus antecedentes,
como se plante6 en el desarrollo de la escuela de recursos humanos, en
Chester Barnard y Hebert Simon, para los cuales la toma de decisiones
en una organizacién es una actividad repartida que se extiende en el
tiempo y en el que participa un cierto nimero de personas.

Para Garvin, al ser considerado un proceso y no un hecho aislado, “una
de las tareas esenciales de la labor directiva consiste en modelar todo
aquello que rodea a la toma de decisiones con el objetivo de producir
los fines deseados.....[algunos] directivos [no ven] la toma de decisiones
como una actividad compartida y dispersa que les corresponde
orquestar y dirigir’(p:27). Este planteamiento, se acerca a lo expresado
por Luhmann, quien presenta a la organizacion con las decisiones como

elemento central, no ubicado por una persona o grupo.

ii. Procesos de comunicacion. La psicologia social y la sociologia son las
disciplinas que llevan tiempo estudiando los procesos de comunicacion.
Actualmente abarca una amplia gama de procesos e interacciones,
incluyendo: Relaciones cara a cara, Intragrupales, Intergrupales

La eficacia que se derive de estas relaciones dependera invariablemente de

Calidad y Riqueza de la comunicacién interpersonal y Las actividades de

procesamiento de la informacion:

“‘El modo en que los individuos comparten datos, acuerdan agendas y

objetivos y liman asperezas a medida que desarrollan su trabajo”(p:28)
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Con frecuencia estos procesos derivan en patrones y se vuelven
predecibles pero debido a que se encuentran disueltos en el flujo de trabajo

cotidiano, no siempre se tiene conciencia de ellos.

El autor plantea que al igual que el de Toma de Decision, estos procesos
son el reflejo de suposiciones y costumbres inconscientes que a menudo
sb6lo se pueden identificar tras la observacién repetida de individuos y

grupos.

iii. Procesos de aprendizaje dentro de la organizacion. En este tipo de
procesos de conducta, Garvin agrupa una amplia gama de estudiosos,
tedricos de la organizacién, psicélogos sociales, expertos en
manufactura y pensadores de sistemas, que se han dedicado a analizar
los procesos de aprendizaje dentro de la organizacion. “Existe amplio
acuerdo sobre que el aprendizaje dentro de una organizacién es
esencial para la salud y supervivencia de ésta, requiere la creaciéon y
adquisicion de nuevos conocimientos y depende en ultimo término del
desarrollo de perspectivas compartidas (llamada a menudo ‘modelos
mentales’) “(p:34)

En estos Procesos concurren: la Adquisicidn de conocimientos, Interpretacion,

Diseminacion y Retencion.

‘podemos aventurar que las empresas dependen en cada area de un
namero relativamente escaso de métodos, que son los que encajan
con su cultura y se ha adaptado a sus necesidades. Con el tiempo,
estos métodos acaban institucionalizandose como el modo o estilo
de aprendizaje dominante de la organizacion...Segun Nevis et al:
“Las suposiciones basicas relativas a la cultura conducen a un
aprendizaje de valores e inversiones cuyo estilo es distinto al de una

cultura que cuente con otra pauta de valores e inversiones™ (p: 35)

La base fundamental, los conocimientos se pueden adquirir de muchas maneras.
Cada una requiere herramientas, sistemas y comportamientos distintos que se
asocian en un estilo particular de aprendizaje. Por eso los procesos subyacentes

difieren entre ellos.

Un error tipico es creer que con los cambios en lo operativo o

administrativo, vienen por afiadidura los de conducta, pero “..debido
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a que son reflejo de fuerzas de mayor calado, estas conductas
suelen permanecer en su sitio si los procesos subyacentes no
reciben tratamiento explicito. El directivo debe reconocer que el éxito
de los programas de mejora requiere prestar atencién explicita a las
pautas que caracterizan la Toma de decisiones, la comunicacién y el

aprendizaje dentro de la organizacion”(p:36-37)

3. Procesos de cambio. El estudio de estos procesos tiene sus raices en la
gestion estratégica, la teoria organizacional, la psicologia social y la historia
econdmica, “percibe sucesiones de hechos en el tiempo”. Estas sucesiones
se llaman procesos, describen la forma en que los individuos, los grupos y
las organizaciones se adaptan, se desarrollan y crecen” (p: 37).Son
dindmicos e intemporales a diferencia de lo estatico de los de toma de
decision y de comunicacién

e Procesos autbnomos
e Procesos inducidos

Il. Procesos directivos: agrupa a las formas en que el directivo organiza

actividades y acontecimientos y como delega tareas en otros buscando

materializar los fines deseados”(p:45). Dentro de ellos establece:

1. Procesos de establecimiento de rumbo. Con la finalidad de
establecer “la ruta que va a seguir una organizacion para después
movilizar el apoyo necesario y conseguir adhesiones con el fin de
lograr los objetivos establecidos”(p:47)

2. Procesos de negociacion y venta: para la “construccién de una red
de contactos que permita posteriormente acudir a los individuos
adecuados y negociar los ‘términos adecuados para interacciones
presentes y futuras”(p:50)

3. Procesos de seguimiento y control: “detectan perturbaciones, inician
acciones correctivas y devuelven a la organizaciéon su equilibrio
anterior”(p:51)

4. Eleccion de comunicacion del directivo. Agrupa seis grandes
elecciones que un directivo debe hacer: participantes, ritmo y orden
de acontecimientos, Duracion, Elaboracién y presentacion, Formatos
y Estilo

Las definiciones tienen su base conceptual en los autores del siguiente cuadro:
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Cuadro 3: Tres formas de ver los procesos de una organizaciéon. D Garvin

CONCEPTO Autores referenciados por Garvin
PROCESOS Un proceso es por lo tanto, la ordenacion especifica en el tiempo y en el espacio de las actividades de trabajo, | T H Davenport, Process innovation, Boston.
DE TRABAJO con un principio, un fin y unos elementos de input y output claramente definidos: una estructura de accién Harvard Business School Press, 1993 pag 3
Proceso. Cualquier actividad o grupos de actividades que introduce un elemento, le agrega valor y lo convierte en | H J Harrington, Business Process Improvement.
output para un cliente interno o externo New York . Mc Graw Hill, 1991, pag 9
Para nosotros, los procesos son la direccion de los flujos de trabajo e informacién que unen los diferentes | J R Galbraith y R K Kazanjian, Strategy
cometidos dentro de cada departamento de una organizacion compleja, y también entre uno y otros Implementation: Structure,System and Process, St
Paul, Minnesota, Wost, 1986, pag 8
PROCESOS Lo esencial para comprender qué convierte a una organizaciéon en mas o menos efectiva es su forma de hacer | E H Schein, Process Donsultation: Its Role in
DE las cosas... Se deben comprender varios procesos: como se establecen los objetivos, como se determinan los | Organization Development, Reading,
CONDUCTA métodos a emplear, las formas de comunicacion utilizadas entre los miembros, sus procesos de resolucién de | Massachussets, Addison- Wesley 1998 segunda
problemas y toma de decisiones, su forma de dirigir reuniones y grupos, la forma en que los superiores y los | edicion pag. 15
subordinados se relacionan unos con otros y , en ultimo término, cémo desarrolla un lider su liderazgo
La toma de decisiones es un proceso de la organizacion. Su forma depende tanto de la pauta de interaccion de | L R Sayles. Managerial Behavoir, New York. Mc
los directivos como de los procesos cognitivos y de reflexion del individuo Graw Hill, 1964. pag. 207
PROCESOS Proceso es una forma de dar vida a los datos mediante la toma de fotografias de accion / interaccion, | A Strauss and J Corbin, Basics of Qualitative
DE CAMBIO vinculandolas posteriormente entre si para formar una secuencia o serie....Un proceso es la forma que tiene un | Research, Newbury Park, California: Sage, 1990,

analista de dar cuenta de un cambio o de explicarlo

pags. 144-148

Una buena teoria de procesos describe, al menos en grandes rasgos, los posibles parametros cronolégicos
asociados con el cambio dentro de los fendmenos de interés y en su relacion de unos con otros . . . En el centro

de todo analisis dindmico se encuentra la evaluacion del cambio en el tiempo

P R Moge, Theoretical an Analytical Issues in
Studing Organizacional Processes, Organizacion
Science, volumen 1, numero 4, 1990, pégs. 408-
426

El estudio del cambio en las organizaciones tiende a centrare en dos tipos de preguntas. ¢Cuales son los
antecedentes o consecuencias del cambio de una forma o practica administrativas en una organizacién? ¢De
qué forma surge, se desarrolla, crece o concluye un cambio dentro de una organizacion? La segunda pregunta
exige que una” teoria de procesos” explique el orden cronolégico y la secuencia en que un conjunto de sucesos

aislados han ocurrido mediante una historia o una narracién

A H Van de Ven y G P Huber, Longitudinal Field
Research Methods for Studying Processes of
Organizationl

Change, Organization Science,

volumen 1, namero 3, 1990, pag. 213
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El concepto de proceso

Como se pudo observar, existen diferentes disciplinas que han acotado tipos de
procesos. De igual forma, el concepto de proceso, se ha venido construyendo a lo
largo de los tiempos y dependiendo de la disciplina que lo defina. En gestion de la
calidad, se ha asumido el concepto establecido en la ISO 9000(2005), “conjunto de
actividades mutuamente relacionadas o que interactian, las cuales transforman
elementos de entrada en resultados” (p:9 y Froman (2003), lo amplia al colocar
elementos presentes en todos los procesos,

“Se trata de una sucesion de tareas realizadas mediante recursos
(personal, instalaciones, equipos, informaciones), pero que se
acompafan de obligaciones (requisitos internos o externos,
seguridad, medio ambiente), y cuyo resultado es el producto
deseado (esperado por el cliente del proceso), pero también el
producto no deseados, como un residuo, unos vertidos [efectos
colaterales adversos], etc.” (p: 31)

Como se muestra en la siguiente figura:

Figura 5a Concepto de Proceso

ESTADO INICIAL

v

SISTEMA DE CONTROL
RECURSOS INFORMACIONES OBLIGACIONES
PRODUCTO PRODUCTO
ENTRANTE > DESEADO >
ELEMENTO DE ELEMENTOS
ENTRADA > PROCESO DE SALIDA
REQUISITOS ! ) : RESIDUOS
! VALOR ANADIDO !
: ! EFLUENTES
| 1
: : EFECTOS ADVERSOS

ESTADO FINAL

Fuente: Froman Bernard. Del manual de la calidad al manual de gestidn. La herramienta
estratégica. AENOR, 2003

Como sefiala este autor, esta nocidon de procesos se ha venido utilizando
desde hace tiempo y lo novedoso ha sido la promocion del enfoque de proceso, como
uno de los principios que guia al campo de la calidad. Esta afirmacién se puede
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observar en los dos modelos de mas amplio uso en el campo de la calidad: el mismo
modelo utilizado por la serie ISO 9000 para la gestion de los Sistemas de Calidad vy el
modelo Europeo para la Gestion de la calidad Total, o EFQM que “...se sintetiza de la
siguiente manera: La satisfaccion de los clientes y empleados, se consiguen mediante
un liderazgo que impulse la politica y estrategia de la organizacion a través de una

adecuada utilizacién de los recursos con una perfecta gestion de los procesos mas
importantes de la organizacién con objeto de conseguir unos resultados excelentes”
(Emilio y otros,2001;p: 1). Ambos modelos se muestran a continuacion:

Figura 5 b Modelo de la ISO 9000

Mejora continua del sistema de
gestidn de la calidad

Leyenda

——m= Aptividades que aportan valor
-—=——-m= Flyjo de informacion

Fuente: ISO, 2005

[ = e R;;_; [I.:J::}igicmfcj;f}d Clientes
X (v otras
partas
interesadas)
Clientes
(y otras
partes H
interesadas) Gestion de los Medicion analisis "iﬁnsfawon:
recursos y mejora | H
LI i
— 1 % f
! I'| Entradas Realizaci Salidas
I . 2EIZaCIon
| Requisitos !— del product Producto
P i
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Figura 5c Modelo EFQM

[ P ; - -_ Resultados en -
[ orsouas las personas
+ w ' } w
Liderazgo | Politica y | Procesos | Resultados en | Resultados
¢ Estrategia { ; los clientes } Clave
100 80 140 200 150
Alianzas y | | Resultados en
Recursos | } la sociedad
90 | L 60
INNOVACION Y APRENDIZAJE
AGENTES FACILITADORES RESULTADOS
500 500

Fuente: Maderuelo, 2002

Las diversas denominaciones de las personas que reciben productos o
servicios

Si bien en el campo de la calidad y su bibliografia se utiliza el término cliente para
‘organizacion ... o persona que recibe un producto.... [Por ejemplo] Consumidor,
usuario final, minorista, beneficiado y comprador... [Y ademds] puede ser interno o
externo a la organizacion.” (ISO, 2005;p:13), cuando se habla de la administracion
publica y sus servicios, se introduce toda una serie de contextos donde

“‘No se puede utilizar el término cliente para identificar, sin mas, a todas
las personas que, en cualquier situacién, se relacionan con los servicios
publicos. Aunque por conveniencia aceptemos utilizar el término cliente
a modo de resumen, ello no debe ocultar que existen muchas tipologias
y modos de relacion entre los ciudadanos y las Administraciones
Publicas y que, en contadas ocasiones se dan las caracteristicas mas
definitorias de una relacién cliente proveedor: la libertad de eleccién. En
la siguiente tabla se resumen” (Loépez Camps, 1998;p:17-18)

La discusién esta vigente y escapa a los alcances de esta investigacion, pero resulta
util observar diferentes tipos de relaciones entre las personas y las organizaciones
gue Lopez Camps, (1998) presenta para la realidad espafiola en su momento, en el
cuadro siguiente

Cuadro 3a Acepciones de las personas que reciben un producto o servicio
publico
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Posicion del ciudadano Relacion entre el ciudadano y la administracion

Beneficiario de prestaciones publicas El ciudadano recibe un beneficio monetario al
cual tiene derecho. En general, es el
beneficiario en gran medida de este beneficio.
El prestador tiene el monopolio de este servicio.
Ejemplo: la prestacion por desempleo.

Consumidor El ciudadano tiene cierta capacidad de eleccion
entre varias ofertas de servicios, publicos y
privados, pero, en gran medida, tiene
dependencia de ellos. La prestacion del servicio
es personalizada. Ejemplo: servicios de ayuda
domiciliaria.

Produmidor (productor y consumidor) Los ciudadanos, aunque sean receptores de los
servicios participan activamente en su
prestacién. Generalmente esta participacion es
voluntaria. Ejemplo: padres que participan y
reciben los servicios prestados por las APA
escolares.

Usuario Cuando los ciudadanos utilizan el servicio
publico, sobre el cual no tienen alternativa pero
no dependen de él y el servicio no es
personalizado. Ejemplo: los pargues publicos.

Comprador Los ciudadanos pagan un precio por el servicio
publico. El prestador tiene el monopolio de este
servicio y el ciudadano depende bastante de él.
Ejemplo: servicio de correos y transporte
ferroviario.

Contribuyente Los ciudadanos tienen por ley unas
obligaciones con el prestador del servicio,
aunque esperan recibir una compensacion por
el complimiento de sus obligaciones. Ejemplo:
la relacion que se establece con la Agencia
Tributaria o la recaudacion municipal.

Regulado Los ciudadanos estan sujetos a inspecciones,
regulaciones, cumplimiento de normativas, etc.,
que tienen un impacto significativo en su
comportamiento social. El ciudadano esta
legalmente obligado a cumplir estas normas,
pero espera del prestador una actuacion rapida
y atenta. Ejemplo: normas de seguridad,
regulaciones medioambientales, etc.

Fuente: Lépez Camps, 1998

La gestion de la calidad, ha venido ampliando su visiébn de en quien centrarse,
llegando hoy a establecer la importancia de personas o grupos mas alla del cliente,
denominandose partes interesadas o stakeholder en inglés. Las partes interesadas
“son individuos y otras entidades que aportan valor a la organizacion, o que de otro
modo estan interesados en las actividades de la organizacion o afectados por ellas.
La satisfaccion de las necesidades y expectativas de las partes interesadas contribuye
al logro del éxito sostenido por la organizacion.
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Ademas, las necesidades y expectativas de las partes interesadas individuales son
diferentes, pueden estar en conflicto con las de otras partes interesadas, o pueden
cambiar rapidamente. Los medios por los que se expresan y se satisfacen las
necesidades y expectativas de las partes interesadas pueden adoptar una amplia
variedad de formas, incluyendo la colaboracion, la cooperacion, la negociacion, la
contratacion externa, o el cese total de una actividad.” (ISO, 2009; p3)

Cuadro 3b. Las partes interesadas

Parte interesada Necesidades

Calidad,
precioy
desempefio en la entrega de los productos

1. Clientes

Rentabilidad sostenida
Transparencia

2. Propietarios/accionistas

3. Personas en la organizacion Buen ambiente de trabajo
Estabilidad laboral

Reconocimiento y recompensa

OO N AwWN R

4. Proveedores y aliados Beneficios mutuos y continuidad

. Proteccion ambiental

. Comportamiento ético

. Cumplimiento de los requisitos legales y
reglamentarios

5. Sociedad

Fuente: ISO 9004: 2009

Por su parte, el contexto en que se desenvuelve la organizacion hace que estas
necesidades y expectativas, pueden cambiar. Priego y otros (2012) ejemplifican dos

momentos distintos por las cuales puede transitar una organizacion:

Cuadro 3c. Necesidades de las partes interesadas en contextos diferentes

Grupo de Intereses en situaciones Intereses en situaciones de
interés econOmicas normales fracaso empresarial
Clientes Precios bajos. Prestacion de servicios post venta,
Excelente calidad. bajos precios, obtencion de
Seguridad en los productos. condiciones de pago favorables
Servicio al cliente
Empleados Seguridad en el empleo. Mantenimiento de su puesto de

Remuneraciones justas.

Formacion y desarrollo profesional.

Riesgo profesional y seguridad en el
trabajo.

trabajo, cobro de los salarios,
mantenimiento de salarios justos y
condiciones de trabajo adecuadas.

Propietarios

Dividendos o retribuciones al capital

Continuidad de la actividad y
recuperacion de su inversion

Proveedores Precios elevados. Cobro de las cantidades
Condiciones de cobro favorables. adeudadas y
Relaciones estables y duraderas. cumplimiento de los plazo de
cobro
Acreedores Liquidez y solvencia de la empresa. Cobro del principal e intereses de
financieros Rentabilidad. la deuda, bajo riesgo financieros
actuales Seguridad en el cobro. en futuros préstamos.

y potenciales

Generacioén de tesoreria.

Fuente: Priego, Banegas y Manzaneque (2012) a partir de Clarkson (1995) y Clarke (1998)
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En resumen, todos los productos de cualquier organizacion, no importa su
naturaleza, tamafio o fines, genera sus productos y servicios, finales o
intermedios, por medio de procesos, que, de acuerdo al Enfoque de procesos de
la Gestion de la Calidad, deben estar enfocados en las necesidades de los
diferentes grupos de interés; necesidades que son cambiantes, de acuerdo al
contexto y el tiempo de la organizacion.
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Las organizaciones de salud y la Gestion de la Calidad del Servicio

Como han comentado los autores de referencia, es necesario contextualizar el
fendbmeno a trabajar. En nuestro caso, una de las aristas trabajadas,
fundamentalmente por su relacion con el referente empirico utilizado, es el campo
de la Salud. Entonces, cualquier organizacion de salud a estudiar, si bien puede
circunscribirse al nivel micro, pertenece a una unidad sistema /entorno de la teoria
luhmaniana, en este caso Organizacion de Servicios de salud (sistema)/Sistema
de Salud y otros grupos de interés (entorno).Por eso, en la presente seccion, se
trabajard el Sistema de Salud y las relaciones con el tema de la calidad y su

gestion.

El ser humano siempre ha ideado diversas formas y criterios para realizar trabajos
y generar productos y servicios para satisfacer sus necesidades, dentro de éstas

se destaca como fundamental, las asociadas a la salud individual y colectiva.

Los Sistemas de salud.

Al terminar la Segunda Guerra mundial, se establece un periodo de creacion y
ampliacion de los sistemas modernos e integrales de salud, apoyados entre otros
factores por: el reconocimiento del poder del estado moderno, los movimientos de
reconciliacion y reconstruccion, los sentimientos de solidaridad y la ciudadania
adquirida. (OMS, 2000; 2002).

Segun Callahan (2000), los paises de Europa Occidental empezaron a desarrollar
sistemas de cuidado de la salud que fueran universales en cobertura e igualitarios
en sus fines teniendo a su favor condiciones favorables para conseguir estas
caracteristicas:
= “...la pobreza comparativa. Eso significaba que los sistemas de cuidado
de salud europeos no podian proporcionar a cada uno lo que se necesitaba
0 deseaba, y por tanto se hacia necesario racionar. El publico sabia y
entendia esa limitacion.
= Otra condicion favorable era el paternalismo de la medicina en aquellos

dias. Los médicos ponian las reglas, tomaban las decisiones y no habia
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ningun papel para la eleccion de los pacientes o sus demandas, quienes
renunciaron a muchos de sus derechos civiles una vez que entraron al
sistema de cuidado de la salud. Estos sistemas también eran mas féaciles
de administrar debido a la falta de informacién publica acerca de su
administracion, y una participacién escasa o nula en su planificacion.
= ....la medicina disponible era de calidad comparativamente baja. Los
antibidticos empezaban a usarse ampliamente pero los trasplantes de
organos, la dialisis, las unidades de cuidados intensivos y la cirugia
avanzada para los ancianos, aun eran parte del futuro. La gente no
esperaba milagros de la medicina.
= Una cuarta condicion favorable la aceptacion mucho mayor del papel del
gobierno en la conduccién de los sistemas de cuidado de la salud. No
habia, como ahora, ninguna fantasia sobre los beneficios que el mercado
pudiera proporcionar y poca tentacion de privatizar los sistemas en tiempos
de tensién econémica”. (Callahan, 2000, p:91)
En ese momento se presenta la multidimensionalidad de la salud. La constituciéon
de la OMS de 1948 define la salud como:

“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de enfermedad o dolencia.” (OMS, 1998)
Dentro de este contexto, la salud se considera como un medio para llegar a un fin
y no como un estado abstracto; como un recurso y no como un objetivo de la vida,
gue permite a las personas llevar una vida individual, social y econémicamente
productiva.
En terreno de intervencion estatal, luego de la post guerra existio consenso sobre
la necesidad de afinar las decisiones y las formas de intervencién publicas para
garantizar la "procura existencial’. Se construye el consenso alrededor de la
posibilidad aislar para su analisis a la politica publica, uno de los sistemas de
conducta de la vida politica, asumiéndose como sistema. Comienza entonces, el
estudio sistematico de las politicas publicas con enfoques mayoritariamente
racionales: la accién del Estado podria adoptar el nuevo instrumental tecnolégico

de gestion y aplicarlo a su intervencion social. Adicionalmente, su evolucién ha
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incorporado el andlisis de la complejidad de las relaciones de poder que se dan en
un sistema politico especifico (Mascarefio, 2003).

A nivel macro, los 40 y 50 se caracterizaron por la creacion de la primera
generacion de sistemas nacionales de atencion sanitarias y por la extensién de los
sistemas de seguro social a los paises de ingreso mediano. (OMS, 2000; Assaff,
2004). Ademas, Leavell y Clark en 1957, citados por Bricefio-Ledn (2003), plantea
el comienzo del establecimiento de criterios esenciales para la aplicacion de
elementos de prevencion primaria, secundaria y terciaria, incorporando el
concepto de participacion de otros sectores ajenos histéricamente al quehacer de
salud. Para este autor, a partir de los afios 50 es posible establecer lo que ha sido
la construccion del campo teorico de lo social y la salud, con tres tendencias:

= |a explicacion de lo médico por lo social

= la explicacion de la enfermedad por lo social

= |a aplicacion del conocimiento social a la salud

Este periodo se caracteriza por una orientacién importante hacia la organizacion y
estructuracion de sistemas de atencion de salud, los que tienden a organizarse
con un caracter integral. En ellos posibilitaria la materializacion de una concepcién
multidisciplinaria en el control de las enfermedades. Emerge el concepto de
enfermedades cronicas, en las cuales las disciplinas constituyentes de la salud
publica requieren de un enfoque diferente. Ademas, se desarrolla la teoria del
etiquetado, cambiando la perspectiva sobre la cual se enfocaban los estudios al
modificar el centro de atencidén del enfermo por el de Sistema de salud que lo
consideraba como tal. De manera adicional, con la implantacién de programas
sociales federales de salud en Norteamérica, Medicare y Medicald, el reembolso
de costos exigié una evaluacion del cuidado médico tanto en hospitales como para
acreditar unidades. Para esa evaluacion se utilizé el conocimiento acumulado en

los comités de peritos y expertos.

En cuanto al papel del Estado en el sector salud antes de los 80 cuando se inicia

el proceso de reforma del estado, eran pocos los estudios sobre el sistema de
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salud en una perspectiva institucional. En los 70 y 80 se realizan diferentes
estudios sobre las politicas publicas y los sistemas de generacién de servicios
sociales como forma de irse apropiando de un instrumental tedrico que permitiera
responder a las crecientes demandas de los usuarios y ciudadanos y la capacidad
de los sistemas establecidos. Por ejemplo fue en los 70, cuando en Francia se
introdujo la cultura de evaluacién de las politicas publicas. En salud, a finales de
los sesenta se presenta lo que la OMS denomina la Segunda reforma a los
sistemas de salud debido a la presion por incremento en los costos por incremento
el volumen e intensidad de la atencion en todos los paises, desarrollados o no. Se
expanden los estudios antroposociales, teniendo como objeto de estudio los
individuos y los agrupamientos sociales para evaluar los servicios, teniendo como
ejes principales: la accesibilidad y la satisfaccion. (De los reyes, 1990, Mascarefio,
2003) .

El estudio de Cochrane, citado por Asaff(2004), genera un profundo impacto de
los analisis de costos en los servicios de salud y hacia 1970 se gir6 el foco hacia
los procesos y sus estandares, y se desarrollaron y exigieron estandares para los
procesos hasta entrados los 80. El deseo de hacer a los sistemas mas eficaces en
costos, mas equitativos y mas accesibles, vio en la promocion de la atencidn
primaria una ruta para alcanzar la cobertura asequible de toda la poblacion y
siguiendo la experiencia en varios paises gue a bajo costo habian aumentado de
15 a 20 afios la esperanza de vida. Entonces, existia un compromiso de velar
porque todos los habitantes recibieran un nivel minimo de servicios de salud,
alimentos y educacion, ademas de un suministro suficiente de agua potable y
saneamiento basico, surgiendo el compromiso de Ama Ata en 1978 sobre
atencion primaria (OMS, 2000)

La calidad en la Politica de salud. El desafio al paternalismo en medicina

En el sector publico, ha aumentado la complejidad de los diferentes contextos.
Desde los noventas, se acepta la realidad de la interaccién entre Estado y
sociedad para el desempefio de las politicas publicas, evolucionando hacia las

consideraciones sobre el tipo, intensidad y forma de la indeterminacién. Por
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ejemplo, para 1964 el 75% de los ciudadanos estadounidense confiaban en la
toma de decisiones del gobierno federal, para 1996 solo el 22% (Mascarefio,
2003).

Para Callahan (2000), en la escena contemporanea en la salud internacional,
existe la preocupacion de que muchos de los mas importantes desarrollos en
tecnologia biomédica y valores sociales terminan amenazando seriamente la
busqueda de la igualdad en el cuidado de la salud. Estas amenazas, incluyen el
desarrollo continuo de nuevas tecnologias y farmacos innovadores, generalmente
costosos; la creciente presion por medicina de alta calidad para todos; y el
derecho de los pacientes a un mayor control sobre la forma en que son tratados
en los sistemas de cuidado de la salud: la tension entre la igualdad, la calidad y
los derechos de los pacientes ilustra este problema. Para este autor, la tradicion
paternalista de la medicina ha sido desafiada por el movimiento por los derechos
de los pacientes en las ultimas décadas. Reconoce que los médicos tienen las
habilidades apropiadas para diagnosticar y tratar médicamente a los pacientes,
pero no tienen ninguna capacidad especial para juzgar lo que va en beneficio
ultimo de los pacientes o la mejor forma de resolver los problemas morales que se

encuentran en la practica clinica (Callahan, 2000).

Este movimiento ha buscado otorgarles un papel dominante en la toma de
aquellas decisiones que afectan mayormente su vida: si quieren o no ser tratados,
como quieren ser tratados y cuando desean que el tratamiento no continte. La
meta es dar poder a los pacientes, ponerlos a cargo de su propio destino.

Dentro de ese contexto, la Politica de salud para todos para el siglo XXI plantea

“‘Renovamos nuestra determinacion de fortalecer, adaptar y reformar,
segun proceda, nuestros sistemas de salud, incluidas las funciones y
los servicios esenciales de salud publica, a fin de asegurar el acceso
de todos a unos servicios de salud que se basen en los
conocimientos cientificos, que sean de buena calidad y estén dentro
de unos limites asequibles, y que sean sostenibles en el futuro
(OMS, 1998)
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La OMS considera que la salud es un derecho humano fundamental y, en
consecuencia, todas las personas deben tener acceso a los recursos sanitarios
basicos. Una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y
estructuras que rigen las condiciones sociales y econdmicas, al igual que el
entorno fisico, deben tener en cuenta las implicaciones y el impacto de sus
actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo.

Como se observa, la complejidad y las presiones sobre las formas de generar los
bienes y servicios, asi como las expectativas sobre la calidad de los mismos, lejos
de ir disminuyendo o simplificado, han aumentado, incluso el nivel de consenso no

es solo individual, sino global, mundial.

La calidad y el desempefio en los Sistemas de salud

Del concepto de salud se desprende que la determinacion de las condiciones de
salud es un fendmeno de naturaleza multivariada en el cual interactian muchos
subsistemas sociales y en el cual la participacion del sistema de salud es so6lo un
factor (Gonzalez 1999).

Adicionalmente, un enfoque que parece gozar de consenso, asume que las
instituciones que se encargan de los asuntos de la salud y sus acciones, se
comportan como un sistema y es denominado como el sistema de salud de un
pais o una region. Las diferencias parecen presentarse al momento de denominar

sus componentes internos y focalizar la importancia de algun tipo de relacion.

Parte de estas diferencias pueden tener sus raices en el enfoque que se asuma

para delimitar al sistema. Frenk (1997) plantea dos de ellos:

e Enfoque de inventario donde el sistema de salud se defina como una lista
de las diversas organizaciones o0 personas que participan en la produccién
de servicios, no siendo necesario que tales componentes se encuentren
coordinados o integrados.

e Enfoque de relacion En este caso, la definicion de sistema incluye no sélo
sus unidades componentes, sino también las interrelaciones entre ellas. Un

sistema no es cualquier conjunto de elementos sino un conjunto cuya
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esencia es que el todo resulta mayor que la suma de las partes pudiendo

verse como "un haz de relaciones”
En los ultimos afios, se han dedicado grandes esfuerzos a la conceptualizacién del
sistema de salud, con la finalidad de llegar a un consenso minimo sobre el tema,
con el objetivo, entre otros, de utilizar un marco comun que permitiera la medicion
y comparacion del desempefio del sistema de salud en los diferentes paises que
integran la OMS, culminando con una primera gran concrecién cuando se realizo
el Informe de la Salud en el mundo del afio 2000, dedicada a la evaluacién del
desempefio del Sistema de salud de los paises.

