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"Calidad en salud es la medida en que la atencion prestada es capaz de
alcanzar el equilibrio mas favorable entre peligros y bondades de Ia

ciencia, el conocimiento y la practica”. (Donabedian, 1993)
1-Introduccién

El presente trabajo pretende hacer un recorrido conceptual de la implantacién de
los conceptos de calidad dentro del ambito de la salud en la Republica Argentina.
Si bien el concepto ha sido establecido como un elemento valorizado a nivel
general, la implementacion de los sistemas de calidad ha fracasado en muchos
aspectos.

Del presente anadlisis se desprende que la légica siempre fue orientada a ver al
producto salud como un bien, configurando este precepto una realidad distorsiva en

los medios y en los fines de los procesos que se intentaron imponer.

Es asi que muchos procesos quedaron en aspectos simbdlicos y aun escénicos de la
calidad sin llegar a cambiar la esencia de intervenciéon en el acto médico en si,
como muestra de esto muchas intervenciones catalogadas como calidad se
resumieron en instalar dispositivos aislados (por ejemplo un call center) o mejorar
los amenities o la infraestructura, sin desarrollar un proceso de calidad integrado y
orientado a la satisfacciéon del paciente o usuario . Otras hicieron hincapié en el
paciente-cliente pero sin incluirlo como coparticipe dindmico en los procesos de
atencién y en las relaciones que de este se derivan.

Se desarrollara un anélisis de Sistemas de Calidad y los conceptos de servicios,
calidad y satisfaccion del cliente y la manera en que los modelos industriales
y los sanitarios se pueden articular y que particularidades tienen cada uno de

ellos en su conceptualizacién y utilidad dentro del &rea de la salud.
2-Origenes de la calidad

Los sistemas de calidad fueron introducidos en el drea de la industria luego de la
segunda guerra mundial, fue en 1951 que aparecen en Japén las primeras
normas y esténdares de produccién con el fin de hacer eficiente la ayuda

internacional en la reconstruccién postguerra.

Implantacién del concepto de calidad en los sistemas de salud
Andlisis de la evolucién del concepto

Carlos A. Herrada



*UNIVERSIDA D

WISALUD

Si bien ya se habian puesto en vigencia en los afios 40 en la produccién de
armamentos, en ese momento lo que importaba era la linea de producciéon para
producir mayor cantidad sin importar los costos, pero no es , hasta la era de
posguerra que el sistema se implanta en la industria y luego en el comercio a los
fines ajustar procesos y lograra mayor eficiencia productiva

Hay que distinguir aqui el aporte del desarrollo de los afios 60 y 70 y diferenciar 2
esquemas en el conjunto.

Por un lado las industrias americanas y europeas orientadas a mejorar procesos y
volumen de produccién solamente, en tanto que en Japdén se introduce el
concepto de satisfaccion del cliente vy orienta la produccién a la innovacion y
satisfaccion de los usuarios lo que posibilité en los afios 80 el vertiginoso proceso
de crecimiento econémico y penetracién en los mercados por parte de la industria
Japonesa.

A partir de alli el concepto introduce al cliente como elemento importante en la
mira, pasando del control de calidad a los conceptos de aseguramiento de la calidad
y calidad total. (Fisher y Navarro, 1994).

2-1 Lugar de los servicios en la economia actual

Se sabe que desde el advenimiento la era posmoderna los servicios adquirieron un
lugar singular dentro de la economia global, de hecho los actores de servicios
lucrativos y no lucrativos en las economias modernas superan a la tradicional
produccién y potencia de las manufacturas industriales.

El viraje hacia el sector de los servicios es evidente en todo el mundo, las empresas
de servicios no solo han aumentado de tamafio, sino también han ido absorbiendo
todos los empleos descartados por las industrias tradicionales. Tanto las economias
europeas como en la de EEUU dicho viraje se ha hecho evidente y se pueden inferir
de los siguientes datos. En el afio 1900 el 30% de la PEA de EEUU estaba
empleado en el sector servicios pero en 1994 dicha cifra habia subido al 74% y de
hecho al afio 2005 el drea de servicios fue el que soportd el crecimiento del
mercado laboral nuevo correspondiendo a los servicios el 90% del empleo real
creado.( Peel, 2003)

En cuanto a nuestra economia podemos decir que si bien los ingresos del pais en

base a exportaciones siguen girando sobre comodities y exportaciéon productos
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primarios y de bienes no manufacturados el peso de los servicios en la economia
interna presenta similitud con el estandar global rondando el 60 por ciento de la

actividad econdémica interna.

Por otro lado los servicios sustentan sus activos en la capacidad de las personas
siendo el campo donde actuan las mas altas calificaciones del capital humano

siendo un hecho importante a destacar en el campo de la salud.
2-2 Las dificultades en la division Bienes /servicios

Se admite que la diferencia entre bienes y servicios no siempre es clara, hoy en el
marco de nuestra economia global los limites de bienes y servicios se desdibujan
en segmentos poco claros. Asi un bien puro implicaria que los beneficios que recibe
el cliente no contienen ningun elemento del servicio que este brinda y por otro lado
un servicio puro no contendria ningln elemento de los bienes.

En realidad muchos servicios contienen cuanto menos algunos elementos de los
bienes y viceversa .Para ejemplo al comprar un paquete de sal es factible
encontrar en el envase informacidn nutricional, recetas, asesoramiento sobre
calidad de la misma y una cadena de servicios al consumidor que exceden al bien
SAL.

En la definicidon tradicional podriamos decir que un bien se refiere a objetos,
aparatos o cosas mientras que los servicios son actos, esfuerzos o realizaciones
luego ambos podrén tener un punto en comin ya sea porque son productos o

devienen en productos y aqui aparece la primera idea comun,

La diferencia entonces radica en la tangibilidad o intangibilidad que no es un
problema menor a la hora de reconocer al servicio como un producto y a éste

como insustancial.

Otro problema importante es que los servicios al carecen de propiedades
materiales que los consumidores puedan percibir antes de comprar y que genera
un limite a la hora de la valoracién del futuro cliente o consumidor , las preguntas

que se hacen en referencia a esto serian ¢{Como se anuncia un servicio que no se
6
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ve? ¢Como se fija el precio de un servicio que no acumula costos de produccién?
¢Como se hacen inventarios de un servicio que no se guarda? ‘Cimocsaivende un
servicio en masa que debe ser brindado por una sola persona Ej. Consultas de un

especialista?
3-Caracteristicas de los servicios

A diferencia de la produccién primaria y la secundaria, los servicios tienen
caracteristicas particulares, estos elementos descansan en las caracteristicas
fundamentales del producto- servicio ellos son: la intangibilidad, la no
diferenciacion entre produccion y entrega, y la inseparabilidad de la produccién y el

consumo (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985).

De las caracteristicas diferenciadoras entre los productos tangibles y los servicios
cabe destacar el hecho de ser causantes de las diferencias en la determinacion de
la calidad del servicio. Asi, no se pueden evaluar del mismo modo servicios y
productos tangibles.

A continuacién se recuerdan estas caracteristicas de una manera mas detallada.
3-1 La intangibilidad

La mayoria de los servicios son intangibles (Lovelock,1983). No son objetos, mas
bien son resultados. Esto significa que muchos servicios no pueden ser verificados
por el consumidor antes de su compra para asegurarse de su calidad, ni tampoco
se pueden dar las especificaciones uniformes de calidad propias de los bienes. Por
tanto, debido a su caracter intangible, una empresa de servicios suele tener
dificultades para comprender como perciben sus clientes la calidad de los servicios

que presta (Zeithaml, 1981).
3-2 La heterogeneidad

Los servicios especialmente los de alto contenido de trabajo son heterogéneos en el
sentido de que los resultados de su prestacion pueden ser muy variables de

productor
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a productor, de cliente a cliente, de dia a dia. Por tanto, es dificil asegurar una
calidad uniforme, porque lo que la empresa cree prestar puede ser muy diferente
de lo que el cliente percibe que recibe de ella. En el caso salud el cliente participa
de la “produccién” ej. si no sigue las indicaciones terapéuticas puede fracasar el

proceso.
3-3 La inseparabilidad

En muchos servicios, la produccién y el consumo son indisociables (Gronroos,
1978). En servicios intensivos en capital humano como en el caso salud, a menudo
tiene lugar una interaccién entre el cliente y la persona de contacto de la empresa
de servicios. Esto afecta considerablemente la calidad y su evaluacién.

Segun Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985), estas caracteristicas de los servicios

implican cuatro consecuencias importantes en el estudio de la calidad del servicio:

1. La calidad de los servicios es mas dificil de evaluar que la de los bienes.

2. La propia naturaleza de los servicios conduce a una mayor variabilidad de su
calidad y, consecuentemente a un riesgo percibido del cliente mas alto que
en el caso de la mayoria de bienes.

3. La valoracion (por parte del cliente) de la calidad del servicio tiene lugar
mediante una comparacion entre expectativas y resultados.

4. Las evaluaciones de la calidad hacen referencia tanto a los resultados como

a los procesos de prestacion de los servicios.
3-4 Proceso del servicio

Una tendencia en el estudio del proceso de servicio es lo que ( Albretch ,1992)
llama los ciclos de servicio, fundamentados en los momentos de verdad. Este
planteamiento

se enfoca mas como una ayuda para el productor, en este caso, el prestador de
servicios.

El concepto de ciclo de servicio ayuda a los miembros de las organizaciones a
ofrecer asistencia a los clientes, permitiéndoles organizar las imédgenes mentales de

lo que ocurre. Como se observa en el gréfico 1, la construccion basica del servicio
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ya no solo es tarea del empleado, sino que ahora se convierte en lo que Albrecht
llama “un momento de verdad” (representado por los puntos en el gréfico),
controlado por cada empleado y/o sistema que tenga contacto con el cliente. Un
momento de verdad es

cualquier situacion en la que el cliente se pone en contacto con algln aspecto de la
organizacion y obtiene una impresion sobre la calidad de su servicio (definida por

Grinroosicomo elementos del process of service delivery, PSD).

Gréfico 1
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El empleado ya no presta un servicio, sino que es parte del mismo. La calidad ya no
es una ejecucién satisfactoria de la tarea asignada, sino que ahora se define como
el

resultado de los momentos de verdad que el consumidor y/o cliente ha
experimentado. El conocimiento del ciclo del servicio y sus momentos de verdad
ayudan al personal de servicio a conocer el punto de vista del cliente y a considerar
a los clientes como los clientes los consideran a ellos. Este proceso podria hacer
parte del modelo establecido por Gronroos.” (1984), Mayer et al. (2003) proponen
gue el proceso de servicio implica el estudio de dos elementos principales: el
montaje del servicio (process of services assembly, PSA), como el elemento

técnico, y la entrega del servicio (process of service delivery, PDS), como elemento
9
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funcional. Adicionalmente establecen unos filtros perceptuales del consumidor
(CPPS, por su sigla en inglés), que modifican su evaluacion de la experiencia en
términos de los procesos anteriores: técnico y funcional.

Este proceso se puede observar en el gréfico 2. Se advierten los elementos
descriptores de las decisiones administrativas, recogidos en el PSA, a través de los
cuales se configura el servicio en términos de sus caracteristicas previas.

Por otro lado se encuentran los descriptores de la variabilidad del desarrollo del
servicio, es decir, el proceso de entrega del servicio (PSD), referido a las
caracteristicas de la entrega del servicio (momento de la interaccién con los
clientes).

Estos dos grupos de caracteristicas (PSA y PSD) interactian y se ven influenciados
por los filtros perceptuales, CPPS. Dicha interaccion, con las modificaciones
ocasionadas por los filtros perceptuales, genera la percepcion de satisfaccion y, por
ende, el encuentro de la calidad, siguiendo la corriente tedrica que plantea la
satisfaccién como antecesora de la calidad. Este modelo bidimensional del proceso
de servicio intenta estudiar la percepcion discreta de la experiencia de un
consumidor (Mayer et al.,, 2003). Por otro lado, permite dividir el analisis de la
calidad de los servicios a través de sus subprocesos PSA y PSD. Aunque no
diferencia la perspectiva de consumidor y productor (mas bien se enfoca en el
consumidor), parte de que la perspectiva del productor esta incluida en el PSA.

