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INTRODUCCION

En el plan nacional de salud 2001-2006 propuesto por la Secretaria de Salud
en México', una de las metas a lograr era la prestacién de servicios de salud
de calidad en cada uno de sus diferentes niveles de atencidon. La presente
investigacion da cuenta de cual es la percepcion que personal médico tiene de la
instrumentacion de la calidad, en una institucion de salud de la regidn centro del
pais.

En la literatura prescriptiva del cambio en las organizaciones, se habla de la
estrategia que debe seguir la gerencia o cuerpo directivo para desarrollar e
instaurar propuestas de mejora de calidad, las cuales constituyen en si mismas
arreglos estructurales y funcionales cuyos fines ultimos consisten en ofrecer
servicios y productos de calidad que satisfagan a los usuarios, asi como lograr
una mayor eficiencia en la produccién de bienes o servicios. La aplicacién de
estos programas a los servicios de salud es relativamente reciente y de acuerdo
a lo reportado en la literatura especializada, los resultados obtenidos hasta la
fecha son diversos y sujetos a distintas interpretaciones.

De este modo, se tienen reportes en los cuales se documenta tanto un
incremento en la satisfaccion del personal que labora en los hospitales que han
adoptado programas de mejora de la calidad (Geboers et al., 2001; Sommer vy
Merritt, 1994), como la presencia de resultados positivos en lo que respecta a la
resolucion de problemas tanto de indole clinica como de naturaleza
administrativa, permitiendo en consecuencia la satisfaccion de los usuarios o
clientes (Becher y Chassin, 2001; Ruelas, 1990; Shortell, Bennet y Byck, 1998).

Por otro lado se cuenta con estudios que ponen en tela de juicio la efectividad de
estas estrategias de mejora, debido particularmente a: 1) el supuesto que
establece un predominio de la tarea propiamente médica sobre intentos de
control administrativo (Arndt y Bigelow, 1995), 2) la importancia que asignan los
esquemas de calidad a la racionalidad administrativa como criterio para la toma
de decisiones, situacion considerada poco pertinente en el ambito clinico
(Wyszewianski, 1988), y 3) problemas para estandarizar y plasmar en
procedimientos 0 manuales de accién una de las actividades sustantivas que
sucede en los hospitales, el denominado encuentro clinico, consistente en la
relacion interpersonal que tiene el personal médico y paramédico con los
pacientes, el cual se caracteriza por el manejo del dolor, la enfermedad y la

' Secretaria de Salud (2001)



muerte, aspectos todos ellos que presentan un alto grado de incertidumbre en
cuanto a su evolucion, desenlace, y desacuerdo en la manera de abordarse
(Clark y LaBeef, 1982; James, 1993; Smith y Kleinmann, 1989).

Una caracteristica adicional de las organizaciones que prestan servicios de salud
como lo es un hospital, es que conjunta en un mismo espacio a ocupaciones
profesionales diversas, regidas por esquemas de actuacidon en los que
prevalecen posiciones antagonicas, siendo los mas visibles: el criterio
profesional del médico y el del administrativo. En cuanto al primero, el médico
clinico hara en general todo lo que esté a su alcance y sin escatimar recursos
para mejorar el estado de salud de sus pacientes; el criterio administrativo por su
parte, correspondiente al del directivo-gerente, buscara ante todo una
optimizacién en el manejo de los recursos con los que se cuenta para la
prestacion eficiente de los servicios de salud (Kivimaki et al., 1997; Donabedian,
1988).

La tematica de aplicar la filosofia y las técnicas de mejora de calidad a los
servicios de salud, en especifico a las organizaciones hospitalarias, puede ser
analizada por dos de los enfoques desde los que se aborda el estudio del
fendmeno organizado: el managerial funcionalista y el que nos ofrece la teoria
critica (Reed, 1996; Marsden y Townley, 1996). El primero asume explicitamente
una postura a favor de la calidad y considera factible aplicar esta estrategia en el
ambito de las organizaciones de salud para resolver los problemas de operacion
y produccion de la organizaciéon (Berwick, 1989; Laffel y Blumenthal, 1989).

La segunda aproximacion desde la que aborda esta tematica ha sido el enfoque
critico para el estudio de las organizaciones (Alvesson y Deetz, 1996; Reed,
1996), desde el cual se escuchan voces disonantes que expresan su
escepticismo hacia la aplicacion de los sistemas de mejora de calidad industrial a
los servicios de salud (Arndt y Bigelow, 1995; Hansson, 2000). Las razones que
se aducen son que los nuevos esquemas de trabajo que se aplican constituyen
un desafio a la manera de trabajar que tradicionalmente ha prevalecido en las
organizaciones de servicios de salud la cual se caracteriza por la autonomia
profesional de su principal actor: el médico. Autonomia que se ejerce
cotidianamente tanto en la formacion de los médicos como en la practica
profesional: el trabajo médico soélo puede ser juzgado por sus pares y su
educacion solamente avalada por médicos titulares (Hogarth-Scott y Wright,
1997).

Habria que preguntarse en qué medida los resultados de un programa de mejora
de calidad en el sector salud instrumentado en México bajo la denominacién de



"Cruzada por la calidad", el cual busco reducir tiempos de espera y mejorar la
comunicaciéon entre meédicos y pacientes, repercutio efectivamente en el
bienestar de la poblacién. Es decir, qué tantos beneficios se obtienen para
usuarios y prestadores de servicios la puesta en operacion de estos programas,
o bien si estos arreglos organizacionales se constituyen en mecanismos de
control por parte del management, hacia los integrantes de las organizaciones de
salud como pareceria sugerirlo un enfoque critico. Esta idea no puede
desecharse por completo si consideramos que el tiempo de espera no constituye
para el paciente un factor primordial a partir del cual gravite el resultado final de
su experiencia con los servicios de salud (Newman y Pyne, 1996), asi como
tampoco lo es que reciba sonrisas o un trato amable por parte del personal de
servicio. Lo que en realidad cuenta para el paciente es que se respete su
privacidad y se maneje confidencialmente la informacion sobre su padecimiento,
pero sobre todo es ver resuelta la problematica de salud por la que asiste a
consulta (Donabedian, 1988; Siren, 2001).

Dentro de la literatura que aborda la investigacion en salud, son escasos los
trabajos que dan cuenta de la percepcion que se tiene respecto a la
incorporacion de los sistemas de mejora de calidad por parte de uno de los
principales participantes de estas organizaciones: los médicos, figura central
alrededor de la cual se estructuran los servicios de salud. Los estudios que
consignan el sentir de estos actores (personal médico), durante la
instrumentacion de esquemas de mejora, muestran en general un desacuerdo
ante la intromision de controles administrativos en el desempefio de sus tareas
(Hogarth-Scott y Wright, 1997), y las condiciones de escasez de recursos bajo
las cuales se brindan los servicios de salud en México (Bronfman et al., 1997D).

Pocos estudios exploran la percepcion, en términos de la explicaciéon que los
propios actores atribuyen al proceso de implantacion y operacion de un
programa de mejora de calidad; una excepcion es el trabajo desarrollado por
Kivimaki et al. (1997) y aunque con otro proposito lo es también el trabajo de
Bronfman et al. (1997b), quienes dan cuenta de la impresion que tienen de los
servicios de salud los propios prestadores del servicio. En México los reportes al
respecto describen programas de garantia de calidad y no de mejora continua de
calidad (Aguirre, 1997; Ruelas et al., 1990).

Un tercer punto es que los estudios existentes han estado orientados mas a dar
cuenta de los beneficios que se obtienen por adoptar tales estrategias de mejora
y en proponer guias de accién para instrumentarlos (Asubonteng et al., 1996;
Jackson, 2001), que en rendir informacion respecto a los resultados que se
obtienen. De este modo, la evidencia con la que se cuenta parece indicar que los



resultados no han sido tan efectivos como inicialmente fueron previstos por sus
promotores.

Altas son las expectativas que se tienen de la aplicacién de la calidad en el
sector salud en México, en tanto se ha continuado con la instrumentacion de
este enfoque en los Ultimos tres periodos de gobierno, desde 1994 hay
referencias de su instrumentacion mediante programas particulares, sin embargo
poco se habla de sus resultados (Secretaria de Salud, 1994a, 2001, 2007c). De
ahi que la pregunta que como estudioso de las organizaciones aqui se plantea,
no radica en averiguar la efectividad o no de la propuesta de calidad o el grado
de control que se ejerce o no sobre el médico con la operacién de estrategias de
mejora, sino en conocer ¢ Cual es la percepcion de los actores respecto a las
acciones que se ponen en marcha en su hospital, en el contexto de la aplicacion
de un programa de mejora de calidad?

FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El propdsito de esta investigacion es explorar la percepcion que el personal de
salud tiene con respecto a las acciones y propositos de un programa de mejora
de calidad, aplicado en un hospital publico de segundo nivel en el pais.

Para lograr el objetivo del presente estudio, la estrategia de investigacion
empleada es el estudio de caso, utilizando como herramientas de investigacion
entrevistas semi-estructuradas con personal médico, asi como el analisis de la
documentacion disponible del programa de mejora desde la perspectiva de los
estudios criticos de la gestion.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La informacion que se obtenga a partir del desarrollo de esta investigacion y que
describe la percepcion del personal de salud de una institucion publica que
aplica un programa de calidad, permite profundizar en diferentes lineas de
trabajo. De este modo se considera que este estudio plantea la generacion y
avance del conocimiento en el rubro de 1) los procesos de cambio desde la
perspectiva de sus actores, 2) el estudio de las instituciones que prestan
servicios de salud, y 3) el desarrollo de estudios cualitativos en organizaciones.



En cuanto al primer aspecto: procesos de cambio organizacional, la investigacion
que aqui se desarrolla analiza la aplicacion de la mejora de calidad en tiempo
real, diferencidndose de la generalidad de estudios que dan cuenta de
prescripciones para cambiar y de estudios anecdoéticos de experiencias exitosas,
situacién que es comun tanto para el area de la industria 0 empresa, como para
los servicios de salud.

El conocer de primera mano la percepciéon que tiene el personal de salud
respecto a procesos de mejora puestos en marcha en su centro de trabajo,
permite identificar que las situaciones que ahi ocurren y se estructuran como
acciones de cambio, distan mucho de ser semejantes -e incluso en ocasiones
son contrarias- a la prescripcion que se dicta en los programas, los cuales
indican el qué y el cdmo deben realizarse los procesos y los resultados que se
esperan encontrar.

La segunda consideracién al trabajo que aqui se desarrolla se enfoca en
proponer el estudio de las instituciones de la salud como un area particular de
analisis del fendmeno organizado, de la misma forma que lo son la industria, la
empresa, la administracion publica y la educacion. Este argumento tiene como
base la organizacion particular que presentan las instituciones que prestan
servicios de salud como son las clinicas y los hospitales: un grupo
médico/paramédico y un grupo administrativo claramente definidos, la existencia
de dos lineas de autoridad (médica y administrativa), la coincidencia en un
mismo espacio y tiempo de diversos grupos profesionales, cada uno con sus
propios codigos de comportamiento, una materia de trabajo caracterizada por la
incertidumbre tanto en términos de la demanda (presencia de una emergencia
de salud —epidemia- o catastrofe que exigiria a un mismo tiempo infinidad de
servicios), como en los resultados obtenidos, dado que las reacciones al
tratamiento y la evolucion de cada paciente es unica.

Consideramos entonces que este tipo de organizaciones han sido dejadas de
lado en los estudios de organizacién, no obstante la riqueza de fenbmenos que
ahi pueden apreciarse y la vigencia que tienen en la sociedad.

En cuanto al tercer aspecto esta investigacion contribuye a desarrollar estudios
cualitativos en el area. Los estudios que han indagado la percepcion del personal
de salud lo han hecho en términos del grado de satisfaccion que tienen con
respecto a ciertos rubros o caracteristicas de la prestacién del servicio: tiempo
de atencién al paciente, cantidad de informacion que se brinda y opinion
favorable o no de las auditorias médicas (Hogartth-Scott y Wright, 1997;
Newman y Pyne, 1996). El parecer de los respondientes es traducido entonces a



indices o porcentajes del grado de acuerdo-descuerdo con respecto al item
planteado lo que a nuestro juicio da cuenta de lo que ahi ocurre en términos que
no capturan la percepcion o sentir de sus integrantes. Esta investigacién adopta
una estrategia distinta para aprehender la percepcidn que tienen los médicos
respecto a la instrumentaciéon del proceso de mejora de calidad que esta
llevandose a cabo en su centro de trabajo: la realizacién de un estudio de caso
(Yin, 2003), que explora el sentir del personal respecto a la experiencia vivida
(Van Maanen, 1990).

La investigacion realizada se presenta en siete apartados. El primero expone
conceptos basicos sobre la nocion de calidad en los servicios de salud y retoma
algunos antecedentes del ambito industrial de este enfoque; asimismo se delinea
la calidad como un modo de gestién particular. El segundo capitulo aborda el
esquema de la calidad aplicado a los servicios de salud, se revisan sus
antecedentes tanto industriales como los generados en las propias
organizaciones de salud en las primeras décadas del siglo veinte. Se realiza una
descripcion puntual de las acciones de calidad en el sector salud en México,
desde sus propuestas iniciales de aseguramiento a partir de la segunda mitad
del siglo pasado hasta la actualidad. Asimismo se describe la campaia de la
Cruzada, instrumentada en el periodo 2001-2006 y que fue objeto de analisis
mediante las entrevistas realizadas que aqui se presentan.

En el tercer apartado se aborda el hospital como organizacion, describiendo sus
principales mecanismos de coordinacion y caracteristicas particulares de esta
entidad organizativa. El cuarto capitulo presenta el esquema conceptual que
guia la realizacidn e interpretacion misma de este trabajo, los denominados
estudios criticos de gestion, se plantean sus antecedentes, desarrollo particular y
perspectivas que ofrecen para dar cuenta del fenomeno organizado.

En la quinta seccion se expone el enfoque metodoldgico seleccionado para
conducir la investigacion e interpretar los resultados: la perspectiva cualitativa.
Se presentan algunas precisiones sobre el método empleado y el camino que se
recorrié para analizar e interpretar los resultados. El penultimo capitulo aborda
propiamente los resultados del estudio en voz de los actores principales, los
meédicos entrevistados quienes dieron cuenta de su sentir respecto al programa
instrumentado: cruzada por la calidad de los servicios de salud. La ultima
seccion presenta un conjunto de reflexiones sobre el tema tratado, la estrategia
de investigacion adoptada, los resultados des-cubiertos, la experiencia de la
investigacion y la situacion particular que prevalece en el sector salud en México.



1. CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

1.1 INTRODUCCION

La aplicacion de las técnicas de calidad total en los servicios de salud es
relativamente reciente. Hacia fines de la década de los afios ochenta del
siglo pasado, se comienza a introducir el concepto de calidad y sus técnicas en
el sentido industrial al ambito de la salud; su traslado formal se formaliza con los
médicos norteamericanos Donald Berwick y Paul Batalden (Blumenthal y Kilo,
1998), quienes asistiendo a un seminario Deming?, contemplan como factible la
aplicacién de las técnicas que brinda esta area de conocimiento a la ciencia
meédica, especificamente a la administracién de los servicios de salud y al area
clinica.

Este movimiento cobra fuerza durante la década de los noventas del siglo
pasado, otorgando un nuevo impulso a las nociones de calidad ya existentes
desde varias décadas atras en el propio ambito de la medicina. El area de
aplicacion de este nuevo impulso comprende principalmente la administracion de
los servicios de salud, particularmente en la vertiente de servicio al usuario o
cliente.

Para ubicar la aplicacion de las técnicas de mejora de calidad propias de la
industria a los servicios de salud, se requiere tener presente dos factores que
permiten ubicar su desarrollo y los resultados que se han obtenido: 1) el
esquema de prestacion de los servicios de salud, y 2) el concurso de diversos
actores en la conformacion del concepto de calidad en materia de salud, sin
olvidar por supuesto, el disefio de estrategias especificas que desde la propia
practica de la medicina institucional buscan asegurar un cierto nivel de
desempeno en las acciones médicas.

El primero corresponde a las diferentes modalidades de los servicios de salud
que prevalecen: asistencial de caracter publico, la seguridad social de caracter

2 Los seminarios Deming constituian cursos gerenciales de cuatro dias en los cuales su propio
autor W. Edwards Deming, exponia sus métodos basados en la orientacion del control
estadistico de la calidad. El origen de esto seminarios es el Japon de la Posguerra (década de
los afios cincuenta del siglo anterior), pais en el que Deming impartira sus primeras conferencias
al respecto. Actualmente el seminario sigue impartiéndose a través del W. Edwards Deming
Institute. Consultar: http://deming.org/
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mixto, o bien la practica de la medicina privada (Frenk 1997). La aplicacién del
modelo de mejora continua ha encontrado eco en ambos sectores: publico y
privado, en tanto promete una mayor eficiencia en el manejo de los recursos, el
logro de las metas propuestas, aumento en la cobertura de poblacion atendida y
una mayor satisfaccion de los usuarios o clientes; todos ellos requisitos
ineludibles y constantes para cualquier organizacién dedicada al cuidado de la
salud.

El segundo aspecto que es necesario considerar para la comprension de la
calidad en materia de servicios de salud corresponde a las perspectivas en que
se le puede definir y abordar, de este modo se tiene calidad desde un enfoque
meédico, uno administrativo, otro desde el punto de vista de los usuarios asi como
uno mas desde la propia sociedad en su conjunto.

Tomando en cuenta los dos factores mencionados, se presenta a continuacion
un recorrido historico y revision de la aplicacion de las técnicas de mejora en el
contexto en el que inicialmente surgen y se formalizan: el ambito industrial y de
servicios. Se da cuenta también de su empleo y utilizaciéon en el area de la
atencion a la salud, particularmente en el marco de la medicina institucional. De
este modo el primer factor: la naturaleza del sistema de salud, nos permite
contextualizar la aplicacion y el soporte que han recibido o no las técnicas de la
calidad total, por parte de consultores organizacionales y académicos, personal
directivo, personal médico y de salud, asi como de las propias autoridades en la
materia. El segundo factor que concierne a los grupos de actores que participan
en la provisién de los servicios de salud permite ubicar los intereses que estan
en juego en la conformacion de la calidad en esta area.

Este capitulo esta dividido en cinco apartados, en el primero se expone la nocion
de servicios de salud y en el segundo los conceptos basicos de la propuesta de
calidad en esta materia. En un tercer momento se presenta la propuesta de la
calidad desde el marco de la organizacién industrial, conocida también como el
enfoque administrativo-cientifico de la misma. Aqui se revisan los autores
denominados clasicos en el campo de la calidad, cuyos ambitos de accién
corresponden al sector industrial y de servicios, en esta misma seccidén se da
cuenta también de la propuesta mas acabada, la denominada mejora continua
de la calidad. En el apartado siguiente se presenta el enfoque de la calidad como
una modalidad de gestion para las organizaciones (Gestidén de la calidad total).
Finalmente se presenta el concepto de calidad de los servicios de salud desde



cada una de las perspectivas de los grupos de actores interesados en su
provision, gestion y recepcion.

1.2 SERVICIOS DE SALUD

Por servicios de salud se entiende la asistencia y apoyo en el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades asi como el mantenimiento de la salud misma.
La prestacion institucional de servicios de salud incorpora organizadamente tanto
recursos humanos como materiales “... por medio de un proceso administrativo y
de una tecnologia médica para ofrecer prestaciones de salud integrales, en
cantidad suficiente y de calidad adecuada para cubrir la demanda de servicios de
la comunidad a un costo compatible con los fondos disponibles” (Organizacién
Panamericana de la Salud, citado en Martinez, 2007:21).

El cuidado institucional de la salud de la poblacion, especificamente la atencién
meédica, comprende diversos niveles de atencion. Asi se tiene, dependiendo de
la naturaleza del servicio que se brinde, a los centros de salud, las clinicas y los
hospitales, que pueden ser de nivel preventivo y atencién primaria los dos
primeros y de atencion especializada y cuidados intensivos a problematicas
particulares el ultimo. El personal que labora en estas entidades organizativas
desarrolla labores de atencion y cuidado a la salud de la poblacion y a quien asi
lo solicite. Las actividades ahi desarrolladas tienen como propdsito la promocién,
el mantenimiento o cuidado del bienestar fisico, mental y social de los individuos
y no sélo la atencion de las enfermedades que los aquejan, esto con base en la
definicién de salud de la OMS®.

Las acciones que se emprenden para cuidar la salud de los individuos son
regularmente asociadas en exclusiva con la atenciéon que brindan los médicos,
tal idea se manifiesta en la obra de Avedis Donabedian (1984, 1988), quien fuera
uno de los principales promotores de la calidad en materia de salud de la época
moderna, él destaca que es en la ciencia (el conocimiento de la ciencia médica)
y en el arte de la practica médica (el manejo de relacion interpersonal con los
pacientes), en donde se concentran las acciones de los servicios de salud. Cabe
aclarar que si bien la accién de servicio centrada solamente en el médico
atendiendo a un paciente viene a configurase como el arquetipo de la atencion a
la salud, también es cierto que en un marco institucional, no son estos los Unicos

% La OMS (Organizacién Mundial de la Salud), define la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Cfr.
http://www.who.int/peh-emf/research/agenda/es/index.html. Consultado el 13 de septiembre de
2009.
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actores, en tanto que una entidad organizativa de mediano tamafio que preste
estos servicios, por ejemplo un hospital, puede contar hasta con 200 diferentes
ocupaciones entre personal médico y sus diferentes especialidades; el personal
de la rama de enfermeria presenta a su vez areas de especializacion diversas
dependiendo de su labor: quirurgica, pediatrica, del trabajo, entre otras; el
personal parameédico (técnicos en urgencias meédicas, auxiliares, asistentes,
camilleros); los profesionales técnicos especializados (laboratorio, rayos X, e
ingenieria biomédica); el personal de mantenimiento, el personal administrativo,
el personal de servicios generales asi como el cuerpo directivo o de gobierno
(Mack, 1979). Asimismo, si nos centramos en la practica de las profesiones que
tienen que ver con el bienestar de los individuos, ademas de las labores del
médico atendiendo enfermos, existen acciones tanto preventivas como de
difusién de la salud en un primer nivel de atencién asi como de cuidado y
tratamiento particular en niveles de alta especialidad en donde otros actores
aparte del médico, desempefian actividades especificas: enfermeria, nutriologia,
odontologia, psicologia y otros profesionales especializados del sector.

1.3 CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La calidad en general tiene muchas definiciones, pero se parte aqui de la nocién
basica que predomina en el area de gestion de las organizaciones, que la
establece (siempre en referencia a un producto o servicio), como la satisfacciéon
de expectativas por parte de las personas en cuanto a la relacidon costo-beneficio
que obtienen de su adquisicidn, consumo o utilizacién; en el marco de esta
satisfaccion se espera que el producto o servicio cumpla con las normas o
requisitos para su elaboracion o entrega (Barba, 2002; Mercado, 1991a). Esta
concepcion extendida de calidad, aunque si bien contempla aspectos como el
apego a ciertos estandares o reglas de elaboracion del producto o prestacion del
servicio, regularmente otorga un mayor énfasis al grado de satisfaccion que
genera en el publico consumidor o usuario, la adquisicion del bien o la demanda
cubierta por el servicio recibido.

La satisfaccion, como componente de la calidad, resulta no solo un juicio
subjetivo sino variable en funcién de quién o quienes sean y qué lugar ocupen
los interesados en el proceso contexto organizacional de la produccidon o
prestacion de los productos o servicios.
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El concepto de calidad aplicada al ambito de la salud tiene varias definiciones en
funcidn de quien la enuncie y la posicion que ocupe en el esquema de prestacion
de servicios. Para el usuario de servicios, calidad puede significar que lo
atiendan, que le resuelvan su demanda de servicio de salud, que no espere
demasiado tiempo para ser atendido; sin embargo, no sélo el componente
satisfaccion del paciente estd en juego en la provisidn de servicios de salud;
también debe considerarse el juicio calificado del profesional de la salud, quien
puede determinar que aquello que satisface al paciente le implica un riesgo
mayor e incluso su vida misma desde el punto de vista médico. Mas aun, la
provision o no de insumos y materiales para la realizacion del servicio (consulta,
intervencién), asi como el cumplir o no con ciertas condiciones minimas e
infraestructura por parte de la entidad que presta la atencion (Iéase autoridades
medico-administrativas), pueden comprometer e influir en la calidad final
percibida por los usuarios y por los otros actores participantes de los servicios de
salud.

De ahi que el abordaje de la calidad en el ambito de la salud tenga
necesariamente que incorporar otros aspectos y actores dada la naturaleza
particular del proceso mismo: la situacién especifica del estado de salud de las
personas, el grado de avance del conocimiento médico, los profesionales de la
salud que participan y el marco organizacional que subyace a la prestacion de
los servicios.

Con objeto de contar con una definicidon y dada la referencia indistinta, en lo que
respecta a esta materia, de ubicar a la calidad médica como calidad en servicios
de salud o calidad en el cuidado a la salud, se utiliza como punto de partida el
concepto de calidad de atenciéon como la obtencion “... del maximo beneficio con
el minimo de riesgos, a través de la utilizacion adecuada del recurso y la
tecnologia vigente, para lograr la satisfaccion de las expectativas del paciente,
del proveedor del servicio y de los directivos, en un marco de democracia,
humanismo y equidad” (Martinez et al., 1996:400).

Si bien esta definicion conjunta aspectos que pueden entrar en contradiccién uno
con otro: por un lado la visidbn humanista y por el otro la adhesién a un criterio de
eficiencia en el manejo de recursos para la salud; también es cierto que contiene
los elementos que la mayoria de las definiciones de calidad en salud
contemplan. Asi tenemos que se destaca: a) la ya mencionada preponderancia
del componente médico, b) una relacién costo-beneficio de los aspectos que
participan en el proceso (grado de intervencion versus beneficios esperados), c)
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utilizacién y disponibilidad de recursos, d) la perspectiva de satisfaccion desde
tres miradas: la del paciente, la que corresponde al proveedor de los servicios
(profesionales de la salud), y la que se relaciona con la institucion, asi como e) el
marco u orientacidn general que caracteriza el servicio mismo.

En el cuadro 1.1 se presentan diversas definiciones de calidad en salud, en ellas
puede apreciarse que contemplan elementos particulares y coinciden en
aspectos comunes: la aplicacion de los conocimientos de la ciencia médica, la
utilizacion de un criterio de eficiencia en cuanto a cantidad de beneficios
esperados en comparacion con los riesgos de salud en que se incurre y los
costos que conlleva el servicio, asi como la busqueda de la satisfaccion de los
usuarios, y en una menor proporcion, referencias al componente de los
prestadores de servicio.

La identificacion de estos elementos resulta de fundamental importancia en la
comprension de la propuesta que aqui se presenta, pues los arreglos
institucionales de corte convencional -léase la gestion de la calidad de los
servicios de salud-, intenta atrapar y confeccionar al mismo tiempo y bajo un
modelo explicativo las diversas pautas de accion que desarrollan los grupos o
actores que participan en la provisién de servicios de salud: el ejercicio de los
profesionales en el desempefio de sus labores, la experiencia de los pacientes o
usuarios de estos servicios, asi como las demandas organizacionales de las
entidades en donde se generan los mismos.
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CUADRO 1.1 DEFINICIONES DE CALIDAD EN SALUD

Aguirre (1997)

Black (1990),
en Newman y
Pyne (1996)

Gill (1993), en
Newman y
Pyne (1996)

Hogarth-Scott
y Wright (1997)

Martinez et al.
(1996)

Morgan y
Murgatroyd
(1994), en
Newman y
Pyne (1996)

Ovretveit
(1992)

Qualimed
(2000)

Rosander
(1989), en
Newman y
Pyne (1996)
Ruelas et al.
(1990)

Ruelas y
Querol (1994)

Otorgar atencién oportuna al usuario, conforme los conocimientos médicos y principios
éticos vigentes, con satisfaccion de las necesidades de salud y de las expectativas del
usuario, del prestador de servicios y de la institucion.

No es suficiente considerar solo la competencia técnica de aquellos que prestan
servicios de salud; mas bien, un servicio de calidad es aquel que provee un cuidado
efectivo y es otorgado humana y eficientemente.

La buena calidad médica consiste en la competencia técnica: decisiones correctas,
intervenciones apropiadas, asi como auditorias y medicina basada en evidencias

En la calidad en salud hay grupos de interés: desde pacientes hasta gobierno, asi como
aspectos basicos: el médico-técnico, el interpersonal y las instalaciones. El enfoque del
gobierno respecto a la calidad es mediante el establecimiento de estandares.

Satisfaccion de la demanda de atencién médica, de acuerdo a una normatividad dictada
generalmente por el nivel central, con énfasis en la productividad, dentro de un
presupuesto determinado (techo financiero), sin quejas de los usuarios y que ademas le
represente al directivo, status social, profesional y politico: satisfaccién individual y
motivacion.

El cuidado que tiene la capacidad de cumplir los objetivos tanto del médico como del
paciente, considerando las necesidades del paciente—cliente.

La calidad de los clientes se refiere a lo qué tanto ellos como los prestadores demandan
como servicio, la calidad profesional significa cumplir adecuadamente las técnicas y
procedimientos que se considera necesarios para satisfacer las demandas del cliente;
por ultimo la calidad administrativa se refiere al uso mas eficiente y productivo de los
recursos dentro de los limites e indicaciones establecidas por las autoridades y los
compradores.

La calidad en la atencidon médica se expresa asegurando el logro de los mayores
beneficios posibles en la salud del paciente, sometiéndolo a los menores riesgos y
procurando el éptimo uso de los recursos disponibles (para evitar desperdicios y reducir
costos).

La medicién de la calidad del servicio médico corresponde a que la interpretacion de los
examenes de laboratorio, la elaboracion del diagndstico y el tratamiento sean correctos,
efectivos y ayuden a los pacientes

Consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica, de manera que rinda el
maximo de beneficio con el minimo de riesgos.

La calidad es un atributo de la atencion médica que puede darse en grados diversos. La
calidad se define como el logro de los mayores beneficios posibles de la atencion
médica con los menores riesgos para el paciente, estos beneficios posibles se definen a
su vez en funcioén de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con que se cuenta para
proporcionar la atencion y con los valores sociales imperantes. La calidad implica, por
definicion, resultados de la atencion evaluados como la mejoria esperada en la salud
atribuible a la atencién misma.
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Estos elementos son reiterados en las propuestas de gestion de calidad tanto en
el area de salud como en el ambito de las organizaciones, sean estas de
manufactura o de servicios. De este modo, no obstante que este trabajo recoge
unicamente experiencias de profesionales médicos respecto a la percepcion y
conocimiento de las técnicas e instauracion de programas de calidad en un
hospital del sector publico del pais, el analisis que aqui se realiza puede
extenderse a las diversas acciones desarrolladas en la materia por diversos
figuras y otras instancias de la organizacion misma. Esto es debido a que para la
consecucion de resultados de calidad en una organizacion, se requiere de la
participacion de los diversos actores que participan, cada uno de ellos en
actividades relacionadas con su area de especialidad: sean administrativas,
contables, de soporte técnico (mantenimiento de la estructura e infraestructura
del sitio: equipo de alta tecnologia, procesamiento de informacién y laboratorio),
o bien del campo de conocimiento acorde con la tarea principal que se
desarrolle.

Por lo que de igual forma a lo que sucede con la asociacion inmediata de los
servicios de salud con la labor de los médicos, la aplicacion de las técnicas de
control y mejora de calidad parecen estar dirigidas y aplicarse en primera
instancia a este ambito (producto quizas de la preponderancia histérica de la
figura médica y de constituir el eje a partir de cual se articulan las organizaciones
dedicadas al cuidado de la salud); sin embargo, son difundidas y solicitadas
hacia todos los que participan en la organizacion. Mas aun, es un hecho que
estas técnicas se aplican con mayor amplitud en las actividades propias de la
gestidn de los servicios de salud, y en menor grado con tareas propiamente de
orden clinico (Shortell, Bennett y Byck, 1998).

La pregunta que enseguida se intenta responder es cual ha sido el desarrollo de
estos conceptos en ambos campos (organizaciones industriales 'y
organizaciones de salud), la posible influencia reciproca entre ambas propuestas
asi como la pertinencia o no de su empleo en el marco de los servicios de salud
en el sentido amplio, y no reducido a la practica o ejercicio del médico.
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1.4 GESTION DE LA CALIDAD TOTAL*

En esta seccion se da cuenta de las premisas fundamentales del enfoque
denominado Gestion de la Calidad Total (GCT)®, el cual constituye una de las
bases en las que se apoya la perspectiva de calidad que se adopta en las
organizaciones que tienen como encomienda el cuidado de la salud de las
personas (Berwick, 1989; Martinez, 2007).

La gestion de la calidad en las organizaciones no constituye una preocupacion
reciente, existen antecedentes de su cuidado y promocidn en ambitos tan
diversos como la construccion de inmuebles y obras arquitectonicas, la
conformacién de ejércitos, y la elaboracion artesanal en la antigiedad, siendo
factible encontrar ejemplos tanto en el imperio romano como en una fabrica
veneciana de armamento del siglo XVI (Kelemen, 2003). En la actualidad se
despliega mediante diversas perspectivas o enfoques: calidad en el producto, en
su manufactura, calidad basada en el valor, y calidad desde la perspectiva del
usuario (Garvin, 1984). Cada una de ellas aporta elementos para una
conceptualizacion contemporanea de calidad en donde estan presentes tanto
aspectos propios del ambito fabril y que corresponden a su origen moderno en
donde persiste una preocupacion por el producto mismo, los procesos y
requisitos necesarios en su manufactura o confeccion; hasta una preocupacion
por satisfacer las expectativas de los usuarios o consumidores enmarcada en el
contexto actual de la satisfaccion del cliente.

1.4.1 DEFINICION DE LA CALIDAD

La etimologia del término calidad proviene del latin qualitas, y se emplea para
designar la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten
juzgar su valor®. Asi tenemos que en la sociedad moderna la calidad denota las
caracteristicas relevantes de un producto o servicio (Barba, 2002).

* Del inglés Total Quality Management.

® En lo sucesivo se emplearan las siglas GCT para denominar al enfoque de gestion de la calidad
total.

® Real Academia Espafiola, Diccionario de la Lengua Espafiola, vigésima segunda edicion, http://
buscon.rae.es/drael/SrvitGUIBusUsual?TIPO_HTML=2&TIPO BUS=3&LEMA=calidad,
consultado el 09 de septiembre de 2009.
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La gestidn de la calidad en las organizaciones constituye un esfuerzo planeado,
materializado mediante un conjunto de acciones por parte de los productores y
de los gerentes 0 managers tanto en el ambito fabril como en el de servicios, el
cual tiene como propdsito asegurar las caracteristicas de los productos o
servicios en términos de los requisitos que deben cumplir para su
comercializacion, utilizacion y/o consumo.

El énfasis en el aseguramiento de ciertas caracteristicas del producto o servicio,
la conformidad con especificaciones particulares en los procesos de produccion,
el estado de eficiencia obtenida en su produccién que repercutira en su valor
final, y el grado en que se satisfacen o no las expectativas de los usuarios,
constituyen una de las dos vertientes del proceso de gestion de la calidad: la
técnico-administrativa. Desde esta perspectiva la calidad se constituye como una
tarea técnica, operacional y administrable (Kelemen, 2003).

La otra vertiente de la gestidon de calidad, la que se concibe como un factor de
cambio organizacional (Barba, 2002), apunta a considerarsele como un esfuerzo
igualmente planeado, coordinado ahora por la alta direccion de la organizacion,
que busca una transformacion cultural en el ambito de la organizacion y de la
sociedad misma en cuanto a la produccion y el consumo de bienes y servicios.

A partir de esta distincion entre las dimensiones que integran la actual nocion de
la gestion de calidad, se emplea aqui la definicion que ofrece Jeanne Almaraz
(1994), la cual incorpora las dos vertientes arriba mencionadas: la técnico-
administrativa y la de cambio cultural:

La gestidon de la calidad total hace referencia a un proceso que tiene como
proposito establecer acciones organizadas de mejora continua, que
incorporen a cada uno de los integrantes de la organizacion en un
esfuerzo totalmente integrado hacia la mejora del desempefio en todos los
niveles (Almaraz, 1994:9).

De este modo tenemos que la gestidon de calidad comprende tanto practicas
especificas de caracter técnico administrativo que abarcan acciones de
medicion, estandarizacion, inspeccion, utilizacion de equipos de alta precision y
retroalimentacion de los resultados obtenidos (mejora continua); asi como tareas
que corresponden a un liderazgo efectivo por parte de la alta gerencia y
generacion de un compromiso por parte de los empleados hacia la tareas
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basicas de la organizacion —aspectos que se corresponden con un enfoque de
cambio organizacional- (Kelemen, 2003).

Enseguida se presentan brevemente los antecedentes de la gestion de calidad
en las organizaciones modernas y sus principales exponentes, destacando
aspectos relevantes de las propuestas, especificamente respecto al cuidado de
los procesos de produccidn, la incorporacion de la perspectiva de los usuarios y
la gestion o administracion de la calidad a partir del compromiso de los
integrantes de la organizacion y la alta gerencia; asi como la importancia
prestada a la relacion que se establece con los clientes o usuarios por parte de
la entidad productora de los bienes o servicios.

1.4.2 ANTECEDENTES DE LA CALIDAD EN EL SECTOR INDUSTRIAL

La mayoria de los autores coinciden en ubicar los origenes de la gestién de la
calidad total en el Japdén hacia la década de los afos cincuenta del siglo pasado,
sitio en donde se introduce el control de calidad estadistico por los
estadounidenses William Edwards Deming y Joseph Moses Juran, en tanto que
Armand Vallin Feigenbaum hace lo propio desde Norteamérica (Krtuger, 2001;
Martinez-Lorente et al., 1998; Kelemen, 2003). Se presentan entonces, los
exponentes clasicos del control de calidad, asi como de los desarrollos
modernos, con un énfasis en el componente cultural, personificados en autores
como Phil Crosby y Tom Peters.

Deming y Juran desarrollan y exponen sus ideas en Japdn, en el periodo
posterior a la conclusién de la Il Guerra Mundial, su argumento base establece
que el control de calidad debe ser parte integral de los sistemas de control de la
organizacion, en donde la prevencion y no la deteccion, constituyen la clave para
el éxito de la organizacion. La principal aportacion de Deming consistid en
sefalar que la variabilidad es inherente a todo proceso de produccién,
estableciendo dos causas principales, las denominadas causas especiales,
facilmente identificables y resueltas por el operario mismo, y las denominadas
causas comunes debidas al disefio y operacion de los procesos, cuya
responsabilidad corresponde a la gerencia (Kelemen, 2003). Especificamente la
tesis de William Deming establece que al mejorar la calidad es posible
incrementar la productividad, dando como resultado una mayor competitividad
del negocio (Kruger, 2001).
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Por su parte Juran, quién conduce también seminarios en el Japén de la
posguerra, amplia la propuesta de Deming al sefalar que el control de calidad
debe ser parte integral de la funcion de la gerencia. Establece también que la
calidad no ocurre por accidente, por lo que debe ser necesariamente planeada,
igualmente sera el responsable de introducir tanto la nocién de cliente interno,
aspecto considerado clave en la literatura de la gestion de la calidad, asi como
de establecer los objetivos de calidad en términos cuantitativos y temporales,
siendo responsable de su control y seguimiento la gerencia misma (Kruger,
2001; Kelemen, 2003). Un resumen de las propuestas de los diversos autores
considerados clasicos en la gestién de calidad total se presenta en cuadro 1.2

Otro influyente autor norteamericano del enfoque de calidad, aunque quizas
menos conocido es Feigenbaum, cuya contribucion mayor reside en incorporar a
toda la organizacion en la tarea del control de la calidad. Su obra: “Quality
Control: Principles, Practice and Administration”, publicada en 1951, aporta
elementos igualmente importantes como la cuantificacion y el control de los
costos de la no calidad, con lo que extiende los ambitos del control no sélo a la
inspeccion sino también al disefo, los materiales, los procedimientos de
muestreo, y el control estadistico de los procesos (Kelemen, 2003; Kruger,
2001).
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CUADRO 1.2 PROPUESTAS DE LA GESTION DE CALIDAD TOTAL

1. Crear constancia en el
proposito de mejorar.

2. Adoptar la nueva filosofia de
aprendizaje de la calidad.

3. Dejar de depender de la
inspeccion.

4. Finalizar con la practica de
centrar los negocios soélo en el
factor precio.

5. Mejorar constantemente los
sistemas de produccion 'y
servicio.

6. Instituir la formaciéon en el
trabajo.

7. Instituir el liderazgo.

8. Promover una direccién que
no infunda temor.

9. Derribar barreras entre
departamentos.

10. Eliminar esléganes
11. Eliminar metas
numéricas y gestion
por objetivos.

12. Fomentar el orgullo en el
trabajo.
13. Instituir programas de

educacion y de autodesarrollo.
14. Emprender acciones,
basandose en un plan, para
lograr la transformacion

1. Planificacion de la calidad,
proceso de preparacion para
cumplir con las metas de
calidad.

2. Control de calidad, proceso
para cumplir con las metas de
calidad durante las operaciones.
3. Mejoramiento de la calidad,
proceso para alcanzar mejores
niveles de ejecucion.

Planificacion de la calidad:
1. Establecer metas de

calidad.

2. ldentificar clientes y sus
necesidades.

3. Desarrollar productos vy
procesos.

Control de la calidad:

4. Elegir elementos de control y
unidades de medida.

5. Establecer metas y medir el
desempefio.

6. Comparar
desempefio.

Mejora de la calidad:
7. Bajar el coste de la mala
calidad

8. Mejorar niveles de ejecucion.

metas y

Propone cuatro tipos de control:
1. Control de calidad del disefio.

2. Control de calidad de los
materiales.

3. Control de calidad de los
productos mediante control

estadistico del proceso (CEP).

4. Control de los costos de la
calidad: costos de prevencion, de
inspeccion, de fallas internas y de
fallas externas.

El control de calidad es una
herramienta de gestion de cuatro
pasos:

1. Establecer los estandares de
calidad.

2. Evaluar la produccién con base
en los estandares.

3. Tomar acciones cuando no se
cumplan.
4. Planear
estandares.

la mejora de los
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Su trabajo en la gestion de calidad
es reconocido por  cuatro
aspectos:

1. Formacion de circulos de
calidad como una manera de
incorporar a los empleados en la
mejor da la calidad.

2. Promueve la educacion
continua y el entrenamiento de
todos los que integran la
organizacion.

3. Desarrollo de una herramienta
de control que permite obtener
soluciones a problemas de calidad
de wuna manera sistematica:
diagrama de espinas de pescado
o de Ishikawa.

4. Destaca la importancia tanto del
cliente externo como del interno,
destacando las relaciones al
interior de la organizacion por
parte del cliente interno y los
diversos procesos de trabajo en
los que participa como cliente y
proveedor.

1. Compromiso de la direccion.
2. Formacién de equipos para
el mejoramiento de la calidad.
3. Medicion de los procesos.

4. Evaluaciéon del costo de la
calidad.

5. Crear conciencia sobre la
importancia de la calidad.

6. Tomar acciones correctivas.
7. Monitorear los procesos.

8. Entrenamiento a
supervisores.

9. Instituir el dia de cero
defectos.

10. Promover que el personal

establezca objetivos de
mejora.
11.  Eliminar causas de
errores.

12. Otorgar reconocimiento.
13. Establecer consejos de
calidad.

14. Repetir todo el proceso
nuevamente.

Fuente: Kriiger (2001), Kelemen (2003).



Bajo la perspectiva de Feigenbaum, el control de calidad es responsabilidad de
todos los miembros de la organizacién, desde la gerencia hasta los trabajadores
de primera linea, subrayando la importancia de los vinculos tanto internos (entre
los subsistemas que la integran) como externos (el medioambiente). De este
modo, apuntara Feigenbaum en una re-edicion posterior de su obra original,
denominada ahora “Total Quality Control” publicada en 1983, el control total de
calidad constituye una estructura de trabajo que incorpora a la totalidad de la
compania, la cual opera bajo procedimientos técnicos y de gestion efectivos
perfectamente documentados que guian y coordinan de la mejor manera las
acciones de las personas, la maquinaria y la informacion para asegurar la
calidad de los productos y servicios asi como la satisfaccion de los clientes al
costo mas econdémico (Feigenbaum 1983, citado en Kelemen, 2003).

Los trabajos y concepciones de calidad revisados corresponden a la escuela
clasica de la calidad norteamericana, la cual fue enriquecida por autores
orientales quienes pocos afnos después, abordaron también el control de calidad
aportando elementos en las dos vertientes arriba sefialadas (tecno-administrativa
y cambio cultural). De este modo tenemos a Kaoru lIshikawa, quien es
responsable de establecer el denominado control total de calidad japonés al
expandir la nocion de calidad propuesta por Feigenbaum, Ishikawa propone un
control de calidad que comprenda toda la compafia, conocido también por las
siglas CWQC’, cuya puesta en marcha implica desarrollar, disefiar, producir
productos de calidad al precio mas econdmico, que sean de utilidad y siempre
satisfactorios al consumidor. Para alcanzar tal, pretension Ishikawa apunta que
quienes integran la organizacidon deben participar y promover el control de
calidad, coincidiendo en este esfuerzo todos los departamentos incorporando en
tanto a los altos ejecutivos como a los empleados (Ishikawa, 1985).

Los desarrollos mas conocidos de este autor son los denominados circulos de
calidad y el diagrama de Ishikawa. El primero constituye un esfuerzo
organizacional para que los empleados de taller u operarios se involucren en los
aspectos de calidad de su materia de trabajo, el segundo constituye una
herramienta que auxilia en la solucion de problemas de calidad de manera
sistematica (Kelemen, 2003; Krtger, 2001).

El punto de encuentro entre la propuesta de Feigenbaum e Ishikawa es evidente,
ambos demandan la participacion de los integrantes de la organizacion, sin

” Control de calidad de toda la empresa, del inglés Company Wide Quality Control.
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embargo, Ishikawa va mas alla al posibilitar la participacion de personal no
especialista en calidad en la discusién del tema (por ejemplo en los circulos de
calidad), en tanto que para Feigenbaum el control de calidad debe ser dirigido
exclusivamente por especialistas en el area (Martinez-Lorente et al., 1998). En la
orientacién japonesa de la calidad son también importantes autores como
Genichi Taguchi y Shigeo Shingo; el primero destaca la optimizacion del
producto y de los procesos desde su disefio previo, en tanto que el segundo
establece el monitoreo permanente de los procesos con objeto de determinar
posibles errores en la producciéon, su método es conocido como cero defectos
(Kelemen, 2003).

Otro autor frecuentemente citado como pilar de la GCT es el norteamericano
Philip Bayard Crosby, reconocido por sus conceptos de “hazlo bien desde la
primer vez”, y “cero errores”. El primero se desprende de la definicion de calidad
que él propone: conformidad con los requerimientos que la compania establece
basandose en las necesidades de los clientes (Crosby, 1979), es decir se
requiere claridad en las especificaciones para la confeccion del producto, de tal
manera que si son atendidas correctamente por los trabajadores, debe de
obtenerse un producto de calidad desde un inicio. Cabe resaltar aqui que Crosby
adjudica a la gerencia o managers la responsabilidad de dotar de los medios
necesarios a los empleados para cumplir con los requerimientos que se marcan
para la produccion de bienes de calidad.

El segundo aspecto promovido también por Crosby es la propuesta de lograr
cero errores en la produccion mediante la cabal realizacion de las actividades
encomendadas a los operarios, de tal modo que el estandar de desempefio que
propone es el de cero defectos o errores, el cual se alcanza segun su propuesta,
con exhortaciones y esléganes que buscan promover la responsabilidad de los
trabajadores en su labor (Crosby, 1979). En ese sentido, este autor es
reconocido por su estilo de gestion de caracter motivacional y énfasis en la
busqueda del compromiso por la calidad por parte de los trabajadores. De este
modo se tiene un enfoque de calidad diferente, que toma distancia de la
propuesta de caracter técnico denominada también “cero defectos” desarrollada
por Shingo®.

& Por ejemplo, una serie de textos de indole gerencial esgrimen el concepto de cero defectos
como una meta facil de lograr que mejorara en automatico la provision de bienes o servicios, sin
considerar que implica no Unicamente una aspiracion o arenga motivacional sino una profusa
revision técnica de los procesos de produccion (Cfr. Peters y Waterman, 1982; Peters y Austin,
1985; Mercado 1991a, 1991b).
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Otro autor, quien junto con Crosby puede considerarsele como parte de la nueva
generacion de propuestas respecto de la gestion de calidad, particularmente en
su dimensién de cambio cultural es Thomas J. Peters, quien en colaboracién con
Robert Waterman publica el libro “En busqueda de la Excelencia (Peters y
Waterman, 1982), obra que inaugurara la propuesta de modelos de gestion que
enfatizan la excelencia y un estilo de liderazgo cercano a las personas como la
estrategia hacia la mejora de la calidad. Sus obras inciden de lleno en la
vertiente de la gestion de calidad que promueve un cambio cultural en las
organizaciones (Peters y Austin 1985; Peters, 1987).

1.5 LA CALIDAD TOTAL COMO MODALIDAD DE GESTION

El control de calidad como técnica y enfoque de gestion ha evolucionado
dependiendo de condiciones sociales, politicas y econdmicas particulares; asi
tenemos que su gran empuje y refinamiento moderno tiene diversos origenes,
entre los que sobresale el crecimiento industrial de occidente, aspecto que
favoreci6 el desarrollo y perfeccionamiento de las tareas de control, inspeccién y
control de la calidad; un papel preponderante jugaron también las dos guerras
mundiales con un acelerado crecimiento de la industria militar, asi como las
tareas de reconstruccién durante la posguerra. Los principales paises que
encabezaron estos movimientos fueron los Estados Unidos de América durante
las guerras mundiales del siglo XX y el Japdn en la posguerra (Kelemen, 2003).

Se advierte sin embargo, que la calidad no debe observarse sélo como un
procedimiento técnico que mejora la producciéon de los bienes y servicios sino
también como un proceso cultural y politico que incide en diversas actividades
humanas y sujeto a diversas interpretaciones (Kelemen 2003:24). Un ejemplo de
este impacto en una esfera diferente al ambito estrictamente técnico lo
constituye el que la calidad total sea entendida como un enfoque de gestion, en
donde ademas de incorporarse el componente técnico de la planeacion y mejora
continua del bien o servicio ofertado (fundamentado en las premisas de los
gurues clasicos de la calidad ya revisados: Deming, Juran, Feigenbaum e
Ishikawa), se conjugan también perspectivas de gestion organizacional basadas
en un estilo de liderazgo que favorezca la participacién y creatividad de los
empleados asi como el cambio cultural de las organizaciones mismas (Hill,
1995).
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De este modo para algunos autores, la Gestion de la Calidad Total constituye no
sbélo un conjunto de practicas o herramientas técnicas que se emplean para
aumentar el desempeno organizacional; sino que es a su vez, una teoria de la
practica organizacional misma (Anderson et al., 1994; Perdomo y Gonzalez,
2004), en tanto prescribe lo que debe de hacerse para conducir y mejorar los
resultados de una organizacion. Bajo tal acepcion, la GCT se inscribe en el
conocimiento denominado ciencia normal de lo organizado, constituyéndose
entonces en un conjunto de saberes mediante los cuales es susceptible
administrar, mejorar y controlar la produccién de bienes y servicios en las
organizaciones.

Al establecer las acciones necesarias para el logro de ciertos resultados, la GCT
cumple entonces con las etapas requeridas para formalizarse como teoria: es
descriptiva de la realidad y la explica, asimismo predice los resultados que se
obtendran al poner en marcha sus preceptos como enfoque de gestidon de las
organizaciones (Anderson, et al., 1994). Al visualizar de esta forma a la calidad,
se supera la nocion de saber técnico ubicandosele ahora como una propuesta
especifica de gestion, valida y universalmente aplicable, estableciéndose
propiamente como una teoria de gestion (Anderson, et al., 1994; Hill, 1991; Dean
y Bowen, 1994).

Al situarla como teoria de gestion, la GCT se expresa formalmente mediante la
ejecucion y apego a una serie de preceptos o principios administrativos que
implican acciones especificas por parte de los lideres formales, administradores
0 managers. En estos principios, contenidos en las propuestas de accion de la
mayoria de los gurues de calidad (ver cuadro 1.2), sobresale una atencion
particular hacia el cuidado de las especificaciones de calidad para los bienes o
servicios producidos asi como la modificacién de las actitudes hacia el trabajo y
labor desempefiada tanto por parte de los mismos administradores como de los
trabajadores o empleados.

Los principales autores en el terreno de la gestién de la calidad coinciden al
establecer, cada uno de ellos presentando variantes respecto a un mismo
propédsito, una ruta critica o ciclo de planeacion, organizacién, control, y mejora
continua, que una vez puesto en operacion en el o los procesos claves de la
organizacion, generara una mejora de valor en los resultados que se obtienen.
Dicho valor agregado se ve reflejado en las dimensiones de la calidad del
producto o servicio. Los elementos comunes a la propuesta de la Gestion de la
Calidad Total son tres: (1) un compromiso de la alta gerencia, (2) una mejora
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continua de los productos o servicios mediante la generacién de datos objetivos
que sirvan para la mejorar tanto los procesos de produccion como los bienes y
servicios elaborados, y (3) una alta participacion de los empleados en las tareas
de gestion de la calidad (Kelemen, 2003).

La ruta critica esta integrada fundamentalmente por los principios de Deming, la
trilogia de Juran, los pasos propuestos por Crosby, asi como las
recomendaciones especificas de ejercicio del liderazgo y formas de participacion
de la base trabajadora (ver cuadro 1.2).

Autores como Anderson, et al. (1994) aseveran que a partir de la propuesta de
Edward Deming, y sus contemporaneos, es factible establecer la creacion de
sistemas organizacionales que fomenten la cooperacién y el aprendizaje entre
sus miembros y que faciliten a un mismo tiempo la puesta en marcha de
practicas de gestibn de procesos, adoptando las indicaciones o
recomendaciones enunciadas en los principios. Esta puesta en accion de las
recomendaciones mejora tanto los procesos de manufactura como los productos
y servicios que se produzcan en la organizacion. Asi tenemos que la formula
para un logro satisfactorio estd fundamentada en (1) acciones técnicas
particulares (propias del proceso de manufactura del producto o prestacién del
servicio), y (2) en la promocion de una cultura de calidad impulsada por el
liderazgo que ejerce la direccion.

En sintesis, la GCT constituye un conjunto de modificaciones a los procesos
tecnoldgicos de las organizaciones para incrementar la calidad de los productos/
servicios que se producen o bien reducir sus costos, buscando asi un liderazgo
en materia competitiva. Los principios de la GCT pueden resumirse en la
generacion de datos objetivos respecto del proceso productivo y la deteccidén de
areas problema, buscando que los datos obtenidos sean sensibles a cualquier
modificacion realizada a partir de la puesta en marcha de practicas de mejora
continua, asi como a la participacion y empoderamiento de los empleados (Sitkin
et al., 1994). En términos generales, los resultados que se esperan de una GCT
son una mejora en las tasas de error de la produccidon y una reduccién de los
tiempos para la realizacién de los procesos, redundado en consecuencia en una
mayor eficiencia para la organizacién (Hackman y Wageman, 1995).
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1.6 CONCEPTOS DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

En la literatura especializada se encuentran diversas definiciones de calidad
aplicadas a la salud, cada una de ellas presenta una variante dependiendo
desde que lugar o parte del sistema de salud se emita tal definicién y por
consiguiente de qué tipo de intereses estan en juego en cada una de ellas (ver
cuadro 1.1). En ese sentido Avedis Donabedian (1988), apunta que es legitimo
hablar de diversas definiciones de calidad y por tanto de varias perspectivas al
respecto, en la medida en que son varios los niveles de participacion asi como
de responsabilidad de las distintas figuras que participan en la prestacion de
servicios de salud.

Entre los actores y grupos de interés destacan: las personas que utilizan los
servicios, sean estos usuarios o derechohabientes (tratdndose de instituciones
publicas) o bien pacientes o clientes (en el caso de entidades privadas); las
autoridades en el sector, en el caso de México la Secretaria de Salud; la
sociedad en su conjunto, beneficiaria ultima de las acciones en cuanto al
mantenimiento y promocién del cuidado a la salud de la poblacion; el equipo
directivo y personal de apoyo de las instituciones de salud; y por ultimo pero no
menos importante, el personal de salud tanto médico como de las ciencias de la
salud que participa en estas organizaciones ejerciendo cada uno sus diversas
profesiones. En la figura 1.1 se presentan los grupos de interés que es factible
identificar en los servicios de salud institucionales.

FIGURA 1.1 GRUPOS DE INTERES EN LOS SERVICIOS DE SALUD
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La distincion de los diferentes actores en un sistema de salud remite a contar
con varias acepciones de calidad y una heterogeneidad de conceptos en su
definicion. De tal manera entre estas descripciones se ubican aseveraciones que
enuncian que ésta es distinguida de forma inmediata cuando se le menciona,
pero resulta dificil definir su concepto, o bien que la calidad es hacer las cosas
bien desde la primera vez (que remite a la manera particular de prestar el
servicio), que es la aplicaciéon del mejor tratamiento disponible en el marco de la
ciencia médica y de los recursos disponibles; es decir, la calidad se convierte asi
en un concepto inaprehensible en tanto puede remitir a muchos significados y
por consiguiente ser empleada segun convenga. Esta situacién de poca claridad
y por ende de poco acuerdo repercute en que para su definicion, aun dentro de
la misma literatura del cuidado a la salud, se recurra a ejemplos del area
industrial o comercial al retomar como representacion del concepto de calidad el
desempeno superior de cierto fabricante de motocicletas reconocido en
norteamérica sobre marcas competidoras extranjeras, o bien a la preferencia por
cierta firma de utensilios con respecto a otra (Asubonteng et al., 1996; Lanning y
O’Connors, 1990; Wyszewianski, 1988). Esta situacién de importar ejemplos de
otros ambitos organizacionales, llama la atencion en cuanto a la pertinencia o no,
de la aplicacion del concepto a los esquemas de gestion en materia de salud.

Un elemento que es comun a las concepciones de calidad que se revisaron es la
busqueda y satisfaccién de necesidades especificas que cada uno de los grupos
de interés manifiesta y pretende alcanzar. De este modo, las definiciones de
calidad se concentran en las expectativas que se pretenden lograr con la
prestacion de servicios de salud, siendo la principal el bienestar de los pacientes
0 usuarios; que sin embargo variara en tono y orientacion en funcion de las
necesidades de cada grupo o sector asi como de los intereses particulares que
cada uno de ellos pretenda lograr o satisfacer: ahorro de recursos, desarrollo de
la medicina, satisfaccion en el paciente por el buen trato recibido, mejora del
nivel de salud de la poblacion u optimizacion de recursos, entre otros. En el
cuadro 1.3 se presentan las definiciones de calidad ya consideradas, destacando
ahora las orientaciones principales que denotan cada una de ellas, mismas que
corresponden a las diferentes perspectivas que tienen los grupos de interés ya
identificados.
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CUADRO 1.3 DEFINICIONES DE CALIDAD Y SUS REPRESENTANTES

Aguirre Otorgar atencion oportuna al usuario, conforme los Grupo médico
(1997) conocimientos médicos y principios éticos vigentes, Pacientes
con satisfaccion de las necesidades de salud y de las  Autoridades del sector salud
expectativas del usuario, del prestador de servicios y
de la institucion.
Black No es suficiente considerar soélo la competencia Grupo médico
(1990), en técnica de aquellos que prestan servicios de salud; Pacientes
Newmany mas bien, un servicio de calidad es aquel que provee
Pyne un cuidado efectivo y es otorgado humana vy
(1996) eficientemente.
Gill La buena calidad médica consiste en la competencia Grupo médico
(1993), en técnica: decisiones  correctas, intervenciones
Newmany apropiadas, asi como auditorias y medicina basada en
Pyne evidencias
(1996)
Hogarth- En la calidad en salud hay grupos de interés: desde Grupo médico
Scotty pacientes hasta gobierno, asi como aspectos basicos: Pacientes
Wright el médico-técnico, el interpersonal y las instalaciones. Autoridades del sector salud
(1997) El enfoque del gobierno respecto a la calidad es
mediante el establecimiento de estandares.
Martinez  Satisfaccion de la demanda de atencion médica, de  Grupo médico
et al. acuerdo a una normatividad dictada generalmente por Autoridades del sector salud
(1996) el nivel central, con énfasis en la productividad, dentro  Pacientes
de un presupuesto determinado (techo financiero), sin
quejas de los usuarios y que ademas le represente al
directivo, status social, profesional y politico:
satisfaccion individual y motivacién.
Qualimed La calidad en la atencion médica se expresa Grupo médico
(2000) asegurando el logro de los mayores beneficios Pacientes
posibles en la salud del paciente, sometiéndolo a los Autoridades del sector salud
menores riesgos y procurando el optimo uso de los
recursos disponibles (para evitar desperdicios y
reducir costos).
Rosander La medicion de la calidad del servicio médico Grupo médico
(1989), en  corresponde a que la interpretacion de los examenes Pacientes
Newmany de laboratorio, la elaboracion del diagnéstico y el
Pyne tratamiento sean correctos, efectivos y ayuden a los
(1996) pacientes
Ruelasy La calidad es un atributo de la atencion médica que  Grupo médico
Querol puede darse en grados diversos. La calidad se define Pacientes
(1994) como el logro de los mayores beneficios posibles de la  Autoridades del sector salud

atencion médica con los menores riesgos para el
paciente, estos beneficios posibles se definen a su
vez en funcién de lo alcanzable de acuerdo con los
recursos con que se cuenta para proporcionar la
atencion y con los valores sociales imperantes. La
calidad implica, por definicion, resultados de la
atencion evaluados como la mejoria esperada en la
salud atribuible a la atencién misma.

Cada una de las perspectivas de calidad en salud por parte de los actores
interesados comprende una o mas dimensiones particulares, es decir areas
especificas en donde cada grupo de interés concentra su atencion, de este modo
se considera como dimensiones de la calidad de los servicios de salud: 1)
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admisién a los servicios, 2) pertinencia social de los servicios ofertados, 3)
efectividad técnica en el tratamiento recomendado, 4) equidad en el trato, 5)
servicios dignos, asi como 6) eficientes y econdmicos (Maxwell, 1984).

De este modo Maxwell sin reconocerlo explicitamente en su propuesta, aborda
los aspectos que cada uno de los actores o interesados en los servicios de salud
prestan atencion: la posibilidad de ser admitidos o ingresados en tanto se
cumplan o no con ciertos requisitos: asegurado al corriente de sus cuotas o bien
admision abierta en tanto se demande el servicio; otro punto es que los servicios
ofertados en realidad respondan a las demandas de la poblacién. En cuanto a la
tercera dimension denominada efectividad técnica, Maxwell se refiere a la
capacidad profesional del personal para atender los servicios que se presten; el
atributo de equidad corresponde a brindar sin distingos la misma atencion a
cualquier usuario que asi lo solicite. El aspecto de servicios dignos corresponde
basicamente al trato respetuoso que se les debe tener a los usuarios; finalmente
se considera también primordial atender las nociones administrativas de
eficiencia y economia en el proceso de prestacion de servicios de salud.

Cabe aclarar que entre los diferentes participantes en los servicios de salud:
meédicos, administrativos, directivos, pacientes, y sociedad en general, pueden
presentarse puntos de acuerdo o desacuerdo y coincidir entonces o no en todos
o algunos de los enfoques o dimensiones ya referidas. Se espera un acuerdo
minimo entre las partes como punto de partida, en tanto que todos ellos estan
inmersos e interesados en el contexto del cuidado a la salud. Sin embargo, lo
que varia es el énfasis que se presta a los aspectos o dimensiones que son de
interés particular para cada grupo.

1.6.1 CALIDAD, PERSPECTIVA MEDICA

En el marco de esta perspectiva, los médicos, constituyen figuras
preponderantes en las acciones que la organizacion de salud desarrolla; en el
enfoque médico, se destacan elementos susceptibles de ser considerados bajo
criterios de la calidad tanto del proceder de este profesional como del contexto
mismo en que desarrolla sus tareas: el conocimiento técnico, la dimension
personal y las facilidades de infraestructura y equipamiento para el ejercicio de la
medicina y atencion a los pacientes (Donabedian, 1988). Estos elementos son
reiteradamente mencionados en las definiciones de calidad médica, por lo que
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ésta puede entenderse como la elaboracion de un diagnostico correcto, la
interpretacion adecuada de los estudios de laboratorio y la prescripcion de
tratamiento efectivo que mejore el estado de salud de los pacientes (Rosander
1989, citado en Newman y Pyne, 1996), para lo cual se requiere un conocimiento
experto de la medicina y de sus técnicas; asimismo es indispensable contar con
la infraestructura precisa para apoyar el juicio que se emita (auxiliares de
diagnéstico adecuados).

De esta manera, al elemento o dimensién técnica del que-hacer profesional le
corresponden los conocimientos y las habilidades de la ciencia médica que son
necesarias para llevar a cabo cada una de las tareas propias del profesional de
la salud: establecimiento de un diagndstico, desarrollo de un estudio del caso, la
prescripcion de un tratamiento y su seguimiento. Estas acciones desplegadas de
conformidad con un protocolo validado por expertos del area y que conduzcan al
logro de resultados efectivos en el paciente, es decir que remitan a una mejoria
en su estado de salud, constituyen el desempefio practico o dimensién técnica
de la calidad (Donabedian, 1966, 1988).

Un elemento importante en la concepcién de calidad es la naturaleza del cuidado
y la atencion que el médico preste al paciente, de este modo la dimension
personal (Donabedian, 1988), también denominada funcional (Lanning vy
O’Connors, 1990), resulta esencial en tanto que al buscar atender el malestar del
otro, el profesional de la salud manifiesta un genuino interés por el cuidado de su
salud y comunica el tipo de decisiones que se adoptan para el tratamiento,
manteniendo también informados a los familiares sobre la evolucién del estado
de salud de los pacientes.

En este contexto, es vital que la relacion establecida con el paciente, a partir de
la cual se obtiene la informacion pertinente de su malestar y que permite
elaborar tanto el diagnostico como brindar la atencion profesional, se desarrolle
bajo un clima de confianza en donde elementos como el respeto al secreto
profesional del médico, el consentimiento informado para la realizacion de
estudios y tratamiento, la privacidad del enfermo, el respeto a sus principios
morales y religiosos constituyan la norma del profesional de la salud. Una
relacion de esta naturaleza en conjunto con un trato honesto y sensible,
caracteriza a la dimensién interpersonal de la calidad médica (Aguirre, 1997;
Donabedian, 1988).
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En ese sentido, y con base en lo que senala el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos (Institute of Medicine of the National Academies, 2010), por
calidad se entiende el grado en que los servicios de salud incrementan la
probabilidad de obtener los resultados deseados en la salud de los individuos y
poblaciones y que los mecanismos para lograrlo sean consistentes con el
conocimiento profesional actual. El énfasis de esta definicion converge en la
ciencia médica, en su conocimiento experto y en su constante desarrollo en
aplicaciones terapéuticas efectivas que tienen como consecuencia un impacto en
el estado de salud de los pacientes, con lo que se evidencia la preocupaciones
centrales de los profesionistas médicos: el cuidado del enfermo y el desarrollo de
la disciplina (Kivimaki et al.,1997). De este modo la atencién a la salud desde la
perspectiva médica atiende las necesidades de bienestar del paciente al curar,
cuando esto sea posible, con base en los conocimientos y tecnologias de la
medicina disponible en ese momento, a controlar la enfermedad en caso de que
no sea curable, a la mejoria en el estado general del paciente cuando no sea
posible ni su cura ni control y a la atenuacion o paliacion del dolor cuando se
hayan agotado las opciones (Aguirre, 1997).