Para la realizacion de ese esfuerzo, criticado por diversos autores y en varios
paises con la acusacién de ser una vision “neoliberal”’, la OMS establecié un
documento referencial denominado “Un marco para evaluar el desempeno de los
sistemas de salud” escrito por Christopher J.L. Murray y Julio Frenk(2000). Alli,
para delimitar el sistema de salud parten del concepto de accion sanitaria, que
definen como “cualquier conjunto de actividades cuyo fin principal sea la mejora o
el mantenimiento de la salud”. A partir de alli, establecen que un sistema de salud
incluye los recursos, actores e instituciones relacionadas con la financiacion, la

reglamentacion y la ejecucidn de acciones sanitarias.

Las metas que deberia alcanzar el sistema de salud y por las cuales se debe

evaluar su desempefio segun la OMS (OMS 2000; 2002) serian:

1. Lasalud, seria el reflejo de la salud de las personas a lo largo de la vida.

2. Capacidad de respuesta a las expectativas legitimas de la poblacién, con el
respeto a las personas y la orientacion del usuario.

3. Equidad de la contribucion financiera, evitando el empobrecimiento de los
hogares y que la contribucién deberia depender de los ingresos y no estar
en funcién del uso de los servicios o del riesgo de enfermedad.

Para conseguir estas metas, todo sistema de salud cumpliria cuatro funciones
bésicas:

e La financiacién, proceso mediante el cual se recaudan ingresos de fuentes

primarias y secundarias, se acumulan en fondos mancomunados y se
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asignan a las actividades de prestacion de servicios. Para facilitar el
andlisis, seria atil dividir la financiacion del sistema de salud en tres
subfunciones: recaudacién de ingresos, mancomunacién de fondos y
compras.

e la prestacion de servicios, combinacion de insumos en un proceso de
produccién que tiene lugar en un marco organico determinado y que lleva a
proporcionar una serie de intervenciones. Pueden ser servicios de salud
personal y no personal

e la rectoria, concepto que utilizan por considerarlo mas amplio que el de
reglamentacion. Esta abarca tres aspectos esenciales: formular, aplicar y
vigilar normas para el sistema de salud; establecer unas reglas de juego
uniformes para todos los actores del sistema (en particular, los
compradores, los proveedores y los pacientes);y dar orientaciones
estratégicas para el sistema de salud en su conjunto. Se subdividiria en
seis subfunciones: disefio del sistema global, evaluacion del desempefio,
fijacion de las prioridades, promocion intersectorial, reglamentacion y
proteccion del consumidor

e la generacion de recursos (humanos, fisicos e intelectuales), que incluyen
un grupo diverso de organizaciones que producen insumos para esos
servicios, particularmente recursos humanos, recursos fisicos como
instalaciones y equipo, y conocimientos por ejemplo, universidades y otras
instituciones educativas, centros de investigacién y empresas que producen
tecnologias especificas, como productos farmacéuticos, dispositivos y
equipo

Establece categorias a partir de las metas, aquellas asociadas a la salud, como
principal aspecto a alcanzar, por la naturaleza del sistema; y otros aspectos que
sin tener impacto directo sobre la salud, se han venido reconociendo como
factores asociados a la satisfaccién de los usuarios y también a sus derechos

individuales. Se presentan esquematizados en el cuadro anexo.
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Cuadro 4: Funciones Basicas de un Sistema de Salud

Metas

Elementos a considerar en la medicién del desempefio de los Sistemas de salud

La salud

La mortalidad prematura
Los episodios de salud no mortales
Interesa tanto nivel medio de salud de la poblacién como

Las desigualdades en la distribucion de la salud de la
poblacion

Capacidad de
respuesta a las
expectativas legitimas

de la poblacion

El respeto alas personas

Respeto a la dignidad

La cortesia

La sensibilidad en los momentos de la interrogacién clinica o el examen fisico, que

pueden resultar embarazosos

Respeto a la autonomia personal

Respeto a la confidencialidad

La orientacion del usuario

Atencién pronta de las necesidades en materia de salud

Comodidades basicas

Acceso a redes de apoyo social durante la asistencia

Eleccion de la institucion y la persona que dispensan la atencién

Equidad de la
contribucién

financiera

Desafios mancomunacion de los riesgos financieros

La suma pagada deberia depender de los ingresos y no estar en funcién del uso de

los servicios o del riesgo de enfermedad

Fuente: Murray y Frenk, 2000
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Ademas, cada sistema de salud debera afrontar los problemas basicos de disefiar,
aplicar, evaluar y reformar las organizaciones e instituciones que facilitan el
desempefio de esas funciones. El desempefio del sistema de salud deberia
entenderse como el logro de los objetivos que se ha propuesto en relacion con los
recursos disponibles, descontando el efecto de otros determinantes, del logro de
es0s objetivos.

El marco propuesto lo relacionan directamente con el concepto de calidad,
ademas de con el de equidad y eficacia, al considerar que el nivel de consecucion
de las metas respecto de la salud y la capacidad de respuesta representa la
calidad general del sistema de salud y consideran que este, es un concepto mas
amplio que las definiciones de calidad que se centran en los servicios de salud
personal haciendo referencia a los modelos establecidos por Donabedian. Para
ellos, la calidad es un subconjunto de la consecucion de la meta global, pero no

una medida del desempefio.

Dentro de los planteamientos de la ISO 9000, se establece que el modelo
presente en ese documento, es posible tomarlo para cualquier sistema de gestion,
s6lo que la norma se centra en de Gestion de la calidad. Si tomamos las funciones
del sistema de salud y los comparamos con los procesos definidos en la norma,
podemos observar las relaciones entre ellos. A continuacion se presenta un

cuadro con los planteamientos de ambos.
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Cuadro 5: Las Funciones basicas del Sistema de Salud y los Procesos del Sistema de gestion de la Calidad

Funciones del Sistema de Salud, OMS 2000

Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad, ISO 9000:2000

Rectoria del

Sistema de salud

Formulacién, aplicacion y vigilancia de normas del el
sistema de salud para establecer reglas de juego uniformes
para todos los actores del sistema y para dar orientaciones

estratégicas para el sistema de salud en su conjunto

Responsabilidad de la

direccion

Acciones estratégicas y métodos para el Desarrollo del liderazgo,
compromiso y la participacion activa de la alta direccién, esencial
para desarrollar y mantener un sistema de gestion de la calidad
eficaz y eficiente para lograr beneficios para todas las partes

interesadas.

Financiacion

Garantia de la recaudacion y suministro de los ingresos

necesarios proveniente de fuentes primarias y secundarias

Generacioén de

recursos

Los sistemas de salud incluyen un grupo diverso de
organizaciones que producen insumos para esos Servicios,
particularmente recursos humanos, recursos fisicos como

instalaciones y equipo, y conocimientos

Gestion de recursos

Proceso para asegurar los recursos esenciales tanto para la
implementacion de las estrategias como para el logro de los
objetivos de la organizacion. Los recursos pueden ser personas,
infraestructuras, ambiente de trabajo, informacién, proveedores y

aliados de negocios, recursos naturales y recursos financieros.

Prestacion de

servicios

Combinacién de insumos en un proceso de produccion que
tiene lugar en un marco organico determinado y que lleva a

proporcionar una serie de intervenciones

Realizacién del producto o

servicio

Planificacion y desarrollo de los procesos necesarios para la

realizacién del producto

Medicién analisis y mejora

Planificacion e implementacion de los procesos de seguimiento,

medicién, andlisis y mejora necesarios para demostrar la
conformidad del producto, asegurar la conformidad del sistema de
gestion de la calidad, y mejorar continuamente la eficacia del

sistema de gestion de la calidad.

Fuente: ISO, 2000 y Murray y Frenk, 2000
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Del cuadro anterior resaltan dos aspectos:

= Las funciones que el sistema de salud necesita cumplir para alcanzar las
metas, son similares a las que el sistema de gestion de la calidad debe asumir, si
desea asegurar la calidad de los procesos, productos y servicios en la
organizacion. Logicamente, el sistema de gestion de la calidad, seria un
subsistema del de salud o de cualquiera de sus organizaciones.
= No hay ausencia de funciones delimitadas para la medicién, andlisis y mejoras
en modelo del sistema de salud de la OMS, sino que lo incluyen en las
subfunciones u operaciones dentro de las funciones generales. Sin embargo,
Donabedian, en escritos anteriores a los dos marcos de referencia presentados,
plantea la necesidad realizar de una investigacion cientifica mas rigurosa en los
modelos de garantia de calidad para:
a. identificar un enfoque dentro de las amplias teorias de la conducta y
efectividad organizacional para obtener modelos mas diferenciados.
b. luego, realizar pruebas empiricas
I. observacional, empleando los métodos de la epidemiologia
ii. experimental, usando las posibilidades de los ensayos y
trabajos de campo.
Asi se estableceria un objetivo concreto: el estudio comparativo de sistemas de
garantias de calidad. Para el autor, requeriria de una perspectiva epidemioldgica
y de las correspondientes herramientas descriptivas y de andlisis. (Donabedian
1993).
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La calidad en el Sistema de salud de Venezuela

En el caso de Venezuela, de acuerdo al proyecto RESVEN(Diaz Polanco, 2006)),
el sistema de salud puede ser visualizado en dos etapas ubicando la primera en
1936 a 1960, donde resalta la creacion de instituciones publicas para la rectoria y
funcionamiento del mismo, como el ministerio de sanidad y la segunda hasta el
2002, donde se incrementa la presencia de entes privados en la prestacion de los
servicios y el debilitamiento del ministerio de sanidad como ente rector y con la
descentralizacion del sector. A lo cual agregariamos el comienzo de una tercera
etapa, de recentralizacion de las competencias de la salud, si la politica del sector

se mantiene.

En ambos periodos, existen tensiones entre los érganos rectores de la politica

de salud en el pais y la fragmentacién del sistema.

El sistema de salud en Venezuela, asume sus rasgos a partir de tres articulos, de

la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela de 1999 (RBV, 1999):
oE| articulo 83, donde se delimita el concepto de salud

"La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo
garantizard como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocién y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de

saneamiento que establezca la ley,......

e En el articulo 84, se pueden visualizar algunas caracteristicas del sistema
publico de salud

"Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la rectoria

y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial,

descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social,

regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
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integracion social y solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara
prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades,
garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad....."

e El articulo 85 reza:

"El financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligacion del
Estado, que integrard los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de
la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine
la ley. El Estado garantizard un presupuesto para la salud que permita

cumplir con los objetivos de la politica sanitaria....."

De la lectura de los mismos se pueden extraer los siguientes elementos:

1. La salud es un derecho social, responsabilidad del Estado y por tanto debe

garantizarla.

2. El rector de la politica de salud es el Estado, es el responsable de la gestion

y ademas el regulador de las instituciones publicas y privadas, por tanto es

y sigue siendo el protagonista.

3. Como rector, debera garantizar los recursos suficientes y oportunos para el

alcance de los objetivos.

Las caracteristicas y principios del modelo a implantar:

Unico y universal y equitativo, eliminando la dualidad y la fragmentacion y
gue sea para todos los venezolanos

Intersectorial, tomando en cuenta la multidimensionalidad de los factores
gue afectan a la salud

Descentralizado

Donde la sociedad participe como controlados en todos sus niveles
Integrado al sistema de seguridad social

El ciudadano no debe pagar al momento de acudir al centro de salud, el
pago debe hacerse por via de los tributos, cotizaciones, impuestos.

Con prioridad en la prevencion de enfermedades

Los bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado
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e Garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad.

El contexto legal en salud en Venezuela existe, dentro de la misma Constitucion
se establece que todos los servicios deberan ser de Calidad. Ademas, en un
contexto mas amplio, en términos de temporalidad, “Ya a fines de 1988, la OPS
realizo el Taller sobre Acreditacion de Hospitales Urbanos en América Latina y el
Caribe, con la participacion de representantes de Argentina, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Jamaica, México, Peru, y Venezuela, en el que se evidencio6 la
necesidad de revalorizar el concepto de calidad por ser atributo fundamental de la
atencion médica” (Paganini y de Moraes, 1992,p:3)

Sin embargo, uno de los aspectos que sobresalen en las relaciones entre los
ambulatorios y el sistema rector, en cuanto al tema de la investigacion: calidad de
los servicios, ha sido que no existe una directriz ni programa que haga explicito la
preocupacion y el mandato de generar servicios de salud de calidad en la
constitucion venezolana, al contrario de paises del area latinoamericana, donde

los aspectos asociados a la calidad, estan incluso normados en leyes del pais:

En Argentina, dentro del Ministerio de Salud, existe la Direccion Nacional de
Calidad de los Servicios de Salud, quien dirige el Programa Nacional de Garantia

de Calidad de la Atencion Médica.

A pesar de que el control sobre el desempefio profesional de los
recursos humanos dedicados a la salud es wuna funcion
constitucionalmente reservada a las provincias, el MS [Ministerio de
Salud Argentino ] también lo ejerce a través del componente de
Control del Ejercicio Profesional del Programa Nacional de Garantia
de la Calidad de la Atenciéon Médica (PNGCAM).....puesto en marcha
en el afio 2003, forma parte de un conjunto de politicas sustantivas e
instrumentales de salud establecidas desde 1992 ...El programa
[entre varios componentes incluye]... la implementaciéon de
indicadores y estandares de estructura, proceso y resultados en los
servicios de salud, asi como a la compatibilizacion de las

modalidades de evaluacion externa de la calidad y la gestion interna
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de calidad. Finalmente, el quinto componente se refiere a la oferta de
asesoramiento y capacitacion a las jurisdicciones provinciales, asi
como a la promocion de iniciativas de calidad. (Bell6 Mariana, C,
Victor M Becerril-Montekio, 2011).

En Brasil: existe dentro del Ministerio de Salud, el Departamento de Regulacion,
Evaluacion y Control de Sistemas (DERAC), el cual es responsable de la
coordinacion de la politica nacional de regulacion, control y evaluaciéon. Dentro de
sus competencias esta, EI DERAC es igualmente responsable del Programa
Nacional de Evaluacion de los Servicios Hospitalarios, de la Encuesta de
Satisfaccion y del Premio de Calidad Hospitalaria. (Becerril Montekio, Medina,
Aquino,2001)

En Colombia, desde el 2006 se establecio el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad

La Ley 1122 de 2007 obliga a que, en el RS, al menos 60% del
valor de los servicios se contrate con hospitales publicos siempre

y cuando se cumplan ciertas condiciones de calidad

Hay un subconjunto de prestadores que cumple los estandares
mas altos del sistema de garantia de la calidad y se denominan
IPS acreditadas. En julio de 2010 se contaba con 19 de estos

prestadores.

Dentro del Ministerio de la Protecciéon Social, se encuentra el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (informacion sobre

habilitacion, auditoria, acreditaciéon y calidad de prestadores)

En las directrices de la Direccion General de Calidad de Servicios
se establece que los afiliados tienen derecho a ejercer vigilancia
y control sobre la calidad y la eficiencia de los servicios de salud
mediante veedurias comunitarias elegidas popularmente.

(Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, Vasquez, 2011)
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En México se lanzé en 2001 la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, cuyos objetivos eran promover un trato digno de los
usuarios de los servicios de salud, mejorar los aspectos técnicos de la

atencion y garantizar el abasto oportuno de medicamentos.

La Cruzada también se propuso recuperar la confianza de la
poblacién en las instituciones. Fue asi que se disefié un mecanismo
gue faculta a ciertos grupos y organizaciones de la sociedad civil que
gozan de prestigio y credibilidad para visitar las unidades de atencion
a la salud y avalar las acciones a favor del trato digno y la mejora de
la calidad de la atencién que en ellas se llevan a cabo. El llamado
“aval ciudadano” puede ademas exigir resultados, dado el
conocimiento que tiene de la realidad institucional, hacer
recomendaciones factibles y, cuando procede, destacar los aspectos

positivos del funcionamiento de las instituciones del sector salud.

En Venezuela el Ministerio del poder Popular para la Salud es el encargado de
vigilar las actividades relacionadas con la salud en el pais, pero en lo referente al
tema de la calidad sélo aparece evidente en el area de medicamentos, sector
clave para la salud, donde existe el Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel
del MS que se encarga de la evaluacion, vigilancia, calidad y seguridad de los

productos farmaceéuticos.

Otro de los aspectos resaltantes del sistema da salud como factor influyente en las
acciones de los centros de salud, en este caso fundamentalmente los centros de
gestion publica, es lo referente a la recentralizacion ocurrida en los diferentes
sectores y en caso de estudio, el sector salud. Este mecanismo de acercamiento
de las decisiones mas cerca de quien tiene las necesidades, se habia desarrollado
en varios estados con resultados disimiles y con un resultado global menor a lo
esperado por los actores del area, sin embargo estudios que se realizaron entre
2000 y 2005 en 12 estados pusieron de manifiesto que aquellas entidades
federales que contaban con caracteristicas especificas, lograron mejorar la gestion

de sus sistemas regionales de salud... [se considera importante retomarla] porque
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la descentralizacion es también un rasgo caracteristico de los sistemas de salud

mas avanzados del mundo actual.

Uno de las funciones de mayor importancia de un Sistema Social en general, y el
Sistema de Salud del pais es uno de ellos, es servir de médium para probabilizar
la ocurrencia de aspectos que se consideran relevantes dentro de las finalidades
para las cuales existe el sistema. Esto hace que si un tema no se coloca dentro de
las politicas publicas expresadas formalmente, no se tomaran medidas para
alcanzarlas; y si esto no ocurre, las organizaciones que se encargan de conseguir
resultados finales, no las tematizan como decisiones, que por ser el elemento
basico de los sistemas organizacionales, lo que no se decide, no existe. De alli
gue tal como esta presente el tema de la calidad de servicio en el sistema de salud

del pais hace que no se alcancen o se trabaje bajo los principios de

1. Orientacion estratégica: que permite establecer, formular y aplicar una
estrategia corporativa que integre a la calidad dentro de ese proceso.

2. Orientacion ética y social. Ya que la calidad se trata de satisfacer las
necesidades de todos los grupos de interés, de todas, las personas, de toda
la sociedad.

Y no permite el desarrollo de un

3. Liderazgo y compromiso de la Direccion donde la alta direccion de cada

centro de salud, posea la mayor cuota de esta responsabilidad

Los Servicios de Salud para la embarazaday el nifio

La especializacién de los servicios de salud introduce complejidades propias de
cada objeto de interés. Por eso, en la presente investigacion, se centr6 en los
servicios de salud asociados a la maternidad y la salud infantil, en principio por la
importancia que se le da al impacto de estas actividades, incluso mas alla del
sector; y por razones practicas: las personas a entrevistar en el referente empirico,

serian personas que habrian utilizado en varias ocasiones los servicios del centro
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de salud estudiado y por tanto tendrian una percepcion sobre la calidad del

servicio.

La importancia mas alla del sector salud se puede observar, al considerar lo
tratado dentro de la Asamblea general de las Naciones Unidas de septiembre del
afio 2000, donde se aprob6 una resoluciéon, denominada Declaracion del milenio,
firmada por los Jefes de Estado y de Gobierno. En ella, deciden hacer propuestas
para la erradicar la pobreza, y de la cual surgen los Objetivos del Milenio (ONU,
2000). Estos objetivos son ocho, que se miden por medio de 21 metas y 60
indicadores oficiales. Dos de estos objetivos, tienen una asociacion fuerte con los
servicios de salud del grupo tomado para el referente empirico: reducir la
mortalidad infantil, con el compromiso de reducir en dos terceras partes, entre
1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afos; y otro objetivo,
establece el compromiso de mejorar la salud materna tomando acciones para
reducir, la mortalidad materna en tres cuartas partes para el mismo lapso. Esto
coloca en relieve la importancia que posee para las personas, los aspectos

asociados a la salud de estos grupos.

En el reporte de objetivos del milenio del 2011 (ONU, 2011), en cuanto al objetivo

de reducir la mortalidad infantil plantea que:

“El progreso en la reduccion de las muertes de nifios continGia estable. La
mortalidad de los nifios menores de 5 afios ha disminuido un 33% en todo
el mundo. Las muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos han pasado de
89 en 1990 a 60 en 2009. En todas las regiones salvo en Africa
subsahariana, Asia meridional y Oceania se han logrado disminuciones de
al menos un 50%. A pesar del crecimiento de la poblacion, la cantidad de
muertes de niflos menores de 5 afios ha disminuido a nivel mundial,
pasando de 12,4 millones en 1990 a 8,1 millones en 2009, lo que equivale a
casi 12.000 muertes menos por dia. [Ademas expresa que] La educacion de
la madre es un determinante primordial para la supervivencia del niho”
(ONU, 2011, p: 24-26)
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En cuanto a la mejora de la salud materna,

“A pesar de que se ha comprobado que hay medidas para evitar que se
produzcan discapacidades durante el parto o a lo largo del embarazo, la
mortalidad materna sigue siendo una pesadisima carga en muchos paises
en vias de desarrollo. Si bien las cifras sobre mortalidad materna tienden a
ser poco fidedignas, las estimaciones mas recientes muestran que ha
habido avances considerables en su prevision. En el conjunto de las
regiones en desarrollo, la tasa de mortalidad materna cay6 un 34% entre
1990 y 2008, ya que pasO de 440 muertes maternas por 100.000 nifios
nacidos vivos a 290 muertes maternas. A pesar de ello, la meta de este

ODM todavia esta muy lejos de conseguirse.” (ONU, 2011, p: 29)

En Venezuela, Naranjo (2007) realiza una evaluacion del programa salud prenatal
del Ministerio de Salud en el municipio Girardot, Estado Aragua partiendo de la

premisa que

“La mortalidad materna es un problema publico de alta prioridad. Un gran
namero de mujeres muere cada afio por complicaciones del embarazo y
parto. En el continente americano esta situacion afecta principalmente a
mujeres de América Latina y el Caribe, donde la mayoria de los paises
presentan altas tasas de fecundidad, niveles altos de pobreza, cobertura y
calidad de servicios de salud deficientes. En Venezuela el problema de la
mortalidad materna ha ido en aumento durante los ultimos afios, siendo las
causas involucradas prevenibles con intervenciones adecuadas.... Por otra
parte, diversos autores han hecho referencia a la necesidad de conseguir
informacion y analizar la complejidad de los problemas que presenta la
sociedad con el fin de lograr formular politicas publicas, que resuelvan esos

problemas” (p:1)

La importancia de los servicios de salud se puede observar al considerar que “Al

revisar el conjunto de causas para el periodo 1994 — 2004, se encuentra que casi
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el 40% de las mismas se deben a trastornos que pueden ser evitados con un

adecuado control prenatal”

Adiciona desde la literatura internacional “que una muerte materna es el resultado
de una serie de factores que actian sobre la vida de una mujer, desde que nace
hasta su etapa reproductiva, y que esos factores determinantes de mortalidad

materna pueden agruparse en:
(1) factores relativos al contexto (socioeconémico, educativo, demogréficos),
(2) factores relativos al estado de salud previo de la mujer,

(3) factores vinculados al acceso y calidad de servicios de salud materna y

planificacion familiar que recibe la mujer.” (p: 14-15).

Los planteamientos anteriores, resalta entonces, la importancia de la calidad de

los servicios de salud en las condicion final de salud materna.

En Venezuela, las actividades asociadas a los servicios de salud de las madres y
los nifios, han venido evolucionando en su modelo de atencion. Para el entonces
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (2004) “Se ha transitado un largo proceso,
para posicionar el enfoque de Salud Sexual y Reproductiva que se inicié con la
atencion focalizada en el binomio madre - hijo a cargo de la Division de Higiene
Materno Infantil, creada en 1938 por el antiguo Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social (MSAS).” A partir de estos cambios, se establecen dos programas que

reorientarian los servicios de salud para las madres y nifios:

1. En cuanto al programa referido a las madres, Naranjo (2007) plantea que
“El programa ‘Norma oficial para la atencion integral de la salud sexual y
reproductiva, en su componente salud prenatal’, sustituyd al componente de
atencion prenatal del antiguo programa de “Normas de atencion materna y
planificacion familiar” que estuvo vigente desde 1992”( p:30). “En la
presentacion del programa se explica que los instrumentos normativos que
se presentan en el mismo, establecen las directrices fundamentales de la

politica publica en materia de salud sexual y reproductiva en Venezuela, asi
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como las competencias y funciones de los niveles administrativos, hasta los
procedimientos para la atencion integral de la mujer”. (p:28)

2. Para la atencion a nifios, el “Programa Nacional de Nifios, Nifas y
Adolescentes los cuales vienen a sustituir el Programa Materno-Infantil,
creando una plataforma programatica para la aplicacion de la Legislacion
Nacional e Internacional vigente de salud sexual y reproductiva y atencion
en salud a niflos, niflas y adolescentes, en el marco de los objetivos de
desarrollo del milenio. Ambos programas estan intimamente relacionados y
adscritos a la Direccibn General de Programas dependientes del
Viceministro de Salud desde Diciembre 2004.” (MS, 2010)

La existencia de una norma para algun programa o servicio es un avance para la
consecucion de una calidad acorde a un disefio particular. Sin embargo, en la
Evaluacion realizada por Naranjo (2007), plantea aspectos asociados a los
programas del Ministerio asociados a la mortalidad materna que restringen el

alcance:

‘Al revisar detalladamente el programa se presenta un listado de
actividades y recursos, pero no se especifica como se esperan lograr los
objetivos; sblo se proponen algunas estrategias para alcanzar las
metas....La revision de este programa enfocandose en que el mismo es la
estrategia principal del estado venezolano para disminuir la mortalidad
materna desde el sector salud, permite reflexionar que el programa debe
centrarse mas en destacar los aspectos claves que se realizaran para
disminuir la mortalidad materna e inclusive la infantil [ya que] Las acciones
tendientes a garantizar un adecuado desarrollo del embarazo y atencién del
parto, generan efectos positivos que disminuyen el riesgo de morir durante

los primeros afios de vida.”(p:31)

Y aun cuando se reconoce la existencia de una norma especifica para la atencion
integral de la salud sexual y reproductiva, en su componente salud prenatal,

presenta dudas acerca de su efectividad, debido a que
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“ Con respecto a la disponibilidad y calidad de los servicios de salud
materna, no se especifica cuales deben ser los estandares de calidad que
los servicios deben brindar y no se describen acciones dirigidas a
sensibilizar a la mujer en relacion a cuéles son los servicios que ella tiene

derecho a recibir y bajo qué condiciones....[Ademas,]

Es necesario que el programa contenga aspectos que permitan adaptar las
acciones propuestas a requerimientos de la poblacién atendida, pero estos
requerimientos no son sélo desde el punto de vista de salud, sino también
desde el punto de vista social, cultural, de patrones reproductivos de las
mujeres y densidad poblacional entre otros, inclusive de evaluaciones que

permitan tener un enfoque realista de las limitaciones del programa.” (p:47)

En resumen, las acciones que el Estado venezolano desarrolla para ‘mejorar,
mantener y preservar la salud de los grupos de interés donde se focaliza la
investigacion, posibilitan la existencia de brechas en la calidad del servicio
ofrecido; tanto en la correspondencia en la reproduccion del disefio o calidad de
conformidad, como en la correspondencia del disefio con respecto a las

necesidades del usuario, que van mas alla del acto médico en el centro de salud.

144



Capitulo Il

La Calidad en Centros de Salud Ambulatoria. Estudio de casos de

Centros Publicos de Salud ambulatoria como Referente empirico.
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La Calidad en Centros de Salud Ambulatoria como Referente

empirico.

En los primeros apartados, se presentaron los diferentes temas que se trabajaron
en la investigacion desde una referencia tedrica, a partir de los desarrollos que
autores han realizado sobre ellos. De manera adicional, se partia de la necesidad
de abordar el estudio de centros de salud para complementar desde ellos,
aspectos que no estarian en la informacion teorica y que pudieran permitir
visualizar y contrastar patrones de comportamientos organizacionales. Se trabajo
en dos centros publicos de salud ambulatoria, con la diferencia que uno de ellos
era gestionado por una organizacion comunitaria, y se realiza el cobro de los
servicios, sin la finalidad de lucro, diferencia con centros de salud privado. A
continuacion se presenta la forma como se abordé este estudio empirico.
Abordaje Metodolégico

Para realizar el estudio empirico, se partio del estudio tedrico de todos los temas
gue consideramos asociados al trabajo y que pudieran ayudar a dar soporte
tedrico tanto al momento de buscar informacion, como en su analisis posterior y
sobre todo para el momento de contrastar y generar una teoria explicativa del
fendbmeno en estudio. Sin embargo, como se planteé anteriormente, la
interseccion de todos los temas abordados crea un area de estudio donde, si bien
existen esfuerzos realizados importantes, algunos de ellos son incipiente, mas

aun cuando tomamos el contexto latinoamericano y el de nuestro pais.

Ello delimité a realizar una investigacion con caracteristica fundamentalmente
exploratoria, donde mas que comprobar hipétesis o teorias acabadas, se deberia
profundizar sobre los temas y generar proposiciones a comprobar en futuras

investigaciones (Rodriguez, Gil y Gonzélez, 1999; Stake, 1999; Vieytes, 2004).

Para Ulin , Robinson y Tolley,( 2006), en coincidencia con otros autores, cuando
los objetivos esenciales de una investigacion son explorar y explicar el
comportamiento en lugar de describirlo; cuando el tema tratado es poco conocido

y ha sido insuficientemente investigado entre otras realidades, es muy
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conveniente que los investigadores aborden las preguntas de indagacion
empleando Métodos Cualitativos. Con este tipo de investigacion, se buscan
formas de indagar mas a fondo acerca de los por qué y los como de preguntas
que tal vez hayan respondido en términos de en qué medida y cuanto.

Disefio de la investigacion cualitativa

Una de las decisiones cruciales para la investigacion fue la escogencia como
estrategia de disefo, del estudio de casos, definido como “un examen completo o
intenso de una faceta, una cuestidon o quizas los acontecimientos que tienen lugar
en un marco geografico a lo largo del tiempo” (Denny, 1978: 79, en Rodriguez, Gil
y Gonzalez, 1999:91).

Yin, (en Balbastre,2001), coloca a esta estrategia como una forma ideal de
estudiar aspectos de investigacion para los cuales la teoria existente es
inadecuada o para desarrollar nueva teoria, al que denomina exploratorio, de
igual manera que permite generar proposiciones susceptibles de ser contrastadas

a través de estudios posteriores.