Gréfico 2
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4- Que se entiende por calidad

Si bien por definicion el termino “calidad” deriva del latin Qualitas y este de
Qualis que quiere decir “Cual”.

Para la lengua espafiola el término calidad debié pasar por distintas
diferenciaciones no poco interesantes para tener en cuenta.

En primer lugar la lengua espafola destina el termino cualidad para las personas
con primacia a los demds seres vivos y cosas y en los casos de dificii o
acentuada cuantificacién.

En segundo lugar aunque calidad y cualidad se utilizan indistintamente en el
lenguaje habitual, la palabra calidad distingue las propiedades inherentes a la
cosa para valorarla en términos comparativos en una serie de elementos
similares y para darle valor por lo que cuando se habla en términos de
economia , calidad es el termino adecuado.

En tercer lugar y por silogismo de lo anterior cuando se habla de personas
cualidad es el termino correcto, y hay conceptos conexos en la economia que
comienzan a introducir un nuevo concepto en lo referente a la calidad y los
servicios dado que si estos ultimos son los productos de personas, se deberian
analizar bajo el paraguas de la cualidad y no de la calidad lo que configura un
interesante punto de implosién en todo el desarrollo de concepto calidad de los

Gltimos 50 afios.

Otro dato interesante de los conceptos adquiridos con referencia la
globalizacién de los contenidos es que, cuando se habla de calidad se
parangona con excelencia o con lujo, y que son conceptos distintos. Esta
caracterizacion es referenciada a las campafias publicitarias que introducen
desvios identificatorios con posicionamientos de empresas con del fin de

diferenciarse en el contexto.

Otras identificaciones que vulgarmente se hace del termino calidad es la
relacionada al concepto de confiabilidad en realidad Ila confiabilidad es un
concepto que denota que algo tenga a la funcién que debe tener, o con

durabilidad que es la capacidad de perdurar en el tiempo o con disponibilidad
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que seria la cualidad de tener al alcance algo y asi al termino calidad se le

atribuyen consideraciones cuasi multifacéticas.

Pero si se habla en términos econdmicos se dice que la calidad es un concepto
que tiene relacidon a un bien de uso o a un bien de cambio, y que debiera tener

un valor.
4-1 Concepto de calidad del servicio

En la literatura académica, la medicién de la calidad del servicio ha suscitado
algunas diferencias de criterio. La principal hace referencia a qué es, lo que
realmente se estd midiendo. En general se encuentran tres tendencias de

constructos que se usan para evaluar la calidad del servicio:
A) Calidad
B) Satisfaccion

C) Valor.

La investigacion en el drea se ha centrado basicamente en calidad y satisfaccion; el

valor es el concepto con mas bajo nivel de estudio hasta el momento. Gronroos™

(2001) vy se reconoce que la linea que separa las evaluaciones de la calidad de las
otras tendencias de evaluacién de experiencias de servicio no estd aun muy bien
definida.

Para los propdsitos de este trabajo se tomara uUnicamente el concepto de calidad
referido a lo que la pueda asegurar.

Como referencia al valor La Real Academia Espafiola define calidad como la
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su
valor. Esta definicion establece dos elementos importantes en su estudio. Primero,
la referencia a caracteristicas o propiedades y, segundo, su bondad para valorar
“algo" a través de ella.

Adicionalmente se encuentran las siguientes definiciones:

o Calidad es traducir las necesidades futuras de los usuarios en caracteristicas

medibles.
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e Solo tiene calidad producto que puede ser disefiado y fabricado para dar
satisfaccién a un precio que el cliente pagara. (Juran, 1990)

e La calidad puede estar definida solamente en términos del agente (Deming,
1989).

Pero tal vez la mas representativa es la definicion de (Ishikawa, 1986).
“Calidad consiste en libertad después de haber superado las deficiencias” y dice
Ishikawa “De manera sintética, calidad significa calidad del producto. Y mas
especificamente, calidad es calidad del trabajo, calidad del servicio, calidad de la
informacion, calidad de proceso, calidad de la gente, calidad del sistema, calidad de
la compafiia, calidad de objetivos, etc.”

Esto define que la calidad en los servicios es un concepto multidimencional
4-2 Servicio y calidad de servicio

Entender los conceptos de servicio y calidad del servicio es fundamental para
comprender luego el objeto y las caracteristicas de los modelos de medicidn.

El diccionario de la Real Academia Espafola define servicio (del latin servitium)
como accion y efecto de servir. .

En términos mas aplicados, servicio es definido como:

“Un tipo de bien econdmico, constituye lo que se denomina el sector terciario, todo
el que trabaja y no produce bienes se supone que produce servicios” (Fisher y
Navarro,

1994).por su parte (Coluga 1995) lo define como el trabajo personal realizado
para otras personas” , hay definiciones mas integrales como Ia de
(Kotler1997)que dice que se entiende "“Servicio a cualquier actividad o beneficio
que una parte ofrece a ofra; son esencialmente intangibles y no dan lugar a la
propiedad de ninguna cosa. Su produccién puede estar vinculada o no con un

producto fisico”

Servicio es entonces entendido como el trabajo, la actividad y/o los beneficios
que producen satisfacciéon a un consumidor.
Como fundamento inicial se examinan las siguientes definiciones de servicio al

cliente:
13
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Es el conjunto de prestaciones que el cliente espera, ademas del producto o servicio
basico, como consecuencia del precio, la imagen y la reputacién del mismo
(Horovitz, 1990). Sin embargo la prestacién de servicios no exonera la relacién
contractual (Gaither 1983) ya Io habia definido como: “Ei servicio al cliente, es
una gama de actividades que en conjunto, originan una relacién” por lo que “El
servicio al cliente implica actividades orientadas a una tarea, que no sea la venta
proactiva, que incluyen interacciones con los clientes en persona, o por medio de

telecomunicaciones y aun por correo.

Esta funcién se debe disefiar, desempefiar y comunicar teniendo en mente dos
objetivos: la satisfaccién del cliente y la eficiencia operacional” (Lovelock, 1990).

Al agregar lo antedicho a la definicion propia de servicio, se puede plantear una
definicién para servicio al cliente y adicionalmente establecer los medios y su
objetivo.

Servicio al cliente es el establecimiento y la gestién de una relacién de mutua
satisfaccién de expectativas entre el cliente y /o prestador u organizacién. Para ello
se vale de la interaccion y retroalimentacién entre personas, en todas las etapas del
proceso del servicio.

El objetivo bdsico es mejorar las experiencias que el cliente tiene con el servicio de
la organizacién.

Es necesario anotar la importancia de lo planteado por Lovelock, en la citada
definicion, pero se debe aclarar que esto hace parte de la gestiéon de la calidad del
servicio y, por ende, de la implementacién de sistemas integrados de gestioén de la

calidad (un enfoque mas estratégico que operacional).

Estas definiciones permiten entrever los elementos de analisis en el establecimiento
de un estudio del concepto de calidad percibida del servicio al cliente, a través unos
elementos basicos de estudio del constructo. Aunque las definiciones engloban
adecuadamente el concepto, es necesario estudiarlos a profundidad, pues de esta
forma se entienden mejor su definicion y enfoque. Asi, se pueden establecer los

siguientes elementos de reflexién:
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e El concepto de servicio y su caracterizacion
e El proceso del servicio como marco general del trabajo
e El concepto de calidad y su aplicacion en los servicios

e Los modelos de evaluacién del servicio

Finalmente en relaciéon a ello al hablar de calidad se abre el analisis a un
sistema multidimensional de la calidad que tiene que ver con el servicio, las
capacidades y cualidades humanas de quien lo presta , la percepcién de quien lo
recibe, las formas y normas de la transaccién, el proceso de produccion del
servicio, el entorno vy los resultados .

El estudio de estos elementos permite determinar la perspectiva de analisis que se
desee tomar.

“Calidad es conformidad con los requerimientos” .

Los requerimientos tienen que estar claramente establecidos para que no haya
malentendidos; las mediciones deben ser tomadas continuamente para determinar
conformidad con esos requerimientos; por lo que la no conformidad detectada es

una ausencia de calidad” (Crosby, 1988).

1. La calidad se refiere, no solo a productos o servicios terminados, sino
también a la calidad de los procesos que se relacionan con dichos productos
o servicios. La calidad pasa por todas las fases de la actividad de la
empresa, es decir, por todos los procesos de desarrollo, disefio, produccion,
venta y mantenimiento de los productos o servicios (Imai, 1998).

2. "La calidad no es lo que se pone dentro de un servicio, es lo que el cliente

obtiene de él y por lo que esta dispuesto a pagar” (Drucker, 1990,).

Al revisar el concepto se encuentran enfoques que apuntan a diferenciar la calidad
respecto de su perspectiva de andlisis y los agentes implicados, luego se pueden

inferir tres elementos de estudio: los agentes, las relaciones y el entorno.
4.3 Calidad objetiva y calidad subjetiva

En el concepto puro de calidad se encuentran dos tendencias: la calidad objetiva y

la calidad subjetiva.
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La calidad objetiva se enfoca en la perspectiva del productor y la calidad subjetiva
en la del consumidor.

Las actividades relacionadas con la calidad eran inicialmente reactivas y orientadas
hacia la inspeccién y el control estadistico de calidad, enfoque que posteriormente
establecera la calidad objetiva. Segin (Vasquez 1996), la calidad objetiva es una
visién interna de la calidad, pues es vista desde un enfoque de produccion.

El objetivo basico de la calidad objetiva es la eficiencia. y por ello se usa en
actividades que permitan ser estandarizadas (control estadistico de la calidad). De
igual forma, Vazquez et al. hablan de calidad subjetiva como una visién externa, en
la medida en que dicha calidad se obtiene a través de la determinacién y el
cumplimiento de las necesidades, deseos y expectativas de los clientes, dado que
las actividades del servicio estan altamente relacionadas con el contacto con los
clientes.

En la literatura sobre la calidad del servicio, el concepto de calidad se refiere a la

A\Y

calidad percibida, es decir al juicio del consumidor sobre la excelencia y
superioridad

de un producto® (Zeithaml, 1988). En términos de servicio significaria “un juicio
global, o actitud, relacionada con la superioridad del servicio” (Parasuraman,
Zeithaml y Berry, 1988). En este sentido, la calidad percibida es subjetiva, supone
un nivel de abstraccién mads alto que cualquiera de los atributos especificos del

producto y tiene una caracteristica multidimensional.

Finalmente, la calidad percibida se valora (alta o baja) en el marco de una
comparacién, respecto de la excelencia o superioridad relativas de los bienes y/o

servicios que el consumidor ve como sustitutos.

Estos son los argumentos de los principales exponentes del concepto de calidad
percibida del servicio, para sefialar que en un contexto de mercado de servicios, la
calidad merece un tratamiento y una conceptualizacién distinta a la asignada a la
calidad de los bienes tangibles.