Para el desarrollo de una atencion que otorgue los mejores conocimientos
disponibles y mejore la salud del paciente se requiere que los prestadores de
este servicio (los médicos y el personal de salud), vean satisfechas expectativas
minimas como la disponibilidad de insumos e instrumentos auxiliares de
diagndstico necesarios para realizar su labor, instalaciones y equipamiento
adecuado para realizar intervenciones y completar terapias particulares, por
mencionar solo las que corresponden a los aspectos de infraestructura (Aguirre
1997). Dentro de estas condiciones de idoneidad para el ejercicio profesional,
puede incorporarse un tercer elemento de la atencion en salud aunado a la ya
mencionada dimensién técnica e interpersonal: las amenidades (Donabedian,
1988). Estas comprenden aspectos concretos del proceso de atencién: sala de
espera apropiada, cuarto de exploracion privado y equipado, cama comoda,
servicio de alimentacién, asi como aspectos subjetivos como la privacidad, el
respeto y la cortesia en el trato.

En sintesis, desde esta visidén la calidad esta centrada en el paciente, en la
ciencia meédica e implicitamente en los recursos de infraestructura necesarios
para un ejercicio de las acciones conducentes a la mejora de la salud, los tres
elementos del componente médico que destaca Donabedian (1988): la
dimensién técnica, personal y facilidades de infraestructura y recursos. También
es evidente que el propdsito que se plantea alcanzar reside en el logro de los
resultados clinicos que se esperan, asi el enfoque caracteristico de esta
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aproximacion médica es el de la efectividad (Maxwell, 1984). Sin embargo, las
nociones de calidad dentro de la misma medicina despliegan también otros
aspectos que representan a los otros grupos de interés que participan en la
prestacion de los servicios de salud.

De este modo se tiene que los elementos de la infraestructura que incluyen los
recursos con los que el personal médico cuenta para el desarrollo de su labor,
seran objeto de preocupacion no tanto por este actor en tanto su atencién esta
centrada en el paciente y/o la poblacién con necesidades de salud particulares,
sino por parte de una vision administrativa (que puede ser incluso desde la
misma profesion meédica), con lo que damos paso a una perspectiva de la
calidad en salud que atiende particularmente a esos elementos.

1.6.2 CALIDAD, PERSPECTIVA ADMINISTRATIVA

La nocién administrativa, en contraparte a una posicion médica ortodoxa que
busca ante todo la restauracién de la salud y la procuracion del bienestar en el
individuo empleando todos los elementos disponibles sin escatimar en su costo,
consistira en el empleo eficiente tanto de los recursos, como de la tecnologia que
esté al alcance, con objeto de mejorar la condicion de las personas. Este manejo
eficiente se plasma ya sea desde la nocién clasica de la eficiencia: consecucion
de valores maximos con medios limitados (Simon, 1945), o bien con la aplicacion
de la formula costo/beneficio que establece la relaciéon entre los recursos
utilizados y el grado de mejora que se obtiene; asi la atencion médica debe
limitar el empleo de recursos cuando su alto costo esta en desproporcién con la
mejora en la salud del paciente. Este criterio es denominado como postura
optimizadora de la calidad y se distingue de aquella que hace un empleo
irrestricto de recursos con el objetivo de lograr alguna mejora en la salud,
postura maximalista de la calidad (Donabedian, 1988).

De este modo, una definicion que destaca tales criterios de eficiencia establece
que la calidad en la atencion médica se expresa asegurando el logro de los
mayores beneficios posibles en la salud del paciente, sometiéndolo a los
menores riesgos y procurando el optimo uso de los recursos disponibles para
evitar desperdicios y reducir costos (Qualimed, 2000), en donde si bien el énfasis
sigue estando en la atencion médica el componente administrativo es evidente al
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someter esta atencion a una logica de ganancia-perdida no sélo de la salud sino
de los recursos empleados.

En esta revision se encuentran también graduaciones diversas al énfasis que se
da al concepto de eficiencia, asi tenemos aquellas concepciones en donde la
participacion del médico es reducida al cumplimiento de las técnicas y
procedimientos que se considera necesarios para satisfacer las demandas de
salud del cliente (Ovretveit, 1992), dando paso a la intervencion de otros actores,
sean estos directivos, administradores de hospital o terceros pagadores quienes
estaran pendientes también de su evolucion en la medida que hay intereses
particulares que también deben atenderse (numero de camas disponibles,
recursos utilizados, montos del seguro ejercidos). De tal forma que desde esta
perspectiva, la calidad en los servicios de salud comprende el uso mas eficiente
y productivo de los recursos dentro de los limites e indicaciones establecidas por
las autoridades, los administrativos y otros actores interesados.

Existen también aproximaciones que enfatizan la calidad del cuidado a la salud
como una medicién de los resultados clinicos, la satisfacciéon del paciente, las
tasas de error, los desperdicios, los costos por unidad de produccion, la
productividad, la participacion en el mercado, y otras mediciones mas
(Blumenthal y Kilo, 1998). El énfasis en la cuantificacion de resultados de indole
administrativa es evidente en comparacion al componente médico considerado
en el punto anterior, cuyo enfoque residia mas en el bienestar del paciente.

La calidad en los servicios de salud presenta asi un criterio eficientista que
puede dar lugar a un desplazamiento del propdsito rector de la atencion a la
salud y de los servicios que se prestan al bienestar del individuo/poblacion. Se
da por hecho que dentro los limites e indicaciones que marcan las autoridades,
segun la definicion que presenta John Ovretveit (1992), esta la proteccion de la
salud y el derecho que se tiene a la misma; sin embargo, qué sucede cuando se
substituye la opinion del médico y el parecer del paciente por criterios
establecidos por los compradores de servicios (aseguradoras, terceros
pagadores), o por los propios administradores de unidades médicas y se decide
en funcién de ello si se continia o no la atencion prestada, en tanto que el
continuar empleando tratamientos o recursos médicos rebasa los costos
contemplados haciéndola ineficiente en términos de lo que se ha invertido:
empleo de material, utilizaciéon de equipo, recursos humanos utilizados, tiempo
invertido.
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Donabedian (1988), apunta al respecto que es legitima la practica del cuidado
optimo e incluso necesaria, siempre y cuando se establezca de manera conjunta
entre el médico, el paciente y su familia, al ser éstos plenamente informados de
la situacion de salud del afectado; este tema y su manejo esta sujeto a
controversias correspondiendo al médico la posibilidad de ofrecer una muerte
digna (Aguirre, 1997); sin embargo, la dificultad surge y se convierte en
irresoluble cuando intervienen otros criterios no necesariamente médicos o de
propia decision familiar, sino de corte administrativo y financiero afectando en
consecuencia tanto el quehacer del médico como el estado de salud del
paciente.

En ese sentido, el marco de los recursos disponibles puede determinar el tipo de
atencion que se recibe y lo que se juzga como calidad; asi tenemos quien define
a la calidad como los mayores beneficios posibles del cuidado médico con los
menores riesgos para el paciente, estando estos beneficios definidos a su vez en
funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con que se cuenta para
proporcionar la atencién y con los valores sociales imperantes (Ruelas y Querol,
1994). La supeditacion del quehacer médico a criterios suficiencia de recursos
materiales y financieros es clara, quedando la sospecha de posibles
justificaciones ante omisiones o mala praxis médica, argumentando que se hizo
lo mejor posible considerando los recursos con los que se contaba, esta
situacion resulta discutible sobre todo si el marco legislativo garantiza el derecho
a la salud de la poblaciéon como en el caso de México®.

De este modo, son varios los elementos y grupos de interés que concurren en la
atencion a la salud, asi tenemos también definiciones de calidad que contemplan
explicitamente a los interesados en la consecucion del proceso, con lo que el
abanico se abre dando cabida no sélo a la visibn médica, sino también a la de
los directivos, a los terceros pagadores (aseguradoras y gobierno), a los
pacientes y a la misma sociedad. De este modo la calidad en la atencién a la
salud conjuga tanto aspectos médicos como de los diversos grupos de interés
que participan en su confeccion. Calidad de atencion es definida entonces como
otorgar atencién oportuna al usuario, conforme los conocimientos médicos y

® La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su articulo 4°, establece el
derecho a la salud en los siguientes términos: “toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud” (Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2010b:5). Asimismo la Ley General
de Salud, en su articulo 77 bis 1 apunta que: “Todos los mexicanos tienen derecho a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud de conformidad con el articulo cuarto de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condiciéon social”
(Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién, 2010a: 21).
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principios éticos vigentes, con satisfaccidon de las necesidades de salud y
expectativas del usuario, prestador de servicios e institucion (Aguirre, 1997:259).

En la definicion precedente se contemplan aspectos que corresponden al
profesional de la salud: cuidado del paciente y desarrollo de la ciencia médica,
anadiendo las expectativas de la institucion y del usuario. Para fines explicativos
se asume dentro de la categoria de institucion a los directivos de éstas, a los
terceros pagadores y al propio gobierno; en tanto que sus expectativas denotan
similitudes que se detallan a continuacion coincidiendo todos ellos en una
perspectiva administrativa de la calidad.

La direccién de una institucion de salud ademas de dar cumplimiento a la
normatividad vigente para su operacion y seguir una politica de operacion que
brinde equidad en el acceso asi como la satisfaccién de la atencion a quien
demanda los servicios, busca una operacion eficiente de la organizacion dentro
de un presupuesto determinado, tomando como base una administracion
racional de los recursos (Aguirre, 1997; Martinez et al., 1996). Los terceros
pagadores al igual que el gobierno cuando funge como proveedor de los
servicios, al financiar la operacion de los servicios de salud, buscan maximizar
los beneficios que se compran/proporcionan prestando especial atencion a una
operacion eficiente del sistema en términos no solo de las consecuencias
clinicas como se revisd con anterioridad, sino de los costos en que se incurren y
sus resultados.

Los enfoques de calidad que corresponden a la perspectiva administrativa son
basicamente el de la eficiencia en primer lugar, y el de efectividad (logro de
resultados), aceptabilidad, acceso y equidad como secundarios en tanto son
areas con margenes de ganancia politica para los administradores. En ese
sentido, si desde una perspectiva médica la calidad esta determinada por el
conocimiento experto de este profesional: definicién absolutista de la calidad; a
la nocion de calidad desde el terreno administrativo le corresponde un caracter
estadistico (Donabedian, 1988).
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1.6.3 CALIDAD, PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

Un elemento principal en el contexto de la atencion a la salud lo constituye el
usuario de los servicios: el paciente o destinatario de la acciones de los
profesionales encaminadas a brindarle atencion a su estado de salud. La
participacion de este elemento siempre ha sido contemplada en tanto las
acciones de la esfera médica estan dirigidas hacia la restauracion y cuidado del
bienestar de las personas; sin embargo, su relevancia se ha incrementado en
tanto se han hecho explicitas sus expectativas y demandas, lo que ha
repercutido en considerarseles como aspectos idoneos para auditar el
desempeno de los servicios de salud asi como un argumento para ofrecer
alternativas de servicio distintas (ampliacion y competencia de la oferta de
servicios), con lo que los servicios de salud son considerados como otra
mercancia mas sujeta a las leyes del mercado como cualquier bien o servicio
(Nwabueze, 2001a). De este modo, el énfasis en el paciente es considerado
también por el resto de los actores interesados en la provisidn de los servicios de
salud.

Desde la perspectiva de los pacientes, la calidad esta determinada
particularmente por la satisfaccion de las necesidades de salud, en términos del
alivio, control o paliacion del malestar o de la condicidn que las personas
presenten; sin embargo, la visién del usuario contempla también la dimension de
accesibilidad a los servicios, de oportunidad en la atencion, de un seguimiento
apropiado, de personal capacitado, de una atencién amable, de la resolucién del
problema por el que se hizo uso de la atencibn médica, de una informacion
suficiente respecto al padecimiento, tratamiento, pronostico y complicaciones, de
la completa disponibilidad en la utilizacion de medios auxiliares de diagndsticos
(estudios de laboratorio y gabinete), asi como la comodidad del paciente dentro
del proceso de atencion (Aguirre, 1997; Martinez et al., 1996). A esta calidad que
demanda el usuario, se le puede definir como calidad individualizada
(Donabedian, 1988). Deciamos que estas expectativas no resultan del todo
novedosas en tanto ya habian sido destacadas con anterioridad en cada uno de
los niveles en que puede evaluarse la calidad en salud, correspondiendo a los
aspectos técnicos, interpersonales y de infraestructura ya mencionados.

Lo que conviene destacar sin embargo, es la difusién de estos elementos y la
atencion que ha generado su empleo para dar cuenta del estado que guardan
los sistemas de salud, asi tenemos los reportes Griffiths (Newman y Pyne, 1996),
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y Working for patients (Hogarth-Scott y Wright 1997), documentos ambos del
servicio de salud inglés que demandan entre otros aspectos una mayor atencién
a la calidad del servicio prestado especificamente en las dimensiones que
implican el trato y atencién hacia el paciente'. Cabe destacar aqui, la propuesta
norteamericana de atencion a la salud cuyo esquema de prestacién de servicios
es de caracter privado en donde los prestadores (organizaciones de atencion a
la salud y aseguradoras), compiten por el mercado (clientes) ofertando servicios
de atencion pre-pagada y esquemas de aseguramiento (Ferlie y Shortell, 2001).
Para el caso de México en donde la mayor parte de los servicios de salud
corresponden a la medicina institucional publica o de participacion mixta, se han
establecido estrategias como la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud, vigente para el periodo 2001-2006 (Secretaria de Salud, 2002a), o
bien el programa que opera en la actualidad denominado Sistema Integral de
Calidad en Salud Slcalidad (Secretaria de Salud, 2007b), ambos con un mismo
proposito: elevar el nivel de satisfaccion de usuarios de los servicios de salud
publicos.

En el marco de las encuestas de salud, se ha prestado particular atencién sobre
aquellos elementos que distinguen la calidad de los servicios publicos en el
sector, entre los resultados hallados se destaca su deterioro''. Del panorama
resultante, se esgrime por las autoridades del sector la idea de ineficiencia de los
servicios publicos reforzando asi la percepcion de una mala calidad. Al respecto
es evidente tanto la mala percepcién como la ineficiencia de los servicios en
nuestro pais (Bronfman et al., 1997a, 1997b; Camarena, 2007). Sin embargo,
también es cierto que tales encuestas y su interpretacion han sido utilizadas por
las autoridades para zanjar el camino en cuanto a la aceptacién por parte de la

0 En México existe un documento similar, en donde se establecen los derechos generales de los

pacientes:

Recibir atencion médica adecuada;

Recibir trato digno y respetuoso;

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz;

Decidir libremente sobre su atencion;

Otorgar o no su consentimiento validamente informado;

Ser tratado con confidencialidad;

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion;

Recibir atencién médica en caso de urgencia;

Contar con un expediente clinica;

Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.

Secretaria de Salud (2001) Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes.

Cfr. http://www.conamed.gob.mx/interiores.php?ruta=http://www.conamed.gob.mx/publicaciones/
cartas/&destino= cartapamentes.th&seccion=22

Consultado el 15 de diciembre de 2010.

" En el marco de las Encuestas de Satisfaccion con los Servicios de Salud (1994, 2000), la

poblacion percibié un deterioro en el trato a los pacientes y en la calidad de los servicios de

salud. Cfr. Zurita, Nigenda y Ramirez (1997), y Zurita y Ramirez (2003).
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opinion publica respecto a la privatizacion parcial o total de estos servicios. Bajo
este contexto ¢ Quién puede estar en desacuerdo con la propuesta de mejorar la
calidad de los servicios de salud prestados? La respuesta inmediata seria nadie,
pues se le considera una necesidad real y vigente en el pais. Sin embargo, cabe
una pregunta ¢El ciudadano comun y corriente es el mejor calificado para
juzgarlos?

1.6.4 CALIDAD, PERSPECTIVA DE LA SOCIEDAD

La calidad en salud comprende también una perspectiva social, la cual es
promovida y vigilada por las autoridades sanitarias, estableciendo que la
satisfaccion de las necesidades de salud en los individuos da lugar a su vez, a
una mejoria en el nivel de salud de la poblacion. Esta mejora se refleja en la
poblacion en términos de la disminuciéon de mortalidad, morbilidad, secuelas y
discapacidades, redundando asi en un incremento en la esperanza y calidad de
vida de las personas (Aguirre, 1997). A esta manera de considerar la calidad se
le ha denominado como perspectiva de la sociedad.

En este contexto es importante sefialar que aun cuando algunos indicadores
pudieran reflejar una mejor condicién de salud entre la poblacion mexicana,
como es el incremento en la esperanza de vida, es relevante reflexionar respecto
a qué calidad de vida tiene la poblacion al llegar a esta edad. El dramatico
incremento de las enfermedades no transmisibles plantea un panorama grave
para la poblacidon mexicana que no tiene acceso a servicios de salud, sea por no
ser derechohabiente de ninguna institucion, por no contar con los recursos
economicos para utilizar servicios privados o porque las instituciones de salud
que atienden poblacién abierta no ofrecen el servicio suficiente y adecuado para
resolver las necesidades particulares de ese grupo poblacional.

Las condiciones de pobreza en las que se encuentra un alto porcentaje de la
poblacién se convierte en un factor determinante que limita su derecho a la
salud. Como ejemplo de ello se puede destacar, la diabetes, padecimiento que
se encuentra entre las primeras causas de muerte en el pais y que por su
cronicidad va causando un dafio importante al organismo, por ende, impacta la
vida personal de quien la padece y de sus familias™. Ante esto el sistema de

12 Secretaria de Salud (2008) Principales causas de mortalidad general 2008, Sistema Nacional
de Informacion en Salud. http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/index.html, consultado el 14 de
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salud se ha mostrado incapaz de promover acciones que prevengan este tipo de
enfermedades, y con ello evitar que mujeres y hombres no solo no sufran por
tener una enfermedad de este tipo sino que logren vivir en condiciones dignas.
De ahi que la sociedad civil constituya un actor importante en el contexto de los
grupos de interés de la sociedad que participan y demandan una evaluacién de
los servicios de salud a la poblacion, que por ley, el Estado mexicano esta
obligado a proporcionar.

En este capitulo se examinaron conceptos basicos para ubicar la definicion de
los servicios de salud, asi como la naturaleza o caracteristicas de su provision a
la poblacién. Se revisé el concepto de calidad en ese ambito y a un mismo
tiempo se presentd la nocion de calidad utilizada en el contexto de la
manufactura de productos, en tanto ambos discursos parecen confluir en
ocasiones, tomando ejemplos indistintamente entre sus campos particulares de
accion. Finalmente se ubicaron los principales actores o grupos involucrados en
la provision de los servicios de salud, lo que permite apreciar las diferentes
miradas existentes al respecto.

En el capitulo 2 se aborda el programa de mejora: Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud, sus antecedentes y caracteristicas
principales, asimismo se propone inscribir el programa de la Cruzada y sus
acciones, como una incursion mas del conocimiento convencional sobre las
organizaciones ahora en la gestion de los servicios de salud.

diciembre 2010.
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2. CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO.
EL PROGRAMA DE MEJORA: CRUZADA NACIONAL
POR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

2.1 INTRODUCCION

La calidad de los servicios de salud que se prestan en los hospitales publicos
de México ha sido una preocupacion y foco de atencién recurrente por parte
de las autoridades sanitarias del pais desde hace mas de 25 anos,
prestandosele especial interés en cuando menos los dos ultimos periodos de
gobierno y en el actual. Aunque si bien la referencia inicial explicita al término
calidad se ubica a principios de la década de los afos noventa del siglo pasado™,
la atencion prestada a la evaluacion de los servicios institucionales de salud en
Meéxico estda documentada a partir de la década de los afos cincuenta con
diferentes denominaciones: evaluacion, auditoria, garantia y calidad.

En el pasado reciente la busqueda y mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud ha sido consignada expresamente como una parte importante de las
acciones de gobierno (Secretaria de Salud, 1994b, 2001, 2002a, 2007a). Este
esfuerzo ha sido desarrollado bajo distintos esquemas por los responsables de la
salud en México: “Programa de mejoria continua de la calidad de la atencion
médica” (1997-2000), y “Cruzada nacional por la calidad de los servicios de
salud” (2001-2006), destacando particularmente por la promocién realizada y
metas propuestas éste ultimo. Actualmente las acciones en materia de calidad
en salud se desarrollan enmarcadas en el programa denominado Sistema
Integral de Calidad en Salud Slcalidad (Secretaria de Salud, 2007b).

La naturaleza, acciones y alcances de esto programas, y en especifico de la
“Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”, se concretan en el
mejoramiento de los servicios de salud, particularmente en una atenciéon médica
efectiva y en un trato digno a los usuarios o derechohabientes. Este capitulo
expone inicialmente los dos principales modelos de gestién de la calidad en los
servicios de salud: aseguramiento y mejora, los cuales constituyen el marco
conceptual que da cabida a desarrollos posteriores como el que aqui se analiza.

Al respecto es necesario considerar las primeras referencias que se han
desarrollado al interior de los propios sistemas de salud, de sus organizaciones,

¥ Referencias al tema y estudios al respecto se ubican en un par de nimeros de la revista Salud
Pudblica. Cfr. Instituto Nacional de Salud Publica, 1990, 32(2); 1993, 35(3).
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de sus procesos de trabajo y de sus actores para la comprender la evolucion de
la calidad en materia de servicios de salud. En ese sentido, tenemos las
propuestas del médico norteamericano Ernest Codman (1914), quien en el
primer tercio del siglo pasado establece la aplicacion de criterios y normas al
desempeino médico en los hospitales, asi como la verificacion de su
cumplimiento, con objeto de constatar la naturaleza de los tipos de resultados
que se obtienen (denominémosle la calidad de los resultados), durante la
atencion prestada a los pacientes en un hospital. Tomar en cuenta estos
primeros desarrollos para atender y vigilar el tipo de resultados que se obtienen,
surgidos en el propio campo médico, nos previenen de considerar como
innovaciones aquellas estrategias surgidas en el ambito industrial (el movimiento
de la calidad y sus gurues presentados en el capitulo anterior). De ahi que
resulta importante destacar que las estrategias para asegurar la calidad de
ciertos servicios que se prestan en los hospitales tienen ya antecedentes y
trayectoria especificas, permaneciendo aun vigentes y en operacién como son
las normas que deben observarse para la realizacién de ciertos procedimientos:
el analisis y la revision tanto de los resultados obtenidos como del proceder del
médico, las certificaciones de la instituciones, y las que se realizan a los mismos
profesionistas de la salud. De este modo se tiene que si bien ahora pueden
inscribirse estas practicas bajo el rubro de mejora de la calidad, ya existian con
anterioridad siendo de practica comun en el medio. Es evidente, que bajo esta
nueva denominacién se encuentran también otras practicas cuyos enfoques
principales estan orientados hacia una reduccion de los costos de los servicios
de salud y la busqueda de la satisfaccion de los usuarios.

En ese sentido, como se apuntd se presenta de manera detallada el recorrido
que siguié la propuesta actual de la calidad en los servicios de salud:
aseguramiento y mejora, posteriormente se presentan las caracteristicas que
adoptan las diversas estrategias (auditoria, garantia, circulos de calidad y mejora
de la calidad). Una vez revisado lo anterior se expone brevemente las acciones
que en materia de calidad de los servicios de salud se han desarrollado en
México desde los primeros esfuerzos documentados en la década de los afos
cincuenta del siglo anterior, hasta el afilo 2006; fecha en que finaliza formalmente
el programa objeto de analisis de este estudio, la denominada cruzada™.

“ En lo que resta del texto se denominara como “cruzada” al programa de accion “Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud” desarrollado y coordinado por las autoridades
sanitarias en México en el periodo 2001-2006.
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2.2 MODELOS DE GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD: ASEGURAMIENTO Y MEJORA

Una vez identificadas las diferentes perspectivas de calidad en salud y
destacando sus enfoques centrales e interesados que participan en cada una de
ellas, se presentan enseguida los principales modelos de calidad utilizados en la
gestion de las organizaciones: “Aseguramiento de calidad” y “Mejora de la
calidad”. Esto dos grandes esquemas de trabajo, que cuentan con elementos
comunes entre si continuan hoy vigentes con ciertas adaptaciones, tanto para la
gestion de las organizaciones industriales como para las organizaciones
dedicadas al cuidado de la salud. Cabe aclarar que la descripcion de estos
modelos no implica el desconocimiento de la existencia de otros desarrollos con
preocupaciones similares en ambos ambitos™. Sin embargo, la referencia
explicita hacia la calidad, tema que nos ocupa, es el centro de atencidn de los
esquemas que aqui se describen (Aseguramiento de la calidad y Mejora de la
calidad), los cuales establecen a un mismo tiempo el andamiaje sobre el que se
estructuran muchos de los desarrollos posteriores en este ambito.

Como preambulo a la exposicion de las propuestas de organizacién con un
enfoque de calidad en materia de servicios de salud, se documentan algunos
antecedentes historicos de la concepcion moderna de la calidad en el ejercicio
profesional del médico: los esfuerzos desplegados a principios del siglo anterior
para regular la ensefianza de la medicina, la verificacion de las tareas
desarrolladas por el médico en el ejercicio de su trabajo profesional en una
institucion y los esquemas de redisefio de los procesos del trabajo del cirujano
para hacer mas eficiente la atencion durante las intervencién misma, inspirado
éste ultimo desde una orientacién netamente fabril. Con el re-cuento realizado se
procede a explicar los aspectos fundamentales de los modelos de
aseguramiento y de mejora de la calidad.

' En el ambito de las organizaciones de salud se cuenta con diversos modelos de gestion como
el denominado clinical governance, managed care, entre otros; inspirados en esquemas de
calidad propios del ambito de las organizaciones industriales tales como el benchmarking o la
reingenieria de procesos. (Cfr. Nwabueze, 2001a).

42



2.2.1 ELEMENTO COMUN DE AMBOS MODELOS: LA PREOCUPACION POR
LA CALIDAD,

En materia de calidad en salud, la literatura especializada distingue comunmente
dos etapas o modelos: el de aseguramiento y el de mejora continua de la calidad
(Andrews, 1991; Asubonteng et al., 1996; Fainter, 1991). En el recuento que se
hace de ambos, regularmente destaca la superioridad del segundo modelo sobre
el primero, en tanto que supera las deficiencias del modelo clasico de
aseguramiento, e incorpora un esfuerzo explicito por mejorar la calidad de la
organizacion dedicada al cuidado de la salud.

Una primera explicacién de esta superioridad del modelo de mejora y por tanto
su consecuente evolucion con respecto al esquema de aseguramiento, radica en
que promueve acciones permanentes no solo para la deteccion o inspeccién de
los errores en la prestacion de los servicios de salud o su conformidad con las
normas de equipamiento y desempefo establecidas en la practica médica
institucional, sino que centra su atencion sobre todo en el redisefio de procesos
que permitan producir con una mejor calidad los servicios que se otorguen y en
consecuencia cumplir con las expectativas de los pacientes. Esto se lleva a cabo
mejorando los procesos y explicitando las acciones correctivas necesarias para
dejar de seguir produciendo variabilidad en la calidad de los productos o
servicios (Asubonteng et al., 1996; Berwick, 1989). Sin embargo, cabe aclarar
que ciertas acciones del primer modelo como el cumplimiento de requisitos
estructurales, la auditoria de casos o la adhesion a los procedimientos indicados
en las guias médicas continuan en operacion, incorporadas de lleno a los
procesos actuales de atencién a la salud.

Los modelos de calidad que se vienen aplicando desde fines de la década de los
anos ochenta del siglo pasado a los servicios de salud (Berwick, 1989;
Blumenthal y Kilo, 1998), admiten abiertamente la influencia del enfoque
industrial, particularmente de la propuesta de administracion total de la calidad y
de los fundamentos desarrollados por los denominados gurues de este
movimiento: Joseph Moses Juran, Wiliam Edwards Deming, Philip Bayard
Crosby, Kaouru Ishikawa, Walter Andrew Shewhart y Armand Vallin Feigenbaum
(Albert, Gilligan y Deevy, 1990; Berwick, 1989; Laffel y Blumenthal, 1989;
Makens y McEachern, 1990; Jackson, 2001).

De este modo tenemos que en el recuento de la introduccion de la calidad en la
prestacion de servicios de salud se destaca la influencia de la Gestion Total de la
Calidad desarrollada en el ambito fabril, la cual pretender obtener mejoras
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sustanciales en la produccion de los servicios adoptando las estrategias y lineas
de accion de la denominada por algunos, ciencia de la calidad industrial (Laffel y
Blumenthal, 1989). Sin embargo, el visualizar desde esta oOptica los esfuerzos
por cuidar el desempefio de los servicios de salud y atribuir el estado que guarda
la calidad de los servicios a la sola influencia del modelo industrial aplicado a
salud (modelo de aseguramiento o mejora continua), ignora o en el mejor de los
casos minimiza los esfuerzos que se realizaron al respecto dentro del propio
ambito de los hospitales y del propio ejercicio de la medicina.

La preocupacion por el bienestar de los enfermos puede ubicarse desde los
inicios mismos del ejercicio de la profesion médica; sin embargo, para fines de
este estudio, nos centramos en como se reconstituye este interés por la calidad
en materia de salud en ambientes institucionalizados de la época moderna (siglo
XX). Asi tenemos que los antecedentes directos de calidad en este contexto
provienen de las estrategias desarrolladas al interior de la propia ciencia médica,
y no solo de la aplicacidén de técnicas de calidad del sector industrial al ambito de
la salud en la década de los afios noventa. Este hecho se remonta a la obra del
médico norteamericano Ernest Codman quien hacia principios del siglo XX
establece las bases para el desarrollo tanto del modelo de aseguramiento de la
calidad en la practica médica como del modelo de la mejora continua
(Asubonteng et al., 1996).

Los trabajos desarrollados por Codman en el Hospital General de Boston, se
ubican como el primer esfuerzo institucional por verificar qué tipo de resultados
se obtenian como producto de las intervenciones que ahi se realizaban
(Codman, 1914; Asubonteng et al., 1996; Wyszewianski, 1988).

En esta misma linea es importante identificar las recomendaciones desarrolladas
por Abraham Flexner, quien establece las caracteristicas que debian cumplir los
programas académicos de formacion de médicos (Flexner, 1910; Hiatt, 1999) o
bien del trabajo realizado por Roger Lee y Lewis Jones en 1933 respecto a lo
que constituye un buen cuidado médico (Lee y Jones, 1933; Wyszewianski,
1988). No menos importante resulta atender la influencia que sobre la propia
tarea médica tuvieron, concretamente para las acciones desarrolladas por el
meédico en el quiréfano, los trabajos de mejora de los procesos de produccién
encabezados por Frank Bunker Gilbreth (Wrege, 1983), figura prominente del
movimiento de la administracién cientifica del trabajo, el cual constituye un
esquema que dispone arreglos particulares en la organizacion misma de los
procesos industriales de la época, cuyos principios son vigentes aun hoy en dia
en ciertos ambitos laborales. Es importante tener en cuenta estos esfuerzos en
la medida que algunos de ellos son utilizados, ya sea adoptandolos literalmente
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o retomandolos con leves modificaciones en las propuestas actuales de calidad
en los servicios de salud.

2.2.2 ANTECEDENTES DE LOS MODELOS DE CALIDAD EN SALUD: APORTE
DESDE EL EJERCICIO PROFESIONAL

Las primeras evaluaciones para determinar el desempeno de los servicios de
atencion a la salud, como una aproximacion para valorar la calidad,
especificamente de los servicios médicos, se le atribuyen a Ernest Amory
Codman, jefe de servicio en el Hospital General de Massachusetts, durante la
primera década del siglo XX. El Dr. Codman establecio un registro sistematico de
cada paciente que el hospital atendia, realizando asi un analisis del resultado
final de cada caso atendido y adjudicando la responsabilidad de la falla o éxito al
médico que encabezaba el tratamiento (Codman, 1914). La preocupacion central
de Codman fue documentar los resultados finales de las intervenciones médicas
mediante registros escritos que consignaban la etiologia, el manejo y la tasa de
sobrevivencia de los pacientes y sus enfermedades. Su propuesta no pudo ser
aplicada en su totalidad en el General de de Massachusetts, siendo puesta en
marcha en su propio hospital en Boston de 1911 a 1916. El propdsito central de
su idea desarrollada a cabalidad ahora en su hospital constituia “...la
introduccién del principio de comparacion en la ciencia clinica, lo que significa el
uso de los principios de la Administracion Cientifica en la organizacién del
hospital” (Codman 1934, en Wrege 1980: 115). De este modo, la idea central
que subyace al sistema de resultado final es la busqueda de la eficiencia de los
servicios prestados, mejorando en consecuencia tanto el cuidado prestado al
enfermo como las acciones médicas realizadas. Asi, la identificacién de los
resultados finales no constituia el objetivo de su propuesta, sino el primer paso
en la evaluacion de la calidad al valorar el proceso de atencidén asociandole los
resultados obtenidos (Codman, 1914).

Su iniciativa comprendia tres elementos: 1) la generacion de una tarjeta de
resultado final para cada paciente (antecedente de registro clinico) asi como un
2) diagrama de resultado final que agrupaba todos los registros en determinado
periodo de tiempo, permitiendo observar en conjunto la variedad de casos,
diagnosticos, y resultados de los tratamientos. Finalmente este diagrama de
resultado final se constituia en una 3) base de datos, agrupando en diversas
categorias la informacién que contenia, resultando entonces indices tales como
una estadistica de morbilidad, de mortalidad, un registro de resultados finales y
un estudio de eficiencia (Wrege, 1980).
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Para realizar estas tareas Codman promueve la creacion de estandares de
desempeno para la practica clinica, a la vez que encabeza el Comité de
Estandarizacién del Colegio Americano de Cirujanos™. El trabajo que desarrolla,
tanto en su practica clinica como en el Comité mismo, genera un malestar en sus
colegas; su labor consistia en realizar registros de los resultados finales, asi
como la revision de la atencion y de las acciones desplegadas durante todo el
proceso de cuidado, particularmente las que corresponden al médico tratante. La
incomodidad generada entre el circulo médico como resultado de la revision de
Sus acciones, se ve exacerbada con las frecuentes manifestaciones publicas que
el Dr. Codman hacia respecto a cierta codicia que caracterizaba el ejercicio
profesional de sus pares. Mas aun, hace un llamado a la comunidad médica para
tomar conciencia de la necesidad de estudiar los resultados finales de las
acciones médicas y de mejorar el cuidado de los pacientes (Passaro y Organ,
1999).

En ese sentido, los trabajos de Ernest Codman contemplaban en ese entonces
establecer en la profesion médica lo que ahora se conoce como rendicién de
cuentas o “accountability”, cualidad profesional que implica asumir por parte del
prestador de servicio, la responsabilidad de sus acciones ante los demas,
particularmente hacia quienes esta dirigido su trabajo (Pawlson y O’Kane, 2002).
Es decir Codman, quizas sin proponérselo adopta un enfoque centrado en lo que
ahora denominariamos clientes externos, es decir los pacientes o usuarios de los
servicios.

No obstante que la respuesta que recibe -tanto a su trabajo de revision de
resultados finales como a los comentarios criticos respecto al proceder de los
profesionales de la medicina- fue calificada por sus colegas de la época como de
“no impropios”, es decir no contrarios hacia la profesidn médica o a su ejercicio,
ciertamente si violentaba las practicas comunes de ese entonces. Bajo ese
juicio, es literalmente echado del Hospital de Massachusetts, y es relevado tanto
de su posicion en el Comité de Estandarizacién del Colegio Americano de
Cirujanos como de su puesto como profesor de cirugia en Harvard (Pawlson y
O’Kane 2002; Tresnowski 1989).

En este mismo contexto de ejercicio profesional, Roger Lee y Lewis Jones
establecen en 1933, una serie de preceptos respecto a la buena atencion
meédica; sobresalen para el fin que aqui nos ocupa, el que la atencion médica
correcta se limite a la practica cientifica de la medicina privilegiando los analisis

'® Este Comité de Estandarizacion de Hospitales es el precursor directo de la actual Comision
Conjunta para la Acreditacién de Organizaciones de Cuidado a la Salud (JCAHO, por sus siglas
en ingles), entidad que define los estandares de calidad de atencion en Norteamérica. Cfr. Joint
Comission for Accreditation Healthcare Organizations (2001).
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racionales y los métodos deductivos; que ocurra a partir de un principio de
cooperacion entre los dos principales actores: médico y paciente, asi como el
que exista una coordinacién adecuada entre los diferentes tipos de servicios
meédicos (Lee y Jones, 1933). De este modo, desde la propia practica médica se
establecen los estandares de su desempefo: el empleo de una medicina
cientifica (contribucién de Lee y Jones) y la promocion y apego a procedimientos
que ratifiquen practicas exitosas en términos de los resultados que se obtengan
(aportacién de Codman).

2.2.3 ANTECEDENTES DE LOS MODELOS DE CALIDAD EN SALUD: APORTE
DESDE EL CAMPO DE LA EDUCACION MEDICA

Otro antecedente estrechamente relacionado con los esfuerzos por atender la
calidad de las acciones médicas, es el que se refiere a la formacion de estos
profesionales; al respecto el “Reporte de la Educaciéon Médica en los Estados
Unidos y Canada”, mejor conocido simplemente como el Reporte Flexner
(Flexner, 1910), constituye la primera iniciativa de reforma de la ensefanza
médica del siglo XX (Hiatt, 1999).

El contenido del reporte influird enormemente en cinco areas de la formacion de
los médicos:

1. Los requisitos de entrada a las universidades o centros de formacion
médica.

2. El perfil del cuerpo académico (de tiempo completo y con un énfasis en su
desarrollo como investigadores).

3. La situacién econdémica de las instituciones educativas (tipo de
financiamientos: donaciones, colegiaturas, fondos publicos).

4. La calidad y el equipamiento de sus laboratorios asi como los méritos
académicos de su personal.

5. La relacion de la propia institucion educativa con los hospitales en donde
los estudiantes desarrollaran sus practicas profesionales (Flexner, 1910;
Hiatt, 1999)

Mas alla de las consecuencias directamente relacionadas con la educacion de
los estudiantes de medicina, la publicaciéon de la investigacion de Abraham
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Flexner da pauta a la adopcion generalizada de un solo tipo de medicina: la
alépata, el favorecimiento de la medicina especializada sobre la general, la
influencia de las asociaciones y grupos de interés en la practica de la profesién y
el escrutinio publico que debe observarse en la formacién y acciones de
profesionales como los médicos cuyo proceder afecta el bienestar de la sociedad
en general (Hiatt, 1999; Pritchett, 1910).

En ese sentido, el reporte Flexner y la estricta regulacion que origina, constituye,
a nuestro parecer, un primer esfuerzo por organizar, tanto a las instituciones
formadoras de médicos como el tipo de comportamientos y practicas que
desarrollaran los estudiantes de medicina dentro de los hospitales, conforme a
estandares especificos de equipamiento, perfil de profesorado, contenido de los
programas asi como la duracién y tipo de formacién recibida. Igualmente el
reporte al establecer un control en el acceso a las escuelas de medicina,
disminuye significativamente el numero de solicitantes aceptados y por ende
ubica en un mejor estatus el qué-hacer del médico y la cotizacion de sus
servicios, contribuyendo a fortalecer la identidad que este profesional gozara en
el ejercicio de sus actividades. Asimismo valida la practica médica (la alopata) y
niega el acceso a esta profesion a las minorias: negros y mujeres (Goodman y
Musgrave, 1992; Hiatt, 1999).

Es indudable que los aspectos que abordd el Reporte Flexner en su momento:
requisitos de entrada, permanencia, perfil profesional, obligaciones de las
entidades formadoras, entre otras, han repercutido en el tipo de formacion
meédica que se promovio. Y aunque si bien es reconocida cada vez mas la
practica de medicinas alternativas y existe un mayor numero de oportunidades
de ingreso a esta disciplina por parte de los grupos minoritarios, también es
cierto que el estatus que goza el médico en el ejercicio de su practica profesional
y el liderazgo inherente que se le adjudica como cabeza en la prestacion de los
servicios de salud en ambitos hospitalarios sigue prevaleciendo. Apuntamos aqui
que posiblemente producto de esta configuracién inicial del perfil profesional del
meédico, la incorporacién por parte de esta comunidad, de los enfoques de
calidad con origen industrial o empresarial haya sido parcial hasta la fecha,
ademas de no considerarse la calidad como asignatura o como aspecto de
interés, en la formacion de este profesionista.

La poca alusiéon a los trabajos de Ernest Codman y de Abraham Flexner en las
referencias de la literatura especializada sobre calidad de la atencion en las
organizaciones de salud, parece sugerir que ésta se inaugura con los estandares
y acciones de aseguramiento que establece la Comision Conjunta de
Acreditacion de Hospitales en 1951, con el trabajo sobre la evaluacion de calidad
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de Avedis Donabedian en 1966, o con las acciones de aseguramiento de la
calidad desarrolladas mediante un monitoreo de los registros y resultados
meédicos desarrollados en los Estados Unidos de América durante la década de
los afios ochenta (Sprouse, 1990). Incluso se establece que la presencia de
acciones de calidad en los servicios de salud tiene su expresion mas acabada
con la aplicacion del modelo industrial de mejora de calidad a fines de la década
de los 80 y principios de los 90 del siglo pasado (Berwick, 1989; Berwick,
Godfrey y Rossner, 1990).

Sin embargo, el mismo Avedis Donabedian, considerado por algunos como un
gigante de la salud publica por sus aportes en la evaluacion de la calidad (Frenk,
2000), reconoce la enorme contribucidn que tiene en el movimiento de
aseguramiento de la calidad los trabajos desarrollados durante la década de los
anos veinte y cincuenta del siglo pasado (Donabedian 1985, citado en
Wyszewianski, 1988). Mas aun, la consideraciéon de los aspectos de estructura,
de proceso y de resultados de los sistemas de salud como rubros para evaluar la
calidad de la atencién, principal aportacion de Donabedian (Frenk, 2000;
Asubonteng et al., 1996), es una sistematizacion de la intencion original de
Codman por verificar los resultados finales de la actuacién médica (criterio de
resultados en el esquema propuesto por Donabedian).

2.2.4 ANTECEDENTES DE LOS MODELOS DE CALIDAD EN SALUD: APORTE
DESDE EL CAMPO DE LA ORGANIZACION DE LA PRODUCCION
INDUSTRIAL

Una figura prominente en la corriente de los estudios de organizacion en el
ambito industrial es Frank Gilbreth, vinculado estrechamente con los estudios de
la Administracién Cientifica del Trabajo. Reconocido por sus analisis de tiempos
y movimientos, su primer trabajo consistidé en la estandarizacion de la tarea de
colocacion de ladrillos en el ambito de la construccion. En sus visitas a los
hospitales como paciente, Gilbreth se convencié de que tanto los médicos como
los hospitales carecian de estandares, estableciendo que la actividad quirurgica
podria beneficiarse tanto de los estudios de tiempos y movimientos que él
encabezaba, como de la administracion cientifica del trabajo (Wrege, 1980).

En colaboraciéon con un médico de la época, el doctor Robert Dickinson, Gilbreth
profundizd en esta linea de trabajo, presentando su propuesta de realizar
mediciones a los métodos y practicas del personal médico en los hospitales, asi
como el desarrollo de estandares de trabajo y su adhesion por parte de los
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profesionales médicos, ante la Asociacion Americana de Hospitales (Gilbreth
1914, citado en Wrege, 1980). Por su parte el Dr. Dickinson, inspirado en la
propuesta de Gilbreth realiz6 contribuciones en los procedimientos de
quirofanos, asi como en las técnicas y herramientas quirurgicas (Dickinson 1914,
citado en Wrege, 1980).

En cuanto a la importancia que la organizacion industrial tiene en la
configuracion de la prestacion de los servicios de salud, los ya mencionados
meédicos Lee y Jones, apuntan que la provision de buenos servicios médicos es
una cuestion tanto de costos como de organizacién. En cuanto al primer punto
destacan problemas de naturaleza econdémica: costos de los servicios y medios
de pago; respecto al segundo, establecen la importancia de atender y solucionar
problemas de organizacion técnica, encaminados especificamente a garantizar
la atencion a la demanda en términos cuantitativos pero manteniendo al mismo
tiempo los altos estandares de desempeno de las profesiones médicas (Lee y
Jones, 1933).

La aportacion de estos autores, asi como la de algunos otros (Cfr. Wrege, 1980,
1983; Perrow, 1965; White et al., 1992), delinea la importancia que empieza a
cobrar la organizacion de los servicios que implican el cuidado a la salud en el
ambito institucional (entendido como verbo: la accién de organizar estos
servicios), sin hacer a un lado la naturaleza particular del servicio prestado
(atencidn médica proporcionada por profesionales).

Hacia la segunda mitad del siglo XX, una renovada atencion se presta a los
trabajos que implique la organizacion de los servicios médicos, ejemplo de ello
son los trabajos del Dr. Paul Anthony Lembcke quién en 1956 propone como un
método de auditoria médica la evaluacién retrospectiva de la atencion prestada,
por medio de analisis de los registros clinicos (Lembcke 1956, citado en
Martinez, 2007), o bien el planteamiento de Weed, quien en 1968 reactualiza la
propuesta del resultado final de Codman, (Weed 1968, citado en Wrege, 1980).
Asimismo en esta misma época se introduce claramente la nocion de calidad con
la publicacion de los primeros trabajos del Dr. Avedis Donabedian, figura ya
mencionada y que ubicamos como un precursor del tema ya en su version
moderna de la cual se da cuenta enseguida.

Los aportes arriba descritos, contribuyen en su conjunto a sustentar los modelos
de calidad hoy vigentes; su escasa mencion, parece indicar tanto un
desconocimiento de los antecedentes que sientan las bases de los desarrollos
actuales de mejora y del propio aseguramiento, o bien una minimizacién de
estos esfuerzos para dar cuenta de las bondades de las propuestas actuales de
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la calidad y de su novisimo aporte a los servicios de salud. A continuacién se
describe el modelo de calidad en su primera acepcibn mas comun: el
aseguramiento de la calidad, el cual constituye el antecedente a la propuesta de
calidad actual (modelo de mejora), destacando las acciones que incorpora y los
aspectos que considera; en un segundo momento continuamos bajo esa misma
linea de exposicion con la presentacion del enfoque de mejora.

2.3 ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

La definicion tradicional en el ambito del cuidado a la salud establece como
aseguramiento aquel proceso desarrollado para cumplir con los requerimientos
externos para garantizar que la atencién y el cuidado de los pacientes sea
consistente con los estandares establecidos por las autoridades
gubernamentales de la salud en cuanto al otorgamiento de licencias para el
ejercicio de la profesion médica y la prestacion de servicios de salud (Batalden,
1991; Asubonteng et al.,1996). También es definido como la evaluacion del
desempeino que se hace a las acciones que en materia de atencién a la salud
emprenden los proveedores de los servicios, sean estos profesionales
individuales o bien institucionales (Pine y Kongstvedt, 1995; Siren, 2001); las
cuales son valoradas con base en la norma o el estandar que establece el
rendimiento o proceder minimo para su ejecucion. La realizacion de las tareas
que implican el aseguramiento de la calidad, denominado también como garantia
de calidad (Martinez, 2007) conducen a infundir confianza a los usuarios de que
la provision de los servicios se desarrollan de conformidad con los requisitos de
calidad exigidos por la autoridades sanitarias y profesionales del sector salud,
buscando resolver oportunamente problemas o situaciones que impidan el mayor
beneficio o que incrementen los riesgos a los pacientes (Ruelas, 1990).

La regulacion del ejercicio de la practica médica y de la organizacion de servicios
en ambitos institucionales data desde principios del siglo XX en norteamérica, y
tiene sus origenes como ya apuntamos en el mismo ambito médico. Situacién
que marca a nuestro parecer el enfoque eminentemente clinico o al menos
ligado estrechamente con el ambito hospitalario que tendra la propuesta de
aseguramiento de la calidad (Codman, 1914), la formaciéon académica de los
estudiantes de medicina (Flexner, 1910), asi como la enorme influencia de las
asociaciones y grupos (asociaciones meédicas y profesionales, fundaciones vy
laboratorios farmacéuticos), que presentan algun interés en el desarrollo,
revalorizacion y consolidacién tanto del ejercicio de la profesion como de su
autonomia (cfr. Asubonteng et al., 1996; Hiatt, 1999).
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De este modo tenemos que los esfuerzos iniciales por verificar los resultados
que se logran con ciertas practicas médicas, la garantia de formar médicos con
un cierto perfil, asi como un posicionamiento del que-hacer médico en términos
del pago de sus servicios con base en su saber experto y su diferenciacion con
respecto a otro tipo de practicas no cientificas, pueden constituirse como las
primeras acciones de aseguramiento. Con el tiempo estas acciones se
formalizaran con los requisitos que se establecen para operar hospitales en 1951
(Cfr. Joint Comission for Accreditation Healthcare Organizations, 2001), para
finalmente hacia el afio de 1966, estructurarse en el marco de la propuesta de
Avedis Donabedian quien las enmarca en los tres variantes en que puede
desarrollarse la evaluaciéon de la atencion médica y hospitalaria: estructura,
proceso Y resultados.

La estructura conceptual que propone Donabedian (1966, 1984, 1988), tiene el
acierto de contemplar desde una perspectiva sistémica los principales aspectos
que intervienen en la atencion a la salud, asi tenemos que es imprescindible la
necesidad de contar con los elementos estructurales para estar en posibilidades
de prestar los servicios (estructura); de igual forma estos aspectos se ponen en
marcha durante la atencion y servicios que se otorguen (procesos), para
finalmente obtener determinados resultados que dan cuenta de las acciones
realizadas durante el proceso y que requirieron para su realizacion de una
estructura particular.

En la figura 2.1 se muestran estos elementos y la nocion sistémica que les es
inherente, sin embargo como apuntaremos mas adelante, este modelo al estar
centrado predominantemente en los aspectos clinicos y en el cumplimiento de
requisitos para la operacion institucional, presta una limitada atenciéon al medio
externo, pues atiende sobretodo los mecanismos de atencidén hacia el interior del
sistema u organizacion. En ese sentido, lo que predomina es la visién de los
proveedores de los servicios; no obstante este sefalamiento, la propuesta de
Donabedian sigue aun vigente en tanto identifica y agrupa los aspectos que
intervienen en la atencién a la salud y permite delimitar con claridad las acciones
del modelo de aseguramiento de calidad, entendiendo asi aseguramiento en tres
diferentes aspectos o momentos de atencion: estructura, procesos y resultados.
Enseguida explicamos brevemente cada uno de ellos:
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FIGURA 2.1 ELEMENTOS DEL MODELO DE ASEGURAMIENTO DE CALIDAD

Pacientes
Usuarios

Procesos Resultados

Personal
de Salud

Elaboracion del autor

2.3.1 ESTRUCTURA

Cada uno de los aspectos que propone Avedis Donabedian comprenden
diversos elementos que le son especificos, la estructura contempla una serie de
estandares minimos comunmente aceptados centrados en el contexto de los
servicios y atenciones prestadas. Asi tenemos la competencia profesional de los
diversos actores que participan (credencializacién y certificacion del personal
médico y paramédico especializado), una estructura organizacional e
infraestructura adecuada para la prestacion del servicio asi como un sistema de
registro apropiado (Pine y Kongstvedt, 1995; Siren, 2001). Estos aspectos son
considerados como requisitos para la obtencion de licencias de operacion de las
instituciones y tienen que ver con el cumplimiento de la normatividad establecida
por las diversas autoridades que regulan el funcionamiento de las
organizaciones encargadas del cuidado y atencion a la salud; asimismo
comunmente estas instancias deben rendir cuenta periédicamente del cabal
cumplimiento de cada uno de los rubros contemplados en el criterio de estructura
para obtener la acreditacion, certificacion o autorizacion de ejercicio
correspondiente.

El que una entidad u organizaciéon de servicios a la salud cumpla con los
requisitos de caracter estructural que se establecen por parte de las entidades
certificadoras no asegura la obtencion de una adecuada atencion o prestacion de
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un servicio de calidad; en ese sentido, el caracter del criterio estructural es
necesario para prestacion de un servicio de calidad pero de ningun modo es
suficiente para garantizarla (Pine y Kongstvedt, 1995). Sin embargo, en tanto
que su cumplimiento es relativamente facil de documentar, ha sido profusamente
difundido su uso por parte de las entidades certificadoras y por las
organizaciones que lo han obtenido.

2.3.2 PROCESO

En cuanto al proceso, este es definido como las acciones que deben realizarse
bajo determinadas condiciones para la consecucion de un resultado particular;
en el modelo de aseguramiento el proceso implica al conjunto de actividades que
ocurren en el contexto de la relacion médico-paciente (Laffel y Blumenthal,
1989). En ese sentido, los elementos que corresponden a una evaluacién de los
procesos son las denominadas auditorias de casos y la revisidon de casos por
colegas (Pine y Kongstvedt, 1995; Siren, 2001), ambos dispositivos buscan
determinar la conformidad de las acciones realizadas por los profesionales de la
salud respecto a procedimientos determinados ex profeso y que se consideran
como apropiados para cada caso en cuestion en el tratamiento de los pacientes.

Las auditorias de casos, también llamadas evaluaciones del cuidado médico
comprenden en primer lugar la determinacion de los estandares contra los que
seran evaluados los registros médicos. Estos estandares son propuestos por las
asociaciones profesionales o por los expertos reconocidos en areas especificas
que determinan cuales son las acciones y los procedimientos fundamentales a
desarrollar para la atenciéon de un problema en particular. Una vez definidos y
difundidos a la comunidad médica, un miembro del equipo de aseguramiento
examina los registros médicos de pacientes con ese determinado diagndstico,
buscando desviaciones de las practicas médicas validadas como adecuadas
para dicha condicion. Las observaciones al proceder y acciones del médico o
equipo tratante les son comunicadas con el propésito de ser modificadas de
conformidad con los estandares que se explicitan en el proceso de atenciéon
propuesto como 6ptimo. En fecha posterior son auditados de nueva cuenta los
registros médicos con objeto de verificar la presencia de las acciones correctivas
en la practica médica (Pine y Kongstvedt, 1995; Sprouse, 1990). El caracter de
este mecanismo de aseguramiento es principalmente de indole retrospectiva,
esto significa que la revisidon del proceso se efectua posterior a la ocurrencia del
proceso de atencion bajo estudio.
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Otro mecanismo de aseguramiento de calidad son las denominadas revisiones
de casos por los colegas, dispositivos puestos en operacion cuando hay un
grado considerable de incumplimiento o desviacién en las practicas médicas
respecto a los procesos de atencion y cuidado establecidos como pertinentes
para los casos bajo escrutinio (Sprouse, 1990). Una situacion asi requiere de
una reexaminacion de las acciones realizadas consignadas en el expediente u
obtenidas mediante las auditorias de casos, este analisis es realizado por un
equipo de médicos expertos en el area quienes discuten la forma en que se
abordo la problematica de salud por parte del médico tratante. El objetivo de las
revisiones de casos por los colegas, es encontrar y corregir aquellas practicas
médicas que no se adhieran a los estandares establecidos (Pine y Kongstvedt,
1995). Su caracter puede ser retrospectivo y concurrente.

El empleo de estos mecanismos para constatar la cabal realizacién de procesos
de practicas médicas particulares no estan exentos de dificultades entre los
profesionales de la salud; en primer lugar existe una reticencia del profesional
meédico tanto a que sus registros sean auditados (Sprouse, 1990), como a
participar y ser sometidas sus practicas a revisiones de casos por colegas (Pine
y Kongstvedt, 1995). Esta resistencia manifestada de diversas maneras (escasa
cooperacion para permitir acceso a los registros o expedientes médicos, poca
disposicion del profesional de la medicina a participar en comités revisores de
pares), se debe a que tanto los resultados que arroja la puesta en marcha de
ambos mecanismos presuponen un inadecuado ejercicio profesional: errores o
negligencia del profesional médico (Pine y Kongstvedt, 1995; Sprouse, 1990),
como también a que se coloca en tela de juicio la formacion profesional y
sobretodo la capacidad y criterio profesional del médico (Sprouse, 1990),
igualmente se les considera ademas como una intromision a la requerida
autonomia que debe gozar el meédico durante su ejercicio profesional
(Nwabueze, 2001a, 2001b)

Un segundo elemento contemplado dentro de la puesta en marcha de estos
mecanismos de evaluacién del proceso, radica en que los casos que llegan a las
auditorias o comités son aquellos de naturaleza excepcional y que presentan
regularmente resultados adversos en tanto que muchos otros, llevados a cabo
con acciones y tratamientos similares, no ameritan atencion alguna al no
presentarse ninguna complicacion en los pacientes (Pine y Kongstvedt, 1995)
Por tanto, la puesta en funcionamiento de estas auditorias y revisiones de casos
por colegas tienden entonces a fomentar practicas médicas que concuerdan
estrictamente con los esquemas de actuacion establecidos como validos,
limitando asi las oportunidades de mejorar el qué-hacer médico, mediante la
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innovacion y el cambio de procedimientos que redunden en una mejor atencion a
los pacientes.

En ese sentido, una critica comun que se le hace a las revisiones de los
procesos en la forma de auditorias de casos o comités de revision de colegas, es
que tienden a promover la conformidad con las acciones ya probadas o
establecidas desde tiempo atras (Pine y Kongstvedt, 1995; Siren, 2001).

Un tercer aspecto a denotar referente al empleo de esquemas de actuacion
previamente delineados, radica en el hecho de que para un sorprendente
numero de diagnosticos y situaciones clinicas, no ha sido establecido con
certidumbre el que una intervencién médica o quirurgica en realidad altere el
curso de la enfermedad, aun cuando por tradicién, sea el procedimiento clinico
de eleccion (Cochrane 1972, citado en Wyszewianski, 1988). En ese sentido,
hay un margen de incertidumbre en cuanto a la pertinencia del proceder meédico
para la atencion de una enfermedad, por lo que no existe entonces una base
unica para emitir juicios sobre lo adecuado o inadecuado de su actuacién
(Wyszewianski, 1988). Y aunque en la actualidad existen cada vez mas la
suficiente informacién respecto a la eficacia de ciertos acciones o procedimientos
particulares basandose en evidencias cientificas al respecto’, también es cierto
que los pacientes presentan diferencias individuales y el curso de la enfermedad
que les aqueja es, en cada uno de ellos, de caracter dinamico y en ocasiones
presenta resultados inesperados (Pine y Kongstvedt, 1995).

2.3.3 RESULTADOS

El aspecto de los resultados en el proceso de los servicios de salud, comprende
la determinacion del estado que guardan los pacientes una vez que han recibido
la atencion y el cuidado médico. Las mediciones tradicionales de resultados
corresponden a las tasas de infeccién, morbilidad y mortalidad de pacientes que
presenta un hospital o centro de atencién a la salud, el supuesto de este criterio
se fundamenta en que estos indicadores reflejan un cuidado inadecuado de los
pacientes durante su estancia o intervencion, por lo que un resultado alto o fuera

" Nos referimos concretamente a la medicina basada en evidencias (del inglés Evidence-Based
Medicine), la cual se define como la utilizacién concienzuda, juiciosa y explicita de las mejores
pruebas disponibles, en la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes. La practica de
la medicina basada en evidencias implica integrar el conocimiento experto con la mejor evidencia
externa de naturaleza clinica disponible, que sea producto de una investigacion sistematica al
respecto. Cfr. Sackett et al. (1996) Evidence based medicine: what it is and what it isn't. British
Medical Journal, 312(13 enero):71-72.
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de lo normal requiere una atencion cuidadosa a las acciones del equipo de
salud.

En el marco de la propuesta de Donabedian, la evaluacion de las acciones
meédicas conforme a los aspectos de estructura, proceso y resultado contribuye a
sistematizar los esfuerzos en materia de calidad de los servicios de salud; sin
embargo, el considerar cada uno de estos elementos como un fin en si mismo,
limita la evaluacion a cada aspecto sin considerar el conjunto, lo cual conduce a
calificar el modelo como limitado (Asubonteng, et al., 1996).

En la practica, la evaluacion de estos criterios se ha realizado por separado,
como es el caso de algunos hospitales que obtienen su certificacién unicamente
tomando en cuenta los aspectos estructurales de la institucion y dejando de lado
los procesos de atencion y los resultados de los servicios que prestan, dando
paso asi a contar con instituciones de salud que cumplen con los requisitos
estructurales aunque su calidad de atencion y sentir de los trabajadores respecto
al servicio que se presta sea deficiente (Flores, 2000). Situacién similar ocurre
respecto a las auditorias de casos que detectan las irregularidades en el proceso
de atencion contribuyendo exclusivamente a identificar si el médico cumple o no
con las acciones correctas de acuerdo a la situacion tratada; tales dispositivos
pueden tener como consecuencia que el personal de salud sea acusado de
negligencia o mal ejercicio de la profesion en caso de hallarse irregularidades,
sin considerar si la institucion estda cumpliendo con brindarle todos los criterios
tanto estructurales como formativos y de actualizacion que le permitan el pleno
ejercicio de su profesidon (Aguirre,1990; Bronfman et al., 1997a y 1997b).

Ninguno de los tres aspectos fundamentales que caracterizan la propuesta de
este modelo: estructura, proceso y resultado, por si mismos o en aislado van a
ofrecer soluciones o definir las acciones correctivas en tanto que no especifican
cuales son las causas de los resultados adversos, ni proponen acciones para su
correccion (Siren, 2001). En ese sentido, las acciones de aseguramiento,
enmarcadas en la propuesta de la estructura, proceso y resultado parecen ser
acciones unicamente de inspeccion, en tanto no se explicitan las acciones a
tomar una vez detectadas omisiones, en los procesos.

Sin embargo, esto no sucede si se considera que esta propuesta en su contexto
original visualiza los elementos de estructura, proceso y resultados encadenados
uno con otro mediante conexiones causales (Donabedian, 1980). La estructura
tiene sentido en el momento que se le emplea para ofrecer un servicio de
atencion médica, es decir la vinculacion entre instalaciones y equipamiento con
el proceso de cuidado a la salud. Asimismo las acciones clinicas desarrolladas
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por el personal de salud, seran sujetas a escrutinio en la medida que impacten la
condicién de salud de un paciente, en otras palabras a partir de que determinen
un resultado. Este ultimo sera considerado como indicador de calidad solo si es
atribuible a los dos elementos anteriores (estructura y proceso), mas que ser
producto de factores genéticos o ambientales.

En su conjunto, las acciones empleadas para asegurar la calidad de los servicios
de salud continuan vigentes, particularmente las que tienen que ver con el
cumplimiento de requisitos para la operacibn o la certificacion de las
organizaciones prestadoras de servicios, asimismo el cumplir con las exigencias
de entidades certificadoras les otorga un posicionamiento en el mercado de los
prestadores de servicios (Pine y Kongstvedt, 1995). Otra de las razones de su
continua utilizaciéon se debe a motivos estrictamente practicos, en tanto es mas
facil cumplir con requisitos estructurales cuya certificacion no requiere una
revision completa de sus procesos, constituyendo mas bien un llenado de
requisitos ya sea en infraestructura, en documentos o en credencializacion de su
personal (Wyszenwianki, 1988; Flores, 2000).

2.4 MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

Un segundo modelo de administracion de la calidad aplicado a los servicios de
salud es el enfoque de Mejora Continua (CQI'), o Administracion Total de la
Calidad (TQM™).

Este modelo de calidad se desarroll6 te6éricamente hacia mediados del siglo XX
en Norteamérica y fue aplicado inicialmente en la industria japonesa de la
Posguerra; posteriormente es considerado de nueva cuenta en los Estados
Unidos ante la patente amenaza de los productos de empresas japonesas, que
bajo las directrices de este enfoque de calidad total, logran posicionarse en el
mercado y amenazan a la gran industria norteamericana.

La aplicacién de este modelo a la salud tiene sus origenes en los trabajos del
meédico norteamericano Donald Berwick (1989), quién a partir de su asistencia a
un seminario de calidad total y una serie de reuniones con expertos del area
industrial -debido a los grandes logros obtenidos mediante el enfoque de la
calidad total en dicho sector- decide trasladar su aplicacion al area de la salud,
con el propdsito de elevar la calidad de estos servicios. La busqueda y utilizacion

'® Continuous Quality Improvement, por sus siglas en ingles.
% Total Quality Management, por sus siglas en ingles.
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de nuevos esquemas de medicién del desempeino puede atribuirse a los altos
costos que implica la prestacion de los servicios de salud (desarrollo y aplicacion
de nueva tecnologia: resonancias magnéticas, operaciones de trasplante de
organos); al crecimiento de la poblacion de mayor edad, debida al incremento en
la expectativa de vida en paises desarrollados; al particular esquema de pago y
reembolso de los servicios de salud en los Estados Unidos el cual se lleva a
cabo en su mayor parte, mediante compafias aseguradoras; y a satisfacer la
creciente demanda publica para asegurar que los servicios se presten con
oportunidad, eficacia y eficiencia. Asimismo el impulso que incorpora esta nueva
propuesta se debe en parte a que el modelo clasico de aseguramiento, hasta
entonces empleado, presentaba limitantes al centrarse exclusivamente en
detectar errores y omisiones en la ejecucién de los procesos de atencion (la
auditoria de casos y la revision de casos por colegas) con la consecuente
percepcion generalizada de busqueda de culpables, asi como la ausencia de
innovacion para crear y mejorar los procesos existentes.

La caracteristica distintiva de este modelo radica en reconocer que las acciones
que conforman los servicios de salud son procesos que estan intimamente
relacionados (introduccion de nueva cuenta de un pensamiento sistémico) en
donde todos los integrantes de la organizacion y sus acciones contribuyen a la
consecucion de resultados, bajo el entendido de perseguir objetivos comunes.
Para establecer este modelo es requisito previo la identificacidon, definicion y
difusiéon de los objetivos de la organizacion con el propdsito de lograr un
compromiso grupal, en el que cada individuo cumpliendo con su responsabilidad
permita elevar el nivel de desempefio de la misma. Esta caracteristica de un
trabajo grupal coordinado y de compromiso de sus integrantes hacia la
organizacion misma conduce no solo a verificar incumplimientos o desviaciones
a las practicas laborales validadas en lo profesional, técnico o administrativo,
sino también a promover las acciones pertinentes para corregir y en su caso
redisefar los procesos de trabajo. El modelo de mejora de calidad en el area de
salud toma prestadas acciones del enfoque industrial, particularmente el control
estadistico de proceso, la nocién cliente—proveedor, tanto externo como interno,
la busqueda de satisfaccion de los usuarios o clientes, asi como la mejora
continua de todos los procesos que intervienen en la prestacion de los servicios
de salud.

Presentamos enseguida un recorrido sobre las principales acciones del modelo
de mejora continua en la atencion a la salud. Este enfoque comienza por
instaurarse en funciones de apoyo a la administracion tales como mejoras a los
procesos de admision, posteriormente se traslada su aplicacién a funciones de
apoyo clinico, tal como disminuir el tiempo de espera en la programacion de
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cirugias, optimizando los recursos humanos y el equipamiento instalado.
Finalmente su aplicacion se extiende a procesos clinicos particulares como
pueden ser los pasos para administrar u otorgar una atencion médica especifica,
o bien es empleado como enfoque para medir la eficacia de los procedimientos
clinicos (Shortell, Bennett y Byck, 1998; Colton, 2000). El interés central de esta
tesis corresponde al ambito de la gestibn de las organizaciones vy
especificamente a la percepcion del profesional médico respecto al significado
de la calidad como programa de trabajo, enmarcada particularmente en la
propuesta de mejora de la calidad por parte de las autoridades del sector salud
en México. Se aborda concretamente la dimension de trato digno y de gestion de
los servicios que se prestan en las entidades que cuidan de la salud de la
poblacién. Por tal motivo no ahondamos en la aplicacion y pertinencia de este
enfoque en los procesos clinicos; sin embargo, si destacamos que dentro del
propio ambito de investigacion en salud, existen procedimientos particulares que
mediante el método cientifico propio de las disciplinas médicas y su utilizacion,
atiende la calidad de los servicios prestados: ensayos clinicos e investigacion
epidemioldgica, ademas de esfuerzos diversos por incorporar la mejora de
calidad en esta area, especificamente territorio del profesional médico®.