Siguiendo a Yin, en la investigacion se utilizara un disefio de casos mdultiple cuya
“seleccion ....debe realizarse sobre la base de la potencial informacion que la
rareza, importancia o revelacion que cada caso concreto pueda aportar al estudio

en su totalidad” (en Rodriguez, Gil y Gonzalez,1999 :96)

Seleccion del caso

Para la seleccion de los casos, se consideran algunos criterios de varios autores.
Para Stake, (Stake,1999), teniendo en cuenta el objetivo fundamental de la
oportunidad para aprender, los casos a escoger ofrecerian esta situacion en la

medida que:

i. Se tenga facil acceso al mismo

li. Se conjugue una probabilidad alta de ocurrencia de una mezcla de
procesos, programas, personas, interacciones y/o estructuras
relacionadas con las cuestiones de investigacion

iii. Sea posible alcanzar una buena relacion con los informantes
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Iv. No exista restricciones de tiempo para que el investigador pueda
desarrollar su papel; y
v. Que asegure la calidad y credibilidad del estudio
A los cuales, Rodriguez, Gil y Gonzélez agregan otros criterios de escogencia:

I. La variedad, esto es, la tratar de seleccionar entre toda la gama de
posibilidades en las que el fenbmeno se manifieste, lo que permitiria la
replicacion literal o teérica.

ii. El equilibrio, para que se elijan los casos que se compensen las
caracteristicas de unos y otros

A los criterios anteriores le agregamos la posibilidad de que fuesen centros de
salud con caracteristicas generales de cobertura y diversidad de servicios de

interés para la investigacion tuvieran n movimiento de usuarios similar.

Dentro de las formas de gestion de los centros de salud en el estado Lara,
podrian establecerse, en principio tres tipos de centros de salud ambulatoria en

funcién de la procedencia de las personas o grupos que dirigen al centro:

I. Centros de salud gestionados por grupos del sector privado

ii. Centros de salud publicos gestionados por grupos de funcionarios
publicos, regidos por entes pertenecientes a la gobernacion de estado, a
institutos descentralizados o al gobierno nacional o central.

iii. Centros de salud publicos gestionados por grupos pertenecientes a
organizaciones sociales de la comunidad o del tejido social, sin fines de
lucro y con el cobro de los servicios.

Utilizando los criterios referidos, fueron escogidos como casos a estudiar, uno

gestionado por el sector publico y otro por la comunidad, estos son:

= Centro de salud y Bienestar Ambulatorio del Sur

= Ambulatorio Don Felipe Ponte del municipio Palavecino
La investigacion se centrd en las relaciones entre el tipo de gestion (publica y con
la participacién de organizaciones de la sociedad civil) y los resultados de estas

organizaciones. Del modelo teérico presentado, los resultados de interés para la
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investigacion, son los asociados a la calidad, especificamente del servicio desde la
Optica del usuario.

Métodos, técnicas y herramientas

Durante la recogida de datos, debido a la naturaleza de las diversas fuentes e
informacion a recabar, asi como al rigor cientifico a preservar, se utilizaron
diversos instrumentos, técnicas y algunos métodos comprobados. Dentro de los
métodos y técnicas estuvieron la elaborada a partir de diversos autores para
estudiar procesos de trabajo (Juran y Godfrey, 2001;Martinez, 2005;Temes y
otros,2006) y la del levantamiento de informacion por encuesta (Hayes, 1999). A

continuacion se describen estos métodos.

Andlisis de los procesos claves. Uno de los elementos centrales en la calidad
de los productos o servicios y por tanto para la presente investigacion, es el
proceso de trabajo. Para levantar la informacion de los procesos de cada centro,
se siguieron los pasos recomendados por varios autores (Harrington, 1993; Juran
y Godfrey, 2001; Zeithaml y Bitner, 2002: Martinez, 2005; Times y otros 2006)

Encuesta de satisfaccion de los usuarios. Para el estudio del nivel de
satisfaccion de los usuarios, se parti6 de dos grupos de criterios: unos para
realizar para realizar una entrevista estructurada de preguntas abiertas para
determinar dimensiones de calidad desde la Optica de los usuarios y una segunda

encuesta a una muestra representativa de usuario.

a. Para la determinaciéon de dimensiones de la calidad a partir de los
usuarios, se utilizd6 el método de los incidentes criticos en calidad de
Flanagan 1954 (en Hayes 1999). El incidente critico es definido como
ejemplos del desempefio organizacional en relacién con los servicios 0

productos que la empresa proporciona, desde la perspectiva del cliente,
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esto es, aquellos aspectos del desempefio organizacional con los que
los clientes entran en contacto directo

Para determinar la percepcion de la calidad de servicio por los usuarios,
se partié de los criterios utilizados por diversos autores: Lled6 Rodriguez
quién determind la calidad percibida en usuarios de hospitales (Lledo,
2001), el instrumento SERVQUAL, el cual es el instrumento de mayor
uso para la determinacion de la satisfaccion del usuario, la cual posee
una ventaja adicional para los requerimientos de la investigacion, cual es
su enfoque hacia el mercadeo y por tanto su focalizacién en los usuarios
(Zeithaml y Bitnar, 2002). Para tener las referencias locales y de centros
ambulatorios, se tom0 en consideracion los aspectos trabajados por
autores de investigaciones de postgrado en Salud Publica de la
Universidad Centro Occidental Lisandro Alvarado en Barquisimeto
(Guédez, 2004; Aguero, 2004; Aguaje, 2002; Ramones, 2004; Rangel,
2002). A partir de la revision tedrica de los autores referidos, se
establecieron los elementos a considerar en la encuesta a aplicar,
realizando los ajustes tedricos y practicos necesarios en funcion del
contexto de la investigacion actual, que en nuestro caso, estaria
enfocada a las usuarias del servicio de atencion a embarazadas y
representantes de los nifios en el servicio de pediatria, para estudiar la
calidad percibida, en cada centro de salud. Los criterios a utilizar fueron
los siguientes. (Churchil en Ulin, Robinson y Tolley, 2006; Hayes, 1999)
Identificacion de la muestra. Las personas incluidas en el estudio fueron
las usuarias de consulta externa de Obstetricia y los representantes de
los nifios en la consulta de pediatria del segundo semestre de 2007. La
unidad de muestreo estuvo representada por cada una de los usuarias
seleccionadas. La modalidad de muestreo fue aleatorio simple. El
tamafo de la muestra se determind por la férmula para la estimacion de
una proporcion, aceptando una confianza del 95,0%, una precision del
6,0% y adjudicando al producto p g el valor correspondiente a la

situacion mas desfavorable, 0.5
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Se establecen dos grupos de estudio: el primero incluye a las usuarias que
acudan a consultas externas de atencién a embarazadas. El segundo grupo
lo forman los representantes en las consultas externas de nifios. A todos se

les garantizé la confidencialidad de la informacion suministrada.

d. Instrumento para desarrollar el estudio.

i. A partir de los diferentes estudios referidos sobre satisfaccion de
los usuarios, se establecié un primer instrumento a aplicar el cual
fue revisado por expertos en el area de calidad; ademas de
aplicarse en usuarios a modo de estudio piloto. Se parte de un

cuestionario dividido en seis grupos de preguntas.

ii. Un primer grupo con la informacion general de las personas
entrevistadas y la informacion sobre el tiempo de llegada y salida
del usuario, para determinar el tiempo de ciclo de atencion,
debido al alto impacto que produce en los usuarios de servicios
(Harrington, 1993; Zeithaml y Bitner, 2002)

iii.  Un segundo grupo referido al personal de contacto en el servicio

iv.  Eltercero que se focaliza en el servicio de salud en si

v. El cuarto grupo donde se pregunta sobre la percepcion global de
los usuarios

vi.  Una ultima pregunta abierta, con la finalidad de conocer razones
para ir o no a un centro de salud.

e. Analisis de la informacion. Se determind la confiabilidad interna de la
encuesta, mediante el célculo del Alfa de Cronbach. Se realizo el
analisis de frecuencias, y medidas de tendencia central de los datos
obtenidos, por cada proceso y centro, para luego comparar con la
informacion interna y con la informacion del otro centro y colocar en
relieve patrones a estudiar. En el anexo 1 se presenta la encuesta

aplicada.
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A continuacién se presentan los casos estudiados, las siglas de letra y nimero
gue acompafa a las citas, corresponden a los cédigos establecidos para las

personas entrevistadas.
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Ambulatorio “Don Felipe Ponte” de Cabudare

Historia y evolucion

El ambulatorio “Don Felipe Ponte” en Cabudare, ciudad del Municipio Palavecino
del estado Lara, conocido por los habitantes de la zona como "el Ambulatorio de
Cabudare”, AC, abre sus puertas en Abril de 1983 con una capacidad fisica y de
servicios acorde a la poblacién existente en su area de influencia para ese mismo
afo. Surge dentro de la reordenacién de la red ambulatoria, para adecuarla a las

nuevas realidades del municipio.

Es un ambulatorio urbano tipo lll, clasificado como tal en funcion de la cantidad de
habitantes de su area de servicio (poblacion directa y area de influencia) siguiendo
los criterios de la “Normas sobre Clasificacion de Establecimientos de Atencion
Médica del Sub-Sector publico”, del decreto presidencial niumero 1798, publicado
en la Gaceta oficial de fecha 20-01-1983(Cedrés, 1996). Al momento del trabajo
de campo, esta poblacion era mayor al establecido segun la norma, 190.823
habitantes segun las proyecciones del censo poblacional (SIVEL, 2007).

Pertenece a la red ambulatoria que conforma el Distrito Sanitario nimero 8.

En conversaciones con personal de mayor antigiiedad en la institucion, dentro de

los hitos que pueden tenerse como referencia en su evolucién se encuentran:

e Las necesidades de servicios de salud surgidas o aumentadas por el
crecimiento de la poblacion de la ciudad y el municipio, hace que el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, MSAS sustituya a la medicatura
rural y reordenara la red ambulatoria. Alli surgié la creacion del AC.

e Como parte de las demandas de salud, se abre la cirugia ambulatoria.

e Luego es mudada la maternidad situada en el centro de la ciudad, por
problemas en su infraestructura, utilizando para ello, espacios que estaban
destinado para otras areas (archivo de historias médicas, farmacia y
almacén) “estamos trabajando como un hospitalito dentro de una estructura

de ambulatorio”, C1. Durante un tiempo, estuvieron atendiendo entre 200 y
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300 partos por mes, cifra que bajé al abrir la maternidad del Ambulatorio 11l
de la Caruciefia, al oeste Barquisimeto, en el Municipio Iribarren.

Al comienzo, la red ambulatoria del Municipio sanitaria del estado Lara, no
tenia un presupuesto asignado y sus necesidades eran suplidas con el
presupuesto del AC. Hoy posee presupuesto propio, y funciona dentro de
las instalaciones del AC.

El AC declara su filosofia de gestion en carteleras del centro:
Visién

Consolidarse como ente rector de salud en el municipio Palavecino,
garantizando el derecho a la vida y la salud, estableciendo alianzas
transectoriales y de participacién ciudadana, que contribuyen a la
formulacion, coordinacion, ejecucion y control de las politicas,
programas y proyectos de salud, cuyo objetivo final sera la de

mejorar la calidad de vida de la poblacion.
Mision

El ambulatorio “Don Felipe Ponte” es una institucién publica,
compuesta por personal capacitado, con sensibilidad humana, al
servicio de la poblaciéon Palavecinense, brindandoles una atencién
integral con calidad y calidez, centrada en los principios de
universalidad, gratuidad, solidaridad y equidad.

Objetivo General Del Ambulatorio

- Brindar atencion integral con calidad a los usuarios de
los diferentes servicios del Ambulatorio Urbano tipo Il
‘Don Felipe Ponte H” de Cabudare, de manera
oportuna, eficaz y eficiente, basados en los principios
de universalidad, gratuidad y equidad.

- Solicitar los recursos ante el gobierno central para

lograr el crecimiento de las instalaciones y los servicios
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del centro ambulatorio Cabudare para lograr la

condicion de hospital tipo 1.

Al momento del trabajo de campo, tenia posibilidad de ampliar servicios,
por los terrenos que posee y se estaba en un momento de transicion hacia
lo que hoy es, una vez alcanzado uno de sus objetivos: un Hospital
urbano tipo |.
En el cuadro a continuacion, se puede observar la estructura organizativa
del AC, dentro del Municipio Sanitario nimero 8.
Desde el afio 2000, dentro de la estructura del Municipio sanitario nimero
8 y con sede en el AC, se encuentra funcionando el programa “Barrio
Adentro”, en convenio con la Republica de Cuba. De acuerdo a lo recabado
durante el trabajo de campo, dentro del programa se estipula:
= Instalar, por cada 50 mil habitantes, un Centro de Diagnostico
Integral, CDI. Al momento del trabajo de campo existian 3 en
Cabudare, los cuales no tienen pabellones “porque el AC tiene
5" C1.
= Otro de los tipos de centros, son los CRI o Centros de
Rehabilitacion, de los cuales estan en funcionamiento 2, uno
en la parroquia “José Gregorio Bastidas” y otro en la parroquia
“Agua Viva”
= Un tercer tipo de centro, son los Centros de Alta Tecnologia,
CAT de los cuales en Palavecino no existe ninguno.
= Un cuarto tipo de centro son los Nucleos de Atencion
Primaria Integral, NAPI. De estos, se han instalado 23 de los
39 programados y consideran que pueden ser 70 en dos
afios. Alli, desde el comienzo del programa, las personas
acuden a los Consultorios populares (denominacion de los
centros para la atencion primaria, que funcionaban en
espacios suministrados por la comunidad), con Médicos de

origen cubanos.
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Comenz6 utilizando como recurso humano especializado para
la atencibn Meédicos cubanos, que seran progresivamente
reemplazados por Médicos Integrales que se estan formando.
Al momento de la entrevista, de los Médicos que se estaban
formando en Postgrado 17 iban para el Municipio; y los
Médicos cubanos, entre los cuales estaban varios
especialistas atendiendo la medicina primaria como parte del
Convenio con Cuba, serian reubicados en los CDI.
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Figura 7: Organigrama del Ambulatorio de Cabudare

157



Gestion del recurso humano

El recurso humano del AC esta adscrito a dos fuentes de financiamiento: el
presupuesto del 6rgano nacional de salud, el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social (denominacion para el momento del trabajo de campo), MSDS, y a la
direccion regional de salud, DRS, dependiente de la gobernacion del estado Lara.
Como se observa en el cuadro siguiente, el 66, 67% es de adscripcién nacional y
estan divididos casi a la mitad entre empleados y obreros, 48,7% es personal
empleado y 51, 2% es personal obrero.

Cuadro 6: Consolidado del personal adscrito a los presupuestos nacional y estadal
del afio 2008

TIPO DE PERSONAL NACIONAL ESTADAL TOTAL GENERAL
PERSONAL MEDICO 16 8 24
PERSONAL ENFERMERIA 25 2 27
PERSONAL DE APOYO 68 4 72

PERSONAL EMPLEADO
CONTRATADO, VACANTE 26 8 34
O DESINCORPORADO

PERSONAL EMPLEADO

10 4 14
SUPLENTE
PERSONAL OBRERO FIJO 81 81 162
PERSONAL OBRERO

8 10 18
SUPLENTE
TOTAL 234 117 351

Fuente: Departamento de recursos humanos. Ambulatorio urbano tipo lll “Don Felipe Ponte Hernandez” Cabudare
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Para la administracion de los recursos Humanos en el AC, se trabaja bajo los
lineamientos de la Direccidbn Regional de salud y del Ministerio de Salud vy

Desarrollo Social.

El proceso de contratacion. Para el ingreso como personal fijo y para satisfacer
las necesidades del AC, existe la figura juridica de los concursos. Los
lineamientos y autorizaciones de los mismos, estan centralizados por el MSDS y
dirigidos por la DRS, aun cuando la deteccién de necesidades se realiza desde las
Jefaturas de Servicios del AC. Sin embargo, en los dos ultimos afios, “no se han
sacado concursos” C5. Las necesidades surgidas, son subsanadas con personal
contratado, requerido y evaluado por el Jefe de Servicio y solicitado por el
Departamento de Personal; el proceso de contratacion esta centralizado, siendo la

DRS la encargada de los “tramites administrativos”.C5

El proceso de nomina. Para el pago de los sueldos y salarios, el manejo
administrativo de la ndmina se realiza en los dos niveles de gobierno, mas el

manejo interno en el AC:

La informacion de la némina es procesada en el AC,

o Luego se envia al Ministerio para que sea procesada

o El dinero de la nébmina es enviada a la Gobernacion, quien realiza el pago,
via depdsito bancario, a los trabajadores

o La ndmina de contratados, esta restringida por el presupuesto anual, el cual
por ser reconducido, reduce la posibilidad de contratacion, surgiendo como
solucion, la reduccion de la carga horaria, para poder suplir personal a
varias unidades. C2

o Dentro del AC existe una unidad que se encarga del proceso de némina y
controla y garantiza la eliminacion de errores antes de enviar la informacion.

El proceso de capacitacion. Para la capacitacion, los Jefes de servicio indican al

Departamento de recursos humanos, las necesidades de su personal, pero por las

restricciones financieras y de personal, no hay continuidad ni sistematicidad en los

cursos, “es dificil hacer y cumplir un programa, debido a que hay déficit de

personal y no pueden colocar un suplente”.C5
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Aun cuando existen programas por parte de la DRS, como es el caso de los
cambios para el manejo presupuestario y otros del AC para la actualizacion de
empleados y obreros, en general, son los mismos trabajadores quienes realizan

mejoras en sus conocimientos con capacitacion a titulo personal.

Por ser una institucion que depende de profesionales para la generaciéon de los
servicios a los usuarios, la distorsion en cuanto a sueldos y salarios se transforma
en una causa de desmotivacion “las enfermeras son minimo TSU...pero los
salarios son bajos” C5, “pueden haber obreros que ganan mas que un

medico...uno se profesionaliza para tener un mejor nivel de vida" C4.

Proceso de evaluacion del desempefio. Para conocer el desempefio de los
empleados y obreros, se realiza una evaluacion al personal empleado y obrero,
dos veces al afio, cuya informacidon se consolida y es enviada al MSDS.

Anteriormente, existia un bono por evaluacion.

La restriccion de mayor referencia en cuanto a los recursos humanos del AC: el
déficit de recursos humanos especializados; tanto de enfermeras, como de
médicos generales y algunas de las especialidades. De acuerdo a lo expresado
por los entrevistados existe una raiz comun a este problema: “La reconduccién

del presupuesto, con la consecuencia de menos recursos y mayores costos”.C3

Para los entrevistados, la reconduccién del presupuesto origina al menos dos

causas al problema del déficit de recursos humanos del AC:

1. Por un lado, limita los concursos para el ingreso de personal, que unido a la
antigliedad del personal del AC, donde el 76, 9% tiene 20 o mas afos de
antigliedad por ser un centro que tiene 25 afios, ademas que la rotacion es
baja, hace que no exista renovacion de la planta de recursos humanos
especializados.

2. Por otro lado, el salario ofrecido por la institucion, no est4 acorde al mercado
de trabajo, tornandose poco atractivo para profesionales especializados

“llevamos dos anos sin oftalmdélogo” C2 por esta causa.
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Adicionalmente, crea un problema latente de necesidad de ingreso de personal
especializado. “no hay problema con el personal obrero, ingresa el personal por
suplencia y luego queda; [para este nivel] no hay concurso, el perfil es bajo y
facilmente reemplazable”C5

A lo anterior se adicionan las restricciones asociadas con los tramites
administrativos para el ingreso porque “existe retardo porque se depende de la
DRS... ellos hacen el proceso a su ritmo” C5. Por ello existe la figura de
prejubilados o "desincorporados”. Al momento “hay como 15 "empleados" y 10
obreros...hay personas con mas de 35 afios de servicio”. Y “para cada
desincorporado se coloca un suplente, soportado en un oficio de desincorporacion

del jefe, y la jubilacion se tardara el tiempo en la DRS y Caracas” C5

La razbn no ha sido la planificacion por parte de las diferentes instancias

involucradas en el manejo del recurso humano en el AC, pues para ellos,

"Nosotros hacemos planificacion de metas pero el ambulatorio ya tiene que
crecer, tenemos enormes limitaciones de profesionales: médicos, no se
sacan los cargo a concursos, hay personal prejubilado, esta en homina pero
no trabaja y afecta a las suplencias...ahi hay una ineficiencia del sistema de

salud....es un problema estructural" C2

“Tenemos un déficit importante de residente...enorme de enfermeria, de
auxiliares...la estructura del ministerio [MSDS] no se ha adecuado a los
tiempos... hay personal prejubilado, otras en reposo, pero no hay respuesta
y existe déficit presupuestario, no hay presupuesto para suplentes...el

ministerio te manda una cantidad a atender, pero no tenemos recursos" C2

“‘existen médicos con especializacion que estan realizando labores de de

un médico general, debido a la deficiencia de médicos” C4

Consideran que la respuesta del MSDS al déficit de recursos humanos
especializados al sistema de salud venezolano, con la implantacion del programa

Barrio Adentro no ha sido efectiva, “tenemos a barrio adentro, es una estructura
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dentro del sistema, pero paralela, estos médicos no trabajan con el programa del
ministerio...seguimos llevando la carga de los programas de salud del ministerio”
C2

Remuneracion. El aspecto salarial, se convierte en la principal causa de

desmotivacion del personal:

“‘desde enero tenemos 2 cargos vacantes pero no es atractivo para

un medico, por el sueldo” C2

“tenemos un equipo para eco, moderno, pero no tenemos el recurso
[humano] porque no son atractivos los sueldos, entonces se pierde la

tecnologia"C1

‘en todos los ambulatorios hay cargos vacantes por no ser

atractivo...aqui tenemos 5 cargos de residentes vacantes"C5

el residente maneja la parte fuerte, el grueso del

ambulatorio...ganan 1300 a1500, un poquito mas ahorita”. C2

“A veces se escucha ‘conchale, este mes no me han pagado, pero

aqui estamos" C4

"hemos sido uno de los sectores mas golpeados..."no tenemos

beneficios...HCM, nosotros no tenemos nada de eso"C2

‘los gerentes médicos tienen que tener curso medio de salud
publica... [y/o] maestria en salud publica...[en su caso tiene
ademas], diplomado en docencia universitaria....... y tengo el mismo
cargo de médico general, porque no me han reclasificado desde

hace desde 9 afos”C2

Si bien existia para la fecha un aumento salarial reciente “a veces el pago no se
hace a tiempo, el incremento salarial se lo pagan por retroactivo, no de

inmediato"C2
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Le surge entonces la pregunta "¢,cdmo haces tu para que la gente entre al sistema
publico?" porque los factores de motivacion como el “salario, las posibilidad de
mejorarse, de capacitarse, el estimulo al mejoramiento profesional,..no

estancarse...[estdn ausentes] ese es el sistema publico de salud"C2.

Sin embargo, piensan que “tenemos la potencialidad para revertirlo, pero si se
atacan nudos criticos”. Al respecto plantea referencias sobre el trato dado en otras
regiones al problema salarial de los médicos:

"otros estados dan méas beneficios porque [el sector salud] dependen del gobierno
regional: [El Gobernador del estado Sucre], les esta pagando 6 millones ademas,

les financia los estudios de postgrado” C2
Ademas han buscado opciones para paliar el problema:

"hay varios centros de salud que cerraron las emergencias por déficit de médicos,
el AC no lo ha hecho porque han gestionado recursos, con el consejo municipal..”
C2

O estrategias tales como:"le quito horas para compensar el trabajo y entonces
busco un mecanismo...los fines de semanas les ponemos 2 médicos a

emergencia para bajar la carga de trabajo’C2

Dentro de los entrevistados hay opiniones acerca de que “la gente se ocupa de
cumplir con su trabajo, con su funcion" y "yo diria que no todos estan identificados

con el ambulatorio"C4

Los conflictos, producto de varias causas, una por demandas salariales y otro por
motivos politicos, de acuerdo a un entrevistado, han tenido su impacto en el
funcionamiento del AC, de acuerdo a una de las entrevistadas que estuvo en

cargos directivos:

“Antes del 2000, todo era paro....después del 2000, las cosas mejoraron. En
el 94 llegamos a una situacion tan critica que tuvimos que hacer un

seguimiento administrativo por insectoria del trabajo y sacamos
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[despedimos] a 15, incluyendo sindicalistas. Sirvié de toma de conciencia

del personal.”

“[En ese entonces] los paros eran porque no les pagaban las primas por
hijo, los uniformes, los zapatos, los aguinaldos. A veces llegaba el sueldo
retrasado o0 sea eran necesaria[la protesta]..del 2000 para aca el Gnico paro
que tuvimos fue el del 2002[llamado “el paro petrolero”], que yo lo llamaba
gue era un paro asesino, los médicos tenian orden de gastar todo lo que
habia en el momento, darselo a los pacientes fuera como fuera para
guebrar las emergencia los pagos laborales estaban al dia, no se justificaba

el paro”C1

Sin embargo, concluye que es un personal que tiene "muy pocos vicios.... lo
catalogo, dentro del ministerio como un personal Al [excelente]...tienen mucho
tiempo. Los que mas rotan son los médicos residentes, porque son cargos de
formacion, que duran 2 afos... ya estamos para jubilar a la mayoria, diria al 80%

...es un personal de calidad’ C1

En general, para otro de los Jefes del AC, "yo creo que debemos estar por encima
de los estandares a pesar de las enormes limitaciones” "en mismo nivel

[Ambulatorio tipo Ill], somos unos de los mejores, no me queda la menor duda"C2

Gestion de los Recursos financieros

En el caso de la infraestructura, para reparaciones mayores no tienen una partida
presupuestaria, "lo debemos solicitar [el monto a invertir]" y si tienen partida
presupuestaria para reparaciones menores. Las opciones para las del primer tipo
son dos: la formulacién, negociacion y ejecucion de proyectos de inversion o
enviar el presupuesto de reparacion y el nivel central aprueban y envian los

recursos, o la organizacion que realizara las reparaciones
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El proceso presupuestario del AC. Se rige por la normativa legal de los
presupuestos publicos de la nacion. Para la formulacion del presupuesto, se
realiza un anteproyecto, sélo para gastos de funcionamiento, donde los jefes
consolidan el monto a solicitar y es llevado al MSDS para su aprobacion.
Adicionalmente, existe un presupuesto que se dirige a la Direcciébn Regional de
Salud. Los Ambulatorios, manejan las partidas presupuestarias correspondientes
al funcionamiento, las de recursos humanos son manejadas de forma centralizada.

En el 2003 crearon una partida para la adquisicion de equipos.

El presupuesto para el funcionamiento del Ambulatorio de Cabudare es un
presupuesto reconducido desde el 2005. Producto de ello, se deben plantear
estrategias para garantizar el funcionamiento de los centros y se generan criterios
reactivos para su utilizacion, generando criterios de prioridad para la toma de
decision, “que no falte medicina ni material médico quirurgico en el area de
emergencia que es lo prioritario, luego a la reparacion de equipos...el gobierno
no se acuerda de las reparaciones, solo el criterio anterior” C3. Para el afio 2007,
el monto presupuestado fue de 60.000. Bs F. La partida correspondiente a gastos
de personal entre el aporte nacional y estadal, para el afio 2008, fue de
233.602,82 Bs. F

Una vez aprobado los presupuestos, los recursos financieros son enviados a

Fundasalud, quien emite los pagos a los centros de salud del estado.

Para disminuir el impacto de la reconduccion, envian las insuficiencias en las
partidas, y les aprueban créditos adicionales “la gobernacién es la que mas esta
pendiente, aunque el monto de los recursos suministrados, es un porcentaje bajo
del total recibido (alrededor de un 10%)"C3

Uno de los cambios metodoldgicos de los ultimos afios, luego del proceso de
descentralizacion, es el trabajo por proyectos, en funcion de las lineas directrices
del nivel central, consolidado con las necesidades de cada centro; con el

establecimiento de metas y explicacién posterior de las fallas en el cumplimiento
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de las mismas. Para trabajar de esta forma, se efectian talleres de trabajo con el
nivel central y la unidad de presupuesto de la gobernacion.

En la ejecucién presupuestaria (los recursos comienzan a llegar en marzo, pero
pueden comprometer desde enero) cada Jefe de Servicio, mantiene un stock de
insumos para 3 meses de funcionamiento, el punto de pedido estd en 1 mes de
funcionamiento. Plantean sus necesidades y el administrador observa el
movimiento de las partidas, mediante control estadistico del sistema automatizado

gue se utiliza, para priorizar los consumos a generar.

Por experiencia, se sabe que algunos servicios tienen un comportamiento
estacional: “en maternidad, septiembre es un mes de cosecha...en diciembre

aumentan los gastos”E1

A mitad del afio en curso, se proyectan las insuficiencias en las partidas (lo cual es
recurrente debido al caracter de reconducido del presupuesto), a la cual le
adicionan hasta un 50% para resguardarse de la inflacion y para el proceso de
negociacion con el nivel central. Pero las necesidades y las formas de
satisfacerlas asi como el ritmo de comportamiento del proceso presupuestario no
coinciden, generando problemas en el funcionamiento normal del Ambulatorio “te
dan un equipo que tiene una vida util, tiene una garantia pero no te dan
presupuesto para el recurso humano, o no es atractivo para ese profesional” C2,
por eso consideran que "al final es un trabajo perdido. En el Ultimo afio nos
aumentaron un poquito, un 40% ¢ pero cuanto es la inflaciéon?" C3.El nivel regional

de gobierno, apoya en los montos solicitados en los créditos adicionales

Mecanismo de rendicion de cuentas. Existe una rendicion de cuenta, para los
presupuestos nacionales y regionales, al organismo representante del nivel
regional en salud, Fundasalud (cuya figura aparece en la seccion del sistema de
salud en Lara). El organismo contralor revisa y aprueba los informes de gastos
mensuales enviados por el centro, supeditando las posteriores entregas a esta

rendicidon de cuentas.
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Cuando hay cambios de Direccion, se realizan auditorias administrativas y

financieras
Gestion de insumos

Proceso de compras. De acuerdo a la informacion obtenida, existen criterios para
el control del proceso de logistica interna, pero mas que formalizados y con
estandares definidos, existen consensos sobre tipos de medicamento a usar por
enfermedad, con los problemas consecuentes. A partir de la informacién de los
movimientos de insumos, se detectan los aumentos en el consumo “en funcién de
la experiencia...existen pautas medicas para el consumo y dependen de la opinion
del médico que esté presente, al irse, el que viene cambia de criterios y afecta las

existencias de tipos y marcas de medicamentos” C3

En caso de existir necesidades “y si hay recursos [financieros]”, un comité, que
incluye personal administrativo, meédico y jefaturas, se encarga de definir los
insumos a comprar en funcién de “precios y marcas...porque hay calidades

diferentes, en funcion de la experiencias”

La DRS en ocasiones, a través de créditos adicionales compra otras marcas, "es
gue es mas econdémico, dicen, pero los médicos los rechazan [por problemas de
calidad]y los consumen cuando no hay del resto...cuando compran ellos[el comité
interno], hay pocos problemas y los proveedores lo resuelven antes del consumo”
C3

La planificacién del proceso de compra, se dificulta "la Doctora [Directora] y yo
estamos pendiente...y en el andlisis de compra estan todos van a tener la fecha
luego de la cotizacion pero antes de la orden de compra”’C3. La licitacion se

realiza para compras superiores a 1000 unidades tributarias

Para los diferentes subprocesos del proceso administrativo, existen en el AC, las

unidades de
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e Almacén: donde se realiza el proceso de logistica interna del material de Rx, de
oficina y de Mantenimiento menor, pero por las restricciones presupuestarias

[en su mayoria]no se almacenan, se compra y se reparte de una vez” C3
e Farmacia: es responsable de las Medicinas y del Material Médico Quirargico.
e Kardex: lleva la informacion del movimiento de los insumos anteriores.