A diferencia de la calidad en los productos, que puede ser medida objetivamente a
través de indicadores tales como duraciéon o numero de defectos, la calidad en los

servicios es algo fugaz que puede ser difici de medir (Parasuraman et a/., 1988).
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La propia intangibilidad de los servicios origina que éstos sean percibidos en gran
medida de una forma subjetiva (Grénroos, 1994).
Dada esta diferenciacion, Lewis y Booms (1983) fueron quizd los primeros en
plantear el concepto de calidad del servicio como el ajuste del servicio entregado a
los consumidores con sus expectativas. Grénroos (1984)y Parasuraman et al.
(1985) toman este planteamiento basado en lo que se denomina el paradigma de la
desconfirmacion. En su obra de 1998 Parasuraman et al. (1985) anotan el
problema de la no existencia de medidas objetivas, por lo cual la percepcion es la
medida que mds se ajusta al andlisis. Las percepciones son las creencias que tienen
los consumidores sobre el servicio recibido. Otro planteamiento en la misma
direccién es que la calidad de servicio percibida depende de la comparacion del
servicio esperado con el servicio percibido (Grénroos, 1994). Segun Rust y Oliver
(1994), los juicios de satisfaccién son el resultado de la diferencia percibida por el
consumidor entre sus expectativas y la percepcién del resultado.
El proceso de medicion de la calidad del servicio implica que dadas sus
caracteristicas se establezcan diferentes dimensiones de evaluacidon que permitan
un juicio global de ella.
Estas dimensiones son elementos de comparacion que utilizan los sujetos para
evaluar los distintos objetos (Bou, 1997).
El establecimiento de dimensiones o caracteristicas diferenciadas ayuda a
esquematizar y dividir el contenido del concepto o constructo de estudio. Algunas
veces, dada la subjetividad inmersa en el concepto en estudio, estas dimensiones
no son tan facimente observables por los sujetos, sino que son abstracciones
realizadas a partir de atributos o caracteristicas que éstos perciben. Al revisar la
literatura académica se encuentran definiciones de calidad que implican una
dependencia del
nivel de atributos del producto, mientras que en la literatura de gestion es definida
mediante dimensiones puntuales. Algunos autores hablan de dimensiones
primarias:adecuacion al uso y fiabilidad (Garvin, 1984; Juran, 1994). Con el fin de
incorporar diferentes perspectivas, Garvin (1984) resalta ocho dimensiones de la
calidad como un marco de referencia para el andlisis de la planificacion estratégica
de la calidad :

1. Desempeiio

2. Caracteristicas
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Confiabilidad: Probabilidad de un mal funcionamiento
Apego: Habilidad de cumplir con las especificaciones
Durabilidad
Aspectos del servicio: Rapidez, cortesia, competencia
y facilidad de corregir problemas
Estética
Calidad percibida

Aun cuando esta perspectiva es notoriamente sesgada hacia la calidad objetiva,

(Lovelock, 1996) afirma que tiene valor generalizable para los servicios, pero

requiere un enfoque diferente para medir la calidad del servicio debido a su

naturaleza distintiva.

Desde una perspectiva pragmatica, (Druker, 1990) establece cinco niveles de

evaluacion del desempefio de una organizacién de acuerdo con la satisfaccion

obtenida (comparacién de las expectativas). La mayoria de los clientes utilizan,

segun Druker, seis dimensiones para llevar a cabo dicha evaluacion:

1.

Fiabilidad: Es la capacidad que debe tener la empresa que presta el servicio
para ofrecerlo de manera confiable, segura y cuidadosa. Dentro del concepto
de fiabilidad se encuentran incluidos todos los elementos que permiten al
cliente detectar la capacidad y conocimientos profesionales de Ia
organizacién, es decir, fiabilidad significa brindar el servicio de forma
correcta desde el primer momento.

Seguridad: Es el sentimiento que tiene el cliente cuando pone sus problemas
en manos de una organizacion y confia en que seran resueltos de la mejor
manera posible. Seguridad implica credibilidad, que a su vez incluye
integridad, confiabilidad y honestidad. Esto significa que no sélo es
importante el cuidado de los intereses del cliente, sino que la organizacién
debe demostrar también su preocupacién en este sentido para dar al cliente
una mayor satisfaccion.

Capacidad de respuesta: Se refiere a la actitud que se muestra para ayudar
a los clientes y para suministrar el servicio rapido; también hacen parte de
este punto el cumplimiento a tiempo de los compromisos contraidos, asi
como lo accesible que resulte la organizacién para el cliente, es decir, las

posibilidades de entrar en contacto con ella y la factibilidad de lograrlo.
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4. Empatia: Significa la disposicion de la empresa para ofrecer a los clientes
cuidado y atencién personalizada. No es solamente ser cortés con el cliente,
aungue la cortesia es parte importante de la empatia, como también es
parte de la seguridad, requiere un fuerte compromiso e implicacién con el
cliente, conociendo a fondo sus caracteristicas y sus requerimientos
especificos.

5. Intangibilidad: A pesar de que existe intangibilidad en el servicio, en si es
intangible, es importante considerar algunos aspectos que se derivan de
dicha intangibilidad: los servicios no pueden ser mantenidos en inventario;
si no se utiliza la capacidad de produccién de servicio en su totalidad, ésta
se pierde para siempre.

6. Interaccion humana: Para suministrar servicio es necesario establecer un
contacto entre la organizacion y el cliente. Es una relacién en la que el

cliente participa en la elaboracion del servicio.

El caracter multidimensional de la calidad del servicio siempre ha tenido aceptacién
tanto desde aproximaciones practicas como tedricas. El punto de divergencia es la

identificacién de los determinantes de dicha calidad del servicio.

Las clasificaciones de dimensiones que se otorgan al constructo son muy variables y
heterogéneas, sin que exista por el momento ninglin consenso al respecto.

Luego el punto de partida bésico es que la calidad del servicio se produce en la
interaccién entre un cliente y los elementos de la organizacién de un servicio

(Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985).
Estos autores determinan tres dimensiones de la calidad:

1. Calidad fisica: Incluye los aspectos fisicos del servicio.
2. Calidad corporativa: Lo que afecta la imagen de la empresa.

3. Calidad interactiva: Interaccién entre el personal y el cliente, y entre clientes.

19
Implantacién del concepto de calidad en los sistemas de salud
Analisis de la evolucién del concepto

Carlos A. Herrada



*UNIVERSID.AD

UISALUD

Desde el concepto de servuccién (Eiglier y Langeard 1989) plantean tres

dimensiones percibidas y compradas por el cliente:

1. El output.
2. Los elementos de la servuccion.

3. El proceso en si mismo.

La calidad del servicio prestado como resultado final (output) se enfoca a la
prestacién del servicio per se y depende de si el servicio ha cubierto o no las
necesidades y las expectativas del cliente.

La calidad de los elementos que intervienen en el proceso de fabricacion del servicio
se refiere al soporte fisico (actualidad, sofisticacion, limpieza, etc.), contacto
personal (eficacia, cualificacion, presentacion, disponibilidad, etc.), clientela
(pertenencia al mismo segmento) y eficacia de su participacion.

Finalmente, la calidad del proceso de prestacién del servicio se dirige a la fluidez y
faciidad de las interacciones. Eficacia, secuencia y grado de adecuacién a las
expectativas y necesidades del cliente en el proceso de interaccidon. Segun los
autores, las tres dimensiones se encuentran interrelacionadas y se logra la calidad
del servicio, sdlo si se alcanza la calidad en las tres.

De otro lado, Gronroos “describe la calidad del servicio como una variable de
percepcién multidimensional formada a partir de dos componentes principales: una
dimensién técnica o de resultado y una dimensién funcional o relacionada con el
proceso. Para (Gronroos“1984), los servicios son basicamente procesos mas o
menos intangibles y experimentados de manera subjetiva, en los que las
actividades de produccién y consumo se realizan de forma simultéanea. Se producen
interacciones que incluyen una serie de "momentos de la verdad” entre el cliente y
el proveedor del servicio.

Por su naturaleza, no se puede evaluar la dimensién de calidad funcional de una
forma tan objetiva como la dimensién técnica. (Gronroos) relaciona estas dos
dimensiones de la calidad del servicio con la imagen corporativa, ya que dicha
imagen puede determinar aquello que se espera del servicio prestado por una
organizacion.

El establecimiento de las dimensiones y su evaluaciéon genera lo que se denomina

escala de evaluacién del constructo. Las dos escalas mas representativas son las
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basadas en los modelos nérdico y americano, planteados por Gronroos (1984) y
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985), respectivamente.

Estos modelos han servido de base para gran parte de la literatura académica en el
drea y les han sido practicadas pruebas de fiabilidad y validez de sus escalas en

diversos escenarios. Esta es la razén por la cual solo se examinaran estas escalas.
4-4 Modelos de medicién
4-4.1 La escuela nérdica

Este modelo, también conocido como modelo de la imagen, fue formulado por
Gronroos (1988, 1994) y relaciona la calidad con la imagen corporativa. Como se
observa en el gréfico 3, plantea que la calidad percibida por los clientes es la
integracion de la calidad técnica(qué se da) y la calidad funcional (como se da), y
estas se relacionan con la imagen corporativa. La imagen es un elemento bdsico
para medir la calidad percibida. En resumen, el cliente esté influido por el resultado
del servicio, pero también por la forma en que lo recibe y la imagen corporativa.
Todo ello estudia transversalmente las diferencias entre servicio esperado y
percepcién del servicio.

Gréfico 3. Modelo nérdico
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Fuente: Gronroos (1984).
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En resumen el cliente esta influido por el resultado del servicio, pero también por la
forma en que lo recibe y la imagen corporativa. Todo ello estudia transversalmente
las diferencias entre servicio esperado y percepcion del servicio.

El modelo nérdico planteado por Gronroos toma elementos de un trabajo previo no
publicado de Eiglier y Langeard en 1976. Define y explica la calidad del servicio
percibida a través de las experiencias evaluadas a través de las dimensiones de la
calidad. Paralelamente conecta las experiencias con las actividades del marketing
tradicional esbozando la calidad (Grénroos, 1988).

Una buena evaluacion de la calidad percibida se obtiene cuando la calidad
experimentada cumple con las expectativas del cliente, es decir, lo satisface. De
igual forma, describe cémo el exceso de expectativas genera problemas en la
evaluacion de la calidad. Expectativas poco realistas contrastadas con calidad
experimentada buena pueden desembocar en una calidad total percibida baja. Las
expectativas o calidad esperada, segin Grénroos, son funcion de factores como la
comunicacion de marketing, recomendaciones (comunicacién boca-oido), imagen
corporativa/local y las necesidades del cliente.

Segln Gronroos (1994), la experiencia de calidad es influida por la imagen
corporativa/local y a su vez por otros dos componentes distintos: la calidad técnica
y la calidad funcional. La calidad técnica se enfoca en un servicio técnicamente
correcto y que conduzca a un resultado aceptable. Se preocupa de todo lo
concerniente al soporte fisico, los medios materiales, la organizacion interna. Es lo
que Grénroos denomina la dimensién del “qué” en fin de lo que el consumidor
recibe. La calidad funcional se encarga de la manera en que el consumidor es
tratado en el desarrollo del proceso de produccion del servicio. En palabras de
Gronroos, es la dimensién del “cémo”. Como el consumidor recibe el servicio. La
forma en que los consumidores perciben la empresa es la imagen corporativa de la
empresa. Es percepcion de la calidad técnica y funcional de los servicios que presta
una organizacion y, por ende, tiene efecto sobre la percepciéon global del servicio.
Gronroos afirma que el nivel de calidad total percibida no estéd determinado
realmente por el nivel objetivo de las dimensiones de la calidad técnica y funcional
sino que estad dado por las diferencias que existen entre la calidad esperada y la

experimentada, paradigma de la desconfirmacion.
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4-4.2 Escuela americana

El modelo de la escuela americana de Parasuraman, Zeithaml y Berry se ha
denominado SERVQUAL. Es sin lugar a dudas el planteamiento mas utilizado por los
académicos hasta el momento, dada la proliferacién de articulos en el area que
usan su escala. Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985, 1988) partieron del
paradigma de la desconfirmacién, al igual que Groénroos, para desarrollar un
instrumento que permitiera la medicion de la calidad de servicio percibida.

Luego de algunas investigaciones y evaluaciones, tomando como base el concepto
de calidad de servicio percibida, desarrollaron un instrumento que permitiera
cuantificar la calidad de servicio y lo llamaron SERVQUAL.

Este instrumento les permitié aproximarse a la medicion mediante la evaluacién por
separado de las expectativas y percepciones de un cliente, apoyandose en los
comentarios hechos por los consumidores en la investigacion. Estos comentarios
apuntaban hacia diez dimensiones establecidas por los autores y con una
importancia relativa que, afirman, depende del tipo de servicio y/o cliente.
Inicialmente identificaron diez determinantes de la calidad de servicio, asf:

1. Elementos tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal y
materiales.

2. Fiabilidad: Habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma fiable y
cuidadosa.

3. Capacidad de respuesta: Disposicién para ayudar a los clientes y para proveerlos
de un servicio rapido.

4. Profesionalidad: Posesion de las destrezas requeridas y conocimiento del proceso
de prestacion del servicio.

5. Cortesia: Atencidn, respeto y amabilidad del personal de contacto.

6. Credibilidad: Veracidad, creencia y honestidad en el servicio que se provee.

7. Seguridad: Inexistencia de peligros, riesgos o dudas.

8. Accesibilidad: Lo accesible y facil de contactar.

9. Comunicacion: Mantener a los clientes informados, utilizando un lenguaje que
puedan entender, asi como escucharlos.

10. Compresion del cliente: Hacer el esfuerzo de conocer a los clientes y sus

necesidades.
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Luego de las criticas recibidas, manifestaron que estas diez dimensiones no son
necesariamente independientes unas de otras (Parasuraman, Zeithaml y Berry,
1988 ) vy realizaron estudios estadisticos, encontrando correlaciones entre las

dimensiones iniciales, que a su vez permitieron reducirlas a cinco.