Definimos entonces que el interés por el tema de la calidad, como estudioso de
las organizaciones, esta enfocado a la percepcion médica de los programas de
mejora de calidad en la organizacion del cuidado a la salud (organizacion en su
acepcion de verbo), y no en el cuidado a la salud de las personas, territorio
especifico del profesional de la salud.

La propuesta de mejora de la calidad esta fundamentada en una teoria
funcionalista de la gestidon, especificamente en la teoria de sistemas y en
metodologias especificas como el denominado control estadistico del proceso y
sistemas de analisis como los diagramas de flujo, de causa efecto, cartas de
control y el grafico de Pareto?. Desde ese enfoque, la propuesta de mejora
continua de la calidad se concibe como un esfuerzo de cambio planeado dirigido

2 Estos procesos pueden ubicarse con ciertas adaptaciones bajo una optica propia de los
procesos de mejora de calidad, en tanto ambos enfoques (la mejora de calidad y la investigacién
en salud), comparten una base fundacional en el positivismo ldgico: la creencia que supone la
existencia de una realidad cuyos fendmenos pueden ser explicados, predichos y controlados
(Morrison et al., 1996, citado en Colton, 2000). Un ejemplo al respecto lo constituye los estudios
de Peter J. Pronovost y colaboradores quienes incorporan métodos de evaluacion del
desempefio propios del ambito de la ingenieria industrial tales como la series de tiempo (control
estadistico del proceso), en el monitoreo de los resultados de intervenciones clinicas para
mejorar el cuidado de la salud. Cfr. Pronovost et al. (2004). How clinicians measure safety and
quality in acute care? The Lancet. 363(27 marzo):1061-1067.

2" Se sugiere al lector consultar las obras del ingeniero Mercado para una explicacion
introductoria del tipo de analisis que desarrolla el enfoque de mejora continua de la calidad. Cfr.
Mercado (1991ay 1991b).
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a transformar la organizacién mediante la evaluacién y perfeccionamiento de los
sistemas, con objeto de lograr resultados superiores. Entre los elementos que
incorpora esta propuesta destaca la importancia prestada al usuario o cliente,
tanto interno como externo, una evaluacién y mejora continua de los procesos
que intervienen, el empleo frecuente de estadisticas para dar cuenta de los
avances Y resultados, asi como un compromiso por parte del cuerpo directivo en
cuanto al respaldo que debe tener este enfoque de trabajo.

Una de las primeros vinculos entre el cuidado clinico y la gestién de las
organizaciones del cuidado a la salud lo constituyen especificamente el
desarrollo de estandares para el cuidado y tratamiento de los pacientes en los
hospitales, derivados de los trabajos ya revisados de Abraham Flexner y Ernest
Codman. Asi tenemos que el concepto de calidad y la medicidon de resultados,
aspectos fundamentales para la propuesta moderna de la mejora continua de la
calidad aplicada al ambito de la salud, son cultivados desde la definicién de los
estandares que se promueven para las escuelas de medicina en Norteamérica a
partir del informe Flexner (1910), y del establecimiento del Colegio Americano de
Cirujanos en la segunda década del siglo anterior (Colton 2000).

El énfasis en el cumplimiento de ciertos requisitos durante la atencion prestada,
las caracteristicas de infraestructura de los servicios asi como las revisiones
retrospectivas de los casos clinicos fue el tono del cuidado de la calidad de los
servicios de salud hasta la década de los afios sesenta del siglo XX. Como
apuntamos en la seccion anterior, los esfuerzos por garantizar los servicios
provenian de la propia disciplina médica y de su ejercicio profesional. De este
modo se considera para las acciones de aseguramiento de calidad, a un grupo
de expertos evaluadores -en su mayor parte médicos- quienes determinaran la
pertinencia o no de las acciones realizadas, particularmente de indole clinica. La
distincién de quiénes y de qué naturaleza es el personal que emite los juicos
respecto de la calidad sera pieza determinante en el nuevo enfoque de mejora
aplicado al sector salud y que se ira gestando a partir de la década de los anos
cincuenta en Norteamérica. Esta perspectiva se fortalece tedéricamente en los
afnos sesenta con los trabajos del médico norteamericano Avedis Donabedian
(1966), y detona hacia fines de los afios ochenta mediante los trabajos del
también médico Donald Berwick (1989), con un fuerte impulso hacia la mejora de
calidad que aun persiste hasta el presente (McGlynn et al., 2003; Bayardo,
2007). El tono de este nuevo enfoque tiene que ver tanto con la naturaleza
industrial de los enfoques de aseguramiento de la calidad, como del ambito de la
gestidon de las organizaciones, particularmente de las empresas.
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Los factores que contribuyen a la conformacién de entidades de salud mas
complejas y a la gestacion de un nuevo modelo en materia de calidad son entre
otros: el Acta Hill-Burton, vigente del ano 1946 hasta 1970, que proveia
financiamiento publico a las ciudades y comunidades norteamericanas para la
construccion y modernizaciéon de entidades de cuidado a la salud, con la
condicion de apoyar a personas de escasos recursos y expandir la cobertura de
los servicios de salud. Ante el incremento de nuevas clinicas y hospitales, el
Colegio Americano de Cirujanos de Norteameérica se vio rebasado en la tarea de
su acreditaciéon y certificacion, por lo que en conjunto con otras asociaciones
crean en 1953 la Comisién Conjunta de Acreditacion de Hospitales para
Norteamérica (Canada y los EUA), entidad que asume la responsabilidad del
desarrollo de los estandares para el ejercicio del cuidado a la salud y la
acreditacion de hospitales. Ambos hechos cumplen una funcién doble, por una
parte constituyen una respuesta organizada para estructurar la prestacion de los
servicios de salud, y por la otra, a un mismo tiempo promueven y dan pauta a
generar o adoptar en todo caso, un tipo de gestion que permita abordar
eficientemente la amplia gama de actividades complejas que caracterizan a los
hospitales. Asi hablamos de organizaciones que requieren grandes cantidades
de recursos economicos, materiales, técnicos y humanos para su
funcionamiento, asi como un trabajo especifico de gestion para su operacion
cotidiana, y para la coordinacion de las tareas que ahi se desarrollan.

En un principio, tal como ya se ahondd en ello, el modelo de aseguramiento
parecia ser el idoneo en tanto que a partir de la creacion de estandares, la tarea
para asegurar la calidad de los servicios consistia en determinar el grado de
cumplimiento de los servicios: revisidon sistematica de procedimientos y criterios
validos para evaluar la calidad de los servicios prestados. Sin embargo, el
incremento de los costos de los servicios, el crecimiento de la demanda, la
conformacion de organizaciones cada vez mas complejas en cuanto a la
utilizacién de alta tecnologia para el diagnéstico y tratamiento, asi como el
desarrollo de nuevas especialidades médicas trajo como consecuencia, entre
otros aspectos, la exigencia por contar con sistemas de gestion que
respondieran con mayor eficacia y eficiencia tanto a la ciudadania solicitante de
los servicios como a las propias autoridades en la materia con objeto de abatir
los costos de funcionamiento del sistema. Es precisamente en ese escenario en
donde el modelo de mejora de calidad se ubica como un enfoque del cual
pueden echar mano los administradores de este tipo de organizaciones.

22 Cfr. Capitulo 3 “El hospital como organizacion”.
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Como se apunto, la verificacion o aseguramiento de la calidad en el area de la
salud cuenta con antecedentes en la propia practica médica que pueden explicar
su pertinencia (Reporte Flexner e idea del resultado final de Codman), asi como
también tiene una clara la influencia de los modelos industriales (inspeccion de la
calidad al final del proceso: auditorias médicas y revision de casos clinicos). Por
su parte el modelo de mejora de calidad que ahora se presenta tiene un claro
antecedente industrial y administrativo, constituye en si mismo un enfoque para
la indagacioén y toma de decisiones en las organizaciones, esta fundado en la
teoria de una ciencia normal de lo organizado (teoria del management
convencional con predominancia del pensamiento sistémico), y emplea métodos
de trabajo e investigacion que no son utilizados tipicamente en el cuidado a la
salud (Colton, 2000).

Asi tenemos que el modelo de mejora de la calidad, encuentra su fundamento en
el ambito industrial, particularmente en la medicion de la variabilidad de los
procesos de produccion, asi como en la mejora continua de todos los procesos
de la organizacién (Laffel y Blumenthal, 1989; Makens y McEachern, 1990). De
este modo, en su acepcion moderna como herramienta de gestion, el modelo de
mejora de la calidad no sélo constituye un enfoque de indagacién y toma de
decisiones en la organizacion sino un método para su transformacion, en donde
ademas de atender problematicas de produccion y sus procesos, se convierte
también en un instrumento de cambio organizacional, de ahi que sea concebido
para algunos como una teoria misma sobre lo organizado (Anderson et al., 1994;
Perdomo y Gonzalez, 2004).

Entre los aspectos precursores del enfoque de mejora de calidad, ademas del ya
mencionado incremento de los costos de los servicios en el sector salud, se
encuentra la propuesta también ya comentada de Donabedian (1966, 1984,
1988), quien sugiere que la calidad del cuidado a la salud puede medirse en tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado, ampliando asi el ambito de la
evaluacion de la calidad y no limitandolo sélo al resultado final®. Otros dos
hechos que facilitan la constitucion del modelo de mejora son el estudio

% Sj bien la literatura asume que el enfoque de aseguramiento de calidad deja de lado una
evaluacion continua de todos los aspectos que estan implicados en el proceso de provision de
servicios de salud, al centrarse sélo en el cumplimiento 0 no de los estandares recomendados,
es evidente que ante los resultados de incumplimiento o de no conformidad encontrados, algo se
hace al respecto. Ya sea en términos de la estructura o de los procesos involucrados, maxime
tratdndose del cuidado a la salud. Por lo que las analogias de omisiones en el cuidado a la salud
en términos de acumulacién de piezas defectuosas al final de la banda transportadora por
efectuar sélo tareas de inspeccién o revisién de estandares, no son del todo aplicables en la
realidad, en tanto situaciones adversas serian atendidas de inmediato, quizas no mediante
mecanismos administrativos o manageriales, sino profesionales por parte de principales actores
del servicio: los médicos.
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denominado “Proyecto nacional de demostracion en la mejora de calidad para el
cuidado a la salud™, y la modificacién de los requisitos por parte de la Comisién
para la acreditacion de hospitales.

En cuanto al primero, el mencionado proyecto reunié tanto a expertos en control
de calidad del area industrial como a directivos y administradores de
organizaciones dedicadas al cuidado de la salud, y tuvo el propdsito de
identificar procesos susceptibles de mejora en el ambito de la prestacién de
estos servicios mediante técnicas empleadas en el sector productivo,
especificamente del area de manufactura o empresarial®. Los resultados
establecieron que los métodos y herramientas de mejora de calidad utilizados en
la industria, tales como las herramientas del control estadistico del proceso,
podian ser aplicadas con éxito en las organizaciones que atienden el cuidado a
la salud (Berwick, 1989; Laffel y Blumenthal, 1989); siempre y cuando el
personal que encabeza estos servicios y la organizacion misma, fuera lo
suficientemente flexible y dispuesto a enfrentar procesos de cambio (McLaughlin
y Simpson 1994, en Colton 2000).

Respecto a los puntos considerados para la acreditacion de hospitales, basados
fundamentalmente en el cumplimiento de requisitos, la Comision de acreditacion
de Norteamérica modifica los estandares introduciendo una seccion referente a
la mejora del desempefio organizacional, especificando el empleo de las
herramientas del control estadistico del proceso y la necesidad de identificar
causas tanto comunes como particulares de la variacion en la provision de los
servicios. De este modo no solo la mejora de calidad se constituye en un
proceso deseable sino en un deber ser para el funcionamiento de las
organizaciones del sector (Colton 2000). Asi tenemos entonces que el modelo de
mejora de calidad incide por partida doble en las organizaciones de salud: por un
lado en el ambito operativo, con la aplicacion de las técnicas de mejora en
ciertos procesos especificos, en tanto que por otro lado impacta en la dimensién
cultural de la organizacion misma, quehacer necesario para la aceptacion,
identificacion y coordinacion de estas tareas entre los integrantes de la
organizacion. Es decir se requiere de una filosofia empresarial que promueva
este enfoque y acomparie al esfuerzo técnico desplegado.

% Por sus siglas en ingles: National Demonstration Project in Quality Improvement in Health Care
(Cfr. Berwick. 1989)

% Resulta interesante destacar la participacion de representantes de comparias como Xerox,
ATT, Hewlett Packard y Ford, entre otras en dicho estudio. La influencia fabril es evidente con la
presencia de al menos dos entidades: la fabricante automotriz Ford con su mecanismo de banda
transportadora y produccion en masa, asi como la compafiia telefénica ATT, cuya unidad
principal de manufactura fue la Western Electrical Company, célebre fabrica donde se
desarrollaron los ya clasicos estudios del factor humano en la produccion (Cfr. Ibarra y Montario,
1987).
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En la literatura encontramos pues diversos modelos o enfoques para abordar la
gestion de la calidad en las instituciones de salud®; todas coinciden
fundamentalmente en un esquema basico de disefio o planeacion de la calidad,
su puesta en marcha, su monitoreo y las acciones resultantes; su diferencia
entre ellas radica en la atencion prestada a uno u otro componente. Para el caso
de los dos modelos que abordamos aqui: Aseguramiento y Mejora, cada uno de
ellos enfatiza cierto rubro, el cumplimiento de aspectos estructurales para facilitar
la calidad en el caso del Aseguramiento, o bien la mejora de los procesos que
conduzcan a obtenerla (Saturno, 1999). En el cuadro 2.1 se presentan los dos
principales modelos de calidad empleados en el sector salud y descritos en esta
investigacion asi como sus caracteristicas principales.

El modelo de gestion total de calidad establece una mejora continua de todas las
acciones que se emprenden en la organizacion, con lo que se contemplan
entonces no solo las practicas de los profesionales de la salud, sino que se
extiende este esfuerzo a las tareas de personal administrativo y no profesional,
sea de apoyo o de servicios (McLaughlin y Kaluzny, 1990). Asimismo todas las
acciones y procesos desarrollados deben conducir a la busqueda de la
satisfaccion de los clientes, entendiendo éstos ultimos no s6lo a los usuarios
finales o pacientes, sino que bajo este esquema se introduce la nocion de
multiples clientes en las diversas cadenas internas: clientes-proveedor que es
posible identificar en el funcionamiento de la organizacion. En este enfoque es
igualmente necesario contar con un decidido y manifiesto liderazgo de la
gerencia o jefatura de la entidad en la tarea de mejora de los procesos y en la
organizacion de equipos de trabajo efectivos. Las acciones y decisiones que se
tomen deben estar fundamentadas en hechos documentados, particularmente a
partir del analisis de datos estadisticos sistematicamente recolectados, y a la
instrumentacién de practicas mejoradas que conduzcan a reducir la variacion de
los resultados logrados (McLaughlin y Kaluzny, 1990; Jackson, 2001).

% Existen diversos enfoques que si bien difieren en el nombre su proposito es el mismo: realizar
de manera eficaz y eficiente la produccién de bienes y servicios. Las denominaciones son:
garantia de calidad, auditoria de la calidad, redisefio de procesos principales, medicina basada
en evidencias, reingenieria de procesos de servicios clinicos, enfoque de gestion de sistemas,
gobernanza clinica (Anderson et al., 1996; Nwabueze, 2001a, 2001b; Campbell, et al., 2002).

65



CUADRO 2.1 MODELOS DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD:
ASEGURAMIENTO Y MEJORA

Monitoreo y sus resultados son  La necesidad e mejora
el punto de partida para mejorar precede al monitoreo.

Orientacion general

Reactivo Proactivo
Caracteristicas Deteccion de variaciones. Prevencién de variabilidad.
Atencion al proveedor Atencién al usuario/cliente
Se promueve un compromiso
Compromiso No se considera como requisito  con el trabajo o labor
realizada en todos los niveles.
Areas clinicas Organizacion total
En el proveedor de los servicios Enfasis en los sistemas
Enfasis en... (personas) (procesos de la entidad)
Causas particulares Causas comunes
Resultados obtenidos Procesos instrumentados

Utiliza la estructura existente,
equipos multifuncionales de
trabajo

Estructura encargada Estructura particular dedicada a
de calidad la funcion de aseguramiento

Requisitos y

P Los determina el proveedor Los define el cliente/usuario
especificaciones

Empleo de . El estandar es el punto de
A La meta es el estandar ;

estandares y normas partida

Costos de la calidad No se consideran Importancia capital

Promueve inspecciones tipo

Inspeccion en masa Y
auditorias

Eliminacién de inspecciones

Empleo de métodos

estadisticos Basicos Intensivo y sofisticado

Elaboracion del autor con base en: Asubontena et al. (1996): Short v Rahim (1995)

Un supuesto fundamental del modelo de mejora de calidad en organizaciones de
salud establece que la mayor parte de los problemas encontrados en su
instauraciéon, no se deben a errores de los profesionales clinicos o
administrativos de la entidad, sino a la inhabilidad o incapacidad de la
organizacion, léase de aquellos que estan en su conduccién, para gestionar un
desempefio adecuado como un sistema eficaz y eficiente (McLaughlin y Kaluzny,
1990). Es precisamente en este punto en donde se ubica la mejora de la calidad
no sélo como un instrumento de naturaleza unicamente clinica, sino también
como uno de gestibn de la organizacién, terreno de los estudios
organizacionales.
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Si bien existen tantas descripciones del proceso que desarrolla el modelo de
mejora en el area del cuidado a la salud, como autores han escrito sobre la
materia (Berwick, 1989; Laffel y Blumenthal, 1989; Makens y McEachern, 1990;
Asubonteng, McCleary, y Munchus, 1996; Shortell, Bennett, y Byck, 1998;
Nwabueze, 2001a; y Jackson, 2001, entre otros), hay un acuerdo en las
principales acciones que lo distinguen (ver cuadro 2.2). Es relevante considerar
el apunte del médico espafiol Pedro Saturno (1999), quien establece que todos
los modelos coinciden en tres aspectos, consideran una primera etapa o fase de
diagndstico y planeacion de las acciones, una segunda que corresponde a su
instrumentacién o puesta en marcha y finalmente una tercera de seguimiento,
evaluacion y mejora de las actividades realizadas.

CUADRO2.2 ENFOQUE PARA INSTRUMENTAR LA GESTION TOTAL DE CALIDAD

Fase 1 Comprensién de GTC

Sensibilizacion <Cémo lograrlo?
y compromiso Compromiso de la alta direccion

Dese fio inte d lidad
Fase ? C-pamgnnu pr:r‘;o::.ela:e
Planeacion Definicién de visién y objeti )
DIAGNOSTICO

Y PLANEACION

Definicion del propésito

Entrenamiento del personal

Conformacion de un comité de calidad

imi de estand: de
Fase 3 ~ desempeno competitivo
Programacion Integracion de equipos de mejora de
calidad
Realizacion de mediciones y
de

Contil ion del

Fase 4 » Creacion de nuevos comités INSTRUMENTACION

Instrumentacion y por las
mejoras

Fase 5 anual de p SEGUIMIENTO
Evaluacién R y dep Y EVALUACION

Elaboracién del autor con base en: Motwani, Sower y Brashier (1996) y Jackson (2001).
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Dada la particular naturaleza de las organizaciones dedicadas al cuidado de la
salud, la aplicacion del modelo de mejora de la calidad implica un esfuerzo
mayor que en otros ambitos organizacionales, esto es debido a la presencia de
dos grupos bien identificados en la organizacion, ambos con notable influencia
hacia su interior: el grupo administrativo y el grupo médico, cada uno con una
escala jerarquica diferente, en donde ademas existe un predominio del criterio
médico en muchas de las decisiones adoptadas (Arndt y Bigelow, 1995;
Nwabueze, 2001b). Sin embargo, estas decisiones por parte del grupo médico
pueden estar supeditadas en contraparte, a los ritmos y concesiones de caracter
administrativo que el grupo encargado de la gestion dispone. De este modo es
necesario para la puesta en marcha del proceso de mejora, armonizar elementos
tanto de naturaleza técnica (trabajo médico y paramédico especializado), como
también de orden cultural (fomento de la pertenencia a la entidad, es decir una
comun-union con los objetivos institucionales de la entidad), que conduzcan a
lograr una identificacién de todos los actores con el propdsito del modelo, mas
alla de su pertenencia a grupos profesionales particulares.

Para obtener un funcionamiento exitoso en las organizaciones dedicadas al
cuidado de la salud, a decir de los especialistas del enfoque de mejora continua,
debe promoverse un liderazgo solido de la alta direccion o gerencia, una mayor
participacion de los integrantes de la organizacion en las decisiones de la misma,
se recomienda que exista un enfoque de servicio centrado en el cliente tanto
interno como externo, debe prevalecer asimismo un ambiente de confianza al
interior de la entidad, se requiere contar con planes de capacitacion continua del
personal, otorgar reconocimiento y recompensas a los desempefos
sobresalientes, y constituir un compromiso generalizado entre los integrantes por
la mejora de sus acciones (Asubonteng et al., 1996; Jackson, 2001).

El modelo presentado en el cuadro 2.2, que tiene los tres elementos ya
comentados de planeacion, instrumentacion y evaluacion (Saturno, 1999),
comprende a su vez cinco etapas o fases, cada una de ellas con acciones
particulares  (sensibilizacion 'y compromiso, planeaciéon, programacion,
instrumentacién y evaluacion). Como puede apreciarse este modelo implica no
s6lo un cambio organizacional en cuanto a una mejora técnica, sino como se
apuntd anteriormente, implica a su vez una transformacion misma de la
organizacion.

Los aspectos que distinguen al modelo de mejora de su predecesor
(aseguramiento de la calidad), son: esfuerzo continuo para mejorar todos los
estandares de desempefo, evaluacion por parte tanto de clientes internos como
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externos, éstos ultimos no doctos en la materia?, y finalmente que las acciones
estén centradas en la satisfaccion de los usuarios o clientes (Asubonteng, et al.,
1996).

2.5 VARIACIONES SOBRE UN MISMO TEMA: DE LA E\{ALUACION,
AUDITORIA, ASEGURAMIENTO Y GARANTIA AL
MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

Los servicios de salud se institucionalizan en México hacia la década de los afios
cuarenta del siglo pasado, con la creacion de la seguridad social (Alvarez, 2002);
es bajo este contexto de medicina institucionalizada que hacia 1956 un grupo de
meédicos, de manera extraoficial, evaluan la atencion médica prestada revisando
los expedientes clinicos del Hospital La Raza del IMSS (Aguirre, 1997; Sauceda,
Duran y Hernandez, 2000). Puede inferirse que tal revision buscaba evaluar la
calidad de la atencién prestada, aun cuando el término calidad no figuraba como
tal. Un ano después en 1957, se crea de manera institucional la Comisiéon de
Supervision Médica del IMSS, cuyos trabajos se reflejan con la publicacion de
los documentos “Auditoria Médica” y “Evaluacion Médica”, en 1972%, ademas de
“El expediente clinico en la atencion médica”, en 1973% (Aguirre y Ruelas, 2002).

Escasas son las referencias de qué sucede en términos de evaluacion de la
practica médica en el periodo de los afios sesenta, especificamente en el
periodo comprendido entre los trabajos desarrollados en el Hospital La Raza del
IMSS en los afios cincuenta y la edicidon de las publicaciones arriba mencionadas
a principio de los afios setenta. Al respecto Ruelas et al., (1990), apunta que
durante los sesentas se desarrollaron modelos sistematicos de la calidad de la
atencion médica, lo cual redituaria en la década siguiente, con la publicacion de
las ediciones arriba mencionadas. Estos trabajos, a decir de varios autores
(Aguirre y Ruelas, 2002; Sauceda, Duran y Hernandez, 2000), modernizan la
auditoria médica para ubicarse ahora como Evaluacion Médica, adquiriendo asi
mayor relevancia y expandiendo estas acciones hacia otras instituciones de

" El aspecto de ser evaluado por parte de los pacientes o publico en general, conlleva establecer
una diferencia sustancial de estos enfoques con respecto a los anteriores, en donde un grupo de
pares o expertos del area juzgaban la calidad de los servicios otorgados; aqui los juicios de valor
respecto al servicio recibido corresponden a la experiencia vivida, y no necesariamente a su
pertinencia.

% |nstituto Mexicano del Seguro Social (1972). Auditoria Médica. Instrucciones. México:
Subdireccion General Médica; Instituto Mexicano del Seguro Social (1972). Evaluaciéon Médica.
Instrucciones. México: Subdireccion General Médica.

» |nstituto Mexicano del Seguro Social (1973). El expediente clinico en la atencién médica.
Instrucciones. México: Subdireccion General Médica.
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salud (ISSSTE, Secretaria de Salud y DIF), cada una de ellas elaborando sus
respectivas publicaciones®.

Durante la década de 1970, en México se publican varios articulos e
investigaciones respecto la evaluacion médica®, dando cuenta de experiencias
relevantes para mejorar la calidad tanto del propio ambito médico como del area
de enfermeria (Aguirre y Ruelas, 2002). Entre los enfoques adoptados destaca la
evaluacion del expediente clinico como un instrumento para conocer el tipo de
atencion médica otorgada®. Este enfoque que se desarrolla en México es acorde
con la propuesta de auditoria y aseguramiento de calidad que prevalecia en esa
misma época en los EUA.

Es hacia la segunda mitad de la década de los afos ochenta, cuando se
impulsan de nueva cuenta las acciones institucionales para verificar el estado
que guarda la atencion médica prestada, una decisiva influencia para el
desarrollo y puesta en marcha de estas nuevas iniciativas que buscan organizar
y promover el desempefio lo constituyen por un lado, la propuesta que desde un
enfoque sistémico y del propio ambito de médico establece el modelo de
estructura, proceso y resultado de Donabedian (1984, 1988), y por el otro, la
difusién del discurso industrial y administrativo de la calidad total y su insercion
en el ambito de la salud (Berwick 1989; Laffel y Blumenthal, 1989). A partir de la
generalizacion de un enfoque gerencial-industrial en la atencion de la salud, se
desarrollan enfoques de mejora de calidad en donde la calificacién otorgada por
la ciudadania adquiere relevancia capital asi como la importacion de los nuevos
modelos industriales como la reingenieria y el benchmarking al ambito del
cuidado de la salud.

En México, estos desarrollos son coordinados fundamentalmente por el médico
Enrique Ruelas y su equipo de colaboradores (Ruelas et al., 1990), quienes
desde fines de los afios ochenta establecen una linea de trabajo enfocada a la
aplicacion de enfoques de control y mejora de calidad. Este equipo de trabajo e
investigadores contemporaneos han realizado diversas propuestas conceptuales
(Reyes, Meléndez y Vidal, 1990; Martinez, Garcia y Reyes, 1995), destacando el
empleo de la técnica de circulos de calidad (Ruelas et al, 1990), propia del
control de calidad industrial en los afios ochenta (Cfr. Mercado, 1991a). Dentro
de esta linea de trabajos se reportd la utilizacion de esquemas de mejora que

% Secretaria de Salud (1986); Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (1975); Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (1982).

¥ Gonzalez, (1972); Pérez (1974); Gonzalez (1975); Lee et al. (1975); Hernandez et al. (1975);
De la Fuente et. al. (1976); Maqueo et al. (1976).

%2 Gonzalez. (op. cit.); Lee et al. (op. cit.); De la Fuente et al. (op. cit.); Maqueo et al. (op. cit.);
Hernandez et al. (op.cit.).
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implican programas de cambio organizacional, bajo la denominacion de garantia
de calidad durante la década de los afios noventa (Martinez et al., 1995 y 1996);
y desarrollos recientes que se inscriben en los procesos organizacionales de
mejora continua de la calidad (Martinez, 2007; Posada et al., 2002).

2.5.1 EVALUACION Y ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

En la década de los afnos ochenta del siglo pasado, el denominado Grupo Basico
Interinstitucional del Sector Salud, trabajé con una metodologia para evaluar la
calidad de los servicios que otorgan las instituciones de atencion a la salud
(Aguirre y Ruelas, 2002; Ruiz de Chavez et al., 1990). Esta metodologia, sirvid
de base para la edicion de documentos que establecian los pasos y acciones
necesarias para valorar la calidad de los servicios que prestaban las instituciones
de salud®. De este modo, bajo la influencia de la perspectiva sistémica de
Donabedian (1984, 1988), y la incorporacion del componente de la satisfaccion,
tanto de los usuarios como de los propios prestadores (trabajadores), la
metodologia en cuestion pretendia integrar un diagndstico situacional operativo
de las unidades de atencién médica (Ruiz de Chavez et al., 1990).

El propdsito de esta metodologia de evaluacion de la calidad, se inscribe en el
modelo de aseguramiento de la calidad ya revisado, el cual establece acciones
especificas ex post, como la auditoria o la revisidbn de casos por colegas, para
determinar el cumplimiento o no, de las acciones necesarias para la prestaciéon
de un determinado servicio o procedimiento particular.

De este modo, esta propuesta puede ser ubicada como un primer esfuerzo
institucional de evaluacion de la calidad de la atencion médica, cuyo propésito es
la valoracion de los diversos elementos que intervienen en su produccién. A este
esquema de trabajo se le ha denominado como aseguramiento o evaluacion, el
cual se define como un: “Proceso ordenado y metodoldgico para establecer
analisis y mediciones sistematicas de politicas, estrategias y programas de salud
(...) coherencia de las acciones planteadas, la utilizacion de los recursos
previstos, el grado de cumplimiento de los resultados y efectos producidos” (DIF
1982, citado en Ruiz de Chavez et al.,1990:158)

% Gonzalez P. et al. (1984). “Sistema de evaluacion Médica. Progresos y perspectivas.” Revista
Médica del IMSS, 22:407-420; Aguirre, H. (1993) Calidad de la Atencién Médica. México:
Conferencia Interamericana de Seguridad Social. Cabe hacer notar que este ultimo documento
fue editado con la participacion interinstitucional de la Secretaria de Salud, el ISSSTE, el IMSS,
el DIF y los Servicios Médicos del entonces Departamento del Distrito Federal.
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En ese sentido un sistema de evaluacidén busca conocer las caracteristicas con
que se otorga la atencion, y puede ser llevado a cabo mediante diversos
procedimientos: la revision de expedientes clinicos, auditorias y comités
meédicos. La propuesta de evaluacién del mencionado Grupo Basico, contempla
las diversas dimensiones de los servicios de salud desde las cuales es posible
verificar la calidad: estructura, proceso y resultado (Donabedian 1984, 1988), con
lo que adquiere un caracter que pretende ser integral al considerar aspectos
como el cumplimiento de la normatividad y la capacidad operativa de la
infraestructura, ademas de incluir productos ya considerados como la revision de
expedientes clinicos.

Los elementos que se presuponen definen la calidad de atencién médica son
identificados en cédulas de registro y valorados por comités técnicos que
determinan su estado actual, para entonces plantear a partir de la evaluacién
realizada, propuestas de solucibn y mecanismos de seguimiento
correspondientes. Esta labor debe realizarse sistematicamente con la
participacion de los diversos actores interesados (Ruiz de Chavez, et al. 1990).
Un analisis cuidadoso mostrara que su énfasis esta en las dimensiones de
estructura, en el cumplimiento o no de los procedimientos, asi como en apego o
no a ciertas directrices normativas; con lo que se ubica de lleno en el modelo de
aseguramiento de calidad descrito en secciones anteriores.

2.5.2 GARANTIA DE CALIDAD (REFORZAMIENTO DE LA EVALUACION
MEDIANTE CIRCULOS DE CALIDAD)

Dentro de esta linea de evaluacion de la calidad de la atencion médica, se
pueden consignar los esfuerzos por implantar los denominados “circulos de
calidad”, como la estrategia operativa de lo que se denomino programa de
garantia de calidad.

Para algunos autores, la evaluacion médica como la propone el Grupo Basico,
no establece ni propone acciones sobre cémo subsanar las deficiencias
encontradas en los diversos rubros que califica, por lo que es necesario
desarrollar y establecer acciones que den solucion a la problematica detectada.
En ese sentido no basta con la evaluacion desplegada y el juicio
correspondiente, hace falta la implantacion de un programa que establezca las
acciones sistematicas apropiadas para que los recursos utilizados y los procesos
de atencion aseguren una atencién de calidad a los usuarios de los servicios de
salud. Estas acciones se enmarcan en lo que se conoce como programas de
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garantia de calidad (Ruelas et al., 1990). Una de las estrategias para ponerlo en
marcha es mediante la operacion de los circulos de calidad.

Esta estrategia, desarrollada originalmente para el control de la calidad y la
eficiencia en la industria, fue adaptada para la atencién médica en el Instituto
Nacional de Perinatologia y en el Hospital General Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE en la década de los afios ochenta (Suarez 1987, citado en Ruiz de
Chavez et al., 1990). Es considerada como una estrategia operativa que
complementa la tarea de evaluacion, y se inscribe como ya se menciond, en un
programa de garantia de calidad.

Los circulos de calidad, aunque adaptados para su funcionamiento en los
servicios de salud, presentan los mismos propdésitos pero a su vez las mismas
limitaciones que sus pares desarrollados en el sector industrial**. En cuanto a sus
propésitos buscan facilitar, con el concurso de diversos actores de la
organizacion y sin distincion de jerarquias, la identificacion de problematicas
actuales y potenciales, su analisis en conjunto, asi como la propuesta de
acciones colectivas para su correccion. Entre las limitaciones detectadas durante
su funcionamiento, destacan la heterogeneidad de sus integrantes,
particularmente en cuanto a sus profesiones de origen y diferente posicion que
cada uno de los convocados ocupan en el equipo de salud; lo que dificulta el
consenso y autoridad para hablar de ciertas tematicas que son competencia
exclusiva del grupo médico. Mas aun, a pesar de que la tematica a tratar sea de
asuntos genéricos que atafien a todos los citados, persiste la ausencia
“‘inevitable” a las reuniones por parte de ciertos miembros (grupo médico), en
virtud de los requerimientos propios del servicio.

Lo novedoso de la experiencia mexicana es que se logro la participacion de
personal médico, la cual segun lo reportado por quienes lo impulsaron (Ruelas et
al., 1990), constituyo la primera experiencia en el mundo, pues en su utilizacion
en otras latitudes regularmente solo participaban areas de apoyo paramédicas y
personal administrativo de instituciones de salud (Aguirre y Ruelas, 2002). Con
su puesta en marcha se resolverian tanto las limitaciones de los servicios como
las criticas vertidas sobre los programas de evaluacion respecto que Unicamente
emiten una valoracion y no ponen en marcha acciones correctivas. No obstante
las bondades que presagiaban éxito en su instauracién, este tipo de experiencias
no continuaron y no estd documentado nuevamente su empleo en otras
entidades de salud del pais. Aunado a las limitaciones ya mencionadas, los

% Los circulos de calidad se definen como un grupo de individuos, generalmente de un mismo
departamento que se reunen periddicamente para analizar un problema que afecta la calidad del
producto o del servicio (Ruelas et al., 1990:212).
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mismos promotores establecen que su éxito relativo se debié a que se desarrolld
en un servicio de baja complejidad, que ya contaba con un alto grado de
sistematizacion (Ruelas et al., 1990). Asimismo advierten que de iniciarse en otro
servicio, considerando la complejidad inherente de los servicios de salud,
consumiria mucho tiempo la implantacion de los mencionados circulos de
calidad.

Se tiene entonces que para fines de los anos ochenta y principios de los noventa
del siglo anterior, la difusidon del discurso industrial y administrativo de la calidad
total en el ambito de las organizaciones productivas y su aplicacion se extiende
al ambito de los servicios de salud, teniendo como resultado la aplicacion de sus
estrategias aunque con resultados limitados. Como puede apreciarse, existe un
paralelismo entre el camino recorrido por la propuesta de calidad en el ambito
industrial y los servicios de salud: un comienzo con el aseguramiento (control de
calidad), o cumplimiento de requisitos de manufactura o prestacion de servicios,
y la posterior propuesta de mejora continua que atiende las propiedades de los
productos y servicios entregados e implica en el proceso mismo de la calidad a
los usuarios, clientes o consumidores. En ambos modelos o propuestas figura el
interés por un manejo apropiado de los recursos, el control de los costos y la
satisfaccion de los clientes o usuarios. Este ultimo aspecto, la satisfaccion, junto
con la nocion de mejora continua de los procesos constituye la piedra angular del
siguiente esfuerzo en materia de calidad: su mejoramiento continuo. No pasara
mas de un lustro para que en México después de la segunda mitad de los afios
noventa, la mencionada nocién de mejora continua en los servicios de salud,
particularmente en su vertiente de satisfaccién de los usuarios, irrumpa en las
tareas de gestidn de estas organizaciones, mediante su incorporacion en los
programas de gobierno del sector salud.

2.6 CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO.
PERSPECTIVA DE LA MEJORA

La evaluacion de la calidad de la atencibn en México constituye como se
menciond, una preocupacion que data desde los afos cincuenta del siglo
anterior. Atendida inicialmente mediante la formacion de comités de evaluacion
del expediente clinico, la calidad posteriormente reside en el cumplimiento o no,
tanto de requisitos como de la aplicacion de los procedimientos y las acciones
correctas. Hacia 1984, con la promulgacion de la Ley General de Salud, la
calidad de la atencion esta considerada como un derecho de los beneficiarios del
sistema de salud en México (Camara de Diputados del H. Congreso de la Union,

74



2010a). Diez afos después, a mediados de la década de los afos noventa, tal
consideracion estaba lejos de alcanzarse en la medida que la calidad de los
servicios en salud, ahora entendida también en su nueva acepcion como
satisfaccion de los usuarios no se obtiene del todo. La Encuesta Nacional de
Salud I, realizada en 1994 (Zurita et al., 1997), documenta la insatisfaccién entre
los usuarios por los servicios que reciben: escasa efectividad de la atencién
médica y ausencia de un trato digno, tal percepcion es ratificada igualmente por
el propio personal de salud: los médicos, enfrentan condiciones precarias de
trabajo y de desarrollo profesional (Secretaria de Salud, 1994b).

En un estudio reportado por Frenk, Lozano y Gonzalez (1994), solo un 27% de
los usuarios de centros de salud de la Secretaria de Salud, recibian atencion
meédica satisfactoria, consideracion realizada a partir no de los mismos usuarios
sino de un grupo de expertos que observaron los procesos de diagnostico y
terapia. Con base en tal estudio, un 47% de la atencion brindada es deficiente y
un 26% es inaceptable. Tal situacion se atribuye tanto a problemas en la
preparacion y calidad de los recursos médicos, como a las carencias de equipo.
En una encuesta realizada en el IMSS, personal médico asigna 67 puntos a la
atencion a los pacientes, considerando una escala del 0 al 100, (Frenk, Lozano y
Gonzalez, 1994). Estos resultados establecen que la percepcion de la calidad de
los servicios prestados, aun desde la propia perspectiva del personal de salud no
es del todo satisfactoria. Cabe resaltar que las causas de la mala calidad se
atribuyen tanto a la organizacion del trabajo como a problemas de personal y a la
escasez de recursos materiales.

Bajo este contexto el documento rector de las politicas en salud durante el
periodo 1994-2000, plantea entre sus estrategias para enfrentar los desafios del
periodo: la mejora de la calidad y la eficiencia de los servicios que se prestan a la
poblacion. Por tanto en este periodo se busca promover la satisfaccién de los
usuarios, implantar programas de incentivos que revaloren los recursos humanos
asi como una iniciar una reorganizacion institucional. Este ultimo aspecto plantea
la incorporacion de procesos de eficiencia que mejoren la dinamica operativa y
que abatan costos, entre estos procesos se hablaba de estrategias de desarrollo
organizacional que favorezcan una cultura basada en el mejoramiento continuo
(Secretaria de Salud, 1994Db).

Durante dicho periodo de gobierno, se iniciaron procesos de mejora continua
como el Plan Integral de Calidad del IMSS* y el Programa de Mejoria Continua

% Cfr. Instituto Mexicano del Seguro Social y Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro
Social (1998). Plan Integral de Calidad. México: IMSS
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de la Calidad de la Atencion Médica de la Secretaria de Salud®*. Segun se
reporta estos programas no tuvieron los efectos esperados en términos de
institucionalizacién de la mejora, debido a que se perciben mas como una carga
extra de trabajo que como instrumentos de gestiéon para fortalecer el trabajo
cotidiano de las unidades médicas de los servicios de salud (Secretaria de
Salud, 2002a).

Para el afio 2000, las encuestas de salud establecen que la calidad percibida por
los usuarios de los servicios de salud es deficiente y esta apenas por arriba de la
apreciacion que se tiene de los servicios de seguridad publica (policia); a juicio
de los encuestados predomina la insatisfaccion con la atencion otorgada. Como
ejemplo de ello se tiene que los hospitales del IMSS, que en la encuesta de 1994
eran percibidos como de los mejores en cuanto a servicios, se ven desplazados
seis afos después por los hospitales privados (Valdespino et al., 2003).

El promedio nacional de la percepcion de la calidad de los servicios de salud por
parte de los usuarios en 1994 fue de 86 puntos; en el afo 2000 baj6é a 79 puntos,
destacando un deterioro en rubros como la prontitud de atencion y los tiempos
de espera (Zurita y Ramirez, 2003). En sintesis, en comparacion con afios
anteriores, hacia el aino 2000 la poblacién percibi6 un menoscabo en el trato a
los pacientes y en la calidad de los servicios de salud.

2.6.1 CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE
SALUD (2001-2006)

Bajo ese contexto de insatisfaccion de la comunidad usuaria hacia los servicios
de salud, para el sexenio 2001-2006, las autoridades del sector en México
despliegan de nueva cuenta un esfuerzo institucional para mejorar la calidad de
los servicios de salud; convirtiéndola asi en una de las acciones principales que
en esa materia realiza el gobierno federal para tal periodo. De tal modo, la
tematica de la calidad figura junto con la equidad, la viabilidad financiera del
sistema y la justicia financiera para sus usuarios, como uno de los retos que el
gobierno federal tiene en cuanto a la prestaciéon de servicios de salud a la
poblacién (Secretaria de Salud, 2001). El programa de accion disefiado
particularmente para hacer frente al reto de la calidad en los servicios de salud
es lo que se conoce como la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud (Secretaria de Salud, 2002a). Este programa tiene como objetivo general

% Cfr. Secretaria de Salud (1997). Programa de Mejoria Continua de la Calidad de la Atencion
Médica de la Secretaria de Salud. México: Secretaria de Salud
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“elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en todo
el pais, que sean claramente percibidos por toda la poblacion” (Secretaria de
Salud, 2002a:37).

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, y el documento que detalla
especificamente las acciones del programa de accién de la cruzada, reconocen
la baja calidad que presentan los servicios de salud en cuanto al servicio
otorgado y la atencion médica prestada (Secretaria de Salud, 2001, 2002a).
Entre los problemas que se destacan estan: una mala atencion percibida por los
usuarios, prolongado tiempo de espera, heterogeneidad en el cumplimiento de la
normatividad médica para ciertos padecimientos, limitada cobertura de servicios,
abasto de medicamentos insuficiente, informacién incompleta al paciente sobre
su estado de salud, los riesgos y la evolucion de la enfermedad, entre otros.

La nocién de calidad que subyace a este programa son dos: el trato digno y la
atencion efectiva. El primero comprende el respeto, la informacion completa y un
interés y amabilidad hacia el usuario de los servicios; el segundo elemento lo
constituye la atencion médica con efectos positivos. La distinciéon de estos
elementos es presentada en el documento rector del programa a manera de
acronimos mnemotécnicos (Secretaria de Salud, 2002a), los cuales se presentan
en los esquemas 2.1y 2.2:

FIGURA 2.2 ACRONIMO MNEMOTECNICO DE LA CRUZADA

SONRIA

Respeto alos

derechos humanos y

a las caracteristicas Amabilidad
individuales de la

persona

Informacion Interés
completa, veraz, manifiesto en la
oportuna y entendida persona, en sus
por el paciente o por mensajes,
quien es responsable sensaciones y
sentimientos

de él o de ella

Elaboracion del autor
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FIGURA 2.3 ACRONIMO MNEMOTECNICO DE LA CRUZADA
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riesgos posibles
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efecto posible
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Etica
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aceptados

Elaboracién del autor

La definicién de los aspectos que integran estos dos elementos es puntualizada
a nivel conceptual destacando lo que significa cada una de las letras del
acronimo mencionado, las cuales son asociadas a una imagen (ver figura 2.2),
que constituye la imagen visual del programa, misma que fue utilizada en las
campanas de difusion que la propia secretaria realizo a través de diversos
medios de comunicacion®.

% La difusién de la campafa se hizo tanto para la poblacion abierta con la transmision de
promocionales en la televisién, radio y la revista de la campafia (ECOS de Calidad), asi como
mediante una serie de acciones de capacitacion para trabajadores del sector salud y la
produccion de material de apoyo: manuales para los participantes y carteles alusivos al propdsito
de la misma. Estas acciones se instrumentaron durante el periodo 2001-2006. Cfr. Secretaria de
Salud (2002b, 2002c, 2006a, 2006b).
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FIGURA 2.4 IMAGEN VISUAL DE LA CRUZADA

Fuente: Secretaria de Salud, 2002b

La imagen visual de la campaia, a decir de sus promotores, pretende "ilustrar
(...) una visién de los resultados esperados de un sistema de salud de alta
calidad antes que cualquier vision conceptual" (Secretaria de Salud, 2002a: 32).
La figura 2.2 reproduce la imagen visual de la campana utilizada en afiches,
folletos y campafias de difusion televisivas. EI mensaje que se transmite es el
siguiente, a decir de la propia Secretaria de Salud:

Esta imagen esta compuesta por sonrisas: sonrisas de amabilidad, de
satisfaccion y de comprension tanto de quienes reciben los servicios como
de quienes lo proporcionan. En efecto, sonrisas de amabilidad de usuarios
y prestadores cada vez que se encuentran unos frente a otros, y sonrisas
de satisfaccion, también de ambas partes, cuando el resultado de la
atencion es el deseado para todos. Pero cuando no es asi, sonrisas de
comprension por parte del prestador del servicio, quien entiende el
sufrimiento producto del dolor y el pesar de su paciente, y del paciente
mismo, el cual, a su vez, tiene perfectamente claro que el equipo de
profesionales de la salud, con toda honestidad, ya no pudo hacer mas
para aliviar su dolor o para salvar su vida (Secretaria de Salud, 2002a:
32).

De las acciones que en conjunto se propusieron en el programa, las tareas
desarrolladas y mayormente publicitadas en la primera etapa de desarrollo
(impulso al cambio) fueron las siguientes:
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a) disminucion de tiempos de espera en consulta externa y urgencias,

b) aumentar la calidad de la informacién que proporcionan los médicos a los
pacientes y

c) el aumento de surtimiento de recetas: abasto de medicamentos
(Secretaria de Salud, 2002a).

Estas acciones iniciales constituyeron el vehiculo de entrada del programa de la
cruzada en las instituciones publicas de servicios de salud y en su momento,
fueron los aspectos en los que se reportaban mayor numero de resultados en las
diversas publicaciones y sistemas de informacion de la propia secretaria: (tiempo
de espera, trato digno y satisfaccion de usuarios)®, ademas de ser estos los
temas mas abordados en las campanas de difusion mediante emisiones
radiofonicas y televisivas.

La orientacion de estas acciones es congruente con el énfasis que el propio
programa y el concepto de calidad misma otorgan a los clientes o usuarios. Asi
tenemos que los tres aspectos en su conjunto pretenden impactar de manera
directa en la percepcidn que el usuario tiene de los servicios: el periodo de
tiempo que espera para ser atendido, la informacion que recibe por parte del
profesional de la salud y la disponibilidad y otorgamiento de los medicamentos
indicados. Estos elementos constituyeron entonces el detonador de las acciones
para instrumentar la mejora de la calidad de servicio en los servicios de salud.

Una caracteristica primordial del programa de la cruzada es que privilegia no
so6lo la parte técnica de la calidad —mejora de los procesos médicos-, sino sobre
todo la dimensién de satisfaccion de los usuarios de los servicios como punto de
partida asi como también la satisfaccion de los prestadores de los servicios de
salud con su trabajo. Ademas de los usuarios y la percepcién de su satisfaccion,
otros actores importantes de estos enfoques son las mismas autoridades o
directivos del sector salud que encabezan la iniciativa y la promueven, asi como
el equipo consultor que participé en la realizacion, apoyo y evaluacién del
programa®.

% El balance anual de cada afio de gobierno en el periodo 2001-2006 se reporta en los informes
de labores de la Secretaria de Salud, documentos que destacan las acciones y metas logradas
en cada uno de los anos referidos. Cfr. Salud México e Informe de labores del periodo
comprendido entre el 2001 y el 2006 en: http://www.salud.gob.mx

% La participacion de empresas consultoras en la elaboracion de la propuesta se desprende de
varias fuentes: la mencion de entidades privadas y publicas como el Instituto Tecnologico de
Estudios Superiores de Monterrey (ITESM), el Instituto Nacional de Salud Publica de México
(INSP), entre otras, que asesoraron la instrumentacion del Programa de Accién de la Cruzada
(SSa, 2002a); asi como de la disponibilidad para su descarga, durante por lo menos cuatro anos
en la pagina electrénica de la Secretaria de Salud (del afio 2001 al 2004), de un material en
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Planteado asi, se tiene que en los esquemas de prestacidon de servicios de salud
institucionales del pais, se presentaba como aspecto fundamental la satisfaccion
del usuario y la vision que las entidades promotoras proponen como objetivo de
la cruzada, a saber: “elevar la calidad de los servicios de salud a un nivel
aceptable claramente percibido” (Secretaria de Salud, 2002a). Mediante este
esfuerzo institucional se responde a las expectativas de los pacientes y a las
demandas particulares de la poblacién consignadas tanto en el diagndstico
elaborado para la conformacién del plan nacional de salud (Secretaria de Salud,
2001); como la situaciones reportadas en las encuesta de satisfaccion (Zurita et
al., 1997), y en la encuesta nacional de salud 2000 (Valdespino et al., 2003). El
balance de estos servicios en la ultima encuesta realizada en el ano 2006, es
practicamente el mismo que los ejercicios anteriores (Olaiz et al., 2006), lo que
significa que segun estos estudios, la percepcion de la calidad del servicio en
términos de los tiempos de espera y tipo de servicio recibido se ha mantenido en
niveles iguales que en peridos pasados, siendo asi minima la mejora reportada.

formato digital denominado “Calidad Total para Directivos de Organizaciones de Salud”,
documento que carece de un autor particular o institucién publica que lo avale, sin embargo en
su portada aparece como firma lo siguiente: Qualimed - Centro Latinoamericano de Impulso a la
Calidad en Servicios (Cfr. Qualimed, 2000). De la primera entidad firmante, un reconocido autor
en la materia le adjudica el siguiente calificativo: “... firma consultora privada especializada en la
mejora de la calidad de servicios de salud” (Ruelas, 2009:5).
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2.6.2 LA CRUZADA COMO ESTRATEGIA ORGANIZACIONAL DE CAMBIO EN
LOS SERVICIOS DE SALUD

La naturaleza, acciones y alcances del programa de mejora de la calidad
“Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud” emprendidos por el
sector salud en México, se enfocaron a mejorar los servicios que se prestan en
los hospitales, particularmente el brindar la atencibn médica efectiva a los
problemas de salud de la poblacién y en ofrecer un trato digno y respetuoso a los
usuarios o derechohabientes. Estos dos aspectos son considerados como los
elementos claves de toda intervencion de mejora de calidad en los servicios de
salud (Donabedian, 1993).

Un andlisis inicial a la estructura y al contenido del programa de la Cruzada,
muestra coincidencias con las propuestas de cambio en el sector empresarial,
particularmente el enfoque de cambio planeado (Beckhard y Pritchard, 1992;
Furnham, 1997) y con los modelos de calidad total*® aplicados en el area
industrial (Martinez-Lorente et al., 1998; Mercado 1991a, 1991b; Krtger, 2001).
De este modo tenemos que una parte sustantiva del programa esta enfocada a
la busqueda de un cambio en la cultura de la organizacién y de su personal, en
tanto que la otra comprende acciones que buscan mejorar los procesos
sustantivos de la misma mediante el empleo de las herramientas estadisticas y
de un monitoreo constante de los procesos de produccion (servicios de salud),
con objeto de satisfacer tanto las necesidades de los usuarios (pacientes,
derechohabientes), como de los clientes internos (personal de salud, directivos y
autoridades del sector).

Se apuntoé que el objetivo general de la cruzada consistia en elevar la calidad de
los servicios de salud, para lo cual se plantearon objetivos especificos en cuatro
diferentes ambitos: 1) usuario, 2) organizaciones prestadoras de servicios de
salud y su personal, 3) sistema de salud y 4) poblacion en general (cuadro 2.3).
Dos objetivos correspondientes al ambito de las organizaciones prestadoras de
los servicios de salud son de particular interés para este estudio: el primero de
ellos consiste en elevar la satisfaccion de los prestadores de los servicios de
salud con su trabajo; y el segundo establece como propésito arraigar la calidad y
mejora continua en la cultura de las organizaciones. Estos dos objetivos plantean
asi la orientacion que deben presentar las diversas acciones de la cruzada en
materia de: los prestadores de los servicios (mayor satisfaccidn con su trabajo), y

4 Por modelos de calidad total, entendemos aquellas estrategias promovidas por el management
que buscan los procesos mas eficientes con el proposito de satisfacer a los clientes y mantener
su viabilidad operativa y financiera.
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la adopcion de practicas de mejora en las organizaciones de salud, que
conduzcan a establecer una cultura de calidad a su interior.

CUADRO 2.3 OBJETIVOS DE LA CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en todo el pais,
que sean claramente percibidos por la poblacion.

Objetivos especificos
Enfocados en el usuario

*  Proporcionar un trato digno sin excepcion a todos los usuarios de los
servicios de salud.

*  Proporcionar a los pacientes atencion médica efectiva, eficiente, ética y
segura.

* Elevar la satisfaccion de los usuarios y atender sus expectativas

Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud

. Elevar la satisfaccion de los prestadores de servicios de salud con
su trabajo.

* Arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las
organizaciones.

. Reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de calidad en los
diferentes tipos de servicios de salud, publicos y privados, en todo el
pais.

* Establecer un sistema de rendicion de cuentas.

Dirigidos al sistema de salud

»  Establecer un sistema de informacién basico, Unico y confiable de
procesos Y resultados de calidad — eficiencia, con base en un sistema
estandarizado de clasificacion de pacientes.

. Introducir procesos de mejora continua en todos los niveles del sistema
que conduzcan hacia una mayor calidad con mucho menos
desperdicios.

»  Desarrollar la capacidad directiva en todos los niveles del sistema.

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

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

Dirigidos a la poblacién en general

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

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

. Incorporar a la poblacién en la vigilancia de la calidad de los servicios
de salud.

Fuente: Secretaria de Salud, 2002a; cursivas en negritas por el autor.
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Hasta este momento se ha presentado un panorama del concepto de calidad y
sus desarrollos en los ambitos industriales y de atencion a la salud, también se
dio cuenta del programa de mejora propuesto por las autoridades del sector,
para instrumentarse en las clinicas y hospitales del sector publico.

Enseguida se presenta la descripcion del hospital como organizacion, ubicando
el ambito especifico donde se desarrollan las acciones que comprenden la
campana de la cruzada.
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3. EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION

En la sociedad moderna, los servicios de atencion y cuidado a la salud de la
poblacion general se otorgan en el marco de un ambito organizacional
particular: hospitales, clinicas y centros de salud. En este capitulo se aborda al
hospital como organizacién, destacando caracteristicas particulares que lo
distinguen de otras, especificamente la formacién profesional de sus miembros y
la persistencia de una dualidad en la linea de mando; se describen también la
orientacion de sus mecanismos de coordinacion y la naturaleza de sus procesos
organizacionales. Asimismo se presenta una caracterizacion del hospital como
una entidad con principios de gestion particulares, los cuales actuan a un mismo
tiempo dificultando su funcionamiento y conduccién, siendo considerada como
una entidad organizativa compleja tanto en su gestion como para su estudio.

3.1 ANTECEDENTES

Los hospitales han estado desde su creacion ligados a los grandes grupos
organizados de la sociedad, como son la religién y el ejército. De este modo se
tiene conocimiento de entidades organizativas que podrian ser denominadas
hospitales en la isla de Ceilan, hoy Sri Lanka hacia el afio 431A.C., destinadas a
los brahmanes; o bien en el aino 100D.C., los romanos establecen hospitales
para el tratamiento de los heridos y enfermos de sus ejércitos. Tiempo después,
con la conversion de Constantino al cristianismo en el afo 331D.C., los
hospitales adquieren su fisonomia moderna al no aislar mas al enfermo de la
comunidad, por el contrario la tradicién cristiana promueve la cercania con el que
sufre y la obligacidn de su cuidado (Piercey y Scarborough, 2008).

Los médicos-sacerdotes egipcios y los médicos hindues fueron los primeros en
recomendar la utilizacion de drogas, realizar cirugias y restablecer ciertas
fracturas de huesos en sus hospitales, caracteristica que los distingue de los
templos griegos cuyo tratamiento era basicamente a base de banos de sol y de
ventilar a los enfermos para en consecuencia aliviar sus males. Asimismo las
entidades organizacionales que dieron cabida a las acciones de los médicos
griegos e hindues contaban con personal de apoyo que asistiera a los enfermos
y permitian también la internacion del paciente durante su tratamiento y
convalecencia; una caracteristica particular de estos sitios era la limpieza de sus
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instalaciones (Georgopoulos y Mann, 1962), todo lo cual implicaba una estricta
coordinacion tanto de las tareas como del personal que ahi participaba.

Gracias a los grandes descubrimientos cientificos y tecnolégicos de fines del
siglo XIX, la practica médica y el hospital como organizacion se independizan de
la orientacion religiosa que los acompafio en diversos momentos de su historia,
particularmente durante la edad media (Georgopoulos y Mann, 1962; Ortiz,
2000). A partir del renovado interés por el conocimiento cientifico y los grandes
descubrimientos que en las ciencias biolégicas suceden a partir de mediados del
siglo XIX, se van construyendo las bases para la configuracidon de la institucion
hospitalaria con similares caracteristicas a la que hoy conocemos. De este
modo, los hospitales se conciben como el espacio apropiado para la aplicacion
del conocimiento cientifico en el alivio de las enfermedades y el campo de accién
para la actuacion de una plantilla de médicos cada vez mas profesionalizada
(Flexner, 1910); asimismo la disposicion fisica de los hospitales se modifica al
situar pabellones diversos para cada una de las enfermedades (Wolper y Pefia,
1999). Bajo este contexto de constitucién de espacios, los hospitales se adaptan
en lo fisico y organizacional para contar con el equipamiento, las facilidades, el
personal y la estructura organizativa pertinente para la realizacién de cirugias y
atencién a las enfermedades de los pacientes que ingresan (Georgopoulos y
Mann, 1962).

3.2 EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION

El hospital constituye entonces una entidad equipada, organizada e integrada
por personal especializado, la cual esta dedicada al diagndstico y tratamiento de
las enfermedades de la poblacion o atenciéon a heridos; funciona también en
muchos casos como centro de investigacion y constituye el sitio idoneo para la
formacion de los profesionales de la salud (Piercey y Scarborough, 2008).

Los hospitales cuentan para ello con un grupo de trabajo conformado por
profesionales médicos, personal profesional no médico especializado en
atencion a la salud, personal profesional no médico, técnicos especializados y
personal de apoyo diverso; asimismo debe disponer con la infraestructura
pertinente (disponibilidad de camas, quiréfanos, equipo y tecnologia) cuyo
propésito fundamental es brindar a los pacientes internos y ambulatorios
servicios médicos, quirurgicos, de enfermeria y otros servicios especializados
conexos para atender sus padecimientos, enfermedades y promover su salud
(Georgopoulos y Mann, 1962).
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El hospital como organizacion, constituye un espacio particular en el que se
conjugan fendmenos organizacionales diversos, sobre todo aquellos
relacionados con su operacion cotidiana, misma que implica una coordinacion de
tareas y definicion de prioridades: la integracion en un mismo lugar y tiempo de
diversos profesionales de la salud, que buscan establecer una mejoria en el
bienestar de los individuos y de la poblacién misma. Asimismo entre ese grupo
de profesionales estan aquellos que vigilan el funcionamiento y se encargan de
operacion técnico administrativa y de servicios de la propia entidad, en
ocasiones desde angulos y mecanismos de accion diferentes al comun
denominador que prevalece a su interior: el de los profesionales de la salud,
sean médicos o de profesiones afines.

El principal propésito de un hospital es brindar cuidado y tratamiento médico a
sus pacientes, atencion que debiera estar limitada exclusivamente por el grado
de avance en el conocimiento de las ciencias de la salud, por la disponibilidad de
recursos de los que se que se dispone para la realizacion de su cometido, asi
como por la organizacion particular de los servicios que ofrece (Georgopoulos y
Mann, 1962; Longest, 1990).

La primera limitante para brindar servicios de salud concierne al estado que
guarde el conocimiento de la ciencia médica y su aplicacion practica en el
tratamiento de las enfermedades (Aguirre, 1997), y la segunda responde a una
de orden econdmico, incluso medico-econdmica, cuando se intenta determinar
cual es la atencion médica 6ptima, es decir hasta donde es conveniente destinar
recursos en la atencion del paciente cuando por mas esfuerzos que se realicen,
el estado de salud del paciente no mejorara (Donabedian, 1988).

El tercer aspecto que condiciona de algun modo dar cumplimiento a la funcién de
un hospital, corresponde a los variados mecanismos de coordinacion que se
requieren para ponerlo en marcha. Esto se debe a que el tipo de gestion
desplegada en un hospital, parece no encajar del todo con el modelo burocratico
que los cientificos sociales adscritos a una ciencia normal de lo organizado estan
acostumbrados utilizar. Es decir, en este ambito se presentan esquemas de
actuacion particulares caracteristicos de los profesionales de la salud, se habla
asi de la autonomia del quehacer médico y de una escala de evaluacion del
desempenio propia. Estos aspecto seran presentado y examinados enseguida.
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3.3 MECANISMOS DE COORDINACION

Describimos enseguida las principales caracteristicas del control del trabajo y
mecanismos de coordinaciéon de los hospitales a la par que se detallan los
aspectos y procesos de organizacion particulares que presentan. Los cuales a
nuestro juicio, establecen un permanente desafio para los estudiosos de las
organizaciones en tanto tornan compleja su operacion diaria, es decir su gestién.

Para ilustrar el hospital como un tipo de fenémeno organizado particular
retomamos el esquema conceptual que emplea Henry Mintzberg en su
propuesta de estructuracion de las organizaciones, especificamente cuando
hace referencia al modelo de burocracia profesional (Mintzberg, 1983). Los
mecanismos generales de coordinacion en las organizaciones, vitales para el
cumplimiento de sus propésitos son, de acuerdo a la configuracion que este
autor propone: 1) adaptacién mutua; 2) supervisién directa; 3) normalizacion o
estandarizacion del proceso de trabajo; 4) normalizacién o estandarizacion de
los resultados; 5) normalizacién o estandarizacion de los conocimientos y las
habilidades o destrezas y 6) estandarizacion de las normas. Estos mecanismos
se encuentran en mayor o menor medida al mismo tiempo en las organizaciones;
sin embargo, predominan uno o dos dependiendo de la configuracion
organizacional que se trate: empresarial, maquina, diversificada, innovadora y
misionera. Para el caso de las organizaciones dedicadas al cuidado de la salud,
enmarcadas en la configuracion profesional o burocracia profesional como
también se le ha denominado, cada uno de estos mecanismos esta en
funcionamiento continuo como enseguida apuntaremos.

Una caracteristica fundamental de las organizaciones profesionales como los
hospitales, las universidades y los centros de investigacion es la formacion
profesional de sus integrantes, fundamentalmente del personal que integra el
nucleo de operaciones*', que bajo la perspectiva de Mintzberg (1983),
corresponde al grupo de personas que desarrolla las tareas basicas o
fundamentales de la organizacidn; en este caso se trata de los profesionales de
la medicina en su cotidiana tarea de atender pacientes en consulta y realizar
intervenciones quirargicas, por destacar solamente las tareas mas
representativas y caracteristicas de los hospitales. ElI aspecto que
particularmente vincula y mantiene unida a la organizacion profesional, siempre

“! Henry Minztberg establece que toda organizacién esta conformada por seis elementos basicos:
organizacion: el nucleo de operaciones, el apice estratégico, la linea intermedia, la
tecnoestructura, el staff de apoyo y la ideologia o cultura de la organizacion (Cfr. Mintzberg
1983).
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desde el esquema de Mintzberg, es la normalizacion o estandarizacion de los
conocimientos y las habilidades de sus integrantes; es decir el comun
denominador del grueso de su personal es la formacién profesional en medicina
general, aun cuando sus areas de especializacion posterior sean diversas:
cardiologia, pediatria, cirugia, traumatologia, ortopedia, oftalmologia, nefrologia,
neurologia, psiquiatria, entre otras. Mas aun, otros profesionales de la salud que
laboran en el hospital gozan parcialmente de esta pertenencia en la medida que
desempefan sus tareas en conjunto con estos profesionistas, centran su trabajo
en el restablecimiento de la salud y la atencion de los pacientes compartiendo
también las normas de estas entidades (aqui aparece un nuevo mecanismo de
coordinacion compartido: estandarizacion en cuanto a las normas de las
entidades de la salud).

Asimismo cabe destacar un aspecto simbdlico y a la vez muy basico que
determina la identidad entre los profesionales médicos y los de la salud: la
utilizacién de un uniforme o bata, practica comun entre estos actores*? (personal
de enfermeria, psicologia, estomatologia, fisioterapia, laboratorio clinico).

El proceso de esta normalizacion o estandarizacion de los conocimientos y las
habilidades de los actores centrales de las organizaciones de la salud no ocurre
al interior de la entidad sino afuera, en tanto su formacion de base sucede en las
universidades y escuelas especializadas formadoras de médicos y de
profesionistas de la salud; y cuando se da al interior de la organizacién, como es
el caso con los médicos internos o médicos residentes*®, su formacion y

“2 El blanco de la bata adquiere un significado en el hospital en tanto identifica al médico como
una persona distinta, ocupando un lugar particular en la organizacion, siendo a su vez reconocido
por otros (personal y usuarios). La bata blanca o uniforme completo sirve para marcar y
establecer diferencias aun entre el propio personal médico, mientras el estudiante interno y el
residente utilizan una vestimenta blanca completa (bata, camisa o blusa y pantalén o falda), el
meédico titular o adscrito utiliza solo la bata blanca sobre su vestimenta cotidiana. Entre el
personal de salud no médico, la utilizacién del uniforme o bata establece también diferencias, la
utilizacién del uniforme blanco por personal de enfermeria ademas de la cofia en el caso de las
mujeres es también signo de distincidn, pues sobre ésta se marcan o no cintas dependiendo del
nivel: auxiliar, titulada, jefa de piso o supervisora. Otras actividades también utilizan cierto
uniforme, ya no el color blanco propio de médicos o enfermeria pero si el empleo de bata de otro
color para identificar otro personal de apoyo: trabajo social, laboratorio, dietologia, asistentes,
medicina preventiva. Cfr. Csendes y Korn (2008); Tristan et al., (2007).