Aun cuando se realizan informes, el control de los procesos no es sistematico,
"puedes sacarla mensual [la informacién sobre el comportamiento de los procesos

e insumos], pero si no te lo piden, para que hacerlo? seria un gasto de papel" C3

Se realizan auditorias cuando hay cambios de direccion, por la contraloria interna

de la gobernacion y también por organismos nacionales.

A pesar de que estan establecidas unas metas, fundamentalmente los controles

estan dirigidos en tres direcciones:

1. el control de los insumos, que lo lleva enfermeria y central de suministro.
La papeleria lo controla y pide la enfermera. Se lleva un registro y se
hace auditorias a los procesos involucrados.

2. “se lleva informacion epidemioldgica con [los formatos] EPI 10 y DC
1302 con los datos de las personas atendidas. Algunos se llevan a red
de ambulatorio y el coordinador [médico, del AC] realiza control de los
datos, para planificar servicios recursos”. C4

3. Y para la puesta en marcha del servicio, “se hace la esterilizacion” C4

Gestion de la Infraestructura y los Equipos

“Por ser una instalacion de 23 anos, junto a la cantidades de sales del agua del
municipio, la tuberias se encuentran deterioradas” C2 es uno de los problemas
referidos y aun cuando tienen una partida para reparaciones menores ésta no

cuenta con los recursos suficientes y necesarios para afrontar este problema, Por
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ser reparaciones mayores, se deben realizar proyectos para la solicitud de
recursos o para que el nivel central envie a los proveedores de este servicio ADM

Para los equipos, crearon una partida para la compra de equipos, pero para el
mantenimiento "actuamos mas por contingencia... faltan repuesto” y se piensa que
"lo sano seria sustituir por nueva tecnologia". Nuevamente entra el problema de la
centralizacion "como las compras son centralizadas, la calidad de lo comprado es
menor...las sillas de odontologia que tienen 25 afios, son mejores que la que nos
trajeron [recientemente]'C2. Ademas, la oficina central que se encarga de
reparaciones, pone énfasis en el control de proyectos.

Relacion con proveedores

La relacion con los proveedores, esta signada por el comportamiento del proceso
de presupuesto y de sus temporalidades; por la llegada de recursos al centro de
salud y a la condicion de reconduccion en los ultimos afos, que limita la cantidad
del presupuesto al mismo monto de afios anteriores. “Los proveedores "saben
coémo es esto... cuando no hay recursos, y ellos saben que es por lo del ciclo del
presupuesto [Te dicen:] tranquilo, yo te fio [te doy crédito] y en enero te facturo”
C3

Lo anterior genera como consecuencia, que el tiempo del proceso de pago
aumenta: aun cuando la politica de pago es realizarlo a 30 dias, “cobran como 90
dias después, puede ser 120 dias en total”, por la reconduccién hay situaciones

donde "el pobre proveedor debe esperar de junio hasta diciembre"C3

Esta restriccibn encarece el costo de adquisicidon de los insumos, equipos Yy
medicamentos del centro de salud. La administracion, como una de las formas de
negociar, ha transformado en politica, el recordarle al proveedor en la
negociacion, los montos que se consumen en el centro: "si no da crédito, no lo

llamamos, porque no podemos llamarlo solo cuando sea de contado” C3
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"cuando hay recursos aparecen muchos proveedores y uno le da prioridad a los
gue ha aguantado" "claro, también se buscan mejores precios al comprar de
contado”C3

En el proceso de suministro, los tiempos del proceso de presupuesto, el de
compra y el de suministro del proveedor no son iguales, existiendo desfases que
presionan sobre las politicas establecidas por los entes rectores, por ello buscan
formas de resolucion, dentro de los limites establecidos, para hacer de formas
coordinada los tres procesos con diferentes actores y restricciones. La recepcion
de lo comprado, sigue un proceso formalizado que coincide con lo pautado en la

administracion publica nacional.

Participacion de la comunidad

La instancia de participacion de la comunidad en la gestion de los centros
ambulatorios de Cabudare, son los Comités de Salud. Estan coordinados por la
Jefatura de Municipio Sanitario y aun cuando tienen la misiéon de cumplir
actividades de promocion y prevencion en salud, la principal funcion con respecto
a la instancia gubernamental, ha sido servir de enlace para la solucion de
problemas que se presenten en su centro de salud, a fin de su resolucion
inmediata 0 a ser tomados en cuenta durante la formulacion de proyectos del
sector. Funcionan en las diferentes parroquias del municipio Palavecino y hasta el
afio 2006, estaban constituido 48 comités de salud, de los cuales el 93, 6% fueron

creados en los Ultimos tres anos.

En funcion de las experiencias con la participacion de la comunidad, con las OCR
y los comités de salud; ademas de la informacion que manejan de otros
establecimientos con otras formas de participacion de la comunidad, los
entrevistados poseen opiniones a favor y en contra acerca sobre estos procesos

en la gestion de los servicios de Salud:
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A favor:

"creo en que las transformaciones sociales se hacen de abajo hacia arriba,
no al revés pero eso depende de los actores sociales,,,[cuando
laborabajen la Caruciefia [otro Ambulatorio similar] logramos muchas cosas
con la participacion “sana” de la comunidad (cuando no se mezcle el
germen de la politica)...El buen gerente va hacia el bienestar colectivo, no
hacia el bienestar de un pequefio grupo o de la parte individua...en [el
Ambulatorio de ] Sanare [poblacion del estado Lara] el comité era mi
aliado’C2

En el AC se cred una asociacion, que recibe recursos de Fundasalud “ se le dio
una figura que fuera coherente con las actividades, una personalidad juridica
[norma para institucionalizar] y luego los estatutos se modificaron para que
estuviera actualizado..."el objeto social de ASOSAPAL decia: tendra un caracter
social que permanentemente contribuiria con el desarrollo sostenible de la

asociacion basada en la autogestién y cogestion...le dimos una amplitud’C2

La opinion desfavorable, tiene que ver con la contratacion de personal por parte de
las comunidades, fundamentalmente cuando Fundasalud, gerenciaba un
programa que promovia la participacion de las comunidades en la gestidén de los

centros de salud (Mascarefio, 2001)

“Pero tampoco creo en la distorsion que hubo cuando era la comunidad era
la que le pagaba a los profesionales de la salud ...“Ahi hubo un error
[porque] el Estado evadia su responsabilidad contractual...saltaban las
obligaciones legales y contractuales entonces, tenias a médicos y
enfermeras sub pagados ...Fundasalud les daba [los recursos] a la
asociaciéon , y cuando iban a pagar, no tenian prestaciones, no tenian
vacaciones...la comunidad no debe asumir esa responsabilidad porque es

una responsabilidad del Estado”C2
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"[En el Ambulatorio del Sur pagan a los] médicos pero alli es diferente: se
establecen unos honorarios....por tu consulta vas a ganar tanto "es tu

decision si aceptas"C2

Otros aducen que la comunidad no siempre puede sostener las donaciones que

consiguen: “ al ambulatorio del barrio Bolivar, les donaron el mejor equipo de
ecosonografia que habia en el estado Lara, se contrato un ecosonografista que
cobraba un porcentaje de lo que se hacia..pero hubo problemas por el cobro de la
consulta y el ecosonografista se fue, ahora la gente pagaba hasta seis veces mas

en Barquisimeto” E2

Consideran algunas de las funciones que deberian tener la comunidad organizada

en los centros de salud:

‘La comunidad debe estar para vigilar que los servicios funcionen, que
estén bien equipados, para luchar por el equipo en mal estado, para vigilar
gue los recursos sean bien utilizados, que sean garantes de que se usen

como se deben utilizar’C1

‘la comunidad si se puede organizar para gestionar [conseguir] recursos,
para arreglar las cosas, para mejorar la infraestructura, para conseguir un

equipo” E1

"eso lo hacen en el sur [AS] ellos pan.. pan [consiguen los recursos

financieros y de forma rapida] y compran un equipo”C2
“también es educacion , es conciencia’C2

Consideran que puede ser mas efectivo el proceso de descentralizacion de

competencias

"creo en la participacibn comunitaria, pero también creo en la
descentralizacion, en la transferencia de competencias [porque] no es lo

mismo que la comunidad vea sus problemas ac@, lo sienta aca, que lo que
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ven alla en Caracas. Que decidan ellos alla que es lo que nos van a
mandar"C2

La razon: “Las necesidades de Cabudare...tiene sus particularidades”C1

Las Oficinas de recuperacién de costos. Otro de los mecanismos que existio
en el pasado reciente, fue la creacion y funcionamiento de las oficinas de
recuperacion de costos, como una forma de paliar los problemas generados por la
cantidad y oportunidad de los recursos financieros, los ambulatorios del sistema
de salud en Venezuela, crearon las Oficinas de Recuperacion de Costos, ORC.
Se abren en los afios 80 a nivel nacional "ya que el estado no podia soportar la
carga de estas instituciones. Entonces, se tenia que pedir la colaboracion de los

pacientes" aun cuando “habian pacientes que no colaboraban”.C1

Las recaudaciones al comienzo fueron bajas luego fueron creciendo, “uno vio una
solucion en aquello porque, como no habia presupuesto [los recursos eran bajos o
no llegaban], uno resolvia con aquello... el presupuesto era muy pequefio y se
empezd a crecer en cirugias , se hacian cirugias ambulatorias. Con el tiempo

fueron creciendo hasta tener cirugias mas complejas”C1

Pero hacia el afo 93 hubo un “crecimiento significativo porque el presupuesto
llegaba, pero era muy pequefio, el aumento que se le hacia [al presupuesto] era
poco. Llegd un momento que el 80% del funcionamiento era por colaboracion.... la

comunidad mantenia al ambulatorio”C3

Fueron un apoyo a los centros de salud, tanto para compra e insumos, como
para "aportes de emergencia...[ya que] el presupuesto publico es muy engorroso,
es muy inflexible, por las normas, y leyes, puede tardar tanto que puede afectar

una vida" Cl1

“Pero se desvirtud un poco, porque se comenzo a contratar personal por alli...ellas
no tenian ese rol, esa figura trajo como problema, pagos de pasivos laborales,

demandas de trabajadores, porque decian que eran parte del ministerio [causal]...
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a la final los recursos que entraban, terminaban siendo para el pago de recursos
humanos cuando debid ser con una caja chica" E1

Desde el 2002, cuando “vieron que estaban enviando el dinero, comenzaron a
bajar las colaboraciones, comenzaron por emergencia”. En 2005 se eliminaron las
ORC por o6rdenes presidenciales, bajo el criterio constitucional de la gratuidad de
la salud y con las ORC “uno tenia que pedirle a todo el mundo, aqui todo el que

llegaba, llegaba pagando”C1
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Gestion del servicio

Los usuarios atendidos en el AC en los ultimos tres afios se presentan en la tabla

siguiente:

Cuadro 7. Usuarios atendidos en el AC entre los aflos 2004-2006

ANO 2004 2005 2006
SERVICIO
EMERGENCIA
50.853 54.123 60.179
GENERAL
CONSULTA EXTERNA 67.065 69.610 69.080

Fuente: Departamento de registro y Estadisticas de Salud, 2007

Estos pacientes son atendidos en los siguientes horarios, la cantidad en cada

celda, es el nUmero de médicos en ese horario:
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Cuadro 8. Servicio de Consultas en el AC

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

SERVICIO M M T M T M T M T M T

1. M. INTEGRAL 2 2 1 2 1 2 1 2 1 10 5

2. M.FAMILIAR 2 1 1 1 5

3. M.INTERNA 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 5

4. CARDIOLOGIA 1 1 1 1 1 5

5. PSIQUIATRIA 1 1 1 1 1 5

6. PSICOLOGIA 1 1 1 1 1 5

7. PSICOPEDAGOGIA 1 1 1 1 1 5

8. NUTRICION 1 1 1 1 4

9. VENEOROLOGIA 1 1

10. TRAUMATOLOGIA 1 1 1 1 1 1 5 1

11. EPIDEMIOLOGIA 1 1 1 1 1 5

12. ODONTOLOGIA 2 2 2 2 2 2 2 2 2 10 10

13. DERMATOLOGIA 1 1 2

14.  ADOLESCENTES 1

15.  CIRUGIA ADULTO 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 5

16. CIRUGIA INFANTIL 1 1 1 1 5

17. GEINECOLOGIA

18. PRENATAL 1 1 1 1 1 1 1 4 4

19. ALTO RIESGO 1 1

20. PEDIATRIA 1 1 1 1 1 1 1 1 5 4

21. GERIATRIA 1 1 1 1 1 5

22.  UROLOGIA

23. PREANESTESIA 1 1

24.  CLINICA ENFERMERIA

25. EMERGENCIA 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 5
138 19 17 9 20 10 19 10 17 8 92 46
Fuente: Departamento de registro y Estadisticas de Salud , 2007
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De las consultas externas, el 28. 5% corresponden a la consulta de Medicina
Integral, una de las razones: en esa consulta se atienden pacientes de

Planificacion familiar, Post natal y de Embarazo de alto riesgo.

Proceso del servicio de madre embarazada y atencidon al nifio menor de un
afio. De acuerdo a los objetivos del trabajo de investigacion, se escogié como
proceso de servicio evaluar la calidad de servicio, el de la madre embarazada y
atencion al nifio menor a un afio. Durante el afio 2006 fueron atendidos en el AC,
2.655 pacientes de prenatal en total, de los cuales 596 fueron consultas de
primeras y 2.059 consultas sucesivas; mientras que en pediatria, en total se
atendieron 6.902 nifios de las edades correspondientes al servicio, de ellos, 1.867

fueron consultados por vez primeray 5.035 por consulta sucesiva.

Adicionalmente, durante la observacion surge que, aun cuando en el AC existe un
servicio dirigido a la madre con embarazo normal, se atienden pacientes fuera de
especificaciones (parto normal), como pacientes diabéticas, hipertensa, entre

otras.

El proceso de generacion del servicio de consulta a madres embarazadas se

realiza las siguientes actividades:

1. Comienza con la concrecion de la cita por el departamento de Historias

Médicas; “si es por primera vez, son atendidas, siempre que lleguen

temprano...

2. “Historias medicas abre la historia y le da una tarjeta con los datos, para
su control...

3. las enfermeras toman estos datos y suministran [solicitan] los examenes

gue sean necesarios...

4. Para “las [citas] sucesivas, las enfermeras le dan a cita y la confirman
por control de citas, en el segundo piso...

5. Algun cambio, lo realizan por control de citas’C4
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Tiempo de ciclo del proceso de servicio. El tiempo promedio del servicio,
tomado desde la llegada hasta la salida, fue 3 horas y 17 minutos por persona; de
los cuales, el promedio entre preclinica y consulta fue de 7 minutos con 30
segundos para la sub muestra tomada. Es decir que hubo aproximadamente 3
horas y 10 minutos de tiempo de espera por la consulta.

Las referencias sobre la gestién del servicio por los entrevistados, giraron en su
mayoria a las restricciones que se tienen para la atencién de los pacientes y de
estrategias que han venido tomando para superarlas.

Debido a las restricciones presupuestarias, el funcionamiento de los servicios se
ha visto impactado de forma negativa, “de arriba [del MSDS] decian, no hay plata
pero a uno es que llega el paciente, llega el problema alla abajo [a la
emergencia]"C2

A partir de esas restricciones, comenzaron a buscar opciones para paliar la
situacion y mejorar la atencién en la emergencia, con el suministro de insumos y
medicamentos acorde a la demanda “al comienzo hicimos una operaciéon pote,
pasivay activa, en los comercios y bancos y en las calles .. Se hizo un proyecto de
eso y fue copiado por [ambulatorios de la region] centro occidente porque era la

Unica forma de solucionar C1

“Hicimos muchos estudios para ver como atendiamos a la emergencia con pocos
recursos...un paciente en emergencia, se convertia en 3 pacientes: el enfermo, el
gue lo cuidaba, que veia qué no teniamos para atenderlo, y el que salia a

medianoche a buscar la medicina y a pagarla al doble de lo que valia”C1

“[Se ided trabajar] en ese tiempo con 2 stock, se hizo un proyecto para ello: una
de emergencia, que lo tenia el médico en su espacio, un funcionario
administrativo que pedia colaboracién, en un recipiente -que podia abrirlo solo el

director-, habia sus excepciones, pero la mayoria aportaba.C1

El procedimiento funcionaba de la siguiente forma: “el paciente llegaba, el médico

de emergencia le recetaba lo que le iban a poner en el dia, el funcionario
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administrativo en el dia y en la noche, el médico y la enfermera le entregaba los
medicamentos y solicitaba colaboracién, con un monto establecido; la persona
introducia la plata en un buzén como de iglesia y la directora abria todos los dias
la caja, compraban todos los dias los medicamentos a reponer...eso era una
situacién terrible, pero en ningin momento se dejaba de atender a nadie, no

podian decir que no los atendimos" C1

Paulatinamente se fue eliminando el pedido de colaboracion, al regularizarse la
entrega de recursos por el nivel central. Aun asi tienen limitaciones para crecer,
aunque tienen espacio para realizar ampliaciones, la falta de recursos financieros

se lo impide

El servicio de salud, presenta un efecto paraddjico, parte de las soluciones
tomadas para mejorar la emergencia, han hecho que “la emergencia nos esta
aumentando a pesar de las restricciones que tenemos... la disponibilidad de
recursos humanos técnicos hacen que esa percepcion te diga de que te aumente
la demanda" debido a “factores inherentes a la organizacion como son el horario,

disponibilidad de equipo, de personal”.C2

En los servicios de consulta, se atienden “ 18, 16, pacientes.... por turno, es un
estandar establecido: 4 por hora y 3 de primera consulta...es diferente si es
médico general o especialista”. Aun con restricciones "se trabaja, se trata de ver

los pacientes” C4

A nivel de Direccion, existe una planificacion de las metas a alcanzar durante el
afio, no obstante, lo planificado no coincide con la situacion real, "nosotros
hacemos planificacién de metas pero el ambulatorio ya tiene que crecer, tenemos
enormes limitaciones”. De alli se desprende que el plan se realiza mas para

cumplir exigencia que con un enfoque estratégico,
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Calidad percibida en el servicio

A partir del levantamiento de informacion en campo, con la encuesta disefiada
para recoger la opinion de los usuarios de los servicios del AC, se obtuvieron los

resultados cuyos porcentajes se presentan a continuacion.

Cuadro 9. Informacién basica de entrevistados AC

Usuarios 1. Edad: <20 20-30 31-40 >40

10,28 59,81 25,23 4,67

3. ¢Cuantas

personas viven en

su casa? <5 5A10 >10
41,35 56,73 1,92

4. ;Cuantos

trabajan? <3 4A6 >6
80,52 18,18 1,30

5. ¢ Existe otro centro
de salud en cerca de
su domicilio? Sl NO

48,08 51,92

6. ¢ Es el primer
embarazo? Sl NO

39,81 60,19

1. Perfil de los usuarios

La mayoria de los usuarios de los servicios de madres embarazadas y madres de

ninos menores de un ano:

e Tienen una edad entre los veinte y treinta afos,
e El grupo de personas donde vive, esta compuesto por entre cinco a diez
personas,

e De los cuales trabajan menos de tres de ellos,
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e Y de las embarazadas, es su primer embarazo

Casi la mitad de las entrevistadas tiene un centro de salud cerca de su hogar.
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2. Instalaciones del Ambulatorio

Cuadro 10. Calidad percibida en Instalaciones del AC

<3 3AS5 >5

Las 9. El

instalaciones | ambulatorio es
del facil ubicarlo y
ambulatorio: | se llega rapido
aél 0 2,88 97,12

10. Las
instalaciones,
externas e
internas son
agradables a la
vista 0 4,81 95,19

11. La
sefializacion
interna del
ambulatorio
permite
ubicarse
facilmente 0,96 5,35 98,94

12. Los
espacios para
esperar son
comodos 6,73 23,08 70,19

PORCENTAJE 1,92 10,10 87,98

Una amplia mayoria, el 87,98 %, valora positivamente las instalaciones:

e Para la casi totalidad, la ubicacion de las instalaciones son de muy féacil
acceso,

e La infraestructura externa, es muy agradable a la vista'y

e La sefalizacion interna permite ubicarse muy facilmente hacia los servicios.

e Sin embargo, para los espacios para la espera, la valoracion mas favorable,
ya no posee la casi unanimidad de las opiniones, consideramos que esta

opinidn esta asociada a las tres horas y diez minutos que en promedio
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deben estar en espera, junto a que se encuentran o embarazadas o con un

nino menor de un ano.

3. Personal de atencién del ambulatorio

Cuadro 11. Calidad percibida sobre la atencion del Personal de atencion del

AC

<3

3AS5

>5

El personal
médico y no
médico del
ambulatorio

13. La tratan con
amabilidad y cortesia

0,96

9,62

89,42

14. Tienen los
conocimientos para
resolver sus
problemas cuando se
presentan

6,73

93,27

15. Estan dispuestos
a resolver sus
problemas cuando se
presentan

8,65

91,351

PORCENTAJE

0,32

8,33

91,35

La mayoria tiene una opinion favorable acerca del personal de contacto en el

servicio del AC

e Su trato es amable y cortés

e Poseen el conocimiento para resolver los problemas planteados y ademas

e Estan dispuestos a resolverlos.
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4. El servicio de salud prestado

Cuadro 12. Calidad percibida sobre los Servicios de Salud prestados en AC

<3 3A5 >5
El servicio de | 16. El horario y fecha que le asignan
salud para la consulta es 8,65 91,35
17. El tiempo de espera para la
consulta es 7,61 23,91 68,48
18. Los materiales y equipos que
utilizan son suficientes y adecuados 4,81 23,08 72,12
19. Le dedican el tiempo suficiente
para una evaluacion completa 1,92 9,62 88,46
20. Se siente segura y confiada
durante la consulta 5,77 94,23
21. Le suministran una informacion
suficiente y clara sobre su estado de
salud 6,73 93,27
22. Le suministran una informacion
clara y suficiente sobre los
medicamentos y el tratamiento a
seguir 4,81 95,19
23. Le piden y toman en cuenta sus
opiniones cuando le suministran las
recomendaciones 4,85 11,65 83,50
24. El ambulatorio le suministra los
medicamentos para todo el tratamiento
34,95 50,49 14,56
25. Sigue las instrucciones del
tratamiento por el tiempo que le
indicaron 0,96 0,96 98,08
PORCENTAJE 5,46 14,42 80,12
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Los usuarios, aun cuando poseen en una mayoria apreciable una opinién

favorable sobre el servicio recibido, tiene algunas diferencias entre los aspectos

asociados al servicio:

La casi totalidad esta muy conforme con el horario y las fechas de las citas.
Una de las razones de las citas, es que las embarazadas de primera
consulta pueden ser atendidas el mismo dia, dependiendo de la hora de
llegada

En el tiempo de espera, si existen divergencias con un porcentaje
considerable que no tiene la mejor opinién sobre la espera. De nuevo, al
igual que lo comentado en lo referente a las instalaciones de espera, el
tiempo promedio de espera estd en mas de tres horas, lo que junto a las
condiciones en que se encuentran las encuestadas, puede influir en este
aspecto.

De igual forma, existe un porcentaje considerable que no tiene la mejor
opinidn acerca de los materiales y equipos utilizados durante la consulta.
Esto puede asociarse a comentarios realizados por empleados y médicos
entrevistados, quienes plantean por una parte, la necesidad de renovar
parte de los equipos que se utilizan en el AC pues tienen un uso mayor a la
vida util y por el otro, el impacto del déficit presupuestario en la compra de
materiales.

La gran mayoria de los usuarios, se sienten seguros y confiados durante la
consulta, consideran que le suministran una informacion suficiente acerca
de su estado de salud, asi como del tratamiento a seguir. Ademas, siguen
el tratamiento establecido por el Médico

Baja un poco la opinibn mas favorable, en lo referente al tiempo que le
dedican y a la solicitud de opinion sobre las recomendaciones dadas.
Donde si no tiene opinion favorable la mayoria, fue en lo referente al

suministro de medicamentos en la consulta.
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5. Resultados globales

Cuadro 13. Resultados Globales AC

<3 3A5 >5

Resultados, 26. El ambulatorio
satisfaccion tiene todos los

servicios que

necesita 9,78 50,00 40,22

27. Su estado de

salud ha mejorado y

/o mantenido luego

de las consultas 0,96 6,73 92,31

PORCENTAJE 5,10 27,04 67,86

28. Recomendaria

estos servicios Sl NO

99,04 0,97

e AUNn cuando la casi totalidad afirma que su salud se mantiene o mejora
luego de la consulta y ademas recomendaria los servicios del AC, la
mayoria considera que el ambulatorio no tiene todos los servicios que

necesita para afrontar los aspectos asociados a su salud.
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Ambulatorio del Sur de Barquisimeto
Historia y evolucién del Ambulatorio del Sur

El Frente vecinal de los barrios del sur. “Al sur de Barquisimeto, se ubican
varias comunidades suburbanas...” asi comienzan varios documentos acerca del
Ambulatorio u otras organizaciones de la zona, para referirse a las barriadas que
se concentran entre el centro de la ciudad y las riberas del Rio Turbio. San Juan,
San Antonio, Santa Béarbara, Bombonal, Caja de Agua, Planeta, San Vicente,
Santo Domingo entre otros, son los nombres dados, bien por los habitantes, bien
por las administraciones publicas locales, regionales y nacionales para identificar a
estas aglomeraciones de poblacién que han sido creadas (varias, por individuos y
familias que invadieron o se unieron en diferentes espacios para dar repuesta a
sus necesidades de vivienda), crecido y se han consolidado durante varios afos.
En cada uno de estas localidades, existian problemas, algunos particulares y otros
(como cayeron en cuenta con posterioridad) comunes, ademas en varios de los
barrios, existian al principio, personas que se preocupaban en como resolverlos,

pero sin contacto con las de otra localidad:

e En una de las comunidades, Caja de Agua, existia una agrupacion cultural
y deportiva, que se fue consolidando a finales de los setenta. Entre sus
preocupaciones, estaban los malos olores que se desprendian de las
actividades de algunas empresas fabricantes de pieles, o tenerias,
ubicadas en el barrio y las enfermedades en la piel que muchos de los
habitantes sufrian; una interrogante era recurrente en sus conversaciones
“epor qué en nuestro barrio somos tan bajitos, tan pasmados
[desnutridos]?

e Cercano a las diferentes zonas, en el barrio Santa Barbara se encontraba
el ambulatorio Dr Gualdrén, pero decidieron mudarlo, dejando al barrio y
otros cercanos, sin centro dispensador de salud. Como respuesta, en
1980 lideres de esta comunidad comenzaron a gestionar un modulo de
salud para el barrio; en el Consejo Municipal de Iribarren tenian un

transporte de pasajeros equipado para odontologia, pero no funcioné
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porque en el barrio “no estuvieron de acuerdo en que fuera rodante”S1 y
fue llevado a otra comunidad lejana, la Caruciefa. “[Es posible que] por
esa no conformidad, a lo mejor hemos logrado lo que hemos logrado"S1
En otras comunidades, las personas se quejaban del “tierrero levantado
pos los camiones que cargan agua en el llevadero [surtidores publicos de
agua potable]’S1 vy otros a su vez, estaban enojados porque las empresas
de destilacion botaban los desperdicios en los canales para el agua de
lluvia.

La preocupacién por la contaminacion ambiental que se expresaba en
malos olores y enfermedades de la piel lleva a la comunidad de Caja de
Agua a contactar a la gobernacion y al Consejo municipal, para que
“tomaran cartas en el asunto. Pero como la gente del gobierno no venia,
comenzamos a tomar fotos para llevarselas”.S1

Comenzaron a tomar fotos de las descargas de aguas con malos olores,

contaminadas por las tenerias que estaban en su barrio.

“Al ir por los zanjones y vias finales junto a los limites del barrio y cercanos
al rio, salimos de Caja de Agua y nos dimos cuenta que estdbamos ya en

Santa Barbara... y se veia la misma situacion “S1.

“¢tendran el mismo problema?” fue la pregunta que entonces surgi6 fue y
de inmediato surgié el “reunamonos” como la mejor accioén a tomar. Los
intentos de contactar y reunir con personas de las comunidades se

intensificaron

De las conversaciones comenzaron a ver que tenian problemas similares, con

origenes diferentes a lo largo de varias barriadas: las tenerias, la quema de cafia

(pues al otro lado del Rio Turbio, de la ciudad de Barquisimeto y donde se

asientan estas comunidades se cosechaba la cafia de azucar, en cuyo proceso

se quema la cafa), las destilerias, las cloacas, la “chicharronera y su crianza de

cochinos”, el “llenadero de agua” de camiones cisternas y el polvorin de tierra

levantado por estos (hoy, subsiste el debilitamiento del suelo por el agua sacada)

y la anarquia del mercado popular de San Juan.
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Causas diferentes, de acciones aparentemente desconectados, pero la
preocupacion era una sola “las consecuencias serian las mismas para las zonas,

no podrian estar sanos si no se actuaban sobre todas las causas” S1

En 1986, nacié el Frente Vecinal: “teniamos fuerza, union, poder”. El problema
comin era la contaminacibn ambiental con diferentes causas e iguales

consecuencias.

La repuesta (til a todos con la que se consiguid el consenso fue la consecucion

de un Ambulatorio para los barrios del sur. Surge entonces la idea de “el
ambulatorio del sur” teniendo en mente una organizacién “como los que existian

para solucionar problemas de salud” S1

En marzo del 87, al no ser oidos, realizan una movilizaciéon de calle hacia el
Consejo Municipal, al no ser atendido irrumpen en las instalaciones, son

escuchados y obtienen el compromiso de un presupuesto para parte del terreno.

Durante la camparia para la gobernacion del estado Lara en el 89, la primera de la
descentralizacion, el entonces secretario general de gobierno y candidato a
gobernador promete ayuda para el terreno. Ya habian manejado la figura de
cambiar terrenos por otro, y sugirieron la permuta de un terreno perteneciente a
un empresario de la regidén, por otro en la zona industrial para que este
construyera sus instalaciones. En esos tiempos comenz6 a limpiar con maquinaria

el terreno conversado.

Obtuvieron su primer presupuesto, pero se toparon con un problema en el terreno:
parte habia sido rellenado y por tanto no podia construirse de forma segura en él.
Se trabajé el terreno para acondicionarlo, en el cual se invirtid la totalidad del

primer presupuesto logrado.

En 1990 se coloc6 la primera piedra. Entre el 90 y el 93 fue construido el
ambulatorio, “para lo que necesitdbamos al Estado” y teniendo “siempre en mente

ser colaboradores, solo colaboradores”S1
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Al ver que el principal objetivo se estaba cumpliendo, cada lider y persona
continuaron con sus actividades cotidianas en sus comunidades, se disperso el
frente vecinal, porque pensaron que “el estado va a poner a funcionar el

ambulatorio”.