1. Confianza o empatia: Muestra de interés y nivel de atencién individualizada que
ofrecen las empresas a sus clientes (agrupa los anteriores criterios de accesibilidad,
comunicacion y compresién del usuario).

2. Fiabilidad: Habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma fiable y
cuidadosa.

3. Responsabilidad: Seguridad, conocimiento y atencién de los empleados y su
habilidad para inspirar credibilidad y confianza (agrupa las anteriores dimensiones
de profesionalidad, cortesia, credibilidad y seguridad).

4. Capacidad de respuesta: Disposicién para ayudar a los clientes y para prestarles
un servicio rapido.

5. Tangibilidad: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal vy
materiales de comunicacién. A través de procedimientos estadisticos, agrupan
variables y permiten generalizar de mejor forma el modelo, logrando mayor

representatividad.

Grafico 4. Modelo SERVQUAL
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Fuente: Zeithaml y Parasuraman (2004).
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Estos autores entonces plantean estas dimensiones generales y definen que dicha
percepcién de la calidad es consecuencia de la diferencia para el consumidor entre
lo esperado y lo percibido.

Sin embargo, también parten del planteamiento del hallazgo de una serie de vacios
desajustes o gaps en el proceso. Estos influyen en la percepcion del cliente y son el
objeto de andlisis cuando se desea mejorar la calidad percibida. Asi, las
percepciones generales de la calidad de servicio estan influidas por estos vacios
(gaps) que tienen lugar en las organizaciones que prestan servicios.

Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985, p. 44) definen vacio o Gap como una serie
de discrepancias o deficiencias existentes respecto a las percepciones de la calidad
de servicio de los ejecutivos y las tareas asociadas con el servicio que se presta a
los consumidores. Estas deficiencias son los factores que afectan a la imposibilidad
de ofrecer un servicio que sea percibido por los clientes como de alta calidad. El
modelo SERVQUAL, con el estudio de los cinco gaps, analiza los principales motivos
de la diferencia que llevaban a un fallo en las politicas de calidad de las
organizaciones. El resultado es el modelo del grdfico 5, que presenta cuatro vacios
identificados por los autores como el origen de los problemas de calidad del
servicio.

Estos vacios a los que hace referencia el modelo se pueden resumir en las
siguientes generalizaciones (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985; Zeithaml y

Parasuraman, 2004).
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Grafico 5. Modelo SERVQUAL
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Los gaps o vacios corresponden segun los autores a:

Gap 1: Diferencia entre las expectativas de los usuarios y las percepciones de los
directivos.

Gap 2: Diferencia entre las percepciones de los directivos y las especificaciones o

normas de calidad.
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Gap 3: Diferencia entre las especificaciones de la calidad del servicio y la prestacion
del servicio.

Gap 4: Diferencia entre la prestacion del servicio y la comunicacién externa.

Gap 5: Diferencia entre las expectativas del consumidor sobre la calidad del servicio
y las percepciones gue tiene del servicio.

Se habfa hablado de cuatro vacios y aqui aparecen cinco

El modelo propone que este Ultimo vacio se produce como consecuencia de las
desviaciones anteriores y que

constituye la medida de la calidad del servicio (Parasuraman,Zeithaml y Berry,
1985)

Vacio n® 5 = f (Vacio n® 1, Vacio n® 2, Vacio n® 3, Vacio n° 4)

Se puede inferir entonces que el vacio 5 es la consecuencia general de las
valuaciones particulares y su sensibilidad radica en las variaciones de los vacios 1 a
4,

Una vez localizados y definidos los vacios de una prestaciéon de servicio de no
calidad, Parasuraman, Zeithaml y Berry advierten que se deben investigar sus
causas y

establecer las acciones correctivas que permitan mejorar la calidad.
4-5 Otros modelos de medicién
4-5.1 Modelo de los tres componentes

En 1994, Rust y Oliver presentaron una conceptualizacién no probada, pero que
fundamenta lo planteado por Gronroos.” Su justificacién estd en las evidencias
encontradas por autores como Mc.Dougall y Levesque en 1994 en el sector
bancario y por Mc.Alexander y otros en el mismo afio en el sector sanitario (Rust y
Oliver,1994).

El modelo se compone de tres elementos: el servicio y sus caracteristicas (service
product ), el proceso de envio del servicio o entrega (service delivery) y el ambiente
gue rodea el servicio (environment). Su planteamiento inicial fue para productos

fisicos. Al aplicarlo al servicio, cambia el centro de atencién, pero, como ellos
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afirman, se esté hablando de empresas de servicios o de productos, los tres
elementos de la calidad del servicio siempre estén presentes.

El servicio y sus caracteristicas se refieren al disefio del servicio antes de ser
entregado al cliente. Las caracteristicas especificas se incluyen aqui. Los elementos
se determinan segun el mercado objetivo, es decir, segin las expectativas. Dichas
expectativas pueden estar ligadas a benchmarks como parametros de comparacion,
independientemente de que la industria decida o no cumplir con el estandar. El
punto clave es la determinacién de las caracteristicas relevantes o especificaciones
a ofrecer (Rust y Oliver, 1994). Algunos autores como De Sarbo et a/. (1994) han
utilizado técnicas estadisticas para dicha determinaciéon, mientras Bitner y Hubert
(1994) han acudido a la técnica de incidentes criticos. Paralelamente, desde la
teoria de gestién, de manera especifica de la gestién total de calidad, se establecié
una metodologia para evaluar dichas caracteristicas, llamada la casa de la calidad.
El Quality Funtion Deployment (QDF) se utiliza para establecer las caracteristicas
del servicio.

El ambiente del servicio esta subdividido en dos perspectivas: la interna (del
proveedor del servicio) y la externa.

El ambiente interno se enfoca en la cultura organizacional y en la filosofia de la
eliminacién, mientras el externo se orienta principalmente al ambiente fisico de

la prestacion del servicio (Rust y Oliver, 1994).

Gréfico 6. Modelo de los tres componentes
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Fuente: Rust y Oliver (1994).
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A su vez Berry y Parasuraman (1993) presentan una lista de dimensiones y sub-
dimensiones que hay que tener en cuenta para el ambiente interno y la orientacion
de la organizacién para una prestacién del servicio de calidad. Las principales
caracteristicas son la orientacién al marketing, organizacion del servicio, generacion
de clientes, retencién de clientes y marketing interno. Mientras tanto, en 1992,
Webster (citado por Rust y Oliver, 1994) desarrollé estrategias metodoldgicas para
facilitar el proceso. Rust y Oliver anotan cémo descuidar estas dareas clave
obstaculizara la prestacién del servicio de calidad.

Por otro lado, Albrecht (1988), enfoca su estudio a los dos primeros elementos de
Berry4, desarrollando el analisis de la organizacion y estableciendo cémo enfocarla
aprestar un servicio de calidad, pero también se encarga de aspectos relativos al
ambiente del servicio externo. Para el ambiente externo, Bitner (1992) resumié en
lo que llamé servicescape o panorama del servicio, algunas dimensiones que
forman un ambiente holistico. El ambiente, los elementos simbdlicos, el espacio y
su funcién lo determinan. Ward, Bitner y Barnes (1992) mostraron algunos
ejemplos especificos de la aplicaciéon de una metodologia para medir los principales
elementos que los consumidores perciben en el ambiente del servicio. Finalmente,
Solomon, Suprenant, Czepiel y Gutman (1985) vinculan el proceso de entrega del
servicio al “desarrollo del papel”, es decir, a la forma en que se presta el servicio. El
estudio de la calidad se centra en los encuentros con los consumidores, en palabras

de otros como Gronroos(1994) o Albrecht (1988), los momentos de la verdad.
4-5.2 Modelo SERVPERF

Cronin y Taylor (1992) establecieron una escala mas concisa que SERVQUAL vy la
llamaron SERVPERF.

Esta nueva escala estd basada exclusivamente en la valoracién de las percepciones,
con una evaluacién similar a la escala SERVQUAL, la cual tiene en cuenta tanto las
expectativas como las percepciones.

Cronin y Taylor (1992) se basan en Carman (1990) para afirmar que la escala
SERVQUAL (teoria de gaps de Parasuraman, Zeithaml y Berry [1985]) no
presentaba mucho apoyo teérico y evidencia empirica como punto de partida para

medir la calidad de servicio percibida.
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Estos autores desarrollan su escala tras una revision de la literatura existente y, de
hecho, ésta ofrece un considerable apoyo tedrico (Bolton y Drew, 1991; Churchill y
Suprenant, 1982; Woodruff, Cadotte y Jenkins, 1983). Esta escala intenta superar
las limitaciones de utilizar las expectativas en la medicion de la calidad percibida,
sin definir concretamente el tipo y el nivel de expectativas a utilizar (expectativas
de desempefio, experienciales, predictivas, normativas, etc.).

En conclusién, la escala es la misma, lo que varia es el enfoque de evaluacién y las

preguntas en los instrumentos.
4-5.3 El modelo de Desempefo Evaluado, PE

El modelo de Desempefio Evaluado, PE, por su sigla en inglés, fue planteado por
Teas (1993). El autor mantuvo una discusion académica con los autores del

SERVQUAL, Parasuraman, Zeitham! y Berry, centrada en tres puntos:

1. Interpretacion del concepto “expectativas”
2. Operativizacion de dicho concepto

3. Valoracion de modelos alternativos al SERVQUAL

Teas plantea que para la evaluacion de la calidad del servicio percibida el
incremento de la diferencia entre las percepciones y las expectativas puede no
reflejar necesariamente un incremento continuo en los niveles de calidad percibida,
como implica SERVQUAL. El autor dice que la especificacién utilizada puede ser
problematica o no, en funcién de que los atributos empleados en la medicion de la
calidad de servicio sean atributos vectoriales (atributos con puntos ideales infinitos)
o atributos con puntos ideales finitos.

Como conclusién, Teas (1993) anota como el examen de la validez del modelo de
vacios de SERVQUAL presenta problemas respecto a la definicion tanto conceptual
como operativa de las expectativas, lo cual crea ambigliedad en la interpretacion y
en su justificacion teérica. De acuerdo con su analisis, afirma que SERVQUAL carece
de validez discriminante. Teas (1993) y explica la conceptualizacion de las
expectativas como puntos ideales en los modelos actitudinales y bajo este

planteamiento sugiere el modelo de desempefio evaluado, PE.
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El modelo PE sugiere puntuaciones ponderadas de la calidad de servicio. Unas mas
altas para atributos con expectativas altas (puntuaciéon +1) y percepciones también
altas (puntuaciéon +7). Teas (1993, 1994) no plantea dimensiones en su modelo,
mas bien establece elementos para que su modelo de partida (Parasuraman,
Zeithaml y Berry [1988, 1991]) puntualice sus caracteristicas de analisis. El autor
expone dos conceptos al respecto: el modelo de desempefio evaluado (EP) y el
modelo de calidad normalizada (NQ) que integra el concepto de punto ideal clasico
con el concepto de expectativas revisadas.

Se encuentran también modelos como el Multinivel, de Dabholkar, Thorpe y Rentz
(1996), que pretende establecer una conceptualizacién jerarquica.

El de aproximaciéon jerdrquica, de Brady y Cronin (2001), que parte de los
planteamientos de Grénroosi(1984), Parasuraman, Zeithaml y Berry (1988), Rust y
Oliver (1994) y Dabholkar, Thorpe y Rentz (1996), intentando establecer factores
que hacen de la percepcién de la calidad del servicio una variable latente.
Finalmente, se encuentran algunas caracterizaciones de dimensiones, como las de
Lehtinen y Lehtinen (1982), Garvin (1984) y Eiglier y Langeard (1989).