“ En los hospitales es comin encontrar estudiantes de medicina y médicos en formacion, es
decir médicos internos y médicos residentes. Los primeros son aquellos estudiantes que realizan
una estancia académica tedrica-practica como parte de los planes de estudio de licenciatura en
medicina, en un hospital considerado campo clinico; siendo asi una etapa que debe cubrirse
previamente al servicio social, al examen profesional y al titulo respectivo (Secretaria de Salud,
2005. Norma Oficial Mexicana, Utilizacién de campos clinicos para ciclos clinicos e internado de
pregrado NOM-234-SSA1-2003). Por su parte los denominados residentes son profesionales de
la medicina con titulo legalmente expedido y registrado ante las autoridades competentes, que
ingresan a una unidad meédica receptora para durante un periodo de tiempo, adiestrarse en un
conjunto de practicas y realizar estudios de posgrado en la disciplina de la salud que pretendan
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experiencia se adquiere en el trabajo frente a pacientes y desarrollando tareas
propias de su profesion, bajo la estricta supervision de colegas o pares
profesionales debidamente calificados. Apareciendo asi de nueva cuenta otro
mecanismo de coordinacion particular: la supervisidon directa que se da al
observar de cerca el trabajo de internos o médicos residentes por personal
médico de mayor jerarquia profesional: médicos titulares adscritos, jefes de
servicio o médicos residentes en los ultimos ciclos de su especialidad.

Hasta aqui entonces se tiene que las organizaciones dedicadas al cuidado de la
salud utilizan mecanismos de coordinacion de las tareas basados en la
formacion adquirida fuera de la entidad (en escuelas y universidades), sus
miembros estan sujetos y como tal comparten una estandarizacion de normas
comunes a las organizacion misma en donde prestan sus servicios, asi como
también utilizan la supervision directa, representada por un par profesional de
igual o mayor experiencia que puede o no formar parte de la linea intermedia de
la organizacién; es decir personal directivo situado entre el apice estratégico y el
nucleo de operaciones, pero que de ningun modo es ajeno a la profesion ni
desconoce la tarea que supervisa. Es decir, las organizaciones profesionales se
rigen y conducen bajo los preceptos de profesiones o ramas del saber
particulares cuyo conocimiento y habilidades no necesariamente fueron
adquiridas en la organizacién, sino fuera de ella (en universidades), y la
supervision de su trabajo cuando se da al interior de la organizacion es
coordinada y vigilada por un par o igual que atiende no sdélo los lineamientos de
la organizacion, sino sobre todo los estandares y valores de su profesion de
origen, en el caso que aqui se plantea se atienden las directrices de la profesion
meédica. De ahi que en el tipo de organizaciones denominadas profesionales, las
tareas realizadas sean altamente especializadas y gocen de un amplio grado de
autonomia en cuanto al tipo de decisiones que se adoptan, al requerirse el
conocimiento médico o profesional de un par o igual para ser discutidas o
confrontadas.

Otra caracteristica particular de este profesionalismo, cuando se le ubica al
interior de una organizacion es que aun después de contar con las credenciales
necesarias para ingresar y desempenfar su labor, la formacién y re-certificacion
de estos profesionales continua tanto en lo académico como en tareas de
investigacion y desarrollo de la disciplina. De este modo se tiene, para este
grupo una capacitacion especializada, reuniones periodicas entre pares para
revisar casos clinicos particulares, protocolos de actuacion y de certificacion y

especializarse, conforme a los requisitos que sefalen las disposiciones académicas respectivas
(Secretaria de Salud, 1994. Norma Oficial Mexicana para la organizaciéon y funcionamiento de
residencias médicas NOM-090-SSA1-1994).
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recertificacion de especialidades médicas, en las que los valores organizativos u
orientaciones administrativas por parte de la direccion o del area de gobierno de
la entidades en que laboran los médicos, no tienen cabida ni injerencia en las
decisiones de los consejos médicos que las presiden y otorgan.

En un primer ejercicio de comparacién entre la configuracion organizacional
burocratica y la profesional se obtienen diferencias importantes. En la primera,
propia de las industrias productivas o fabriles, cuya caracteristica primordial es
contar con un gran departamento de personal que desarrolla sistemas y rutinas
de trabajo para estandarizar las tareas y producir asi bienes o servicios bajo el
principio de eficiencia en los costos, los parametros de actuacion se deciden al
interior de la organizacion misma. En cuanto a la segunda —la organizacidn
profesional- caracterizada por los hospitales, los estdandares y normas de
actuacion estan determinados al exterior de la organizacion misma, para el caso
de una institucién de salud, los criterios de actuacion del ejercicio médico estan
regulados por la profesion médica, los colegios y consejos de especialidades, asi
como por el conocimiento disciplinar de la medicina. De este modo, mientras en
la configuracién organizacional burocratica o maquinal la responsabilidad de la
actuacion de los integrantes reside al interior de la organizacion misma y
especificamente en el equipo de planeacion e ingenieria de procesos al dictar las
tareas particulares que deben desarrollarse; en la configuracion profesional la
actuacion del grupo médico esta fundada en el conocimiento experto de los
miembros, adquirido en entidades externas a la organizacién, asi como en un
cuerpo de valores y reglas de la profesién. De este modo, en la organizacién
burocratica se tiene una fuerte centralizacién y por tanto un marco de actuacién
de sus miembros acotado, mientras que en la organizacion profesional se
aprecia una descentralizacion de las regulaciones y del desempeio particular de
sus integrantes profesionales y por tanto un mayor grado de autonomia en su
proceder.

Este andlisis permite vislumbrar en las organizaciones burocraticas una
concentracion de poder en aquellas areas que definen los mecanismos de
actuaciéon de sus integrantes, las que establecen las actividades por realizar en
cada una de las jornadas de trabajo, con lo que la imposicion y determinacion de
acciones de unos pocos sobre los demas es una practica comun, siendo en
muchas ocasiones atendida a cabalidad por la mayor parte del personal base de
la organizacion. Es decir se atienden las indicaciones de los departamentos o
areas expertas de: finanzas, administracién, recursos humanos, ingenieria, y
principalmente de aquellas encargadas de coordinar los procesos sustantivos
del quehacer de la entidad, con lo que se actua directamente en el
comportamiento y desempeio del personal que integra el nucleo de operaciones
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de la entidad organizativa. En ese sentido no es de extrafiarse que los
movimientos de cambio cultural en las organizaciones (programas de cambio o
de mejora de la calidad), sean encabezados por las areas de recursos humanos,
planeacién e ingenieria, valiéndose de la posicidn e injerencia que tienen en las
acciones sustantivas de la entidad y en el grueso del personal. Ejemplo de ello
es la incorporacion por decreto del movimiento de la excelencia empresarial en
diversas organizaciones (Peters y Waterman, 1982; Barba y Solis, 1997;
Chavira, 2000 y 2003).

Para el caso de las organizaciones profesionales, esta concentracion de poder
no esta tan marcada o tan evidente al interior de las areas administrativas y de
personal o al menos se traslada a otras partes de la organizacidn; en el caso de
los hospitales esta concentracion se ubica en el grupo médico. Esto se debe al
hecho de que las normas de actuacion de la parte sustantiva de la organizacion,
es decir del cuerpo médico si nos referimos a un hospital, reside en sus propios
integrantes, o sea en los conocimientos y habilidades especializadas de las
ciencias de la salud asi como en los cuerpos profesionales a los que pertenecen.
De este modo se tiene que para los hospitales, la imposicion de directrices por
parte de miembros o grupos internos de la organizacion, particularmente los
administrativos no es tan vertical o al menos no se asumen irrestrictamente
como si se hace en la organizacion burocratica. Asimismo cabe destacar que el
mecanismo de toma de decisiones en una organizacion profesional es de
naturaleza colegiada, lo que permite el disentimiento abierto de terceros y la
busqueda de consensos. Esta observacion sobre la posibilidad de imponer cierta
estructura, procesos de trabajo y mecanismos de actuacién particulares existe
en ambos tipos de organizaciones (burocraticas y profesionales); sin embargo,
para una organizacion burocratica del sector industrial la decisidén de cambiar
aunque influenciada por factores contextuales, esta determinada por partes
especificas de la organizacion (propietarios o duefos, direccion, junta de
accionistas). En cuanto a las organizaciones profesionales si bien tal imposicién
puede llevarse a cabo, dificimente lo sera de una manera tersa, con toda
seguridad habra inconformidad, resistencia y adaptacion de la misma por parte
de ciertos grupos de la organizacion, en tanto que en ellos reside el saber hacer
o funcion principal de la entidad.

Cabe mencionar, con respecto a los restantes mecanismos de coordinacion:
adaptacion mutua, normalizaciéon o estandarizaciéon del proceso de trabajo y
normalizacion o estandarizacion de los resultados, que estos se desarrollan en
mayor o menor medida en la organizacién profesional dependiendo de las partes
de la organizacién o actores que participen. Asi tenemos que el mecanismo de
adaptacion mutua puede ocurrir entre profesionales de la medicina en
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situaciones particulares de estrecha colaboracion, como puede ser una cirugia
de alta especialidad, situacion donde también aparece a un mismo tiempo la
estandarizacion de procesos de trabajo en cuanto a la disponibilidad del
equipamiento necesario y posicion correcta del mismo en tareas especializadas
como la que aqui estamos haciendo mencion. Sin embargo esta coordinacién
implica a su vez la participacién de profesionales o técnicos no necesariamente
médicos: instrumentistas, técnicos radidlogos, enfermeria pediatrica, por
mencionar solo algunas.

Una vez descritos los mecanismos de coordinacion del trabajo en las
organizaciones profesionales, se da cuenta enseguida de la naturaleza particular
que presentan ciertos procesos organizacionales en los hospitales.

3.4 PROCESOS Y CARACTERISTICAS ORGANIZACIONALES DE LOS
HOSPITALES

Los procesos basicos de gestidn de la admision, el diagnédstico, el tratamiento, la
intervencidon y el egreso de los usuarios/pacientes pueden acompafiarse de la
ultima tecnologia disponible o bien de procedimientos convencionales para su
operacion; sin embargo, el manejo y procesamiento del trabajo médico mismo,
particularmente la atencién directa a los pacientes no puede estar sometida a un
sistema mecanico o tecnolégico riguroso. Esto es debido a que el encuentro
entre el solicitante y el proveedor de los servicios (léase médico-paciente),
depende de una interaccién cara a cara, partiendo en ocasiones desde una base
informal. No obstante esta situacion, que remitiria a una cierta informalidad de
sus procesos, el hospital es considerado una organizacion altamente
formalizada, cuasi-burocratica, orientada a la tarea, con politicas formales, reglas
escritas y una autoridad controlando y regulando las relaciones entre sus
miembros (Georgopoulos y Mann, 1962). Es decir, en su descripcion formal
puede entenderse como una entidad coordinada, con flujos de trabajo definidos y
resultados consecuentes con los procesos realizados. Sin embargo, en una
apreciacion de los procesos organizacionales que ahi ocurren, es decir lo que
esta sucediendo en tiempo real al interior del hospital y de las interacciones entre
los que ahi participan (usuarios, médicos, personal de apoyo, autoridades), se
configura una vision de acciones que aunque no opuesta si es diferente de la
descrita formalmente. Es factible entonces apreciar un flujo de trabajo variable,
no mecanico, y una serie de ajustes diarios entre sus actores y el publico que
asiste a recibir servicios. Este panorama asi descrito se debe a que el principal
objetivo de una entidad organizacional como el hospital, es la atencién, cuidado
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y tratamiento a pacientes individuales, situacion particular donde existe un grado
considerable de incertidumbre ante los resultados que puedan lograrse, con
factores mas complejos y de naturaleza distinta a los que pueden ocurrir en la
manufactura de productos uniformes caracteristicos de organizaciones
industriales, y aun de aquellas basadas en atender la satisfaccién de usuarios o
clientes.

¢ Quiere decir esto que la vision del hospital como una organizacion altamente
formalizada y previsible esta fuera de lugar? No parece ser asi; sin embargo,
como apuntan Georgopoulos y Mann (1962), los hospitales y sus actores se
ocupan de asuntos criticos como el sufrimiento, el dolor, asi como la vida y
muerte del ser humano, situaciones todas ellas que ponen en juego factores que
afectan en mayor o menor medida a todos los que ahi participan. En ese sentido
la organizacion y sus integrantes mismos requieren de controles para mantener
la disciplina y la ecuanimidad profesional de sus integrantes ante la considerable
dosis de incertidumbre que permea las tareas que desarrolla la organizacion que
cuida y atiende la salud de la poblacion. Es asi que tenemos diversas
interpretaciones sobre una realidad organizativa particular: una formal que
permite describir al hospital como una organizacion burocratica, altamente
formalizada y otra que la describe como una entidad compleja con una
considerable dosis de incertidumbre en su quehacer y en los resultados que
obtiene. Enseguida se presentan las caracteristicas organizacionales presentes
en los hospitales para posteriormente presentar una propuesta conceptual que
da cabida a estas diversas interpretaciones.

En comparacién con las organizaciones industriales, los hospitales tienen una
responsabilidad social con la comunidad, asi como una mayor cercania con las
necesidades de sus usuarios individuales (Georgopoulos y Mann, 1962), esto es
debido a que su tarea influye en el estado salud y bienestar de la poblacién
misma. La demanda de los servicios entendida como carga o flujo de trabajo no
puede ser totalmente planeada con antelacién, dada la incertidumbre inherente
de su ocurrencia, ya sea por enfermedades individuales, brotes de infeccion
colectiva, emergencias meédicas que afecten a la poblacion o desastres
naturales. Asimismo, la atencidén y provisién de servicios de los hospitales no
puede ser diferida o pospuesta en tanto la emergencia o peticién de servicios no
concluya, es decir constituye una entidad siempre abierta. De ahi que la
naturaleza y volumen de trabajo sea diverso y variable, sujeto a una escasa
estandarizaciéon en el sentido de contar con una certidumbre plena en cuanto al
numero de ingresos y egresos, o evolucion de los padecimientos considerando el
hecho de que cada paciente y el curso de su enfermedad o recuperacion son
unicos. El hospital es entonces un sistema cuya materia y productos de trabajo
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son de naturaleza humana (Georgopoulos y Mann, 1962), no existiendo la
posibilidad de que el proceso mismo del trabajo sea mecanicamente regulado
como si lo puede estar en los ambitos industriales.

En organizaciones como los hospitales, los procesos de produccion se
desarrollan con un conocimiento y tecnologia especifica (conocimiento de la
ciencia medicina), y en sus procesos de intervencion participa el componente
humano (profesional atendiendo al paciente), encuentro cuyo caracter esta
escasamente sujeto a estandarizacién. De este modo la naturaleza de los
productos de un hospital presenta un caracter “abstracto” (Thompson y Bates
1957, en Perrow, 1965:915); que requiere del acuerdo y consenso de sus
actores en sus procesos de gestion e intervencion, mas que el férreo control
caracteristico de las operaciones mecanicas y la imposicién de una disciplina
estricta. El que los mecanismos de control y supervisién se vean rebasados por
la propia naturaleza del trabajo que se desarrolla no implica una ausencia de
disciplina y control. Por el contrario, dada la naturaleza incierta de muchos de los
procesos que en este espacio organizacional suceden, los controles y reglas
precisas de actuacién profesional persisten, contribuyendo a imponer una
estructura de funcionamiento y flujos de trabajo ordenado, que en definitiva se
requieren tanto para cuidar aspectos de procedimientos médicos, sea de cuidado
higiénico o de condiciones minimas de actuacién meédica: intervencién clinica o
quirdrgica que garanticen la ausencia de complicaciones como infecciones
nosocomiales; o bien para estructurar el desorden que a nivel personal y
colectivo pude implicar para sus actores enfrentar cotidianamente
manifestaciones de enfermedad, sufrimiento y dolor, asi como el fendmeno de la
vida y la muerte.

De este modo se destaca en los hospitales la presencia de dos modelos de
organizacion a su interior a un mismo tiempo, concurren asi el modelo
burocratico y el modelo profesional, el primero caracterizado por una divisién del
trabajo con base en las competencias, la presencia de normas impersonales, y la
aplicacién de un criterio de racionalidad sistematica en la toma de decisiones; el
segundo implica un conocimiento especifico y habilidades de su personal médico
ganadas en el entrenamiento y formacién prolongada fuera de la entidad
organizativa asi como un uso y aplicacion de su talento de acuerdo a la profesién
a la que pertenece. No obstante al asumir los profesionales de la salud en cierta
medida la autoridad burocratica o jerarquica (en tanto que una parte de la
organizacion se mueve y hace tratos en el marco de esa logica), se enfatiza y
ejerce un comportamiento autbnomo por parte de los médicos dentro de los
limites de la profesion. En este tipo de organizaciones existe una fuerte
correspondencia con la ética profesional y los principios deontologicos de la
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profesion de base de los actores que ahi participan, de este modo se tiene que la
jerarquia la establece la profesibn misma y no la da necesariamente la
organizacion, ademas estructuralmente la posicién del cuerpo médico como
personal profesional de los hospitales no se ubica a un nivel de staff o asesoria
como en el comun de las organizaciones, sino que su desempefio se da en la
primera linea, es decir en el trabajo operativo*. A este panorama de autoridades
multiples: la existencia de una doble jerarquia, la médica y la administrativa, se
afiade la presencia de una subordinacion multiple para un mismo personal; es
decir el personal de enfermeria puede verse atrapado entre dos lineas de
autoridad, por un lado dar cumplimiento a las indicaciones del personal médico
en tanto es este la figura experta en la cura de los pacientes y por el otro, las
tareas de cuidado y atencion del paciente, inherentes a su funcion. Cabe anadir
que entre las tareas mencionadas propias de la profesion de enfermeria, este
personal esta sujeto también a las indicaciones de la administraciéon en cuanto al
manejo de los recursos, y la supervision de otro tipo de personal de apoyo,
incluyendo también a los estudiantes o practicantes de su propia area. (Arndt y
Bigelow, 1995; Bigelow y Arndt, 1995; Mintzberg, 1997, 2002; Glouberman y
Mintzberg, 2001a, 2001b).

Las areas de influencia de cada una de las lineas de autoridad (médica y
administrativa), cubren a toda la organizacién (Perrow, 1965). En realidad, el
hospital no esta organizado ni puede estarlo sobre la base una sola linea de
autoridad, y aun cuando sea una entidad cuasi burocratica, con una estructura
jerarquica, reglas y procedimientos impersonales como la mayoria de las
organizaciones; dificilmente podria funcionar sin la coordinacion interna, ajuste
mutuo y profesionalismo de sus miembros: asi tenemos una dualidad de lineas
de mando, la administrativa y la médica y en consecuencia dos logicas de
operacion distintas: la racional-administrativa y la médica. Si bien ambos grupos,
administrativo y médico, coinciden en la prioridad de ofrecer servicios de salud a
la poblacién, cada uno de ellos atiende perspectivas diferentes, uno atendiendo
los principios de eficacia y eficiencia de corte econdmico administrativo y el otro
la visidn médica de atender la enfermedad y promover la salud de los individuos
(Tuckett, 1976; Fox, 1989, Salinas y Chavira, 2003). Se esperaria que el
profesional médico actue con base en sus dos intereses principales, a saber: la
atencién al paciente y el desarrollo de la ciencia médica (Kivimaki et al., 1997);
por lo que de ser asi prevaleceria una independencia del criterio médico sobre

44 El trabajo operativo cotidiano del médico ocurre en “la trinchera” apuntaria un entrevistado, en
contacto con el paciente. De este modo si bien la posicion del profesional de la salud goza
ciertamente de privilegios con respecto a otras en la misma entidad, su materia de trabajo y
posicién organizacional del médico que atiende directamente a pacientes es la de desempefiarse
en la primera linea, en contacto cara a cara con el paciente, con la enfermedad: “en la trinchera”.
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las decisiones administrativas o directivas que se tomen y que afectan el
bienestar del paciente.

Esta dualidad de lineas de mando que se refleja en la operacion cotidiana del
hospital se hace mas notoria en el ejercicio del profesional médico, quien durante
la ejecucion de su labor, que puede implicar un conocimiento cientifico probado y
conducirse en el marco de las regulaciones de indole administrativa que se le
impone, desarrolla también un liderazgo natural que ejerce una importante
influencia en los demas miembros del equipo de salud y en la propia
organizacion. De este modo se tiene no sélo la ya consabida jerarquia
burocratica y la propia de la formacion médica como ya se apuntd (jefe de
servicio, titular, adscrito, residente, o interno), sino también una que podria
calificarse de carismatica (Tuckett, 1976). Tal liderazgo y ascendencia sobre
terceros esta relacionada con la naturaleza de su labor: su relacion la vida y la
muerte, su posibilidad de salvar vidas, el poder que ejerce sobre los pacientes y
el resto del equipo médico para atender sus indicaciones, estén o no en su
ambito de responsabilidad burocratica (Tuckett, 1976; Fox, 1989).

Esta doble jerarquia o linea de autoridad tiene consecuencias diversas,
destacando la insatisfaccion y malestar entre los miembros profesionales y no
profesionales de la entidad al verse rebasados el alcance de la funciones o
responsabilidad convenidos (Tuckett, 1976). Asimismo se destaca el hecho de
que el personal médico goza de una identidad tal, que desde su ingreso a la
organizacion como especialista, aun las autoridades meédicas son para él
colegas o pares; igualmente ejerce una autonomia profesional considerable en la
toma de decisiones que realiza al definir, evaluar y controlar su trabajo con base
en estandares técnicos y éticos de su disciplina de origen y atender solo
indicaciones de sus pares profesionales (Fox, 1989).

No obstante que aquella visidén del ejercicio de la medicina como un apostolado o
llamado, denominacion utilizada para dar cuenta del profesionalismo y vocacién
exhibida por los médicos que asumen un compromiso por la vida (Georgopoulos
y Mann, 1962), puede estar viéndose rebasada en el marco de una toma de
decisiones médicas basadas en el principio de la eficiencia y la aplicacién de
esquemas de actuaciéon probados cientificamente, como el enfoque de actuacion
médica basado en evidencias o el empleo de esquemas de mejora de
aseguramiento y mejora de la calidad, también es cierto que sigue prevaleciendo
en las organizaciones de salud una ausencia de control directo por parte de los
directivos, particularmente los administrativos, sobre el trabajo de los
profesionales médicos y sobre la evolucion de los pacientes, que son dos de sus
componentes esenciales. De este modo en el ambito de las organizaciones de la
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salud, la direccion administrativa tiene menor autoridad, poder y discrecionalidad
que su contraparte en el ambito industrial (Georgopoulos y Mann, 1962).

En esta descripcidn de los mecanismos de coordinacién particulares puestos en
marcha en los hospitales debe reconocerse también la existencia de
movimientos que buscan promover nuevos modelos de atencion y proceder para
este tipo de organizaciones (Fox, 1989), se habla asi en México de la Carta de
los Derechos Generales de los Pacientes que compila en un solo documento las
prerrogativas que tienen los usuarios de los servicios de salud conforme a los
ordenamientos legales en la materia (Secretaria de Salud, 2001; Tena et al.,
2002). Por otra parte se promueve también el aval ciudadano, el cual es el
mecanismo a través del cual la ciudadania respalda la transparencia de los re-
sultados de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios en materia de
trato digno, y garantiza que los informes emitidos por las instituciones de salud
se apeguen a la realidad (Secretaria de Salud, 2006b). En sintesis se busca un
modelo mas eficiente de funcionamiento que contenga los altos costos que
implica su operacion promoviendo una menor estancia de los pacientes,
incurriendo asi en una menor exposicion a riesgos de complicaciones y por tanto
reduciendo los costos de operacion (Shortell y Kaluzny, 1983).

Para finalizar este apartado en el cuadro 3.1 se enumeran las caracteristicas
organizacionales que distinguen a los hospitales. Conviene destacar que algunas
de ellas como la interdependencia de grupos profesionales y el alto grado de
especializacion no son privativas de estas organizaciones; las universidades y
centros de investigacion presentan varias caracteristicas coincidentes con las
que aqui se enumeran (Trista, 2004). El elemento que realmente las distingue es
la confluencia en un mismo, espacio, tiempo y lugar de atributos profesionales y
tecnologicos, asi como el tipo de tareas que en su conjunto hacen de la gestion y
operacion cotidiana de las organizaciones dedicadas al cuidado de la salud,
especificamente de los hospitales, un desafio al conocimiento de las
organizaciones (Shortell y Kaluzny, 1983).
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CUADRO 3.1 CARACTERISTICAS ORGANIZACIONALES DE UN HOSPITAL

Medioambiente externo

Objetivo

Tecnologia

Tiempo de estancia de
pacientes

Estructura organizacional

Grado de especializacion de
sus integrantes

Interdependencia funcional
entre sus miembros para el
logro de los objetivos

Grado de concentracion en la
toma de decisiones

Mecanismos de coordinaciéon
empleados

Naturaleza de la relacién
entre la direccion y el
profesional médico

3.5 EL HOSPITAL: CONFLUENCIA DE ESQUEMAS DE ACCION Y

Complejo y dinamico, sujeto a diversas
regulaciones externas

Primordialmente tratamiento

Altamente sofisticada

De horas a semanas

Compleja, jerarquica

Alta especializacion

Alta

Bajo nivel, la toma de decisiones es difusa:
varios son los grupos y actores profesionales
que participan

Diversos, predominantemente mecanismos
profesionales, normativos y de ajuste mutuo

Impersonal, conforme a la estructura y perfil
organizacional

Fuente: Shortell v Kaluznv (1983)

ORGANIZACION DIVERSOS

Retomando una serie de trabajos encabezados por
presentamos un esquema conceptual que da cuenta de rasgos fundamentales
de la gestién del hospital como organizacién, distinguiendo a su vez cuatro
principios organizativos particulares que coinciden en su operacion cotidiana. Tal
esquema incorpora las caracteristicas descritas en la seccidén anterior y también
afade nuevas, particularmente las referentes a la coordinacién de los grupos de
interés que ahi participan. Los principios organizativos descritos corresponden a
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la tarea sustantiva de cada uno de los actores principales; de este modo la
prestacion organizada de los servicios de salud, representado por el hospital, se
conforma a partir de cuatro mundos o esquemas diferentes (Mintzberg, 1997,
2002; Glouberman y Mintzberg, 2001a, 2001b).

Mintzberg (1997) ubica la gestion del hospital en un plano y divide este en
cuadrantes, definiendo para cada uno de ellos un modo de gestion especifico
con base en la posicion desde la que ésta se realiza. La interpretacion del
esquema ha sido adaptada de la propuesta original considerando el tipo de
organizacion que aqui estudiamos: prestacion de servicios de salud por parte de
una entidad publica del sector salud (figura 3.1).

FIGURA 3.1 MODOS DE GESTION EN UN HOSPITAL

[ ARRIBA

Bienestar Control

comun

*
e
-
-

AFUERA

Adaptado de: Mintzberg, 1997; Glouberman y Mintzberg, 2001a

La gestion hacia abajo comprende la prestacion de servicios, en el caso del
hospital hace referencia al contacto con los usuarios directos: consulta médica e
intervenciones clinicas a los pacientes. Una segunda orientacién de la gestion
puede ser hacia arriba, vinculandose con las autoridades del sector quienes
reglamentan su actuacion y con los proveedores de recursos financieros para su
funcionamiento. Otro tipo de gestidn es practicada hacia adentro o interior de la
entidad, la cual corresponde con las relaciones que se establecen hacia el
personal y asuntos sobre los que se tiene control y autoridad en tanto
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corresponden al quehacer y funcionamiento del hospital mismo; por ultimo, se
desarrolla también una gestién hacia el exterior, la cual implica una actuacién o
desempeio fuera del ambito de control de la jerarquia administrativa interna,
pero dentro del radio de accion o ambito de la tarea fundamental de la
organizacion, asi tenemos vinculos con organizaciones pares, y entidades
diversas como instancias gubernamentales, universidades y proveedores de
materiales e insumos (Mintzberg, 1997; Glouberman y Mintzberg, 2001a y
2001b).

Cada uno de estos modos de gestidon opera en conjunto con los demas, aunque
no siempre de manera coordinada, haciendo confluir a los diversos actores y
principales grupos de interés en las instituciones dedicadas al cuidado de la
salud. Con el propésito de ofrecer un instrumento analitico que permita ubicar
estos modos de gestidn con los principales actores de los hospitales, Mintzberg
identifica a su vez cuatro mundos o esquemas de actuacion al interior de estas
organizaciones: cura, cuidado, control y el de bienestar comun o comunidad,
presentando cada uno de ellos un principio organizativo particular (ver figura
3.1). Describimos enseguida cada uno de estos esquemas de actuacion
encabezados por grupos de interés bien identificados: grupo médico, enfermeria,
autoridad administrativa y sociedad en general, cuyas acciones estan
estrechamente relacionadas con un principio organizativo particular
caracterizado a su vez por una palabra clave que define su proceder en la
organizacion (ver cuadro 3.2).

CUADRO 3.2 PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS DE LOS ESQUEMAS DE ACTUACION EN

UN HOSPITAL
Trabajo .
Cura - Intervencion
especializado
Cuidado Flujo de trabajo Coordinacion
Control Jerarquia administrativa Condicionamiento
Bienestar Comuin Comités interinstitucionales, Vigilancia

sociedad civil organizada

Elaboracion del autor con base en: Mintzberg, 1997; Glouberman y Mintzberg, 2001a

El mundo correspondiente a la cura, esta conformado por el grupo médico, con
una linea jerarquica propia y esta relacionado directamente con las operaciones
clinicas que se desarrollan en el hospital: prestacion de servicios médicos a los
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pacientes, pero fuera del ambito de control de la jerarquia administrativa en
cuanto a que el conocimiento experto empleado para fundamentar las decisiones
que se toman le competen solo al profesional de la medicina. Le corresponde asi
una gestion hacia abajo y hacia el exterior, y su actuacion esta organizada con
respecto al conocimiento y aplicacion de la ciencia médica, cristalizada en su
intervencidn sea clinica o quirurgica. Glouberman y Mintzberg (2001a), destacan
la actuacion de este grupo como intermitente en la medida que la presencia del
médico con los pacientes no es siempre continua, atiende sélo en rondas de
visita o proporciona atencion en momentos de crisis (figura 3.2).

FIGURA 3.2 ESQUEMAS DE ACTUACION EN UN HOSPITAL

Enfermeria

&

Adaptado de: Mintzberg, 1997; Glouberman y Mintzberg, 2001a

La definicion del mundo del cuidado, esta conformado por el grupo de enfermeria
que al igual que el grupo médico cuenta con su propia jerarquia pero admite
también la participacion de otros profesionales de la salud. Esta relacionado
directamente, al igual que el mundo de los médicos, con la atencion hacia los
pacientes, pero sobre todo le corresponde su cuidado y monitoreo constante.
Ademas desempenfia la tarea de coordinar y organizar permanentemente el flujo
de trabajo de los otros actores que intervienen en el cuidado y atencion de los
usuarios. La gestion que realiza es hacia abajo y hacia adentro, implicando con
ello un contacto directo con los pacientes asi como la organizacion y
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coordinacion de sus propias tareas y las de otros profesionistas al interior del
hospital, incluidos los administradores de la entidad.

El mundo del control esta integrado por el grupo directivo del hospital, ocupado
de la conduccion y administracion del mismo, su gestion se realiza hacia arriba
en tanto los vinculos son con las autoridades del sector e instancias diversas con
objeto de atender la normatividad en la materia y allegarse de recursos operar la
entidad organizativa; destaca sobre todo que estos mandos no participan
directamente en el trato y operaciones con los usuarios de los servicios. No
obstante lo anterior, el grupo directivo si mantiene vinculacién y un trato
administrativo con el personal que conforma la organizacion en tanto cabeza de
la misma, de ahi que se caracterice también por ejercer una gestion hacia
adentro, en tanto es quien distribuye, condiciona y optimizar los recursos de la
organizacion.

Finalmente el mundo correspondiente a la comunidad, esta integrado por las
autoridades del sector, su tarea comprende verificar el cumplimento de la
normatividad y regulaciones en la materia de los servicios de salud, se le
adjudica un tipo de gestién hacia arriba y hacia el exterior en la medida que no
participa en la administracion operativa de la entidad y esta fuera del ambito de
control de su linea de mando. Dentro de este mundo incorporamos también a
grupos organizados de la sociedad civil, asi como a otras instancias
gubernamentales que estan atentos al desemperfio de la entidad. La elaboracion
de este esquema (figura 3.2), aunque simplifica las tareas que ocurren en el dia
a dia en los procesos organizacionales de los hospitales al ubicar unicamente
cuatro mundos, sus actores y funciones sustantivas principales, constituye
también un marco descriptivo inicial para ahondar en el tema y comprender el
entramado de interrelaciones existentes en las entidades encargadas del
cuidado de la salud.

3.6 FENOMENOS ORGANIZACIONALES EN LAS ENTIDADES
DEDICADAS AL CUIDADO DE LA SALUD

Presentamos a continuacion tres fendmenos que ocurren al interior de estas
organizaciones y que se consideran importantes para la comprension y gestion
misma de estas entidades, particularmente en lo que respecta a la gestioén de la
calidad. No obstante ser incorporados en este documento a partir de su
identificacion en un par de articulos académicos de Henry Mintzberg con actores
de entidades dedicadas al cuidado de la salud (Mintzberg, 1997; 2002); su
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inclusion deriva del hecho de haber sido constatados por el autor durante el
proceso de realizacién de la presente investigacion, la lectura de autores que
abordan el estudio de los hospitales como fendmeno organizado, y la
experiencia personal del autor como usuario de estos servicios. Los aspectos
organizacionales atafien a problemas de 1) fragmentacion entre los diversos
grupos de actores que participan en los hospitales, 2) el grado de compromiso
de algunos de sus miembros con la tarea, y 3) las solicitudes de apoyo y las
demandas de resolucion de problemas que se concentran en la direccion-
administracion de un hospital (mundo del control), que a su vez complejizan la
gestion misma que este grupo de actores realiza.

Con respecto al primer aspecto referido: la fragmentacion, se apunta la dificultad
de lograr acuerdos entre los diferentes grupos de actores que integran el
hospital, situacion que requiere atencion en la medida que mucha de las tareas
que se desarrollan funcionan a partir de comités de trabajo intergrupales o
interdepartamentales diversos, recordemos que es la toma de decisiones
colegiadas lo que caracteriza a este tipo de organizacion, particularmente
cuando se abordan problematicas o temas que atafien a muchos de los actores y
grupos que en ella participan. Sin embargo en ciertos servicios en donde el
factor tiempo es literalmente vital y en ocasiones la responsabilidad compete a
un solo individuo o equipos de trabajo muy reducidos, como lo puede ser el
servicio de urgencias de un hospital; en estas situaciones extremas estan en
juego muchos intereses que no solamente tienen relacién con la vida humana
como la atencion a heridos graves o complicaciones por enfermedades agudas.
Existen también intereses judiciales en tanto que un diagndstico o intervencion
puede ser factor para adjudicar responsabilidades en caso de accidentes u otro
tipo de delitos que atenten contra la vida; o bien la conveniencia o no de un
gasto discrecional de recursos, ante la incertidumbre de lograr o no la
recuperacion de la persona intervenida.

En cuanto al compromiso de trabajo mostrado por sus miembros, debe
considerarse que es una practica comun el hecho de que el personal médico que
labora en las instituciones de salud publicas ejerza también la medicina privada.
Lo cual si bien constituye su derecho y resulta obvio en tanto se trata de una
profesién liberal, constituye también un factor a considerar en tanto que la carga
de trabajo aumenta, ademas hay que considerar que la labor del médico en
ambientes institucionalizados no se limita solo a la atencion de pacientes, como
se inferiria del esquema presentado. Por el contrario, los médicos de una entidad
hospitalaria de segundo y tercer nivel de atencion también ejercen actividades de
investigacion, de gestion administrativa cuando se encabezan jefaturas, asi
como labores de ensefianza hacia médicos en formacién. De este modo se
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tienen multiples compromisos que pueden ser factores clave en una mala praxis
0 en un incumplimiento en sus responsabilidades profesionales, algunas con
consecuencias graves e incluso funestas y otras no tanto como por ejemplo la
inasistencia a comités de trabajo en tanto no inciden directamente en materia
clinica o la prestacion de servicios con pacientes y por tanto parecieran no tener
importancia desde la perspectiva del mismo médico®.

El tercer punto corresponde al componente directivo/administrativo de los
hospitales, grupo de interés hacia el cual se dirigen una serie de demandas y
solicitudes de apoyo por parte de todos los actores de la organizacién, exigiendo
cada uno de ellos un trato especial dada la naturaleza particular de la peticion.
En este sentido podemos apuntar que todas las demandas son validas desde la
perspectiva de los actores y evidentemente hay algunas impostergables para el
funcionamiento del hospital mismo. Enunciemos algunas de ellas destacando
también el grupo que la presenta: a) la demanda de los pacientes por recibir
mejores servicios, y la resolucion de quejas ante la negligencia o maltrato de los
médicos tratantes hacia los usuarios; b) la exigencia de reparacion del equipo
auxiliar de diagnodstico por parte de los profesionales médicos para otorgar un
buen servicio y confeccionar una evaluacion completa o bien la falta de insumos
y equipo para realizar determinados procedimientos; c) la que presenta el grupo
de técnicos especializados (por ejemplo radiologia), ante la falta de materia
prima o descomposturas de los aparatos (tomografo, rayos X), que les impiden
realizar su labor, postergando el servicio en el mejor de los casos; asi como d) el
malestar del grupo de enfermeria en cuanto a la reduccion de los insumos para
la atencién y cuidado de los pacientes. Bastan estos ejemplos para apreciar la
complejidad de esta organizacion, y las diferentes perspectivas que existen a su
interior por parte de los grupos de interés que la integran.

Los aspectos descritos constituyen caracteristicas que deben tenerse en cuenta
al estudiar y analizar las organizaciones de salud y su gestién o conduccién
misma. Es conveniente entonces considerar a las organizaciones de servicio a la
salud como entidades profesionales, es decir en términos de que su actividad
principal es desarrollada por personal con perfiles de formacion particular y cuya
aporte e influencia es irreemplazable, pues son ellos quienes con sus
conocimientos especializados y acciones particulares le dan origen y la
sustentan; sin embargo, habria que establecer las bases para promover a su vez
un trabajo en conjunto con todos los que ahi participan, hallando mecanismos
que permitan su integracidén sin ver afectada su actuacién por otros miembros.

4 Situaciones constatadas por el autor en su calidad de familiar de pacientes internados en
hospitales de segundo y tercer nivel o bien como producto de las entrevistas que se realizaron a
médicos como parte de este estudio.
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De tal forma que los principales actores: administradores, profesionales y
personal en general puedan desarrollar y organizar sus tareas y actividades
coordinadamente y brindar a su vez una mejor atencion a los pacientes.
Asimismo los elementos expuestos deben ser tomados en cuenta al estudiar los
procesos organizacionales de los hospitales, maxime si el abordaje que se hara
implica una aproximacion de naturaleza cualitativa, es decir atendiendo la
percepcion y subjetividad de los actores involucrados, como lo es el caso que
aqui se realizo: la percepcion de los proveedores de los servicios de salud,
especificamente del personal médico.
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4. LA CALIDAD DESDE LOS ESTUDIOS CRITICOS DE
GESTION.

4.1 INTRODUCCION

EI analisis de las organizaciones ha sido objeto de estudio de diversas
disciplinas, encontrando en la administracién, ingenieria, economia y
sociologia a sus mas notables estudiosos y promotores; sin embargo, sus
enfoques y tratamientos para su estudio difieren y otorgan a su vez perspectivas
tanto de analisis como epistemoldgicas heterogéneas (lbarra-Colado, 2004),
situacién que aun cuando torna complejo su estudio también lo enriquece.

Este trabajo analiza tanto la percepcion que personal médico tiene de un
programa institucional de mejora de calidad de los servicios, como la propuesta
misma de calidad que lo fundamenta, dicho analisis se realiza desde la
perspectiva que ofrecen los denominados Estudios Criticos de Gestion“*.

Esta aproximacion o enfoque de analisis y conceptualizacién de gestion*,
permite apreciar, discutir y re-considerar el conocimiento y las practicas actuales
que se desarrollan y difunden a-criticamente en las organizaciones como son la
aplicacidn de estrategias de mejora de calidad, la administracién de calidad total,
la reingenieria de procesos, la administracion estratégica o la modificacién de la

‘6 Este enfoque de pensamiento se denomina en inglés como “Critical Management Studies”,
término que puede ser traducido al espafiol como “Estudios Criticos de Administracion”,
“Estudios Criticos de Gerencia”, o bien “Estudios Criticos de Gestidon”. Optamos por utilizar esta
ultima denominacién en tanto el término gestiéon remite a una serie de tareas y acciones que
incorporan no sélo actividades ejecutables o técnicas administrativas, sino que implica también
tareas de conduccion, planeacion y toma de decisiones respecto a la organizacion misma
(Cassasus, 1997). Asimismo esta denominacion es ya utilizada en idioma espafiol en la literatura
especializada que da cuenta de esta perspectiva de pensamiento (Avila, 2004; Ramirez, 2004).

4 Para algunos autores esta linea de estudios no puede concebirse como una escuela de
pensamiento homogénea (Adler, Forbes y Willmott, 2007; Fournier y Grey, 2000; Ramirez, 2004);
sin embargo si constituye un movimiento articulado de investigacién que se conduce bajo
premisas mas o menos compartidas como lo es por ejemplo: des-naturalizar a la gestion o
ciencia convencional de la organizacion como el mejor arreglo técno-estructural para la
consecucion de las actividades y propdsitos de una organizacién (Fournier y Grey, 2000). En ese
sentido este enfoque ilustra y da pautas para establecer nuevas conceptualizaciones y practicas
que han conformado una linea de pensamiento que aunque no uniforme, si es profusa en analisis
e interpretaciones respecto de la estructuracién, conduccién y desempefio de las organizaciones
(Ibarra-Colado, 2004). Este aspecto sera tratado posteriormente, y en el que adelantamos que
los Estudios Criticos de Gestion pueden ser considerados como un enfoque o aproximacioén al
estudio del fenédmeno organizado con un planteamiento metodolégico particular (Johnson, 1999),
incidiendo ya en esferas practicas como su aplicaciéon en ambitos de servicios de salud
(Learmonth y Harding, 2004), y en la formacién de estudiantes de gestion en las facultades
universitarias (Prichard, 2009; Sinclair, 2007).
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cultura organizacional. Estas practicas, son consideradas efectivas y validas en
el marco de una concepcion que ubica el fenomeno organizado como objetivo y
sujeto a regularidades susceptibles de preverse y moldearse a voluntad
(paradigma convencional de gestion). La Optica del analisis critico que aqui se
asume, permite develar argumentos no siempre evidentes tanto en el discurso
como en la aplicacion de estas practicas, propias de una ciencia normal del
fendmeno organizado (Marsden y Townley, 1996), dentro de la cual ubicamos la
gestion total de calidad*. El conocimiento de esta ciencia normal o ciencia de la
organizacion convencional (Grimes, 1992), prevalece en topicos de
investigacion, tareas académicas y de formacion, asi como en la practica misma
de la gestion en las organizaciones modernas.

Los Estudios Criticos de Gestidn, comprenden una serie de autores y enfoques
de analisis caracterizados por su interés en desarrollar interpretaciones criticas
de la gestion y la sociedad, estableciendo asi una agenda de emancipacién
social de las personas en ese ambito, asi como también una re-definicion radical
de los supuestos epistemoldgicos y ontoldgicos que subyacen al fenémeno
organizado de corte convencional (Marsden y Townley, 1996; Ramirez, 2004).

El adoptar especificamente una mirada critica para desarrollar la presente
investigacion respecto de un programa de calidad, obliga re-conocer también el
enfoque objeto de critica, es decir el conocimiento o ciencia administrativa
extensamente difundido bajo la acepcion inglesa “management™® o gestién. Se
ilustran enseguida, de manera concurrente, ambas perspectivas, no sin antes
dar cuenta de los enfoques de estudio del fendbmeno organizado.

“8 El adjetivo normal hace énfasis en las practicas que una tradicion intelectual requiere para
definirse como disciplina cientifica, se refiere especificamente a lo debe observarse y escrutarse,
al tipo de preguntas que se supone hay que formular para dar respuesta al objetivo que se
pretende, al como estas interrogantes deben estructurarse, y al como deben interpretarse los
resultados de la investigacion (Kuhn, 1970).

49 Por management o gestion managerial entenderemos la practica gerencial o administrativa de
aplicacion universal (difundida extensivamente en las escuelas y centros de de negocios), y que
supone la aplicacion del conocimiento cientifico para la conceptualizacion y resolucion de
problemas de la organizacion: sean estos de toma de decisiones, disefio organizacional, mejora
de productividad o liderazgo. Dicho conocimiento supone una solucién racional o respuesta
técnica para la atencion de los problemas administrativos (Cfr. Alvesson y Willmott, 1996;
Marsden y Townley, 1996). Optamos por el anglicismo management en tanto remite de lleno al
ambito empresarial y de negocios, contexto en el que regularmente dichas practicas son
realizadas cotidianamente, igualmente su empleo se ha extendido hacia la esfera publica al
incorporar practicas del ambito privado al publico: evaluacion con base en resultados, la
reduccion de costos mediante propuestas como administracion de la calidad total, o el
denominado empowerment (practicas utilizadas en la denominada Nueva Gerencia Publica: New
Public Management). El término management concuerda también con uno difundido
extensamente aun en nuestro medio en el terreno formativo, se opta por denominar MBA (em-bi-
ei: master in business administration) a los programas de posgrado en administracion, en lugar
de utilizar su traduccion al idioma espafiol: maestria en administracién de negocios.
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4.2 PERSPECTIVAS EN EL ESTUDIO DE LAS ORGANIZACIONES

Antes de dar cuenta de los enfoques que son considerados antecedentes
tedricos directos de los que ahora son conocidos como Estudios Criticos de
Gestion, cabe recordar la naturaleza fragmentaria de los saberes del fendmeno
organizado: el estudio de la estructura y racionalidad organizativa no se ha
desarrollado sin tropiezos; es decir la construccion de una ciencia positiva de lo
organizado se ha ido postergando en tanto la realidad social y sus actores,
aspectos ambos considerados clave en la organizacién, reiteradamente rebasan
las prescripciones y encuadres de la que son objeto por parte del saber
organizacional convencional (Burrell y Morgan 1979; Marsden y Townley 1996;
Avila, 2004; Ibarra-Colado, 2004).

Este re-conocimiento del desajuste entre el deber ser organizativo y la realidad
de los procesos sociales y de los actores mismos que imponen su presencia, se
manifiesta en reiterados llamados de atencion sobre la pretensién de ofrecer una
sola mirada, o al menos una que impere claramente sobre otras respecto a la
explicacion y control del fendmeno organizado: la aproximacion funcionalista
(Donaldson, 1995, 1996; Pfeffer, 1993). Se habla asi de la presencia de una
esquizofrenia intelectual; que ha caracterizado a los estudios organizacionales:

...se pregona la cooperacion, pero siempre al lado de la operacion de
estructuras coercitivas para garantizarla; se defiende la racionalidad, pero
se aprecian sus disfunciones y efectos inesperados; se aboga por una
toma de decisiones racional, pero se acepta el lugar de la subjetividad y
los limites cognoscitivos del ser humano; se defiende la legitimidad de la
autoridad y la jerarquia, pero se reconocen el conflicto, el poder y la
dominacién (Ibarra-Colado, 2004:8).

En este sentido, se deja en claro aqui, que en la literatura sobre el fenémeno
organizado es comun la presencia de autores y lineas de pensamiento no
siempre coincidentes entre si, aun cuando se hable de un mismo objeto de
estudio: la organizacion. Asi tenemos diversas lecturas e interpretaciones de lo
organizado que divergen en sus marcos explicativos, en ese sentido es
inevitable la referencia a estudios de organizacion en plural y a sus respectivos
autores que nos ilustran respecto a la diversidad mencionada®.

% La diversidad de los estudios sobre la organizacion es amplia, recorre tanto movimientos o
enfoques tedricos que dan cuenta del fendmeno organizado: burocracia, relaciones humanas,
nuevas relaciones humanas, revolucion de los managers, movimiento contingente; como también
autores: Max Weber, Elton Mayo, Douglas McGregor, Chester Barnard, David Silverman por

109



De entre el cumulo de trabajos que abordan el estudio de lo organizado durante
el siglo XX, es factible identificar obras que ponen de manifiesto la riqueza del
fendmeno organizacional y anticipan los limites del conocimiento convencional
que sobre la organizacién prevalece hoy en dia: ciencia normal de la
organizacion o management. Esta ciencia convencional privilegia la racionalidad
técnica, un diseno estructural ad hoc y la busqueda frenética de resultados, bajo
los imperativos de eficiencia y eficacia con costos hacia las personas, al
medioambiente y también a la organizacion misma (lbarra-Colado, 2004;
Marsden y Townley, 1996). Los trabajos en los que se percibe esta situacion
son: Organizacion y Burocracia de Nicos Mouzelis (1967); Teoria de las
Organizaciones de David Silverman (1970); y Trabajo y Capital Monopolista de
Harry Braverman (1974).

Cada uno de estos autores profundiza, desde su perspectiva, sobre aquellas
dimensiones no consideradas o dejadas de lado intencionalmente por una
“‘ciencia normal de la organizacion”, asi tenemos: las consecuencias sociales de
las formas de organizacién propias de la modernidad (Mouzelis); la dimension de
la construccion del significado entre los actores y su importancia en las acciones
organizacionales desarrolladas (Silverman); y el estudio del proceso del trabajo
desde una perspectiva marxista destacando el control tanto sobre el trabajo
como sobre las decisiones de los individuos mismos (Braverman).

Estas obras en su conjunto constituyen antecedentes de un pensamiento alterno
y paralelo a los estudios que conforman la principal corriente de pensamiento
organizacional ya mencionada: ciencia normal de lo organizado o paradigma del
consenso como también se le ha denominado (Alvesson, 1987). Un
ordenamiento conceptual de las diversas propuestas y perspectivas de estudio
fue realizado por Gibson Burrell y Gareth Morgan, quienes agruparon los
diversos enfoques del analisis sociolégico en un esquema articulado a partir de
dos ejes: horizontal y vertical, el primero aborda la naturaleza de las ciencias
sociales [subjetiva/objetiva], y el segundo considera las creencias acerca de la
naturaleza de la sociedad [cambio radical/ regulacion] (Burrell y Morgan, 1979)
[ver figura 4.1].

mencionar sélo algunos. Asimismo han surgido nuevos debates y temas que se abordan: cultura,
emociones, poder, discurso. Se sugiere al lector consultar las obras que ofrecen variados
recorridos, cronologias y reflexiones al respecto en: Clegg, Hardy y Nord, (1996); Clegg et al.
(2006); Hatch, (1997); Ibarra-Colado (1999, 2004).
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FIGURA 4.1 PARADIGMAS SOCIOLOGICOS

Sociologia del cambio radical
(DISCONTINUIDAD)

Humanismo Estructuralismo

dical i
Enfoque radica radical Enfoque

metodolégico metodolégico
desde adentro desde afuera

(Subjetivo) Sociologia Sociologia (Objetivo)
interpretativa funcionalista

Sociologia de la regulacion
(CONTINUIDAD)

Adaptado de: Burrell y Morgan (1979)

El primer eje (horizontal), refiere a la naturaleza de las ciencias sociales,
considera en un extremo (derecho), la existencia de una realidad social objetiva
y susceptible de ser aprehendida mediante el método cientifico, caracteristico de
la ciencia positiva (filosofia objetiva de la ciencia); en tanto que en el extremo
opuesto se ubican los fendmenos sociales como subjetivos, de naturaleza
socialmente construida y en constante renovacion, debido a la continua re-
interpretacion que los mismos actores y estudiosos de lo organizado, otorgan al
significado de los fendmenos sociales®'.

El segundo eje del esquema (vertical); establece las creencias acerca de la
naturaleza de la sociedad y coloca en el extremo inferior las teorias de la
regulacion en contraste con las denominadas teorias del cambio radical ubicadas
en el extremo opuesto (superior). Asi tenemos que las primeras establecen que
las sociedades modernas y sus organizaciones se comportan y pueden
explicarse bajo un esquema de unidad y cohesion social (orden social y

* En este primer eje Burrell y Morgan (1979), ubican en ambos extremos un conjunto de
supuestos acerca de las ciencias sociales en términos de la ontologia (nominalismos-realismo),
la epistemologia (interpretacion-positivismo), la naturaleza humana (voluntarismo-realismo) y el
enfoque metodoldgico (cualitativo-cuantitativo), que les puede caracterizar en funcion de qué tipo
de propuesta conceptual adopte el analista del fenémeno organizado.
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equilibrio), en tanto que las segundas suponen que las relaciones sociales tanto
en la sociedad como en las organizaciones, son caracterizadas por
contradicciones estructurales y los acuerdos que llegan a establecerse son mas
una forma de dominacion que un acuerdo social entre los actores (conflictos y
coaccion).

El planteamiento desarrollado por Burrell y Morgan (1979), permite ubicar, en un
sentido heuristico los diferentes marcos conceptuales sobre el fendmeno
organizado, estableciendo asi cuatro posiciones paradigmaticas: sociologia
funcionalista, sociologia interpretativa, estructuralismo radical y humanismo
radical.

El panorama de los estudios de organizacion, como puede apreciarse en la
figura 4.1 es entonces diverso y asume distintas posiciones con base en la
pretension de ciencia que se asume y en la naturaleza de la sociedad y
organizaciones que estudia. En el esquema presentado se muestra el panorama
de las diferentes aproximaciones de estudios de organizacion que conforman el
conocimiento sobre la materia.

En ese sentido es factible apreciar como la denominada sociologia funcionalista
(cuadrante inferior derecho), es representada por las escuelas convencionales
de la gestion y del pensamiento administrativo, coincidiendo ambas tanto en la
busqueda y aprehension objetiva de la realidad organizativa, como en el
establecimiento de un orden social mediante esquemas de trabajo desarrollados
ex profeso, que son aplicados en la sociedad de manera mas o menos
organizada.

Un conocimiento alterno corresponde al humanismo radical (cuadrante superior
izquierdo), el cual supone una ciencia social fundada en la percepcion de
realidad que otorgan los mismos actores, asi como una sociedad vy
organizaciones a su interior, en donde prevalece cierto orden social, que es mas
producto de luchas y conflictos, que de un consentimiento generalizado.

Los paradigmas restantes establecen por el lado de la ciencia social subjetiva,
una sociologia interpretativa, basada en una aproximacién que si bien se apoya
en los puntos de vista y significados de los actores, ocurre en un orden social
consensuado (cuadrante inferior izquierdo); en tanto que la propuesta de ciencia
social denominada estructuralismo radical (cuadrante superior derecho), asume
un marco social o sociedad en conflicto pero sujeta a lineamientos y normas de
actuacion funcionales a una ciencia social objetiva.
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La puesta en escena de estas perspectivas facilita la comprensién de la posicidon
epistemoldgica tanto de los Estudios Criticos de Gestion (ECG/CMS), sus
antecedentes teoricos directos y elaboraciones posteriores, asi como de la
propuesta convencional de la gestion o ciencia normal de lo organizado, que
enseguida se presenta.

4.2.1 CONFIGURACION DEL ENFOQUE ADMINISTRATIVO (MANAGEMENT)

Como se establecio al principio de este capitulo, la sustancia o materia prima
con la que trabajan los Estudios Criticos de Gestion (ECG/CMS®*) es tanto el
conocimiento como la practica de lo que aqui hemos denominado gestién o
conocimiento convencional administrativo de las organizaciones, por tanto
describimos enseguida de manera puntual los argumentos principales de este
conocimiento para dar paso propiamente a los ECG/CMS y sus caracteristicas.

El conocimiento administrativo o gestién convencional se funda con los diversos
aportes que brindan dos lineas de pensamiento sobre las organizaciones: las
influencias clasicas y modernas (Hatch, 1997), cada una de ellas remite a una
serie de autores y estructuras de ideas que vendran a configurar los aspectos
fundamentales del conocimiento administrativo. Entre ellos destacan las obras y
desarrollos de Max Weber (Teoria de la Burocracia); Frederick Winslow Taylor
(Administracion Cientifica del Trabajo); Henry Fayol (Teoria Administrativa);
Elton Mayo (Escuela de las Relaciones Humanas); Douglas McGregor
(movimiento de las Nuevas Relaciones Humanas); asi como una serie de
trabajos que a partir de los anos ochenta del siglo pasado han influido en el
pensamiento y la practica de la administracion, mismos que han sido englobados
bajo el rubro de Teoria de los Gurues del Management (Huczynski, 1996).

%2 En adelante, se utilizara el acronimo ECG/CMS para designar los Estudios Criticos de Gestion,
sin abandonar del todo la acepcion inglesa Critical Management Studies, en tanto el acrénimo
CMS designa por si solo a la literatura y la linea de estudios que se genera; y aun en la literatura
en espafol se utiliza su designaciéon completa en inglés en algunas publicaciones (Cfr. Ramirez,
2004; Fernandez, 2007).
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CUADRO 4.1 ESCUELAS DE PENSAMIENTO DEL CONOCIMIENTO ADMINISTRATIVO
CONVENCIONAL (MANAGEMENT).

Teoria de la Burocracia Max Weber

Administracion Cientifica

del Trabajo Frederick Winslow Taylor

Teoria Administrativa Henri Fayol

Teoria de las Relaciones

Humanas Elton Mayo

Teoria de las Nuevas

. Abraham Maslow
Relaciones Humanas

Teoria de los gurues del

Tom Peters, Peter Drucker
management

Elaboracién del autor con base en Huczynski (1996)

El cuadro 4.1 presenta estas lineas de pensamiento y sus principales
representantes, que en su conjunto configuran la nocidn de la gestidn
convencional o conocimiento administrativo moderno®. En lo referente a
definicion de su objeto de estudio Andrzj Huczynski (1996), establece que la
teoria administrativa tiene un significado amplio y remite por igual a los hallazgos
de investigacion, marcos conceptuales, propuestas, creencias, y puntos de vista
que buscan explicar cdmo los managers deben administrar las tareas que
enfrentan. En ese sentido cuando se habla de gestion o administraciéon estamos
ante un conocimiento de consecuencias practicas:

Se trata de saberes de consecuencias practicas que ordenan/normalizan/
prescriben particulares modos de existencia; ellos actuan en el instante
como resultado de la observacion y el registro de conductas,
estableciendo con ello el referente formalizado de lo que se considerara
como “un comportamiento normal’. Ademas son saberes que facilitan el
disefio de tecnologias de gobierno muy diversas, dando forma a esa caja

% Se reconoce de antemano que este re-cuento no es exhaustivo, siendo posible mencionar
otros autores, obras y lineas de pensamiento que han intervenido en la conformacion del
conocimiento organizacional, se sugiere al lector consultar los manuales o compendios de esta
area de estudio: el Handbook of Organization de James March (1965), las dos ediciones del
Handbook of Organization Studies, editadas por Stewart Clegg y colaboradores (1996; 2006) que
abordan los aspectos y debates contemporaneos del estudio sobre organizaciones, y obras que
remiten tanto a los temas clasicos de este conocimiento (Shafritz, Ott y Suk Jang, 2004), como a
sus autores principales (Pugh y Hickson, 2007).
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de herramientas de la que los gerentes y directores echan mano para
enfrentar cada situacion particular (Ibarra-Colado, 2004:8) (Las cursivas
son mias).

De ahi que la propuesta administrativa o de gestién convencional implica a un
mismo tiempo, tanto una descripcion de supuestos o hechos como cuerpo
tedrico, y un énfasis particular en la prescripcion de qué hacer en cuanto
acciones practicas ante situaciones especificas. En ese sentido y en sintonia con
la vaguedad que caracteriza al conocimiento del management, se le ha
denominado también con el término de ‘idea de gestibn o administracion’
(Kramer, 1975, citado por Huczynski, 1996), entendiendo que tal ‘idea’ se...

... deriva de un razonamiento inductivo y deductivo. Es un conocimiento
sistematicamente organizado aplicable a un amplio espectro de
circunstancias. Como sistema de supuestos, principios aceptados y reglas
de procedimientos, apoya a los gerentes en el analisis y explicacion de las
causas que subyacen a una situacion de negocios dada, y predice el
resultado de cursos de accidon alternos (Kramer 1975, citado en
Huczynski, 1996:495)

Los argumentos que conformaran esta ‘idea’, provienen en su conjunto entonces
de las propuestas de los autores y movimientos tedricos considerados en el
cuadro 4.1, en donde destacan por su contribucién, los siguientes autores y
aspectos conceptuales:

La aplicacion y busqueda de comportamientos y acciones deliberadas y
calculadas (racionales), para la consecucion de los resultados planeados;
ademas de una forma de organizacién, basada en la autoridad formal, en reglas
y procesos de accion impersonales, apropiados para el logro de los objetivos
planteados. Con estas ideas delineadas originalmente en la obra de Max Weber
(1922), y difundidas por Talcott Parsons (1937) en norteamérica, se emprende y
logra aplicar una racionalizacion a la dimensidén social de las organizaciones,
similar a la racionalizacion técnica del medio ambiente que se logra con el
industrialismo y la administracién cientifica del trabajo (Hatch, 1997).

La organizacion fabril y el empleo de técnicas basadas en un analisis cientifico
del trabajo a desarrollar, las cuales maximizan la produccién y con ello el
rendimiento de los trabajadores, son principios que se retoman de la obra de
Frederick Winslow Taylor (1911); también se destaca de esta linea de
pensamiento una clara divisidon de tareas entre las funciones de la administracion
y de la seleccion y entrenamiento del personal respecto a las labores de los
trabajadores. El establecimiento de la mejor manera de obtener resultados (one
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best way), y la utilizacion de incentivos econdmicos constituyen también aportes
importantes para la gestion organizacional (Huczynski, 1996).

Del pensamiento y obra de Henry Fayol (1916), sobresale la elaboracién de
principios universales de administracion, algunos aun vigentes hoy en dia en las
organizaciones modernas, destacando entre otros los siguientes: divisién del
trabajo, unidad de mando, subordinacion del interés particular al general,
remuneracion de personal, centralizacion de la toma de decisiones. De capital
importancia para la estructuracion del propio conocimiento administrativo son la
especificacion precisa de las funciones de la administracion: planear, organizar,
dirigir, coordinar y controlar; las cuales seran consideradas como sus principales
tareas en la literatura especializada del tema (Aktouf, 1994; Hatch,1997).

El descubrimiento de la dimension social del trabajo, incorpora la dinamica
grupal como elemento importante en el rendimiento productivo de la
organizacion; otro aspecto relevante en esta misma linea de estudio lo constituye
la dimensién formal e informal de los grupos. Si bien el propésito original de los
trabajos que representan a este movimiento (Relaciones Humanas), lo eran el
estudio de la fatiga, los accidentes, la rotacion de los trabajadores asi como los
efectos de las pausas de descanso en la productividad y en la moral del personal
(Mayo, 1946), las circunstancias de la propia investigacion y los hallazgos
encontrados devendran en la incorporacion de los grupos y la dimension
personal de los trabajadores al terreno del analisis del trabajo y su direccion
(Pugh y Hickson 2007). Si bien el crédito de este trabajo se atribuye al psicélogo
australiano y profesor de la Universidad de Harvard Elton Mayo, no podemos
dejar de mencionar aqui el trabajo de Fritz J. Roethlisberger y William J. Dickson,
quienes también organizaron e interpretaron estos estudios®.

La dimension psicolégica del trabajador constituye otro aspecto que aporta
elementos conceptuales al desarrollo de la administracion, asi tenemos la nocién
de que todos los trabajadores estan dispuestos a desarrollarse y crecer en el
desempeno de su trabajo, esta posibilidad resolveria conflictos entre las partes al
permitir la entidad el desarrollo de proyectos de vida de sus empleados. Las
propuestas conceptuales que comparten esta idea se le conoce como el
movimiento de nuevas relaciones humanas, entre sus autores mas
representativos estan Abraham Maslow (1943), y su teoria de necesidades
psicoldgicas; asi como Douglas McGregor (1960), y su teoria X Y que influira en
qué tipo de liderazgo es mas conveniente ejercer en funciébn de las

% Se sugiere al lector consultar los aportes del movimiento de la escuela de las Relaciones
Humanas en Ibarra y Montano (1987), las obras originales de Mayo (1946) y de Roethlisberger y
Dickson (1936).
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circunstancias, las tareas, y las personas. Estos trabajos, junto con otros que se
inscriben en esta linea de estudio®, constituyen la base para un movimiento
posterior en la administracion conocido como Desarrollo Organizacional, el cual
constituye la aplicacion de las ciencias del comportamiento al desarrollo de la
organizacion, facilitando el logro de los objetivos de la entidad y aun mismo
tiempo dar sentido a la experiencia humana del personal que ahi colabora.

Los “descubrimientos” de la dimension cultural de las organizaciones en los afnos
ochenta del siglo XX y la competencia por la busqueda de los clientes y su
satisfaccion (Abravanel et al., 1988; Aktouf, 1994; Peters y Waterman, 1982),
establecen el sello distintivo de los trabajos del management en el pasado
reciente. Al respecto Huczynski (1996), destaca que a diferencia de
contribuciones anteriores a la disciplina administrativa, los aportes que
caracterizan la ultima década del siglo XX, son ideas desarrolladas y promovidas
por autores en lo individual con formaciones y experiencias de trabajo en tres
ambitos diversos: el académico, la consultoria de negocios y el que corresponde
a los denominados hombres-empresa y sus respectivas historias de negocios
exitosos.

Los elementos aqui planteados constituyen entonces aspectos que alimentan e
integran el conocimiento moderno del management o administraciéon de las
organizaciones. Este rapido recuento permite poner en situacion las ideas que
subyacen a la administracion o gestiéon de las organizaciones. Como arriba
apuntabamos, este conocimiento no es uniforme ni progresivo, a pesar de los
esfuerzos por hacerlo pasar como tal en un intento de aplicarle una légica
evolucion natural por parte de sus promotores. De este modo si bien puede
apreciarse una continuidad mas o menos homogénea en ciertas areas, es
posible ubicar también rupturas entre los distintos autores e ideas
predominantes. En ese sentido se tienen desacuerdos especificos entre la
nocion de hombre como bestia (pasaje de Taylor con el obrero Schmidt)® y
aquella que ubica al trabajador con un cierto margen de iniciativa y de
responsabilidad hacia el trabajo (Fayol 1916, citado en Aktouf, 1994). En esta
integracion destaca también cierta distancia y encuentro a un mismo tiempo
entre la obra de Taylor y de Mayo: trabajo individual taylorista versus trabajo

% Chris Argyris, Kurt Lewin, Rensis Likert, y Warren Bennis entre otros, son los autores
representativos de esta linea de estudio, cuyos trabajos son la base del Desarrollo
Organizacional actual. Para una revision al detalle se sugiere revisar la sintesis al respecto en:
Pasmore y Fagans (1992); asi como el numero especial dedicado al Desarrollo Organizacional
en la revista Journal of Management Development, Cfr. Grieves (2000).

% Al relatar Frederick Taylor la entrevista que sostuvo con el obrero Schmidt de la planta
siderurgica Midvale Steel Company, equipara la inteligencia de éste con la de una bestia Cfr.
Taylor (1911).
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grupal en los experimentos de la Hawthorne; coincidiendo sin embargo ambos
enfoques, en el control y registro sistematico de resultados®.