Pero ocurre que el ambulatorio, nunca fue (ni aun hoy ha sido) inaugurado, nunca
un gobernador ha visitado a la organizacion “Ambulatorio del Sur”’. En ese

entonces surge de nuevo la preocupacién “ se va a convertir en un elefante

blanco...van a invadir la edificacion”. S1

El proyecto Comunidad, Salud y Bienestar (CBS). En otra organizacion de la
sociedad civil ubicada en la zona, la “Ciudad de los muchachos” organizacion
dedicada a los jovenes sin hogar, acude por razones de trabajo y de profesion un
médico. La directora le hace referencia de la lucha comunitaria que se dio para
obtener la construccién del Ambulatorio del Sur. Como parte de su trabajo en
Fundasalud, a finales del 93 propone reunirse con los lideres de la comunidad

para hablar sobre el centro de salud.

Nace el proyecto de salud comunitaria, Proyecto CBS (Comunidad, Salud,
Bienestar), bajo la figura de Asociacion Civil, sin fines de lucro. El 10 de mayo del
94 adquieren personalidad juridica como asociacion civil sin fines de lucro, para

aprovechar cualquier recurso principalmente gubernamental y de otras fuentes.

Zarraga(2001), Médico especialista en Salud Publica, asesora en la creaciéon del
proyecto para desarrollar las operaciones asociadas a salud del movimiento:
Comienza la formacién en como administrar y gerenciar los recursos, como

trazarse estrategias para recaudar fondos y rendir cuentas.

.. se intenta conocer a fondo la realidad del sector, expresar todas las
situaciones, identificar las problematicas, manifestar las expresiones y la
sensibilidad de los sujetos. A la vez, se articulan los liderazgos y se

fomenta el trabajo comun a partir de los propios vecinos.
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El proyecto CBS consiste en un plan de motivacion, formacion y organizacion de
las comunidades del sur de Barquisimeto destinado a la participacion e integracion

de las mismas en los siguientes aspectos:

e Lalucha por elevar la calidad de vida
e La busqueda por mejorar las condiciones de salud individual y
colectiva
e La gestién administrativa del ambulatorio.” (Zarraga, 2001)
En lo educativo, toman posicion con los postulados de Pablo Freire, la educacion

la asumen como una préactica de libertad.

La accion del Ambulatorio la conciben bajo tres valores

= Valoracion del proceso y no solo del producto final,

= Valoracion del detalle, se deben cuidar los detalles en todo
momento, para trasponer un comportamiento nacional que genera
la intolerancia y la inequidad por no traducirse las metas y
recursos dedicados a la salud en servicios 6ptimos.

= Valoracion de lo local, asumen como “reto el demostrar en un
contexto pequeno, cotidiano y abordable, lo que aspira para todo
el pais y desde sus logros imprime lo general, lo mas amplio,
repercutiendo en el sistema sanitario”

A partir de esos valores, plantearon su filosofia de gestion:
Mision

“Prestar un servicio de atencion integral en salud a los habitantes de
las comunidades del sur de Barquisimeto, mediante un modelo
gerencial basado en la participacion comunitaria, la promocion,
prevencion, saneamiento ambiental en papel protagénico del
beneficiario, sirviendo de escenario para fomentar el compromiso con
la vida, en todas sus dimensiones, la humanizacién, la
democratizacién, la responsabilidad social para el logro de los

objetivos planteados”.
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Vision
“Llegar a ser la casa de la vida y no de la enfermedad”.
Objetivos del C.S.B

o “Determina y analiza las condiciones de salud ambiental, individual y social de
la comunidad.

« Jerarquiza las necesidades, problemas y limitaciones esenciales de la
comunidad.

« Motiva a los habitantes para la participacion activa y sistematica.

« Implementa programas de educacion para la salud y organizacion.

« Incentiva y apoya a modelos organizativos que integren a la poblacion en una
accion eficaz en respuesta al problema de la salud y a la blusqueda de vias de
autogestion comunitaria.

« Se establece un modelo de Gerencia Comunitaria.

« Establece un plan organico de largo alcance por parte de la comunidad y el
estado en materia de medicina preventiva y social.

« Fomenta acciones de una cultura para la vida.

« Desarrolla unidades de produccién y apoyo econdomico al centro de salud
(centro de reciclaje, ropero, bodega comunitaria, cafetin y
microempresas)”.(Zarraga, 2001)

El 6 de junio de 1994 Comienza la primera consulta en uno de los espacios
construidos, con un medico y una enfermera voluntaria. Para ese entonces, ya
realizaban un presupuesto en funcién de las necesidades y comenzaron bajo la
figura de la colaboracion, en los primeros tres meses observaron que..... “esta

cantidad no nos va a permitir cubrir los costos”.S1

La asamblea de la Asociacion, decidi6 un monto a cobrar por consulta. El

mecanismo continud realizandose para ajustar la colaboracion.
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A partir de ese momento, comenzé a funcionar y crecer los servicios,
necesitandose una forma de organizarse. En el cuadro anexo, se presenta el

Organigrama

193



Figura. 8. Organigrama del Ambulatorio del Sur
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Gestion del Recurso Humano

Procesos asociados. Existe un departamento de personal, donde se lleva a cabo
la gestion del recurso humano. Realizan el presupuesto anual para la gestion del
recurso humano, para el cual a la fecha, recibian del ente regional de salud, el
equivalente al 1% de sus ingresos aproximadamente. Luego se les asigné una
partida para el pago del bono de alimento. Sin embargo, hemos tenido problemas
presupuestarios en aspectos donde dependen de recursos del sector publico “Aqui
presupuestamos todo y la cesta ticket [bono de alimentacion segun la ley] no
estaba presupuestada [en el lente regional] para este afio, sin embargo lo

asumimos" S2

El personal ha sido estable en el tiempo, la rotacion ha sido baja y la creacion de
cargos, en lo administrativo u obrero ha sido nula, “los cargos que hay son los que
estan desde el comienzo del ambulatorio’S2. El personal médico se ha
incrementado con la evolucion del AS y con el cobro de los servicios, limitado

fundamentalmente por el espacio fisico.

Cuadro 14. Personal del Ambulatorio del Sur afio 2007

TIPO DE PERSONAL

PERSONAL MEDICO 75
PERSONAL ENFERMERIA 12
PERSONAL EMPLEADO 30
PERSONAL OBRERO 8
TOTAL 125

Cuando comienza el funcionamiento del AS, todos eran voluntarios. Durante la

evolucion a lo que es hoy, la demanda de tiempo de las personas para las
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actividades necesarias para el funcionamiento cotidiano del ambulatorio, hizo que

se formalizara una relacion de trabajo remunerado.

Las actividades rutinarias para la gestién diaria del AS, en funcion de las
exigencias del entorno y de los objetivos de la CSB, hizo que se pasara de la
figura de “un grupo de voluntario” a una gestion comunitaria. Le presién hacia la
dedicacién de mas tiempo para el AS, hizo que varios de ellos, descuidaran o
abandonaran actividades de las cuales dependia el sustento individual y familiar.
Eso los llevo a tomar la decisiéon de instaurar una gestion del AS, que dependiera
de personas de la comunidad y regularizar una labor de trabajo por la cual seria

necesario suministrar algun tipo de pago.

Lo anterior ha implicado para ellos, un mayor compromiso “quien mas que
nosotros para dar el ejemplo si me estan pagando por 8 horas, tengo que trabajar
8 horas”. Ademas, “una cosa es la sociedad civil CBS y otra cosa es ambulatorio
del sur...por eso tienen cargo en el AS y se les paga por ello, no por ser directivo,
[sin por el cumplimiento de funciones del AS]... pero ahi hay de todo,

obligatoriamente uno tiene que hacer de todo”S2
Hoy la relacion esta formalizada, incluyendo el seguro social y el bono alimentario.

Asi, surgen dos sistemas diferentes: la Asociacion civil, donde siguen siendo
voluntarios y realizan actividades mas alla del AS (deportes, radio comunitario
entre otras) y el Ambulatorio como centro de salud, donde se mantiene una
relacion laboral y perciben sueldos y salarios y demas beneficios laborales, y
cancelacion por honorarios profesionales con el personal médico Hoy, excepto el
Coordinador Médico cuyo salario es cancelado por el MSDS, todas las personas

gue laboran en el AS, estan dentro de la nGmina que cancela la CSB.

El fin social de la organizacion, se convierte en criterio utilizado para el
establecimiento de sueldos y honorarios. Los empleados plantean que: “aqui
pagan bien, teniendo en cuenta que debe haber calidad social, que el 60% se

tiene que ir al pago de honorarios médicos, al entrar uno sabe que tiene esa razén
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social y no puede aspirar a tener sueldos de la P&G [Procter and Gamble], creo

gue estan acorde con lo que estan haciendo”S3

"todo el que trabaja aqui, tiene el sentido de pertenencia con el ambulatorio, como

se cobra precios solidarios, los trabajadores cobramos salarios solidarios”S2

‘como se cobra precios solidarios, los trabajadores cobramos salarios

solidarios”S4

“‘uno lo hace porque quiere hacerlo, porque uno tiene vocacion para esto "no

cualquiera viene a hacer como la que nosotros hacemos"S4

Los aumentos salariales se realizan en funcion de los decretos gubernamentales:

tanto la ndmina fija, como los pagos por honorarios profesionales

Proceso de Capacitacion. Dentro del disefio del proyecto rector del cual surge la
experiencia del AS, estd contemplada la educacion como uno de los ejes

fundamentales:

“Formacion: comunicacién y educacion para la salud como
instrumentos de concientizacion y maduracion de los habitantes del
sector alrededor de la tematica sanitaria. Se idean una serie de
paquetes formativos que incluyen los topicos fundamentales de la
salud comunitaria dentro de la estrategia de la atencion

primaria.”(Zarraga, 2001)

Si bien, la formacién se hizo presente con mayor fuerza en los primeros tiempos
del AS, por el aprendizaje de la gestion comunitaria, hoy se generan espacios para
la formacion, focalizada en las necesidades que surgen, esto es, no detectada en
forma planificada: “se han estado dando unos talleres a personal: motivacién al
logro, satisfaccion laboral, falta uno de relaciones interpersonales...[aunque] la
gente que trabaja aqui tiene mucha calidad social....hace falta que nos recalquen,
gue nos digan. Hace falta ese conocimiento a veces |o conoce pero es necesario

que te lo vuelvan a decir’S3
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Relacion con los profesionales de la salud. Una de las particularidades del
modelo de gestion del AS, es la contratacion del personal Médico por honorarios
profesionales, basados en el criterio de productividad: del total del monto de la
consulta, un porcentaje variable en funcién del especialista, le es cancelado. Los
honorarios son negociados, generalmente previo al aumento del costo de las
consultas, "el 50% para ellos y 50% para el AS igual los exdmenes especiales, el
mismo porcentaje, si no utiliza algun material. Si se utiliza material, el AS recupera
dentro del costo cobrado, sélo el material, sigue el 50% y 50% del 100% lo
recibido por el valor de la consulta el médico recibe entre 40-45%” S2

En cuanto a la relacion de la administracion del AS con los médicos, consideran
de ambas partes, que se mantiene una relacion de respeto, una buena relacion
"uno de los éxitos que hemos tenido es que los médicos que hemos tenido han

comprendido lo que es el trabajo social"S1
En la relacion laboral con los médicos, se encuentran tres figuras:
I. Existen Médicos de plantas, por contrato, laboran 8 horas

ii. La figura del Coordinador Médico, cuyo sueldo es cancelado por el
gobierno nacional y para el nombramiento de la persona a
encargarse, se negocia con Fundasalud, “siempre debe haber un
coordinador, es el enlace con el personal médico y paramédico y
con el ministerio...consolidan la informacion que [el AS] suministran
al ministerio [MSDS]: los EPI, resultados, diagnésticos. es un

registro que hay que llevarlo mensual ante el ministerio”

iii. En su mayoria, el pago por servicio, se realiza, como se comento
arriba, por Honorarios profesionales, de acuerdo al numero de
pacientes atendidos. “es rentable para ellos, por la cantidad de

pacientes que acude” “no hemos tenido problemas porque los
hemos mantenido por lo que dice la ley[del trabajo], muchas veces

por encima” S2.

198



Los médicos por su parte piensan que
‘es buena la relacion, ... es el aporte para la comunidad...

la experiencia con la gerencia comunitaria ha sido buena, nunca hemos tenido
problema desde el punto de vista laboral, recibimos el pago en funcién del las

consultas que realizamos en el dia...

las diferencias la hemos tenido cuando pedimos un ajuste....que es justo porque
somos especialistas.....se lleva a conversacion....se discute....lo llevan y discuten
en la junta directiva...ellos lo aprueban en el tiempo que creen razonable. Esas son
las diferencias pero problemas como tal, no. “como médico especialista, exijo que
se [respeten] unas normas dentro del consultorio y hasta ahora se me han dado,

no he tenido problemas “S4
Gestion de los recursos financieros y materiales
El presupuesto del AS para el afio 2007 es el siguiente

Cuadro 15. El presupuesto del AS para el afio 2007

2007
GASTOS DE PERSONAL 578.181,84
HONORARIOS PROFESIONALES 590.684,39

MATERIALES Y SUMINISTROS MEDICOS 337.334,65

REPARACIONES Y MANTENIMIENTO 38.823,52

RESTO EGRESOS 214.020,48

TOTAL EGRESOS | 1.759.044,88

Los ingresos proceden en un 98% de fuentes propias, por el cobro de las

consultas y el resto es aportado por el organismo estadal de la salud
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Infraestructura y los Equipos. La mayor restriccion que posee el AS para
ampliar la diversidad y cantidad de servicios de salud, es la infraestructura fisica,
ya que se encuentra construida en un terreno que no soporta construir pisos

superiores.

Las mejoras se realizan a las instalaciones existente (por ejemplo recién se cred y

equip6 una sala de espera central)

Proceso presupuestario, de compras y relacién con proveedores. No se
realiza un presupuesto anual para los gastos, aun cuando realizan estudios
comparativos de la cantidad de pacientes atendidos e insumos gastados y a partir
de ello, proyectan. Con este dato, “van comprando, van planificando para comprar
equipos ....gracias a Dios, el ambulatorio, por esos precios bajos ha tenido

muchos pacientes"S3

El proceso es como sigue

e Los estados financieros se elaboran trimestralmente.

e Se reune la comision financiera que evalua los estados financieros

e La proyeccidon de los pacientes a atender :"en emergencia es permanente el
namero de pacientes que asisten por mes, flucta por dia, pero no por
mes...en funcion de eso [la demanda estimadal... almacén pasa lo que se va a
usar en los siguientes meses..mayormente se compra trimestralmente....pero

hay cosas que se compran semestral y otras, anual, por cantidad”S3

e Los servicios “pasan sus necesidades semanalmente, cada uno tiene un dia
establecido, se hace una requisicion hacia el almacén, si es urgente, o no esta

en stock, almacén sube la necesidad[a la oficina de administracion]’S3

e De acuerdo a la evaluacion financiera y la liquidez, “se abastece...siempre se

abastece”S4
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e Se realizan las compras donde intervienen: Unidad solicitante, el almacén, la
coordinacion de administraciéon, segun el criterio “se compra en funciéon de la

disponibilidad y de la urgencia” S3
e Se negocia con el proveedor

e El pago se realiza a 15 dias. Dependiendo de la capacidad de ambas partes y

las necesidades puntuales, el proveedor da crédito a 30 dias

Las instancias entrevistadas del proceso de servicio de salud, se encuentra
satisfechas con el proceso: “las instancias de apoyo, nos surten
oportunamente de lo necesario... uno tiene lo necesario y lo que falte lo
pide y la organizacién lo da”. “el tener todas las herramientas y equipos,
permite mayor rapidez en la atencion porgue se ven aproximadamente 20

pacientes por turno....

cuando se hacen solicitudes para el servicio, como ampliaciones, equipos,
es raro cuando lo niegan ...... ellos saben que el beneficio es para el
paciente como para la comunidad en general.. este es un servicio que esta

para la comunidad” S4

La relacion comercial con los proveedores se basa en dos aspectos: los precios de
los articulos, por el impacto en el costo de la consulta y dado el fin social de la
institucién, es un punto clave; y por la politica de pagos de la institucién, que por
tener ingresos propios, los lapsos son cortos, maximo a 30 dias, en funcién del
flujo de caja del AS "en cuanto voy teniendo, voy haciendo”. Declaran que "el
ambulatorio siempre ha estado al dia con los proveedores". Como consecuencia
de lo anterior, “hay proveedores que estan identificados con el ambulatorio y te

dicen te voy a dar un mes y no te voy a cobrar adicional”’S3
Participacion de usuarios

Relaciones con la comunidad. Existe una Coordinacion Institucional dentro de la
Asociacion civil CSB que se encarga entre otras funciones, de promover al AS,

consideran como parte de su producto, la imagen institucional que tienen: “Somos
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modelo a nivel de autogestion en el pais” “nos da satisfaccion y el renombre que

es muy importante en salud “S1

Para las relaciones con la comunidad existen varios mecanismos, la Asociacion

civil implementa varios programas asociados a sus objetivos:

Funciona un consultorio fuera de las instalaciones del AS, en la capilla de la
comunidad de Santa Barbara, donde se prestan, de forma gratuita:

a. los servicios de Medicina familiar, de forma gratuita, que se encarga
de visitar a las personas del al comunidad que no pueden acudir al
AS

b. el servicio de odontologia
c. la higienista promociona la salud bucal de la poblacion

d. se encuentra el espacio para el cuidado de los “abuelos”, a los
cuales, ademas de los servicios anteriores, se les suministran dos

comidas al dia.
Mantienen una academia de futbol, con los servicios de salud asociados

Tienen lo que llaman “fundacion la comuna solidaria” donde rescatan equipos
como sillas de rueda, muletas, camas clinicas, collarines y realizan préstamos a

otros pacientes.

Cuentan con el servicio de ambulancia, del MS, quien asume el pago del

conductor. Los servicios y reparaciones son asumidas por el AS

Tienen un programa radial en una estacion comunitaria, canal para informar a la

comunidad.

Como mecanismos para la relacion con las comunidades, han utlizado las

Asambleas comunitarias, para informar a la comunidad, dilucidar problemas y para

la toma de decisiones colectivas. Al comienzo, cuando se estaba poniendo en

ejecucion el proyecto del AS eran frecuentes. En la actualidad se reune la
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Asamblea de fundadores de la CSB, compuesta por 32 personas de las todas las
comunidades involucradas. La Ultima se realizo en los seis meses anteriores al

trabajo de campo.

"Ellos nos delegan a nosotros para hacer el funcionamiento [del AS] que sea
adecuado. Son los Unicos que pueden reelegir la directiva, si tienen quejas de un

directivo, pueden optar por revocarlo”S1

No obstante, han tenido enfrentamientos con personas de la comunidad, “en el 96,
con varias personas de la misma comunidad interna, traian personas engafadas

para que se enfrentaran a nosotros”S1

Consideran que el dialogo es el mecanismo idoneo para superar esto conflictos “
no hemos perdido la cabeza, decimos cambiamos una protesta por una

propuesta"S1

"esto es producto de muchas luchas, pero nunca quemamos un caucho. [las
nuestras,Jeran unas protestas muy civicas, unas protestas muy concretas, con

propuestas de ir a los medios...dando razones"

Aun asi, " vemos que hay personas de la comunidad que adn persiste en

enfrentamientos"
Gestion del servicio

Los usuarios atendidos en el AC en los ultimos tres afios se especifican en el

siguiente cuadro:
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Cuadro 16. Usuarios atendidos en el AS entre los ailos 2003-2005

ANO 2003 2004 2005

SERVICIO

EMERGENCIA

GENERAL 33.042 33.371 48.639
CONSULTA EXTERNA 60.704 66.999 76.131
LABORATORIO 30.465 32.83 31.754
INMUNIZACIONES 9.575 15.808 18.908
EXAMENES 9.287 25.267 48.737

De los cuales, en el 2005, fueron exoneradas del cobro de los servicios, 9.239

personas en el Ultimo afio

Estos pacientes son atendidos en los siguientes horarios:
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Cuadro 17. Servicio de Consultas en el AS

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

SERVICIO

M T

M T

M T

1.

Medicina General

Medicina Familiar

Medicina Interna

Nefrologia-Urologia

Dermatologia

Gastroenterologia

Cardiologia

Traumatologia

Ginecologia -
Obstetricia

10.

Pediatria

11.

Cirugia Pediatrica

12.

Cirugia Adultos

13.

ORL

14.

Nutricionista

15.

Odontologia

16.

Sicologia-Psiquiatria

17.

Oftalmologia

18.

Neumonologia

19.

Microbiologia

20.

Emergencia

La cantidad de pacientes a ver en el dia es variable por varias razones:
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e El médico puede tener operaciones a realizar,

¢ Algunos servicios no son de atencion diaria, incluso algunos son semanales y la
demanda sobrepasa la capacidad del dia

e Algunos servicios tienen una demanda muy alta, como ginecologia que tiene 5
meédicos especialistas

e "el ambulatorio no los obliga ellos lo hacen en su tiempo porque ellos trabajan
por honorarios profesionales: depende de lo que vean depende de eso, van a
cobrar'S4

Los médicos consideran que el tiempo de dedicacion al paciente, “ es menor a lo

gue desearia, porque son 20y eso que son 2 pediatra en la mafiana, no es posible

darles mas tiempo " La cantidad a atender diaria, es negociada con el médico

“aqui no se obliga al médico a atender tanta cantidad de pacientes”.

“‘ellos dicen ‘hasta aqui, no mas’ [pacientes por hoy].... a menos que sea

emergencia“"S4

La parte médica plantea que “ la idea no es salir reventado, como decimos aqui...
porque también somos madres, tenemos familia y también vive de la consulta
privada....porque uno no vive solo de la consulta de aca, porque es poco el pago

gue uno percibe por consulta” S4

"[el pago por consulta es bajo], por eso uno debe ver un nimero de pacientes para

ver el rendimiento semanal”

De lo anterior se desprende que pueden quedar pacientes sin atender por dia
debido a la capacidad de servicio’de 100, 10 pueden irse insatisfechos porque se
anotan alas 7 y llegé a la 8 y media y no habia cupo...”.Esto genera conflictos con
los pacientes que quedan sin ser atendidos, "yo hice mi trabajo y no tengo la

culpa de que llego tarde" S3

La relacion con el Estado
Estan conscientes que necesitan del concurso del Estado, al ser parte del sistema

de salud, asumen y respetan las politicas y procedimientos establecidos...” somos

parte del sistema de salud, con el Ministerio de salud y desarrollo social, el

206



contacto es permanente, a través de la generacion mensual de las estadisticas de
morbilidad y mortalidad... siempre nos felicitan por la informacién... tenemos a
veces mejores datos que ellos”S2. Participan en todas las actividades pautadas
por las diferentes instancias de gobierno asociadas a la salud .. "hemos tenido
records en el estado en las Jornadas de vacunacion...nos felicitaron por el plan
Bolivar 2000 como el mejor del estado, (por cierto... es la Unica vez que un
gobernador ha ido al ambulatorio y no por las actividades de éste)’S1. El enlace

es el médico coordinador quien elabora y presenta informes mensuales.

Defienden de forma reiterada, su autonomia del sistema politico partidista, como
uno de las caracteristicas fundamentales que los ha consolidado como experiencia
comunitaria y que preserva la continuidad del sistema. “no a la parte politico
partidista. En una oportunidad llevaron a un diputado sin consulta a la directiva de
la asociacion y lo sacaron. Luego el diputado estaba como presidente de la
comision de servicios publicos y se necesitaban sus servicios, hos acercamos con
temor por lo pasado, y lo primero que hizo fue pedirnos disculpas por haber ido

sin avisar”S1.

Sin embargo, consideran que las relaciones con el Estado pueden y deben
mejorar, y consideran que son los gobiernos los que necesitan adecuarse a la
realidad....”estamos completamente de acuerdo con la gratuidad de la salud.. pero
no hay capacidad econémica del gobierno para mantener al ambulatorio ¢ quién
paga los costos?. Queremos que esta experiencia se mantenga.” Y la comunidad
usuaria de los servicios del ambulatorio los apoyan “la aceptacion del pago y de la
calidad del servicio se reflejan en las encuestas, y en trabajos realizados por
otros... cuando tenemos oportunidad les mostramos los gréaficos para que vean el

poco aporte de los entes gubernamentales reflejados en la ‘torta’.”S1

Por eso, cuando algun gobierno les pregunta que necesitan, la repuesta es “una

sola cosa... profundizar lo que hemos hecho, apdyennos”.

Saben que las relaciones con el Estado, son relaciones de poder y como tal deben
estar atentos para no perder su autonomia “En el 2004 nos ofrecieron un

Coordinador Médico pagado por el ministerio, via comunicacion escrita
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agradecimos pero lo rechazaron por ‘no necesitarlo’ s por qué con esos recursos

no nos dan enfermeras que si las necesitamos?” S1

“nunca nos hemos cerrado a ningun gobierno, los necesitamos, a pesar de que el
apoyo ha sido menos del esperado” .Aln cuando la constitucion actual establece
la participacion y el apoyo del gobierno, “en forma contradictoria, no conocemos
personalmente a las actuales autoridades del sector salud regional o nacional de

los Ultimos afios”S1

La diversidad ideoldgica de los decisores del sistema junto a premisa de no
politizacion, les ha permitido crecer y sostenerse en situaciones de agitacion
politica; otras experiencias similares han desaparecido por tomar posiciones y
enfrentarse al Estado “nos respetan, somos una realidad...ademas nos respetan
por la eficiencia,[si no entonces] ¢ por qué vienen de otros lados (fuera de la zona

de influencia)?” S1.

Consideran que no han recibido el reconocimiento debido por parte de las
instancias de gobierno “a la comunidad nos gusta que se reconozca el trabajo”S2,
aun cuando en otras latitudes si lo han hecho "El doctor Martinez, en Peru en un
congreso de la OPS (Oficina Panamericana de la Salud), se sorprendio al ver que
la representacion de Aruba exponia un caso de estudio exitoso: el Ambulatorio del
Sur...’epa si yo trabajo ahi’, fue la reaccién...si, en Perd” S1.Ademas, estan
atentos a las actitudes y acciones de algunos funcionarios de gobierno “no nos

conformamos con una palmada, reconocemos el populismo”. S1
Direccion del Centro de salud

El criterio del manejo del AS por parte de la comunidad organizada en la
Asociacion civil Centro Comunitario de Salud y Bienestar bajo la figura de la
autogestion, estuvo presente desde el disefio mismo de la experiencia (Zarraga,
2001), estipulando el aporte de recursos monetarios por parte de los usuarios para
mantener el AS. Este aporte comenz6 bajo la figura de “colaboracion” por cada
paciente atendido. Luego surge la necesidad de colocar un monto especifico a la

consulta y se realiza una asamblea de la comunidad para ello:
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“se pidid colaboracion porque ibamos a manejar la autogestion...
[pero el promedio por consulta iba disminuyendo con el tiempo]..la
gente no estaba entendiendo lo que es autogestién..asi no ibamos a
avanzar nunca. Hicimos una consulta comunitaria, presentamos la
informacion de los tres meses: éramos eficientes y ddbamos un buen
servicio a pesar de tener un solo medico. La gente decidio que fuera
50 bolivares la consulta y de alli hemos venido evolucionando y

creciendo como hasta ahora” S1

Cobro de servicios. Como Asociacién, “Siempre hemos creido en la gratuidad
de la salud, precisamente por eso nace el proyecto” y consideran que "uno de los
exitos [del AS y de CSB] es que los médicos que hemos tenido han comprendido
lo que es el trabajo social"S1

Sin embargo y sobretodo luego de la entrada en vigencia de la Constitucién de
1999, donde se proclama la gratuidad de la salud, han tenido presion de parte de

diferentes actores, tanto de la comunidad como de otros sectores y localidades

“pero nosotros estamos tan tranquilo, porque esto lo sabe el gobernador, lo
sabe el alcalde, esto lo sabe la ciudad de Barquisimeto, lo saben las
universidades, esto lo saben muchas personas fuera de Barquisimeto:
porque hemos estado en el primero y segundo congreso de salud
comunitaria, hemos divulgado este trabajo....por eso el problema no es

nuestro, el problema es del Estado”S1

Para el aumento de precio de las consultas en la actualidad se realiza
generalmente cada afio, tomando en consideracion varios factores: el aumento de
precio de los medicamentos, el precio que tengan otros servicios de salud que
sean sin fines de lucro como ellos, el aumento en los costos generales del ASy la

discusién con el médico para determinar sus ingresos. Consideran que:

"para ser una consulta especializada, aqui la consulta es muy baja [el costo

al paciente] porque es comunitaria, es una labor social que uno esta
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prestando al ambulatorio...uno lo hace porque quiere hacerlo, porque uno

tiene vocacion para esto.” S4

‘contamos con una gama de especialidades con laboratorio de primera,

odontologia, radiologia y con profesionales’S3
Consideran positiva la autogestion:

“ esa autogestion es la que nos permite una mayor efectividad, permite dar
una consulta especializada de lunes a viernes, mafiana y tarde , existe la
posibilidad de el médico consultar con otras especialidades para dar una

mejor calidad al paciente” S4

“el servicio de pediatria "funciona porque funciona bajo el esquema no de

gratuidad completa porque el paciente debe cancelar la consulta"S4

Algunos de los entrevistados han trabajado en otros centros de salud o en otros

sectores. Hacen una comparacion e indican que:

e En el AS suministran los recursos de una manera mas oportuna y mas cercano

a lo necesario

e En el AS hay la posibilidad de realizar la inter consulta debido a la variedad de

servicios
e Trabajar en salud es bastante dificil por el impacto que tiene en la comunidad

e En los ambulatorios administrados por el MSDS, los cargos estan supeditados
al presupuesto del centro y por tanto dependen de las necesidades de personal
y del movimiento de estos, por lo que se puede tardar afios para pasar a ser

“fijo”.

e Existian cuatro consultorios de Bario Adentro, hoy quedan dos (desconocen la
razon) a los cuales se les ha prestado apoyo cuando lo han requerido.
e Consideran que no son ni un ambulatorio publico, ni privado ni mixto, son un

ambulatorio autbnomo con fines sociales, que se mantiene por autogestiéon, con
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criterio social: "todos esta claros [a todos los niveles] de que este es un trabajo
social"

e Consideran que otros ambulatorios que funcionaron bajo esa figura en
gestiones gubernamentales anteriores, no pudieron soportar la presion del
Estado: “habia una diferencia: era la mera comunidad la que estaba aqui con
nosotros ..en cambio con ellos muchas veces era mixto: la comunidad y el
ministerio y habia recelo entre los dos grupos”S1

e Agregan que “si hubiera sido gratuito, esto se hubiera venido al piso, como un

ambulatorio mas”S1

En resumen, “la angustia es perder la autonomia, porque nosotros tenemos una
autonomia que nos ha dado un gran resultado...y si perdemos la autonomia se va

a convertir esto en una cuestion burocratica” S1
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Calidad percibida en el servicio

A continuaciébn se presentan los resultados en porcentajes, producto del

levantamiento de informaciéon en campo, con la encuesta disefiada para recoger

la opinion de los usuarios acerca de su percepcion de la calidad de los servicios

del AS.