4-5.4 Calidad percibida

El concepto de calidad percibida no es nuevo y su estudio se ha extendido de tal
manera que ha generado discusiones importantes sobre su definiciéon y parametros
de evaluacién. De su analisis se desprenden tres importantes conceptos de estudio:
la satisfaccion, la calidad y el valor para el cliente y, por ende, el estudio de sus

relaciones de causalidad.

En términos de la calidad se encuentra que la mejor evaluacién desde la
perspectiva del cliente es la calidad percibida y su evaluacién depende de las
caracteristicas especificas del servicio, de los clientes y del contexto en el cual se
desenvuelven, luego se debe tener en cuenta el concepto de servicio a evaluar y su
caracterizacién. Esto implica que, como afirman Gronroos 'y Parasuraman et al., la
calidad percibida de los servicios es la mejor forma de conceptualizar la calidad en
el ambito de los servicios.

Quizéd por ser el mas usado, las principales criticas se enfocan en el modelo

americano. Luego de la publicacién de Parasuraman et al. (1988) surgieron muchas
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criticas contra su planteamiento. Carman (1990) objetaba que este modelo no era
genérico, por lo cual no podia ser aplicado a cualquier servicio sin antes ser
adaptado a sus caracteristicas. Por otro lado, Babakus y Boller (1992) arguyen que
la dimensionalidad del servicio puede depender del servicio mismo, lo cual
muestran en su estudio empirico. A la par, Cronin y Taylor (1992), Boulding et al.
(1993) y Teas (1993) cuestionan la validez del modelo, argumentando
inconvenientes en la interpretaciéon del concepto “expectativas®, su operativizacion
y problemas de correlacion entre la evaluacion general de calidad y la solucién de
quejas.

Cronin y Taylor (1992) alegan que Parasuraman ef al. Confunden el concepto de
satisfaccién y actitud. Indican que la calidad del servicio debe ser tomada como
similar a una actitud y por tanto debe ser una medida de desempeio y no de la
diferencia entre expectativa y desempefio. Por esta razén desarrollan su modelo
basado en el desempefio. Teas {(1993), por su parte, precisa el concepto de
expectativa y establece, al igual que Cronin y Taylor (1993), un modelo basado en
el desempefio. Respecto de la escuela nérdica, Gronroos (1994, p. 35) establece la
importancia de conocer qué aspectos utilizan los clientes para evaluar el servicio y
cudl es la percepcidn que tienen sobre los mismos. A la par, es necesario establecer
el concepto de calidad a tener en cuenta pues las evaluaciones de calidad ademas
del sesgo del evaluador tienen el sesgo del concepto de calidad utilizado.

Los modelos estudiados evallan unos el proceso y otros el resultado o intentan
hacer una integracién de los dos.

Si se orienta la evaluacién hacia el proceso, mads que hacia el resultado, esto
supone admitir que la determinaciéon de la calidad en los servicios debe estar
basada fundamentalmente en las percepciones que los clientes tienen sobre el
servicio, tal como lo plantean sus principales exponentes (Grénroos, 1994;
Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985, y Steenkamp, 1990). Si se orienta la
evaluacion hacia el resultado, mas que hacia el proceso, esto supone que la
determinacion de la calidad en los servicios se basa no en las percepciones que los
clientes tienen sobre el servicio tal, sino en qué tan eficaz es la organizacién para
satisfacer las necesidades de los clientes, especificamente la expectativa general
con el servicio, lo cual es demasiado complejo de medir, si se toma como base la
evidencia donde la satisfaccion es un antecedente de la calidad. Ademas seria dejar

de lado la importancia de los momentos de verdad. En palabras de Zeithalm y

32
Implantacién del concepto de calidad en los sistemas de salud
Anilisis de la evolucién del concepto

Carlos A. Herrada



*UNIVERSIDAD

WISALUD

Bitner (2002), “la impresién mas vivida del servicio ocurre en el encuentro del
servicio o momento de verdad, es decir, cuando los clientes interactian con la
empresa del servicio”

Algunos trabajos, como los de Koleelemeijer (1992), Bigne et al. (1997) y Gémez y
Cristébal (2003) apuntan a determinar la bondad de un modelo sobre el otro,
mostrando conclusiones contradictorias entre estos estudios, pero validas
estadisticamente para cada uno de ellos.

Asi las cosas, el modelo de medicién no es relevante, pues lo importante es que las
dimensiones a tener en cuenta y los items a evaluar correspondan a los momentos
de verdad y permitan contrastar realmente las expectativas de los clientes contra el
servicio prestado y/o el desempefio. A esto se pueden sumar las criticas de
Diamantopoulos y Winklhofer (2001), Rossiter (2002) y Diamantopoulos (2005)
respecto al proceso de generacion de escalas de medicién, las cuales indican como
conclusién que lo realmente importante en el proceso de medicion es el
establecimiento claro del concepto a medir y un excelente proceso de validacion

conceptual de los instrumentos y por ende de la escala utilizada.
5- El peso de los servicios de Salud

Uno de los problemas mas importantes de los servicios de salud no es solo la
intangibilidad , sino la relacién perdida, necesidad y la satisfaccion dado servicios
de salud se demandan cuando la misma salud se pierde.

La salud no es un bien y si lo fuera no es objetiva, es mas, la condicién de salud
es bastante particular nadie tiene la misma salud. Por lo cual la percepcién del
cliente es muy especifica.

En cuanto a la satisfaccion se puede decir que es “buena” cuando el servicio no
se demanda y cuando se demanda es “mala”.

El producto asistencial presenta los atributos propios de la produccién de servicios:
Es intangible, es poco homogéneo, es hecho a medida de cada paciente, se
produce luego de haber sido demandado y se consume al tiempo que es producido
y resulta poco nitida la diferenciaciéon entre productos finales e intermedios (Diaz C.

2004). El cliente es coparticipe en la produccién.
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5-1 El modelo de servuccion

El modelo de servuccion sirve para comprender mejor el valor tangible del bien
intangible, como se sabe dicho modelo divide a los servicios en lo que el cliente
ve y en lo que no ve de ese particular proceso de produccién. en otras palabras
es como hacer ver que lo que va a ocurrir es tan o mas importante de lo que no
se ve. Es como seducir en un corredor progresivo al cliente. En un servicio antes
de llegar al bien intangible se pasa por este corredor a través del contexto
inanimado o sea con la visualizaciéon del entorno (Edificio mobiliario etc.) luego
con el personal de contacto (secretarias orientadores) y luego y finalmente con los
prestadores del servicio( enfermeros, médicos o profesionales no médicos) (Diaz C
2003).

Como se ve una de las maximas del servicio es: "No hay segundas oportunidades
para las primeras impresiones” si el personal de contacto o el prestador de servicio
no tiene experiencia en el contacto con el demandante del servicio o0 experiencia
suficiente es probable que gran parte de la batalla se haya ya perdido.

Otro elemento importante es el valor testimonial de otros clientes si bien este
aspecto es compartido por bienes y servicios adquiere fundamental importancia en
los ultimos. A falta de experiencia previa bien valen las de otros.

Desde la industria de las amenidades y la recreacion a este proceso se lo conoce

como la induccién a la experiencia del servicio.

La organizacion y los sistemas invisibles estédn compuestos y se reflejan en las
reglas ,los reglamentos, los procedimientos y procesos del servicio en si, es nlcleo
duro que no puede fallar , en las dreas de la salud hay que tener buenos RRHH vy

también vale que los mismos estén organizados.
5-1.2 Los servicios de salud forman parte del campo de la macroeconomia

En el aflo 1942 se puso en marcha en Inglaterra el Plan Beveridge, se plasmo el
principio que sustenta que el Estado debe hacerse cargo de la salud de sus
miembros como consecuencia del derecho que tienen de estar sanos. Fué un

momento clave porque la salud ingresé en los célculos de la macroeconomia.
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Asi es que hoy se considera que la salud, las enfermedades, las necesidades en
esa materia de los individuos, grupos o comunidades forman parte de una
obligacién definida por una variedad de alternativas de cobertura, acceso,
financiacién y, por lo tanto, de las politicas reguladoras, distributivas, que son

sociales y son materia de disputas politicas en todos los paises.

Por otra parte, la salud también penetra el campo de la macroeconomia como
consecuencia del peso que adquiere la produccién de servicios para el sector.

Es asi que la industria farmacéutica y la tecnologia médica, ocupan los primeros
puestos en la produccién industrial de los paises desarrollados. Y en los otros, se
favorece el consumo tecnoldgico indiscriminado sin una apropiada valoracién de
necesidades y prioridades.

Ha contribuido a esa importancia econdmica el fendmeno de la "medicalizacién”,
qgue se ha producido, tal vez, a pesar de los mismos médicos. Dice Lolas (1992)
"confundir medicina con salud ha sido un vicio permanente del analisis y ha llevado
a una medicalizacion que hizo a la profesion médica ejercer, a veces contra su

voluntad, de arbitro en la resolucién de conflictos econémicos y sociales.

Salud y enfermedad tienen que ver no sélo con la profesion médica, tienen que ver
con todas las personas, con los expertos de otras disciplinas, con los politicos, con
los gobernantes." A pesar de esa justificacion razonable, en cuanto a compartir
responsabilidades, el resultado final es el fendmeno de ampliacién de la atencidén
médica. No sdlo invade la vida cotidiana, laboral, social sino que deja de ser una
inversion social para convertirse en bien de consumo, competitivo y supuestamente

rentable de acuerdo con el eficienticismo que se logre.

La bUsqueda de la calidad se convierte asi en un buen horizonte que puede enlazar
los viejos principios con las nuevas realidades. En este caso se deberia relacionar
calidad y gasto para responder a dos preguntas: ¢Cudles son los diferentes
servicios, prestaciones, beneficios, que se pueden brindar con el mismo costo? Y
cudles son los distintos costos posibles para un mismo beneficio?.

La resolucién del primer planteo es un problema de prioridades y del segundo de

eficiencia, ambos referidos al nivel de calidad deseable. Es decir que considerar la
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economia y la salud obliga a: vincular los gastos en salud con la calidad para evitar
comprometer la atencién deseable.

Pero no solamente se debe relacionar gasto y calidad en sentido positivo, sino
también en negativo, es decir, reconocer el gasto de la "no calidad", que suele ser
un argumento mas tolerable y comprensible para los profesionales.

Por ejemplo, los gastos ineficientes de internaciones prolongadas, infecciones
hospitalarias, complicaciones injustificadas, practicas innecesarias esta justificando

a veces el servicio mismo.
6-La calidad como elemento importante pero impreciso en la salud

No hay servicio del que se demande con mas fuerza la calidad que en los
servicios de salud, pensando un poco mas alld, de esta calidad depende muchas
veces la vida y ello los clientes lo saben, pero que bha ocurrido con este proceso
gue es de tan dificil implementacién?

Cuando se piensa en calidad hay dos posturas que devienen de las
caracteristicas y del foco de la ciencia que las analiza.

Si bien la preocupacién sobre la calidad de la atencién médica no es nueva, en los
Ultimos afios se ha acrecentado el interés en el tema. Muchos factores han influido
para que se llegara a esta situacién.

En primer término, la convergencia de intereses entre los administradores y los
profesionales del campo de la salud, que no siempre son coincidentes.

Y en segundo termino el interés cada vez mas evidente y tenaz de la
participacion, informacién, y adhesién del cliente-paciente en el proceso como un
actor mas activo o mas reclamante.

Estos 3 actores tienen intereses distintos, con respecto a los administradores los
mismos estan preocupados por el incremento de los costos y la utilizacién de los
servicios por parte de la poblacién. Actualmente, como consecuencia de la corriente
eficientista y empresarial, los administradores estan empefiados en buscar la
satisfaccion del paciente, usuario o cliente. Pero no tanto preocupados por el "el
otro" como principio ético, se diria que esta preocupacién es mas bien producto de
la competencia entre sistemas de coberturas o de seguros médicos, los costos y la
materializacion de un beneficio econométrico y estd centrada en lograr la

adherencia y fidelizaciéon de clientes en el sistema en Ultima instancia, no se dice
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que este mal pero se enuncia un objetivo claro. Bienvenida sea esta postura para
lograr mayor eficiencia.