El conocimiento que se genera y que da cuerpo a la nocibn moderna de
management tiene como caracteristica una serie de técnicas, principios, y pautas
de accién racionales desarrolladas con el propdsito de lograr los resultados
previstos, mediante el control de otros —personas-, sea en su comportamiento o
en las tareas manuales y acciones que conjugan el esfuerzo humano con el
empleo del conocimiento, de la maquinaria, la tecnologia o los instrumentos
especificos ad hoc para la obtencion de resultados. Los principios que subyacen
a estas técnicas y pautas de accion son extrapoladas indistintamente hacia los
diversos ambitos organizacionales en donde se requiere la coordinacion del
esfuerzo humano en aras de lograr un cometido, sea en los ambitos gobierno,
educaciéon, salud, consumo, entretenimiento, servicios y manufactura. Su
aplicacién y traslado a otras arenas o territorios organizacionales ocurre en el
entendido de que funcionaran, con mas o menos los mismos resultados, salvo
pequefias adecuaciones instrumentales propias del ambito especifico en que son
puestas en marcha.

La idea del management remite entonces a una serie de conocimientos y
practicas universales aplicables para el desarrollo y mantenimiento de las
organizaciones, que implican un conjunto de funciones técnicas, puestas en
marcha por expertos capacitados ex profeso para el desempefio de tales
funciones, particularmente las que tienen que ver con la direccion del trabajo de
otros.

Un aspecto que no debe descuidarse y que destaca John Child (citado por
Alvesson y Willmott, 1996:10), es que la funcion del management es
desarrollada por un grupo social especifico, con una posicidn particular dentro de
la propia estructura organizativa: los gerentes o administradores (managers). De
ahi que el estudio, ensefanza, investigacion e interpretacion de la gestion debe
también considerar a esta figura o grupo social, particularmente en cuanto al
analisis del significado de las actividades que este grupo desarrolla.

De este modo, se van configurando distintas nociones de management. (1) como
actividad técnica en tanto implica la coordinacion de esfuerzos y un expertise
especializado desarrollado al interior de la organizacion en vistas a cumplir sus
propésitos; (2) como grupo y como practica social, desarrollada por un conjunto
particular de personas que establece tareas de direccion y control vinculandose
socialmente de cierta forma particular con los otros miembros de la propia

%" Se sugiere al lector consultar Ibarra y Montafio (1987); Aktouf (1994); Montafio (1991).
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organizacion; y (3) como ciencia, remitiendo al cuerpo de conocimientos que
conforman e integran estas acciones®.

La nocién del management como actividad técnica, que implica una practica
social particular es lo que aqui nos interesa destacar, su finalidad es la operacién
eficaz y eficiente de la organizacién (racionalidad técnica y viabilidad financiera),
asi como brindar solucion a los problemas de conduccién, manejo y control de
los recursos a su cargo. Esta perspectiva de management o gestidon se ubica en
el denominado enfoque de ciencia modernista sistémica (Cooper y Burrell,
1988), que establece que la realidad es una, por lo que es susceptible de
aprehenderse y por ende de manipularse.

Una concepcion asi ofrece a los encargados de conducir y teorizar sobre las
organizaciones, la promesa metodolégica de gestionar sistemas complejos,
mediante acciones racionales que precisan de medios especificos para lograrlo
(Cooper y Burrell, 1988). Este enfoque de gestidn subyace a las propuestas de
mejora de calidad ya revisadas anteriormente, pues éstas proponen pautas de
actuacion y control técnico sobre la materia de trabajo, aguardando medir los
resultados que retroalimenten el proceso mismo de la mejora. En la siguiente
seccion se da cuenta de los Estudios Criticos de Gestidn, y desde su perspectiva
se analizara la gestion convencional en lo general y el enfoque de mejora de la
calidad en lo particular.

% Esta triple nocion es utilizada por Jean Francois Chanlat (1998), para dar cuenta del
Management y empleada de manera similar para explicar el fendbmeno organizado como objeto
de estudio, cuerpo de conocimientos y acciones en proceso por Stewart Clegg y Cynthia Hardy
(1996).
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4.2.2 HACIA LOS ESTUDIOS CRITICOS DE GESTION ECG/CMS

Hasta aqui se ha delineado la naturaleza genérica del conocimiento y la practica
del management o gestidbn convencional, la cual se ubica en el paradigma
funcionalista (Burrell y Morgan, 1979), y se inscribe en un enfoque de ciencia
modernista sistémico (Cooper y Burrell, 1988; Willmott, 1997); se menciond
también autores que tomaron distancia del conocimiento convencional e
incorporan a la agenda de estudio de las organizaciones las consecuencias de:
los arreglos estructurales, la dimension subjetiva, los conflictos y los mecanismos
de control®. Se presentan ahora aquellos estudios de gestion a los que se les
adjudica y asumen a un mismo tiempo la denominacién de estudios criticos (ver
figura 4.2).

FIGURA 4.2 LOS ESTUDIOS CRITICOS DE GESTION Y DE CIENCIA NORMAL DE LO
ORGANIZADO EN EL ESQUEMA DE BURRELL Y MORGAN

Sociologia del cambio radical
(DISCONTINUIDAD)

Humanismo
radical Estructuralismo
Enf. ESTUDIOS CRITICOS radical Ent
nitoque DE LA GESTION ntoque

metodolégico
desde afuera

metodolégico

desde adentro
i : > Sociologia o
(Subjetivo) Sociologia funcionalista (Objetivo)

interpretativa CIENCIA NORMAL
DE LO ORGANIZADO

Sociologia de la regulacién
(CONTINUIDAD)

.

Adaptado de: Burrell y Morgan (1979)

% Cfr. Mouzelis (1967) Organizacion y Burocracia: Un Analisis de las Teorias Modernas sobre
Organizaciones Sociales; Silverman (1970) Teoria de las Organizaciones; y Braverman (1974)
Trabajo y Capital Monopolista. La Degradacion del Trabajo en el Siglo XX.
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La denominacion critica en los estudios de gestibn puede ser entendida
inicialmente como aquello que expresa un malestar o disenso en cuanto al
conocimiento y practica de la administracion o del management, y que por tanto
debe modificarse (Fournier y Grey, 2000). Esta definicion inicial no puede
interpretarse como valida para catalogar asi a los Estudios Criticos de Gestion,
en tanto la propia literatura del management, tanto clasica como moderna
cumpliria esta definicién al ser renovada o actualizada desde el ambito de sus
promotores, sobretodo en la esfera de la practica o el ejercicio de la gestion
misma. En ese sentido, a pesar de las criticas que hace Henri Fayol a la
administracion cientifica de Taylor, respecto a violentar el principio de la unidad
de mando, no puede decirse que ambas propuestas se contradigan cuando en
realidad se complementan: “...el uno, estudiando y organizando el trabajo desde
el puesto del obrero u operario hasta el de director del taller; y, el otro, haciendo
lo mismo desde el puesto de director general hasta el taller” (Aktouf, 1994:83).

En lo que a la tradicibn moderna se refiere basta recordar las publicaciones
correspondientes a la ya mencionada linea de pensamiento denominada:
Desarrollo  Organizacional, especificamente la literatura de cambio
organizacional, que durante mas de cuatro décadas ha mantenido una propuesta
en apariencia contestataria hacia las organizaciones burocraticas,
particularmente en cuanto a puestos con funciones definidas, jerarquias diversas
y comunidades organizacionales pasivas ante los cambios externos. Richard
Beckhard, uno de los principales representantes del enfoque de cambio
organizacional parece inscribirse en una corriente critica hacia los arreglos
organizacionales anteriores, tanto el contenido como el titulo de una de sus
publicaciones asi lo demuestra: “Cambio Organizacional. Lo que las Empresas
Deben Hacer para Lograr una Transformacion Total” (Beckhard y Pritchard,
1992).

Otro ejemplo en este mismo tenor, trabajos que supondrian un cambio o reforma
en el modo de administrar y a su vez una aparente critica del estado anterior, lo
constituye el enfoque de la reingenieria, expuesto inicialmente en el libro:
‘Reingenieria. Olvide lo que Usted Sabe sobre Como Debe Funcionar una
Empresa jCasi Todo Esta Errado!” de Michael Hammer y James Champy (1993).
Estos autores aseveran que las organizaciones del siglo XX funcionaron con
disefios administrativos del siglo XIX, por lo que se requiere algo completamente
distinto. Desde este enfoque, el énfasis de esta nueva gestion radica ahora en
los procesos, no en los productos como hasta ese momento lo habia sido, de ahi
que las empresas deben organizarse en torno a ellos.
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Basta estos ejemplos para incluso intuitivamente no caracterizar como critico
estos planteamientos, debido principalmente a que sigue prevaleciendo la
orientacion principal del saber managerial: un conocimiento de consecuencias
practicas (Ibarra-Colado, 2004), punto en el que los ejemplos citados coinciden.
Asimismo en este saber, el argumento o respaldo tedrico que se expone por mas
critico que se presuma corresponde, se haga explicito o no, al paradigma
funcionalista, en donde no se cuestiona en ninguin momento la posicién de la
autoridad ni el derecho que asumen tener respecto a imponer ellos los
mecanismos de coémo organizarse para trabajar y qué producir. Bajo estas
consideraciones y a pesar del enfoque novedoso que caracteriza a estos
trabajos asi como la promesa de superar propuestas anteriores, su comun
denominador es mas bien el de afinar la funcion del management.

4.3 4 QUE SIGNIFICA LO CRITICO EN LOS ECG/CMS?

La pregunta inicial de esta seccion respecto a qué significa lo critico en los ECG/
CMS, se responde dando cuenta de qué es lo que los distingue. Asi tenemos
que son trabajos desarrollados por grupos de académicos y estudiosos de las
ciencias sociales, que comprenden y remiten a una pluralidad de posiciones
criticas del pensamiento social. En ese sentido el caracter critico en el marco de
los estudios de organizacién se asigna a los trabajos que someten a escrutinio
los supuestos epistemoldgicos y las practicas de la gestion convencional
(Alvesson y Willmott, 1996). De este modo una posicion critica da cuenta de la
naturaleza historica, parcial e ideologica de las teorias de la organizacion
convencional, implicando entonces que las organizaciones mismas no
constituyen solamente sistemas técnicos de trabajo y de accion concertada con
estructuras y procesos ad hoc a su tarea o propdsito manifiesto.

4.3.1 ANTECEDENTES DEL PENSAMIENTO CRITICO EN LOS ESTUDIOS DE
ORGANIZACION

Uno de los primeros trabajos que introduce la nocion critica en los estudios de
gestion, fuera del ambito socioldgico, es publicado por Peter Frost en la revista
Academy of Management Review (1980). En su articulo, Frost hace un llamado
de atencion donde establece que los estudios convencionales de teoria de la
organizacion, disefio organizacional, comportamiento organizacional, desarrollo
organizacional y aquellos respecto a la organizacion misma, son una de las
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fuentes principales de alienacion de personas y grupos, asimismo constituyen
también una barrera que separa a las personas de su propia naturaleza y de su
capacidad de accion (Frost, 1980:501).

Entre las razones que argumenta Frost se encuentra el que los propios
estudiosos de las organizaciones se han ocupado de los aspectos que
convienen e interesan en exclusiva a quienes gestionan y encabezan las
organizaciones, sus managers, con lo que la agenda de estudio estd marcada
por intereses ajenos a los propios investigadores. Destaca también que no existe
una perspectiva historica y se presta poca atencion a la evolucion de las formas
organizacionales, ademas de que Ilos estudios estdn orientados
fundamentalmente desde una perspectiva de andlisis cuantitativa. Se apunta
igualmente que se ha fallado en reconocer la reflexividad del investigador en el
proceso mismo de la pesquisa. Por ultimo manifiesta que se han negado tanto
los aspectos de orden politico como los contextos sociales en donde se ubican
las organizaciones mismas (Frost, 1980:502).

Frost reclama entonces la adopcion de un esquema radical para la practica de la
ciencia de la organizaciéon®, el cual debe contemplar las siguientes acciones:

1) Ampliar las perspectivas tedricas (ademas de la perspectiva
funcionalista), y los enfoques de analisis metodolégicos en los
estudios de organizacion (incorporar los analisis cualitativos), asi
como también dirigir la mirada hacia otras arenas organizacionales,
es decir dejar de centrar la atencion exclusivamente en entidades
organizativas como las fabricas o las grandes empresas.

2) Prestar atencion a las diversas voces que se generan y no se
escuchan en las organizaciones. Se debe buscar entonces a los
otros actores y grupos organizacionales también presentes en la
organizacion, entender su percepcion, re-conocer qué aspectos de
la realidad conciben como problematicos y cuales son los supuestos
basicos con los que se manejan; en sintesis, la nocién de realidad

 Dentro de este esquema radical para el estudio de la organizacién sugerido por Frost (1980),
se inscriben diversas propuestas que a fines de la década de los setenta y principios de los
ochenta del siglo pasado, abordan tematicas relacionadas. Asi tenemos en esa linea de
pensamiento la obra de Stewart Clegg y David Dunkerley (1980), que ahonda desde una
perspectiva marxista en temas como el poder y la dominacién en las organizaciones destacando
la naturaleza ideologica y pragmatica de capitalismo moderno que las caracteriza; Gibson Burrell
y Gareth Morgan (1979) dan cuenta de los paradigmas socioldégicos en el estudio de lo
organizado; y finalmente tanto John Van Maanen (1979), como Gareth Morgan y Linda Smircich
(1980), introducen el analisis del fendmeno organizado mediante la mirada que brinda la
investigacion cualitativa.
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que ellos perciben. Esto incluye el considerar visiones distintas a las
hegemonicas, que desde una perspectiva masculina,
norteamericana, de administracion de negocios y de grandes
empresas, son las que predominan en la literatura del
management.®'

3) Tomar consciencia de las perspectivas de analisis que los
investigadores organizacionales asumen en sus estudios, tanto a
nivel individual o de grupo. Asimismo es necesario tener clara la
definicion de realidad organizacional que se adopte y el papel que
juega el investigador a un mismo tiempo, como estudioso y actor del
fendmeno organizado. Esta reflexividad no sdélo compete al
investigador en lo individual sino corresponde también a las distintas
comunidades de estudio que con diversos enfoques dan cuenta de
lo organizado, por tanto se demanda un analisis que promueva la
reflexion abierta y el debate al respecto.

4) Adoptar una perspectiva historica en el analisis que se realiza.
Esto implica examinar la evolucion y los cambios que ocurren en los
fendmenos organizacionales, situandolos en el marco del contexto
economico y socio-politico de la organizacion misma, asi como de
las contradicciones inherentes que puedan ser detectadas.

5) Prestar atencion como investigador, en el marco de una
perspectiva de analisis radical, a los datos, sus significados y a una
critica de éstos, evitando ser cooptado o representar intereses de
grupos particulares. La tarea de dar cuenta del significado de los
datos y acciones organizacionales requiere desarrollarse con la
asistencia de los propios miembros de la organizacién, buscando
promover la toma de conciencia respecto a las realidades politicas
que ocurren al interior de la misma, de las barreras o bloques que
impiden la reflexion y la toma de accion consecuente. En ese
sentido se propone aplicar un conocimiento de lo organizado que
remueva las fuentes de alineacion de la vida organizacional (Frost,
1980:504-505).

Las acciones sugeridas por Peter Frost, constituyen una agenda de trabajo que
sera desarrollada en los afos posteriores a la publicacion de su documento.

" Poco se han considerado las otras voces en los estudios de lo organizado, Ibarra-Colado hace
notar el caracter centrado en los conocimientos y autores de paises desarrollados y
anglosajones, dejando de lado las perspectivas organizacionales latinoamericanas Cfr. Ibarra-
Colado (2004; 2008).
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Para su consecucion, los estudiosos de las organizaciones desde una
perspectiva critica, han retomado un amplio rango de enfoques, asi tenemos que
para cumplir tal cometido, se han considerado perspectivas neomarxistas (teoria
del proceso del trabajo, teorias criticas: escuela de Frankfurt), y aquellas
denominadas postmodernas, ubicando entre ellas el postestructuralismo, el
deconstruccionismo, la critica literaria, el feminismo, y el psicoanalisis (Fournier y
Grey, 2000; Ramirez, 2004; Adler, Forbes y Willmott, 2007). Enseguida
abordamos dos de sus principales tradiciones tedricas: las teorias criticas,
particularmente el aporte de Habermas y la teoria postmoderna, con especial
énfasis en los escritos antifundacionalistas de las ciencias sociales.

4.4 TEORIAS CRITICAS APLICADAS A LA GESTION

En cuanto a las Teorias Criticas, se han considerado particularmente los escritos
postmarxistas de los teodricos sociales alemanes, la denominada Escuela de
Frankfurt representada por Horkheimer, Adorno y Habermas. Esta linea de
pensamiento, a lo largo de su existencia por mas de ochenta afos, se ha
caracterizado por teorias y proyectos que no obstante su heterogeneidad,
coinciden en el compromiso por desarrollar una teoria social interdisciplinaria
cuyo énfasis esta puesto en la critica social, asi como en la transformacion de
los individuos y de sus condiciones sociales (Kellner, 1996).

En ese sentido, los argumentos de estas teorias son retomados por los
estudiosos de la organizacion elaborando una perspectiva critica hacia la
propuesta del management moderno. De este modo, dicha perspectiva elabora
una critica hacia la ideologia occidental dominante asi como también a las
instituciones que la reproducen: organizaciones economicas y politicas que
distorsionan o limitan el desarrollo de la humanidad. Por tanto, el propdsito
genérico de esta linea de pensamiento aplicado a las organizaciones radica en
discutir y tomar consciencia respecto de la teoria burocratica dominante en las
organizaciones, la racionalidad medios-fines prevaleciente, los mecanismos o
tecnologia de control caracteristicos de las organizaciones modernas y el
cientificismo que las caracteriza (Grimes 1992).

Tres son los aspectos que se retoman de las teorias criticas para desarrollar un
analisis de esta naturaleza hacia las organizaciones: 1) Constituyen una guia
para la accion humana con un doble objetivo: permitir a los agentes dar cuenta
de su situacién y contribuir a su liberacion; 2) Presentan un contenido cognitivo
particular, es decir son formas de conocimiento de la realidad, y 3) Difieren
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epistemoldgicamente de las teorias de las ciencias naturales, cuya naturaleza
objetiva se contrasta con el caracter reflexivo del enfoque critico, en donde se
examina tanto a la teoria misma como a los propios teoricos (Grimes, 1992:27).

Cabe agregar que la aproximacion organizacional critica para el estudio de las
organizaciones, incorpora elementos de la propuesta de un destacado miembro
de la denominada Escuela de Frankfurt, Jurgen Habermas, especificamente su
teoria de los intereses humanos en el conocimiento (Habermas 1972, citado en
Grimes, 1992:27, y en Willmott, 1997:317). En la cual se destaca que todas las
ciencias son interesadas, en el sentido de perseguir conocimientos particulares.
De este modo Habermas establece tres tipos de interés en las ciencias: el
técnico, el practico y el emancipatorio, correspondiendo cada uno de ellos a una
clase de ciencia particular.

En el cuadro 4.2 se presentan los intereses que buscan las ciencias o
conocimientos humanos desde la propuesta de Habermas, se destaca entre
otros aspectos su proposito, interés principal y el resultado final pretendido. De
este modo, las ciencias naturales centran su interés principal en la prediccion y
el control (interés técnico); la ciencias histérico hermenéuticas prestan atencién
en la comprensién (interés practico); en tanto que la ciencia critica atiende a un
interés emancipador cuyo proposito es hacer consciente o dar sentido de la
dominacién y explotaciéon de que es objeto el ser humano, buscando asi su
transformacion (interés emancipatorio).

Bajo el esquema que propone Habermas, es posible identificar que la ciencia
normal de lo organizado o la gestion convencional como aqui se le ha
denominado, atiende fundamentalmente dos de los tres intereses que propone
Habermas. El primero de ellos corresponde a un interés centrado en la
prediccion y el control, identificando y manipulando variables y enfocado al
calculo de resultados basado en la formula de la racionalidad medios-fines
(interés técnico). Este cometido se privilegia claramente en la busqueda de la
eficiencia caracteristica de las organizaciones modernas.
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CUADRO 4.2 INTERESES CONSTITUTIVOS DEL CONOCIMIENTO DE HABERMAS

Identificacion y
manipulacién de

Empirico- Aumentar variables Retiro de la
Técnico pIr prediccion y . . irracionalidad
analitica Palabra clave: .
control . formalizada
Calculo
Interpretacion de
. la comunicacion
s Mejorar la L .
e Historica- . simbdlica. Retiro de los
Practico . comprension . .
hermeneutica Palabra clave: malosentendidos
mutua o,
Apreciacion
Dar cuenta del
proposito Exposicion de la
mediante el dominacion y Retiro del
Emancipatorio Critica desarrollo de explotacion. sufrimiento
relaciones Palabra clave: innecesario
sociales mas Transformacion
racionales

Fuente: Willmott (1997)

Un segundo interés que esta presente en los estudios de organizacién
convencionales corresponde a la comprensidon mutua, cuyo caracter apunta
Habermas, es de naturaleza practica. Aqui la interpretacion o analisis
organizacional que se realiza busca facilitar la comprension o entendimiento de
la realidad organizacional mas que la prediccion y el control. Sin embargo, esta
comprension practica de la realidad, es utilizada también con un matiz distinto
del adjudicado por Habermas, pues facilmente puede ser retomada por la ciencia
normal de lo organizado con intencion de afinar su propuesta técnica,
caracterizada por la prediccion y el control®?. La gestidn convencional no esta
interesada de ningun modo en facilitar la comunicacién entre los actores
organizacionales promoviendo asi su comprension entre ellos, a menos que sea
con fines de generar un mayor control sobre estos por parte de uno de los
actores. En este sentido dos de los intereses descritos por Habermas pueden
distinguirse facilmente en la ciencia normal de lo organizado.

62 El descubrimiento de la dimension cultural y simbdlica de las organizaciones queda bien
establecido desde la teorizacion temprana del estudio del fendmeno organizado, asi se tiene la
incorporacion de cientificos sociales, particularmente antropdlogos, a los estudios de la
Hawthorne Electric Company correspondientes a la Escuela de la Relaciones Humanas durante
la tercera década del siglo pasado. Luego de una desaparicion en la escena de los estudios de
gestién, una nueva inclusion de cientificos sociales como los antropdlogos, es bienvenida por el
management al “re-descubrir’ la dimensién cultural a partir de la férrea competencia japonesa en
el mercado norteamericano. Se sugiere al lector consultar: Baba (1998); Abravanel et al., (1988);
y Turner (1986).
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El tercer interés del conocimiento organizacional, desde el esquema de
Habermas corresponde a uno de caracter emancipador, el cual esta relacionado
con la superacion del dogma vy el sufrimiento innecesario de las personas en la
organizacion (Grimes, 1992; Willmott, 1997); si bien analisis criticos en esa linea
de pensamiento habian sido ya realizados en el marco del fendmeno
organizado®, es a partir de la década de los afos ochenta del siglo pasado,
cuando ciertas nociones fundadas en la tradicion del pensamiento critico son
introducidas a los estudios de la gestidon convencional o del management
(Willmott, 1997:337). Los planteamientos que proponen los estudios
organizacionales con un interés emancipador, buscan develar no sélo los
significados que pueden derivarse de un analisis de la gestion hermenéutico,
centrado en el interés practico; sino exponer en qué medida dichos significados
son moldeados y distorsionados en el entramado de relaciones de poder
asimétricas que caracterizan al management. El propésito radica entonces en
ofrecer pautas o elementos para dar cuenta de esta realidad organizacional a los
interesados y emprender acciones en consecuencia desde diversos ambitos: la
formacion de profesionales, la investigacion de la disciplina y la practica de la
misma.

4.4.1 ESTUDIOS CRITICOS SOBRE LA GESTION

Hasta mediados de la década de los afios ochenta del siglo anterior, los trabajos
organizacionales inspirados en teoria critica eran pocos, sobresale el ya referido
de Peter Frost (1980), el de Kenneth Benson (1977), quien propone un enfoque
dialéctico para el estudio de las organizaciones, en donde se analizan los
procesos sociales mediante los cuales las organizaciones se producen y
mantienen; el aporte de Paul Shrivastava (1986), quién establece como asunto
ideoldgico la técnica y practica del management estratégico, o el de Brian Steffy
y Andrew Grimes (1986), quienes presentan una propuesta de teoria critica para
las ciencias organizacionales.

A pesar de que estos trabajos ponen en la mesa de discusion temas como el
poder, la dominacion, la ideologia, la estructura organizacional, la racionalidad y
la comunicacion; debemos reconocer que algunos de estas tematicas no son
novedosas en el estudio de lo organizado, sino incluso son persistentes para
autores que estan lejos de caracterizarse como criticos®. Asi tenemos que

& Existen propuestas de pensamiento socioldgico radical como las denominadas Teorias del
Proceso Laboral (Braverman, 1974); o bien analisis de la ideologia managerial (Anthony, 1977).
& Cfr. Simon (1945); Donaldson (1995, 1996); Peters y Waterman (1982).
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muchos de estos temas son discutidos en términos de liderazgo, manejo de
conflictos, comunicacion organizacional, cultura corporativa y busqueda del
mejor arreglo estructural, siempre desde una perspectiva que persigue un interés
técnico.

Como apuntabamos arriba, una de las distinciones clave de la perspectiva critica
radica en que son trabajos que someten a escrutinio los supuestos
epistemoldgicos y las practicas de la gestion convencional (Alvesson y Willmott,
1996). Asimismo, un enfoque critico establece una conexién indisoluble entre el
conocimiento o saber organizacional en este caso, y la politica y los valores
predominantes tanto de la ciencia positiva como de la sociedad misma. De este
modo tenemos que, la autoridad, la burocracia, la eficiencia y la toma de
decisiones racional, consideradas pertinentes para el estudio del fendmeno
organizado, y apreciadas en el marco de un analisis convencional como
aspectos o estructuras ahi presentes, inevitables, naturales o propias del
fendmeno organizacional, pasan a ser ahora objetos de estudio en marco de un
analisis critico (Grimes, 1992). En ese sentido, son considerados como aspectos
o estructuras socialmente construidas, sujetas a re-interpretacion vy
transformacion. Asi tenemos que ahora configuradas como objeto de estudio son
entonces problematizadas y discutidas con base en su significado, utilizacion y
posibilidad para generar cambios y transformaciones organizacionales.

Aqui se retoma una caracteristica genérica de las Teorias Criticas en las
organizaciones, la nocién de emancipar. Conviene aclarar que una ciencia
organizacional critica no estda en contra de la gestibn per se, en tanto se
reconoce que la razén instrumental (racionalidad medios-fines), constituye una
forma productiva de razonar y actuar (centrada en una perspectiva de
maximizacion de resultados). Sin embargo, el caracter instrumental en la
ausencia tanto de una razén o interés practico (que otorgué significado a
personas y grupos), como de un interés emancipador (que haga consciente o dé
sentido a las relaciones de poder que se establecen al interior de la entidad
organizativa y faciliten su transformacion), contribuye a la objetivacién de las
personas mismas y en consecuencia a la conformacion de organizaciones en
donde la dominacion, la desigualdad de oportunidades y la organizacion del
esfuerzo humano como asunto eminentemente técnico, constituya la norma a
seguir en la gestidén de las organizaciones.
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4.5 ENFOQUE POSTMODERNO

Arriba apuntabamos que para dar respuesta a la agenda de investigacién que
establece Frost (1980) con vistas a la conformacién de una ciencia radical de la
organizacion, se han retomado aspectos de las teorias criticas; también se
destaco la influencia de otra linea de pensamiento, la que corresponde a la
perspectiva de la teoria postmoderna de las ciencias sociales.

La visidbn modernista de la ciencia (caracterizada en el caso que nos ocupa por la
gestion convencional), estd sustentada en la creencia de que hay una realidad
objetiva, universal y Unica, y que cualquier otra perspectiva al respecto no es otra
cosa mas que una vision diferente de esa misma realidad que sigue
prevaleciendo a pesar de esas otras miradas, en tanto esa es la real. En
contraste, el enfoque postmoderno establece que el conocimiento no puede ser
constatado a través del mundo real, en la medida que éste es delineado o
construido a partir de nuestras experiencias e ideas al respecto, es decir las
teorias acerca del mundo (Hatch, 1997:8). El postmodernismo constituye
entonces una aproximacion epistemoldégica que asume que el mundo es su
representacion (Ibarra-Colado, 2001:238).

En ese sentido, desde fines de la década de los afos setenta del siglo pasado,
los tedricos de las ciencias sociales, a partir de diversos enfoques
postmodernos, reflexionan respecto del proceso de constitucion de la ciencia
misma y de como los aspectos institucionales, sociales y politicos influyen en su
conformacién como conocimiento valido. Estas perspectivas, que tienen en
comun la preponderancia del lenguaje, la subjetividad y el poder en la formacion,
difusion y aplicacion del conocimiento, han promovido la discusion
epistemologica y ontologica tanto en las ciencias sociales como en los estudios
del fendmeno organizado, en el pasado reciente (Calas y Smircich, 1999).

Los principales argumentos o ideas de postmodernismo que han repercutido en
el estudio y tratamiento del fendmeno organizado son los siguientes:

1) El abandono o negacidon de grandes narrativas (metanarrativas),
y la existencia de un unico sentido (Ibarra-Colado, 2001); es decir la
propuesta postmoderna adopta una posicion de incredulidad hacia
las metanarrativas, por lo que nociones universales como la verdad,
la bondad y la belleza propias de la vision moderna ya no pueden
mantenerse (Lyotard 1979, citado en Calas y Smircich, 1999:650).
Desde la perspectiva de Jean-Frangois Lyotard se apunta entonces
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que el conocimiento verdadero, bajo condiciones postmodernas,
reside en los pequenos relatos o en las narrativas modestas que
inciden y son aplicables a realidades locales ya no a la realidad total
(Calas y Smircich, 1999).

2) De los enfoques post-estructuralistas, se retoma la nocién de
indecibilidad de significado, esto es la inexistencia de una fuente
estable u original de significacidén, con lo que la fundamentacion
ultima o estructura estable en la que el significado pueda residir se
agota. De este modo tenemos que los significados que plantean las
grandes narrativas no tienen o carecen de un referente racional
ultimo, en tanto estan sujetos a repetidas re-interpretaciones por los
mismos sujetos-autores: los estudiosos de lo organizado y/o la
comunidad en general. Tal nocion afecta los significados
universales o la busqueda misma de esta pretendida universalidad
del conocimiento y de la ciencia, “no hay una esencia en la cual
puedan fundamentarse el significado: lo que hay sélo es diferencias
entre significados” (Caldas y Smircich 1999:653). Bajo este
argumento cobra particular importancia la centralidad del discurso
en la construccion de la realidad misma y de lo que de ella se dice
(Alvesson y Deetz, 1996), con la advertencia por tanto de que el
conocimiento que se tiene de la realidad es una representacion
fragmentada, multiple y contradictoria (Hatch, 1997).

3) El reconocimiento de la influencia que ejerce la relacion entre el
objeto de estudio y la participacion de sus autores/investigadores en
la conformacioén y orientacion del conocimiento generado. Estudios
desde la filosofia y sociologia de la ciencia como los desarrollados
por Thomas Kuhn (1970) e Imre Lakatos (1971 en Dortier,
1998:443), han influido en esta reflexion. En cuanto a los estudios
de la organizacién, consideraciones similares se derivan a partir de
las obras de Astley y Van de Ven (1983), asi como de Burrell y
Morgan (1979) al ubicar en posiciones paradigmaticas los diferentes
enfoques y autores de la disciplina®. Este aspecto conlleva a
reflexionar respecto a cémo “la teorizacion en los estudios de
organizacion puede comprenderse como un proceso politico mas
que como una operacion neutra en busqueda de la verdad” (Calas y

% Un ejemplo de visiones contrastadas ya no solo entre enfoques diversos de estudio del
fendmeno organizado, sino también al interior de una tematica especifica de los estudios
organizacionales: la cultura, puede constatarse en el trabajo de Joanne Martin y Peter Frost,
quienes dan cuenta del recorrido y posiciones diferentes respecto al elemento cultural en las
organizaciones (Martin y Frost, 1996).
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Smircich, 1999:652). En sintesis este conjunto de ideas del
pensamiento postmoderno se han aplicado a diversos trabajos
académicos y de investigacibn que dan cuenta del fendmeno
organizado desde estas Opticas, mismos que detallamos a
continuacion.

4.5.1 ESTUDIOS DE ORGANIZACION POSTMODERNOS

Desde fines de la década de los afios ochenta del siglo anterior, se han
desarrollado numerosos estudios de organizacion con enfoque postmoderno.
Trabajos como los de Gibson Burrell y Robert Cooper ofrecen un panorama de la
introduccién de este enfoque y de las variantes del postmodernismo en los
estudios de organizacion (Cooper y Burrell, 1988)®. Asimismo se han editado
una serie de libros respecto del analisis organizacional postmoderno como son
las obras de John Hassard y Martin Parker (1993); David Boje et al., (1996); y
Mary Jo Hatch (1997); entre otras. En estos articulos y textos se establecen las
caracteristicas de este enfoque y se da cuenta de estudios inscritos en esta linea
de pensamiento: la realidad es una representacion no exenta de valores y juicios
de quién o quienes la difunden, asi como de la influencia del contexto en que se
desarrolla y promueve. Desde esta perspectiva se atiende entonces tanto la
posicion del autor que da cuenta de esa realidad como de los propios textos,
simbolos e ideas que la re-presentan.

Las ideas centrales del posmodernismo y su aplicacion en los estudios de
organizacion se materializan en los tipos de analisis que desarrolla: genealdgico
y la de-construccion de textos (Calas y Smircich, 1999).

4.5.2 ANALISIS GENEALOGICO

Inspirados en los trabajos de Michel Foucault (1975, 1976, 1984a, 1984b) los
analisis genealdgicos de discursos organizacionales especificos rastrean y
registran la singularidad de las practicas contemporaneas atendiendo al
significado de los pequefos detalles y de los cambios minimos, considerando lo

% Una serie de cuatro articulos respecto al debate modernismo y postmodernismo en los
estudios de organizacion, asi como de las lineas de pensamiento de esta corriente entre las que
destacan las contribuciones de autores como Michel Foucault, Jacques Derrida y Jirgen
Habermas, fueron publicados en la revista Organization Studies. Cfr. Cooper y Burrell (1988);
Burrell (1988); Cooper (1989); y Burrell (1994).
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accidental o azaroso mas que lo planeado o intencional de las mismas (Burrell,
1996; Calas y Smircich, 1999; Minello, 1999). De este modo, al atender las
discontinuidades o arbitrariedades que pueden encontrase en las practicas que
suponen un desarrollo continuo y uniforme, como son las actividades propias de
la gestion de recursos humanos (Townley, 1993), los procedimientos especificos
de la gestion de calidad total (Sewell y Wilkinson, 1992), o el discurso y practica
de la planeacion estratégica (Knights and Morgan, 1991), el analisis genealdgico
permite des-naturalizar o hacer un extranamiento de aquellas actividades
cotidianas que se dan por descontado y que se asumen como naturales
haciéndolas parecer como inevitables en la gestion de las organizaciones.

En esta desnaturalizacion, propia de un analisis genealdgico, se develan
“secretos superficiales” (Burrell, 1996:655), o conexiones particulares como las
que se presentan entre las practicas de vigilancia carcelaria y la gestion de la
calidad total. Asi tenemos que en ambos procesos de caracter organizacional, se
manifiestan tareas particulares de control y observacion precisa sobre las
acciones y comportamientos de las personas que ahi participan (Sewell y
Wilkinson, 1992).

Un andlisis genealdgico es fundamentalmente una tarea de indagacion y
reflexion sobre aquellos discursos y practicas que se ubican como verdaderos y
por tanto incuestionables, busca ir mas alla de aquellas grandes narrativas de las
que haciamos mencion y que marcan los limites y alcances de los saberes
constituidos. Se trata asi de reconstruir las condiciones bajo las que los
discursos se constituyeron, evolucionaron y cambiaron, registrando asi la historia
de las interpretaciones que se han sucedido sobre una tematica o conocimiento
particular (Jgrgensen y Boje 2008). Se busca asi remover o descorrer el velo que
encierra un discurso organizacional particular y delinear los elementos que lo
constituyen cronolégicamente y en el contexto apropiado. Este analisis se ocupa
también de realizar una adecuada descripcién de quiénes participan y como lo
hacen; incluyendo a los ganadores, los perdedores, los que el propio discurso
margina y a los que privilegia (Jargensen et al., 2007).

Es importante destacar que en este tipo de andlisis no se atribuye
responsabilidad alguna hacia los individuos o los grupos que las desarrollan o
padecen, por la naturaleza o intencion de estas practicas bajo estudio. Es decir,
desde este enfoque postmoderno no se considera primordial establecer el
origen, la causa original o el responsable ultimo de qué o quién las determina,
como si se haria en un analisis moderno que presupone una légica causa-efecto.
De este modo, se tiene que los resultados de un analisis genealdgico se
presentan entonces como: “entramados de practicas, discursos y convenciones
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que han sido adoptados, imitados y transformados hasta el punto en que se
convierten en conocimiento y sentido comun, siendo repetidos sin reminiscencia
de su propésito original” (Calas y Smircich, 1999:655).

En ese sentido, los trabajos postmodernos de lo organizado develan la
importancia de la nocidon conocimiento-poder, en donde existe de ya, una
articulacion entre el conocimiento como cuerpo de saberes institucionalizados y
asumidos acriticamente y el poder en el sentido de la capacidad de los
individuos para establecer relaciones interpersonales y grupales particulares asi
como la posibilidad de entablar acciones especificas con base en ese
conocimiento. De este modo, un analisis genealdgico trastoca el significado
convencional que establece el management, al permitir pensar y articular de
manera distinta las practicas organizacionales. Esto quiere decir que no existe la
pretension de que esta nueva historia o historias que ofrecen otras
interpretaciones y que se re-cuenta a partir de él o los analisis realizados, sea la
mejor o la unica disponible (Calas y Smircich, 1999).

4.5.3 DECONSTRUCCION DE TEXTOS

Arriba mencionamos que la deconstruccién de textos constituye otro tipo de
analisis del pensamiento posmoderno en los estudios de organizacion, en el que
a diferencia de una re-visidbn de las practicas organizacionales propia de un
analisis genealdgico, la atencién se centra ahora tanto en los textos que re-
presentan las practicas de gestion como en tipo de lectura que puede darsele.
De este modo tenemos que el objetivo de la deconstruccién es romper con la
prerrogativa del autor con respecto al significado o sentido que le otorga al texto
y que se pretende imponer en consecuencia al lector, excluyendo asi otras
lecturas o mundos posibles. Hugh Willmott (1998) apunta que mediante la
deconstruccion se busca exponer y trastocar los patrones habituales de
pensamiento al provocar una mayor autoconsciencia acerca de la presencia,
operacion y parcialidad de las convenciones linguisticas que comunmente se
utilizan para dar cuenta de las explicaciones del fendmeno organizado.

Los aportes del filésofo francés Jacques Derrida (1983, citado en Friedmann y
Fernandez 2008:58), son fundamentales para la realizacion de este ejercicio
analitico que se desarrolla a partir de comprender el mundo y sus textos como
un juego de diferencias, en donde de los que se trata es sacar a la luz lo
excluido, lo marginado. Derrida demuestra que toda la dicotomia que aspira a un
caracter absoluto, sélo puede ser mantenida si se ignora que los elementos de
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esta oposicion se sustentan y dan sentido entre si (organizacidon/desorden,
racionalidad/emocionalidad).

De este modo, los sistemas de representacion (textos), que se ofrecen respecto
de algun fendmeno de la dimension organizacional, como por ejemplo el
concepto de 'racionalidad limitada' propuesto por Herbert Simon (1945), puede
ser sujeto a una lectura diferente desde la nocion de ‘emocionalidad limitada' que
prevalece en las organizaciones y que esta presente a un mismo tiempo aun
contextos organizacionales altamente estructurados (Mumby y Putnam, 1992).
De ahi que los sistemas de representacion que se asumen como validos en el
fenomeno organizacional, puedan someterse a un des-ensamble o de-
construccion otorgandoseles al menos una doble interpretacion, con lo que el
control que tiene el autor sobre su texto es rebasado por las diferentes lecturas
que de ese mismo documento pueden realizarse (Cooper, 1989; Burrell, 1996).
Bajo esa perspectiva las explicaciones, los argumentos y los sistemas de
representacion de la realidad son de nueva cuenta, presentados o sometidos a
consideracion, lo que implica que sean re-presentados y re-significados por los
lectores y analistas al ser otra vez estudiados.

El aporte postmoderno al estudio de las organizaciones ha permitido entonces
dar cabida a otras interpretaciones de la practica y conocimiento acerca de la
gestién organizacional, abriendo lineas de investigacion en las disciplinas que
atienden el fenomeno organizado y posibilitando conocimientos alternos que de
otro modo, en el marco de una ciencia positiva, serian ignorados o marginados.

4.6 NECESIDAD DE DIALOGO ENTRE LA VISION POSTMODERNA Y
EL ANALISIS CRITICO

Al dar cuenta de dos de los principales aportes tedricos a los Estudios Criticos
de Gestidn: teoria critica y teoria social postmoderna, reconocemos también
divergencias entre los supuestos de ambos enfoques. Asi tenemos por un lado,
la identificacion clara por parte del enfoque critico de las relaciones de
dominacién y sometimiento en la que estan inmersos los actores sociales
(prevalencia de ciertos grupos en particular sobre otros), y la pretension de
transformacion del orden social mediante acciones especificas que conllevan a
una emancipacion y toma de conciencia del papel que dichos actores juegan en
las estructuras mismas de dominacién; en ese sentido la teoria critica es tajante
y establece una realidad especifica al respecto. Por el otro lado, el enfoque
postmoderno no adjudica responsabilidad especifica hacia los actores en ese
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entramado de relaciones de poder en el que la sociedad misma esta inmersa,
por tanto establece que las explicaciones al respecto constituyen
interpretaciones particulares sujetas a una lectura alterna. Este desencuentro
entre ambos enfoques y su conjugacion particular en los ECG/CMS parece
contravenir a cada una de las posturas e invalidar su articulacién; sin embargo,
conviene apuntar aqui la necesidad de colaboracion entre ambas, tal como Matts
Alvesson y Stanley Deetz lo establecen:

Sin considerar los temas postmodernos la Teoria Critica facilmente se
hace irreflexiva en relacién con elitismos culturales y con las condiciones
modernas del poder; sin considerar en alguna medida el pensamiento de
la Teoria Critica —o algo similar que provea direccidon o relevancia social-
el Postmodernismo simplemente se convierte en esoterismo (Alvesson y
Deetz 2000; citado en Ramirez, 2004:14).

Asi tenemos que una vision critica, que no sea atemperada por un relativismo
que permita contar con diferentes visiones y escuchar las diversas voces que
participan, fortalece una metanarrativa caracterizada por un permanente conflicto
y lucha de clases que niega a su vez posibilidad alguna de modificacion y
superacion de la situacion, con lo que se institucionaliza de una vez y para
siempre la imposibilidad de cambio. Igualmente, continuas y variadas re-
presentaciones de la realidad convierten al discurso postmoderno en meras
ilusiones que impiden establecer parametros de funcionamiento y operacién
necesarios en la gestion de las organizaciones. Estos parametros o marcos de
referencia que ofrecen estos dos enfoques permiten contar, para el estudioso de
las organizaciones, de una comprension mas acabada en el sentido de abrir el
contexto de la interpretacion y por tanto facilitar en determinado momento la
mejora de ciertas practicas organizativas, y por ende el acceso u obtencion de
beneficios para quienes en ellas participan.

El aporte que de una visién postmoderna se obtiene, consiste entonces en este
llamado de atencion o advertencia respecto de la pretendida universalidad del
management, apuntando que la vision critica que se destaca es una de entre
varias posibles. Una enfoque postmoderno de esta naturaleza deja en claro otras
re-interpretaciones del fenbmeno organizado, particularmente marca distancia de
aquellas nociones o acciones que se dan como naturales, normales o
I6gicamente articuladas e inevitables en el discurso y practicas del management
convencional. Las cuales estarian lejos de serlas, en tanto su proceder
caracteristico devela situaciones particulares que implican inequidad, ejercicio
del poder y relaciones asimétricas, entre otros aspectos. Es decir se opta por un
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abanico de discursos que impide que haya un unico camino o alternativa posible
para la gestion de las organizaciones®’.

4.7 ESTUDIOS CRITICOS DE GESTION

De este modo tenemos que entre los trabajos que pueden denominarseles
Estudios Criticos de Gestion, es factible encontrar, como ya se reviso, un amplio
rango de enfoques. Asi tenemos perspectivas neomarxistas (teorias del proceso
del trabajo, escuela de Frankfurt), postestructuralismo, y deconstruccionismo
(Fournier y Grey, 2000).

Sin embargo, esta diversidad de posturas implica considerar como ECG/CMS
trabajos no siempre coincidentes entre si en términos epistemoldgicos, de ahi
que desde las teorias del proceso de trabajo se consideraria a los estudios
posmodernos de organizacién como incapaces de generar una critica real pues
las condiciones estructurales de base como la clase social, no se modifican
(Thompson 1993, citado en Fournier y Grey, 2000:16). Asimismo los estudios
criticos de la excelencia empresarial de corte psicoanalitico (Aubert y Gaulejac,
1991), u otros en la linea del psicoanalisis de las organizaciones (Kakar, 1970;
Kets de Vries y Miller, 1984), serian considerados junto con su referencia tedrica
principal: el psicoanalisis, como un dispositivo mas de tecnologia y control en las
organizaciones en manos de un selecto grupo de expertos (Rose, 1989), en
tanto que algunos autores mas ortodoxos negarian designar con el término
critico a estudios desarrollados fuera de la denominada escuela de Frankfurt
(Alvesson y Deetz, 1996).

Para resolver esta situacion, Fournier y Grey (2000) establecen que dentro de la
pluralidad de los estudios de organizacion que asumen diversas posiciones
criticas de las ciencias sociales subyacen preocupaciones comunes que
delimitan y marcan la diferencia entre los Estudios Criticos de Gestion
(ECG/ICMS), y lo que puede considerarse la renovacion constante del

7 La nocion de la existencia de una sola alternativa (del inglés: there is no alternative, empleando
como acrostico la palabra “tina”) describe la l6gica de operacion y funcionamiento de la gestion
convencional: la existencia de un solo camino o manera para realizar las labores y cumplir con
los objetivos planteados. La similitud con la propuesta de la mejor manera de hacer las cosas
(one best way), dictada por el departamento de ingenieria de la Midvale Steel Company,
encabezado por Fredrick W. Taylor, re-aparece en el discurso de la ciencia normal de lo
organizado continuamente. Asi tenemos que esta mejor manera de hacer las tareas adopta un
caracter relativo en la escuela de la contingencia, un nuevo one best way, ahora relativizado
(Montafio, 1991), en donde a pesar de cierta flexibilidad las opciones contindan estando
acotadas para los actores organizacionales.
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management desde la propia ciencia normal. Estas caracteristicas distintivas y
que sustentan la agenda investigacion de este movimiento son: a) los analisis y
estudios asi denominados no estan enfocados unicamente al rendimiento o
desempeio organizacional, b) presentan un énfasis en la des-naturalizacion de
los supuestos o consideraciones de la gestion convencional (modernismo
sistémico segun Cooper y Burrell, 1988), y c) se reconocen por desarrollar o
contener lo que se ha dado en denominar una reflexividad en sus argumentos®.
Enseguida se explican las caracteristicas distintivas que agrupan al conjunto de
estudios de organizacién que se inscriben en esta corriente de pensamiento.

4.7.1 INTENCION NO-PERFORMATIVA

La primera caracteristica distintiva de los ECG/CMS es la denominada intencion
no performativa®, término con el que se designa el enfoque conceptual comun
de los estudios criticos de gestion. Una de las principales caracteristicas del
estudio moderno de las organizaciones (léase ciencia normal o positiva), es su
énfasis en la busqueda de un desempefo superior en términos de productividad,
calidad, oportunidad y eficacia de los bienes y servicios producidos, asi como en
el disefo y utilizacién de instrumentos para cuantificar su avance en términos del
maximo resultado posible con un consumo o gasto menor o igual en términos de
insumos (Bonnefoy y Armijo, 2005).

Se coincide con Ramirez (2004), quien destaca que la nocion de desempefio o
performance constituye la raison d’etre de la gestion convencional por lo que una
primera lectura a la tematica que abordan los ECG/CMS los ubicaria como

% Los términos originales en idioma ingles expuestos son: (non) performative intent,
desnaturalization y reflexivity (Fournier y Grey, 2000).

% Uno de los pocos trabajos introductorios en idioma espaiiol, de los Estudios Criticos de Gestion
traduce el término sajon (non) performance intent (Fournier y Grey, 2000:17), como anti-
performatividad (Ramirez 2004). Término con el que no estamos de acuerdo en tanto que el
prefijo anti denota de primera instancia un rechazo o estar contra del énfasis o culto que se tiene
a la busqueda de resultados o desempenfio, cualidad caracteristica del management, y en ese
sentido no todos los estudios criticos rechazan o aborrecen el desempefio, sino mas bien lo que
se discute son los tipos de arreglos estructurales y tecnologias que se utilizan para su logro. Por
tal razén se optd por utilizar el término intencidon no performativa del original en ingles (nhon)
performance intent, empleado por Fournier y Grey (2000), quienes a su vez lo retoman de Jean
Francois Lyotard (1984, citado en Fournier y Grey 2000:17), con el que designan aquel
conocimiento cuyo interés no esta centrado Unicamente en el desempefio o rendimiento,
entendido como maximo resultado con un minimo de entradas, en términos de un calculo
medios-fines. De este modo, la intencidon no performativa corresponde a una posicién centrada
no sélo en el desempefio o en los logros obtenidos, sino en la atencion prestada hacia otros
factores de caracter organizacional, como pueden ser los diferentes conflictos de interés de los
grupos que participan en la gestién de las organizaciones, y en el re-cuento que se hace de la
propia gestion como disciplina y actividad profesional.
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trabajos antimanagement, pues los principales aspectos que han sido abordados
remiten a los costos de la cultura de la excelencia (Aubert y Gaulejac 1991), a la
tirania de la cultura organizacional (Willmott 1993), a los mecanismos de control
y vigilancia hacia las personas, que caracterizan a la gestion de calidad total
(Sewell y Wilkinson, 1992), entre otros.

Sin embargo, una denominacion de tal naturaleza (antimanagement), remite a
radicalizar innecesariamente el conocimiento sobre el fenébmeno organizado al
promover desde un inicio una postura encontrada con el quehacer cotidiano de
la gestion. Queremos dejar en claro aqui que los estudios criticos de gestion no
estan en contra de la gestién o administracion como practica, pues una de las
principales caracteristicas de la organizacion, independientemente de su
naturaleza (productiva o de servicios, publica o privada), es precisamente
gestionar o administrar el esfuerzo humano y el apoyo técnico necesario para
cumplir con los objetivos para los que fue creada, de tal modo que la propia
actividad de la gestion y sus funciones son inherentes al fendmeno organizado.

En ese sentido la tarea de gestionar o administrar las organizaciones no esta a
discusion, lo que si es objeto de analisis critico por parte de los ECG/CMS es el
tipo o clase de gestion que se realiza, sobretodo aquella que “... mantiene,
desarrolla y controla formas de organizaciéon del trabajo que preservan
disparidades de poder socioecondmico tanto en el sector publico como privado”
(Alvesson y Willmott, 1996:10). Asi pues, lo que se pone en tela de juicio son
aquellas practicas que limitan el desarrollo y emancipacion de los actores
organizacionales, imposibilitan el cambio, y causan dafios ecoldgicos severos en
aras de una pretendida modernizacion de la sociedad.

De este modo se tiene que no obstante abordar la gestion o administracion de
las organizaciones, los ECG/CMS lo realizan con un propdésito o intencion no
performativa. Es decir su principal objetivo no es la busqueda del desempefio o
los mecanismos para su mejora, como si lo es para la gestién convencional o
ciencia normal del management (Marsden y Townley, 1996). Mas bien los ECG/
CMS se enfocan a destacar las consecuencias y los costos que acarrean para la
propia accion de gestion y particularmente para los actores organizacionales, los
esquemas de operacion basados exclusivamente en el desempefo o
performance™. Asi, los estudios criticos de gestién estudian el proceso de
gestion misma, en la medida que conducen a “descubrir los que se ha hecho en
su nombre...” (Fournier y Grey, 2000:17).

™ Por actores organizacionales se considera a todos los integrantes que participan en un
fendmeno organizado particular; es decir el grupo humano como sujeto (actor de la gestion), y
como objeto de la misma (al ser él mismo gestionado en lo individual y colectivo). En sintesis, se
contempla tanto a los administradores como a los administrados (managers y managed).
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Esta primera cualidad de los estudios criticos de gestidn: su intencion no
performativa puede apreciarse en el tipo de conceptos y lenguaje que utilizan,
encontrando en estos trabajos la utilizacién explicita de términos como poder,
control, e inequidad, en tanto que es comun que en los estudios convencionales
del management no aparezca mencion al respecto; abundando en cambio,
reiteradas referencias a la eficiencia, eficacia, y a las ganancias o margen de
utilidad respectivo (Fournier y Grey, 2000). En ese sentido la intencion no
performativa constituye una mirada critica que busca tanto develar los aspectos
y practicas que en nombre del culto a la eficiencia y eficacia se realizan en las
organizaciones modernas; asi como a promover y desarrollar formas mas
humanas de gestion.

De este modo se tiene un enfoque que no tiene como prioridad el detonar,
promover, fortalecer o restaurar el desempefio (intencion no performativa),
primera distincion de los ECG/CMS; sin embargo surge la pregunta: ¢Cual es
entonces su propuesta de analisis?

4.7.2 DESNATURALIZACION

La segunda caracteristica de los ECG/CMS y que constituye la tarea analitica
que los distingue es la denominada des-naturalizacion, la cual puede apreciarse
en el tipo de analisis que se realiza.

Es factible encontrar en los estudios criticos de organizacion trabajos que tienen
en comun el interés por destacar dimensiones que subyacen a la practica de la
gestion convencional y sus consecuencias, por ejemplo: estudios que desde la
perspectiva feminista ahondan en la naturaleza de la racionalidad y el caracter
emotivo que prevalece en las organizaciones (Mumby y Putnam, 1992); por otra
parte se han desarrollado también tematicas que abordan la gestién y usufructo
que se realiza de las emociones del personal en organizaciones de servicio
(Ashforth y Humphrey, 1993; Hochschild, 1983); los costos para las personas en
las empresas que adoptan una cultura de excelencia (Aubert y Gaulejac, 1991);
el caracter totalitario de la puesta en operacion de programas de cultura
organizacional (Willmott, 1993, 2003); y las contradicciones inherentes del
discurso de la calidad total y la mejora de procesos (Wilkinson y Willmott, 1995a;
Kelemen 2003), entre otros.

Si bien estos trabajos constituyen todos ellos interpretaciones organizacionales
desde angulos tedricos diversas, tienen entre ellos un comun denominador: la
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critica a las practicas actuales del management, exponiendo la naturaleza de sus
acciones y ofreciendo elementos para revertirlas (Fournier y Grey, 2000). Es
decir los ECG/CMS des-naturalizan o hacen conocibles o parecer extrafos
aspectos que se asumen como normales u obvios en la practica cotidiana del
management:. los efectos de los disefios “racionales”, estructurales vy
organizacionales que se proponen como los mas idoneos, que promueven la
pretendida busqueda de homogeneidad en los integrantes de la organizacién y el
consenso en los objetivos que se persiguen.

En ese sentido, el tipo de analisis que caracteriza a estos estudios criticos
aunque no contrario, si es diferente a lo que el management o gestion
convencional regularmente desarrolla, es decir da cuenta del caracter irracional,
sesgado, oportunista, politico, econdmico, y de exclusion social que subyace a
las practicas consideradas como racionales, pertinentes y oportunas para la
gestion de las organizaciones. Es decir, los trabajos que presentan los Estudios
Criticos de Gestion se caracterizan por de-construir la ‘realidad’ de la vida
organizacional (Alvesson y Willmott, 1996), de este modo el analisis realizado se
enfoca a dar un sentido o interpretacion diferente a: (1) el conocimiento racional
que sustenta a la ciencia normal de lo organizado, y a (2) las acciones que
prescribe dicho conocimiento y que son emprendidas por los profesionales de la
gestion.

La ciencia normal de lo organizado configura sus fundamentos a partir de un
doble movimiento: (1) construye una realidad organizacional y la racionaliza, al
mismo tiempo que (2) borra el proceso de su construccidon mediante la
estructuracion y validacion de un conocimiento cientifico, objetivo, libre de
valores y de aplicacién universal (Alvesson y Wilmott, 1996). Este conocimiento y
su practica correspondiente son re-producidos entonces en las escuelas de
negocios por sus promotores académicos, por los consultores y autores de best-
sellers en las asesorias con empresas y difundidos ampliamente mediante la
literatura especializada correspondiente.

En contraparte, los ECG/CMS estan comprometidos con: “...descubrir las
alternativas que han sido borradas por el conocimiento y la practica managerial
(y) con la propuesta de que las cosas no son como parecen serlo...” (Fournier y
Grey, 2000:18).

De este modo, los Estudios Criticos de Gestion al centrar su analisis en aspectos
no relacionados con el desempenio (la ya mencionada intencion no performativa),
ponen de manifiesto los conflictos de naturaleza eminentemente politica y social
que ocurren en la organizacion. Tal analisis da cuenta de como la ciencia normal

141



de la organizacion ha impuesto para el tratamiento de lo social y politico un
despliegue de estrategias y de soluciones técnicas, de indole racional y objetiva,
ofrecidas por los expertos de la administracion y el management con resultados
no siempre exitosos. En ese sentido el conocimiento y practica de la planeacién
estratégica constituye un buen ejemplo para des-naturalizar las practicas
gerenciales comunes (Ansoff, 1984; Steiner, 1979). Un argumento de este
cuerpo de conocimientos asume que periédicamente las organizaciones deben
instrumentar diagnésticos y plantear escenarios de futuro, para re-formular o
ajustar las estrategias organizacionales ante el nuevo ambiente que se presume
sucedera. Un estudio critico de este conocimiento hara evidente que con objeto
de no verse rebasado por la realidad misma, los promotores de esta nocion de
planeacién anualmente establecen nuevos escenarios para justificar el desajuste
entre las estrategias y propodsitos inicialmente planteados, las acciones
emprendias y los resultados alcanzados. Con este nuevo arreglo (exploraciones
de futuro, generacion de escenarios), se reitera la promesa no siempre cumplida
del discurso de la estrategia, la de atender para el nuevo proceso de planeacion,
los imponderables no contemplados en el ejercicio anterior (Knights y Morgan,
1991).

Entre los aspectos politicos y sociales que se intentan resolver mediante el
empleo y aplicacion de arreglos racionales ad hoc, pueden encontrarse: las
dificultades y luchas que se dan entre los grupos de interés por la distribucion
tanto del poder como de los recursos, el escaso sentido de pertenencia del
trabajador hacia la labor que desempefia, la fragmentacion de las tareas y
condiciones de precariedad en que éstas se realizan, o las pobres expectativas
de desarrollo y proyeccion personal y social de las personas en la organizacion,
sin atender y comprender a un mismo tiempo, que la naturaleza y origen de tales
problematicas puede ser el propio arreglo estructural que promueve el mismo
management.

Es asi que los estudios criticos de gestién buscan exponer, lo que no se dice en
el discurso cientifico, como es que los aspectos arriba mencionados y que son
cotidianos en la vida organizacional, son escamoteados y cuando se les llega a
considerar, se le hace bajo la premisa de ubicarlos como desviaciones e
inadecuados funcionamientos de los sistemas y estructuras organizativas.
Proponiendo entonces soluciones técnicas y racionales de caracter
aparentemente neutro que permitiran transitar y superar las dificultades, tanto de
funcionamiento interno como de relacion con el medioambiente, maximizando los
resultados y optimizando los recursos empleados. Dichas soluciones estan
sustentadas (ni duda cabe), por un conocimiento ad hoc de los procesos
organizacionales mismos: configuracion de organizaciones bajo la nocién de
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sistemas organicos o mecanicos (Morgan, 1986), que privilegian una
conceptualizacion e intervencion organizacional legitimada en el conocimiento
cientifico y que busca ante todo, las mejores soluciones para la resolucion de los
problemas organizacionales.

Es evidente que una lectura de esta naturaleza deja de lado las condiciones
histéricas y estructurales que dieron origen a las situaciones que ahora son
aparentemente resueltas con el conocimiento y las soluciones expertas del
management’™. A su vez la ciencia normal de lo organizado no inquiere sobre, ni
considera a, los grupos de interés que maximizan las ventajas de las soluciones
propuestas, como tampoco hace mencidbn de quienes son afectados o
disminuidos en sus intereses particulares o de grupo. En resumen, el principal
aspecto distintivo de los CMS es su propésito de lograr una des-naturalizacion
del conocimiento y las acciones manageriales; por lo que constituye también su
principal estrategia de analisis.

La posibilidad de re-pensar sobre la gestion convencional, su conocimiento y sus
practicas, pero particularmente sobre el conocimiento o insights generados a
partir del analisis critico y la propuesta de acciones para solventar las
observaciones realizadas, conforman la tercera caracteristica que distingue a los
ECG/CMS: su reflexividad.

™ Para realizar un analisis critico es necesario atender la dimension historica de las

organizaciones, la cual incluye a los actores que participan, los hechos, las condiciones y los
autores mismos que han configurado en su conjunto las re-presentaciones que se tienen del
fendmeno organizado. La importancia del aspecto histérico se hace evidente en los estudios
postmodernos, particularmente con el giro discursivo y deconstruccionista que han tomado
ciertas lineas de pensamiento organizacional; sin embargo, autores como Clark y Rowlinson
(2004), Usdiken y Kieser (2004), proponen la necesidad de hacer un reconocimiento a la
perspectiva histérica en los estudios de organizacion. Estos autores establecen que debe
considerarsele como area de estudio per se, y no unicamente como un factor mas que debe
tomarse en cuenta. La importancia que se le ha reconocido al tema se plasma con la aparicion
de una revista especializada en la historia organizacional: Management and QOrganizational
History a partir del afio 2006 (cfr. Booth y Rowlinson, 2006); misma que viene a complementar
algunas otras ya existentes como son el Journal of Management History y Business History.
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4.7.3 REFLEXIVIDAD

La tercera caracteristica que delinea el perfil de los ECG/CMS definida como
reflexividad, es su preocupacién por promover discusiones acerca de la
epistemologia y ontologia del objeto estudiado (Fournier y Grey, 2000). Dicha
practica apunta Ramirez (2004), le otorga una caracter mas teérico a una area
de estudio —la administracion- que salvo excepciones (cfr. Donaldson, 1996), ha
discutido poco sus fundamentos epistemoldgicos y ontolégicos.

De este modo los ECG/CMS apuntan, ademas del estudio critico de las practicas
manageriales, hacia un analisis del propio proceso de investigacion realizado:
reflexiones sobre el rol que juega el investigador en el proceso mismo de disefio
y conduccion de la investigacion, su objeto de estudio, la representacion
resultante, el impacto de este conocimiento en los investigados, asi como el
contexto y comunidad cientifica en el que se inscribe dicho conocimiento y los
resultados generados (Clegg y Hardy, 1996a, 1996b; Hardy, Phillips y Clegg,
2001; Learmonth, 2005).

La nocién de reflexividad en el plano metodolégico presupone identificar las
preconcepciones de los autores en el proceso mismo de la investigacion
(Malterud, 2001); en el terreno de los ECG/CMS, implica atender
sistematicamente el contexto a partir del cual se configura el conocimiento, las
posiciones de sus autores y la naturaleza critica de los estudios. Al incorporar la
reflexividad como una caracteristica distintiva de los ECG/CMS se asumen
también los valores que orientan su tarea de analisis: una intencidon no
performativa al estudiar procesos de gestidn diversos y el proposito de
constituirse en un referente conceptual para promover y desarrollar formas mas
humanas de gestion, las cuales pueden ser generadas al des-naturalizar las
practicas cotidianas de la administracion, que inciden tanto en quienes son
objeto de la misma (se habla aqui de los sujetos que son objeto de la gestidn,
aquéllos que son administrados o gestionados managed), como de los actores
mismos quienes desempefan, ordenan y ejecutan las diversas tareas de gestion
(los administradores o managers). Para el caso que ocupd esta investigacion,
hubo un acercamiento a los proveedores de los servicios de salud de una
entidad publica (médicos), a quienes se les considero como actores clave, en
tanto son objeto de la gestidn, al constituirse él o ella en el medio para
instrumentar una politica de la direccién (el programa de calidad denominado
Cruzada); por otra parte también se contempl6é en este estudio a los terceros
actores involucrados, los cuales aparentemente son ubicados en primer lugar en
el esquema de los servicios de salud: los usuarios o publico en general.
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La caracteristica de reflexividad constituye una cualidad de los ECG/CMS que
esta construyéndose, es decir, es evidente que los trabajos criticos deben
consolidar su estatus en el espectro de los estudios que dan cuenta del
fendmeno organizado, su posicionamiento debe atender sistematicamente al
contexto en el cual ocurre la construccion del conocimiento, y al efecto del propio
autor o investigador en el proceso de investigacidon. Esta situacion se alcanza
mediante la reflexion y el re-cuento de la situacion que se reporta, la naturaleza
del conocimiento construido, y la relacion del investigador con el objeto o materia
investigada. Es decir, los estudios criticos de gestion por su caracter reflexivo,
deben precisar explicitamente su situacidn tanto de las condiciones de la
investigacion misma, como del conocimiento que generan en la arena de los
estudios organizacionales, a diferencia del conocimiento objetivo (positivo), el
cual se caracteriza por no estar situado ni en tiempo ni en espacio, en tanto que
se asume como verdadero en cualquier momento y lugar (Hardy, Phillips y
Clegg, 2001:554).

La reflexividad constituye una contribucién importante del enfoque posmoderno a
las ciencia sociales y en particular a los estudios de organizacion en tanto
permite una reflexién critica acerca del modo en que el conocimiento moderno se
ha constituido (en paradigmas o grandes narrativas fundacionales). Sin embargo,
la sola presencia de varios paradigmas que dan cuenta del fendmeno organizado
en el marco de los estudios de organizacion, no constituye por si mismo un
avance en el conocimiento de la disciplina, mas aun acentua un enfrentamiento
innecesario y una correspondiente inconmensurabilidad entre ellos. Esto sucede
asi en la medida que cada uno de ellos busca erigirse como la gran verdad, es
decir como la interpretacion mas acabada o completa de la realidad.

De ahi que la aparicion de paradigmas alternos y las discusiones en términos de
una guerra paradigmatica que se generan (Burell y Morgan, 1979; Burrell, 1996),
no constituyen un salto epistemoldgico y ontolégico en los estudios de
organizacion. Lo que efectivamente significa un avance es la capacidad de
dialogar, el espacio para reflexionar al respecto; sin necesidad de ofrecer un
conocimiento alternativo que se considere como el bueno, el mejor o el mas
acabado y que sustituya irremediablemente y por completo algun otro (Calas y
Smircich, 1999:652).

En sintesis, bajo la denominacion Estudios Criticos de la Gestion (ECG/CMS) es
posible agrupar aquellos analisis, investigaciones y obras que dan cuenta del
fendmeno organizado y que no necesariamente abordan el desempefio como
principal area de estudio (caracter no-performativo), que emplean como
estrategia de analisis la des-naturalizacién de las practicas cotidianas y que
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presenta las orientaciones tanto del contexto en que se situa el analisis, como la
reflexion del propio investigador o analista que emprende tales trabajos.