1. Perfil de los usuarios

Cuadro 18. Perfil de Usuarios en el AS

Usuarios

1. Edad: <20 20-30 31-40 >40
42,17 45,78 9,64 2,41
3. ¢ Cuantas
personas viven en
Su casa? <5 5A 10 >10
36,23 59,42 4,35
4, ¢, Cuantos
trabajan? <3 4A6 >6
84,29 11,43 4,29
5. ¢Existe otro
centro de salud en
cerca de su
domicilio? SlI NO
64,29 35,71
6. ¢Es el primer
embarazo? SlI NO
48,57 51,43
7. Numero de
consulta: 1 2 a4 5a9 >10
2,90 65,22 27,54 4,35
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En funcion de estos datos se podria afirmar que la mayoria de los usuarios de los

servicios de madres embarazadas y madres de nifios menores de un afo:

e Tienen una edad entre los veinte y treinta aflos, donde resalta el porcentaje
de menores de 20 afios.

e El grupo de personas donde vive, estda compuesto por entre cinco a diez
personas,

e De ellos, trabajan menos de tres,

e Harealizado entre 2y 4 consultas

Mientras que de las entrevistadas, hay una proporcion casi igual, entre
aquellas que estan en su primer embarazo, como las que han tenido mas de

uno.

Un alto porcentaje tienen otro centro de salud cercano. Dentro de las
respuestas ofrecidas a por qué no haber acudido a él, llamé la atencién que un
alto porcentaje de las respuestas, el 38, 5% da como razon, la nacionalidad de

los médicos que alli atienden.
2. Instalaciones del Ambulatorio

Cuadro 19. Calidad percibida sobre las Instalaciones del AS

<3 3A5 >5
Las 9. El ambulatorio es facil
instalaciones del | ubicarlo y se llega rapido
ambulatorio: aél 0 0,00 100,00
10. Las instalaciones,
externas e internas son
agradables a la vista 1,43 1,43 97,14
11. La sefializacion
interna del ambulatorio
permite ubicarse
facilmente 1,45 3,10 98,46
12. Los espacios para
esperar son comodos 1,47 7,35 91,18
PORCENTAJE 1,08 3,61 95,31
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La casi totalidad de la muestra valora positivamente las instalaciones del AS:

e Paratodos, la ubicacion de las instalaciones son de muy facil acceso,
e Para casi todos, la infraestructura externa, es muy agradable a la vista'y
e La sefalizacion interna permite ubicarse muy facilmente hacia los servicios.

e Asi como la comodidad de los espacios de espera.
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3. Personal de atencién del ambulatorio

Cuadro 20. Calidad percibida sobre la Atencién del Personal AS

<3 3A5 >5

El personal | 13. La tratan con
médico y no|amabilidady cortesia |0,00 5,80 94,20
médico del

conocimientos para

resolver sus

problemas cuando se

presentan 1,45 98,55

15. Estan dispuestos

a resolver sus

problemas cuando se

presentan 1,43 5,71 92,86

TOTAL GLOBAL 1 9 198

PORCENTAJE 0,48 4,33 95,19

El personal de contacto en el AS, es conceptuado con una opinion muy favorable:

e Su trato es amable y cortés
e Poseen el conocimiento para resolver los problemas planteados y ademas

e Estan dispuestos a resolverlos.
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4. El servicio de salud prestado

Cuadro 21. Calidad percibida sobre los Servicios de Salud del AS

<3 3A5 >5
El servicio de|16. El horario y fecha que
salud le asignan para la consulta
es 1,43 2,86 95,71
17. El tiempo de espera
para la consulta es 4,29 17,14 78,57
18. Los materiales y
equipos que utilizan son
suficientes y adecuados 0,00 10,00 90,00
19. Le dedican el tiempo
suficiente para una
evaluacion completa 0,00 4,29 95,71
20. Se siente segura y
confiada durante la
consulta 1,45 0,00 98,55
21. Le suministran una
informacion suficiente 'y
clara sobre su estado de
salud 0,00 100,00
22. Le suministran una
informacién clara y
suficiente sobre los
medicamentos y el
tratamiento a seguir 1,45 98,55
23. Le piden y toman en
cuenta sus  opiniones
cuando le suministran las
recomendaciones 571 10,00 84,29
24. El ambulatorio le
suministra los
medicamentos para todo el
tratamiento 87,32 7,04 5,63
25. Sigue las instrucciones
del tratamiento por el
tiempo que le indicaron 0,00 0,00 100,00
PORCENTAJE 10,16 5,29 84,55
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De manera global los usuarios poseen en su mayoria una opinién favorable sobre
el servicio recibido. No obstante, tienen algunas diferencias entre los aspectos

asociados al servicio.
En opinién de la gran mayoria:

e La casi totalidad estd muy conforme con el horario y las fechas de las citas.
e Consideran que les dedican el tiempo suficiente.

e Se sienten seguros y confiados con el médico que los atiende.

e La informacion es completa y clara sobre su estado de salud y sobre el

tratamiento a seguir, del cual sigue las instrucciones dadas.
Existen divergencias y opiniones desfavorables:

e Hay un porcentaje apreciable que considera que el tiempo de espera no es el
adecuado. Lo que se explica por el tiempo promedio de espera obtenido de los
datos, de 1 hora y 40 minutos

e Un 10% considera que no son adecuados los equipos y materiales utilizados.

e Un 15, 71% considera que no fueron consultadas o tomadas en cuenta sus
opiniones al momento de decidir sobre las recomendaciones dadas.

e La gran mayoria no esta de acuerdo con el suministro de medicamento en la

consulta.
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5. Resultados globales

Cuadro 22. Resultados Globales AS

<3 3A5 >5
Resultados, |26. El ambulatorio
satisfaccién |tiene todos los
servicios que
necesita 1,45 11,59 86,96
27. Su estado de
salud ha mejorado
y /o mantenido
luego de las
consultas 0,00 4,29 95,71
PORCENTAJE 0,72 7,91 91,37
28. Recomendaria
estos servicios Sl NO
70
100,00 0,00

La totalidad de los encuestados plantea que recomendarian los servicios de salud
del AS, y para la casi totalidad de ellos, su salud se mantiene o mejora luego de

las consultas.

Aln cuando una gran mayoria opina que el AS tiene todos los servicios que

necesita, hay un porcentaje que no lo considera de manera tan favorable.
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Andlisis de los casos de estudios

Configuracion de la organizacion y cultura organizativa

Estructura de los Centros de salud

La diferenciacion e integracion de las diferentes unidades de ambos ambulatorios

es similar. Analizando la estructura que soporta a ambos centros de salud, se

puede observar desde la perspectiva de las configuraciones a partir de los

elementos basicos de la organizacién de Mintzberg y otros (1997), y desde en

funcion de los procesos de produccién, que toman la configuracion que el autor

llama Organizacion profesional u Organizacion burocratica profesional.

Con este tipo de configuracion que segun el autor se presenta en los centros de

salud en general, se desarrollan las siguientes caracteristicas y exigencias.

La parte clave de la organizacion es el Nucleo de operaciones, lo cual se debe

a dos razones: por una parte es el proceso productivo u operativo, donde se

generan los servicios de salud, siendo un proceso clave en lenguaje de las

practicas de la calidad; la otra razon, es la diversidad de los diferentes tipos de

servicios de salud que se prestan en estos centros. Este es el proceso de

mayor impacto en la calidad del servicio de salud.

Tienen unas caracteristicas:

Tienen una configuracion burocratica, pero se diferencian con la
denominada configuracion maquina, en que la estandarizaciéon
necesaria para reducir la variabilidad de los resultados, no se realiza en
los procesos de trabajo, sino en las habilidades de los operadores
estructura horizontal y altamente descentralizada el poder desciende
sobre muchas decisiones, tanto operativas como estratégicas

existe poca necesidad de un tecnoestructura, cuya importancia se debe
a las asesorias especializadas

por la independencia de los profesionales especializados en salud,
ademas de cdmo se comentd, la cantidad de unidades es grande, los

gerentes de primera linea son pocos, como se observa en ambos
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centros donde existe un Coordinador del 4rea Médica y ademas, el
personal de apoyo es numeroso para respaldar a los profesionales
altamente apreciados

» La razon de ser de este tipo de organizacion con esta configuracién
esta en que el entorno de los aspectos asociados a la salud presenta
una complejidad y a la vez una estabilidad en la gestion: los individuos
altamente capacitados enfrentan lo complejo de los problemas a
resolver, y la estabilidad les permite trabajar con un amplio grado de
autonomia.

= El principal mecanismo de coordinacion se debera realizar con la
Estandarizacion de habilidades.

= Predomina el impulso hacia la profesionalizacion

= La estandarizacion se consigue por capacitacion externa, de alli surge
gran parte del poder que tienen los médicos en el servicio,

= Otras de las consecuencias de la estandarizacion de habilidades, es que

se tornan clave las instituciones que los capacitan

La calidad depende de los recursos humanos, sus habilidades, capacidades y
conocimientos para alcanzarla. La forma de operar el Ambulatorio del Sur posee

algunas ventajas para conseguirlos:

1. Es autonomo en la seleccion y contratacion de los profesionales de la salud

2. Posee mejores incentivos econdémicos, para poder tener a un personal
acorde a las exigencias.

3. El profesional a su vez, tiene la capacidad de negociar su contratacion en
funcién de sus posibilidades y necesidades.

4. Tiene un aliciente para aquellos profesionales que deseen hacer labor
social.

5. Los profesionales tienen suficiente autonomia de decision, con un
Coordinador médico para integrar los servicios.

6. La dotacion de recursos es oportuna.
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Dificilmente puede haber un servicio de mayor impacto que en salud, habida
cuenta del efecto de ello en las personas y en la sociedad en general. Por ello
consideramos necesario plantear las inquietudes que se vienen generando en la
sociedad y en los gremios de salud, en cuanto al proceso de profesionalizacion,
Diaz Polanco (2012) cita:

“Las practicas profesionales (pasantias rurales) del Programa de
Medicina del Decanato de Ciencias de la Salud UCLA, se realizan
durante 10 semanas, en los Ambulatorios Rurales Tipo | y I, en los
Estados Lara, Portuguesa y Yaracuy. (...) Hoy en dia esos tiempos
han quedado en el pasado. Hemos sido desplazados y excluidos, sin
previo aviso, de los Hospitales Tipo I, de los Ambulatorios Rurales
Tipo Il 'y I, por la politica populista que cre6 los Médicos Integrales
Comunitarios. La masificacion improvisada de jovenes venezolanos,
gue tienen un titulo de Médico Integral Comunitario, pero que
desconocen las dosis de medicacion de pediatria, que en gran
mayoria nunca han atendido un parto, entre otras carencias; es decir,
jovenes que fueron producto de un fraude académico, a través del
Programa Nacional de Formacion, promovido por el Ministerio de
Educacion Superior para la época, ocupan espacios que bien
pudimos compartir. Profesor de la UCLA Héctor Allan Nuaiez S,

representante ante el Consejo Universitario de esa casa de estudios.

El aspecto referido en el llamado de atencion y preocupaciéon de médicos
docentes, tendrian, de continuar, un alto impacto en la calidad final de los
servicios y de las metas de salud del sistema de salud, sobre todo, tomando en
cuenta que los servicios en general, y los de salud en particular, dependen de los
operadores, que en este caso son los profesionales de la salud, y cuya formacién
y especializacion, es externa en su mayoria. Sin personal competente, mas que un
problema de calidad, se tornaria en un problema de salud publica con las
consecuencias que los investigadores, académicos y ejecutores plantean al hablar

de ello.
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La Gestién de los Recursos

El Recurso Humano

Ambos ambulatorios, han venido soportando un incremento en la demanda de sus

servicios con las presiones que ello conlleva. La diferencia entre ellos se observa

en aspectos distintos: en el AS no tienen espacio fisico hacia donde crecer;

mientras que el AC, las presiones para un mejor desempefio se focalizan en la

necesidad de recursos suficientes y oportunos para atender la demanda.

En cuanto a la cantidad del personal, resaltan dos aspectos:

La cantidad de personal del AC es mas del doble del AS; de los cuales, el
personal obrero es el de mayor impacto con un 51,3% del total del personal
del AC. Pero también habria que considerar (no es el objetivo de esta
investigacion), que existe hospitalizacion en el AC

El personal médico del AS es casi tres veces el perteneciente al AC, con
tiempos para el servicio menor, lo cual puede aminorar la carga de trabajo
en exceso planteado por el personal médico del AC. En contra del AS
estaria que aun teniendo diversidad en la oferta, habria que estudiar la
cantidad de servicio ofrecido en cada uno. La apertura o cierre de servicios
depende mas de las posibilidades médicas, que de un estudio de la

demanda.

La motivacién del personal. En el AC, las restricciones financieras producen un

efecto pernicioso sobre la gestion del recurso humano y sobre los trabajadores

en general, a partir de dos consecuencias que se generan:

Existen vacantes que no pueden ser ocupadas por no haber presupuesto,
lo que genera presidén sobre la carga de trabajo en servicios y ocasiones
puntuales, que se convierte en un aspecto critico que impacta en forma

negativa, a la motivacién del trabajador y a la calidad del servicio.
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Los trabajadores emigran a otros centros en la busqueda de opciones

mejores, razon al parecer generalizada en los ambulatorios publicos

"hemos sido uno de los sectores mas golpeados". Entre las razones:

El bajo sueldo y

“en todos los ambulatorios hay cargos vacantes por no ser atractivo,
"aqui tenemos 5 cargos de residentes vacantes"C2

"el residente maneja la parte fuerte, el grueso del
ambulatorio...ganan 1300-1500 [Bolivares Fuertes, cercano al sueldo
minimo nacional, para ese momento], un poquito mas ahorita”.
“‘desde enero tenemos 2 cargos vacantes [para especialidades] pero

no es atractivo para un medico, por el sueldo” C1
La ausencia de beneficios adicionales o seguridad social
"no tenemos beneficios...HCM, nosotros no tenemos nada de eso"C2

A lo que se adiciona el problema de oportunidad del presupuesto y
las fallas en la politica ministerial sobre los ascensos y concursos.

La pregunta realizada por uno de los entrevistado, resume las
consecuencias de la falla en la politica ministerial en recursos

humanos "¢;coémo haces tu para que la gente entre al sistema
publico?" porque los factores de motivacion como el “salario, las
posibilidad de mejorarse, de capacitarse, el estimulo al mejoramiento
profesional,..no estancarse...[estdn ausentes], ese es el sistema

publico de salud"C2.

En el AS, el recurso humano se encuentra en una mejor situacion, al menos

en lo econdmico. El mecanismo de contratacion con los profesionales de la

salud, es por honorarios profesionales, y el mecanismo del pago por

usuarios atendidos, les ha funcionado. Se debe adicionar un aspecto que

es determinante y consecuencia de la naturaleza del este ambulatorio: Los

profesionales de la salud contratados, asumen la cultura de la organizacion,

sus valores de institucion con fines sociales, que se convierten en premisas
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al momento de establecer las relaciones con el AS en general, y en las

negociaciones de honorarios en particular.

"todo el que trabaja aqui, tiene el sentido de pertenencia con
el ambulatorio, como se cobra precios solidarios, los

trabajadores cobramos salarios solidarios”S4

‘como se cobra precios solidarios, los trabajadores cobramos

salarios solidarios”S3

“uno lo hace porque quiere hacerlo, porque uno tiene vocacion
para esto "no cualquiera viene a hacer como la que nosotros

hacemos"S4

Capacitacion. Otras de las aristas que la disciplina de la calidad tiene como
fundamental para el desarrollo de la calidad en las organizaciones es el desarrollo
de las competencias y habilidades de los trabajadores en general, y de aquellos

gue estan en los puestos clave por el impacto directo sobre la calidad.

En ambos ambulatorios, este proceso no esta instaurado como tal, se realizan
algunas capacitaciones, pero la mayor de las veces, este desarrollo de
conocimientos y habilidades, lo hace cada persona en funcién de sus necesidades
y posibilidades. Y para los aspectos asociados con las practicas de la calidad, es

inexistente.
Los Recursos financieros y materiales

En cuanto al recurso financiero, existe una diferencia importante entre los dos

centros de salud.

El AS, por ser autogestionado, con cobro de los servicios, posee unos ingresos
que permiten mantener un flujo de caja que permite afrontar de mejor manera las
necesidades del centro; mientras el AC depende de los recursos, en cantidad,

calidad y oportunidad, que el sistema de salud a nivel nacional les conceda.

225



El AC, tiene que realizar una gestién con un presupuesto que ha sido el mismo,

esto es, reconducido desde hace una década. Esto genera efectos negativos:

La demanda de servicios va acorde a una poblaciéon en aumento en su area
de influencia, no asi los servicios ofertados.

Se depende, para su funcionamiento cotidiano, de los recursos
extraordinarios de la nacién, que posibilite la entrega de recursos via
créditos adicionales.

La oportunidad de los recursos, en este cado, la falta de ello, impacta en
forma negativa en los costos de los servicios, por no tener capacidad de
negociacion para adquirirlos.

Los ingresos reales, son transferidos luego de tener meses funcionando, si
bien es cierto que el presupuesto publico en el pais, permite comprometer
recursos financieros, el no saber con cuanto, ni cuando contaras con ellos,

imposibilita una gestion eficiente de los mismos.

En el AS, aun cuando poseen unos mecanismos que posibilita una flexibilidad en

el manejo de los procesos de trabajo, por el flujo de caja, no existe un mecanismo

como el presupuesto anual en funcion de unos objetivos delimitados. Responde

mas a las presiones del trabajo cotidiano “cuando voy teniendo, voy haciendo” S3.

Hasta el momento, consideran les ha funcionado (no existen investigaciones que

ilustre la realidad), pero pueden ocurrir situaciones en el entorno, que les dificulte

la gestién diaria y puedan no haber desarrollado a plenitud, la capacidad de

responder con escasos recursos.

En cuanto a los recursos materiales, existen situaciones que resaltan:

En el AC, producto de las restricciones presupuestarias, no tienen
capacidad de conseguir los materiales en forma oportuna, sobre todo si se
le adiciona la dificultad para los proveedores debido al control de divisas.
Los equipos médicos, sblo pueden ser reparados desde que crearon una
partida para ello, pero el no tener autonomia para gestionar recursos, la
mayoria de los equipos médicos estan acordes a su fecha de compra, que

data de la creacién del AC.
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operar,

La oportunidad para acceder a ello, se ve disminuida por lo referido
anteriormente sobre la cantidad y oportunidad en el envio de recursos

financieros.

El entorno ejerce unas presiones actuales y potenciales que permiten
observar el impacto sobre la calidad y mas aun, sobre la viabilidad de los
sistemas estudiados:

Para el AC, estad la dependencia del funcionamiento de su sistema
rector, con todas las fallas acumuladas y no atendidas; y de los
recursos, por su origen y manejo, se depende de unos ingresos
petroleros, cuyo valor no es controlable por el Estado venezolano.

Para el AS, lo planteado en la constitucion sobre los derechos a la
salud, ha creado una fuente de tension debido al cobro de los servicios,

.... .estamos completamente de acuerdo con la gratuidad de la salud..
pero no hay capacidad economica del gobierno para mantener al
ambulatorio ¢quién paga los costos?. Queremos que esta experiencia
se mantenga.”S1

Y estan conscientes de las presiones que estan y que se incrementaran
‘la angustia es perder la autonomia, porque nosotros tenemos una
autonomia que nos ha dado un gran resultado...y si perdemos la
autonomia se va a convertir esto en una cuestion burocratica” S1.De alli
gue en el ambiente queda la interrogante: si pasan a depender del nivel
central del sistema de salud, ¢qué pasara con el ritmo, cantidad y
oportunidad del presupuesto publico?, ¢la gestion cotidiana mantendra

sus resultados actuales?

Las relaciones con el entorno
Relaciones con el ente Rector de la salud

En las relaciones con el Estado como rector de la salud en Venezuela, el AC es un
ente publico perteneciente al ministerio de salud, con autonomia relativa para

dada las restricciones de recursos. Por esa condicion la red de
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comunicacion fluye sin mayores problemas al igual que el flujo de informacién para
el funcionamiento de los organismos. La restriccion se encuentra en lo burocratico
de los procesos y mecanismos asociados a los recursos financieros instaurados a

nivel central, que retrasa y disminuye la eficiencia del uso de recursos.

En el AS tienen conciencia de pertenecer a un sistema de salud, y actian en
funcion de ello. La informacién exigida por el rector, es consolidada y suministrada
por el Coordinador médico, persona perteneciente a la némina del MSDS. Los
ruidos en los canales de comunicacién e informacién, provienen por otras causas,
fundamentalmente politicas. Mantienen dentro de sus postulados, la no
politizacion, lo que les ha generado tensiones en los ultimos afios, dada la
situacion politica del pais, sin embargo, hasta el momento las instancias del
Estado “nos respetan, somos una realidad...ademas nos respetan por la eficiencia,

¢por qué vienen de otros lados (fuera de la zona de influencia)?” S1

Es necesario resaltar de nuevo, el hecho de la inexistencia de una politica expresa
sobre la calidad de los servicios de salud, que incluya no sdlo el acto médico, sino

aspectos que se refieren al usuario antes y después de ese encuentro.
Relacion con los Proveedores

La relacion con los proveedores, es otro de los aspectos de la gestion
organizacional, donde la disciplina de la calidad ha introducido un cambio
sustancial. Los proveedores son factores clave y de alto impacto en la calidad del
servicio de cualquier organizacion, por lo tanto, debe existir la preocupacion por
desarrollar una relacion que permita a ambas instituciones, crecer sanamente;
para si poder tener acceso a unos insumos de calidad, oportunamente.(Camison y
otros, 2007; Juran y Godfrey, 2001)

En el AC, la relacion no es la idénea, se dependen de unos recursos escasos e
inoportunos, esto hace que los proveedores financien el funcionamiento del centro,
con una relacion de desventaja para el AC, al tener una baja capacidad para

negociar.
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Si bien resulta diferente en el AS, el costo de los insumos y la inflacion del pais,
atentan contra uno de los aspectos valorados por la organizacion y los usuarios, el
precio de las consultas. Adicionalmente, no esté instaurada la planificacion del
proceso de obtencion de recursos en general.

Cultura organizativa

Una de las variables que se torna clave en el funcionamiento en general de
cualquier organizacion, es la cultura organizacional que se va formando con el
tiempo, moldeando las actuaciones sus miembros. Desde la Optica de los
planteamientos de Luhmann, lo asociado a los aspectos culturales, se constituyen
en premisas para decidir, que no han sido decididas, como la mayoria de las
acciones que se realizan (o se dejan de realizar) de manera conscientes en el
trabajo cotidiano de cualquier organizacion. Los autores, investigadores y
académicos de la calidad, se han hecho eco de los planteamientos venidos de las

disciplinas que la estudian (Rodriguez, 2006; 2005).

La cultura organizacional es, como se plante6 en el marco tedrico, una de las
variables de alto impacto en la calidad de los productos y servicios, debido a su
manera de funcionar. Si bien el estudio de los casos tenia dentro de sus objetivos
el conocer la manera de funcionar los procesos y no el estudiar como cambiar la
cultura hacia la calidad, si consideramos importante hacernos una idea de algunos
aspectos constitutivos de la cultura organizacional de los centros de salud
abordados. A continuacion se presentan situaciones encontradas sobre esta

variable.

El Ambulatorio del Sur. En el espacio de funcionamiento coexisten el
Ambulatorio del Sur y la Asociacion civil que los gestiona, dos sistemas con
I6gicas complementarias pero con un grado de diferencia que permite entender
gue, ademas de la configuracion especializada descrita en la seccién
correspondiente, también se presentan rasgos de caracteristicas de la

Organizaciéon misionaria (Minztberg y otros,1997). Entre ellas estan
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= Los miembros son estimulados a mantenerse unidos, por tanto la
division del trabajo es difusa, con poca especializacion de puestos (mas
all4 de la especializacion de los servicios médicos).

* |os miembros comparten los mismos valores, lo cual se convierte en
clave para dirigir los esfuerzos hacia una misma direccion.

= Al observar el proyecto del disefio que dio vida al AS, resalta su énfasis
en la socializacién, mediante parametros de adoctrinamiento (Zarraga,
2001).

“la gente que trabaja aqui tiene mucha calidad social....hace falta
gue nos recalquen, que nos digan. Hace falta ese conocimiento a

veces |lo conoce pero es necesario que te lo vuelvan a decir’S3

= De las organizaciones misionarias pocas llegan a ser muy grandes,
pues dependen del contacto de sus miembros, aunque tienden a
generar “otros enclaves bajo la forma de unidades relativamente
independientes que comparten la misma ideologias” (Minztberg y otros,
21997).

El hecho de ser gestionado por una organizacion comunitaria sin fines de lucro, y
con casi dos décadas de existencia, ha hecho que esta socializacion haya
permeado a todas las instancias del AS, pasando a ser una de los aspectos

culturales que mayor impacto tiene

Los médicos opinan que “la experiencia con la gerencia comunitaria ha sido
buena, nunca hemos tenido problema desde el punto de vista laboral, recibimos el
pago en funcién de las consultas que realizamos en el dia” S4

Mientras que desde la Asociacion civil expresan que "uno de los éxitos que hemos
tenido es que los médicos que hemos tenido han comprendido lo que es el trabajo

social"S2

En cuanto a la historia, en el AS tiene un peso fundamental debido entre otras
cosas, a que tienen presente que el AS es producto de una lucha que comenzé al

primero tomar conciencia de la salud como un problema, luego de entender que
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varias comunidades cercanas tenian este problema en comun. De alli surgié una
unién comunitaria que se dispuso a solucionar este problema en particular, dado el
impacto negativo de varios problemas ambientales comunes; se organizaron y
obtuvieron recursos. Luego contaron con la participacibn de personas
especialistas en salud publica, a partir del cual generaron un proyecto que han

venido instaurando, teniendo como centro principal el Ambulatorio del Sur.

Lo anterior ha sido fundamental en la evolucién en el tiempo, y en las decisiones
gue a diario se toman. Desde este aspecto, tienen un camino construido, en

comun, hacia las formas de pensar en calidad.

El Ambulatorio de Cabudare. Este centro posee una historia diferente. Ha sido
producto de la planificacion y disefio del los organismos rectores de la salud en

Venezuela.

Esto le adosa, parte de los aspectos culturales que se presentan en los centros de
salud publica. Aun asi, el hecho de haber convivido la mayoria por mas de dos
décadas, y haber pasado por vicisitudes comunes, ha hecho que se propenda a

un trabajo en equipo.

[es un personal que tiene] "muy pocos vicios.... lo catalogo, dentro del
ministerio como un personal A1 [excelente]...tienen mucho tiempo. Los que
mas rotan son los médicos residentes, porque son cargos de formacion,
que duran 2 afos... ya estamos para jubilar a la mayoria, diria al 80% ...es

un personal de calidad” C1

"yo creo que debemos estar por encima de los estandares a pesar de las
enormes limitaciones...en mismo nivel [Ambulatorio tipo Ill], somos unos de

los mejores, no me queda la menor duda"C2
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Los Servicios de salud y su calidad

Oferta de Servicios. Al contrastar los datos de ambos ambulatorios en cuanto a
cantidad de servicio, tenemos las siguientes cifras totales para los servicios
prestados durante el lapso 2004 - 2006 en el cuadro

Cuadro 23. Cantidad de Servicios ACy AS

ANO 2004 2005 2006
SERVICIO
1. AMBULATORIO
DEL SUR
EMERGENCIA GENERAL 33.371 29.026 32.918
CONSULTA EXTERNA 50.174 65.396 56.862
TOTAL 83.545 94.422 89.780
2. AMBULATORIO DE
CABUDARE
EMERGENCIA GENERAL 50.853 54.123 60.179
CONSULTA EXTERNA 67.065 69.610 69.080
TOTAL 119.922 125.738 129.259
DIFERENCIA 1-2 36.377 31.316 39.479

Se puede observar la diferencia en la magnitud de los ambulatorios: el AC atiende

en promedio, un 40.2% mas que el AS, en cuanto al total de servicios.

Sin embargo, al analizar los tipos de servicios por separados, se obtiene que la
diferencia esta en la cantidad de usuarios de la emergencia atendida, donde el AC
atiende en promedio, un 73.89% mas pacientes que el AS; mientras que en las
consultas externas, el porcentaje de atendidos por encima del AS, se ubica en
16.31% en los tres afios presentados. Lo anterior se explica porque el AC es un
centro de salud publico que funge de referencia a todo el municipio Palavecino y
Simén Planas del Estado Lara. De alli que se corrobora lo planteado por personal

directivo del AC: “funcionamos como un hospitalito’C1. De hecho, en los ultimos
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afos, ha estado en construccion las instalaciones para pasar a ser un Hospital
Urbano tipo 11l

En cambio al contrastar las especialidades asociadas a la mujer embarazada y los
nifos menores de un afo, hay un cambio a favor del AS, con un 26,77% mas de
atencion, ver Cuadro 24

Cuadro 24. Cantidad de Servicios de Pediatria y Ginecologiay Obstetricia en

ACy AS
ANO 2006
SERVICIO
1. AMBULATORIO DEL
SUR
PEDIATRIA 9.232
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA 7.929
TOTAL 17.161
2. AMBULATORIO DE
CABUDARE
PEDIATRIA 6.996
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA 5.581
TOTAL 12.577
DIFERENCIA 1-2 4.585
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Resultados en Calidad. En las siguientes tablas se presentan la consolidacion de
los resultados de las encuestas realzadas para conocer la calidad de servicio
percibida por los usuarios de los Ambulatorios, AC y AS. La encuesta se aplico a
embarazadas y madres de niflos menores a un afo. El Alfa de Cronbach para la
confiabilidad interna de la encuesta fue de 0.78.

Para el analisis cruzado de los casos, se considerd reagruparlos de forma
diferente al del andlisis de casos individual, basicamente debido a los resultados
obtenidos:

1. Por un lado, no existe una clara diferencia en la calidad de servicio de
estos centros.

2. Adicionalmente, no existen politicas del ente rector, y de los centros
estudiados, para la implantacion de practicas para el desarrollo y
sostenimiento de la calidad, con eficiencia.

Por ello, se consider6 analizar desde los planteamientos realizados por la OMS
(Murray y Frenk, 2000) en cuanto a las metas de los sistemas de salud,

focalizandonos en dos de las tres metas:

1. el servicio directamente asociado a la mejora o mantenimiento de la
salud, como factor clave en la salud individual y
2. la capacidad de repuesta, donde asocia variables asociadas a la meta
anterior, pero que no influyen de forma directa en la salud.
3. Ademas de los items asociados a la satisfaccion de los usuarios, tema
de la investigacion
Por los objetivos del trabajo, no se consideré el aspecto de equidad en la

contribucién financiera.
Los agrupamientos fueron realizados, de la siguiente forma
1. En los servicios asociados a la Salud, se consideraron los items de la

encuesta que tienen relacién con la interaccion médico- paciente,
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Tienen los conocimientos para resolver sus problemas cuando
se presentan

Los materiales y equipos que utilizan son suficientes y adecuados
Le dedican el tiempo suficiente para una evaluacion completa

Le suministran una informacién suficiente y clara sobre su estado
de salud

Le suministran una informacion clara y suficiente sobre los
medicamentos y el tratamiento a seguir

El ambulatorio tiene todos los servicios que necesita

El ambulatorio le suministra los medicamentos para todo el
tratamiento

Sigue las instrucciones del tratamiento por el tiempo que le

indicaron

2. Se calculo un promedio para el agrupamiento anterior, pero sacando del

grupo, el suministro de medicamento, por ser uno de los items donde los

entrevistados estuvieron en desacuerdo por mayoria con la afirmacion

de la encuesta, para asi visualizar mejor el servicio como tal.