Con respecto a los profesionales, la revisiéon de su conducta es parte tradicional del
quehacer médico. Aqui es la eficacia y no la eficiencia lo que se presenta como Ej.
los ateneos, las revistas de sala, congresos y otras actividades cientificas son
antecedentes valiosos sobre evaluacién y han sido acicates para el progreso del
conocimiento y de la practica profesional, aunque a veces se centren mas en lo

excepcional que en lo cotidiano, en los errores mas que en los aciertos.

Y finalmente los clientes pacientes reclamando cada dia ser mas centro y foco
del problema.

Por ofro lado todas las profesiones tienden a resguardar y proteger su quehacer
como forma de la division del trabajo y dominio de la actividad. Por eso la
autoevaluacion preventiva o anticipada de las propias acciones es un modo
inteligente de preservar la motivacién y la consecucion del objeto de estudio de la
actividad profesional “Antes de que nos juzguen los otros tratemos de que nuestros
pares analicen los propios desempefios"

Pero la calidad no es un tema exclusivo de los especialistas. Ahora son mas
frecuentes los cuestionamientos de los pacientes sobre la atencion que se les
brinda, y no sélo con referencia a los aspectos de bienestar o trato sino también

sobre aspectos del desarrollo técnico de la atencidn,
6-1 Calidad en salud y evaluacion

Como se ha visto ya, el primer precepto que se define cuando se habla de
calidad es necesariamente un pardmetro, un estandar una norma de referencia, sin

duda aqui es donde se encuentra el hilo conductual de la discusion.

Para saber que se tiene calidad la primera opcién es ir a la comparacion y definir
estandares para ello vale y de hecho ha aumentado el interés por los temas de
evaluacion, auditoria y calidad. Este fendmeno es el resultado del cuestionamiento
de la préctica médica (la imposibilidad de abarcar todos los conocimientos) y del

incremento de las competencias profesionales y econémicas.
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6-1.2 La evoluciéon del pensamiento ético-profesional

Si bien la calidad esta referida a la indole de la atencion médica, ésta se
desenvuelve en un medio social donde funcionan normas éticas, principios morales

gue regulan la actividad.

Por lo tanto los cambios de valores que la sociedad acepte o apruebe influyen en
los atributos cualitativos que debe tener el cuidado médico. De ahi la importancia
gue tiene el reconocimiento de las tendencias que se observan en el contexto
societario. Por ejemplo, se puede detectar que se ha producido una transformacion

acerca de las responsabilidades profesionales y la forma de llevarlas a la préctica.

Este cambio esta sustentado en nuevos encuadres filosoficos expresados con toda
claridad por Karl Popper, uno de los filosofos mas importante de nuestro siglo.
Decia en una conferencia sobre "Tolerancia y responsabilidad intelectual" dictada en
1982 en la Universidad de Viena: "Quisiera presentarles algunas proposiciones para
una nueva ética profesional, proposiciones que estan estrechamente unidas a la
idea de tolerancia y de honradez intelectual.

Ambas, la vieja y la nueva ética profesional estan basadas en las ideas de verdad,
de racionalidad y responsabilidad intelectual. Pero la vieja ética estaba fundada
sobre la idea del saber personal y del saber seguro y, por lo tanto en la idea de
autoridad, y en ella la asimetria de la informacion configuraba la reina que se
resguardaba en el tablero de ajedrez, mientras que la nueva ética estd fundada
sobre la idea del saber objetivo y del saber inseguro. La vieja ética que describo
prohibia cometer errores. Peroc es imposible evitar todo error o incluso tan solo todo

error evitable" (Popper, 1983)".

El resultado de este pensamiento es que los profesionales y la sociedad son mas
tolerantes y aceptan mejor la posibilidad del error, aunque su ocultamiento o
negacion seria y de hecho lo es, el mayor pecado intelectual. Esa postura modifica
la posicion ético-profesional y reforma la ética-practica. Al aceptar la falibilidad del
accionar profesional en la que se favorece la sinceridad, la tolerancia, la autocritica

y sobre todo la aceptacién de la critica de los otros. Sin duda el mejor conocimiento
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de las equivocaciones beneficia el acercamiento o la aproximacién a la verdad, pero
desde una perspectiva mas real y concreta.

De este pensamiento actual deducimos un objetivo que favorece el mejoramiento
de la calidad: la necesidad de comprometerse con la autocritica y de tolerar la
critica de los otros.

Por supuesto que estos errores, principalmente en el campo de la actividad médica,
no estan referidos a los punibles por leyes y reglamentos sino a los considerados

probables por las dimensiones humanas del quehacer.
6-1.3 Cuestionamiento sobre la cientificidad y eficacia de la medicina

Si se acepta que los actos médicos son actividades humanas en donde el gestor
hacedor del producto es coparticipe y co responsable de la produccion del
“servicio” con el cliente con el agravante de gque los insumos en este caso el
conocimiento se expande, se diversifica y se complejiza dia a dia se advierte
que a veces no podriamos adjudicar causalidad a dicho acto solo pensando en un
componente. Pero tal vez el elemento mas importante lo configura el

conocimiento en si.

Desde hace bastante tiempo se habla y escribe sobre esta crisis de la medicina,
desde el momento en que el saber cientifico es conjetural e inseguro, las llamadas
verdades cientificas se vuelven cuestionables y entran en crisis si no se
contextualizan dentro de nuevos campos epistemoldgicos.

Einstein mostré que la teoria de la gravitacién de Newton, lo mismo que la propia,

eran saberes conjeturales y tan sélo una aproximacién a la verdad.

La medicina, precisamente, es un saber inseguro. Es revisable, porque se basa en
conjeturas comprobables {Por qué entonces preocupa tanto su cuestionamiento?
Es que esto forma parte de la concepcién contempordnea que desacraliza lo
cientifico para acercarse con la mayor humildad posible dentro del campo

imperfecto de las relaciones interhumanas.

Pero como decia Foucault (1974) se debe separar la idea de la cientificidad de la

medicina y la positividad de sus efectos o0 sea entre conocimiento y eficacia. Esta
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ultima es uno de los atributos de la calidad de la atencién y se la podria definir
como: "la capacidad de la ciencia y la tecnologia para conseguir mejoras de salud
cuando son usadas bajo las circunstancias mas favorables”

(Donabedian, 1993).

Los cuestionamientos a al eficiencia y la calidad en ultima instancia se refieren a
la verdad relativa del conocimiento y a la incertidumbre de la praxis.

En el pasado la ignorancia medica podia generar dafio, hoy la expansién y el
cambio vertiginoso del conocimiento y aun practicas regladas pueden ser
peligrosas en la medida que los avances tecnoldgicos y sus aplicaciones se
modifican . Entramos entonces en una nueva dimension que es la vinculada con el

riesgo del saber o con la denominada "iatrogenia positiva".

"El no saber ya ha dejado de ser peligroso y el peligro radica en el propio saber. El
saber es peligroso, no sélo por sus consecuencias inmediatas a nivel del individuo o
de grupos de individuos, sino a nivel de la propia historia. Esto constituye una de
las caracteristicas fundamentales de la crisis actual" (Foucault, 1974).

Alld por el afio 1970 aparece una corriente de antimedicina con las publicaciones
de (Ivan Ilich 1970) quien hizo publicos los problemas internos de las instituciones
de salud y puso en tela de juicio el poder médico. Los sefialamientos alertaron
sobre los riesgos que conllevan los propios beneficios de la medicina. Las
intoxicaciones medicamentosas, las cirugias innecesarias, las hospitalizaciones
prolongadas, las précticas riesgosas, revelan que son resultados de la consciente

intervencién médica y no errores de diagndsticos o circunstancias accidentales.

Actualmente el progreso tecnolégico ha entrado en un campo fascinante,
impensado pero arriesgado, lleno de probabilidades y de imprecisiones. Utilidad vy
dafio, beneficio y riesgo son acciones médicas opuestas que siempre estén
presentes y que deben tomarse en cuenta, y de ser posible se deberian cuantificar.
Es por ello que Donabedian (1992) juzga a la calidad de la atencién médica como la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia de manera que rinda el maximo de
beneficios para la salud sin aumentar los riesgos. Para este autor el grado de
"calidad es la medida en que la atencién prestada es capaz de alcanzar el equilibrio

mas favorable entre peligros y bondades".
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Pero también debemos tener en cuenta que los cuestionamientos descriptos son del
conocimiento de consumidores y pacientes. Por ello frente al desencanto de una
medicina sabia, cientifica, y con médicos capaces, eruditos, con autoridad social y
técnica, los pacientes se refugian en las medicinas alternativas, folkléricas,

homeopéticas.

La solucién no es intentar nuevamente la salvacion milagrosa, sino aceptar el grado
de imprecisién, probabilidad que tiene el guehacer médico y trabajar con ello. Este
esfuerzo es responsabilidad de los propios profesionales que deben apoyar sus
decisiones en una mejor lectura de los efectos favorables y desfavorables de su
accionar a través de una medicina basada en le evidencia. Por ello otra consigna
a tener en cuenta en el marco de la calidad es la necesidad de realizar

continuamente el balance de beneficios y riesgos.

Se puede aducir que todo médico toma en cuenta esos dos opuestos y que en su
decisién pone en marcha mecanismos de juicio sobre ventajas y desventajas. Pero
la advertencia se refiere a una actitud mas explicita, con busqueda de informacién
disponible y participacién del propio interesado. Se trata de tender a cuantificar
ambos términos en cada caso concreto o precisarlos cuidadosamente de acuerdo

con las peculiaridades del paciente y su familia.
7- Problemas en la focalizacién del bien “salud"

A nivel comunitario la “salud” configura un paradigma de vida, de hecho las
personas prestan particular interés en la representaciéon cultural que de este
concepto se hace vy justifica, es por esto que todos los que tienen
responsabilidades en el sector: administradores, planificadores, profesionales en
ejercicio asistencial, se sienten hoy afectados por los cambios que se estan
produciendo, tanto en los conocimientos como en la préctica o accion directa con
las personas. En un intento por resumir las preocupaciones de los distintos grupos
se sefiala que los técnicos de salud publica detectan problemas estructurales entre

los que se cuentan cuestiones macro, meso y mico.

7-1 La fragmentacion de la organizacion de los sistemas de salud.
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En este siglo la Argentina ha pasado de la bi-sectorialidad (estatal, privado) a la tri-
sectorialidad (con la incorporacion de obras sociales). Actualmente se ha expandido
hacia la multi-sectorialidad con diferentes tipologias de prestadores, financiadores e
intermediarios (sistemas prepagos asociados a obras sociales, fundaciones privadas
con aportes estatales, intermediarias con efectores de distintas jurisdicciones).
Estas y otras posibles interrelaciones determinan un panorama cada vez mads
complejo, desordenado, que ha pasado a ser miultiple con poder disperso. El
problema es que no se visualiza una cabeza visible con autoridad propia, delegada

0 reconocida.
7-2 La perdida del horizonte de la equidad

La equidad como elemento de derecho se encuentra vapuleada en Ia
fragmentacion como asi también en la desinformacion que es usada como
elemento de poder y de intereses y que se presentan como retardadores de

estdndares de calidad .
7-3 La falta de liderazgo de salud publica.

Antes los hospitales publicos, las universidades, los ministerios de salud, marcaban
el rumbo, con autoridad reconocida. Actualmente cada entidad sanitaria funciona
casi autéonoma, con limitados mecanismos de control, siendo las decisiones del
sector consecuencia de las tomadas en otras areas (por ejemplo, economia). No
hay protagonismo de salud publica.

Las controversias entre lo estatal y lo privado por la falta de roles directrices, es
otra de las caracteristicas de la época.

Si se trata de analizar las preocupaciones de los profesionales asistenciales se
puede observar: Las contradicciones entre los factores que restringen y los que
amplian el ejercicio profesional (principalmente para los generalistas y clinicos). Por
ejemplo, en la década del 70 el pediatra extendié su campo de actividad habitual:
en lo preventivo, psicolégico, familiar, en edades. Pero también su accionar se
restringid por la invasion de especialidades, de ofertas alternativas de efectores de

atencion.(Baranchuk, 1993)
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7- 4 La practica como un contrato

Tradicionalmente la practica médica se establecié como un contrato tacito entre el
medico y el paciente sin embargo esta relacién se fue complejizando y a la vez
diluyendo por la intervencién de otros profesionales, organismos de control,
financiadores de la atencién. El trabajo médico actual es multipersonal y con
liderazgo cambiante frente a los pacientes.