4.8 HACIA UN ANALISIS CRITICO DE LA GESTION TOTAL DE LA
CALIDAD

En el capitulo 1 Calidad en los servicios de salud, se presentd una revision de
los autores e ideas fundamentales de la gestion de la calidad (Deming, Juran,
Feigenbaum, Ishikawa y Crosby), asi como de su traslado y aplicacion en el
ambito de la salud. En ese recuento se dejaron de lado ciertas consideraciones
criticas respecto a la puesta en marcha y resultados que pueden obtenerse
como resultado de su instrumentacion (el sentir de los trabajadores respecto a la
nueva forma de organizarse, o el tipo de relaciones que se establecen como
producto de la instauracién del esquema de calidad). Estos aspectos que pueden
englobarse en aquello que no es atendido en tanto escapa al propdsito racional e
instrumental del discurso de la calidad, se retoma ahora desde las premisas de
los estudios criticos de gestion, en un esfuerzo por dejar en claro otra naturaleza
o interpretacion del proceso de gestion de lo organizado.

Como ya se anoto, la calidad total, puede ser considerada como una teoria de la
gestion (Anderson, et al., 1994; Hill, 1991; Dean y Bowen, 1994), y como tal se
inscribe en el conocimiento de la ciencia normal de lo organizado. De este modo
sus argumentos describen cierta realidad organizacional y 1) establecen
objetivamente los procesos necesarios para la produccion de bienes y servicios
que cumplan con requisitos de calidad especificos, asi como también 2)
determinan el papel particular que deben observar y desempefiar los diferentes
actores que intervienen en dichos procesos. La logica que subyace a este
conocimiento es que existe una correspondencia uno a uno entre lo que se
describe y prescribe en lo tebrico, con lo que sucede en la realidad
organizacional.

Un primer analisis del tipo de gestion que promueve el movimiento de calidad
total puede realizarse desde la O¢ptica de las metaforas organizacionales
(Morgan, 1986). Desde la met&fora mecanica, la imagen de la gestién de calidad
en una organizacion remite a una maquinaria, constituida por componentes
intercambiables, y que atiende propdsitos particulares; siendo la velocidad de
produccion y los resultados eficientes su principal meta. Los principios de GCT
buscan implantar entonces un sistema mecanico, controlable y predecible en las
organizaciones asi como en sus integrantes. La metafora organica por su parte,
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supone para las organizaciones ciclos de vida a semejanza de los organismos
(nacimiento, crecimiento y muerte), asi como una constante adaptacion e
intercambio con el ambiente en el que se desarrollan las organizaciones. De este
modo las organizaciones adoptan esquemas de funcionamiento basados en la
GCT con objeto de ubicarse en mejores posiciones con respecto a
organizaciones similares y responder eficientemente a las demandas tanto del
mercado como de los consumidores.

La GCT puede ubicarse sin inconveniente alguno en cualquiera de estas miradas
(mecanica y organica), en donde es factible el control y la toma de decisiones
basandose en argumentos fundamentalmente numéricos que cientificamente
validan las acciones tomadas (con base en los resultados obtenidos, sean
positivos 0 negativos); asimismo las modificaciones o reestructuraciones
emprendidas atienden siempre a la sobrevivencia de la organizacion en un
ambito donde la diferencia la establece la produccion de bienes y servicios
competitivos. La importancia prestada a los procesos técnicos desarrollados y a
los resultados obtenidos es primordial en tanto que el factor humano que
participa en estos procesos, solamente es considerado en términos de la
funcionalidad que puede prestar o no a los objetivos de la organizacion.

Este caracter funcional, propio del movimiento de la GCT, se aprecia en la forma
en que es presentada esta propuesta (Cfr. Capitulo 1). Los diversos autores
coinciden en la exposicion de argumentos, se tiene asi un conjunto de
recomendaciones o elementos que deben cumplirse para el logro de una
produccion de bienes y servicios de calidad. No obstante existir diferencias en el
estilo de su argumentacion, todos los autores convergen, algunos de manera
mas explicita que otros™, en delinear la calidad como una serie de pautas de
comportamiento y acciones que de emprenderse correctamente conduciran a la
obtencion de productos y servicios competitivos y por tanto, a la operacion de
sistemas organizativos eficientes.

Estas recomendaciones comprenden la parte técnica del proceso, y una serie de
observaciones de indole tanto comportamental como actitudinal que aseguraran
una participacién efectiva del factor humano. De ese modo, como se apunté
anteriormente, estos enfoques suponen que la realidad puede ser programada y
la gestidn de calidad consiste en una serie de acciones por realizar en la esfera o
dimensién técnica-operativa (fabricacién del bien o servicio), asi como de una
sucesion de comportamientos y actitudes que son necesarios promover y

2 Autores como Deming, Juran y Crosby son mas claros que Feigenbaum e Ishikawa, en
términos de que los primeros ofrecen preceptos mas generales y directrices de actuacion para
los managers en tanto los segundos ofrecen una lectura mas técnica del proceso mismo de la
produccion de la calidad.
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fortalecer en el factor humano para afianzar el cambio organizacional que
supone una gestion de esta naturaleza. El argumento racional que se invoca re-
establece el orden a los problemas de organizacién y produccién, reduciendo a
su vez la complejidad organizacional con lo que el management o gestion se
traduce entonces en simples operaciones de diagndstico y de organizacion de la
produccion, ofreciendo asi soluciones precisas y faciles para quienes controlan
los procesos (Kelemen 2003). Asi, a pesar de ciertas variaciones del sistema
(maquina u organismo), el control es posible bajo la conduccion del gestor o
manager.

De este modo se tiene que la calidad se alcanza a partir del cumplimiento de las
admoniciones auto-disciplinantes que propone Deming en sus catorce puntos
(Steingard y Fitzgibbons, 1993), o bien en los catorce pasos que destaca Crosby
(1979). Si bien como arriba apuntabamos, existen propuestas mas acabadas en
la naturaleza técnica-operativa de la calidad (Juran y Feigenbaum), también es
cierto que en todas ellas se destaca la dimensidn humana como mecanismo
para detonar el cambio. Asi tenemos que el mismo Feigenbaum, de presentar
una propuesta mayormente técnica en su obra original de los anos cincuenta del
siglo pasado [Feigenbaum (1953), citado en Kelemen, (2003)], afiade en una
posterior reedicion en 1983, diez referentes para el éxito de la calidad total
adoptando para ello un estilo de exposicién similar a los catorce principios de
Deming o a los pasos propuestos por Crosby. En estos nuevos referentes
encontramos ahora consideraciones que ubican a la calidad como: un modo de
gestion y una ética particular, se le entiende también como aquello que
establecen los clientes, o bien que la calidad requiere para su logro tanto de un
fanatismo individual como de uno por parte del equipo de trabajo [Feigenbaum
1983, en Kelemen, 2003:30 (cursivas mias)].

Este re-conocimiento de la dimension humana en términos de: a) un entusiasmo
exacerbado de la o las personas (fanatismo es el término empleado por el propio
Feigenbaum), exhibido como requerimiento para una produccion de bienes y
servicios de calidad; b) la importancia prestada a la modificacion actitudinal de
los empleados (Principio 12 de Deming: Promover el orgullo en el trabajador); y
c) el estilo de liderazgo que debe ejercer la alta gerencia (Principio 8 de Deming:
Promover una direccién que no infunda temor), confirma entre otros aspectos, la
naturaleza socialmente construida de la calidad (Kelemen 2003).

En este contexto se tiene que la calidad no s6lo esta depositada en el objeto o
bien producido de acuerdo a ciertas especificaciones (siguiendo los argumentos
de los gurues de la calidad), sino que desde otra Optica (el socioconstructivismo),
reside también en el valor que le es otorgado por quienes la promueven y
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celebran tanto al interior de la organizacion como en la sociedad misma: figuras
de autoridad en la esfera laboral, econdmica o social. Un papel destacado lo
juegan también las entidades certificadoras de la calidad, encargadas de otorgar
una constancia publica de adhesion y observancia de los procesos en la
produccion de bienes y servicios. Es decir los productos no son inherentemente
buenos o de calidad, mas bien estan determinados por la adjudicacién de valor
que se realice y la aceptacion consecuente que se les tenga, la cual esta en
funcion también del publico consumidor (socialmente influida).

En esa perspectiva, el propio Deming [(1986), citado en Wilkinson y Willmott,
1995b:3], ubica el valor relativo de la calidad de los productos o servicios en
funcién del mercado a quienes va dirigido: un cadillac sera de calidad para
quienes consumen un automovil de esta caracteristicas, un auto econémico sera
de calidad para el nivel de desempefo exigido por su publico consumidor. Por
tanto aun el econdémico es de calidad aun cuando sea de caracteristicas
inferiores a las de uno de lujo. He aqui como el significado de la calidad es
resultado de la interdependencia de los factores de mercado, las caracteristicas
del producto y el valor social adjudicado a los bienes y servicios.

La gestion de calidad entonces esta lejos de cuantificarse y programarse
considerando solo las caracteristicas de los bienes o servicios, asumiendo
valores objetivos y neutros en el sentido de reflejar la realidad tal cual es. Debe
ser mas bien apreciada como un proceso colectivo, de caracter politico, que se
desarrolla tanto al interior como al exterior de las organizaciones, en el cual
participan diversos actores sociales, en donde juega un papel preponderante los
conceptos y calificaciones adjudicadas y validadas socialmente asi como las
relaciones de poder existentes al interior de la organizacién y de la sociedad
misma (Kelemen 2003). Se tiene entonces que la determinacion de la calidad
esta dada, como se menciond, por los desarrolladores de los productos, por el
management, por el mercado, y poco en realidad se considera la participacion de
los trabajadores en su definicion y confeccidén final, en tanto es limitada su
participacion e injerencia en la toma de decisiones estratégicas de la
organizacion.

En ese sentido, la gestibn de calidad que asume valores cientificos de
neutralidad y objetividad asi como de una participacion activa de todos los que
integran la organizacion, resulta a la luz de un primer analisis critico sumamente
cuestionable en tanto se devela la naturaleza socialmente construida del
concepto y las relaciones de poder implicitas que lo sustentan. Relaciones en
donde los empleados carecen de voz o bien esta es sdélo utilizada en la medida
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que contribuya al proceso mismo de gestion de la calidad impuesto o dictado
desde el management.

Evidentemente un enfoque de analisis critico, resulta poco practico en el sentido
estricto de cumplir con el objetivo primordial de la eficacia organizacional:
mejorar los resultados o el desempefio; pero como se advirtio de inicio, este
trabajo apunta a destacar la percepcion que de la calidad se tiene mas alla de la
consabida y celebrada utilidad practica como estrategia de mejora puesta en
marcha por la direccion de las organizaciones. Es decir, se abandona el estudio
de lo organizado desde una sola mirada: la gestibn convencional y atender
solamente las voces de los managers y del mercado, para escuchar otras voces
alterenas. Estas concepciones diferentes provienen tanto de un cierto sector de
la academia misma (los denominados por algunos como critters™), como de los
actores que la experimentan.

Se tiene asi que la nocion de calidad, como anteriormente se apuntd, no solo se
encuentra en los productos o las caracteristicas que los distinguen de otros,
también reside en los esldganes, y discursos que conceden importancia a la
calidad misma, en el reconocimiento social que se le adjudica en términos de un
mejor posicionamiento en el mercado y la supervivencia mercantil en términos de
competitividad de los productos y servicios. Estrechamente vinculada a la calidad
se ubica la nocion de excelencia tanto en el trabajo como en la vida misma de
las personas (Peters y Waterman, 1982), la cual se convierte en una forma de
vida y comportamiento laboral que se corresponde con las principales
prescripciones que en materia de comportamiento humano proponen la GTC.:
asumir retos laborales que impliquen una entrega total hacia el trabajo
(establecimiento de un compromiso personal o grupal con la organizacion), la
generacion de un orgullo laboral en los trabajadores y el fomento por parte de la
alta direccion de un liderazgo que inspire confianza. La promocion de estos
aspectos reditua dividendos a la organizacion (logro de eficiencia en la
produccion), y pretende beneficiar a las personas mismas transformandose
ahora en trabajadores de excelencia en tanto colaboran en organizaciones de
calidad. Esta promesa es incumplida si atendemos los costos que este
movimiento genera en términos de la percepcidén que el trabajador tiene de estos
arreglos organizacionales: considerandolos mas bien como estrategias para el
recorte de personal (Storey, 1992), o el desgaste o agotamiento psiquico que
pueden padecer quienes se enrolan en la busqueda de la excelencia (Aubert y
Gaulejac, 1991).

3 Denominacion en inglés (critters) que se le adjudica a los estudiosos de las organizaciones
particularmente ingleses, que han optado por una linea de pensamiento critica (Ibarra-Colado,
2008; Ramirez, 2004).
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Esta vinculacion estrecha entre la calidad y la excelencia en términos de
lenguaje, lleva a ubicarlas en cierto sentido como meras expresiones que
remiten a lugares comunes: aseveraciones que no conducen a ningun sitio o
concepto en particular y con las que dificilmente puede estarse en desacuerdo,
en tanto persiste la idea de que la calidad es inherentemente buena y ofrece
beneficios a la organizacion, a sus trabajadores e incluso a la sociedad misma,
receptora ultima de los bienes y servicios asi producidos. De este modo no hay
escapatoria alguna para no unirse o estar de acuerdo con su utilizacién en la
organizacion y sociedad misma. Kelemen (2003), apunta que el empleo reiterado
del término calidad como eslogan remite a un sentido de unidad ilusorio, en la
medida que constituye un elemento o aspecto comun en los que todos coinciden
pero que en lo particular, adquiere significados diferentes no siempre
coincidentes con la intencionalidad que originalmente se propone.

Esta diferencia de significados entre los integrantes de la organizacion conlleva a
destacar la existencia de diferentes grupos al interior de la misma, al respecto de
nueva cuenta se retoma para el presente estudio, el trabajo de metaforas
organizacionales de Gareth Morgan, especificamente la cultural y la politica
(Morgan, 1986), las cuales permiten ilustrar de manera alterna la gestion de la
calidad en las organizaciones.

La metafora cultural visualiza las organizaciones como redes humanas con
significados compartidos, en donde los aspectos informales y simbolicos de la
organizacion constituyen los elementos estructurantes (Morgan, 1986); asi
tenemos que bajo esta optica el lenguaje utilizado, las historias, los mitos, y los
rituales de los actores son ahora considerados como variables importantes en el
proceso de estructuracidon de la organizacion misma y de sus resultados. Desde
una vision de ciencia normal de lo organizado estas variables pueden moldearse
desde la alta gerencia con objeto de alcanzar la pretendida unidad invocada por
la calidad. Un ejemplo de cultura organizacional vinculado con la calidad, es el
movimiento de excelencia ya referido (Peters y Waterman, 1982), que aspira a
homogeneizar o uniformar el significado de la calidad en los integrantes de la
entidad laboral, pero ahora respecto a la oportunidad que se les da en términos
de enriquecer su existencia misma, a partir de participar y formar parte de ella.
Aun cuando no se tenga conocimiento bien a bien lo que eso pueda significar,
como ya se comento con anterioridad.

La gestion de la calidad total se inscribe como cultura organizacional cuando se
busca, desde el management, inspirar el proceder de todos sus integrantes;
modificando con ello el comportamiento y actitudes de los miembros basandose
en figuras miticas o en sus grandes fundadores y en sus respectivas historias
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organizacionales que magnifican hechos o acciones claves que propiciaron el
desarrollo de la entidad misma. Se exaltan igualmente aquellos valores que
promuevan el servicio a los clientes y fortalecen una filosofia de mejora continua.
La metafora cultural destaca la importancia de la dimension grupal humana en la
organizacion; sin embargo, como advierten algunos autores, la organizacion no
sélo tiene cultura a manera de poder adjudicarsele una u otra a voluntad de
quien las dirige o gestiona; por el contrario la organizacion es propiamente
cultura, independientemente de los esfuerzos manageriales por inscribirle una en
particular (Smircich, 1983; Meek, 1988). De tal modo tenemos que si bien hay
esfuerzos por homogeneizar lo cultural en la organizacion, sea mediante cultura
de la excelencia o calidad total, se reconocen también la existencia de proyectos
culturales diversos, que por sus caracteristicas y orientacion pueden ser
diferentes o incluso antagoénicos al promovido y validado desde la esfera del
management (Martin, 1992; Martin y Frost, 1996). Es posible ubicar entonces al
interior de una misma organizacion, la generacién y consecuente presencia de
diversas subculturas organizacionales, que compartiendo valores o ideas
fundamentales, pueden diferir en aspectos particulares, sean técnicos o de
enfoque (Trice, 1993).

Un comun denominador en la ciencia normal de lo organizado es la idea
persistente de concebir una unidad natural en quienes conforman la organizacion
y la disposicion inequivoca de todos sus miembros a cooperar con las iniciativas
de la gerencia o management. Una mirada alternativa puede ser comprendida a
partir de concebir la GCT como un proyecto mas de cultura organizacional, no
siempre homogéneo ni integrador (Martin 1992; Martin y Frost, 1996), sino como
uno que es generado e impuesto desde la alta gerencia, en el cual es factible
encontrar manifestaciones y acciones de resistencia por parte de ciertos
sectores de la comunidad laboral quienes manifiestan asi el rechazo y oposicion
hacia la pretendida homogenizacion.

En ese sentido y siguiendo con la conceptualizacion de ubicar al fenbmeno
organizado en términos de metaforas, toca su turno ahora a la dimensién de
cambio y politica en las organizaciones (Morgan, 1986). Asi tenemos que la GCT
puede ubicarsele como un modelo de gestion de cambio y transformacion
organizacional que no esta exento de tropiezos, en tanto que el cambio no puede
ser gestionado sin considerar la dimension politica tanto de los propios actores
como de la organizacion misma.

Desde la metafora politica (Morgan, 1986) las organizaciones estan conformadas
por coaliciones que tienen diferentes intereses y aspiraciones, las cuales no son
siempre coincidentes entre si, por lo que es comun la presencia de conflictos de
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interés asi como la existencia de diversas formas o mecanismos de resolucion.
De este modo, a partir de la metafora politica la GCT puede entenderse como un
enfoque particular de gestién, promovido por la gerencia y los especialistas de
calidad, que busca la produccion eficiente de bienes y servicios con
caracteristicas particulares para asegurar una posicion competitiva en el
mercado, adoptando y difundiendo formas de trabajo especificas que demandan
tanto el compromiso laboral como personal de los trabajadores. En la
consecucidon de tales propédsitos se advierte la presencia de conflictos en la
medida que se privilegian ciertos intereses marginando otros, de este modo la
GCT no implica una mejora salarial para toda la comunidad laboral,
particularmente la base trabajadora, tampoco la permanencia en el trabajo o la
posibilidad de mejorar su posicion en la organizacién. Este aspecto puede
parecer extraio o poco relevante desde una ciencia normal de lo organizado, en
virtud de que se da por sentado que la GCT es benéfica y universalmente valida,
aquella en donde los integrantes de la organizacion antepondran, sin problema
alguno, los intereses organizacionales a costa de los propios (De Cock y Hipkin;
1997; Wilkinson y Willmott, 1995b; Kelemen, 2003).

Estos comentarios han servido para hacer explicita las diversas opticas con las
que puede apreciarse la GCT ademas de la que propiamente se promociona y
difunde en tanto inscrita en un conocimiento normal de lo organizado. Con
respecto a la intencidn no managerial del analisis presentado, diversos son los
autores que desde una perspectiva de los Estudios Criticos de Gestion han
sometido a escrutinio la propuesta de la GCT en las organizaciones (Kelemen,
2003; Steingard y Fitzgibbons, 1993; Boje y Winsor, 1993; Willmott, 1992; De
Cock y Hipkin, 1997; Wilkinson y Willmott 1995a), sus marcos de referencia
provienen de la teoria critica y del analisis postmoderno organizacional que
como se anotd son los principales marcos tedricos que caracterizan estos
estudios. Enseguida se expone la GCT en términos de un analisis critico y de
uno posmoderno.

4.8.1 ANALISIS CRITICO DE LA CALIDAD

La connotacidon que prevalece del término calidad en el ambito de la gestion es
de caracter positivo, es decir se le aprecia como un esfuerzo encomiable. Esta
percepcion generalizada es construida socialmente, en donde se le adscribe a la
calidad un caracter benéfico en tanto se le ubica como una estrategia que mejora
el desempefo organizacional. De este modo se tiene que las tareas de gestion
de la calidad son legitimas per se tanto para sus promotores, quienes desde la
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academia misma (escuelas de negocios), y la alta direccion se encargaran de
difundirlas (auxiliados por esa connotacion social positiva que prevalece); como
para quienes veran modificado su proceder laboral (las actividades cotidianas de
trabajadores y empleados), con la adopcion de un sistema de gestion con tales
caracteristicas. La legitimidad para los trabajadores esta dada al formar parte o
constituirse en miembros de organizaciones de clase mundial, de excelencia. Sin
embargo, la mejora de calidad de los productos o servicios y la consecuente
modificacion de las practicas de produccién no significa necesariamente una
mejora de las condiciones de trabajo ni una mejora en la organizacion del
mismo.

En este sentido, en un sistema de gestion de calidad total persisten las
jerarquias hacia el interior de la organizacion, y no obstante contar con
estructuras menos verticales y rigidas, siguen permaneciendo las estructuras de
propiedad asi como los correspondientes mecanismos de vigilancia y control.
Entonces ya no es so6lo el departamento de planeacion o de ingenieria, al estilo
taylorista de principios de siglo XX, quien supervisa el desempefio laboral de los
trabajadores, sino que también son ahora ellos mismos, en el marco del
monitoreo permanente de los procesos organizacionales caracteristicos de la
GTC (la denominada autoregulaciéon). De este modo el trabajador esta atento al
rendimiento no solamente del factor productivo, sino también al de su persona y
al de terceros, sean estos compaferos o pares. Igualmente la toma de
decisiones estratégicas corresponde a las mismas figuras de autoridad que en
las modalidades de organizacion anteriores y continua prevaleciendo una
distribucién desigual de los beneficios resultantes de su implantacion (Wilkinson
y Willmott, 1995b).

La forma en que se difunden los principios de la gestion de calidad, supone que
todas las organizaciones son similares (industriales, de servicios, educativas, de
salud), por lo que las recomendaciones, pasos, o0 principios seran igualmente
aplicables, es decir se asume una universalidad de los principios de la gestion de
calidad (Rees 1993, citado en Wilkinson y Willmott, 1995b). Asimismo las
referencias al tema remiten siempre a los mismos autores de la escuela
norteamericana y japonesa: Deming, Juran, Feigenbaum, Crosby e Ishikawa
(Martinez-Lorente, Dewhurst y Dale, 1998; Kruger, 2001; Suarez, 1997), cuya
aportacion reside en la descripcion de la operacién del funcionamiento de la
gestidn sin ahondar en discusion epistemoldgica y ontologica del tema, aspecto
que no resulta extraino en tanto el conocimiento que se crea y re-crea en la
gestion de calidad total es fundamentalmente uno de consecuencias practicas
como ya se anoto anteriormente.
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A las observaciones de caracter critico hacia la GTC: bondad inherente de la
propuesta, inequidad en la distribucion de los beneficios para el conjunto de los
miembros de la organizacion, estructura organizacional similar a la convencional
en tanto prevalece la verticalidad de ciertas estructuras y predominio de cadenas
de mando particulares, universalidad de los principios del modelo de mejora y
ausencia de discusion epistemoldgica, se afiade otra mas la cual supone que los
cambios que esta estrategia organizacional establece (particularmente los
nuevos meétodos de organizacion del trabajo), seran aceptados sin mayor
objecién por la comunidad laboral.

Tal aseveracion no resulta del todo verdadera, en tanto se ha documentado un
cierto grado de malestar y en ocasiones acciones de resistencia por parte del
personal de la organizacién ante iniciativas de cambio promovidas por la calidad
total (Kelemen, 1995, 2003; Rees, 2001; Storey, 1992; Thompson y Ackroyd,
1995). De este modo tenemos que aun bajo la operaciéon de la GTC persisten
conflictos por intereses fundamentales entre los diferentes grupos de actores:
distribucion desigual de los recursos, control sobre el proceso del trabajo
concentrado en ciertos puestos y grupos asi como una escasa O nula
participacion en las decisiones estratégicas de la organizacion.

La GTC demanda también una mayor participacién y compromiso del personal
que labora en la organizacion (Mercado 1991a, 1991b) destacando que su
consecucion no implica coercion alguna sobre el trabajador. Sin embargo, el tipo
de control se ha modificado: si bien se ha dejado el control corporal
caracteristico de la administracion cientifica (Ibarra y Montafio, 1987), este se ha
trasladado ya no sdlo a la realizacién de las metas o aspiraciones individuales
mediante el desempefio laboral™, sino que incluso se han abandonado éstas en
beneficio de la misidn de la organizacion (Willmott 1992, 1993, 2003), con lo que
la organizacidbn o empresa se convierte en la entidad estructurante de la vida
misma de las personas (Aubert y Gaulejac, 1991).

Es de hacer notar que en este esquema de gestion, la responsabilidad ultima de
su puesta en operacion no puede atribuirsele a alguien en particular, y aunque si
bien la direccidn y sus representantes son sus principales promotores, se
considera al mercado mismo y al poder de los consumidores como los
instigadores principales de los cambios (Wilkinson y Wilimott, 1995b). De tal
modo que bajo este argumento, no queda mas alternativa que la aceptacion y la
consecuente adaptacion de la organizacion al nuevo contexto mundial, o bien

™ La logica subyacente al movimiento de las Nuevas Relaciones Humanas radicaba en que
mediante un desempeno laboral 6ptimo se lograba la realizacion de las metas o aspiraciones
individuales de la fuerza laboral, Cfr. Montafio (1991).
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correr el riesgo de la pérdida de competitividad en el sector con la consabida
desventaja en el posicionamiento del producto o servicio y la disminucion por
ende de fuentes de trabajo. En ese sentido pareciera no haber alternativa y la
adopcion del sistema de gestién de la calidad se convierte en uUnica via para
afrontar a las fuerzas del mercado y la competencia.

Por ultimo, desde la perspectiva de la GTC, las fallas de produccién se deben a
un inadecuado desarrollo de los sistemas técnicos (procesos), asi como a una
mala aplicacion o desempeno del personal encargado de coordinar su
implantacion. Es decir el no lograr u obtener los resultados esperados obedece
principalmente a una aplicacion inadecuada de sistema o en todo caso a la
incompetencia de los managers o responsables de su instrumentacion: los
propios trabajadores. La posible falla no corresponde entonces ni a las
resistencias del personal ante los cambios generados, ni a conflictos grupales o
de clase que puede generar el propio sistema de gestién o a la imposibilidad
practica de emplear el modelo, sino a la aplicacién imperfecta de los principios
de la mejora continua de la calidad.

El desarrollar un analisis critico de la GTC ayuda a comprender los resultados
gue se obtienen con este esquema y permite incorporar también, como pauta de
explicacion de lo organizacional, el contexto politico econdmico de la
organizacion misma y de sus actores.

4.8.2 ANALISIS POSMODERNO

Un analisis posmoderno del fendmeno organizado da por sentado la aceptacion
de la naturaleza ambigua e incluso paraddjica de los fendmenos sociales, es
decir, la perspectiva posmoderna no pretende descubrir ni dar cuenta de lo
organizado en términos de un esquema racional de funcionamiento en tanto
supone que lo que se denomina realidad son convenciones sociales sistematicas
que justifican y validan situaciones particulares mas que verdades absolutas (De
Cock, 1998). En ese sentido, un enfoque postmoderno permite re-pensar y
articular de manera distinta las practicas organizacionales como son las
desarrolladas en la GTC.

Asi, siguiendo la linea postmoderna se propone aqui desarrollar una des-
naturalizacion o extrafiamiento de las acciones o actividades que supone la
operacion de la GTC. En este analisis el papel que desempefia el lenguaje en la
construccion de la realidad es central, por o que ubicamos la gestién de la
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calidad desde un inicio, como una forma de discurso particular, que cobra
sentido o0 no para los sujetos en contextos organizacionales especificos. De tal
modo la GTC adquiere diversos significados en funcion de los actores mismos y
de su ubicacion al interior del fendmeno organizado; de ahi que las
interpretaciones que aqui se configuren estaran sujetas a re-interpretaciones de
diversos actores: la que corresponde a los propios protagonistas (sea en
términos de quienes gestionan la organizaciéon o son gestionados por otros, es
decir aquellos que se ostentan como managers y por otra parte los que son
manejados o controlados por otros, los managed), la de quienes han abordado
esta tematica en el ambito de la academia e investigacion organizacional, asi
como también la de este autor, y por supuesto y no menos importante la del
lector de este texto en particular. El objetivo entonces del analisis postmoderno
de la calidad que aqui se realiza, tiene por objeto contribuir a otorgar un sentido
alterno a las grandes narrativas de la gestion de la calidad propias de una
ciencia normal de lo organizado.

De este modo, un enfoque postmoderno expone los supuestos tedricos no
reconocidos de la GTC. Desde este punto de vista un primer aspecto a resaltar
es su connotacion mecanica (Morgan, 1986): la aplicacién de la mejora continua
de procesos es representada mediante el ciclo Deming o grafico de control de
Shewhart-Deming (ver figura 4.3). ElI también llamado circulo de Deming
representa graficamente la estrategia de mejora continua de la calidad en cuatro
pasos, basada en un concepto ideado por Walter A. Shewhart”™. Esta figura
representa un ciclo interminable y utopico hacia el progreso, en una reiterada
repeticion de acciones hasta alcanzar el desempefio esperado: planear, hacer,
revisar y actuar. La similitud con procesos maquinales, en donde es
caracteristico el funcionamiento u operacion por ciclos, somete a los empleados
a un monitoreo permanente y continuo de los procesos de trabajo con el
propésito de mejorar el producto final. El esquema de mejora continua se aplica
fundamentalmente a los procesos que tienen relacion directa o indirecta en la
consecucion del producto o servicio final de la organizacion; sin embargo, no
deja de resultar sorprendente que en este esquema de trabajo no se hable
igualmente de una mejora continua de aquellos procesos que tienen que ver con
el bienestar o apoyo a los trabajadores.

s Walter Andrew Shewhart fue un fisico, ingeniero y estadistico estadunidense, conocido como el
padre del control estadistico del proceso (CEP), quien laboré en la ya célebre Western Electrical
Company en Hawthorne, lllinois, siendo el Dr. William Edwards Deming su jefe directo en la
planta.
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FIGURA 4.3 GRAFICO DE CONTROL DE SHEWHART-DEMING
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Otro aspecto que es factible deconstruir son los elementos que conforman el
acronimo GTC (TQM), con el que se designa este método de trabajo o enfoque
de direccién™. Asi tenemos que la actividad fundamental que se promueve
corresponde a una de gestion o management, la cual es desarrollada por un
grupo especifico de la comunidad que integra la organizacion: aquellos que
estan a la cabeza o tienen bajo su direccion el trabajo de otros. Cabe recordar
aqui que el término con que inicialmente se denomino la GTC, fue con el de
control total de calidad [TQC”] (Kelemen, 2003). La denominacién gestion o
management, propone incorporar a los administradores en la realizacién de
labores que implican el control de las acciones, sean técnicas o no, del proceso
de produccién desarrollado por los diversos integrantes de la organizacion; con
lo que la expresidn management no hace sino extender la accidén de control de la
parte técnica hacia la tarea misma de organizar. Esta ampliacion en el ambito del
control o gestion se ve reforzada por el adjetivo total que incorpora la
designacion de la calidad, el cual remite a que dicho control o gestién se ejerce
sobre la totalidad de la organizacion: procesos y personas, aspirando asi a una
uniformidad completa, o bien como apunta Steingard y Fitzgibbons (1993) remite
a una narrativa totalizadora que subordina y obliga por una parte al silencio de
voces como la de los trabajadores, y por la otra privilegia la de los poderosos.

’® Del inglés Total Quality Management (TQM).
" Del inglés Total Quality Control (TQC).
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Por ultimo, el término calidad se considera bajo la perspectiva del nivel de
aceptacion y satisfaccion con el producto o servicio por parte de los
consumidores, la cual incluso puede ser relativa en la medida que los estandares
son fijados por los propios proveedores, con lo que la nocién de satisfaccion se
reduce a una minima concesion a los usuarios. Y qué decir de la calidad en
términos de la aceptacion o satisfaccion en cuanto a los aspectos que incumben
al trabajador que ahi participa: niveles altos de estrés, incertidumbre en la
seguridad laboral, en la estabilidad financiera o bien una autonomia acotada en
el centro de trabajo (Steingard y Fitzgibbons, 1993). Mas aun, qué
consideraciones se tienen con respecto a la calidad del medioambiente a partir
de la produccion industrial de bienes de clase mundial. En ese sentido la calidad
es importante en la medida que esté relacionada directamente con los procesos
sustantivos de la organizacion, con lo que se deja de lado la ecologia y el
bienestar de los trabajadores en tanto no estan vinculados directamente con el
resultado final.

En sintesis, el discurso y las practicas asociadas a una gestiéon de calidad tal
como se maneja en la literatura organizacional de corte convencional, remite a
una serie de cuestionamientos cuando se le somete a una revision desde los
estudios criticos de gestion. La adopcidon de enfoques de calidad, en todas sus
variantes, ha sido recurrente en las organizaciones dedicadas a proporcionar
servicios de salud en nuestro pais, particularmente adopt6 un tinte empresarial
durante el periodo 2001-2006. A pesar de contar con una documentacién que
sustenta y da marco a las acciones que se emprenden y campafas que las
impulsan y promueven en el sector publico (Secretaria de Salud, 2001, 2002a,
2007a, 2007b), persiste una ausencia de discusion en el plano de la pertinencia
o no de estos enfoques y cierto desencanto ante los resultados poco
satisfactorios que hasta la fecha se han obtenido (Olaiz et al., 2006; Secretaria
de Salud 2007c).

Se presenta enseguida el enfoque metodolégico de este estudio y la estrategia
de investigacion que se adoptd para dar respuesta a la pregunta de investigacion
propuesta: ¢ Cual es la percepcion del personal médico respecto al programa de
calidad denominado cruzada instrumentado en su hospital? ;Qué les significa y
como afecta su quehacer como médicos?
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5. ENFOQUE METODOLOGICO Y ESTRATEGIA DE
INVESTIGACION

5.1 PROPOSITO

La presente investigacion explora cual es la percepcion del personal meédico
respecto a la aplicaciéon de un programa de mejora de calidad, en un hospital
publico de la republica mexicana. El programa de mejora de calidad que se
analiza se promovié en México bajo la denominacién de Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud, fue puesto en marcha durante la
administracion de gobierno 2001-2006, con base en el Programa Nacional de
Salud de ese periodo (Secretaria de Salud, 2001, 2002a; 2006a y 2006b).

Para lograr este proposito, se realizo un estudio de caso con objeto de
acercarnos al sentir de los médicos en términos de conocer cual es su
percepcion sobre las iniciativas de mejora y la concepcién particular que estos
tienen de los términos calidad y satisfaccion, nociones fundamentales de los
programas instrumentados. Debido a la naturaleza del estudio y a su objetivo, se
procedié a desarrollar la investigaciéon desde un enfoque cualitativo, buscando
con ello aprehender la percepcion de un grupo de médicos que laboran en un
hospital publico de segundo nivel, localizado en la region centro del pais. En este
capitulo se describe el proceso de elaboracion de la investigacion destacando: la
perspectiva de analisis que se adoptd en el presente estudio, la orientacidon
metodoldgica consecuente, la estrategia de investigacién, los métodos
empleados, asi como consideraciones finales respecto al proceso mismo de la
investigacion y el empleo de enfoques cualitativos en los estudios de
organizacion.

5.2 PERSPECTIVAS DE ANALISIS

Este estudio establece como punto de partida dos aspectos, por un lado el sentir
de los actores institucionales de un hospital publico (el grupo médico), en
términos de su experiencia con programas de mejora de calidad como la
Cruzada, aspecto que supone una perspectiva de analisis interpretativa. En tanto
que por otra parte se plantea un analisis del programa de mejora de calidad en
los servicios de salud y sus acciones, desde el enfoque de los estudios criticos
de gestion. No obstante que ambas miradas tienen supuestos de base
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diferentes: enfoque interpretativo y critico (Burrell y Morgan, 1979; Larrinaga,
1999; Pérez, 1998), también es cierto que los fendmenos organizacionales en
los que se participa como actores o estudiosos del tema, no pueden dejar de
examinarse y analizarse por asumir posturas o paradigmas de analisis que
nieguen la posibilidad de ser integrados unos con otros; maxime cuando existe
posibilidad de didlogo entre estos enfoques. Al respecto Gloria Pérez apunta: “...
conviene romper la rigida coraza de los paradigmas, descubrir como algunos de
sus elementos pueden conjugarse y ayudarse mutuamente en investigaciones
concretas” (1998:41); de este modo la articulacidon que aqui se realiza entre el
analisis de las conversaciones sostenidas con el grupo médico y el estudio
critico de la propuesta de mejora de calidad ya mencionada, busca fortalecer y
validar a un mismo tiempo el esquema conceptual de base que se utilizd: los
Estudios Criticos de Gestion.

No se esta adoptando una posicion paradigmaticamente incompatible: la
integracion de un re-cuento o interpretacion de cierta realidad develada por los
actores analizada desde una optica critica, permite describir y configurar una
apreciacion del objeto de estudio con mayores elementos para su analisis. En el
caso aqui expuesto se considera la percepcidn expresada por un grupo de
meédicos ante la puesta en marcha y operacién de un programa de mejora bajo
una mirada critica que la re-interpreta y enriquece, y no una completamente
subjetiva que niegue la vinculacion de lo social/cultural sobre los esquemas
personales y profesionales de los entrevistados o aquella otra que llegue al
extremo de cosificar, y por ende cancelar, alguna posibilidad de accion y
modificacion de estructuras sociales por parte de las personas, sea de manera
individual o grupal. Es bien sabido que esta manera de investigar e interpretar la
realidad no esta exenta de sesgos; en este sentido se reconocen y asumen los
que hubiera en cuanto a la propia seleccién, planteamiento de las preguntas de
investigacion, tratamiento del tema mismo, ademas de la influencia que puede
tener la formacion académica y planteamientos tedricos organizacionales
predilectos del autor. Bajo estas premisas, se apuesta por describir y explicar la
realidad que se investiga exponiendo cuan complejo y enriquecedor puede
resultar lo que las personas piensan y sienten bajo ciertos contextos y
situaciones especificas comprendidas al amparo de un esquema de analisis
critico. En sintesis, se desarrolla y describe aqui un estudio interpretativo y
critico, mas que uno de naturaleza objetiva, propio de un enfoque positivo.

Las dimensidén objetiva y subjetiva de las ciencias sociales, que puede marcar y
definir la diferencia entre un enfoque critico convencional u ortodoxo y una
aproximacion mas atemperada, en lugar de ser caracterizadas aqui como
entidades o mundos distintos, pueden ser representadas ambas en términos de
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un continuo, que va de lo subjetivo a objetivo o viceversa; con lo que la
expresion de los actores no es dominio sélo de un enfoque totalmente
interpretativo en tanto esta determinado también por estructuras sociales y en
contraparte, las asi denominadas estructuras econdmicas y sociales no son
totalmente objetivas, impermeables a su transformacion, debido a que son
construidas socialmente y su significado les es otorgado por los actores mismos
(Pérez, 1998). De ahi que la confluencia de perspectivas o miradas enriquece el
objeto de estudio y promueve la comprension de la realidad.

Bajo el enfoque interpretativo, el mundo o aquello que consideramos como
realidad se aprecia e investiga entendiendo los fendmenos humanos, sociales y
organizacionales, a partir del significado que los propios actores le adjudican. En
ese sentido, la tradicion interpretativa descarta la posibilidad de un conocimiento
objetivo a la manera de un enfoque positivo o de una ciencia normal de lo
organizado, buscando en su lugar una comprension de los fendmenos que
aunque relativa, es compartida por un conjunto de personas o comunidad social
especifica, enmarcada en un contexto cultural particular (Orlikowski y Baroudi,
1991). Asi tenemos que la percepcion particular de los médicos, es interpretada
bajo un esquema de analisis que pone de manifiesto la naturaleza especifica de
este estudio: un caracter no performativo (Fournier y Grey, 2000; Ramirez,
2004). Es decir, se atiende el fendmeno organizado de interés: la preocupacion
por la calidad de los servicios de salud y las estrategias manageriales para su
gestién desde el punto de vista de los médicos, como objeto de estudio en si
mismo.

La atencion no esta centrada en la busqueda o ratificacion del mejor método o
de la estrategia mas idonea -eficiente- para la mejora de los servicios de salud,
sino en la interpretacion que ofrecen los mismos actores respecto a un programa
de calidad, empleando para ello el marco analitico que ofrecen los estudios
criticos de gestion. Se intuia desde un principio que tanto el analisis documental
como la propia investigacion de campo, no seria tarea sencilla en la medida en
que dificilmente la informacion y su analisis serian uniformes, secuenciados y
con revelaciones paulatinas conforme se iba des-cubriendo la realidad bajo
estudio. En ese sentido, la pesquisa fue un proceso de un ir y venir continuo, no
sblo entre la informacién recabada durante la investigacion (entrevistas), y la
literatura revisada (académica y documentacion oficial del programa), sino al
atender también las experiencias vividas como usuario de los servicios de salud
publicos: en condicién de familiar de pacientes internados o como solicitante de
atencion médica. Cabe sefialar igualmente la participacién del autor como
consultor y promotor en alguin momento, de esquemas de mejora de calidad en
el ambito de empresas e instituciones de servicio. Estos aspectos en su
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conjunto, ademas del marco analitico seleccionado (ECG), orientaron el
guehacer que se describe en este apartado.

En el capitulo precedente se mencionaron los diversos paradigmas de
investigacion para el estudio de las organizaciones, compilados en el esquema
desarrollado por Burrell y Morgan (1979). Se destaca enseguida los elementos
ontoldégicos, epistemologicos y de relacidn entre la teoria y la practica que
corresponden a los enfoques de nuestra investigacion (interpretativo y critico),
los cuales son acordes con la orientacion metodoldgica cualitativa. Este estudio
se apoya en el conjunto de las premisas que cada enfoque propone y que
configuran la manera de ver e investigar el mundo (Burrell y Morgan, 1979;
Cebotarev, 2003; Chua, 1986; Orlikowski y Baroudi, 1991).

5.2.1 ENFOQUE POSITIVISTA

La exposicidon de estos aspectos estaria incompleta si no se mencionan, a
manera de contraste, los supuestos que subyacen al enfoque predominante en
los estudios de organizacidén convencionales, la aproximacién positivista. De este
modo se tiene que bajo esta perspectiva lo social es entendido como una
realidad concreta y empirica que es independiente, anterior y externa al
conocimiento del sujeto (ontologia realista). La accién del sujeto se concibe a
través de una racionalidad particularmente econémica, en donde los individuos
se comportan de manera oportunista.

La ontologia realista de este enfoque: realidad objetiva y externa al sujeto,
determina el como se conoce; de este modo el conocimiento se adquiere
mediante la observacion de los datos, ya sea de manera directa, perceptible por
los sentidos, o mediante variables indirectas que incidan en un crecimiento,
decremento o algun cambio de magnitud susceptible de cuantificarse. Asi
tenemos que el método empleado en la epistemologia positiva corresponde al de
las ciencias naturales. Su propésito fundamental es explicar el funcionamiento de
las entidades organizacionales, atender sus disfuncionalidades (resolucién de
problemas), y en todo caso anticipar y prescribir la mejor manera de realizar los
ajustes pertinentes para optimizar su desarrollo: re-estructuraciones, mejoras o
promocion de una cultura organizacional corporativa ad-hoc. La metodologia
utilizada resulta ser de orden cuantitativo, en donde se precisa una cuidadosa
definicion de variables, representatividad de la muestra seleccionada y un disefio
de investigacion que permita validar la estrategia seleccionada, pues se busca
sobre todo la generalizacion de los hallazgos y la proposicion de conocimientos
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practicos, susceptibles de aplicarse en el corto plazo hacia la poblacién misma
(otras organizaciones). De este modo se utilizan procedimientos particulares
para la recoleccion de datos y el tratamiento estadistico de sus resultados. En
sintesis este enfoque de investigacidn supone la existencia de leyes naturales
que gobiernan los fendmenos sociales y su descubrimiento permitira a los
estudiosos describirlos, predecirlos y controlarlos.

5.2.2 ENFOQUE INTERPRETATIVO

Por otra parte, la investigacion interpretativa no tiene como propdésito la solucién
de problemas, su intencionalidad se enfoca mas al conocimiento de la naturaleza
u objeto bajo estudio: la realidad social (en este caso la organizacional), la cual
es una construcciéon humana y como tal sélo puede comprenderse acudiendo a
la interpretacion que ofrezcan sus actores. En ese sentido, la ontologia se ubica
como subjetiva, en donde la accién humana tiene significados e intenciones
generadas historica y socialmente. En cuanto a su epistemologia, el
conocimiento se genera estudiando no el objeto mismo: la organizacion (sus
estructuras, sus resultados), sino en funcién de los significados que para los
sujetos-actores de la realidad social bajo estudio, tienen los procesos
organizacionales que suceden a su interior: (Guba y Lincoln, 1994; Larrinaga,
1999).

Estos procesos organizacionales no tienen un significado objetivo (anterior,
independiente y externo al sujeto), son por el contrario resultado de la interaccion
social, y en consecuencia son manejados y modificados mediante procesos
interpretativos de los actores ; Como entender el mundo desde esta perspectiva?
Mediante la comprension de las personas, es decir atendiendo las
interpretaciones que ellos mismos ofrecen. En ese sentido, la manera de
aproximarnos al objeto de conocimiento son los actores mismos, a través del
lenguaje y la conversacion, ambitos de la realidad humana susceptibles de
aprehension mediante un enfoque metodoldgico cualitativo, el cual se aborda
mas adelante en este mismo capitulo.
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5.2.3 ENFOQUE CRITICO

La perspectiva critica en el estudio de las organizaciones esta interesada por el
cambio, los conflictos, y las inequidades sociales, presupone que en el mundo
existe una desigualdad estructural que se reproduce generacion tras generacion,
dando lugar a un conflicto de clases. En este enfoque los investigadores asumen
una postura particular frente al objeto de estudio, toman partido y comparten una
responsabilidad en la promocién de cambios sociales (a diferencia de la
neutralidad manifiesta del enfoque positivo). Asimismo el enfoque critico realiza
sus analisis y observaciones desde un aparato teodrico previamente planteado, al
cual por ejemplo renuncia el enfoque interpretativo al atender primordialmente la
perspectiva de los actores. Una diferencia entre ambos enfoques radica en que
si bien los estudios interpretativos son radicalmente subjetivistas, el enfoque
critico se ubica en ambos puntos: subjetivista y objetivo, en tanto presupone por
un lado una realidad histérica configurada social, politica, cultural vy
econdmicamente que se puede objetivar, y por el otro que dicha realidad es
resultado de un proceso social susceptible de modificarse por los actores
mismos (Cebotarev, 2003; Comstock, 1982; Guba y Lincoln, 1994; Larrinaga,
1999). Esta realidad social es asequible mediante un enfoque metodoldgico
cualitativo.

En el cuadro 5.1 se presentan los supuestos basicos de cada una de las
perspectivas de analisis aqui abordadas: positivismo, interpretativismo vy
orientacion critica. En donde se destaca con respecto a los enfoques aqui
adoptados, que:

» Desde una perspectiva interpretativa se toma como punto de partida que
son las personas quienes crean sus propios significados tanto personales
e intersubjetivos en la medida que interactian con otros: sociedad o
medioambiente.

* Se rechaza la posibilidad de un recuento objetivo de las cosas y de
situaciones sociales particulares, buscando mas bien un entendimiento y
comprension relativista de los fendmenos, la cual puede ser compartida o
no, por otros miembros de la comunidad.

* No busca generalizar situaciones o hallazgos encontrados en situaciones
particulares o micro, para explicar o dar cuenta de lo que ahi ocurre a una
poblacibn o en una escala mayor. Su propdsito es comprender el
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fenobmeno a profundidad, con

lo que se tendran elementos para

considerar o dar cuenta del fendmeno en otros ambitos.

CUADRO 5.1 PERSPECTIVAS DE ANALISIS, SUPUESTOS BASICOS

Fenémeno u
objeto de
estudio
(ontologia)

Del
conocimiento
valido
(epistemologia)

Accién humana

Qué métodos y
técnicas se
consideran
apropiadas
para reunir
evidencia
empirica valida
(metodologia)

Relacion entre
teoriay
practica

Ontologia realista:

Realidad objetiva

Sujeto que conoce y una
realidad externa, objeto de
conocimiento.

La realidad se descubre.

Comprobacién empirica de
las teorias (deducciones
hipotéticas)

Accion humana es racional
e intencional

Experimentales,
verificacion de hipétesis,
cuantificacién del objeto de
conocimiento.

Utilitaria, técnica.
Neutralidad del cientifico

Ontologia subjetiva

Realidad es una construccion
social

La realidad social se
construye a partir de
interacciones sociales.

La realidad se interpreta.

Los procesos de comprension
social requieren incorporarse
al mundo social que lo
genera, es decir alas
personas mismas.

Accidn simbodlica.
Describir, interpretar,
analizar y comprender el
mundo social desde la

perspectiva de los
participantes

Método hermenéutico.

Estudios de campo en
ambitos sociales

Comprension del fenémeno.

No hay neutralidad
ideolégica.

El investigador implicado en
el objeto de conocimiento

Realismo histérico, la realidad
social esta historicamente
constituida.

La realidad social es producida
y reproducida por los grupos
humanos; pero no es estable y
ordenada, est4 en constante
cambio; prevalecen conflictos y
contradicciones.

La capacidad de cambio esta
limitada porque los seres
humanos estan alienados por el
sistema econdmico, politico y
cultural predominante.

El conocimiento esta
fundamentado en las practicas
sociales e histdricas que
prevalecen en los grupos
sociales.

El enfoque critico constituye
una gufa para la accién. Al
confrontar lo ideal con la
evidencia empirica actual, se
crean comprensiones
correctivas del mundo. Permite
transformar al individuo y sus
nociones de realidad,
habilitandolos para transformar
el mundo.

Se emplean estudios
longitudinales de procesos y
préacticas organizacionales
particulares.

La interpretacion de los actores
no es suficiente, las condiciones
materiales de dominacién
deben ser analizadas
criticamente en el marco de un
esquema conceptual tedrico:
pensamiento critico.

Papel del cientifico social es
hacer consciente en los deméas
las condiciones restrctivas del
status quo, promover el cambio
y contribuir a eliminar la
alenacion prevaleciente.

Elaboracién del autor: Fuente: Larrinaga, 1999; Guba y Lincoln, 1994; Chua, 1986;
Orlikowski y Baroudi, 1991; Cebotarev, 2003.
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Ubicado asi en una perspectiva no determinista, la intencion del enfoque
interpretativo es la comprensién del fendbmeno examinado en su ambito
natural (contexto y situacion cultural en donde ocurre: investigacion
naturalista), y desde la perspectiva de sus actores (los participantes). Se
pretende entonces no imponer apriori los criterios que el investigador trae
consigo o desde una vision particular (Orlikowski y Baroudi, 1991).

Tal como lo indica su denominacion, el enfoque critico establece una
critica al status quo predominante. Un analisis desde este enfoque busca
exponer o hacer evidente en un primer plano, aquello que se considera
son las contradicciones estructurales del sistema social.

Esto significa, en el estudio del fendmeno organizado, asumir una posicion
critica hacia aquellos aspectos que se consideran naturales o comunes en
el funcionamiento de las organizaciones: una ejecucidn ordenada y
estructurada respecto a la mision o tarea particular que ahi se realiza; o
bien la visién de un comportamiento organizacional homogéneo entre los
diversos actores que participan, en donde la presencia de conflictos se
suele ubicar simplemente como disfunciones susceptibles de corregirse
mediante técnicas gerenciales.

En ese sentido mediante un analisis dialéctico, caracteristico de este
enfoque, se intenta develar la naturaleza histérica, ideoldgica y
contradictoria de las practicas organizacionales existentes (Orlikowski y
Baroudi, 1991).

5.3 ORIENTACION METODOLOGICA CUALITATIVA

Los principios que guiaron la investigacidén empirica que aqui se describe y que
orientan el como se busco dar respuesta a las interrogantes que plantea este
trabajo corresponden a un estudio de caracter cualitativo. Enfoque que
presupone realidades multiples respecto al sujeto que conoce y al objeto de
conocimiento en dénde ambos, interactuan y son inseparables.

Por metodologia se entiende el enfoque bajo el cual se estudia un tema o
problema de investigacion con el propésito de generar conocimiento y darle
respuesta, es decir constituye una manera de pensar y estudiar la realidad social
(Taylor y Bogdan, 1984; Silverman, 1993; Strauss y Corbin 1998). La orientacion
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de este estudio es cualitativa, caracterizada por un acercamiento a la percepcion
y significados de los actores, es decir el énfasis radica en prestar atencion a la
perspectiva o vision del mundo de los entrevistados (Bryman, 1988), a explorar
las experiencias de las personas en su vida cotidiana (Mayan, 2001); y a prestar
atencién a los procesos, los significados, las palabras y su conducta (Denzin y
Lincoln, 1994; Taylor y Bogdan, 1984). Por tanto, el analisis cualitativo revela las
historias o significados que atribuyen los actores mismos a los procesos bajo
investigacion, los cuales no son presentados en términos numéricos de cantidad,
intensidad o frecuencia como si lo haria una investigacién de naturaleza
cuantitativa. Un analisis cualitativo presenta entonces estas historias y
significaciones a partir de la interpretacién que sobre un fendbmeno particular
ofrecen los propios actores.

La interpretacion que aqui se documenta representa la vision de los médicos
entrevistados respecto a la percepcion del programa de mejora y los conceptos
que le acompafian (nocion de calidad y de satisfaccion), dicha interpretacion es
analizada bajo la perspectiva de los Estudios Criticos de Gestidon. Es decir se
retoma la percepcion de un grupo de médicos, actores que resultan primordiales
tanto para la organizacion (hospital), como para el propio desempefio del
programa de calidad denominado Cruzada, que operaba en el momento de
realizar las entrevistas. De este modo, en conjunto con estas voces, el estudio
de la documentacion existente y los resultados oficiales reportados, se constituye
un esquema conceptual critico que estructura y da sentido a la percepcion o
sentir de los profesionales médicos; permitiendo asi la confeccién de analisis
organizacionales alternos que permiten re-pensar las propuestas de mejora y los
resultados que se obtienen con ellas.

5.3.1 LA TRADICION CUALITATIVA EN LOS ESTUDIOS ORGANIZACIONALES

Ahondar en la tradicién cualitativa en los Estudio Organizacionales, nos obliga a
reconocer que la aplicacion de este enfoque, su aplicacion, énfasis y
significancia es muy variada: el comun denominador de las investigaciones sobre
management no hace referencia alguna de manera explicita a los métodos que
se emplean, en tanto se da por descontado que su orientacién es cuantitativa,
situacion que no debe extrafar en tanto que es el enfoque consecuente con una
ciencia normal de lo organizado. De este modo se encuentran estudios
orientados a la busqueda de ventajas competitivas, financieras, de producto y de
mercado con enfoques cuantitativos, o bien la instrumentacion de las mejores
formas para realizar o conducir cierto tipo de labor. Hay estudios con
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acercamientos a componentes cualitativos como conflicto intragrupal,
empoderamiento psicoldgico, conducta cooperativa en médicos; sin embargo,
estos aspectos son planteados en términos de escalas de likert, traducidos en
indices, o bien en correlaciones y sometidos a un tratamiento estadistico para
fundamentar los hallazgos y derivar las conclusiones obtenidas (Jehn, 1995;;
Spreitzer 1995; Dukerich et al., 2002).

No puede negarse que a pesar de esta situacion predominante, hay una linea de
trabajos acerca del fenbmeno organizado desde enfoques cualitativos que ha
venido fortaleciéndose desde fines de la década de los afos setenta y principios
de los afos ochenta del siglo anterior. Asi tenemos el trabajo pionero de John
Van Mannen quien coordina un numero especial de investigacion cualitativa en
organizaciones que conjunta trabajos en el tema, introduciendo asi la pertinencia
de la orientacion cualitativa para el estudio del fendmeno organizado (Van
Maanen, 1979). Cabe destacar también como estos estudios comenzaron a ser
publicados en revistas académicas que por tradicion se habian caracterizado por
una linea de trabajo convencional: Administrative Science Quarterly, Academy of
Management Journal (Biggart, 1977; Sutton y Rafaeli, 1988; Isabella, 1990).

5.4 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

El definir qué tipo de informacion responde a las preguntas de investigacion que
se han planteado y como se va acceder a la misma constituye la estrategia de
investigacion (Denzin y Lincoln, 1994). De este modo, la estrategia permite
tender un puente entre el problema de investigacion y las actividades necesarias
que el investigador debe llevar a cabo para su realizacion: la seleccion del caso
particular, como se llegd a él, qué criterios se establecieron para ubicar a los
participantes, qué informacién constituira la materia de analisis del caso mismo y
como se recolecta la informacion. En suma, la estrategia de investigacion
comprende dar cuenta de las técnicas de investigacion empleadas vy
fundamentalmente, qué tratamiento se le va a dar a los datos obtenidos.

La estrategia de investigacion propuesta para el desarrollo de la investigacion
fue el estudio de caso, que consiste en:

una investigacion empirica que investiga un fenédmeno contemporaneo
dentro de su contexto real (...), aborda situaciones técnicamente distintivas
en las que hay mucho mas variables de interés que puntajes de datos, se
basa en varias fuentes de evidencia y se beneficia de proposiciones
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tedricas desarrolladas con anterioridad que guian la recoleccion y analisis
de los datos (Yin, 2003:13).

Robert Yin (2003), asi como otros investigadores sociales (Cresswell, 1994;
Keen y Packwood, 1995), apuntan que los estudios de caso son pertinentes de
efectuarse bajo tres condiciones: 1) tipo o naturaleza de la pregunta de
investigacion, 2) el grado de control del investigador sobre la conducta de los
sujetos y 3) el tipo de fendmeno bajo estudio. Expliguemos cada uno de estos
elementos en relacidén con el propésito de la investigacion que aqui se presenta:

5.4.1 TIPO DE PREGUNTA DE INVESTIGACION

En los estudios de caso, como estrategia de investigacion, regularmente se
responde a preguntas del tipo “como” y “por qué”; este mismo tipo de
cuestionamientos son también empleados en estudios de caracter exploratorio.
Este trabajo de investigacion recupera ambas aspectos en tanto que por un lado
indaga sobre la percepcion de los prestadores de servicios de salud, en términos
de la experiencia vivida y el significado que le otorgan a los programas de
mejora; y por el otro, contribuye al conocimiento de un aspecto que hasta la
fecha ha sido poco estudiado’.

5.4.2 CONTROL DEL INVESTIGADOR SOBRE LOS ASPECTOS
COMPORTAMENTALES

En este estudio el investigador no tiene control ni pretende tenerlo sobre los
participantes, ni tampoco sobre el como se desempehnan en sus labores; de ahi
que para la presente investigacion se haya optado por realizar entrevistas semi
estructuradas al personal médico contactado y analizar la documentacion oficial
sobre la Cruzada, disponible en el sitio web de la Secretaria de Salud en el
momento de realizar la investigacion™.

® Existen estudios que indagan la experiencia de los usuarios con los servicios de salud,
regularmente en términos del grado de satisfaccidn (Ortiz, Mufioz y Torres, 2004); sin embargo,
son pocos los que indagan sobre la percepcién de los prestadores y los que hay son realizados
desde una mirada cuantitativa (Aguirre, 1990; Velarde, Priego y Lépez, 2004). Pero mas pocos
aun son los que adoptan un enfoque cualitativo, presentando los datos en términos
interpretativos. Excepciones son el trabajo de Learmonth (2005), para el sistema de salud ingles,
en tanto que para el caso mexicano se cuenta con el estudio de Bronfman et al. (1997b).

™ La direccion de la pagina web de la Secretaria de Salud en México es: www.salud.gob.mx
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5.4.3 LA CONTEMPORANEIDAD DEL FENOMENO BAJO ESTUDIO

El objeto de estudio, la percepcidn particular del médico como tal, era
contemporanea, es decir estaba ocurriendo en tiempo real al momento en que se
desarrollé la investigacion en su conjunto: el contacto inicial con la entidad
organizativa y con los actores entrevistados sucedié cuando la campafna del
programa de la Cruzada estaba vigente. De tal forma que en términos de las
distintas connotaciones que pueden adjudicarse al verbo organizar como
sustantivo, como cuerpo de conocimientos y como verbo (Clegg y Hardy, 1996a;
Hosking y Fineman, 1990); podemos afirmar que la presente investigacion se
ubico en esta ultima acepcion (como verbo de accidn). Es decir se llevo a cabo
en el periodo que la campafia de la Cruzada por la Calidad se instrumentaba: el
programa de mejora estaba ocurriendo, acaeciendo. Asi, el interés de este
estudio estuvo dirigido a la percepcion de un proceso que estaba siendo
experimentado por los actores médicos, que estaba en marcha y ocurriendo en
ese momento: la adopcion en su centro de trabajo, y por ende en el ambito de su
ejercicio profesional, de un programa de mejora de calidad®.

5.4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Para el presente estudio la unidad de analisis corresponde a la percepcion que
manifiestan los médicos especialistas de un hospital publico de segundo nivel
con respecto a la campaina emprendida para elevar la calidad de los servicios de
salud, asi como un analisis critico de la documentacion oficial y publica del
programa citado®'.

8 |La acepcion del término organizar como fendémeno que esta ocurriendo en el aqui y ahora, se
describe mejor con el tiempo de conjugacion en gerundio, terminaciéon ando, endo y denota una
accioén; que no esta definida ni por el tiempo, el modo, el numero, ni la persona; asi tenemos que
las entrevistas se realizaron estando en vigor la campafia de la mejora de calidad. Es decir
intentan capturar el organizandose que ocurrié durante la instrumentaciéon de la cruzada. En
inglés este concepto se expresa en términos del organizing, (en gerundio también), para denotar
aquello que esta ocurriendo.

8 Camparia identificada como Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 (Secretaria de Salud, 2001; 2002a).
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5.5 ETICA

Los aspectos éticos son elementos que deben ser considerados no sélo en la
planeacién y puesta en marcha de la investigacion sino también en el momento
de reportar los hallazgos. Por tanto, en la presente investigacion se consideraron
dos aspectos relevantes: asegurar a los participantes el anonimato, la certeza de
que la informacion compartida soélo seria accesible para el investigador, y
principalmente su consentimiento para participar en este proyecto. Asimismo, se
alerté a los médicos que podian retirarse de la investigacién, en cualquier
momento, si lo consideraban pertinente.

Aun cuando en este caso no se solicitd por escrito el consentimiento por parte de
los entrevistados, ellos tuvieron la libertad de decidir no participar cuando se les
contactd y explicd el motivo de la investigacion. Su colaboracién no estuvo
condicionada a ningun evento o actividad, ni tampoco recibieron ninguna
gratificacion por su participacion.

5.6 ENTRADA AL ESPACIO ORGANIZACIONAL

La busqueda del caso resulté ser una mezcla tanto de esfuerzos expresamente
promovidos y realizados asi como de circunstancias fortuitas, que en su conjunto
permitieron contactar con los médicos que trabajaban en ese nosocomio al
momento de la investigacion. Inicialmente se solicito la entrada formal a un
hospital publico mediante la unidad administrativa que era responsable de la
puesta en marcha y monitoreo de programas de calidad en la Secretaria de
Salud del estado. La propuesta de investigacion por realizar fue aceptada con la
condicion de considerar el estudio como un proyecto de investigacion mas de la
misma oficina a quien se le hacia la peticion, con el argumento de recibir en
contraparte un pleno apoyo institucional y acceso libre a reuniones de evaluacién
del programa a nivel estatal. Este canal de acceso y la respuesta recibida se
abandono, en tanto si bien permitia un franco acercamiento a las personas y
reuniones, esto se lograba a cambio de dejar el estudio en manos ajenas a su
autor, poniendo en riesgo la identidad de informantes, la confidencialidad de la
informacion y una posible utilizacién de los datos recabados sobre los cuales ya
no se tendria control alguno.

Dada la naturaleza de las actividades profesionales del autor, en ese momento
se mantenia relacion con diversos profesionistas del area de la salud
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(particularmente médicos) de varias instituciones publicas del estado, en donde a
manera de conversaciones informales, se llegé a plantear la inquietud por
conocer el punto de vista de ellos como trabajadores con respecto a la situacion
que guardaba el programa de la cruzada por elevar la calidad de los servicios de
salud en su entidad laboral. Mediante estas primeras charlas informales se
establecieron contactos subsecuentes que finalmente nos acercaron a médicos
especialistas, empleados de un hospital publico de segundo nivel, que
permitieron ser entrevistados.

Las conversaciones se realizaron en todo momento en las instalaciones de
trabajo de los entrevistados®, por lo que se pudo tener contacto con la dinamica
que imperaba en el hospital: presencia en las salas de espera de los pacientes
que aguardaban ser atendidos, en donde el autor también hacia antesala para
realizar las entrevistas; acceso al hospital tanto por la entrada de personal asi
como por la de los pacientes que ingresaban para su hospitalizacién; asimismo
se realizaron recorridos por pisos y oficinas diversas del sitio, en busca de la
persona con quien se habia hecho contacto para aplicar la entrevista. Cabe
sefalar que durante las entrevistas se presentaron algunas interrupciones,
fundamentalmente por asuntos de trabajo, y por la misma razén en un par de
ocasiones, se tuvo que dar por terminada, de manera intempestiva, la
conversacion en curso; sin embargo, fueron retomadas y finalizadas con
posterioridad.

5.7 METODOS

Las principales herramientas de investigacion o métodos de recoleccion de
informacion que se emplearon durante la realizacion de la presente investigacion
fueron entrevistas semi-estructuradas “cara a cara”, con el personal médico que
laboraba en el momento del estudio en un hospital publico, en el cual se aplicaba
el programa de mejora mencionado. Los trabajos de investigacion que han
indagado la percepcion del personal meédico respecto al tema que nos ocupa, lo
han hecho en términos del grado de satisfaccidon que se tiene con este tipo de
acciones empleando para ello encuestas de opinion y enfatizando la dimensién
cuantitativa de los resultados (Aguirre, 1990; Priego, Diaz y Loépez, 2001;
Velarde, Priego y Lopez, 2004).

8 | as entrevistas se efectuaron en el sitio de trabajo de las personas que participaron en el
estudio, a excepcion de un entrevistado quién ya no laboraba ahi, cuya conversacion no obstante
se realiz6 también en el marco de un ambito médico: otro hospital publico donde prestaba sus
servicios al momento de realizar la entrevista.
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Este estudio indagd explicitamente la percepcion del prestador de servicios
sobre el programa de calidad que estaba siendo instrumentado en su centro de
trabajo (hospital), durante el tiempo que llevo a cabo esta investigacion; Para
lograrlo se conversé con un grupo de médicos respecto al significado de la
calidad y de los programas institucionales como el de la cruzada, como
repercuten en el desempefo de su labor, qué resultados se obtienen mediante
este esquema de trabajo, asi como la percepcion generalizada del personal
meédico al respecto, es decir cual es el sentir extendido entre los colegas
médicos (lo que se comenta entre ellos a nivel informal en referencia al
programa de mejora de calidad instrumentado). Finalmente se inquiria también
acerca de su satisfaccion respecto al programa de calidad.