3. El grupo de “Respeto a las personas”

a.
b.

La tratan con amabilidad y cortesia

Estan dispuestos a resolver sus problemas cuando se presentan
Le piden y toman en cuenta sus opiniones cuando le suministran
las recomendaciones

Se siente segura y confiada durante la consulta

4. El grupo de “Orientacion al usuario”

a.
b.

El ambulatorio es facil ubicarloy se llega rapido a él

Las instalaciones, externas e internas son agradables a la vista
La sefalizacion interna del ambulatorio permite ubicarse
facilmente

Los espacios para esperar son comodos

El horario y fecha que le asignan para la consulta es
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f. El tiempo de espera para la consulta es
5. La satisfaccion con el servicio
a. Su estado de salud ha mejorado y /o mantenido luego de las
consultas
b. Recomendaria estos servicios

Los datos fueron entonces ordenados en cinco grupos, y por las medias y
desviaciones estandar de los items particulares obtenidos en las encuestas de
cada centro. Los resultados de los promedios y las desviaciones estandar, tanto
agrupados como en lo individual presentados, se muestran en la tabla siguiente:

Cuadro 25. Media y Desviacion estandar consolidado por los grupos de de la

encuesta.
AS AC
MEDIA | DESV | MEDIA | DESV
EST EST
1. SERVICIO MEDICO 6.18 1.98 6.00 1,69
2. SERVICIO MEDICO SIN 6,87 0,61 6,39 1,26
INCLUIR MEDICAMENTO
3. RESPETO A LAS 6,80 0,83 6,56 1,03
PERSONAS
4. ORIENTACION AL 6,72 1.00 6,40 1,20
USUARIO
5. SATISF SERVICIO 6,91 0,50 6,82 0,80
MEDICO
N° MUESTRA 70 104
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Cuadro 26. Promedios y Desviaciones estandar por item de la encuesta en
cada centro de salud

AS

AC

El ambulatorio es féacil ubicarlo y
se llega rapido a él

6,88

0,55

Las instalaciones, externas e
internas son agradables a la vista

0,59

6,79

0,65

La sefializacién interna del
ambulatorio permite ubicarse
facilmente

6,73

0,99

6,62

1,04

Los espacios para esperar son
cémodos

6,61

1,13

5,85

1,59

La tratan con amabilidad y
cortesia

6,83

0,87

6,52

1,02

Tienen los conocimientos para
resolver sus problemas cuando se
presentan

6,24

1,54

6,65

0,66

Estan dispuestos a resolver sus
problemas cuando se presentan

6,73

0,83

6,51

0,82

El horario y fecha que le asignan
para la consulta es

6,87

0,56

6,65

0,73

El tiempo de espera para la
consulta es

6,86

0,84

5,61

1,65

10

Los materiales y equipos que
utilizan son suficientes y
adecuados

7,00

0,00

5,99

1,47

11

Le dedican el tiempo suficiente
para una evaluacion completa

6,94

0,34

6,49

1,15

12

Se siente segura y confiada
durante la consulta

6,39

1,57

6,78

0,74

13

Le suministran una informacion
suficiente y clara sobre su estado
de salud

6,83

0,56

6,76

0,74

14

Le suministran una informacion
clara y suficiente sobre los
medicamentos y el tratamiento a
seguir

6,94

0,38

6,84

0,56

15

Le piden y toman en cuenta sus
opiniones cuando le suministran
las recomendaciones

6,84

0,56

6,21

1,44

16

El ambulatorio le suministra los
medicamentos para todo el
tratamiento

1,34

1,40

3,35

181

17

Sigue las instrucciones del
tratamiento por el tiempo que le
indicaron

7,00

0,00

6,90

0,66

18

El ambulatorio tiene todos los
Servicios que necesita

6,60

1,10

5,09

1,87

19

Su estado de salud ha mejorado y
/o mantenido luego de las
consultas

6,83

0,70

6,71

0,89

20

Recomendaria estos servicios: 1.SI
2.NO

7,00

0,00

6,93

0,69
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De las tablas se pueden resaltar los siguientes resultados

Servicio Médico. De los agrupamientos realizados, el servicio médico posee la

menor de las ponderaciones, y entre los centros, es el AC quien posee el

promedio menor.

Una de las razones de la diferencia, es la valoracion dada a lo referente
a los conocimientos para resolver sus problemas cuando se presentan.
Llama la atencién que, alun cuando no es criticamente bajo el puntaje
dado, existe una diferencia apreciable entre ambos centros. Este valor
repercute en la percepcion global del servicio, y se torna critico, al
estudiarlo bajo la luz de los llamados de atencion realizados por
profesionales del area y docentes, sobre la formacion de los
profesionales de la salud.

Los materiales y equipos que utilizan son suficientes y adecuados. En
esta valoracion resalta la unanimidad de los encuestados del AS sobre
la adecuacion de los materiales y equipos, coincidiendo con las
aseveraciones del personal médico y administrativo de ese centro: “las
instancias de apoyo, nos surten oportunamente de lo necesario... uno
tiene lo necesario y lo que falte lo pide y la organizacion lo da”. “el tener
todas las herramientas y equipos, permite mayor rapidez en la atencion
porque se ven aproximadamente 20 pacientes por turno”S4

Existe una puntuaciéon alta, sin diferencias apreciables entre ambos
centros, en lo concerniente al tiempo dedicado en la consulta, los
usuarios consideran que la evaluacion fue completa en el tiempo que se
les dedicé. Sin embargo se debe recordar la opinibn médica en el AS
qguien considera que deberia haber mas tiempo con algunos tipos de
pacientes.

El suministro de informacion, sobre la salud y sobre las
recomendaciones a seguir, obtuvo una alta valoracién en ambos centros

de salud.
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= |gual resultd con la variedad de servicios, consideran que los centros
poseen los servicios que necesitan. Sin embargo, se considera
necesario estudiarlo a fondo, a la luz de los planteamientos de la OMS
sobre la interconexion de los servicios.

= De acuerdo a la opinion de los usuarios, la casi totalidad, sigue el
tratamiento dictado por el médico. De esta variable, es necesario
plantear lo importante de la decision de ir a un centro de salud, como
factor clave para el mantenimiento, restitucién y prevencion de la salud,
ya que una vez tomada la decision de acudir, el usuario cumple su
papel, aun cuando no se le suministra los medicamentos.

= El valor que determind el bajo promedio global de la dimension
denominada Servicio Médico, es el asociado al suministro de
medicamentos para todo el tratamiento. Este item se introdujo, debido a
gue los usuarios lo consideran como un incidente critico, como un
elemento importante que afecta la calidad de los servicios de salud. En
ambos casos el suministro de medicamentos es muy bajo, con un
porcentaje muy bajo en el AS, el cual si bien es cierto posee una
farmacia de precios bajos, la variedad de medicamentos es bajo, se
asocian a la inflacion y a la capacidad de pago de los usuarios del AS.
En del AC, llama la atencion el bajo puntaje, aun existiendo programas

en el sector publico sobre suministro de medicamento.

La capacidad de repuesta. Otra de las metas intrinsecas de los sistemas de
salud en general, es la capacidad de repuesta de éstos a las necesidades
legitimas de la poblacion....[ y] excluye expresamente las expectativas de mejoras
de salud” (Murray y Frenk, 2000). Estos autores, consideran que esta meta se
compone de dos aspectos: el Respeto a las personas y las Orientaciones al

usuario.

En cuanto al Respeto a la persona, la valoracibn en ambos ambulatorios fue alta,

con un ligero margen y una dispersion en las opiniones menor, al AS.
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El trato es considerado satisfactorio, en coincidencia con las
entrevistas realizadas a los usuarios para el andlisis de incidentes
criticos, donde plantearon lo importante que el trato del personal, en
ambos casos, hablaron de la existencia del buen trato,
fundamentalmente del médico; mientras que en forma negativa,
valoraban a “algunas” enfermeras.

El AC obtuvo una puntuacibn menor cuando en cuanto a la
disposicién a resolver sus problemas, lo que se puede asociar, al
igual que el punto anterior, al trato que los usuarios consideran que
reciben del personal del centro

Uno de los aspectos relevantes para la OMS, es la confianza y
seguridad del paciente como expresion del respeto a la persona
como derecho. En este caso, ambos ambulatorios presentan
valoraciones favorables en ambos casos; se considera importante sin
embargo, observar que en el caso del AS existe un porcentaje muy
bajo, del 1,45% que emite una opinion desfavorable, pero que se

debe considerar dada la importancia referida.

En cuanto al otro componente de la capacidad de respuesta, la orientacion de los

usuarios, aquellos aspectos que afectan a la satisfaccion del usuario, pero no

relacionado con la mejora en la salud, los resultados muestran:

Ambos centros de salud, son de facil ubicacién y de acceso rapido.

Esto es debido a la ubicacién de las instalaciones, las dos estan en

sitios céntricos y por donde transita una variedad de transporte publico.

El menor puntaje recibido por el AC, puede explicarse por ser un centro

al que acuden desde sitios de toda la geografia del municipio, e incluso

de un municipio anexo al de su sede.

Las instalaciones, externas e internas son agradables a la vista. Uno de

los aspectos que resalta en ambos centros, es la limpieza y orden de

sus instalaciones. Sélo consideramos recordar que ambos tienen unas

causas que atentan contra esto: el AS no tiene espacio hacia donde
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crecer; y el AC tiene restricciones presupuestarias para responder
oportunamente a los problemas de infraestructura, pero se mantienen en
buen estado. El AC tiene una ventaja adicional con respecto a otros
centros de salud: la zona donde se ubica tiene un bajo indice de heridos
por armas de fuego.
Uno de los aspectos de mayor referencia en la literatura en general, es
el asociado al tiempo de espera como variables clave en los servicios en
general, y en los servicios de salud, en particular. De alli que el usuario
le preste mayor atencién a los espacios de espera. Por lo anterior, se
explica que, aun cuando valoran con puntaje alto las instalaciones de los
centros estudiados, esta valoracion disminuye al momento de hablar de
los espacios para esperar y su comodidad. En el AS, por las
restricciones de espacio, uno de los incidentes criticos mencionados, fue
el del ruido acumulado en la sala de espera, la cual es Unica para todos
los servicios.
El horario y fecha que le asignan para la consulta es el esperado. Esto
se puede asociar a la motivacion que tienen tanto las embarazadas,
como las madres nifios de un afio, a cumplir con las consultas
siguientes; y el disefio de estos servicios responde a esa secuencia de
consultas durante un lapso definido.
Existe una diferencia apreciable entre los ambulatorios con respecto al
tiempo de espera para la consulta. En el AS es valorada favorablemente
por la mayoria, mientras que en el AC, el valor tiende a un valor medio
en cuanto a calificacion. La explicacion esta en el tiempo promedio de
espera en ambos centros, en el AC es de mas de 3 horas, mientras que
en el AS, la mayoria es mayor a una hora, casi la mitad.
La satisfaccidon con el servicio, relacionada con percepcion de mejoria o
mantenimiento de la salud por parte del usuario, es alta en los dos
centros de salud.

= En cuanto a la mejoria o mantenimiento del estado de salud, la

percepcion de la gran mayoria es favorable, lo que se puede
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asociar a los tipos de servicios estudiados, estan asociados a la
necesaria continuidad de recurrir a las consultas.

La Recomendaciéon de los servicios del ambulatorio, seria una
consecuencia de la percepcion global que los usuarios tienen de
los servicios recibidos. En ambos casos, aun con las
restricciones vistas en algunos de los items, la opinién es casi el

maximo valor en ambos
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Capitulo IV

La Calidad y su Gestion en Sistemas Organizacionales
como Redes de Procesos
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La Calidad en los Sistemas Organizacionales como Redes de

procesos.

Las areas tematicas en torno a las cuales gira la investigacion en ejecucion: la
calidad desde la perspectiva de los usuarios y la gestion de las organizaciones con
la incorporacion de la gestion de la calidad como una de sus aristas, tienen un
punto en comudn: aun cuando en algunas de ellas, existen experiencias y cuerpos
de investigaciones, todas estan en construccién desde el punto de vista tedrico —
conceptual, lo que torna arido el campo de confluencia y ahonda la tesis sobre la
obsolescencia de los conocimientos actuales para explicar una realidad que lleva

una velocidad de cambio mucho mayor a la actualizacion de estos.

Partiendo de alli, se llevo a cabo la investigacion para obtener referentes tedricos
desde el punto de Vvista de los diferentes autores de las areas en estudio, y
ademas tuvo como referencia empirica, una investigacion en dos centros de salud
ambulatoria y su forma de trabajar para alcanzar resultados en calidad. Esta
transito por diversas fases y etapas, con una dinamica recursiva, de un ir y venir
entre la teoria y los hechos, en forma no lineal y mas cercano un “movimiento
espiralado”, (Vieytes, 2004). Los aspectos teoricos, permitieron obtener en una
primera etapa un modelo referencial que sirvio de guia para realizar el estudio

empirico,

Luego, junto a los resultados empiricos encontrado, se tratd de consolidar un
modelo que pudiera encontrar ese punto intermedio entre las guias teéricas y que
pudieran reflejarse en la accion cotidiana. Para ello, se tuvo presente aspectos
gue para Rodriguez, (2005) deben tenerse en cuenta al momento de realizar un

modelaje sobre el funcionamiento de una organizacion:

e ElI modelo es una abstraccion, esto es, se dejan fuera de consideracion
todos los aspectos concretos, propios de alguna organizacion particular y
por esto puede no coincidir con la realidad.

e ElI mismo constituye un marco conceptual que tiene un valor ordenador,

interpretativo del funcionamiento organizacional.
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e Sirven como parametro, como guia para la comparacion y estudio de
organizaciones particulares entre si 0 como patron para comparar estas
organizaciones concretas con el modelo abstracto.

e Coloca en relieve, aspectos que se consideran Utiles para el estudio que se
desea realizar, dejandolo en un contexto que se presente como fondo
donde resalta lo fundamental para el investigador.

En particular, el modelo utilizado en principio se realiz6 buscando que tuviera las

siguientes caracteristicas:

e Un nivel lo suficientemente amplio para que puedan coexistir diversas
perspectivas de forma coherente, los aspectos tedricos asociados a las
organizaciones, la calidad y su gestion.

e Partir de aspectos teoricos con amplio resonancia en el campo de
estudio.

e Utilizar un nivel tedrico general que permitan eludir en lo posible, los
aspectos sesgado hacia alguno de los diferentes enfoques escogidos
para el acercamiento a la realidad.

Lo anterior implico, que fue cambiando a lo largo de la investigacion,
introduciendo otros aspectos, hasta llegar a un modelo final, referido a la realidad
emergente de las relaciones entre las formas de gestién y los resultados en
calidad (Rodriguez, Gil, Gonzalez, 1999; Ander Eggs, 2000; Vieytes,2004;Martinez
Miguelez, 2006).

En los primeros capitulos de la tesis, se desarrollaron los temas asociados a la
investigacion de donde surgieron las ideas tedricas centrales sobre la dinamica
organizacional, sus relaciones con el entorno y sus resultados en calidad, lo que
junto a los resultados del trabajo en centros de salud, permiti6 conformar como
resultado, un modelo que consideramos, contiene los criterios presentados y que

pudiera permitir explicar y responder las inquietudes iniciales.

Una vez abordado los diferentes enfoques tedricos que estudian a las

organizaciones y sus formas de gestionarlas, en esta seccién presentaremos el
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modelo elaborado. Es necesario acotar que su construccion se realizo junto a las
revisiones y analisis de informacién y por tanto, hubo cambios en ese camino.

La definicion de organizacién, construida asumiendo la teoria de sistemas, desde
de la perspectiva de la teoria de Luhmann y para su gestion, en el enfoque de
procesos de la disciplina de Gestién de la Calidad, es la siguiente:

Las organizaciones son sistemas socio técnicos diferenciados de su
entorno, en los cuales una red de comunicaciones tematizadas en
decisiones, disefian, producen y controlan la forma de operar en una red de
procesos limitados por la forma de estructurarse y por premisas decididas,
construidas de manera reflexivas o no en el tiempo. Estos procesos al
actuar de forma interconectada en tiempo real, transforman unos insumos
en unos productos y/o servicios al interior o al entorno; y para que pueda
reproducirse el sistema organizacional, satisface las necesidades vy

expectativas de las personas y grupos, de manera recurrente.

Este concepto de organizacion se soporta y a la vez permite establecer criterios y
caracteristicas de las organizaciones con referentes tedricos en autores
reconocidos en su campo, que se tornan utiles al momento de estudiar y gestionar

las organizaciones:

Es unared de comunicaciones

e En la operacién cotidiana, el sistema se va construyendo y construye
comunicaciones en forma de decisiones que se toman para el corto, mediano y
largo plazo en los diferentes niveles organizacionales: operativos, de apoyo y
gerenciales; dejar de hacerlo, reflexivamente o no, es una decision. (Luhmann,
1991 y 1995; Rodriguez 2005 y 2006)

e Lainteraccion entre el sistema organizacional y su entorno, presionara hacia
la realizacién de las adaptaciones internas necesarias en la estrategia, el
diseflo organizativo, la estructura y los procesos para que el sistema
organizacional pueda sobrevivir. (Lawrence y Lorsch, 1987; Mintzberg y otros,
1997)
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Las premisas para cada decision tienen dos fuentes: una que responde a las
decisiones realizadas acerca de como decidir y otras que proceden de los
valores, habitos y practicas instauradas en la organizacion, las cuéles son
cuestiones no decididas en forma reflexiva. Esta ultima fuente proviene de la
Cultura organizacional (Luhmann, 1991 y 1995; Rodriguez 2005 y 2006;
Mintzberg y otros, 1995)

La cultura organizacional tiene un componente, la cultura hacia la calidad, que
impacta a los resultados de la organizacién en esa rama. (Ishikawa, 1981,
Deming, 1989;Juran y Gryna, 1995, Cantu, 2001).

Es un sistema diferenciado de su entorno y adaptado a él.

Las organizaciones son sistemas abiertos al entorno, con una relacion de
contingencia con €él. No puede haber organizacion sin entorno o entorno sin
organizaciones. La unidad seria sistema/entorno (Lawrence y Lorsch, 1987;
Luhmann, 1995).

Sin embargo, siendo abiertos al entorno, como todo sistema autopoiético, son
operacionalmente cerrados, quiere decir que sus procesos Vvitales son
producidos recursivamente dentro del sistema, el entorno sélo puede “irritar” al
sistema, y los Unicos contactos con ese entorno, sera a través de
acoplamientos estructurales con otros sistemas, organizacionales o no.
(Maturana, 2007; Luhmann, 1995)

El entorno siempre es mas complejo que la organizacién. Para hacerle frente o
reducir esta complejidad, la organizacion conjuga diferentes factores y se
diferencia. Por ello, una organizacién poco diferenciada, se podra relacionar
con un entorno poco complejo. (Ashby en Luhmann, 1991 y 1995; Rodriguez
2005 y 2006)

Esta complejidad del entorno, puede denominarse como una variedad
ambiental (Thompson, 1994), para lo cual, la organizacion debe responder con

una variedad de factores organizacionales, tanto de recursos como
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capacidades, para poder estar adaptada al entorno, como forma de sobrevivir
(Ashby en Kagono y otros, 1994).

La posibilidad de lograrlo dependera de la forma como obtenga, desarrolle y
utilice estos factores, es decir de su capacidad para manejarlos y para
generar unos productos y/o servicios con unas caracteristicas determinadas.
El grado de capacidad aumenta o disminuye producto de la dinamica
organizacional en el tiempo y diferencia a un sistema organizacional de otro
similar. (Grant, 1991; Sanchez, Heene y Thomas 1997; Lado y Wilson, 1994)
La organizacion establece un modelo por el cual guiard sus decisiones para
relacionar y adecuar sus factores organizacionales a la variedad ambiental.
Este modelo constituye la estrategia. Esta estrategia puede ser establecida a
priori por la organizacion, pero si no, de todos modos su comportamiento
respondera a un modelo relacional de adaptacion al entorno.(Mintzberg 1992 ,
Thompson, 1994)

Para operacionalizar la estrategia, la organizacion realiza un disefo
organizacional, que genera una diferenciacion de sus partes para adecuarse al
entorno y ademas genera mecanismos para mantener estas partes integradas
como un todo (Lawrence y Lorsch, 1987). Este disefio se traducird en patrones
de comportamientos en la ejecucion de sus actividades, conocido como la
estructura de la organizacion. Al igual que la estrategia, el disefio y la
estructura resultante, pueden responder a decisiones realizadas de forma
reflexiva, o reacciones del sistema para adaptarse a los cambios en el entorno.
(Mintzberg y otros, 1997, Capra, 1996).

Para que el sistema organizacional sea una unidad con su entorno, se requiere
que deba aprender “sobre lo ocurrido” y “por ocurrir’, esto es, estar
permanentemente informado sobre el entorno, y aprender sobre si mismo para
adaptarse a él, puesto que siempre, el entorno sera mas complejo que el
sistema. (Maturana, 2007; Luhmann. 1995; Nonaka, 1994)
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Funciona en tiempo real, mediante unared de Procesos

En su actuar, la organizacion se diferencia en subsistemas para realizar las
funciones que le permiten estar en constante adaptacion y cambio junto al
entorno. Cada subsistema posee su racionalidad y objetivos a perseguir (Katz
y Khan en Katz, 1989).

Para poder obtener resultados, productos o servicios en cada subsistema o
entre ellos, se realizan un conjunto de actividades, denominados procesos de
trabajo, a partir de los cuales, en tiempo real, se transforman los insumos en
productos que estaran destinados a satisfacer necesidades de otros procesos
0 personas internas, o de personas u organizaciones distintas a la
organizacion que los ejecuta. Es una red de procesos. (Juran y Gryna,
1995;Falconi, 1992, 1994; Camisén, Cruz y Gonzalez, 2007)

Las caracteristicas del resultado, producto o servicio, son siempre variables
(Shewhart, 1939) y dependen de la forma como esté estructurado el proceso y
de la forma como se interrelacionen y coordinen en tiempo real todos los
elementos necesarios para generarlos, ademas de factores no pertenecientes
al proceso pero que influyen en él. (Juran y Gryna, 1995;Garvin, 1999;

Camison, Cruz y Gonzélez, 2007).

Genera productos y servicios que satisfacen las necesidades y expectativas

de las personas o0 grupos

Todos los procesos, subsistemas y sistemas pasan por etapas de disefio de
los métodos para transformar insumo en producto, por la generacion de los
mismos, por etapas de verificacion o control de los resultados, y de redisefio o
readaptacion. Este es el ciclo de gestion de cada proceso, que por extension,
también se aplica a las actividades. Estos cambios, impactaran a las
caracteristicas de los resultados, productos o servicios, internos y externos, asi
como al comportamiento global de la organizacién (Shewhart, 1939; Deming,
1989;Juran y Gryna, 1995).

De la forma como las caracteristicas de cada resultado, producto o servicio se

ajuste a los requerimientos 0 expectativas que el usuario tenga de él,
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dependeréa la calidad del resultado, producto o servicio. La calidad soélo se
establece en la relacion usuario — producto/ servicio/ resultado. Por tanto, la
calidad es subjetiva y posee gradaciones, no es absoluta. Ademas, posee un
caracter transversal: en todos los procesos se “construye” la calidad propia de
sus resultados, productos, servicios internos o externos, y éstos a su vez,
influyen en la de los otros procesos. (Ishikawa, 1981; Deming, 1989; Falconi,
1992 y 1994;Parasuraman, Zeithaml y Berry 1993; Camisén, Cruz y Gonzélez,
2007)

En las organizaciones, se realizan actividades para adecuar la calidad de sus
resultados, productos o servicios, a los requerimientos y expectativas de los
usuarios, lo que seria la funcion calidad. El conjunto de principios, practicas y
técnicas para ejecutar la funcion calidad en las organizaciones, se conoce
como Gestion de la calidad si esta diferenciada, aun cuando estas actividades
pueden estar siendo realizadas por diversos actores de las otras funciones.
(Juran y Gryna, 1995;Camison, Cruz y Gonzalez, 2007)

A todos los procesos y a todas las personas se les exige, 0 se espera que
tenga calidad en sus resultados, productos o servicios, por tanto es necesaria
conseguir la calidad a lo largo de la generacion de los productos o servicios.
Esto es, existe la calidad en el disefio para la adecuacion del disefio resultante
a los requerimientos del usuario; la calidad de conformidad, si se reproduce el
disefio durante la elaboracion del producto o servicio; la calidad de entrega, en
la medida que esta entrega sea oportuna y en cantidad y lugar acordes para el
usuario y la calidad de mantenimiento o post venta, si se asegura que el
producto o servicio cumpla sus funciones mas alla del momento de entrega a
la vez que se toman las acciones necesarias para equilibrar lo entregado, con
lo ofrecido y con las necesidades y expectativas del usuario. (Ishikawa, 1981;
Deming, 1989; Parasuraman, Zeithaml y Berry 1993; Falconi, 1992 y 1994;
Jurdn y Gryna, 1995; Camison, Cruz y Gonzalez, 2007).
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Los Procesos en la interaccion de sistemas en la organizacion
con su entorno

Si bien las organizaciones son sistemas abiertos al entorno, y redes de
comunicacion tematizadas como decisiones, son cerradas operativamente y
establecen y reproducen sus procesos, a través de procesos. En el desarrollo de
la investigacién, fue surgiendo el problema de cémo acotar un espacio para
relacionar aspectos que se visualizaban como importantes, algunos con pesos
especificos de tal magnitud que podrian minimizar a otros. Observando el
desarrollo de las areas de estudio que en un principio y por nuestras limitaciones
producto de la formacion académica, considerabamos disimiles, se podia ver un
elemento comun a todos: los procesos de trabajo. Y esto es asi, porque s6lo son
los procesos de trabajo, los que generan resultados en tiempo real, valga decir,
son los unicos que le permiten a una organizacion disminuir las presiones desde
los diferentes frentes hacia ella, algunas, siguiendo a Luhmann, con “intenciones”

de destruir el sistema organizacional.

Para que cobrara sentido lo investigado, nos centramos en los procesos de
trabajo, donde confluyen todos los recursos y esfuerzos de una organizacion,
ademas de ser responsables de generar productos/servicios/resultados que les
permiten acoplarse al entorno y asi garantizar la sobrevivencia como sistema.
Pero existe una multiplicidad de tipos de procesos, cada uno con sus objetivos y

I6gicas distintas, y a veces contradictorios.

Nos centramos entonces, en la necesidad del sistema organizacional de
permanecer adaptado al entorno, constituyendo una unidad y de alli, se establece
una diferenciacion de los procesos de acuerdo a su funcién. Unos permitiran
acoplarse al entorno, otros a “pensar” en como adaptarse y otros a vigilar que ello

ocurra.

A partir de este criterio de diferenciacion, se presenta el siguiente modelo que,
tomando los procesos como nivel de analisis (Garvin, 1992), permite ordenar

aspectos claves como los referidos.

251



Figura 9. El Sistema Organizacional y la Red de Procesos para adaptarse al

Entorno.
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El modelo se basa en la unidad del sistema con su entorno, y para ello debe

acoplarse a él. Dentro de los elementos considerados estan:

1.

Los intercambios con las personas, grupos y organizaciones que en estan
en el entorno, y que son relevantes para el sistema organizacional.
Los diferentes tipos de procesos, que pueden ser diferenciados en cuatro
categorias:

a. Procesos de Acoplamiento: donde estarian todos aquellos procesos

gue le permiten el intercambio con el entorno. Sin ellos, el sistema
organizacional no seria visto como tal por otros sistemas en el
entorno. En cuanto a la relacion con el entorno del Sistema
organizacional, se ejecutan en tiempo real.

Procesos de Adaptacion: procesos dirigidos a realizar los diferentes
cambios necesarios para que el sistema esté siempre en las
condiciones que requiere el entorno. Estos cambios pueden tener
magnitudes diferentes, desde adecuar al proceso de acoplamiento
hasta mejorarlos. Se ejecutan previos a la siguiente realizacion de
los procesos de acoplamiento.

Procesos de Evaluacion: Procesos encargados de establecer el
estado alcanzado por los procesos en general para mejorar su
desemperiio. Se basan en los resultados finales de procesos, por ello
se realizan luego de la ejecucion de los mismos.

Procesos de monitoreo: Se podrian considerar parte de los de
evaluacion, pero la diferencia radica en que se realizan en forma
concomitante con los de acoplamiento, para ir adecuando el rumbo.
Por ello su estudio se centra en los recursos y métodos que se estan

utilizando en tiempo real.

3. Detras de lo planteado, estd el hecho que la toma de las decisiones

acertadas para el funcionamiento de los diversos procesos, no sélo estarian
reflejadas en procesos especificos a nivel de la Alta Direccion como se
plantea en la mayoria de modelos que se derivaron de los planteamientos

de la Administracién clasica, sino que en cada proceso habra decisiones

253



gque tomar en cada momento, por personal de distintos niveles. Estos
Procesos de gestidén, son aquellos que procuran los diferentes recursos y
las diversas formas de actuar, para que los procesos en general y los de
acoplamiento en particular, puedan ser llevados a cabo. Se convierten en
el medio para que se generen las decisiones dentro del sistema
organizacional.
Se constituye entonces una red de decisiones que se forman por la
comunicacion de las personas y grupos que intervienen en la red de
procesos. Claro esta, la divisiobn del trabajo continGa para reducir la
complejidad interna, y los impactos seran mayores a medida que los
responsables abarquen mayor cantidad de procesos. Esta red de
comunicaciones/decisiones estara condicionada ademas, por aquellas
premisas’no decididas e indecidibles” que constituyen la cultura dentro del
contexto interno.
Se considera a los procesos como espacios donde confluyen los diferentes
recursos de una organizacion para su transformacion. Estos procesos se
realizan en cualquier sistema, estan dentro de la organizaciéon de estudio, o
fuera de él en su entorno.
Se adiciona la variable tiempo. Como una de las dimensiones del sentido
establecido por Luhmann(1995), la dimension temporal permite diferenciar
en un antes y un después. Partimos de la base que todo proceso genera
sus resultados en tiempo real, cualquiera que este sea, sin embargo, de
acuerdo a los objetivo de cada tipo de proceso, precedera o seguira a otro
proceso o0 a parte de sus actividades para que pueda “tener sentido” el
sistema global. De alli que utilizamos la simbologia de t para indicar el
momento en que se realizan los procesos. Tomando como centro la
relacion del sistema / entorno de manera permanente,

a. los de acoplamiento con su entorno, sera en t, o tiempo real,

b. los de adaptaciéon, serian previos a los de acoplamiento para

ajustarlos y que pueda sobrevivir el sistema, por eso se ejecutan en

tr—l;
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c. los de monitoreo constante, serian en t; o tiempo real,
d. y los de evaluacion se llevarian a cabo una vez los de
acoplamientos hayan alcanzado sus resultados 0 t.
De lo planteado hasta el momento se desprenden los siguientes aspectos:

1. Es necesario resaltar que no hay un “Unico tiempo”: los procesos son
recurrentes y por tanto se estaran realizando siempre, para que el sistema
no muera. Pero cada proceso que se esté realizando, para tener mayor
probabilidad de seguir adaptado al entorno, debié haber sido preparado
para adaptarse a las exigencias del mismo; y esta preparacion a su vez,
debio partir de las informaciones del monitoreo y de la evaluacion realizada.
Por eso, se utilizan los niveles temporales de corto, mediano y largo plazo.
Lo importante es la necesidad de sincronizar los procesos relacionados en
un lapso de tiempo.