Como ejemplos se puede ver algunas actividades y posturas que influyeron en
estos cambio tanto a favor como en contra de los actores por ejemplos se pueden
citar:

A) La figura del médico de familia, protagonista una postura principista para lograr
la integracién de la atencién, fracasé como proyecto de los salubristas y es revivido
por parte de organismos financiadores para bajar los costos de atencion.

b) El aumento de la vulnerabilidad en la practica asistencial de una profesién
tradicionalmente resguardada entre pares se ha vuelto mas publica y cuestionada
por los pacientes, la comunidad y las otras disciplinas.

c) Las competencias profesionales y econdémicas como el numero excesivo de
médicos que atenta contra el equilibrio de la oferta-demanda y favorece el
crecimiento de especialidades, situacion que facilita las disputas por pacientes y
presupuestos. Pero no solamente aumenta la competencia interna sino que el
mentado modelo medico hegemoédnico es invadido desde afuera por terapeutas,
tedlogos, filésofos y otros profesionales de las ciencias humanisticas. "Parte de ellas
se han codificado bajo el conceptoc de "bioética" con una faz sistematica y, por
ende, una dimensién también profesional. Ello permite pensar que nos encontramos

en los albores de una nueva expertocracia”. (Lolas, 1992)
8-Donde focalizar el analisis de la calidad en salud

Hablar de calidad implica desarrollar el analisis desde los siguientes aspectos
operativos:

OLas areas a considerar en el campo de la calidad

OLas estrategias y acciones para orientar la busqueda de la calidad.

OLos elementos o atributos que comprende.
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[ClLos protagonistas o actores principales.

OLos modelos de monitoreo de calidad.
8-1 De las Areas

La primera definicion que se sugiere reconocer y definir donde se quieren aplicar
las medidas de mejora de la calidad, para esto se puede comenzar con un analisis
de:

a) el marco tedrico que se va a legitimar,
b) el nivel o sujeto de accién,
c) cémo se va a evaluar

d) cémo se va a mejorar la realidad encontrada.
8-1.1 Marco tedrico que se va a legitimar

Se refiere a los conceptos sobre calidad de la atencién médica que orientaran la
tarea y le daran direccionalidad. Y alude a definiciones académicas, que es posible
encontrar profusamente en la bibliografia sobre el tema (SADAM, 1993).

Actualmente es posible seguir tres orientaciones:

1) OLa calidad centrada en los actos y procedimientos técnicos.
2[0) La calidad centrada en las expectativas del paciente/cliente.

3) OLa calidad como herramienta gerencial.

En cada caso los que definen la calidad son distintos: en el primero son los
profesionales de mayor prestigio, en el segundo los usuarios de los servicios y en el
tercero los que conducen y administran los servicios y sistemas de salud.

Cada uno de esos enfoques requierc de técnicas y procedimientos diferentes y, por
lo tanto, la organizacién de diferentes modelos de monitoreo de la calidad. Esto no
significa que sean excluyentes (pues es posible combinarlos o integrarlos),sino que
es necesario reconocer la intencionalidad de cada actividad para una mayor claridad

de objetivos y procedimientos.
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8-1.2 Nivel o sujeto de accién

Corresponde a la determinacion del nivel o sujeto concreto de auditoria. Es posible

abordar la calidad en los niveles:

1. OMacro: de las politicas de saludd
2. Meso: de los sistemas y subsistemas de salud.

3. OMicro: de los efectores directos de salud.

Nivel Macro

Es el més general y abarcativo por cuanto se trata de valorar la indole de la
orientacién politica de un pais en materia de salud.

Estaria dedicado a conocer la razonabilidad y eficacia, tanto de las normas y leyes,
como de las decisiones en materia de atencién en el campo de la salud.

Supone apreciar los valores o principios subyacentes en la organizacion, la
participacion y responsabilidad del Estado, la eficiencia de los sistemas
financiadores y la valoracién de politicas especificas en materia de medicamentos,

tecnologia, capacidad instalada, etc,

Nivel Meso

En este nivel la calidad se refiere a la apreciaciéon en los sistemas intermedios
(subsector publico, de obras sociales, privado). En este caso la calidad se relaciona
con varias dimensiones individualizadas por estudiosos del tema (CEADEL, 1992)
como:

a) el desempefio gerencial.

b) el desempefio técnico-asistencial.

¢) la capacidad y desempefio social de los sistemas.

Esta evaluaciéon contempla tanto la organizacién estructural como los resultados
medidos por el bienestar médico y social de los beneficiarios del sistema en

cuestion.

Nivel Micro
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En cuanto al nivel micro, enfoca la calidad en los establecimientos sanitarios desde
un consultorio, un servicio, un equipo, hasta un hospital de alta complejidad.

En cada uno de los niveles sefalados se debe usar un abanico de técnicas e
instrumentos diferentes y complementarios.

Se pueden agrupar en los clasicos enfoques de Donabedian quien ha tenido el

mérito de ofrecer un marco tedrico que se puede aplicar siempre.
8-1.3 Como se va a evaluar

Se relaciona con el desarrollo de técnicas y herramientas para medir el grado de
calidad alcanzado en comparaciéon con lo deseado (ideal, posible, basico, 6ptimo).
Sobre este punto existen muchas posibilidades porque es el campo que mas se ha
trabajado. Para elegir las técnicas mas adecuadas se debe tener en cuenta que:

a) la calidad de la atencién es un concepto complejo, con multiples atributos,
procesal y temporal, por lo tanto cada vez se debe definir no sélo el sujeto de
evaluacion sino también qué componente, aspecto, actividad o accion.

b) Se debe poner en ejecucidon mas de una actividad evaluativa para aproximarse al
conocimiento de la materia de estudio. Usar criterios de complementariedad o de

triangulacion (Pedersen, 1992).
8-1.4 Co6mo mejorar la realidad encontrada

Constituye el desafio actual de la calidad. No basta conocer lo que sucede sino que
es un deber producir modificaciones si los resultados no son satisfactorios. Pero
mejorar o producir cambios no es tan soOlo un problema de técnicas sino
basicamente de decisiones. Con los resultados de la evaluacion se puede decidir no
hacer nada, esperando la evolucién natural de los acontecimientos, o tomar una
actitud activa. En este caso se debe dar contenido técnico al accionar pero sobre
todo asumir el liderazgo y el compromiso que supone esta actitud. Durante afios los
técnicos y los directivos estuvieron muy preocupados por evaluar, descuidando o
confundiendo los fines con los medios.

La evaluacién es un medio para conocer la realidad, y si ésta no es satisfactoria lo
que importa es intentar mejorarla. El énfasis actual para asegurar calidad es

instaurar el ciclo "evaluar-mejorar” en forma continuada.
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Se estd transitando desde las estrategias meramente evaluativas hacia las

estrategias integrativas de garantia de calidad.
9- De las Estrategias y de las acciones

La direccién de las estrategias estd vinculada con el marco conceptual o ideoldgico
en el cual se inscriben. Por ello vale la pena detenerse a considerar los modelos que
se pueden adoptar, segun los cambios que se han producido a lo largo del camino

recorrido desde los comienzos de la auditoria de calidad

Estrategia Accién

Auditoria Médica Buscar errores

Contable Limitar el gasto Diagnosticar desvios
Estadistica Control de Calidad

Epidemiologia Método Clinico

Garantia de Calidad Solucionar problemas evitables
Disefio de Sistema “evaluar-mejorar"

Mejoramiento continuo
de la Calidad Oportunidad de cambio

Desarrollo de la "cultura por la calidad”

Los aspectos sefialados no significan que se puedan demostrar limites precisos
entre cada etapa ni que sean excluyentes. Tan sdlo se muestra como el marco
tedrico sobre el tema ha sufrido una evolucién conceptual que amplié su horizonte
incorporando, primero, herramientas para evaluar (errores, desvios) y luego
enfatizando las estrategias de cambios para mejorar.

Sobre ese punto conviene aclarar que durante mucho tiempo, principalmente en los
albores de la auditoria médica, se tratd de ocultar las acciones punitorias
consecuentes al hallazgo de comportamientos equivocados por parte de los

profesionales.

Esta actitud tuvo por finalidad evitar la confrontacion y la resistencia a las

evaluaciones
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Las ideas centrales son que:

1.

5.

Se necesita el disefio de un sistema permanente de evaluacién-
mejoramiento que utilice muiltiples técnicas.

OImporta menos encontrar errores, que con llevan actitudes punitorias, que
considerar los problemas como oportunidades para perfeccionar los
desempefios institucionales o individuales.

La calidad es un horizonte mévil de mejoramiento permanente porque se
sabe que las perfecciones son una utopia que nunca se alcanza

Se necesita un compromiso general o "cultura de la calidad" que impregne a

toda la institucién.

En ese transcurrir desde lo numérico y punitivo, a lo cualitativo y social, hay figuras

centrales que han marcado jalones en el campo de la calidad, tanto en lo

conceptual como en lo metodolégico Tanto ( Donabedian ,1983) como (Vuori, 1992)

identificaron una serie de propiedades o elementos que constituyen las claves para

evaluar el grado de calidad alcanzada en un servicio o sistema bajo control.

En el listado siguiente se han unificado ambas propuestas:

Efectividad: Conseguir mejoras en la salud, mejorando el impacto de Ila
morbi mortalidad sobre un grupo poblacional definido

Eficacia : Medida en que son alcanzados los resultados deseados en casos
Individuales.

Eficiencia: Habilidad de bajar los costos sin disminuir las mejoras. Relacién
favorable entre los resultados logrados y los recursos monetarios utilizados.
Equidad: Distribucién de los recursos en funcion de las necesidades de los
grupos poblacionales

Aceptabilidad/legitimidad: Conformidad con las expectativas de pacientes y
familiares. La legitimidad es la aceptacion comunitaria.

Accesibilidad :Todo tipo de acceso para obtener los servicios

Adecuacion de los servicios: Dimensién cuantitativa que relaciona recursos
con las necesidades reales o potenciales de la poblacién.

Calidad técnico/cientifica: Incorporacién de los conocimientos y de Ila

tecnologia para lograr los mejores niveles posibles.
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Los componentes mencionados reflejan que el concepto de calidad de la atencion
en salud incluye muchas cualidades.

Calidad es un término sincrético que debe ser contextualizado para ser operativo.
Se debe definir cual de los atributos se deben valorar y sélo el cumplimiento de

todos los mencionados pueden identificar la calidad alcanzada.
10- Analisis de los protagonistas en la calidad.

Un aporte interesante de Vuori ha sido la discriminacion de diferentes actores de la
calidad. Indudablemente estas categorias han sido influidas por el concepto de
Calidad Total que introduce la distincion entre cliente externo e interno. Asi, en los

servicios de salud se pueden considerar:

e Los pacientes o beneficiarios
¢ Los trabajadores de salud
¢ Los administradores de los servicios

¢ Los dirigentes o duefios de los servicios

Esos grupos tienen distintos intereses o expectativas con respecto a la calidad de
los servicios. Cada uno enfatiza, en distinto grado, los elementos comentados
precedentemente. A veces los intereses son convergentes pero en otras ocasiones
entran en conflicto o competencia. Por ejemplo: a los pacientes les interesa la
resolucion eficaz de los problemas que los afectan, al menor precio posible y con la
mayor satisfaccion. A los duefios de los servicios les interesa obtener el precio mas
alto del mercado para maximizar la diferencia entre lo gastado y lo ofrecido, a una
calidad constante.

Para los trabajadores de los servicios, la calidad esta centrada en el cumplimiento
de las normas del proceso, consideradas por los pares como las mas adecuadas o
eficaces. A veces esta postura difiere con las expectativas de los pacientes,
principalmente con respecto al uso de procedimientos invasivos y costosos.

Los administradores o gerentes fijan la importancia de la calidad en la relacion
entre costos y produccion. De esta forma la eficiencia es la propiedad de su mayor
interés y, por ese motivo, entran en conflicto con los profesionales que estan mas

preocupados en la utilizacién y disponibilidad de las tecnologias
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mas avanzadas en forma independiente de su costo.(Chorny,1997).