5.7.1 ENTREVISTA

El método principal para contar con informacion de primera mano sobre la
percepcion que personal meédico tenia del programa de mejora instrumentado,
fue la realizacion de entrevistas. Se utiliz6 la denominada entrevista semi-
estructurada para obtener la informacion requerida.

Levy y Hollan (1998) sefialan que la entrevista semi-estructurada atrae el interés
de informantes expertos en un tema en particular, motiva que los entrevistados
profundicen en sus respuestas, y da pie a que emerja nueva informacion. La
entrevista semi-estructurada recolecta datos de los individuos participantes a
través de un conjunto de preguntas abiertas formuladas en un orden especifico
(Mayan, 2001). En el presente estudio aun cuando se inici6 con una guia de
entrevista, esto no fue una limitante para que los participantes abordaran nuevos
aspectos que enriquecieron la vision del tema abordado. Los temas incialmente
contemplados se documentan en el cuadro 5.2
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CUADRO 5.2 TEMAS INICIALMENTE CONSIDERADOS

- Temas
1.1 ¢ Qué es calidad?
1.2 Conocimiento de programas de calidad
1.3 Acciones de calidad en su hospital
2.1 Significado de calidad
2.2 Significado de calidad para los pares
2.3 Significado de calidad para otros
2.4 Significado de calidad para las autoridades
3.1 Propia participacion
3.2 Participacion de pares
3.3 Participacion de las autoridades
3.4 Participacion de otros
4.1 Significado programas de calidad
4.2 Significado programas de calidad de pares
4.3 Significado programas de calidad autoridades
5.1 Satisfaccion usuario
5.2 Satisfaccion médico
5.3 Satisfaccién pares
5.4 Satisfaccion otros
6.1 Percepcion personal del hospital
6.2 Percepcidn del hospital pares
6.3 Percepcion del hospital autoridades

5.7.2 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS DOCUMENTALES

En complemento a la informacion recabada en las entrevistas, se examind
informacion del programa de mejora mediante la recopilacion y posterior analisis
de documentacién oficial y publica del Programa de la Cruzada por la Calidad
(Secretaria de Salud, 2001, 2002a, 2006a, 2006b, 2007a, 2007b), que
establecian la finalidad, estructura, acciones especificas y resultados del
programa en cuestion.

La compilacién de la informacion documental constituye una fuente importante
de conocimiento del programa objeto de analisis (la cruzada), en tanto constituye
un material crudo para ser examinado, tiene la virtud de que puede ser
consultado una y otra vez (Yin, 2003); ademas presenta una vison particular de
realidad, que en el caso de los materiales recopilados (particularmente la
documentacion que documenta la justificacion, los objetivos y las acciones
proyectadas) constituye una construccion de realidad, aquella que se quiere
establecer con el cumplimiento del programa.
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En ese sentido, se reconoce aqui la importancia que tiene no solo el lenguaje
hablado, materia prima del analisis que aqui se presenta; sino también el texto
escrito en tanto documenta una nocién de realidad a la que se quiere arribar, su
incorporacion al analisis de lo organizado esta plenamente justificado en dos
lineas de conocimiento validas en la comunidad de los estudiosos de las
organizaciones: 1) la cultura organizacional y 2) los enfoques de construccion
social de la realidad. En cuanto a la primera, se tiene que el lenguaje junto con el
discurso, los textos, las historias, los simbolos y los artefactos constituyen
repositorios que albergan cultura, mas aun son productores mismos de cultura
(Martin, 1992; Martin y Frost, 1996). En lo que respecta a la construccion social,
los textos documentan una realidad particular, que si bien es sujeta a
reinterpretaciones, modela también la percepcidn misma y otorga o da un
sentido particular a la experiencia de lo sujetos. Los textos reflejan a su vez los
sesgos de los autores que lo escribieron, el sector e intereses que representan y
aquello que pueda interpretarse, tanto de lo que se dice como de lo que no se
dice (Boje et al., 1996; Swanberg, 1995).

En sintesis los documentos recopilados sirvieron para ubicar al autor en la légica
y contexto de aplicacién del programa, en como fue estructurada la campana,
sus antecedentes y principales promotores tanto en el mundo anglosajén
(especialmente Inglaterra y Estados Unidos de América), como en México. De
este modo la revision a los textos, incluyendo la lectura de la bibliografia que
documenta el enfoque adoptado y sustenta la investigacion realizada, permite
esclarecer las influencias tedricas y circunstancias contextuales de sus autores y
promotores, asi como también re-conocer las circunstancias del propio
investigador quien en este caso realiza la interpretacion. Se obtuvo y observo
también material audiovisual que apoyd el citado programa, como lo son
promocionales de radio y television que se difundieron mediaticamente durante
el periodo en que estuvo vigente la campana®.

8 En el sitio de internet de la Secretaria de Salud se colocaron para su descarga capsulas
radiofénicas y televisivas de la campafia de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud, a saber:

Secretaria de Salud (2003). Diabetes. Cruzada Nacional por la Calidad (Video de 30 segundos).
Consultado el 24/08/05, en: www.salud.gob.mx

Secretaria de Salud (2003). Doctores. Cruzada Nacional por la Calidad (Video de 30 segundos).
Consultado el 24/08/05, en: www.salud.gob.mx

Existe un compilado de 10 promocionales de la campafia de la cruzada por la calidad (3 de TV y
7 de radio), disponible en: http://www.youtube.com/watch?v=tl 9H7Kfhd0 Consultado el
10/01/2011.
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5.8 SELECCION DE LA ENTIDAD Y DE LOS PARTICIPANTES EN EL
ESTUDIO

El personal médico entrevistado laboraba, durante la realizacion del presente
estudio, en un hospital publico de segundo nivel dependiente directamente de la
Secretaria de Salud estatal, esta ubicado en la capital de un estado del centro
del pais; el hospital contaba con 26 afios de funcionamiento en el periodo que se
desarrollaron las entrevistas, se le considera como el mas importante del estado
en el renglén de prestacién de servicios de salud asistenciales. El tipo de
poblacion que atiende es abierta, por lo que las personas que acuden a estos
servicios no son derechohabientes del seguro social (IMSS), ni de entidades de
seguridad social para los trabajadores al servicio del estado (ISSSTE).

En los estudios de naturaleza cuantitativa el criterio basico de seleccion de
muestra es su representatividad con respecto a la poblacion, por lo que el
tamafo de la misma es también fundamental; sin embargo, en los estudios
cualitativos el principio que se sigue remite para el caso que aqui se aborda a un
muestreo tedrico intencionado que sea correspondiente a los requerimientos
informativos que demanda la investigacion (Yin, 2003). Es decir, el muestreo se
realiza con el propésito de comprender el fendmeno de interés que se plantea: la
percepcion que del programa de mejora expresan los profesionales médicos que
laboran en el hospital seleccionado. En ese sentido, la seleccion de los
entrevistados se llevo a cabo con base en la expresién potencial de informacién
que pudiera ser revelada durante los encuentros precisamente con los médicos,
en tanto son ellos los actores mas representativos de los servicios de salud
institucional. A este proceso particular de seleccion propositiva de personas e
incidentes particulares de vida en periodos de tiempo particulares, se le ha
denominado muestreo tedrico (Patton, 2001).

5.8.1 MUESTREO

De este modo, el estudio utiliz6 ademas dos variedades de muestreo, en un
primer momento se considero el muestreo propositivo o intencional (Mayan,
2001; Patton 2001), que nos llevod a ubicar informantes clave en la organizacion
de salud (jefes de servicio, médicos adscritos), su seleccién fue realizada porque
era personal que estaba directamente involucrado con el desarrollo de
programas de calidad, o bien su materia de trabajo es objeto de este tipo de
acciones. Los dos primeros informantes fueron a su vez el medio para obtener a
las otras personas que fueron entrevistadas, con lo que se realizé un segundo
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tipo de muestreo, el denominado como “bola de nieve” (Taylor y Bogdan, 1984).
Esta variedad de muestreo utiliza las relaciones de los informantes claves para
identificar casos criticos o informantes particulares que tienen conocimiento
acerca del fendbmeno estudiado. Se le denomina bola de nieve o muestreo en
cadena por que el investigador sigue la cadena de contactos o recorrido
particular de contactos que le menciona sus informantes principales.

Se llevaron a cabo siete entrevistas semi-estructuradas cara a cara con personal
meédico que prestaba o habia prestado sus servicios profesionales en el hospital;
todos ellos médicos cirujanos, cuatro con especialidad médica en areas clinicas,
dos con estudios de posgrado en tanto el galeno restante es médico general. En
el cuadro 5.3 se presenta el condensado de informacion basica de los
entrevistados, destaca el hecho que a pesar de ocupar diversos cargos de
jefatura o direccién, todos ellos -a excepcion de uno- se dedicaban, en el tiempo
de realizacidn de la entrevista, a la practica clinica con pacientes en el hospital
asi como también a la practica privada, el promedio de antigiedad laboral
rebasa los 12 anos de servicio.

CUADRO 5.3 INFORMACION DE LOS ENTREVISTADOS

Dra. N Jefa de 5 afos Médico Cirujano
departamento de Maestria en Salud Publica
Investigacion

Dr.M Jefe de Consulta 23 afos Médico Cirujano
Externa Especialidad Reumatologia

Dr. F Jefe de Servicio de 7 anos Médico Cirujano
Urgencias Especialidad Cirugia General

Dra.C Supervisora de 9 afios Médico Cirujano
alumnos de Maestria en Tecnologia
pregrado y Educativa
posgrado del
hospital

Dr.V Ex director general 15 afos Médico Cirujano
del hospital Especialidad Cardiologia

Dr.L Médico adscrito a 12 afios Médico Cirujano
servicio de
urgencias

Dra. B Jefa de Servicio de 15 afos Médico Cirujano
Ortopedia Especialidad Traumatologia y

Ortopedia
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De los siete médicos entrevistados seis eran empleados del hospital y uno mas
lo fue con anterioridad. Asi tenemos que una de las participantes del estudio era
jefa de departamento de investigacién, desempefaba también funciones
administrativas y fue durante un periodo de dos afios responsable del area de
calidad en la institucion, en tanto tres restantes son también jefes de servicio y
atienden consulta diariamente. Uno mas es médico de turno en el servicio de
urgencias; otro mas de los entrevistados, no obstante que al momento de la
encuentro ya no laboraba ahi, se desempefié como jefe de servicio ademas de
haber sido director general del hospital en el pasado reciente por un periodo de
siete anos; la ultima participante, es médico-supervisor tanto de los internos
como de los residentes en formacion de la escuela de medicina de la entidad
donde se ubica la institucion.

5.8.2 DURACION DE ENTREVISTAS Y NOTAS DE CAMPO

Las entrevistas se realizaron empleando una guia con preguntas abiertas de los
temas a cubrir: significado de la calidad y conocimiento del programa
instrumentado por la Secretaria, percepcion de las acciones que en materia de
calidad esta emprendiendo el hospital, los resultados que se obtienen, su sentir o
significado de la calidad en los servicios de salud de su institucion y
particularmente cual es el sentir generalizado de sus compafieros médicos y un
par de preguntas demograficas. La guia de entrevista inicialmente confeccionada
se presenta en el cuadro 5.4. Todas las entrevistas fueron audio grabadas con
consentimiento expreso del entrevistado y tienen una duracion promedio de 90
minutos cada una de ellas®. Dos de los informantes médicos fueron
entrevistados en un par de ocasiones. El lugar de realizacién de todas las
entrevista son las instalaciones del propio hospital, a excepcion de la celebrada
con el médico que ya no laboraba en ese lugar.

8 Los audios de la entrevista fueron grabados mediante equipo digital y fueron transcritas a partir
de su reproduccion mediante el programa informatico Digital Voice Editor 2.
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CUADRO 5.4 GUIA DE ENTREVISTA

Conocimiento de calidad

¢Qué es calidad?

¢ Qué se ha hecho en la materia?

Significado de la calidad

¢ Qué significa para el médico la calidad?

¢ Qué opinion tienen los demas (sus pares) al respecto?
Participacion en programas institucionales de calidad
¢Usted participa en los programas institucionales de
calidad?

¢, Coémo es su participacion?

¢$Coémo es la participacion de sus colegas?

¢ Coémo es la participacion de las autoridades?

Calidad ligado a satisfacciéon

¢.Como cree qué es la satisfaccion para el usuario del
servicio?

¢ Como es la satisfaccion para el médico?

Administracion, promotor de la calidad

¢, Como percibe las acciones de calidad instrumentadas por
la administracion?

Hospital como organizacién
¢ Qué piensa usted del hospital?

Durante la realizacion de las entrevistas se realizaron notas de campo, las
cuales consignaban las reflexiones del investigador e interpretaciones diversas
desarrolladas inmediatamente después de las entrevistas. Su analisis posterior
facilitd organizar y clarificar los pensamientos del investigador asi como
estructurar y comprender los argumentos escuchados en las entrevistas mismas.
Para facilitar el procesamiento de la informacion se utilizd un programa
informatico para el analisis de datos cualitativos, conocido genéricamente como
CAQDAS®. El programa seleccionado fue el denominado Atlas.ti®, el cual fue
utilizado como herramienta de ayuda al analisis cualitativo desarrollado,
particularmente en la tarea de ordenamiento e identificacibn de los temas
abordados y de los emergentes resultantes a partir de la transcripcion y analisis
de las entrevistas. Su utilizacion fue unicamente como ayuda para la
organizacion de las transcripciones, categorizacion en los temas identificados y
la busqueda posterior de las lineas seleccionadas. Cabe aclarar que el proceso
de interpretacion y formulacion de resultados a partir de las categorias y
relaciones entre ellas es responsabilidad plena del investigador dentro del

% Programa para el analisis cualitativo asistido por computadora, del inglés: Computer Assisted
Qualitative Data Analysis Software.

8 Atlas.ti: Es un programa informatico de apoyo para el procesamiento y organizacion de datos
cualitativos, se utilizé la versién 5. Desarrollado en la Universidad de Berlin por Thomas Mubhr.
Consultar: http://www.atlasti.com/es/productintro.html
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esquema conceptual de los Estudios Criticos de Gestién ya comentado en el
capitulo 4.

5.9 CONSIDERACIONES FINALES

La revision de la validez de los estudios de corte interpretativo difiere de la
nocion tradicional positivista, que la ubica como la constatacion factica de los
aspectos estudiados, sea mediante la solidez de los constructos o bien con base
en la significancia estadistica realizada a partir de operaciones numéricas
precisas (Taylor y Bogdan, 1984).

Estas operaciones, desde un punto de vista interpretativo son falaces en tanto se
rechaza la nocion de que aspectos como la frecuencia o porcentajes son
indicadores de importancia. El criterio principal de la validez de los hallazgos vy
de las relaciones expuestas en los analisis interpretativos, es la aceptacion entre
la propia comunidad de cientificos de los argumentos que se exponen (Lacity y
Janson, 1994); lo que se pretende entonces con este estudio, es hacer sentido
en el lector de las expresiones y argumentos de los entrevistados que aqui se
recopilan y manifiestan, asi como también verificar la pertinencia o no de las
articulaciones conceptuales establecidas en el razonamiento que se expuso para
dar cabida al presente estudio (Alvesson y Willmott, 1996). Al respecto Yvonna
Lincoln y Egon Guba (1985), apuntan que los tipos de evidencia que pueden
demostrar validez son la triangulacion de fuentes de informacion y de métodos®,
la revisidn de pares y la validacién por parte del participante en la investigacion.
Un elemento que enriquece y da sentido al lector lo constituyen también las
descripciones densas del fendmeno objeto de la pesquisa (Geertz, 1973).

Al respecto este trabajo utilizo la triangulacion, en tanto buscé complementar los
resultados de la entrevistas con informacidén obtenida mediante una cuidadosa
seleccion de referencias pertinentes, ademas de llevar a cabo el analisis
documental de los informes de las autoridades del sector (Secretaria de Salud).

8 Por triangulacion se entiende el uso concurrente de varios métodos (cuantitativos o
cualitativos), de fuentes de datos, de teorias, de investigadores o de ambientes en el estudio de
un fendmeno particular (Benavides y Gomez, 2005). El término originalmente es utilizado en la
elaboracion de mapas o levantamiento topogréafico para conocer el terreno al contar con mas de
una referencia espacial que permita precisar la ubicaciéon de un punto. Su empleo metaférico en
el contexto de la metodologia de la investigacion refiere a la busqueda de patrones de
convergencia para estructurar o corroborar una interpretacion del fendmeno bajo estudio, esto
implica considerar y utilizar varias estrategias para estudiar una misma realidad Cfr. Patton
(2001).
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Si bien por razones de cambio de residencia del autor y retiro laboral de la
entidad organizacional que inicialmente permitio establecer el vinculo con los
médicos y el hospital del caso estudiado, no fue posible validar las
interpretaciones realizadas con los propios entrevistados, la respuesta recibida
en la presentacion del problema de investigacion y sus avances en diversos
foros académicos nacionales y del extranjero ratifican en cierta medida los
resultados obtenidos. Asimismo se ha compartido y constatado lo aqui expuesto
con profesionales médicos y de la salud abordados en procesos de consulta
particular o bien a partir de coincidir con ellos en proyectos académcos
compartidos. Se solicita al lector que reflexione sobre este punto a partir de la
presentacion en el capitulo siguiente de los resultados de este estudio.

182



6. RESULTADOS

6.1 CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

La informacion obtenida a través de las entrevistas se examind bajo el
siguiente esquema de trabajo: el primer paso consisti6 en transcribir
integramente las entrevistas, posteriormente como ya se mencioné en el capitulo
anterior, la informacion obtenida se codificé apegandose al listado de temas
previamente seleccionados y que se estimaron pertinentes para abordar las
preguntas de investigacion planteadas.

Asimismo durante la realizacidon de este analisis y en las consecuentes re-
lecturas de las transcripciones se encontrd que dado el caracter de las preguntas
planteadas (semiestructuradas), y la dinamica de la conversacién que se
despleg6 entre entrevistado y entrevistador, fueron surgiendo temas que no
habian sido contemplados inicialmente y que se considero relevante incluirlos en
tanto fueron recurrentes y pertinentes al propdsito de la investigacion misma, los
aspectos asi detectados fueron clasificados sobre la marcha bajo nuevas
codificaciones (ver cuadro 6.1 Temas emergentes).

CUADRO 6.1 TEMAS EMERGENTES
- Temas

Acciones de calidad alternas

Calidad técnica y personal

Compromiso profesional e institucional del personal

Equidad

Politicas gubernamentales en salud y prestacién de los servicios
Organizacién de los servicios del hospital

Quejas del personal médico

Disponibilidad de insumos y material para el ejercicio médico
Reflexién sobre la practica médica

Con este esquema de trabajo se procedié a explorar las transcripciones de cada
una de los encuentros sostenidos con los médicos. Si bien no se consider6 el
numero de frecuencias como criterio determinante para incluir determinada
tematica en la presentacion final de resultados, su consideracion es significativa
en tanto permite ratificar como ciertos temas de los planteados originalmente en
la guia fueron poco o nada relevantes para el entrevistado, en tanto otros
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facilitaron un acercamiento al sentir de los actores. En este aspecto, la decision
tomada fue atender la expresion de los actores, por lo que se privilegio su voz
antes que imponer ciertos rubros o contenidos particulares establecidos por el
investigador. El cuadro 6.2 presenta la frecuencia de ocurrencias que se genero
una vez que concluyd el analisis de la informacién recabada en las
transcripciones.

CUADRO 6.2 OCURRENCIA DE LOS CODIGOS EN LAS ENTREVISTAS

1.1 Qué es calidad 1 15
1.2 Conocimientos de programas de calidad ®
1.3 Acciones de calidad 26
2.1 Significado calidad

2.2 Significado calidad pares

3
0
2.3 Significado calidad otros 0
2.4 Significado calidad autoridades 0
3.1 Participacion propia 1

3.2 Participacion pares 20
3.3.Participacion autoridades 1

3.4 Participacion otros 1

4.1 Significado programas de calidad 19
4.2 Significado programas calidad pares

4.3 Significado programas calidad

5. iL‘S_:ti—sAfeﬂlécién usuario
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6
8
1
5.2 Satisfaccion medico 6
5.3 Satisfaccion pares 1

0
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N
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6.1 Percepcion hospital 10
6.2 Percepcion hospital pares

6.3 Percepcion hospital de autoridades
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Compromiso institucional

Equidad

Gobiernos y servicios
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Enseguida se presentan los resultados del analisis de las entrevistas realizadas,
se exponen por tema particular en el orden en que fueron planteados por el
investigador durante la entrevista, no todos los temas considerados inicialmente
son presentados debido a que algunos de ellos, como ya se menciond, no fueron
del todo pertinentes para los entrevistados. De manera paralela a los extractos
de las transcripciones aqui desplegadas, se da cuenta también de comentarios
criticos del propio autor, con el propdsito de reflexionar sobre lo dicho por los
entrevistados y las implicaciones que se pueden derivarse de ello en el marco de
la instrumentacion de programas de mejora en su centro de trabajo.

6.2 ,QUE ES CALIDAD?

Con esta pregunta se pretendia identificar el concepto de calidad en salud
expresado por cada uno de los participantes. Aqui encontramos tres diferentes
enfoques para su conceptualizacién: 1) aquélla que la define empleando
palabras y conceptos desde un enfoque gerencial, difundido profusamente tanto
en empresas u organizaciones que adoptan tales procesos, como en la literatura
sobre la gestion empresarial, 2) otra acepcion esta relacionada con las
definiciones de calidad médica, sobresale aqui la referencia a la nocion técnica y
humana expuesta por Avedis Donabedian (1980), y comentada ya en este
estudio, y la ultima definicion 3) destaca una posicidn que podria decirse
intermedia, que no es ni la ampliamente difundida en el ambito de los negocios o
industria ni la especifica del mundo médico sino una mas simple y que remite al
quehacer cotidiano de la profesion médica en el ambito institucional. Para su
cumplimiento se requieren recursos, instalaciones y al menos las minimas
condiciones para su ejercicio. Cabe destacar que de esta ultima acepcion de
calidad se derivan una serie de cuestionamientos criticos que se retoman para
interpretar la instrumentacion de programas de mejora de la calidad y su gestion
en instituciones publicas.

6.2.1 CALIDAD GERENCIAL

Dentro del primer enfoque de calidad que denominamos gerencial, los
entrevistados expusieron comentarios empleando términos o definiciones
ampliamente difundidas en el ambito empresarial o de negocios, como pueden
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ser: la calidad es cero defectos, cero errores, es hacer las cosas bien desde la
primera vez. Asi tenemos expresiones como:

Es otorgar la mejor atencion médica los usuarios, es hacerlo bien
desde la primera vez, y es tratar de cubrir las expectativas por las
que vienen... (Dr. M).

Calidad es hacer las cosas bien a la primera, asi en resumen. Bien
y a la primera. Que asi en un concepto mas amplio es manejar la
excelencia, que es igual abarcando todo esto: en dar bien y a la
primera (Dr. F).

La referencia del concepto a ejemplos utilizados por los consultores de calidad
empresarial es clara: variaciones reiterativas sobre un mismo tema, sin dejar en
claro bien a bien qué es calidad, cayendo asi en los lugares comunes de
adjetivar las acciones como: bien hechas desde un inicio o de excelencia.

6.2.2 CALIDAD MEDICA (DESDE EL PLANO TEORICO)

Una segunda acepcién de la calidad también expuesta esta relacionada con la
atencion médica:

...los mayores beneficios de salud con los menores riesgos (...) y a
un costo razonable (...), para mi el costo razonable es tanto para la
institucion como para el usuario, el que nosotros podamos optimizar
al maximo el recurso y ahi es donde entra la parte, diria yo
administrativa, en cuanto a la calidad y la otra del mayor beneficio
para el menor riesgo es donde entra la parte humana, donde esta la
técnica y donde estan las relaciones interpersonales y eso se
traduce en un cambio en el estado de salud del paciente (Dra. N).

En esta definicién se conjugan ya los componentes de la calidad médica: por una
parte la preocupacion por el bienestar del paciente en términos de la
recuperacion de su salud, su satisfaccion (componente profesional-técnico); y
por el otro, el aspecto relacionado con la gestion de los recursos y su empleo
eficiente en el marco de la atencion que prestan los servicios de salud
institucionales a las personas usuarias. Se destaca entonces un énfasis en el
componente administrativo tal como lo denomina la entrevistada.
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6.2.3 CALIDAD COMO PRODUCTO DE ACCIONES ESPECIFICAS

La tercera percepcion de calidad planteada por los entrevistados, se percibe
como aquella que la entiende como un entramado de tareas, responsabilidades y
condiciones que deben considerarse para lograr resultados que puedan ser
descritos o calificados como de calidad:

Es complejo el concepto de calidad, se estan revisando un monton
de procesos. Para nosotros siguen vigentes los dos componentes:
la parte técnica en cuanto la oportunidad, la eficiencia, el uso
optimo de recursos (...) y el trato digamos digno al paciente (Dr. V).

El entrevistado ahonda, no solamente en los componentes técnico y humano
considerados en el enfoque médico ya descrito, ahonda también en otros
aspectos que también estan implicados: ese “montén de procesos” que deben
atenderse y que estan ahi a la par que lo técnico y humano. En ese sentido, los
responsables de los hospitales o centros de salud y su personal deben estar
atentos también a:

...cuantas complicaciones tengo, cuantas infecciones nosocomiales,
cuantas heridas abiertas, este... neumonias, en fin como que seria
una forma de medir la calidad, otra es la oportunidad con la que
entregamos, por ejemplo el abasto de insumos y medicamentos. Si
al quiréfano yo le quiero exigir tal rendimiento yo tengo que entregar
en forma oportuna suturas, que no falte el autoclave, que no falten
los cirujanos y al final viene la parte también de qué estamos
produciendo como producto ya sea egreso o consulta, que se curen
algo que no se ve mucho; por ejemplo, asi llegé y asi salié o sea yo
le resolvi realmente el problema o le generé otro adicional, o sea
aqui entra un término medio complejo que es la calidad de vida: lo
dejé amputado, lo dejé este con un cambio fisiolégico o bien el
venia con una enfermedad que pone en peligro su vida en
determinado momento con una apendicitis, lo atendi
oportunamente, le hice laboratorio adecuado, el diagnostico
adecuado, lo operaron bien, se resolvio el problema y lo regreso
curado. Para mi este seria el concepto integral de calidad, desde
que lo recibo hasta que lo entrego y todo lo que hay adentro del
hospital que no nada mas es el trato amable, que no nada mas es
la seforita que le dijo pase o que esté la sabana o la comida, tuvo
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que ver el cirujano, la ropa, etcétera, la esterilizacion, enfermeria...
(Dr. V).

Este sentir entonces sera reiterado a lo largo de las entrevistas realizadas:
calidad es amabilidad, buen trato, cortesia, es cumplir con las expectativas de
los usuarios, es ofrecer las mejores alternativas de tratamiento para mejorar las
condiciones de salud de los pacientes. Si, efectivamente es todo eso, pero hay
que considerar que al mismo tiempo se requiere tomar en cuenta una serie de
aspectos que tienen que ver con la gestion de un conjunto de elementos
materiales y de dimension humana como son los actores que desempefan
tareas especializadas, ademas de una serie de condicionantes antes de ubicarla
con precision. En ese sentido la calidad viene a constituirse como un concepto
‘paraguas’, el cual se utiliza comunmente para dar cuenta de las caracteristicas
de un servicio con solo dos dimensiones: técnica y humana (Donabedian, 1980);
pero que sin embargo en el marco de servicios de salud institucionales remite a
una multiplicidad de elementos que no pueden ser englobados en las
definiciones sencillas y unitarias que ofrece el enfoque gerencial.

6.3 CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE CALIDAD (CRUZADA)

Se inquirié también acerca del conocimiento que los médicos tienen respecto al
programa de calidad que se impulsaba por parte de las autoridades de salud en
el momento de realizarse las entrevistas. Las respuestas al respecto reflejan por
un lado su conocimiento en términos muy similares a los de la campafia
emprendida, y por el otro se mencionan conceptos aislados pero que no denotan
su adopcion y traslado a su practica médica cotidiana. Encontramos también una
serie de cuestionamientos criticos a la propuesta.

En el rubro de los comentarios que retoman el discurso de la campafa de la
Cruzada estan:

Es el famoso rria ¢no? En dar la..., bueno esta enfocado en mejorar
la atencion del paciente, primero dar una buena atencion, brindarle
los servicios con los que contamos para restaurar su salud, en
segundo es la informacion completa sobre el padecimiento que
tiene, los procedimientos que se le van a hacer asi como el
pronostico que va a tener y darlo de la forma mas rapido posible,
tratar de disminuir los tiempos de espera, sobretodo enfocado a los
servicios de urgencia y consulta externa (Dr. F).
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La cruzada trae puntos muy especificos y de los puntos criticos es...
reducir los tiempos de espera en urgencias, el otro es la
comunicacion meédico paciente, basicamente una mayor explicacion
al paciente sobre su padecimiento y sobre su tratamiento, el otro
punto era el de garantizar los medicamentos (Dra. N).

De este modo tenemos que en ambos casos hay un conocimiento del programa,
en donde uno de ellos destaca el acronimo “sonria”, empleado en la campafia
visual del programa de mejora (Cfr. Esquema 2.1 del capitulo 2).

Se encuentra también un conocimiento parcial del programa de calidad
“Cruzada”, destacando a su vez que las tareas correspondientes al mismo no se
reflejan en su espacio de trabajo (el piso del hospital):

Escuché que aqui en el hospital habia un programa, lo empezaron
a hacer, este... en cuanto a aplicar cuestionarios, pero fue en
consulta externa, nada mas, en cuanto a los pacientes de tiempo de
espera, si los habian atendido bien si el médico les habia dado toda
la informacién acerca de su padecimiento, si entendian, si habian
entendido las indicaciones que les daba el médico. No sé los
resultados, porque no los dieron a conocer asi abiertamente. Sé
que se hizo pero nada mas a nivel de consulta externa, pero en los
pisos, cred que no (Dra. C).

En cuanto a un punto de vista distinto del comun denominador, se destaca lo
expresado por un entrevistado:

...lo que yo entiendo es que la Secretaria lo que plantea a nivel
federal al decir cruzada es: todos vamos por la calidad, sin
embargo, el concepto no queda muy claro, porque no habla ni
siquiera de qué calidad dentro de las perspectivas que se tienen:
cdesde el punto de vista del usuario o del prestador del servicio?
;no? Pareciera que va mas encaminada a la percepcion del
usuario, la calidad mas del tipo humanistico, mas del tipo del trato,
pero no con mucho enfoque a la calidad técnica. No conozco a
fondo lo de la cruzada pero me preocuparia que por ejemplo
informacion oportuna se midiera como un indicador de calidad
cuando por ley, la ley general de salud establece los derechos de
los pacientes y ésta es una obligacion del sector (Dr. V).
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Un aspecto importante que se destaca por este entrevistado resulta ser que ya
en la normatividad correspondiente® se contempla cémo debe ser la prestacion
de los servicios de salud, aunque no se especifique como tal: servicios de salud
de calidad. De ahi la pertinencia del comentario en tanto que la calidad no
debiera ser algo extra, o una cualidad afiadida al servicio prestado a partir de la
puesta en marcha de campafas particulares, debe ser en si misma una
caracteristica inherente a la prestacion de los servicios de salud. Acorde con
esa linea de pensamiento podria plantearse la calidad en un sentido de
mecanismo o estrategia de promocién para el fortalecimiento de los servicios de
salud institucionales prestados por entidades publicas, pero no como una mejor
cualidad o prestacion extra que se otorga o promueve por una determinada
administracion de gobierno.

De ser entendida asi, como una mejor cualidad o prestacién extra que se otorga
o promueve por una determinada administracion de gobierno, nos
encontrariamos con una calidad inalcanzable, que de modo similar a la
excelencia es renovada por las administraciones en turno: en el sexenio de
1994-2000 fue denominada como Mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion médica en el marco del Programa de Reforma del Sector Salud 1995-
2000%, como Cruzada por la calidad, para el periodo 2001-2006%, objeto de
analisis de este documento y ahora en la presente administracion como Calidad
Si, en el contexto del Plan Nacional de Salud 2006-2012°'. En ese sentido
tenemos como una misma técnica administrativa de mejora es empleada
continuamente, sexenio tras sexenio, con distintas denominaciones y sirviendo
siempre a los mismos propositos: optimizar la prestacién de servicios de salud,
proposito que implica una multiple coordinacion de tareas, participacién de
personal diverso y un consumo de importante de recursos, en un espacio
organizacional igualmente complejo: el hospital.

6.4 ACCIONES DE MEJORA EMPRENDIDAS

En este rubro se exploraba qué acciones de mejora, dentro del marco de la
cruzada, se habian emprendido en el ambito de trabajo de los entrevistados.
Durante las conversaciones se encontr6 que se habian realizado acciones

% Ley General de Salud (Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién, 2010a).

8 Secretaria de Salud (1996) Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000. México: SS.
Disponible en: http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/nrm/1/336/default.ntm?s=iste con acceso el 20
de agosto del 2010.

% Secretaria de Salud (2002a).

" Secretaria de Salud (2007b).

190


http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/nrm/1/336/default.htm?s=iste

conforme a los lineamientos del programa de la cruzada, particularmente tareas
encaminadas a reducir tiempos de espera y ofrecer informacion al paciente; sin
embargo, se entienden como acciones las evaluaciones o mediciones periddicas
que se realizan para verificar la duracion de la consulta, o directamente para
conocer la percepcion que tienen tanto los pacientes como el personal sobre el
servicio. Otra respuesta que se encontréo es la realizacion de campafas de
difusion o arengas motivacionales que a decir de los entrevistados no tienen
mayor impacto si no se brinda seguimiento a los programas instrumentados y se
atienden a un mismo tiempo aspectos como el mantenimiento y el abasto de
insumos para el funcionamiento del hospital.

Como acciones de calidad se menciono:

La evaluacion del expediente clinico, para nosotros como que esa
es una de las bases en la atencion y tiene varios enfoques, no
solamente estoy viendo calidad sino estoy preparandome para
demandas o necesito garantizar tener muy buenos registros para
hacer investigacion, porque es un punto que no podemos hacer
porque no hay expedientes (...) empezamos por el expediente
porque eso es lo que mas les toca a ellos la fibra. Ahi te lo estoy
demostrando, ademas es bastante objetivo, mira no firmaste, no
hiciste todo, entonces pues ahi no les queda de otra mas que
aceptarlo, pero entonces tenemos que partir de ahi para hacer mas
y mas cosas (Dra. N).

Se han estado haciendo evaluaciones en cuanto tiempo de espera,
y este... sobre todo en la informacion que se da, estamos midiendo
principalmente desde el tiempo de espera, la atencion del médico,
de la enfermera, de la trabajadora social, de la cajera, y también
enfocado al servicio de urgencias, el inicio del padecimiento (Dr. F).

...aqui en el hospital se ha buscado trabajar con la reduccion de los
tiempos de espera, via que aplicas encuestas, via que este... se
han puesto por ahi letreros para que el usuario identifique: qué es
una urgencia, porque ese es uno de los problemas que se tienen.
(...) A nivel estatal se han hecho cursos de capacitacion para el
personal, donde se esta buscando una de las estrategias igual que
los japoneses, el de identificar que el personal se sienta satisfecho
con lo que hace, y entonces sea capaz también de dar su mejor
esfuerzo, entonces ha habido capacitacion de personal (Dra. N).
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Las acciones desplegadas en el marco del programa de la Cruzada comprenden
la evaluacion de documentos como el expediente clinico (notas e indicaciones
meédicas), la evaluacién periddica de los tiempos de espera, la aplicacion de
encuestas, fomentar el trato amable hacia los usuarios y brindar informacion
oportuna al paciente o familiar acerca del estado de su salud, el tratamiento
indicado y su prondstico. Tareas todas ellas enmarcadas en las acciones
iniciales de la cruzada; cabe destacar que entre los aspectos mas
promocionados mediante campafias de difusion estan el trato amable por parte
de los servidores publicos hacia el publico usuario

Sin embargo en cuanto a los resultados obtenidos:

Hay areas donde se han reducido los tiempos de espera, las
urgencias que es lo que se buscaba... se ha mejorado la relacion
meédico paciente pues también, pero eso es bien dificil de medir...
también requiere seguimiento, o sea porque no puede ser de
ahorita a un mes, dos meses y al rato pues ahi a ver como le haces
después. Porque esa es otra cosa que siempre ha pasado en la
secretaria, los programas que se implantan y no se les da
seguimiento se mueren (Dra. N).

Independientemente de las acciones realizadas y el logro de ciertos resultados
en el marco de los servicios de médicos institucionalizados, siguen
prevaleciendo problemas, que a decir de los entrevistados se evidencian
particularmente en los hospitales:

En primer nivel probablemente sea mas claro que algunas tasas se
han mejorado evidentemente en los ultimos cincuenta afios en
México, pero los hospitales han ido en deterioro progresivo, se
gasta muy poco en mantenimiento, se gasta muy poco en
equipamiento nuevo, actualizaciones en alta tecnologia, mucho
desabasto en cuanto a insumos basicos, medicamentos, material
de curacién y en contraparte hablamos de una cruzada de la
calidad, esto no se antoja pues, si hubiera todo un esfuerzo atras de
ello de mayor producto interno, mayor gasto mayor etcétera,
etcétera... Y bueno hablaria como con cierta tendencia hacia lo que
se llame calidad, como se determine o que algun proceso sea de
calidad, como que esa es la intencion pero parecen ser dos puntos
totalmente separados entre lo que se dice y lo que se hace (Dr. V).
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6.5 SIGNIFICADO DE LA CALIDAD

Este tema fue abordado preguntando cual es el significado de la calidad para el
entrevistado, la respuesta obtenida fue de una minima certeza en cuanto a su
efectividad o bien de un escepticismo hacia los resultados que pueda lograr. De
este modo tenemos expresiones que conceden cierto reconocimiento a los
esfuerzos institucionales siempre y cuando se adapten a la realidad en la que se
instrumentan:

Yo creo que en mucho son buenas intenciones porque ciertamente
hay algunos elementos que consideran asi como que parejo para
tfodas las instituciones, en buena medida a lo mejor si se podrian
dar, pero requiere del concurso de mucha gente, de todas las
areas, por ejemplo eso de reducir los tiempos de espera en
urgencias implica también recursos y por ejemplo aqui no tenemos
una gente que haga de filtro y entonces ahi tiene que hacerse no
Sé, bruces el médico para poder trabajar en ese filtro (Dra. N).

...a veces a lo mejor se hacen con un buen fin, estudiados
previamente para sacar a veces las cosas adelante y son buenos si
tuvieran un seguimiento adecuado (...) si se hiciera primero un
estudio de por qué se esta fallando y ya posteriormente integramos
esto y tuvieran el seguimiento, yo creo que tendrian mucho mayor
éxito y no simplemente pues como moda. ¢;Que todos los proyectos
tienen algo bueno? Ahora pues tenemos lo reciente ;no? Que esta
Progresa pues ya lo quitan porque ese nombre no lo puse yo y
ahora pongo mi nombre ;no? ;ahora qué es? ;contigo? (Dr. F).

Por otra parte, hay quienes son mas criticos en sus planteamientos y destacan
vacios conceptuales en la propuesta de la cruzada ;Cual de los enfoques de
calidad propone el programa? Asimismo también se menciona el caracter
relativamente fugaz que tienen las propuestas en el quehacer cotidiano en tanto
dependen de la administracidn en turno, aspecto ya sugerido anteriormente.
Ademas de su aplicacion mas a nivel de su mera difusion, como discurso, sin
apoyar efectivamente la infraestructura de los servicios de salud.

Lo que plantea a nivel federal al decir cruzada es todos vamos por
la calidad, sin embargo, el concepto no queda muy claro, porque no
habla ni siquiera de qué calidad. A mi en lo personal me parece
muy publicitario este asunto ;no? Es decir, yo te exijo pero no te
doy recursos jpues échale ganas! ;no? Pues bueno... (Dr. V).
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Se me hace como que trata de adaptar los servicios o lo que se
puede hacer en una compafia, a un lugar donde debe verse
primero el humanismo, entonces se me ha hecho como inadecuado
(Dra. B).

Se toma como una moda, se da la informacién, sale uno muy
motivado se empieza a generar algo... dura el entusiasmo una
semana, dos semanas y después se nos olvida, se nos olvida,
volvemos a caer en la misma rutina (Dr. L).

...que es practicamente la misma gata pero revolcada ;no? Yo creo
que si fueran bien establecidos y bien programados y con un
seguimiento adecuado dejarian de ser una moda y serian pues
estudios y proyectos bien para mejorar muchas cosas ¢no?
Siempre y cuando cuenten con eso, si no, pues simplemente son
modas y cuestiones politicas (Dr. F).

Yo creo que todos estos programas los hacen en un escritorio (Dra.
B).

Esta percepcién generalizada del significado de la calidad en su area de trabajo
denota cierto malestar en los actores involucrados y una expectativa limitada en
los programas de accidn que pretenden instrumentarla. Uno de los entrevistados
ahonda al respecto destacando que el concepto tiene al menos dos puntos de
vista: el del publico usuario y el del profesional de la salud. Asimismo expresa
que el énfasis en el componente del usuario intenta quitar la mala imagen de los
servicios publicos de salud en la poblacion, buscando al menos una aceptacion
hacia ellos en términos de una mayor satisfaccion por tener que esperar menos
tiempo para recibir la atencion en los consultorios. Sin embargo, el personal de
salud se ve impedido o limitado en su quehacer profesional al descuidar la
autoridad el abasto de recursos, poca o nula inversién en infraestructura y
escasa renovacion y falta de mantenimiento a los equipos auxiliares de
diagnéstico y tratamiento:

¢Como fraccionar la parte de calidad? Pues es muy dificil medirlo,
por procesos se podria, pero al final si el paciente ingresa con una
enfermedad y sale curado y se expresa bien del hospital quiere
decir que todo lo que pasé adentro técnico, humano, etcétera,
funciono bien, ese seria mas o menos el concepto. Es muy dificil
poderlo definir como el estado de satisfaccion del usuario, del
prestador del servicio. Dicho asi, bueno pues si y por encuestas
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menos, porque el paciente siempre va a percibir lo que él conoce, el
no esta obligado a saber de medicina, ni esta obligado a saber de
reglamentos, ni esta obligado a, y nosotros si tenemos esa
obligacion y es ahi donde fallamos. Pero verlo nada mas por la
satisfaccion de ellos pues a lo mejor es meterse en un problema
muy fuerte de obligar a los médicos a dar informacion, a tratarlos
bien y con eso nos quitamos el grave problema del descrédito que
tienen las instituciones sobre todo del sector publico, sin que por
atras inyectemos a las organizaciones de recursos. Es un poquito
de paliar el asunto, que se hable menos mal de las instituciones
aunque por aca no estemos haciendo nada por reforzarlas (Dr. V).

Con estos programas pareciera entonces que las autoridades de salud del pais
intentan quitarse el descrédito que las instituciones y los servicios tienen.
Dejandole entonces la responsabilidad a los actores, los propios trabajadores en
tanto son ellos quienes no atienden con cortesia a los usuarios demandantes del
servicio. Asi tenemos no solo la utilizacion del las quejas como indicador para
dar cuenta de la situacion de los servicios de salud, sino lo que se argumenta por
los entrevistados es el tipo de manejo que se le da a esta informacion por parte
de las autoridades. De este modo, el adoptar un indicador como el numero de
quejas para denotar el estado que guardan los servicios de salud puede no ser
del todo pertinente en la medida que intervienen mas factores en la generacién
de los servicios de salud. Ademas, este indicador puede suponer que el Unico
responsable de la situacion es el médico que atiende.

cQué como se establece? Pues a través de la queja y las
demandas: los hospitales son malos, todo es malo, me trataron muy
mal, cinco mil quejas, cuatrocientos egresos, en lugar de ponderarlo
adecuadamente. jTodo es malo! (...) Entonces se ha creado todo
una creencia. Algunas estadisticas se manejan por ejemplo de
gente que nunca ha estado en contacto con un hospital del sector
publico, tiene una idea de lo que es por comentarios del vecino, de
la amiga, etcétera, etcétera, y el mayor descrédito en las
instituciones del sector publico viene de esa gente, no del que
egresa de los hospitales, no del que realmente esta involucrado en
un problema, entonces no son mas que encuestas de opiniéon (Dr.
V).

Se reitera entonces por parte del entrevistado como poco creible, que ante los
diversos procesos que se despliegan para brindar los servicios de salud y por
ende la coordinacion obligada de los diversos actores que intervienen para
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llevarlos a buen término, se pretenda medir o incluso valorar la calidad del
servicio prestado por las instituciones de salud, basandose unicamente en el
numero de quejas o demandas que se tienen.

6.6 PARTICIPACION DEL ENTREVISTADO Y SUS PARES EN LOS
PROGRAMAS DE CALIDAD

En el contexto de la tematica abordada también se inquirié acerca de como los
entrevistados describen su participaciéon en las tareas de mejora de calidad
instrumentadas en su centro de trabajo. Ellos expresan que se hace un esfuerzo
institucional para promover acciones encaminadas a lograr la calidad en ciertos
servicios o areas; Sin embargo también se hace énfasis en la imposibilidad de
instrumentar las acciones que comprende el citado programa por aspectos
como: una limitada autoridad jerarquica ante el resto del personal, poca
disposicion de los compafieros a colaborar en tareas de calidad, limitaciones en
los recursos para desarrollar el trabajo cotidiano y no contar con el tiempo
necesario para participar en actividades organizadas alrededor de la calidad
debido a la sobrecarga de trabajo.

En ese sentido llama la atencion lo expresado por una de las entrevistadas,
responsable de calidad en el hospital, quien expresa que al impulsar acciones
encaminadas a su instrumentacién no siempre cuenta con el respaldo de la
direccion, de este modo resulta complicada la conduccién de reuniones que
abordan la tematica, sobre todo cuando el director del hospital no esta presente
para respaldar su dicho: "... es que si el directivo no esta dificilmente uno tiene la
talla..., bueno esta el subdirector pero bueno es un representante... ". Asimismo
es la misma entrevistada quien anota: "Llegar a empujar al hospital implica
siempre... este.... el rechazo, el que nos estan siempre limitando con que las
cosas las hacemos bien pero lo que falta son los recursos” (Dra. N).

Un jefe de servicio, quien encabezd un esfuerzo institucional por mejorar los
servicios de su area comenta al respecto:

...fue una lucha tremenda, porque habia que vencer muchos vicios
que no se han vencido totalmente, la comunicacion con el publico,
la comunicacion con los especialistas, no con todos, con sus
honrosas excepciones... la principal queja en cuanto a los médicos
es el tiempo de espera para la consulta, subjetivamente yo creo que
eso se ha abatido, me ha costado trabajo, me ha costado
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amenazas, me ha costado enfrentamientos con uno, dos, tres de
los cuarenta y seis especialistas que hay, bueno es un numero bajo
y yo siento que ha ido disminuyendo (Dr. M).

Hay un esfuerzo institucional por difundir el enfoque de mejora de calidad
mediante la instrumentacién de cursos de capacitacion; sin embargo, a decir de
los entrevistados, existen situaciones por las que no fructifican: son impartidos
sin considerar las actividades cotidianas del personal médico: en horas de
consulta, de cirugia, o de visita. Se pierde de vista que una prestacién de
servicios de salud oportuna, llamesele de calidad, implica recursos, los cuales no
siempre estan disponibles en el hospital. Asimismo, se destaca la persistencia de
un escepticismo del propio personal médico en cuanto la posibilidad de adquirir
nuevos aprendizajes a partir del intercambio de experiencias en reuniones que
aborden la calidad. Los siguientes testimonios ilustran tal sentir:

Una entrevistada declara:

"... me dicen: vayase al curso de lo qué es calidad, me encanta ir,
me encanta aprender, pero siento también la responsabilidad, no
sé, eso de dejar el servicio volando, como vio ahorita que estaban
ahi [Un par de pacientes que estaban fuera del consultorio durante
la entrevista] ¢Y que no me interese? Se me hace mas de calidad
que los atienda (Dra. B).

En cuanto a lo limitado de los recursos con los que se cuenta para el desempefio
del trabajo, esta misma entrevistada expresa:

Pero casi siempre que nos dan cursos de calidad, nos dicen que
tenemos que ser eficaces y todo eso, etcétera. Y no nos dan con
qué, o sea nos dan lo mismo, lo mismo y puede usted durar veinte
aros pidiendo. Es que se necesita una mesa de... y no hay, y no
hay, y no hay. Entonces es lo mismo, a veces estamos tan pobres.

Otra entrevistada respecto a la participacion del personal en las tareas
formativas de orden administrativo que organiza el hospital, manifiesta lo
siguiente:

Yo siento que hay mucho rechazo, no le dan importancia, o sea en
dos, tengo experiencia en dos hospitales en donde se abren los
cursos de administracion o gerencia de servicios, dirigidos a los
Jjefes de servicio, a veces los abren incluso a cualquier médico
adscrito y no van, no van, no les interesa ¢y entonces? Piensan que
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con el simple hecho de que vengan a dar su trabajo para el cual
estudiaron es suficiente ¢si? No se cree en la administracion, no se
cree en este tipo de programas, entonces, creo que primero tendria
que haber un programa para convencerlos, para concientizarlos de
las bondades de, y entonces ahora si, después darles el programa
(Dra. C).

Por lo que se refiere a ese punto, pareciera ser que los médicos no le
encuentran sentido a los programas de mejora de la calidad:

A los médicos nos choca estar haciendo esos reportes y estudios
[refiriéndose a los programas de calidad], eso no nos ensefiaron en
la escuela ni nada; la verdad, uno prefiere estar con los pacientes
que estar haciendo eso. Les es dificil entenderlo les es dificil
hacerlo... (Dra. B).

Ante la pregunta de como consideran la participacion de sus pares en las
acciones de calidad instrumentadas, se tiene que el propio médico ubica a sus
colegas como un sector complicado del equipo de salud.

El grupo médico es el mas dificil. A veces son mas accesibles los
administrativos o las enfermeras, uno les explica y les dice: mira se
trata de esto; pero por lo menos estan abiertos a que uno les hable.
Porque el médico piensa que él hace bien las cosas y a lo mejor si
es cierto. El piensa que ya no tiene nada que mejorar (Dra. N).

Ante la peticion por parte de las autoridades médicas del hospital para participar
e integrarse a las tareas instrumentadas para promover la calidad, el grupo
médico manifiesta sus reservas:

...ellos empiezan a rechazarlo y dicen no, lo que pasa es que
nosotros estamos trabajando bien ¢sino cuanta gente no curamos?
Pues eso es cierto ;como mides mi mala calidad? Pues hay quejas
cno? Pues si, si hay quejas nada mas que esas fueron porque no
habia recursos, nosotros no fuimos... Y no es cierfo o sea
finalmente si hay quejas de maltrato, que no lo atendieron (Dra. N).

Esta aseveracion viene a ratificar varios de los comentarios expuestos hasta este
momento: por un lado hay reticencia a participar por parte de los médicos en
tareas formativas en el ambito de la calidad que se convoquen por parte de la
autoridad. Se habla también de un aspecto importante que fue emergiendo
durante las entrevistas: escasez de recursos para el desempefio de su labor; se
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denota también cierta suficiencia por parte de ellos mismos en cuanto al cémo
califican su actuacion o labor, el testimonio obtenido lo ilustra a cabalidad:
"...estamos trabajando bien ¢;sino cuanta gente no curamos?" Comentario que
encierra una confianza sobrada en una de las tareas que cdmo médicos realizan:
curacion de enfermedades que aquejan a los pacientes. Esta aseveracion
anterior, que establece una cierta suficiencia en la tarea desarrollada por parte
del propio grupo médico al expresar que hacen bien su trabajo en tanto curan a
las personas, es reforzada por otro dicho que esclarece el porqué de tal
autopercepcion que parece caracterizar al personal médico que se entrevisto:

...eS parte de la deformacion de nosotros... la formacién, uno va
sintiendo que es el lider del equipo de salud, y finalmente cuando
sales y tienes una especialidad, pues como el que trabaja aqui la
mayoria de la gente, yo creo que ya tuviste mucho tiempo de
formacién y lo sabes todo en tu area ;no? O sea, como que es el
hecho de bueno ;quién me va a poder criticar? ;quién va a venir a
mi a cuestionarme lo que yo hago? Entonces es asi como el hecho
de: yo soy médico, yo estoy preparada ¢;quién o cOmo es que me
vienen aqui a evaluar? (Dra. N).

Este sentir, se ratifica con el siguiente comentario expresado por otra de
nuestras entrevistadas:

Yo sé que muchos médicos en general luchan contra un monstruo
verde que se llama ego, entonces desafortunadamente también es
un handicap en contra ;no? Que sienten que ya no pueden
aprender mas o que ya no... Ya no tienen porque hacer mas nada,
Su sola presencia basta (Dra. C).

De este modo, no sélo es la autopercepcidn que puede tener el médico de un
dominio de su profesion y de la actuacion resultante; también las mismas rutinas
de su ejercicio profesional le brindan maneras justificadas de evadirse de las
actividades que requieren realizarse para instrumentar y organizar en un hospital
acciones de calidad. Es decir, ante la convocatoria para participar en reuniones
para la integracién de equipos de trabajo, la documentacion de las tareas y los
procesos de atencion, el personal médico antepone actividades propias de su
profesion como: la atencion a los pacientes, el pasar visita, el llamado ante una
urgencia o una cirugia pendiente, consideraciones todas ellas que de inicio no se
cuestionan en tanto efectivamente resultan tareas impostergables y propias del
quehacer médico: el atender y curar a los enfermos.
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...a lo mejor también es un poquito cuestion de la estructura ;no?
Pues hay una reunion y dicen que se tienen que reunir pues ahi
estan... [personal de salud no médico], pero al médico le dices es
que hay una reunion... pues es que yo tengo otras cosas que hacer,
es que yo tengo que atender a mis pacientes, siempre hay un pero,
y ademas se justifican y justifican bien (risas), es que yo tenia una
urgencia y no pude venir a la junta de ocho a diez... (Dra. N).

Cabe destacar que el panorama de la mejora de los servicios no es tan
desolador como puede parecer: hay personal comprometido con su profesién, a
decir de una de las entrevistadas:

...el jefe de servicio de urgencias es el que tiene que ver mas, en
nuestro caso, el jefe de servicios es muy accesible, ha sido una de
las gentes muy interesadas en hacer cambios. Cuando él llegd
nosotros ya teniamos un diagnostico a nivel administrativo, lo tomo
en cuenta, se puso a revisar, a trabajar, de esas cosas rarisimas,
los principales problemas eran registros y él impuso un sistema de
registro en urgencias, él esta viendo lo de disminucion de tiempos
de espera, y este hace sus carteles, €l tiene su diagnostico, él tiene
practicamente todas sus cosas (Dra. N).

6.7 SATISFACCION ¢, QUE IMPRESION SE LLEVA EL USUARIO CON
LA ATENCION MEDICA QUE RECIBE EN EL HOSPITAL?

La respuesta obtenida por parte de los médicos entrevistados ubica como buena
la atencidon médica prestada:

Fijese que del médico a veces como que la gente le disculpa que
pudiera tratarlo mal cuando el médico es bueno. Aqui tenemos
medicos que son buenos en su practica, entonces la gente no los
califica mal: estuvo bien y ya... (Dra. N).

...en general la impresion que le da al paciente, el trato a pesar de
los cinco minutos, déjeme decirle es buena en el 80% o mas, 85% o
sea que, y bueno yo me doy cuenta cuando estoy aqui que la
comunicacion es muy buena, muy amable, pues si, no hay rudeza,
no hay nada. Pero hay algunos ofros consultorios, algunas otras
areas en las que hay queja, pero en términos generales, del médico
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la percepcion del usuario es que se le trata bien o muy bien, se le
trata muy bien (Dr. M).

En un alto porcentaje si, le puedo decir en cuanto a la experiencia,
yo creo que por arriba del 90% se van satisfechos, este... eso es lo
que intentamos. Aqui ocurre que también no tenemos asi un
parametro para decir, un control en cuanto a los usuarios. De lo que
le hablo es la percepcion que yo siento al dar el servicio, a lo que yo
atiendo (Dr. L).

Las opiniones vertidas establecen entonces que la gente se va satisfecha con el
servicio recibido. Sin embargo, no deja de sorprender que pueda disculparse
aspectos como la demora en su atencion o incluso el maltrato siempre y cuando
se atienda al usuario, lo que habla entonces tanto de una prestacion de servicios
inadecuada por parte de la institucién (prolongado tiempo de espera para ser
recibido en consulta), como del profesional médico al maltratar a los pacientes, y
sobre todo de la resignacion y necesidad que el paciente tiene por ser atendido y
que pasa por alto esos inconvenientes con tal de ver satisfecha su demanda de
servicio, aun en esas condiciones.

6.8 SATISFACCION DEL MEDICO

En el discurso de la mejora de la calidad se habla insistentemente de la
satisfaccion del usuario, y si bien se asume que el proveedor debe estar también
satisfecho no se ahonda mucho en ello. Durante las entrevistas se planteaba
esta inquietud desde el punto de vista de quien brinda el servicio, preguntando
qué podria decirse en cuanto a la satisfaccion ahora del médico, en el marco de
la campafa de la cruzada. Los comentarios vertidos abarcan entonces el decir
de los propios médicos en cuanto a su satisfaccidon en términos de las
condiciones de trabajo, comprendiendo por tanto, el lugar, los recursos y los
materiales para el desempefio de su labor, sea esta de indole administrativa o de
atencion directa con los pacientes. También se abordaron aspectos econdmicos
y de prestaciones.

Comencemos por escuchar a los actores mismos, quienes manifiestan
incomodidad con respecto al espacio asignado para desempenar su labor:

Se dice muchas veces que para brindar buenos servicios el primero
que debe de estar bien es el médico ¢bien desde qué? Pues desde
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que esté en un lugar adecuado, porque no vamos a brindar una
buena atencion si nosotros no estamos en un lugar adecuado, una
buena calidad, si nosotros nos sentimos incomodos, empezando
desde ahi. Si el médico no trabaja en un area adecuada pues ahi
como que se siente mal para atender, si no tiene los recursos
suficientes pues también, aunque quiera él a veces tampoco puede
dar la calidad adecuada, lo que nos pasa mucho en la Secretaria de
Salud (Dr. F).

Asi tenemos que las condiciones de trabajo no son las éptimas, situacion similar
se reitera en cuanto a personal de apoyo o insumos para el desarrollo de tareas
administrativas, los cuales son limitados:

...ya no hay lugar donde guarde yo papeles, no hay secretaria, yo
soy el secretario y al mismo tiempo el patron de mi puesto, ya tuve
que ubicar parte de la papeleria en un consultorio, porque ya no
cabe, pero no hay dinero para un archivero, para... yo encantado
que se me facilitara con un archivero, pero pues no hay dinero.
Vamos a tratarlo, vamos a tratar de consegquir, etcétera, un lugar
mas amplio, mas comodo, sin tanto ruido, que esta usted oyendo lo
que sucede alla o lo que sucede aca, mas lo que sucede afuera, sin
ventilacion y bueno... dijéramos, no me quejo, pero si se pudiera
¢vale la pena que se pudiera verdad? (Dr. M).

La situacion en cuanto a las condiciones para prestar el servicio de atencion a
pacientes son también dificiles:

...que a lo mejor se cuente con un consultorio adecuado, todo lo
indicado y no va a pedir lujos sino simple comodidad para que él
también brinde oportunidad o comodidad al paciente. No es lo
mismo que se ofrezca con su consultorio, una mesa de exploracion
adecuada, a un este... que el paciente llegue a una mesa
inadecuada que se esté cayendo, que le falta esto, o que no tenga
inclusive una sabana para cubrirse. Pues ahi hasta el médico esta
sintiendo incomodo al paciente. Son varias situaciones ;no? (Dr. F).

Los médicos entrevistados pertenecen a un hospital de la Secretaria de Salud,
entidad que no ofrece farmacos a sus pacientes, por lo que el abasto de
medicamentos es también un problema:

...a veces por muchos esfuerzos que hacen pues bueno no tienen
mas, trabajan con lo que tienen. Por otro lado, bueno, los pacientes
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son los que traen esos medicamentos, son de su bolsa, ya que lo
tienen que comprar, pero algunas veces tampoco el paciente tiene,
entonces qué sucede, que bueno, son pacientes que se van a
complicar, se van a deteriorar y muchas veces llegan a la muerte
(Dra. C).

En ese sentido y bajo las condiciones relatadas la satisfaccion del médico es
escasa, de hecho el modelo de calidad que se impulsa promueve
fundamentalmente la satisfaccion de los usuarios, ignorando o dejando de lado
en el mejor de los casos la satisfaccion del médico:

Mi percepcion es que ha venido decayendo, si hablamos desde la
perspectiva del prestador del servicio. A mi me da la impresion de
que estan mas con el enfoque de la satisfaccion del usuario, que
nada tiene que ver con el prestador de servicios. Satisfaccion ;de
qué me hablas no? En primer lugar, estas reconociendo que tengo
un problema de calidad, me estas acusando de que soy el
responsable de un problema de calidad, pero no hay con qué, tengo
areas cerradas, no tengo aire acondicionado, no tengo suficiente
ropa, no tengo esto, no tengo lo ofro, no tengo instrumento de
trabajo y esta es una expresion frecuente (Dr. V).

De este modo se constata que el énfasis esta puesto en la calidad del servicio
desde la perspectiva del usuario; si bien hay referencias a la satisfacciéon que
reportan los proveedores en documentacion de la Secretaria de Salud durante el
periodo de vigencia de la campafa de la Cruzada, estos no son consistentes al
no ser reportados anualmente datos sino sélo ocasionalmente®.

En cuanto a los incentivos econdmicos, los entrevistados plantean:

...también dicen: la satisfaccion del paciente reditua, eso a nivel
privado por asi decirlo, pero a nivel institucional... por ejemplo, aqui
tenemos medicos de contrato en el servicio de urgencias, médicos
de contrato que se les esta dando dos mil pesos a la quincena

% Uno de los objetivos especificos del Programa de la Cruzada contemplaba elevar la
satisfaccion de los prestadores de los servicios (Secretaria de Salud, 2002a). Al respecto hay
poca informacién reportada en la documentacién oficial del periodo 2001-2006, lapso de tiempo
en que estuvo vigente el programa; unicamente se documenta la intencion de hacerlo en el
documento de presentacion de la Cruzada y datos al respecto en un reporte denominado
“Observatorio del Desempefio Hospitalario 2003” (Secretaria de Salud, 2002a, 2004
respectivamente). En el balance del sector salud realizado por las autoridades en la materia tanto
del sexenio 2001-2006, como del actual, no hay referencia alguna al rubro de satisfaccién de los
prestadores del servicio (Secretaria de Salud, 2006b, 2007c respectivamente).
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cdiganme si se le esta dando calidad al médico por prestar sus
servicios? Pues no, no se le esta dando calidad ¢calidad hacia el
paciente? ;y el médico o el personal de salud? Por ser simple
médico, esto es que profesionalmente o éticamente pues si se
puede dar eso, pero pues también necesita comer, sobrevivir,
alimentarse ;no? Entonces pues ahi la calidad del médico como se
esta viviendo ¢no? Una satisfaccion pues que no es la correcta
¢ho? (Dr. F).

En ese sentido, la comparacion de sueldos con otras instituciones de salud del
sector publico, especialmente con el IMSS se reitera, asi lo manifiestan:

Estoy hablando no sdlo por mi, sino por el sentir de todos los
medicos, pienso que esto va muy de la mano de los aspectos
salariales, de Ilos aspectos de prestaciones, queremos
equipararnos, bueno ha sido desde muchisimos arios yo diria desde
que se abrio el hospital, equipararnos, compararnos a los sueldos
que perciben en el seguro social, de hecho yo trabajé muchos arios
en el seguro social y aqui también al mismo tiempo, entonces es
una disparidad que tenemos, tenemos las mismas
responsabilidades (Dr. M).

En el rubro de las percepciones econdmicas se plantean opiniones acerca de la
diferencia que hay en los salarios otorgados por una institucién y el ingreso por
ejercer privadamente la profesién, situacién que repercutira como mas adelante
se expone, en la permanencia o no del médico en la institucion durante su
jornada laboral:

...aqui finalmente el aspecto econémico juega un papel muy
importante, fundamental, poner un ejemplo o dos ejemplos, tengo
una cirugia particular o una consulta particular, de alla voy a sacar,
Si es una cirugia saco quizas la quincena o la letra de mi carro o no
sé, le pago a mi secretaria un mes (Dr. M).

En materia de la satisfaccién del médico en cuanto a la tarea desarrollada, se
escucharon comentarios que destacan un compromiso por la tarea realizada, por
la profesidon misma a pesar de las condiciones ya descritas como son: la
carencia de insumos, condiciones inadecuadas del lugar de trabajo e incentivos
econdmicos limitados. También se reportd cierto disgusto o malestar de los
pares por estas situaciones que repercuten en su satisfaccién personal.

204



...vamos aprendiendo y nos sentimos de repente buenos médicos
cuando acertamos ¢;no? Pero ya después de cierto tiempo, el
sentirnos satisfechos de lo que estoy otorgando nos da la
confianza, nos da la seguridad como para desarrollar mejor
nuestras posibilidades profesionales, entonces es cuando ya nos
empezamos a sentir todavia mejor, por eso es un sentimiento, un
sentimiento. También yo le puedo decir de que a lo largo de 12
anos de que ya tengo aca, no cambio mi hospital, no cambio mi
servicio, pero ya aqui es profesionalmente en donde seguimos
aprendiendo, es en donde valoramos también nuestra capacidad,
nuestra capacidad medica, nuestra capacidad humana, nos
sensibiliza también. De repente se nos critica mucho de que ya
somos muy materialistas, de que hemos perdido el sentido humano
en cuanto a la atencion pero también este... no ven el entorno, no
ven el sistema en el que estamos trabajando, con qué estamos
trabajando (Dr. L).

En este contexto, con todo y la escasez de recursos y la poca atencion prestada
hacia sus demandas, una entrevistada se expresa asi:

No, a nadie le interesa, si estan satisfechos [los médicos], eso es lo
de menos. No, no les interesa si estan o si no estan. Y si usted dice
es que esto esta asi o nos pagan muy poco o lo que sea. Bueno,
ustedes se alquilaron con eso, si gustan quédense, si ho vayanse.
Si, muchas veces es asi. Le digo siempre estan pues exigiendo,
pero no hay asi satisfactores, pues. Aunque le digo a mi me
encanta atender a mis pacientes... y creo que muchos médicos
igual asi (Dr. B).

Para configurar la satisfaccion que expresa sentir el personal médico con su
trabajo se conjuga ciertamente tanto las condiciones laborales como la
experiencia propia del profesional con la institucién. Otro factor que afecta la
satisfaccion resultante es el apoyo o no que reciban de las autoridades, la
permanencia o no de estos en el cargo, asi como la vigencia de los programas,
la cual depende de la administracion sexenal que la instrumente:

Va desde por la actitud de cada persona, algo muy importante: la
actitud. Puede ser que se sea una gente que tenga mucho tiempo
en la secretaria y que a lo mejor muchas veces nada mas esta
esperando jubilarse, ya le vale ¢;los programas? Ah si, pero le vale
Jpor qué? Porque a lo mejor esta, a lo mejor ya esta cansado,
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cansado fisicamente, también cansado de que es un proyecto mas
y mas que pasa y nada ¢si? El médico nuevo que trabaja con
mucho gusto, pero pues que le estan pagando muy poquito, que no
le estan asegurando y que se puede ir en cualquier momento (...) a
lo mejor estan con la buena voluntad, pero también digo si no hay la
satisfaccion primero a veces del mismo médico, pues este ahi es
donde empieza jno pues otro proyecto mas! Otro papel que llenar
mas y no nos dan los recursos y asi quieren que llevemos estos
programas. Y hay gente con una actitud positiva: no pues si vamos
a llevarlo aunque no contemos con, con lo que se pueda vamos a
hacerlo. Hay situaciones contadas de diferentes personas y no se
justifica, lo que pasa es que mas que nada son los que han vivido
diversas situaciones y hay gente pues, con una actitud muy positiva
otras pues que no, les vale y otras que de plano es negativa ;no?
;€S0 para qué? Si no sirve, ya nos lo hicieron hace dos afios y
paso igual (Dr. F).