2. La organizacion es un espacio donde se interrelacionan diferentes sistemas
distintos a €l en tipo y naturaleza: otras organizaciones, personas y grupos.
Esto hace que las respuestas a dar por el sistema organizacional, sea una
acorde a las exigencia de cada uno. De aqui se desprende, que los
procesos de acoplamientos, no son solo los de produccion o generacion de
servicios para los clientes que estan afuera, como generalmente se estudia
a la organizacion. Con cada sistema distinto, debera establecer procesos
diferentes. Mas adelante se presentaran procesos que ejemplificaran este
planteamiento.

3. Uniendo los puntos anteriores, cada interseccidon entre diferentes tipos de
sistemas, se precisa un proceso de acoplamiento, el cual necesitara su
correspondiente proceso de monitoreo, evaluacién y adaptacién, con su
sincronizacion de tiempos respectiva.

4. Los procesos se comportan como sistemas. La denominacion de
acoplamiento, adaptacién, monitoreo y evaluacion tienen que ver como se
dijo, con la funcion de cada uno en la red organizacional de procesos
interconectados, y por tanto, habran procesos cuyos usuarios de sus

resultados estardn en otro proceso de la red interna. En ese momento de
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interaccion, deberan ejecutar actividades de acoplamiento. A su vez,
necesitan ser monitoreados, evaluados y adaptados, credndose una
recursividad en funcionamiento de los procesos, de la red y del sistema

organizacional como un todo.

Relacion del Modelo de procesos con la teoria asociada a la

Gestion de la Calidad

La utilizacion de la gréfica de tiempo y espacio con las légica establecida en del
modelo, permite ordenar conceptos y asociarlos al enfoque de gestion de

procesos centrados en el usuario. Se presentaran cuatro de estas aplicaciones:
La Calidad y la Gestion de la Calidad en la organizacion

A partir del modelo se puede observar como la calidad, dependiendo del
momento, espacio y usuario, tiene las diferentes denominaciones que autores le
han adicionado, ver Figura 10. Se debe tener un buen disefio que establezca las
especificaciones que contenga los requisitos del cliente; luego hay que reproducir
este disefio en la operacion diaria del proceso para que el producto o servicio esté
conforme a estas especificaciones. El momento de producir es distinto al de
entrega al usuario, aun cuando, en los servicios esta temporalidad es tal que se
asume como concomitante. Sé6lo después de utilizar el producto o servicio, es
cuando la persona o grupo, puede percibir la calidad del mismo; y quedara

satisfecha o no al hacer una evaluacion global.

Por su parte, si la organizacion esta clara del poder que las personas o grupos
tienen sobre la permanencia o sobrevivencia del sistema en el tiempo, debera
“‘acompafar’ a su producto o servicio en todo su ciclo de vida, bien para
redisefarlo, bien para realizar prestaciones a las personas o grupos que permiten

garantizar la confiabilidad del mismo.

Hacer todas las actividades para que realicen las actividades para obtener los

diferentes momentos, sera responsabilidad de los diferentes procesos disefiados
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para tal fin, que pueden estar en distintas unidades organizativas o
departamentos. Garantizar que todos estos momentos de la calidad se realicen, es
responsabilidad de la Gestion de la Calidad. También se desprenden las funciones
asociadas a la Gestion de la calidad:

i. Planificacion de la calidad, correspondiente a los procesos de
adaptacion

ii. El control de la Calidad, en los procesos de monitoreo y
Evaluacion.

iii. La Mejora de la calidad, dependiente tanto del monitoreo y
evaluacion, como del redisefio de los procesos.

iv. El aseguramiento de la Calidad, se realizaria con procesos de
Acoplamiento del Sistema de Gestion de la Calidad, pues
seria en tiempo real, en la interfase entre éste y los otros
Sistemas de gestion organizacional.

En la figura anexa, se observan todas las funciones de la Gestion de la Calidad en

el modelo propuesto, actuando sobre todos los procesos, en momentos diferentes.
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Figura 10. Los Momentos de la Calidad
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Figura 11. Gestién de la Calidad en los Sistema Organizacional como Red de
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Los Procesos en funcion de los grupos de interés

Los diferentes tipos de procesos que pueden ser clasificados en cada categoria,

dependeran de las necesidades y expectativas de cada persona o grupo al que

estaran dirigidos los resultados/productos/servicios:

V.
Vi.

Vii.

Clientes y usuario,

Proveedores,

Los trabajadores, considerados desde la teoria de Luhmann,
como externos al sistema organizacional,

Los propietarios o accionistas,

La administracion publica

La sociedad en general

Para cada uno de estos grupos de interés, se deben establecer unos procesos

gue garanticen la generacion del acoplamiento con cada sistema, que permita

garantizar la sobrevivencia del sistema organizativo. En las figuras siguientes, se

presentan algunos ejemplos de procesos de trabajo para diferentes tipos de

grupos de interés. Para las especificidades de cada proceso, se utilizan las

herramientas asociadas a la Gestion con enfoque de Procesos.
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Figura 12.Los Procesos de Trabajo pararelacionarse
con los clientes o usuarios
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Figura 13. Los Procesos de Trabajo para relacionarse
con los Trabajadores
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Figura 14. Los Procesos de trabajo pararelacionarse
con los Proveedores
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Figura 15. Los Procesos de trabajo parala relacion en
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El modelo de procesos en Centros de Salud Ambulatoria.

El Modelo del Sistema Organizacional como Red de Procesos para acoplarse al
entorno presentado en la seccion anterior, pueden ser particularizados a
organizaciones de diferentes sectores, naturalezas y tamafios. En lo concerniente
a la presente investigacion, las organizaciones del sector salud estudiadas, fueron,
centros ambulatorios de salud, cuya gestion es realizada por el Estado y por
organizaciones sociales. Del trabajo realizado, pueden generarse explicaciones

como las siguientes, ver figura siguiente:

a. Dentro de los Procesos de Acoplamiento, los Servicios Médicos son los
procesos que se convierten en el centro de gravedad alrededor de los
cuales funcionan el resto de los servicios.

b. El Proceso del Acto Médico, es uno de los procesos necesarios, pero no
suficientes, para generar el Servicio Médico con unas caracteristicas que
requiere el , lamémoslo Sistema Paciente, que es un Sistema totalmente
diferente al Sistema Organizacional/Centro de salud, y por tanto con
|6gicas distintas. Como pertenece al entorno, el sistema organizacional no
puede sobrevivir sin él, debiendo por tanto que estar permanentemente
acoplados, con una doble contingencia, desde donde pueden surgir
diferentes resultados de la interaccién, desde ambas partes.

c. Este proceso del Acto médico, sb6lo es uno de los Procesos de
acoplamientos que la organizacidn necesita, si de gran impacto en la
restitucion de la salud, durante ese momento de intercambio, en ese
tiempo real y generador de informacion que si no cumple el proceso de
comunicacion, el paciente no sera “irritado” en el sentido de los sistemas
autopoiéticos, y por tanto no continuara con el resto de las actividades que
debe realizar para mejorar su estado de salud. Pero hay otros procesos de
acoplamientos en tiempos real durante el la generacion del servicio de
salud, por ejemplo para ingresar, para egresar, para las interconsultas

generalmente necesarias dada la multidimensionalidad de la salud.
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Figura 16. El Sistema Organizacional y la Red de Procesos para adaptarse
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d. Lo que si es cierto es que la meta de mejorar la salud, es

corresponsabilidad de ambos, pero quien lleva las de perder si no se
alcanza, es el Sistema paciente. De alli la necesaria introduccion de los
acoplamientos de otros sistemas sociales, para vigilar que esto sea acorde
a lo que el sistema societal tenga como establecido.
El Sistema organizacional de Servicios de salud, adquiere un
comportamiento que es posible asemejar con una Organizacién
Profesional, de acuerdo a la tipologia de Minztberg(1997), los
“‘operadores” son personas con un conocimiento especializado, en funcion
del cual se genera la relacion con los usuarios.
En cuanto a los trabajadores en general, resulta util lo expresado por
Delgado de Smith (2006) al estudiar a Luhmann y Maturana “a propoésito
de la Teoria Social, el Trabajo y las Relaciones Industriales”
“Se podria indicar que las Relaciones Industriales constituyen una
construccion acordada, siendo el proposito reducir complejidad
mediante acuerdos estructurados en el sistema de comunicacion, la
cual es posible en tanto lo que se desea informar [acordar normas,
distribuir beneficios, controlar la relacion social a objeto de
direccionarla en base a situaciones de poder] es notificado
adecuadamente y comprendido por los agentes sociales en una

direccion tal que permita satisfacer los requerimientos del sistema...

Esta vision de las Relaciones Industriales a través de Luhmann
permitiria reubicar los elementos del sistema en un continuum
comunicativo, auto-referente capaz de administrar lo complejo
mediante compromisos direccionados en base a la necesidad de
establecer diferencias que dé vueltas al entorno permitiendo su
sobrevivencia...

El simple transito de valorar el hombre como sindénimo de tareas para
ubicarlo como centro de la accion productiva (competencia) ha hecho
posible la accibn de mecanismos de gestion diferenciados bajo cuya

complejidad se debate hoy la sobrevivencia de las organizaciones.
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La gestién de lo humano al interior de la organizacion exterioriza la
vision cultural que anima los nuevos propdsitos, seleccionando del
entorno aquello que lo haga distintivo y competitivo. Se asiste en esta
dindmica a la reinvencion de lo humano con un nuevo quehacer
comunicativo de la accion.” (p: 199 y ss)
Si asumimos como ciertas las afirmaciones de la autora con respecto a las
relaciones con los trabajadores, es posible entender los desacoples
observados entre el personal del Ambulatorio de Cabudare y el sistema
organizacional, dependiente de un sistema mayor.
En la relaciones con el Estado, a su nivel central, en el AC se puede ver
como los procesos de adaptacion se encuentran desincronizados con
respectos a las necesidades de adaptacion de los procesos de
acoplamiento del sistema con el entorno, que como se dijo mas arriba,
tiene que darse en el mismo tiempo real de los del Sistema paciente, por
ejemplo.
También es posible observar igual situacion, con respecto a los sistemas
organizacionales proveedores, quienes, no les importa que ocurre en las
relaciones internas del centro de salud, pero que aceptan como y se
reestructuran en su interior, con la finalidad de acoplarse para su
sobrevivencia. No obstante, los resultados, producto de una doble
contingencia, pueden no ser los mejores no soélo para el centro de salud y
su legitimidad, sino como se dijo antes, a quienes impacta, generalmente
negativo, es el paciente y la sociedad.
En cuanto a los procesos de monitoreo y evaluacion, se toma conciencia
del impacto que tiene el comportamiento actual de este tipo de
actividades acorde a lo expresado por diferentes autores. La mayoria de
los procesos de evaluacion, se centran en el acto médico, dejando a un
lado informacion relevante para la adaptacion posterior de los procesos de
acoplamiento. Estas informaciones pueden provenir de los sistemas del
entorno con los cuales se acoplan los sistemas en la generacion de

servicios de salud y que son razdn de ser de su existencia y por tanto de
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su legitimidad, como los pacientes, sus familiares y la comunidad; y
provenientes también de aquellos procesos y subsistemas que estan
dentro de la organizacién, donde interactian otras personas diferentes al
personal médico. Sin centrarse en las personas o0 grupos a partir de cuyas
necesidades y expectativas surgen los procesos de servicios de salud, las

restricciones para adecuar los resultados seran mayores.
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La instauracion de la Gestion de la Calidad en Centros publicos
de Salud.

Consideramos posible establecer la Gestidn de la Calidad en los centros de salud

como una concrecién de los aspectos tedricos desarrollados en el Modelo

planteado en la cotidianeidad de Centros de Salud. Para hacerlo, es preciso tener

presente algunos aspectos, en funcién los planteamientos de la investigacion,

experiencias de paises hispanoamericanos como, Ecuador, México y Espafa.

Desde la perspectiva luhmaniana, sélo tematizando las comunicaciones en
decisiones, seria posible que una organizacion tome en cuenta como
informacion, aspectos que no serian considerado en caso contrario. Por
ello, es necesario hacer explicito el tema de la Gestion de la Calidad en el
conjunto sistema/entorno donde se encuentran insertos los centros de salud
en Venezuela.

Lo anterior implica que no es suficiente ni sostenible, que algin centro en
particular, desarrolle de manera solitaria un proceso de cambio hacia la
Gestidon enfocada en la calidad, pues las organizaciones de su entorno no
serian irritadas con sus posibles resultados positivos.

Una forma de hacerlo, seria concretando la creacion e insercion de
Unidades de Gestion de la Calidad en los diferentes niveles
intergubernamentales, lo que permitiria abordar en las discusiones de las
diferentes organizaciones del sector salud, el tema de la calidad y estas se
transformen decisiones sobre los recursos a dedicar al esfuerzo.

Sabemos de todos los aspectos que restringen el contexto del Sistema de
Salud en Venezuela, y la necesaria discusion para concretar aspectos
relevantes en lo constitucional, legal social y econdémico. Por ello, se
presentan unas lineas macro para un Programa de Calidad en Salud, en
funcién de los aspectos tedricos trabajados y las experiencias observadas.
Luego, los diferentes actores del sistema e investigaciones futuras, podrian

dar mayor especificidad al funcionamiento en los centros de salud.
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Elementos del Programa de la Calidad en Salud

1. La definicion y difusion de una Politica de Calidad en Salud, teniendo como
responsable de su ejecucion y de la consecucion de resultados al Ministro
de Salud

2. Unidades de Gestion de la Calidad en Salud como instancias organizativas
que garantizarian la interconexion de esfuerzos integrados para introducir la
Gestion con enfoque de Calidad en los Centros de Salud. Su principal meta
responsabilidad seria el empujar el disefio, redisefio, implantacion, control y
mejora de todos los procesos de acoplamiento, monitoreo, evaluacion y
adaptacion, en las diferentes organizaciones de los distintos niveles. Estas,
serian creadas e insertadas en la estructura organizativa, a nivel asesor de
la alta direccion, en los diferentes instancias de gobierno del sector:

a. Unidad de Gestion de la Calidad Nacional, UGCN, inserta en la
estructura organizativa del Ministerio de Salud, como rectora del
Programa

b. Unidad de Gestion de la Calidad Regional, UGCR, inserta en las
Direcciones Regionales de Salud, como ente coordinador en la
region

c. Unidad de Gestion de la Calidad del Centro de Salud, UGCC, como
responsable del proceso en cada centro

d. Equipos de Mejora de la Calidad en Procesos de Salud, EMCPS, en
los Centros de salud, responsables de la instauracion del enfoque de

la calidad en el Centro de Salud

3. Participacion de organizaciones del entorno a los centros de salud
a. Organizaciones Sociales, para la definicibn de necesidades y
expectativas y para la evaluaciéon de la calidad de atencion la calidad
percibida ,
4. Mecanismos

a. Programa de formacion en Calidad en Salud
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Premio para la Calidad en Salud

Incentivos econdmicos en funcién de evaluacion del desempefio en

Calidad

Sistemas de informacion

Mecanismos de rendicion de cuenta

Mecanismos de garantia de la Calidad

i. “Los Mecanismos externos, llamados también mecanismos de

regulacién externa son:

Licenciamiento, permiso a un profesional u
organizacion de salud para ejercer una ocupacion,
profesibn o servicio, asegurando el cumplimiento de
estandares minimos.

Acreditacion, reconocimiento a una organizacion de
salud por cumplir con estandares preestablecidos como
Optimos para un determinado servicio.

Certificacion, reconocimiento a una persona u
organizacion por cumplir con requisitos 0 criterios
preestablecidos por sobre los (minimos) de

licenciamiento.

ii. Los Mecanismos internos de garantia de la calidad,

comprenden la definicidn, el monitoreo y el mejoramiento de la

calidad.

“‘La Definicion, consiste en establecer estandares de
calidad.

El Monitoreo, corresponde a la medicion periédica del
grado de cumplimiento de los estandares establecidos.
El Mejoramiento, comprende los métodos vy
herramientas necesarias para mejorar el cumplimiento
de los estandares y poder alcanzar niveles superiores

de calidad”.
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5. Actividades de implantacion. La implantacion de cualquier esfuerzo de
cambio o de concrecibn de resultados y teniendo como norte la
sostenibilidad, siempre sera de largo plazo, lo que requiere concentrarse en
Fases de implantacion para tener una visual del avance del proceso global.
Sin embargo, como se ha planteado, instaurar un enfoque guiado de
Calidad como forma de gestion , requiere de discusiones acerca del
Sistema de Salud en general de las cuales se desprenderan las decisiones
necesarias y una visidbn mas clara y especifica sobre la via a transitar. Por
esto, consideramos de bajo probabilidad de implantacion concretar las
Fases del Programa; pero si podemos delinear algunas actividades
primarias necesarias:

a. Revisar experiencias en paises afines, como Meéxico, Ecuador
Espafa, en donde existen experiencias, que datan de varios afios de
esfuerzos. En ellas se podrian obtener factores que han favorecido y
restringido la implantacion de un enfoque de calidad en el sector
salud de cada pais.

b. Una de las actividades primarias estaria en formar Comision de
profesionales de la salud y expertos en calidad, que se encargue de
escoger areas prioritarias por donde comenzar y a partir de ello,
realizar la revisiobn y generacion de las especificaciones minimas,
fundamentalmente del acto médico asociado.

c. Establecer experiencias pilotos en varias zonas del pais, que
abarque unidades organicas de diferentes niveles, para capacitar e
implantar procesos de mejora con resultados de corto plazo, como
efecto demostracion, pero sobre todo para el aprendizaje de las

particularidades a incorporar en el programa global.
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Conclusiones

A partir de lo desarrollado en los diferentes capitulos de la investigacion, a

continuacién se presentan consideraciones que fueron emergiendo de los

principales aspectos tratados como producto de las reflexiones realizadas en los

distintos momentos del trabajo, recordando que la investigacion surgi6é alrededor

de tres temas de preocupacion: la calidad de los productos y servicio de las

organizaciones, las formas de gestionar la calidad en ellas y la perspectiva de los

usuarios de servicios de salud acerca de la calidad de éstos.

Los temas tienen en comun un aspecto, se encuentran en construccion de
acuerdos y esta discusion esta lejos de ser acabada. Una de las
principales razones para esto, es que el arsenal teorico desarrollado y
acumulado hasta el momento, no es el idoneo, dada la complejidad y los
rapidos cambios en el contexto actual de las organizaciones.

Hoy existe una conciencia de la sociedad acerca de que no basta con tener
productos y servicios si estos no poseen unas caracteristicas tales que le
permitan satisfacer sus necesidades, esto es, productos y servicios de
calidad. Ademas, esta exigencia ha trascendido la vision de “solo es posible
0 necesario obtener productos y servicios de calidad en el sector privado,
por la competencia en el mercado”. Cualquier persona o grupo, asumiendo
el papel que le corresponda cada dia o0 en un lapso de tiempo dado: cliente,
usuario, beneficiario, ciudadano, accionista, ser humano, organizacion,
sociedad, tiene cada vez con mayor frecuencia y en mayor cantidad, una
postura critica y exigencias y reclamos, hacia lo que las organizaciones le
suplen como resultado de sus actividades. No importa la naturaleza de la
organizacion: publica, privada o no gubernamental; su tamafio: micro,
pequefia, mediana, grande; sus fines: de lucro, sin lucro, sociales, sin
excepcion, todas estan recibiendo una presion cada vez mayor de las
personas o grupos a los cuales provee de productos y servicios. Y, si bien
los temas asociados a la calidad en general han tenido un desarrollo

sostenido en las Ultimas décadas, pasando desde la preocupacién de un
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artesano por su labor, hasta convertirse en la tarea de todas las personas y
todos los niveles de la organizacion, aun no hay acuerdos sobre que
considerar como un producto o servicio de calidad.

Esa conciencia sobre la calidad de los productos y servicios y la
responsabilidad de quien los genera, hace que las actividades cotidianas de
cualquier organizacion tengan un impacto determinante en ambas caras,
sobre quien produce y sobre quien utiliza los productos y servicios. Por ello,
se requieren respuestas y modelos teéricos que les permita a las
organizaciones dar mejores respuestas. Sin embargo, las formas de
estudiar el como gestionar actividades de rutina, no se han adecuado al
ritmo de las exigencias, y esos estudios se han venido realizando desde las
visiones parciales de los diferentes campos disciplinarios, con resultados
gue si es cierto que han permitido mejorar la calidad de los productos y
servicios, muchas veces no se tienen conciencia de porqué estos
resultados surgieron de esta forma y no de otra, con lo cual trae como
consecuencia, ademas de no poder garantizar unos resultados confiables la
mayor parte del tiempo, la perdida por decir lo menos, de oportunidades de
aprendizajes y posibilidades de desarrollar competencias que permitirian a
la organizacion enfrentar las complejidades de su entorno. Y como se
planted, una organizacion no puede vivir sin su entorno y viceversa.

Por lo anterior, una de las principales motivaciones que guiaron a la
investigacion estuvo en la busqueda de un espacio tedrico que permitiera ir
mas alla de las visiones parciales actuales, y que permitiera hacer confluir
conceptos, técnicas y herramientas que se han desarrollado para gestionar
a las organizaciones en cuanto a la calidad se refiere. En la investigacion se
partié de la teoria de los sistemas, que se ha convertido en una metateoria
gue permite estudiar a la organizacion y las formas de gestionarlas. Sin
embargo, la teoria de sistema ha transcurrido por diferentes etapas y
formas de definir sus particularidades, haciendo que algunas posturas,
proveniente de campos disciplinarios disimiles, no permitan explicar la

relacion de los sistemas organizacionales con su entorno, en un contexto

275



complejo como el actual. Por eso, dentro de ese campo, se utilizaron
planteamientos realizados por Niklas Luhmann desde donde se puede
observar a los Sistemas organizacionales como redes de comunicacion, en
forma de decisiones, lo que les permite diferenciarse de otros sistemas
sociales y de su entorno que siempre serd mas complejo. Se coloca a las
organizaciones como “sistemas en su entorno” que para sobrevivir, tienen
gue estar adaptados entre ellos y en lo interno se reproducen con el
constante decidir.

Pero para la teoria se sistema luhmanniana no es una preocupacion
principal la forma en que los sistemas organizacionales concretan en su
accionar, productos y servicios que tengan caracteristicas tales, que
puedan satisfacer las necesidades de personas, grupos y organizaciones
de su entorno. Tener esto presente implica que no puede dejar al azar la
forma de producirlos y por tanto la gestion de la calidad se convierte en una
forma de respuesta como el sistema organizacional enfrenta esta variedad
ambiental del entorno, haciendo la diferenciacién interna necesaria para
esa adaptacion. Asi, la Gestidon de la Calidad ha venido ganando espacio
en las Ultimas décadas como un espacio disciplinar, con conceptos,
métodos, técnicas y herramientas propias y otras asumidas desde otras
disciplinas, con la finalidad que todas las actividades cotidianas generen
resultados que ayuden a obtener productos y servicios de calidad, para
cualquier persona o grupo de interés de la organizacién. Sin embargo, es
una disciplina que se viene construyendo desde la practica y por tanto no
existen acuerdos teodricos suficientes y se queda en solo la aplicacion de
unas herramientas que no pueden dar explicaciones y menos permiten por
si solas, aprender para situaciones futuras.

Uno de los cambios mayores aportados desde el campo de la calidad para
la ciencia de la gestion, ha sido el tomar conciencia sobre la importancia de
la necesidad de enfocarse en los procesos de trabajo como Unico elemento
de una organizacién que permiten que interactlen los diferentes y diversos

recursos, y por medio de transformaciones, generan los resultados,
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productos y servicios que van tanto a lo interno en la reproduccién del
sistema, como al entorno, con la finalidad de mantenerse en él. De esta
forma, los sistemas organizacionales podrian ser decididos y gestionados
desde los procesos que de manera recurrente se dan en su cotidianeidad.
Acé surge el problema sobre cuales procesos se centra la atencion, y se
une a esto el hecho que las clasificaciones y tipologias que se han
generado, tienen sus diferencias por el sesgo de cada disciplina de origen,
y se centran en el objeto de estudio de éstas, colocando en relieve sélo lo
gue a ese campo importa. A favor esta la aplicabilidad de conceptos,
meétodos, técnicas y herramientas incorporados de los diversos espacios de
conocimientos en el estudio y manejo de los procesos de trabajo.

Una ultima arista en las preocupaciones de la investigacion se ubica en las
ciencias de la salud y las formas de generar los servicios para la salud. Por
el impacto en la vida de las personas, en lo referente a las acciones que los
sistemas de salud son muy dificiles los consensos teoricos, mas alla de la
aplicacion de conocimientos y tecnologias médicas. Por eso en este campo,
se encuentran diversas oOpticas acerca de los criterios a considerar durante
el disefio, la prestacion y el control de los procesos responsables de los
resultados de los servicios asociados a la salud. Aun cuando se ha venido
avanzando, todavia se puede observar como el centro de las
preocupaciones contindan siendo el acto médico o proceso médico, lo cual
deja a un lado o minimiza a otros procesos sin los cuales el sistema
organizacional para la salud no podra acoplarse con su entorno de una
manera que necesita la sociedad en general en la actualidad.

La investigacion empirica realizada en dos centros de salud, permitio
conocer varios aspectos asociados a la calidad de los servicios de salud, en
el contexto de la gestion de la calidad. Por una parte, se corrobora la
importancia dada al proceso médico, tanto desde la organizacion, como
desde el usuario, siendo este hecho una de las probables causas de la
poca diferencia entre las opiniones de las usuarias con respecto a la calidad

de servicios de salud de organizaciones distintas. Se hizo evidente las
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diferencias establecidas por el impacto cultural en funcién de quien ejerce la
direccion, en el establecimiento con gestion publica, los procesos de
gestion estan mas estructurados, hay instancias profesionales para las
decisiones; pero bajo la direccion de organizaciones sociales, se observa
un mayor compromiso y motivacion con lo que se hace, por la labor social
qgue consideran estan llevando a cabo. También es posible observar la
influencia de tener una autonomia financiera, con recursos oportunos,
suficientes y decididos en el centro de acuerdo a sus necesidades.
Consideramos necesario ahondar en el valor de ese impacto en el proceso
meédico y la salud de los usuarios, en estudios realizados por profesionales
de la salud. Por ultimo, los procesos de monitoreo, evaluacion y posterior
reajuste o redisefio para adaptar el proceso de servicio, no estan
instaurados. Los esfuerzos realizados en esa via, se corresponden mas con
la respuesta a las presiones externas o a inquietudes particulares, y no con
un esfuerzo sistematico y organizado con la finalidad de un aprendizaje del
sistema organizacional, se asemeja mas a lo que Barney sentencia como
resultados obtenidos producto de la suerte.

A partir del estudio de estos campos disciplinares y de sus limitantes, la
presente investigacion genera como principal aporte la apertura de un
espacio de conocimiento donde los aspectos anteriores pueden ser
aprovechados, pero centrandose en el sistema organizacional y sus
relaciones con el entorno a fin de mantener la viabilidad del primero y por
tanto la permanencia de esa dupla en el tiempo. Para ello se considera a
los sistemas organizacionales como redes de procesos, tanto de
comunicacion, como de generacién de resultados, productos y servicios y
cuya adaptacion al entorno dependera de las formas internas que
construya, sin importar la naturaleza, tipo y fines de un sistema

organizacional.

En el modelo tedrico desarrollado, se coloca en relieve la necesidad de un
sistema acoplado con su entorno, como Unica forma de garantizar su

permanencia en él; a la vez de mantenerse en constante revision y
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tomando decisiones para readecuarlo en lo interno, como Unica forma de
reproducirse con éxito; se tornan claves entonces, los momentos de
acoplamiento entre la organizacion y el entorno. Producto de estas
reflexiones, se plantea que todos los procesos de la organizacién, pueden
ser categorizados como: de acoplamiento, cuando en tiempo real establece
intercambios con el entorno, procesos de monitoreo para establecer el
estado actual del proceso de acoplamiento, los de evaluacién, para
establecer, a partir de resultados alcanzados, las correcciones a introducir
en los procesos de acoplamiento, y los de adaptacién, sin los cuales, la
organizacion no se ocuparia de incorporar esas correcciones en cada
proceso evaluado. Estas interrelaciones entre los diferentes procesos vy el
entorno interno y externo, aumentarian la probabilidad que la permanente
reproduccion del sistema, a partir del disefio, implementacion,
mantenimiento y mejoras de los procesos, se realice en concordancia con
las necesidades y expectativas de los grupos de interés, generando asi
productos y servicios de calidad, no s6lo para los clientes, sino para la
sociedad en general; no a partir de voluntarismos y de la suerte, sino como

parte del funcionamiento cotidiano y el aprendizaje organizacional.

Consideramos necesario recordar el caracter exploratorio de la
investigacion, lo que implica la necesaria realizacion de estudios
posteriores, para desplegar, ajustar o adaptar los planteamientos
establecidos, trabajos que podrian llevarse a cabo en diferentes
organizaciones y sectores sociales. A nivel del estudio de la Gestion de la
calidad, seria util desarrollar matrices tedricas para relacionar los
conceptos, técnicas, herramientas y tipologia de procesos desarrolladas y
de amplio uso, con la tipologia desarrollada en esta investigacion, para
generar criterios de priorizacién en la aplicacién y aprendizaje de la Gestion
de la calidad. En salud, parece util la aplicacion en general de la
perspectiva luhmanniana, porque diferencia los sistemas relacionados con
el hombre, en sistemas sociales, que realizan su autopoiesis en base a la

comunicacion, en sistemas psiquicos que realizan su autopoiesis en base a
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Su conciencia, y en sistemas organicos con su autopoiesis a nivel celular; y
parte del principio que para la sobrevivencia y evolucion estos sistemas,
deben estar acoplados su entorno, donde estan los otros sistemas. De alli
gue para resolver situaciones que atentan con la salud de la persona o
grupo, necesariamente se debe actuar sobre todos los aspectos
relacionados con todos los sistemas en relacion, lo que exige un estudio
mas integrador, y ademas permitiria una mejor coordinacién inter e intra
organizaciones a partir de la necesaria diferenciacion por especializacion,
como forma de afrontar la complejidad del entorno del ser humano y las

organizaciones.
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