¢ Qué condiciones también necesitarian mis médicos para ellos
sentirse satisfechos? Mas tiempo, mejores condiciones de trabajo
en cuanto a que tengan todos los implementos, aqui muchos de
ellos que te diré improvisan, tienen que improvisar cosas, hacen
procedimientos muchas veces, no digo a ciegas, pero casi casi pero
c;de qué esta hablando? De su interés por hacer las cosas, si pero
puede llegar un momento en que esto se convierta en frustracion y
decir, bueno yo estoy haciendo realmente esto, me estoy
exponiendo, puedo incurrir inclusive en un accidente, y entonces lo
que se me viene es una demanda, entonces si ellos se pusieran en
el plan de decir pues hasta que yo no tenga todo no trabajo y lo
pueden hacer, si, y paran una institucion. Sabemos que en todo el
pais, salud es una de las areas que se promueven mucho en
campana: 'salud y educacion para todos' ;si? Pero a la hora de la
hora... realmente los recursos son muy pobres (Dra. C).

De este modo, la expresiéon de los entrevistados transité en un amplio espectro,
el cual va de una satisfaccion con la propia labor del médico, particularmente la
atencion a pacientes hasta una insatisfaccion generalizada que cubre diversos
aspectos como la demanda por mejores condiciones para el desempefio de su
profesién, carencia de insumos basicos para su ejercicio, cierto desencanto ante
las iniciativas de mejora propuestas y un malestar por la retribucion econdmica
recibida:
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...hay quien puede estar muy altamente satisfecho y muy poco
satisfecho, en el orden de ideas lo que ellos hablan es de malos
salarios, hablan de poca recompensa, hablan de poco
reconocimiento a su labor, hablan de la carencia de recursos y el
estrés que genera el no tener con qué suturar, con qué operar, con
qué atender, la carencia de tecnologia, de actualizacion
tecnologica, entonces si pudiéramos decir que hay alguna
percepcion en lo general de la insatisfaccion, habra quien diga que
no estamos satisfechos (Dr. V).

6.9 PERCEPCION DEL HOSPITAL

Un aspecto importante a considerar en el presente estudio es la ubicacion del
hospital como una organizacion particular, por tanto, resultaba de interés
preguntar cdmo consideran los entrevistados el sitio en el que laboran (el
hospital). En ese sentido los médicos expresan que hay normatividad, pero que
ésta no se aplica del todo, existiendo entonces cierta discrecionalidad en su
administracion, e incluso se dice que pueden aceptar cierta descortesia o falta
de atencion siempre y cuando el médico sea bueno:

Ahora también es una situacion de cultura administrativa, los
hospitales aca, sobre todo estos hospitales publicos que no es el
seguro mucho menos ISSSTE, este... las reglas administrativas son
poco, como que poco tomadas en cuenta ;no? Hay reglas
generales y si, si me apego a ellas; pero no tenemos reglas tan
estrictas como el seguro social donde tienen productividad,
evaluacion de productividad, o sea un médico debe tener este tipo
de participacion si no, no esta recompensado, o sea baja su salario,
a lo mejor el bono. Aqui no, aqui no, porque nunca ha habido
suficientes recursos para el estimulo, entonces asi como que es un
juego: pues bueno, haz lo que puedas, no te voy a dar mas y
entonces cuando se ftrata de instrumentar reglas, normas, darles
seguimiento pues entonces la gente se pone... bueno como me
pasa aqui. ;de qué se trata? Subeme el sueldo... lo primero que te
trabajan es eso... (Dra. N).

...ademas en el seguro social son muy normativos, y la carga de
trabajo es mucho mayor, la presion es mucho mayor, entonces
como que queremos asumir el papel, y lo hablo por los comparieros
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insisto, lo que se hace en el seguro social, lo que se paga perdon y
las prestaciones que se dan, pero no todos estan de acuerdo en
trabajar como se trabaja alla, con mucho mas disciplina y con mas
normatividad (Dr. M).

Y ahora asi pensando como en el humana [hospital privado] ahi hay
normas muy estrictas, si te quieres meter a ese hospital las tienes
que cumplir y dentro de esas normas pues esta que lo evaluan a
uno (...) son evaluados y se dejan (risas). Ahi ya cambio, pero ya
cambio porque ahi hay un salario, otro tipo de prestaciones (Dr. N).

Con relacién a los comentarios vertidos se establece entonces el conocimiento
de la existencia de una normatividad, la cual no siempre es atendida
argumentando que la retribucién es desigual en comparacion con instituciones
de salud pares. De este modo se deja planteado que la atencion oportuna no
depende so6lo de una buena voluntad de la persona, sino que se conjugan
diversos aspectos, entre ellos la propia normatividad del hospital, la existencia de
una serie de practicas institucionalizadas que repercuten en la asuncidén o no de
las reglas correspondientes por parte del personal, la disponibilidad de los
insumos y la retribucidon econdmica recibida. Los siguientes comentarios ratifican
esta impresion.

[En el IMSS] ...necesitas estar de permanencia desde las ocho de la
marfiana hasta las dos y media de la tarde, pues a lo mejor
pensamos no, bueno si pero pues a igualdad de sueldos... siempre
nos comparamos, creo que es bueno, compararnos con el sequro
social. En el Seguro checas, a la hora que te sales tienes que hacer
un pase de salida y checas y aqui nos hacemos un poco de la vista
gorda. Entonces le damos, nos hacemos, no digo que les demos
permiso, nos hacemos como que no veo, lo importante es que:
paso visita, explord a sus pacientes, que bajé a su consulta, que se
fue a quiréfano. Pues a veces dicen, no a mi precisamente
cverdad? 'Ahorita vengo' o sino a sus jefes de cada servicio o a
veces ni eso ¢sverdad? Y pero bueno sobre de ellos queda. En
igualdad de salarios igualdad de exigencia, me exiges mucho, yo te
exijo a ti y entonces es cuando empezamos a tragar tragos gordos
cverdad? (Dr. M).

Destaca en estas lineas la ausencia de los médicos en su jornada de trabajo,
situacion que se constata con el dicho de otro médico entrevistado, quien
asevera que debe de cumplirse el horario de ocho horas que se tiene contratado
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o bien que asuman el compromiso que se tiene con el hospital y con los usuarios
de los servicios.

...eS como Si yo contratado por ocho horas me concretara a trabajar
las dos horas que me toca pasar visita, este... me voy, atiendo mi
consultorio y regreso a las dos horas antes de mi salida, entonces
creo que ahi si estamos un poquito mal enfocados en el sentido de
bueno, pues si yo estoy por ocho horas las debo de cumplir ;jno? Y
se aduce a que a lo mejor nuestro salario es bajo, a que no
tenemos las prestaciones que otras instituciones tienen y dicen:
bueno de otro sitio tengo que buscar mi recurso, mis ingresos como
para lo que yo estoy acostumbrado y bueno entonces llevan un,
aparentemente llevan un equilibrio en el servicio que presto aca,
con el servicio que doy por fuera (Dr. L).

Otro testimonio mas deja entrever que si bien el personal de salud cumple con
sus tareas asignadas, también es cierto que parece ser practica comun que
algunas personas se ausenten de sus labores y atienda sus asuntos particulares.

Realmente aqui los médicos, las enfermeras, son buenos médicos y
buenas enfermeras o los paramédicos también. Creo yo es mas
como con los policias, los que dan una atencion muy mala son los
que echan a perder mucho del trabajo que se hace en el hospital y
uno que otro elemento sin vergtienza ¢;verdad? Es el que lucra, que
no cumple con lo que debe. Porque aqui casi siempre se ponen
muy exigentes de que no llegues tarde un minuto, eso es lo que les
interesa y yo creo que eso es inoperante ;no? Cada quien como
adulto deberia de decir yo tengo el paciente citado y no lo voy a
dejar, ni me voy a salir al banco y lo dejo ahogandose en la tina, y
eso es trabajar con responsabilidad, entonces muchisimos
trabajamos con responsabilidad pero algunos no (Dra. B).

La normatividad no se cumple por parte del personal médico de acuerdo a lo
expresado por los entrevistados; sin embargo, a un mismo tiempo la autoridad
no la hace cumplir, por lo que ambas partes simulan sus responsabilidades.

...hay que hablar mucho con el médico, hay que explicarle, bueno
la gente se esta quejando, ellos lo saben, pues también saben
donde estan sus debilidades ;no? Pero yo creo que también se
requeriria aqui también sancionar, o sea de plano ;no? Si ya hubo
alguien que trato mal a la gente, si hay alguien que ya esta
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identificado porque pues... ademas en un lugar tan chico como este,
eso ya lo saben, ya hay uno que esta identificado, bueno ¢y por qué
no se hace nada? Bueno porque es pariente de alguien, porque ya
tiene tantos afios, entonces ahi venimos otra vez a... no cumplimos
las normas, nos brincamos las reglas, entonces yo creo que esta
asi interesante y bien como una buena idea pero tendria que ir mas
alla para resolver realmente los problemas que estan afectando a
estas, que realmente fueron las quejas de la gente a través de
encuestas, los tiempos largos de espera, y el maltrato por algunas
gentes, no necesariamente por el médico, porque a veces el
maltrato se identifica mas por el asistente médico, por el trabajador
social o por la enfermera y fijese que del médico a veces, como que
la gente le disculpa que pudiera tratarlo mal cuando el médico es
bueno (Dra. N).

En cuanto a la operacion del hospital se destacé que estos a diferencia de los
servicios de primer nivel de atencion presentan un grado mayor de complejidad
en cuanto a su gestion:

Yo veo ahi que a diferencia del hospital es menos personal, son
menos complejos los procesos y aqui no, aqui es al contrario
tenemos mas servicios, hay una mayor complejidad, tienes mas
personal, el nivel de la gente es mas alto, pero en ese nivel de
formaciéon son mas complicados para convencer en relacion a un
programa de sensibilizacion (Dra. N).

El hecho de estar en funcionamiento las 24 horas al dia, le confiere al hospital
otra caracteristica particular que repercute en la atencion brindada a los
usuarios:

El hospital funciona diferente de mafiana, de tarde, de noche, o los
fines de semana. En la mafiana pues hay todo el personal, todo con
que trabajar, en la tarde hay menos y de noche o los fines de
semana es terrible. El personal es diferente, también la cantidad
(Dra. B).

El hospital constituye entonces, un espacio organizativo caracterizado como un
espacio complejo, con carencias de insumos para su funcionamiento, una
dinamica de comportamiento particular por parte de su personal médico, es
objeto de criticas por parte del publico usuario y realiza demandas hacia su
personal por parte de las autoridades para mejorar la calidad del servicio
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otorgado. De este modo el hospital presenta, a decir de un entrevistado, una
cultura organizacional particular lo que hace que el ambiente a su interior sea de
incertidumbre, denominandosele incluso como una entidad fuera de norma, es
decir es tal la limitacion de recursos e insumos necesarios para su operacion,
gue su operacién misma se pone en riesgo.

Hay instituciones, como esta en particular que tiene una
incertidumbre muy grande (...) con una subcultura que yo le
llamaria: cultura organizacional fuera de norma. Entonces todo lo
que tenga que ver con ajustes crea un clima organizacional
complejo y esto genera insatisfaccion. Yo creo que en general el
clima dentro de las organizaciones del sector salud es muy tenso,
hay mucha incertidumbre, hay un sistema de mala recepcion de
estas politicas porque no se acompafian con lo que a ellos [el
personal de salud] les ocupa (Dr. V).

De este modo, se tiene la visualizacion del hospital como un espacio en el que
ciertas condiciones de infraestructura y abasto de insumos no se cumplen a
cabalidad, propiciando a su vez, que el personal no atienda la normatividad
correspondiente en aspectos como la permanencia en el trabajo durante su
jornada laboral.

Durante la entrevista emergieron temas, que sin estar considerados en la guia
inicial, resultaron pertinentes en tanto se ligan con los aspectos indagados
respecto a la percepcion que el personal de salud, especificamente médicos,
tienen del programa de calidad. A continuacion se detallan estos topicos:

6.10 TEMA EMERGENTE 1. ACCIONES DE CALIDAD PROPUESTAS
POR LOS ENTREVISTADOS

El planteamiento del entrevistado en cuanto a la calidad establece que esta no
debe buscarse como objetivo o meta por alcanzar; es mas bien la consecuencia
de una serie de acciones o tareas que deben realizarse por sus integrantes al
interior de la organizacion:

La respuesta es no incorporar la calidad a la busqueda de la calidad
como un objetivo o sea como una meta, si nosotros planteamos de
que mi meta es mejorar la calidad cre6 que ahi es donde esta el
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error, para mi la calidad debe ser el resultado de una serie de
acciones que es diferente (Dr. V)

Este comentario coincide con el sentido de la inaprehensibilidad del término, en
tanto se convierte a su vez en el medio mismo para lograrlo, esto es, se recurre
a la 'calidad' para lograrla; de ahi que la sugerencia es entenderla como un
conjunto de aspectos y/o condiciones, que una vez cumplidas pueden dar como
resultado la obtencion de un producto o servicio que puede ser calificado
entonces con ese adjetivo.

En ese sentido, para el entrevistado la calidad es producto de un proceso, de la
realizacion de un diagnédstico y de un reforzamiento de las diversas areas y
procesos implicados en el funcionamiento de un hospital:

El personal directivo debe estar capacitado, debe tener algun tipo
de estudios y experiencia en administracion de hospitales, dos,
establecer claramente que es lo qué quiere (A través de qué? De
un buen diagnostico adecuado, no se puede tratar igual un hospital
que otro, se tiene que diagnosticarlo como el médico diagnostica
para poder iniciar un tratamiento, y que los programas deben ir
encaminados a un todo, es decir, por un lado, la parte de
mantenimiento, por otro, el equipamiento, la de recursos humanos,
la de organizacion de los derechos laborales, etcétera, y en la
medida en que se vaya resolviendo toda esta parte o sea
normatizar sin llegar a los extremos e instituir todo lo que son los
procedimientos, protocolos y procedimientos de manejo para
unificarlos, hacer que el médico sepa para dénde va, porque de
pronto se pierde la direccion de los hospitales, hacia dénde
queremos ir, qué somos realmente. No conocen ni su politica, ni su
vision, ni su mision, ni sus valores, todo se desconoce, la
normatividad existe a veces en el papel, no se aplica, entonces yo
creo que es un proceso que debe ser producto de un programa de
muchos afios donde se vaya revisando cada una de las debilidades
de, e irlas fortaleciendo y el resultado de todo esto podra llamarsele
calidad, pero como resultado de (Dr. V).

En ese mismo orden de ideas, el entrevistado reitera, que la calidad repercute de
algun modo en la atencion y el servicio prestado como producto de una serie de
acciones especificas y no solo como discurso o0 moda de un periodo o sexenio
particular, con lo que se tiene de nueva cuenta esta idea de entender la calidad
como resultado de un conjunto de tareas realizadas:
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...la concepcion de la calidad: como el resultado de... una bola de
cosas, pero no como objetivo principal. Es decir si yo mejoro los
insumos y mejoro esto y mejoro lo ofro, por fuerza la gente va
cambiando, opera mas a gusto y a lo mejor esta mas a gusto, trata
mejor al publico pero cuando menos que no sea atribuible una mala
cirugia porque no hubo una sutura, o una anestesia, esto es que no
se nos muera la gente, que salga bien aunque se sigan expresando
mal de nosotros. Si la parte técnica, primero tenemos que ver que
los médicos también estén bien preparados, estén certificados,
promover la certificacion, promover la actualizacién, técnicamente.
La ofra parte ya, la humanitaria, llévate bien, échale ganas y usted
es lo maximo, como que esta yo la veo secundaria, que va ser muy
dificil de incrustarla o la logramos en picos, mientras dura la
capacitacion, o sea cosas de motivacion, todos salen bien
motivados y al tercer dia ya estan igualitos ;no? Entonces, en base
a eso es que creo que se puede y es un trabajo a mediano plazo,
bueno probablemente y ademas aqui es ofro problema que en
Meéxico, no pueden ir los proyectos, planes y programas mas de un
sexenio (Dr. V).

De nueva cuenta, los testimonios de este entrevistado reiteran comentarios ya
recopilados: la calidad como moda sexenal, su impulso mediante acciones de
capacitacidon caracterizadas por detonadores de indole motivacional en algunos
casos, asi como la escasez de materiales e insumos para el desempefio de las
actividades. Se plantea asimismo la diversidad de concepciones de calidad:
enfoques importados de la industria y la mercadotecnia, frases comerciales que
remiten a lugares comunes y en menor proporcion propuestas de calidad
surgidas desde el ambito médico; en sintesis, no hay acuerdo de cémo definirla y
medirla. De este modo se abordan unicamente ciertos componentes de la
calidad: trato amable, informacion al paciente, tiempo de espera pero quizas
otros, los que implican un mayor despliegue de recursos (mejores salarios,
instalaciones adecuadas, equipamiento suficientemente), no siempre son
considerados.

6.11 TEMA EMERGENTE 2. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
QUE PRESTA EL HOSPITAL

La nocidn de la calidad, como producto de una serie de arreglos estructurales y
de insumos que se conjugan en procesos particulares de atencion a los usuarios,
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implica atender también cémo se organizan los elementos que intervienen. De
este modo tenemos que un problema planteado por los entrevistados es la oferta
desigual de los servicios, en donde pareciera ser que el primer nivel de atencion
no esta cumpliendo, ya sea por el horario en que presta servicio (solo en las
mafanas y hasta las 15 horas), o porque no esta suficientemente capacitado
para atender y detectar problemas a ese nivel. Se habla también por parte de las
autoridades, que el publico usuario no distingue las urgencias reales de las
sentidas, con lo cual se satura este servicio, demorando la atencion. Sin
embargo, una de las entrevistadas expreso:

También implica que trabaje bien el primer nivel, porque esa gente
viene aqui porque tiene la necesidad y no se la resuelven alla,
entonces ahora resulta que no nada mas implica el que yo resuelva
el reducir los tiempos de espera en urgencias no es Ssolamente
atender mas rapido al paciente, evaluar las causas, ya las tenemos
identificadas que la mitad de pacientes que llegan no son urgencias,
implica educarlos, implica que los otros servicios realmente presten
los servicios que deben, resulta que los servicios de primer nivel
nada mas estan mediodia, hasta las tres de la tarde, o sea la gente
no se enferma hasta tal hora, no, la gente tiene necesidades
hasta... entonces esto es problema del sistema, entonces que el
hospital solito no lo va a resolver (Dra. N).

En el mismo sentido, se manifiesta la necesidad de contar con mayor personal,
lo cual tiene que ver con el propio sistema de salud, su administracion interna:

...el otro punto es la administracion interna, es decir, pues bueno
me falta una persona de filtro, que alguien que realmente me esté
colando cuales son las urgencias, alguien que les esté informando a
la gente, o sea tengo que ver la forma de resolverlo y entonces
pasa lo que aqui hace nuestra gente y no lo hace mal: yo atiendo al
que realmente es urgente, que pase. Y lo evaliua a veces la
secretaria, a veces un méedico que va pasando o el paciente llega y
toca y obviamente como traen al herido al que esta desangrando
pues es una urgencia, entonces pasa. Y entonces resulta que si
estan atendiéndose inmediatamente las verdaderas urgencias y se
estan quedando los otros, pero ese problema asi como que no se
esta evaluando, el programa se esta evaluando a través de las
encuestas: como este hospital ya redujo, como este hospital ha
incrementado... (Dra. N).
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Se apuntaba arriba que la dilacion en la prestacién de los servicios tiene que ver
con la propia actuacion de los médicos:

Hay que darle la informacion a los que vienen a solicitar el servicio
¢;Qué es esto? Muchas veces el usuario no es el culpable de venir
hasta aca sino que él... como sabe, nos manejamos por niveles de
atencion, el primer nivel de atencion que es el primer contacto con
el paciente de repente no le resuelve, o no le quiere resolver la
problematica que se puede resolver en ese nivel. Entonces lo mas
facil se lo paso a.... se lo paso al hospital y eso nos genera un
incremento en la demanda. Entonces, al tener nosotros ahorita un
incremento en la demanda, de repente nos alarga, por ejemplo los
tiempos de espera, nos hemos convertido aqui en urgencias
especificamente en un servicio de consulta externa. Por politica
institucional, por politica gubernamental no podemos negar el
servicio (Dr. L).

En algun momento se habla de educar al paciente, que determine él mismo si su
caso se trata de una urgencia real o sentida, con objeto de no saturar los
servicios de ese nivel de atencidn; sin embargo, este mismo entrevistado
destaca que no es uUnicamente por falta de informacion, sino que también
corresponde a los médicos esta situacidn, se requiere entonces un mayor
profesionalismo de su parte para no seleccionar o atender unicamente cierto tipo
de patologias.

...falta también de crearle conciencia a los médicos que deben
tratar de resolver hasta lo mas que se pueda la problematica de ese
tipo de pacientes. Entonces aqui hay algo que también se ha dado,
la falta de capacidad profesional a nivel del primer nivel, se han
encasillado mas bien en que yo nada mas veo embarazadas, veo
hipertensos, hipertensos faciles, diabéticos faciles, nifios que no
tengan muchos problemas, entonces han caido en no mas de diez
padecimientos y dicen, esto es lo que yo puedo manejar o lo que yo
quiero manejar. Ven algo distinto y como que les da miedo pues, se
han acostumbrado a ver lo sencillo, como que les falta retomar
nuevamente a lo mejor mayores patologias, un poquito de mayor
interés también en sus pacientes. Porque dicen, bueno pues aqui
ya tiene una complicacion y ya no le entro ;no? Desconocen
también el tipo de manejos, y bueno finalmente llegan para aca,
hacemos una revaloracion y lo que hacemos es remitirselos de
nuevo (Dr. L).
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De este modo, la organizacion de los servicios que presta el hospital se ve
rebasada cuando los propios médicos de primer nivel seleccionan el tipo de
patologia o caso a tratar, dando como resultado que aquellos pacientes no
atendidos en su oportunidad, saturen servicios como el de urgencias. Sitio donde
el usuario a final de cuentas sera re-valorado y remitido nuevamente a consulta
externa, dilatando en consecuencia su atencion.

6.12 TEMA EMERGENTE 3. ESCASEZ DE RECURSOS PARA EL
EJERCICIO MEDICO

Un tema recurrente durante las entrevistas fue la escasez de recursos e insumos
necesarios para el ejercicio de la profesion médica, tanto para la atencién
ofrecida en el consultorio como para intervenciones mayores (cirugias). A
continuacion se presentan testimonios que dan a conocer esta situacion,
asimismo, se da cuenta de que esta escasez de recursos esta por encima de la
calidad misma, para finalmente mostrar la forma en que se va configurando y
reforzando la mala imagen de los servicios publicos, justificando publicamente su
transformacién o desaparicion en tanto no son eficientes ni de calidad.

Se abre la famosisima cruzada nacional pero nunca dicen jVamos a
aportar! Asi es ;quieren que se dé calidad? Pues bajando las cosas
del cielo ¢no? (Dr. F).

...mucho del problema puede ser en un momento dado los
insumos, que aunque quieran hacer sus labores, a lo mejor no
tienen todos los medicamentos, no tienen todos los aparatos,
elcétera., y bueno pues eso impide que se lleve a cabo todo, todo el
conjunto, en si el trabajo (Dra. C).

...yo vengo a la consulta, necesito una enfermera que esté aqui
conmigo, una demanda, necesito yo una enfermera pero tengo
cuatro y de las cuatro, hay una ya con incapacidad permanente,
otra que también esta con incapacidad, solamente tengo dos para
trece consultorios; a veces llegan a mandar estudiantes, pero no es
lo mismo una estudiante que una enfermera, entonces cada uno
quisiera lo minimo indispensable que es una maquina de escribir,
quizas aunque no mucho sillas, que tenga yo silla, el paciente silla,
quizas el familiar no, el paciente si, y la sillas ya estan deterioradas,
la mayoria de las sillas. Entonces se van sumando las cosas,
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necesito un estetoscopio, tenemos pocos estetoscopios, necesito
baumanoémetros bueno, eso se ha ido solucionando, ahora
practicamente todos los consultorios tienen baumandometro, pero
estetoscopios tenemos pocos, necesito pilas para mi equipo:
oftalmoscopio, otoscopio, etc. Pues no hay, es que ya las pedi hace
un mes, pues si pero pues no hay dinero, y las puedo pedir, desde
marzo del afio pasado estoy pidiendo y no han llegado, aqui o me
canso de estar mandando oficios pidiendo, pidiendo y diciéndome
no hay, no hay, no hay. Entonces el aspecto material y equipo es
bajo, no es el ideal. Los espacios de los consultorios no son los
espacios adecuados, estan limitados, entonces hay algunos muy
reducidos otros no tanto, pero el 50% de los consultorios no tienen
agua, nada mas agua. (...) En cirugia, varios especialistas, no digo
todos pero varios especialistas traen su material, traen su equipo,
ponen su equipo y hacen unas cirugias de tercer nivel pero porque
traen su material, porque se desgasta aqui su material (Dr. M).

Faltan muchisimos recursos en instituciones sobre todo en este
tipo, asi que realmente los pacientes son los que tienen que ir a
comprar muchas veces el medicamento (...) A mi, me ha tocado ver
medicos de este servicio que ponen material, que ponen de su
bolsillo pero bueno ¢hasta cuando? (Dra. C).

...por eso le digo que los médicos cuando les llega cualquier
paciente, ellos luchan por que se les atienda, a veces andan viendo
quién les regale la medicina porque no hay, quién regala los clavos
por que no tiene con qué, etcétera, etcétera (Dra. B).

Quieres que yo trate bien al paciente, lo trato bien, pero pues si no
tengo ni con qué ftrabajar, no hay hojas, no hay papel de
electrocardiograma, no hay laboratorio, no hay esto ¢;con qué
quieres que trabaje? ;como lo opero? Pero esto es a lo que nos
acostumbraron. Durante afios, el médico se ha acostumbrado a
trabajar asi, entonces aparecen frases como: tu haces como que
me pagas, yo como que hago como que trabajo, yo te ayudo asi
(Dr. V).

Para la autoridad misma, la calidad esta en un segundo nivel de atencion, en
tanto se deja de lado ante otras necesidades como pueden ser, requerimientos
materiales que implican el funcionamiento del propio hospital:
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Para el director por ejemplo, este a lo mejor si yo voy y le planteo,
mire es que en la consulta externa estamos poniendo carteles, este
anuncios para que vea el personal... la gente, a donde va... te dice,
bueno si ¢pero sabes qué? Pues ahorita tengo que mandar reparar
algun equipo que ya se descompuso... (Dra. N).

Este recorte de recursos al paralelo de las denuncias de una mala calidad de los
servicios publicos de salud conlleva a considerar la conveniencia de su
desaparicion o transformacion:

...desde el punto de vista profesional tratamos de dar, en el aspecto
técnico en el aspecto profesional, tratamos de dar un buen servicio,
muchas veces en donde nos estamos viendo mermados en esta
calidad es en los insumos, en la oportunidad, en la oportunidad de
insumos. Esto debido a probablemente recorte de presupuestos
que nos esta generando que los insumos vayan también siendo
escasos, esto si, nos crea un poco o un mucho de mala imagen
ante aquellos que vienen a demandar el servicio (Dr. L).

Han expuesto a los servicios publicos, a todos los publicos a una
serie de restricciones que hacen que la poblacion perciba como de
mala calidad los servicios, se entiende por ahi que de pronto al
desaparecerlos o al transformarlos, la poblacion haria poca
protesta, puesto que ya son de mala calidad (Dr. V).

6.13 TEMA EMERGENTE 4. REFLEXION DE LA PRACTICA MEDICA

Otro de los temas que emergio en las entrevistas con los médicos, al indagar
sobre su percepciéon de calidad, fue respecto al ejercicio de su profesion.
Surgiendo de manera espontanea reflexiones en torno a su formacion como
meédicos y a su actuacion en la practica cotidiana.

“Yo creo que nosotros como médicos, si desde nuestra curricula
nos dieran mas informaciéon sobre qué implica la calidad, qué es la
calidad, y ademas estar sensibles ;no? Para lo que serian las
evaluaciones administrativas, pues entonces no tendriamos tanto
choque, a final de cuentas a uno, en la parte de formacion, en la
ética, pues te dicen que tienes que tratar bien a tu paciente, que si
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no sabes tienes que consultar con otro, que tienes que evaluarlo
completo con una historia clinica, o sea como que en la formacion
te dan muchos elementos para que trabajes con calidad, y eso es
hasta cierto punto lo que me consuela [risas] ¢por quée? Porque a lo
mejor el médico en su practica lo hace bien, los procesos
administrativos nos estan fallando y eso es lo que da al traste a
veces con el todo de la calidad y la planeacion (Dra. N).

Simplemente no tendria por qué haber estos programas, porque se
supone que en lo que estamos, todo lo que hacemos, Io
deberiamos de hacer bien, o sea realmente no deberia de haber
estos programas (Dr. F).

Pues si yo soy médico, voy a atender, sé que mi trabajo va a hacer
atender a una persona y atenderla lo mas pronto posible, darle la
informacion adecuada (...) es para lo que fuimos entrenados, o sea
no nos deberia causar mas trabajo, realmente no nos implicaria
mas porque es simplemente hacer lo que tenemos que hacer (Dr.
F).

Se apunta entonces que existen carencias, faltan insumos, recursos con los que
desempenar el trabajo, en ese sentido ademas de las condiciones mismas en las
que se desempefa la labor (de carencias como las ya descritas), esta la
naturaleza misma del servicio que se presta (atencion a pacientes con diversos
problemas de salud, incluso en peligro de muerte), y el riesgo latente de ser
demandado o acusado por negligencia. Asi lo viven los médicos:

...la medicina ha cambiado mucho, antes se brindaba la atencion al
paciente en el servicio de urgencias; ahora hay mucho problema
con esto, porque llegan los pacientes y sobre todo aquellos que
tienen problemas de origen de accidente o violencia, llamese
atropellados o accidentados. A veces aqui el médico ya esta en
cierto estrés de que llegué un paciente de estos, que no deberia de
existir, que existe la famosa atencion a la defensiva. Como le decia,
antes pues llegaban veian al médico lo trataban, se hizo todo lo
posible. Pero a raiz que ha surgido en otros paises las famosos
agencias de seguros o demandas, muchas veces ya no buscan
quién lo hizo, si no quien lo paga. Le dieron de balazos, se murio.
No se murié porque le dieron de balazos, se murid6 porque no
atendio al paciente bien. Simplemente no se hubiese muerto el
paciente, si no lo hubieran agarrado a balazos, entonces alli ya esta
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metiendo al médico en conflictos, en el cual el médico pues ya ve
que no soélo es atender pacientes, sino también a veces defenderse
de que no lo vayan a demandar, de varias situaciones, incluso, ya
no sabes si estas a gusto, independientemente que le guste la
medicina y su area y hacer las cosas bien, sabemos que a veces
son cosas que no se pueden medir, aunque yo haga todo lo posible
y lo haga bien, a lo mejor ese paciente de todas maneras va a
fallecer pero a lo mejor los familiares entienden y demas. Pero el
que no va a entender es el que metieron a la carcel, el va ver a su
licenciado, a su abogado, va acabar los recursos para tratar de
sacarlo, sabiendo que él sabe que le dio de balazos y demas, va a
hacer lo posible por tratar de defenderlo, entonces ahi hay muchas
variables que se van involucrando en la medicina, que no es lo
mismo que antes ;no? (Dr. F).

En ese sentido, para el entrevistado, ya no esta en juego unicamente la vida del
paciente, su salud y bienestar, sino también su propia actuacion como médico.*

...hay muchas situaciones y por cualquier cosa lo pueden
demandar a uno, al médico, y lo estamos viendo, derecho del
paciente, derecho del paciente, derecho del paciente y ;del
meédico? Donde ponen que debe de ganar tanto, que debe de tener
todos los recursos, que lo que él diga se va a someter y que no
tiene que ir a otra consulta, a otra opinion, que debe de ser ahi
mismo, que no tiene que ir a demandar hasta que pase primero a
un veredicto de ofro médico y ya posteriormente pasarlo a una
instancia civil, pues no existe todo eso, siempre a favor del
paciente: No pues es que es obligacion del médico, si pero pues ya
dada la situacion que hay en la sociedad ya rebasé eso, porque
pues el meédico también come, vive, tiene responsabilidades en fin,
muchas cosas (Dr. F).

El reclamo descrito engloba mucho el sentir del médico, cierta inquietud en
cuanto a su propio desempefio en tanto existe la posibilidad de ser demandado

% Es una realidad que como resultado del escrutinio por parte de los pacientes y ante el riesgo de
ser demandados, los médicos comienzan a seleccionar sus casos, rechazar los que consideran
de riesgo, al tiempo que solicitan multiples estudios, frecuentemente innecesarios para evitar
reclamaciones, realizan intervenciones quirdrgicas igualmente innecesarias o dejan de hacer
otras que si lo son, todo ello para evitar las quejas de sus pacientes y evitar una posible
demanda. Estas practicas se denominan defensivas en tanto estan orientadas a protegerlos
contra posibles demandas, a su ejercicio por parte de los médicos se le ha denominado como
atencion a la defensiva (Sanchez et al., 2005).
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por los usuarios, lo cual se suma a las condiciones en que desempefa su labor:
particularmente las situaciones de desabasto ya mencionadas y las
percepciones salariales que se tienen. De este modo se tiene que si bien los
prestadores incurren en ciertas faltas de comportamiento profesional: trato
inadecuado, descortesias, mala praxis, también es cierto que las condiciones
estructurales y materiales con las que cuentan no son las O&ptimas,
incrementando también la posibilidad de presentar errores u omisiones en los
protocolos de actuacion.

6.14 TEMA EMERGENTE 5. INDICADORES DE CALIDAD

En los temas ya descritos, durante las entrevistas estuvo presente cierto
malestar por parte de los médicos en cuanto a los indicadores empleados para
dar cuenta de la calidad de los servicios de salud, destacando que no
unicamente la opinidn de los usuarios o el tiempo de espera deben ser
considerados para tal propésito: “Si hay forma de medir su estado [de la calidad
de los servicios de salud] y no nada mas por su opinién” (Dr. V).

Los tiempos de espera para ser atendidos van de la mano del tiempo que dedica
el médico a cada paciente; de este modo una meta del programa de la cruzada
es reducirlos, al respecto la entrevistada expresa lo siguiente:

...ademas cuando uno evalua pues realmente pasan todos: uno te
puede dar una consulta de 5 minutos y el otro te la va a dar de 15y
el otro de 20, finalmente son promedios (Dra. N).

Yo siento desde ese punto de vista hay un mal planteamiento y
entonces solamente estoy dando un discurso: quiero reducir mis
tiempos de urgencia pero no se esta dando las posibilidades para
que se re-estructure todo lo que esta atras de ese tiempo de
urgencias ¢no? Ahora, si promedio los tiempos te sale un resultado
bastante mediano, los numeros no me dicen nada; y finalmente ahi
en urgencias si atendieron al que era urgente... (Dra. N).

Destaca también la importancia otorgada a rubros como mantener al paciente y
familiar informado, los cuales debieran ser inherentes a la prestacion de servicios
de salud, tanto por parte del profesional de la salud como de la misma
institucion. Es decir, se plantea como aspectos extra o una nueva concesiéon
hacia el paciente aquello que ya esta estipulado en la normatividad misma. Este
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aspecto se mencioné al abordar el Conocimiento del programa de calidad (inciso
6.3 de este capitulo), recuperemos aqui lo expresado por nuestro entrevistado:

...me preocuparia que por ejemplo informacion oportuna se midiera
como un indicador de calidad cuando por ley, la ley general de
salud establece los derechos de los pacientes y ésta es una
obligacion del sector (Dr. V).

Otro elemento que debe considerarse en la propuesta de calidad, es el
cumplimiento de las normas oficiales mexicanas en materia de atencion a la
salud: “estan las normas oficiales mexicanas y todo eso esta, es legal” (Dr. V).

Para atender la situacion de la calidad de los servicios se proponen entonces
algunos indicadores que ya figuran en los anuarios estadisticos y reportes de las
entidades de salud, pero que no son utilizados como mediciones de la calidad en
este programa. Esta idea es expresada de la siguiente forma:

Para mi la cruzada por la calidad si tiene serios problemas de
operacion, para que yo diga que hay calidad tengo que evaluarla
objetivamente ;si? No puedo decir que este hospital da buena
calidad si no demuestro como, entonces de los indicadores que uno
podria tener son los negativos. Por un lado, tengo quejas y van de
quejas a quejas, si a mi me dijeran que las quejas va por tiempos
de espera a lo mejor no me preocuparia tanto, porque es una queja
administrativa, pero cuando hay una queja de que hay una
complicacién o de que el paciente se le estuvo difiriendo la consulta
y cuando llego ya llegd complicado ;no? (Dra. N).

En este punto se proponen entonces indicadores como el indice de
complicaciones, el indice de mortandad en el hospital, que reflejaria a decir del
entrevistado la no calidad que existe en la entidad organizativa:

...eS0s son verdaderos, yo diria que verdaderos indicadores de que
esta fallando la calidad y aqui es la calidad técnica ;no? en el
servicio, y el otro es el indice de complicaciones, el indice de
muertos de un hospital que si te dice y ademas eso se tiene y se
podria trabajar pero como que le damos vuelta ;no? Si me meto
aqui puede salirme la falta de recursos como administrador, puede
salirme por ahi alguna mala relacién (Dra. N).

La propuesta va en el sentido de ver la calidad no como satisfaccion de usuarios
sino como el cumplimiento de normas minimas de actuacion por parte de los
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prestadores e incluso de las instituciones mismas. De este modo, tenemos que
ante la carencia de una serie de insumos necesarios para el desarrollo del
ejercicio médico se propone la utilizacion de indicadores que den cuenta de esta
situacion:

...Se ven indicadores que puedan medir esto y que vamos a ver de
veras cuanto equipo es util, cuanto no es util, hay forma de medirlo.
Yo debo tener en este hospital, no sé... quince respiradores y los
tengo, pero ninguno sirve, los pacientes que estan Illegando
necesitan de ellos, se estan muriendo, esto genera angustia en
ellos, entonces todos empezamos a defendernos, a crear barreras,
pues son situaciones ya de tension (Dr. V).

Asi se hablaria de indicadores relacionados con la capacidad instalada, con la
vida util de los equipos, con la realizacion de mantenimiento preventivo y
correctivo, con el equipamiento instalado. Un indicador regularmente
considerado en los indices de desarrollo mundial, aunque escamoteado en los
programas de accion que proponen la mejora de calidad de servicio en nuestro
pais, es el porcentaje de producto interno bruto asignado al sector salud en
nuestro pais.

Basta ver, desde mi punto de vista muy personal, lo que los
gobiernos destinan en el producto interno bruto a salud, esto da una
idea de qué tanto creen en salud. (La calidad) ...a mi, en lo
personal, me parece mas parte del discurso que de la realidad,
cuando no lo amarran con indicadores tan sensibles como: cuanto
se destina en lo econémico para salud (Dr. V).

Hasta aqui se han expuesto los resultados del estudio realizado, la intencién ha
sido fundamentalmente exponer la voz de los actores, quienes son en conjunto
con los usuarios, los principales destinatarios de los programas de mejora
instrumentados.
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7. A MANERA DE CONCLUSION

En este apartado se realiza una reflexion final de este trabajo, las ideas y
comentarios aqui expuestos son producto del proceso mismo de la
seleccion del tema, del planteamiento de las preguntas de investigacion, de la
indagacion teorica realizada, de la mirada con la cual se instrumento el estudio,
de la opcion metodoldgica seleccionada, y del trabajo de campo que se llevo a
cabo. En resumen, el contenido de esta seccion comprende consideraciones
sobre el tema organizacional especifico que se abordd: la percepcion del
personal médico de un hospital publico con respecto a un plan de mejora, y a un
mismo tiempo se plantean también observaciones sobre el proceso de llevarlo a
cabo. Se presentan inicialmente algunos comentarios respecto a las ideas y
elaboraciones tedricas que estuvieron presentes en el proceso de realizacion del
trabajo y que ahora en su conclusion aun persisten, enriquecidas por el propio
proceso desplegado en la interaccion con el caso mismo, es decir con los
actores entrevistados. En un segundo momento se da cuenta de observaciones
particulares en torno a los planteamientos tedricos aqui expuestos, su
pertinencia o no para analizar el fendbmeno organizado que se abordd (la
instrumentacién de un plan de mejora y su percepcion por parte de los
principales actores de la organizacion en que se despliega este proceso), el
paralelismo existente entre la mejora de calidad industrial y los primeros
esfuerzos desde el propio campo de la practica médica para hallar mejores
maneras de realizar sus intervenciones y documentar sus acciones. Se discurre
también respecto al enfoque metodologico seleccionado y los resultados que
arrojo el andlisis de las entrevistas: la percepcién médica des-cubierta.

7.1 LAS IDEAS QUE PREVALECEN

Los estudios de organizacion son diversos, asi tenemos miradas particulares en
funcién de la disciplina que los aborde: sociologia, economia, ciencia politica,
administracion o psicologia, por mencionar algunos de los campos de estudio
desde los cuales puede estudiarse el fendbmeno organizado mismo. En el caso
que aqui se reporta, se quiso ser congruente con el punto de vista que he
sostenido a lo largo de mi formacién y practica profesional: la experiencia
particular de los sujetos-actores resulta fundamental para la comprension del
fendbmeno organizado, y en ese sentido para la propia intervencion
organizacional (si es que ese fuera el propésito). De este modo, el lector ha
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encontrado en este trabajo un recuento de las tareas técnicas que se emprenden
en las organizaciones con objeto de lograr mejores resultados: sea en el ambito
de la produccion industrial en el contexto de las tareas administrativas requeridas
0 en la gestion de los servicios de salud. En ambos casos se hace referencia a
un mismo enfoque o modalidad de administracién: el de la calidad total.

Este movimiento, que en la esfera industrial ha encontrado su mas célebre
campo de experimentacién y logro de resultados exitosos, conlleva a su vez una
nocion de gestion plenamente instrumental y en todo caso el vinculo con el actor
principal (llamado pomposamente factor humano), es mas bien utilizado con el
proposito de hacer mas tersa el tipo de relacién que establece la persona o
grupo que desarrolla un quehacer o funcién particular con su objeto de trabajo
(lamese artesano, obrero o personal en el ejercicio de su profesion). Sin
embargo, este nuevo tratamiento no busca mejorar la condicion del actor ni
procura su bienestar.

Se tiene entonces que la naturaleza de relacion humana que se establece bajo
esta forma de administrar la produccion de bienes o servicios, sigue siendo
instrumental en tanto facilita y mejora la produccion con la participacion y talento
de los que intervienen en su proceso. La novedad o variante que se tiene es la
aplicacion de la gestion de calidad total en espacios organizacionales como las
universidades y los hospitales, en donde las dimensiones caracteristicas de este
enfoque en el ambito industrial: eficiencia, eficacia, productividad y reduccién de
costos, son ahora consideradas fundamentales para el funcionamiento de
instituciones de educacién superior y de servicios de salud.

No se pone en duda la pertinencia que pueda tener estas dimensiones en cuanto
a la gestion misma de la entidad; sin embargo, la pregunta que surge es la
siguiente: ¢ Es posible intervenir o modificar la actuacion humana en areas como
la salud y la formacién educativa y profesional de las personas, mediante el
empleo de esquemas de trabajo como los que ofrece los enfoques de mejora de
la calidad industrial?

El investigador de lo organizado se encuentra entonces ante un panorama
diverso, aquel que supone que la mejora puede ser aplicable a cualquier
actividad humana, por lo que a partir de un cuidadoso estudio de las variables
que intervienen, la elaboracion de un buen diagndstico y la instrumentacion de
medidas técnicas, puede encontrarse la mejor forma de realizar las tareas y
obtener los resultados proyectados (de nueva cuenta se encuentran expresiones
conocidas de sobra por quienes estudian las organizaciones: "the one best
way"). La promesa de obtener los mejores rendimientos es retomada de nueva
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cuenta, actualizada y puesta a punto para ser incorporada en las practicas
organizacionales de los servicios de salud y de educacion superior.

Por otro lado se tendria a un sector muy diverso y no menos importante de los
estudiosos de las organizaciones que podrian dudar de tal pretension,
estableciendo que la naturaleza de las tareas demandan no solo una rutina
especifica, un “one best way" particular ya probado, sino también un compromiso
personal y de grupo introyectado en los actores y que otorga una cualidad
particular al quehacer realizado. Esto es, en la atencion a la salud esta en juego
no solamente una certera aplicaciéon del saber médico, sino debiera existir
también una empatia con los pacientes en el contexto personal, un compromiso
con procurar condiciones de vida digna para los enfermos y sus familias, asi
como con una disponibilidad de recursos y condiciones minimas para el ejercicio
de la profesion. No hay que olvidar tampoco que en la provision de estos
servicios puede estar en juego la vida misma de las personas.

Otro ambito organizacional que es objeto de aplicaciéon de esquemas de mejora,
parece tener también problemas para su instrumentacion. Esto se debe a que en
la formacion escolar y universitaria la tarea no reside unicamente en el
entrenamiento de habilidades o competencias para desempefiar un quehacer
particular, sino en la formacion de personas, el fomento de valores universales y
en la posibilidad de generar una conciencia critica y social en los individuos que
les posibilite abrirse camino en la vida misma y en su quehacer particular como
ciudadanos o profesionistas.

No obstante lo anterior, se ha insistido en que es factible mejorar el desempefio
organizacional, asi como la produccion misma de bienes y servicios atendiendo
ese factor humano de manera instrumental. Ese propdsito parecido haberse
logrado en su momento, con la aplicacion de esquemas de cambio
organizacional en el ambito de la cultura en las organizaciones y de mejora de la
calidad. El balance resultante, a pesar de obtener resultados importantes en la
mejora de la calidad de la produccién en el ambito fabril, es bastante pobre
cuando se ha llevado a la practica en arenas organizacionales donde el factor
humano es primordial para ofrecer el servicio: atencion a la salud y educacion.

De este modo tenemos que en el contexto de la busqueda de mecanismos para
optimizar la gestion convencional, la introduccién de la dimension humana ya ha
sido ensayada en modalidades anteriores de gestion: movimiento de relaciones
humanas y de nuevas relaciones humanas, por mencionar unicamente dos de
ellos. También mas recientemente se ensayd una gestién de lo cultural con
mejores resultados en el corto plazo aunque no definitivos; se quiere dejar en
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claro aqui que no se niega la importancia de este movimiento ni mucho menos
su posibilidad de que sea el aspecto cultural de las organizaciones el vehiculo
idéneo para movilizar ese factor humano. Incluso puede afirmarse que lo cultural
de una organizacion, expresion de la dimensidn humana misma del fenémeno
organizado, resulta vital para que una organizacion funcione; sin embargo, lo que
debe re-conocerse es que la ‘variable’ cultura existe aun antes de que sea ni
siquiera considerada o modificada. Puede plantearse incluso varias preguntas a
los tecndlogos expertos del cambio organizacional que buscan generar una
cultura corporativa con practicas particulares y esquemas de actuacion
homogéneos: ;Qué se va a modificar con sus intervenciones? ;Carecen los
actores de una cultura? ;Acaso no existe ya una cultura propia de la entidad?

Al respecto se puede afirmar que la dimension cultural descubierta por la
administracion convencional es inherente al fendbmeno organizado mismo, y
existe aun antes de que sea considerada como objeto de estudio o como
susceptible de ser modificada. De este modo se tiene que el elemento cultural
sea re-conocido o0 no, sea promovido o0 no, aun sin intervenir permanece ahi, a la
vista de todos los actores organizacionales: en el ejercicio de sus practicas
mismas y en sus mecanismos de convivencia particulares.

Es decir, en el ambito cultural de las organizaciones especificamente deberia
hablarse por principio de cuentas de una cultura de sus integrantes compartida
con sus pares, misma que pueden agruparse en oficios, gremios, o profesiones
especificas; en donde cada uno de estos grupos presenta y cultiva a su vez
creencias y saberes particulares. Ante este panorama, este autor considera que
en un proceso de mejora de la entidad y sus resultados, no debe tratarse de
imponer una vision especifica (la propuesta por la autoridad, direccion o
management), pues la propia actividad particular de los actores ya ha generado
una manera de concebir su labor e importancia que se le presta.

Esto implica que es evidente que existe una persistente busqueda por la mejora,
la cual indudablemente conlleva beneficios que no podemos dejar de reconocer
tanto en el ambito de organizaciones lucrativas como en aquellas que tienen
fines de beneficio publico; sin embargo, lo que aqui se documenta es
precisamente el esfuerzo planeado de mejorar la calidad de los servicios de
salud con una estrategia del management convencional que no plantea, al
menos en el caso aqui estudiado, mejora alguna en la parte material de los
procesos, es decir en el equipamiento e insumos que se requieren para mejorar
el desempefio técnico y profesional de sus integrantes, particularmente los
meédicos.
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El sentir expresado por los actores entrevistados desnuda practicamente el
estado que guardan ciertas areas de un hospital de segundo nivel. Las
condiciones de los servicios y los resultados que se obtienen a pesar de las
mejores intenciones, las mejores actitudes personales, o las mejor disposicion de
los actores no son los esperados; es decir a pesar de la instrumentacion de
planes de mejora en su dimension de trato digno, pareciera ser que estan lejos
de lograr su proposito: satisfaccion de los usuarios y de los proveedores, en
tanto no se modifique la base material (recursos), que permita un desempefio de
los actores con el minimo de insumos y materiales para un ejercicio cabal de su
profesién, ademas de una adecuada retribucion econémica. Es decir, el mensaje
transmitido por los actores entrevistados, en este primer balance del trabajo en el
contexto de las motivaciones personales de quien esto escribe es, que las
autoridades y las personas con poder de decision en cuanto a la ubicacion de
recursos y definicion de las politicas que orientan el rumbo de los servicios de
salud en México, asuman a un mismo tiempo el compromiso que piden a los
médicos de primera linea, aquellos que desde su trinchera ofrecen una atencion
digna, profesionalismo en su labor y un genuino interés por el servicio publico.

Dejemos hasta aqui las reflexiones de este autor y demos cuenta de apuntes
especificos sobre el esquema tedrico seleccionado, la investigacion misma, y el
analisis de resultados realizado.

7.2 CONSIDERACIONES SOBRE EL PROBLEMA PLANTEADO,
ENFOQUE TEORICO Y METODOLOGICO SELECCIONADO Y
RESULTADOS DES-CUBIERTOS.

El analisis bibliografico realizado permiti6 encontrar paralelismos entre la
propuesta industrial de la mejora de la calidad, y la propuesta especifica
existente desde el propio ambito del ejercicio de la medicina institucionalizada.
Es decir, por un lado se tiene que reconocer que existe una sobrevaloracion del
conocimiento de la gestion convencional, que supone que la aplicacién de este
enfoque en ambitos fuera de la industria es también valida y constituye, por
ende, la solucion a los multiples problemas de organizacion y a una mejora en el
logro de resultados. Sin embargo, un analisis historico dara cuenta, al menos en
la gestidn de los hospitales, que la tan proclamada novedad de aplicar la gestion
de la calidad total en el ambito de la salud en la década de los afios noventa del
siglo pasado no es tal. Las consideraciones del médico Ernest Codman, y su
idea de promover mejores resultados en la practica mediante un adecuado
registro de las acciones y de la forma de prestar servicios profesionales
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instrumentadas en la segunda década del siglo veinte, nos lleva a replantearnos
acerca de qué tan ‘novedosa’ es la aplicacion de la mejora de la calidad en el
ambito de los servicios de salud. Asimismo no deja de ser interesante coémo la
preocupacion fundamental que caracterizdé a los trabajos de la administracion
cientifica del trabajo: el andlisis de tiempos y movimientos, fue instrumentada
también bajo ciertas variantes en la practica de la medicina misma: la idea del
registro de tareas (administracion cientifica), y la busqueda de los mejores
movimientos para expeditar y hacer mas precisa la tarea de los cirujanos
(tiempos y movimientos), son ejemplo de ello. De este modo no debe sorprender
la presencia activa de Frank Gilbreth, figura prominente de la administracion
cientifica del trabajo, en la escena del quehacer médico. Este recuento historico
entonces resulta fundamental para comprender en su justa dimension la
persistencia de la idea de gestidén y de su vigencia en el estudio del fenémeno
organizado mas alld de modalidades particulares como la administracion de la
calidad total.

Enseguida se ponen a consideracion del lector una serie de comentarios y
propuestas realizadas con base en el trabajo aqui presentado:

a) Existe por parte de las autoridades del sector salud, una insistencia en
promover la estrategia de la mejora de calidad en alguna de sus
modalidades: aseguramiento o mejora, con el propdsito de eficientizar las
acciones con su consecuente ahorro de recursos, mejorar los indicadores
de salud y mejorar el servicio prestado. Se tiene claro que esta estrategia
no es la unica y que paralelo a ella existen diversos programas de accion
encaminados hacia similares objetivos®; sin embargo, sobresale el hecho
de que pese a la importancia otorgada a la vertiente de calidad, destaca
conocer que pese a esta insistencia, los resultados en la materia son
pobres, tal como se documenta en los propios reportes oficiales que dan
cuenta de los resultados del programa, en donde si bien no desacreditan
los esfuerzos anteriores, tampoco se habla de mejoras notables®.

b) La informacion oficial con respecto a los resultados de la campafa de la
cruzada son poco consistentes, en los informes de labores no hay
continuidad en los indicadores reportados. Es de hacer notar que hacia la
mitad del sexenio anterior la informacioén puntual al respecto desaparece
asi como datos sobre los indicadores originalmente propuestos. En
sintesis, hacia el final del periodo de gobierno que impulsé la cruzada

% Los planes de desarrollo del sector tanto del sexenio anterior como del actual incorporan
diversos programas de accion particulares, encaminados todos ellos a mejorar los servicios de
salud (Cfr. Secretaria de Salud, 2001; 2007a).

% Cfr. Secretaria de Salud 2006b, 2007b y 2007c.
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desaparecen reportes al respecto dejando uUnicamente algunos datos
(Secretaria de Salud, 2006a, 2006b).

c) En cuanto al objetivo del programa: “Elevar la calidad de los servicios de
salud a un nivel aceptable claramente percibido” (Secretaria de Salud,
2002a), una lectura critica muestra que es importante hace patente al
publico que se estda cambiando, sea visualmente o mediante anuncios que
insistan en este cambio; sin importar que conceptualmente o facticamente
no se ratifique esta impresion, tal como se expone textualmente en el
mismo documento: “... ilustrar (...) una vision de los resultados esperados
de un sistema de salud de alta calidad antes que cualquier vision
conceptual” (Secretaria de Salud, 2002a:32). Con este mensaje se deja
en claro dos situaciones: 1) se destaca por parte del las autoridades del
sector que hay un esfuerzo institucional por atender la problematica de
calidad en los servicios salud que se ofrecen y que en todo caso los
actores en lo particular (Iéase médicos), son quienes otorgan un mal
servicios a los usuarios, liberando entonces de responsabilidad a las
autoridades, a los promotores de la propuesta de la mejora y a la propia
estrategia de intervencién. 2) Ante el pobre desempefio y malos
resultados de los hospitales publicos, se justifica entonces frente a la
sociedad, la intervencidn del sector privado en la provision de servicios de
salud, sea mediante esquemas de aseguramiento de prepago o bien
mediante modalidades como el seguro popular que son financiados en
parte por los mismos usuarios y con una limitada cobertura de atencion en
ciertas enfermedades o padecimientos.

d) Los indicadores del sector salud establecen que si bien existe una mayor
esperanza de vida; la mortalidad materna o la mortalidad infantil no ha
disminuido. La esperanza de vida se refiere al numero de afios que en
promedio se espera que viva una persona después de nacer. En México,
la esperanza de vida en 1930 era cercana a los 34 afios, en el 2000
aumento a 75 y se ha mantenido asi hasta 2009 (INEGI®*®). Una esperanza
de vida alta indicaria al menos en teoria, un mejor desarrollo econémico y
social en la poblacion.

e) No obstante el incremento en la esperanza de vida, y esta supuesta
mejora en el desarrollo econdmico y social en la poblacion, entre los
paises de la OCDE la mortalidad infantii en México para 2008 es la
segunda mas alta después de Turquia con 15.2 muertes por 1000 nacidos

% INEGI es el Instituto Nacional de Geografia, Estadistica e Informatica, de México. Consultar:
http://www.inegi.org.mx/default.aspx
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vivos. Lejos del promedio de 4.7 muertes en los paises de la OCDEY".
Otro problema grave lo constituye la obesidad, cuya tasa en la poblacion
adulta en México es de 30% en el 2006, la segunda mas alta después de
los Estado Unidos. La obesidad constituye un factor de riesgo para
diversos problemas de salud: diabetes y enfermedades cardiovasculares,
por lo que se presagian mayores gastos en salud para atender a la
poblaciéon®.

La inversién en salud, indicador que permite conocer los recursos que
anualmente se destinan al sector, no es de ningun modo la 6ptima, datos
recientes indican que sigue destinandose pocos recursos a la salud; se
estd muy lejos aun de los paises de la OCDE, que en 2008 destinaron un
promedio de 9 por ciento de su PIB al gasto en salud. Sin embargo, este
porcentaje varia considerablemente, desde un 16.0 por ciento que destina
los Estados Unidos a un 5.9 por ciento que destind México para ese afio®.

Estas comparaciones permiten dar cuenta de la importancia que se
destina a la salud; entre los paises de la OCDE el gasto sanitario per
capita en los Estados Unidos fue de 7,538 délares en el 2008, México en
el mismo ano destino 852, lejos incluso del promedio de los paises de la
OCDE que es de 3,060 dolares. México ocupa el penultimo sitio
superando solamente a Turquia (767) y por debajo de Chile que destina
1000 ddlares en gasto sanitario per capita.

h) Al respecto conviene recordar la pobre inversion en salud mencionada

anteriormente, la cual dista de ser la 6ptima particularmente en el renglén
de gasto publico en inversion cuyo promedio en los ultimo diez afios es de
3.8 por ciento, por lo que el crecimiento en infraestructura y equipamiento
es minimo limitando a su vez la posibilidad de brindar una mejor y mayor
atencidn a la poblacion solicitante de servicios de salud'®.

i) Actualmente la politica gubernamental respecto al tema de calidad en

salud sigue el mismo derrotero, quizads con un perfil menor en la

¥ La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), agrupa a 33 paises
miembros comprometidos con la democracia y una economia de mercado. Consultar:
http://www.oecd.org

% Cfr. ECO-Salud OCDE 2010, disponible en www.oecd.org/health/healthdata

% Este porcentaje de 5.9 por ciento incluye el gasto publico y privado en salud. Cfr. Evolucion del
gasto en salud 2003-2009, Centro de Estudios de Finanzas Publicas: http://www.cefp.gob.mx/intr/
edocumentos/pdf/cefp/2009/cefp0802009.pdf Consultado 14 de diciembre de 2010.

1% Cfr. Evolucion del gasto en salud 2003-2009, Centro de Estudios de Finanzas Publicas: http://

www.cefp.gob.mx/intr/edocumentos/pdf/cefp/2009/cefp0802009.pdf Consultado 14 de diciembre
de 2010.
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j)

k)

m)

dimensién de trato digno dado que el énfasis en este componente ha
disminuido; cabe hacer notar sin embargo que la inversion en salud no ha
variado, por lo que no se esperaria un cambio significativo en cuanto a
una mejora en la calidad de los servicios.

El estudio de caso aqui presentado muestra como la légica que subyace a
las practicas de la gestion total de calidad en su dimension de trato digno:
atencion y cortesia al usuario como principales factores que deben
promoverse, se ven rebasados y con mucho en el marco de la prestacion
de los servicios de salud en la medida que dichos aspectos no son los
unicos que estan en juego en la atencidn a la salud. Influye también el
estado de la ciencia médica en cuanto al conocimiento que se tenga sobre
padecimientos particulares, la posibilidad de que la recuperacién del
paciente no depende en exclusiva de la voluntad del mismo o del médico
tratante, asi como de la capacidad instalada en la institucion para atender
la problematica de salud presentada, esto es, de la disponibilidad de
equipos auxiliares de diagndstico y tratamiento para su atencion, rubro en
el que la inversion es pobre como ya se apunto.

El estudio demuestra que los cambios que se propongan en el ambito de
los servicios de salud que directamente afecten el trato o relacién con los
solicitantes del servicio debieran ser coordinados con uno de los grupos
de actores mas influyentes de ese tipo de organizacion y directamente
implicado en la prestacion del servicio: el grupo médico que atiende
directamente a los pacientes, en tanto conocen de cerca la problematica
real y condiciones del servicio otorgado.

El estudio realizado deja constancia de como a pesar de la pretendida
generalizacion de ciertos esquemas de gestion (mejora de la calidad), su
instauracién, aceptacion y logro de resultados esperados no tienen el
caracter universal que presumiblemente se espera de las aplicaciones del
management.

Una caracteristica que debe subrayarse como producto de la investigacion
realizada es el compromiso del personal entrevistado con su tarea, es
decir no obstante las condiciones de trabajo a las que se enfrentan, el
grupo de médicos entrevistados desempefa sus funciones con
profesionalismo, mostrando dedicacion e interés por los pacientes y su
servicio segun se infiere de los testimonios recabados. También es cierto
que esta actitud y comportamiento no esta del todo generalizada en sus
pares; sin embargo, tal situacidn no hace sino poner en evidencia la
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0)

complejidad del hospital como organizacién, en donde multiples actores
intervienen, con tareas diversas por desempenar y cuyos intereses no
siempre son coincidentes. De este modo se ratifica que la pretendida
homogeneizacion que ofrecen los mecanismos o esquemas de accidn
propios del management, en este caso una cultura de la calidad, es
rebasada por la interaccion grupal que sucede al interior de la
organizacion misma; en donde esta en juego no unicamente la pretendida
mision de la institucion, el quehacer de las areas, o los objetivos de la
estrategia de mejora que se instrumente, sino sobre todo las posiciones
politicas e intereses de los diversos actores que participan en la
prestacion de los servicios de salud: usuarios, profesionales de la salud,
autoridades del sector y los administradores de estas entidades
organizacionales, por mencionar solo a los grupos mas representativos.

Diversos son los trabajos que han abordado desde una perspectiva critica
la gestion total de la calidad, este estudio puede sumarse a esa lista; sin
embargo, pocos han explorado en México el sentir del personal médico
ante la instrumentacion de un programa de mejora. Su realizacion permitid
obtener de primera mano testimonios que ratifican la observaciéon que se
realiza desde la perspectiva critica a la propuesta de mejora de calidad:
fundamentalmente el ignorar lo que sucede en el terreno mismo de la
organizacion, la realidad a la que va dirigida, y la pretendida aplicacién de
normas comportamentales poco acordes a la tarea que los actores
desempenan. En ese sentido desde la aproximacion cualitativa se pudo
constatar en voz de los actores, el sentir hacia las iniciativas impuestas
por el sector salud que afectan las tareas que se realizan en la primera
linea de atencién. Con esto se quiere decir que las ya consabidas criticas
hacia la gestion de calidad expuestas desde el ambito tedrico (Sewell y
Wilkinson, 1992), son constatadas por este autor en voz de los propios
actores quienes las experimentan en su trabajo diario. Asimismo resulta
relevante atender la vision de estos actores, quien desde una posicion de
privilegio (como profesionales de la salud), son objeto también de
directrices verticales de las cuales parecieran estar exentos dada su
condicion profesional y lugar particular que ocupan en el esquema de la
prestacion de los servicios de salud. De alguna manera los testimonios
hablan de una estrategia de resistencia desde su profesion misma, con lo
que se fortalece la idea de una necesaria consulta a este grupo y su
participacion realmente efectiva para mejorar los servicios en este sector.

La adopcién de una estrategia de investigacion cualitativa resulté un
acierto en tanto se atendid la voz de los actores en el contexto de la
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instrumentacién de un programa de calidad, vinculando por supuesto este
sentir con el esquema conceptual que ofrecen los Estudios Criticos de
Gestion. Es decir, en la exposicion de resultados se procuré abordar los
testimonios de los actores en términos de enfocarnos en aquello que les
ocupaba: su sentir respecto al programa instrumentado y cémo afectaba o
no su quehacer profesional; de tal modo no se pretendio atender el
desempeno o performance del equipo médico. Por otra parte en el re-
cuento de las entrevistas se documentaron los testimonios de los médicos
procurando destacar dimensiones que subyacen a la practica de la
gestion convencional y sus consecuencias; es decir se hizd un
extranamiento a peticiones y esquemas de actuacion que si bien pueden
parecer légicas desde la estrategia de mejora (dar informacion al
paciente, atenderlo rapidamente, empleo racional de los recursos), no
consideran las condiciones de premura en que deben tomarse decisiones
vitales para el bienestar de los pacientes, la sobrecarga de trabajo de
estos profesionales ni el pobre equipamiento con el que cuentan para la
realizacion de sus funciones. Esa es la parte que regularmente no se
cuenta y que aqui se busco hacer evidente. Finalmente a lo largo del texto
se han planteado reflexiones acerca del proceso mismo de investigacion
aqui realizado, la vinculacion del autor con el tema y con la propia
naturaleza del estudio desarrollado; asimismo se buscd posicionar la
tematica y preguntas planteadas en el marco del esquema conceptual en
el que pueden ubicarse los diversos estudios de organizaciéon, en este
caso se optdé como ya se apuntd por el enfoque de los Estudios Criticos
de Gestion.

En el marco del estudio realizado, es recomendable atender las
propuestas que desde el interior de la propia disciplina médica se
instrumentan y que buscan facilitar las tareas ejecutadas. Esto significa
que no es suficiente con importar esquemas de mejora de calidad
industrial buscando su aplicacion en el ambito de la salud con objeto de
obtener resultados superiores; habria que proponerse realizar
investigaciones que indaguen la vertiente histérica de la realidad
organizacional estudiada. Para el caso que se abordé aqui se propone
atender el componente histérico del ejercicio médico en ambitos
institucionalizados, la mencion de los trabajos de Codman da cuenta de
cémo desde la propia practica médica fueron generadas acciones que a la
luz de una mirada gerencial contemporanea pueden ser facilmente
consideradas como practicas de mejora de la calidad. En sintesis se
propone no suponer a priori que las organizaciones y los fenbmenos que
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se estudian (liderazgo, toma de decisiones, comportamiento y cultura
organizacional, planeacion, evaluacion, procesos productivos, su gobierno
y estructuracion particular), son recientes o al menos modernos, por el
contrario son antiguas preocupaciones que se re-significan
cotidianamente.

Una ultima consideracién radica en impulsar el conocimiento de la
legislacion y normatividad aplicable en materia de salud en México;
mucho de lo que se plantea como novedad en la propuesta de mejora de
calidad, ya esta contemplado en la propia Ley General de Salud y otros
ordenamientos legales. En ese sentido, no es ninguna concesion o
esfuerzo adicional de la autoridad, de la administracion de los hospitales o
del propio profesional de la salud el proceder con ‘calidad’ en su
comportamiento y acciones, en tanto estos requerimientos de actuacion y
prestacion de servicios ya estan normados.
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