Uno de los aciertos de la estrategia de Calidad Total es considerar que la calidad
debe satisfacer a distintos actores que se agrupan en dos categorias: a) clientes
externos y b) clientes internos. Los primeros incluyen tanto a los beneficiarios como
a los proveedores de servicios que también se consideran actores de la calidad. En
el segundo grupo de clientes internos se tienen en cuenta las otras categorias de
Vuori (trabajadores de salud, administradores y dirigentes o duefios de los
servicios) pero como interdependientes. Habra calidad total si cada unidad de
produccion interna entrega a las restantes un producto o servicio de calidad. Si los
profesionales no reciben buenos servicios del Laboratorio, Radiologia, etc. y buenos

productos de Farmacia, Esterilizacion, etc.
11- Modelos de Monitoreo

En este momento existen por lo menos tres grandes orientaciones posibles para
monitorear la calidad. Todas son beneficiosas, se complementan, se relacionan,
pero es preciso distinguirlas para resolver lo que se considere prioritario, de interés

institucional y factible de llevar a cabo.
11-1 Auditoria técnico-administrativa

Es un Area de Auditoria Médica o de Mejoramiento de la Calidad centrada en el
control eficiente de las prestaciones, de la utilizacién adecuada de los servicios, del
rendimiento de los recursos. En este modelo, la organizaciéon y desempefio estén
mas cerca de la auditoria contable, su predecesora. De alli se obtuvo el modelo
aplicado al campo de la atencién médica (Garcia Diaz,1976).

En nuestro pais ha tenido un gran desenvolvimiento en entidades financiadoras de
servicios médicos (obras sociales, entidades de seguros, prepagos) en relacién con
el control de los efectores contratados. También se ha implantado en Ilos
prestadores directos o agrupamiento de prestadores con la finalidad de mejorar el
servicio a un costo razonable y evitar preventivamente los conflictos con las
entidades contratantes.

Actualmente este tipo de auditoria se ha modernizado, constituyendo los programas

de gerenciamiento basados en la calidad (managed Care).
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11-2 Modelo industrial

Es el de difusibn mas reciente. Su origen proviene de las empresas preocupadas
por la productividad y calidad de sus productos en un mundo competitivo y de
rapidas innovaciones tecnoldgicas. La estrategia es la busqueda de la calidad a
través de la cercania con los deseos del cliente, la aplicacion del concepto de
calidad total, el reconocimiento de la persona y la administracién participativa. En
el pais se conocen pocas experiencias concretas sobre la aplicacién completa del
modelo en salud, pero tiene predicamento en los medios empresariales. Tienen
utilidad en sistemas de produccidn y técnicos por ejemplo laboratorios,
nefrologia, asepsia y antisepsia pero no es aplicable a la atenciéon de paciente

en si ( Normas ISO)
11-3 Modelo médico o de la atencion a la salud

Asi lo denomina Donabedian. Es el mas cercano a la tradicién y experiencia del
quehacer profesional porque se utilizan técnicas y procedimientos que tienen su
origen en el drea de salud. El método clinico y el epidemioldégico serian las
herramientas fundamentales para la evaluacién, respetando la organizacion
jerarquica de los establecimientos de salud (Donabedian, 1993). A diferencia del
modelo industrial, en donde el disefio de la estructura se considera responsable de
la calidad del servicio, en el modelo médico el acento se coloca en el desempefio de
las unidades asistenciales de modo gue los integrantes son los que hacen el gran
aporte a la atencion. Por ello, para mejorar la calidad no es prioritario el cambio de
sistema sino de las conductas.

Los dos Ultimos modelos tienen coincidencias en el énfasis y la blsqueda de la
calidad. Pero tiene diferencias en la preeminencia del juicio de los clientes o
usuarios y en las estrategias para garantizar la calidad. La aparicion de los
conceptos de Calidad Total despertaron, en el campo de la salud, nuevas
perspectivas que cuestionaron los viejos modelos médicos introduciendo aires
renovadores.

Si bien con finalidad didactica se han separado los tres modelos de monitoreo,

todos son beneficiosos y posibles de coexistir. Si se pretende el mejoramiento de la
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calidad - garantia de calidad en el lenguaje actual - se debe reconocer
humildemente que es necesario todo tipo de acciones formales dentro de las
instituciones de salud que sean sistematicas y permanentes. (Jesse, 1989; Ruelas
Barajas, 1990)

12-Las técnicas de evaluacion de la calidad

En este apartado se describiran las técnicas que se pueden poner en marcha en el

monitoreo de la calidad del Modelo Médico y en unidades asistenciales directas. La

trascendencia del sector o unidad de evaluacién depende del buen disefio de las
actividades.

Una vez definida la orientacién del modelo evaluativo, totalizador o con predominio

de alguna de las corrientes descriptas en el apartado anterior, el siguiente paso

sera la consideracion del perfil de la operatoria. Para ello se deben tener en cuenta
algunas premisas, por ejemplo:

e Respetar los intereses de la institucion.

e Considerar la posibilidad factica de las acciones.

e Comenzar por los problemas de mayor riesgo para los pacientes.

¢ Evitar estudios intrascendentes o de escasa representatividad.

eTomaren cuenta los aspectos legales de la actividad.

e Preservar la rigurosidad y discrecion en la obtencién de informacién.

e Formalizar los proyectos y difundir los resultados dentro de la institucion, y
resguardar la informacién fuera de la misma.

e Utilizar normas, criterios de evaluacién que tengan consenso.

» Buscar formas de incorporacién o cooperacion de grupos de estudio o comités
relacionados con el tema: comité de infecciones, muertes y otras complicaciones,
Historias clinicas, de drogas y medicamentos.

e Buscar aliados para favorecer las acciones e identificar obstaculos.

e Posibilitar la validacién o rectificaciéon de los problemas.

e Proponer mecanismos para instrumentar acciones correctivas técnicas.

» Obtener la participacién de aquellos cuyos desempenos son evaluados vy la

participacién de la poblacién asistida.
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Existen varias categorias de evaluaciéon seglin las condiciones que se tome en
cuenta: por su origen, por el momento de realizacién, por el enfoque conceptual,
por la obtencién de los datos, por la validez de los resultados, por la participacién
de las personas involucradas, por la base que sustenta los juicios, por la categoria
de fendmenos a estudiar.

Como modo de actuar se verificara:

o Origen
a. Por problemas detectados

b. Planificadas

¢ Momento de Realizacién
a. Previa al acto profesional
b. Concurrente

c. Posterior o Retrospectiva

e Enfoque Conceptual de Evaluacién
a. Evaluacion de Estructura
b. Evaluacién de Proceso

c. Evaluacidon de Resultado

e Tipo de Técnicas
a. Cuantitativas

b. Cualitativas

e Validez de Resultados
a. Evaluacion Confiable
b. Evaluacién Dudosa o Discutible

c. Evaluaciéon no Confiable
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Participacién de Personas Involucradas:

Con respecto a los involucrados es muy importante [ograr el mayor consenso
posible y para ello el analisis se puede hacer:
1. OEvaluaciones Participativas

2. OEvaluaciones Técnicas

Base que sustenta los juicios
A través de Criterios orientadores
A través de Opinidén de los Consultados

OA través de Estandares, indicadores

P N

OA través de normas, reglas de atencidn

Categoria de Fendmenos a Estudiar
a. Episodios clinico-quirdrgicos

b. OEventos Adversos
Procedimientos diagnosticos

d. OTerapéuticas Selectivas

Por el origen de las evaluaciones

Esta clasificacion hace referencia a las evaluaciones que se realizan dentro de una
institucidon y que se originan en un problema critico o son evaluaciones de rutina
llevadas a cabo en forma sistematica por la unidad especifica. De ahi que se pueden

agrupar en:

a. Evaluaciones motivadas por problemas detectados o que preocupan a alguno de
los niveles de conduccién de la institucion.

Por ejemplo: muerte o complicacion no esperada de un paciente, riesgos
ocasionados por determinadas técnicas diagndsticas, accidentes transfusionales,

situaciones con los pacientes que determinan intervencién legal.

b. Evaluaciones planificadas por el area de auditoria para buscar los problemas de

calidad. (monitoreo de la calidad propiamente dicho ): monitoreo de eventos
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adversos, seguimiento de indicadores epidemiolégicos, encuestas o entrevistas a
informantes claves. Como se puede deducir ambos grupos se diferencian porque las
primeras son evaluaciones esporadicas, cortas y referidas a un problema o paciente
particular y, las segundas, requieren que se programe una vigilancia de rutina para
detectar problemas encubiertos o menos reconocidos. En el primer caso las
cuestiones que afectan la calidad aparecen casi sorpresivamente y en el segundo se
tratan de encontrar para controlarlas o evitarlas, si es posible. Los incidentes
criticos originan una investigacion temporalmente cercana al hecho, para
determinar causalidad y responsabilidad especifica caso por caso.

En cambio el monitoreo planificado puede ser retrospectivo y aun anticipatorio ya
que los problemas detectados interesan como expresién indicativa de un

comportamiento mas generalizado.

Por el momento de la realizacién
Se trata de una clasificacién clasica y conocida por los interesados en estos temas.

Se relaciona con la oportunidad de aplicacién:

a- evaluacion previa al acto profesional (antes)
b- evaluaciéon concurrente (durante)

c- evaluacion posterior o retrospectiva (después)

a) La evaluacion previa al acto profesional ha sido muy utilizada en las auditorias
técnico-administrativas, principalmente para justificar la implementacién de
autorizaciones previas para internaciones, practicas costosas o poco conocidas
(fuera de los Illamados nomencladores de prestaciones). En realidad esas
autorizaciones estan relacionadas con el control del gasto y la limitacién de
practicas innecesarias. Cuando se juzga la justificacién médica de la solicitud en
base a la documentacién clinica, son reales evaluaciones de calidad. En cambio
cuando es una norma aplicada indistintamente (ej: cobertura de un numero
prefijado de dias de internacién) son evaluaciones licitas para un ente financiador

pero poco tienen que ver con la calidad del caso en cuestion.

b) La evaluacion concurrente es aquella que se realiza en el curso de la atencion

ambulatoria o de la internacién. Se pueden analizar tanto el proceso actual y previo
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como los resultados parciales o inmediatos de la atencion. Como supone el
desplazamiento del o de los evaluadores hacia el lugar de atencién se necesita
disponibilidad suficiente de recursos humanos para la evaluaciéon. En nuestro pais
existen varios programas a cargo entidades financiadoras de servicios contratados
para evaluar atencién de internaciéon vy justificacion de: practicas, cirugias,
prolongacién de internacion (recertificacion concurrente).

Uno de esos programas fue puesto en marcha en 1981 por el Instituto Nacional de
Seguro Social para Jubilados y Pensionados (INSSJyP): Programa de Evaluacion
Concurrente (P.E.C). Abarcaba a todas las instituciones contratadas del Area
Metropolitana (86 sanatorios, clinicas, hospitales de comunidad y publicos) donde

se evaluaban todos los pacientes internados durante su permanencia.(Borini, 1987)

c) Con respecto a la tercera evaluacién o posterior se aplica para analizar procesos
retroactivos o resultados inmediatos o més alejados de la atencién. En el primer
caso seria conveniente que la evaluacion no estuviera muy distante del episodio
para evitar incompletud de informacidn o inoportunidad de las medidas correctivas.
En cambio en los estudios de resultados, la distancia del hecho estaria definida por
el tipo de resultados a considerar. Si pretendemos evaluar tiempo de sobrevida
después de una terapia quirlrgica o medicamentosa, es posible que la evaluacion
sea mas alejada que en los estudios de condiciones al alta de los pacientes (curado,

mejorado, peor, muerto)
Por el enfoque conceptual de las evaluaciones

Consiste en la clasificacion de las evaluaciones en algunos de los abordajes clasicos
de Donabedian (su llamada trilogia):

a. evaluacién de estructura

b. evaluacién de proceso

¢. evaluacién de resultado

Estos tres enfoques han tenido la virtud de ordenar y operativizar la evaluacién por

constituir categorias excluyentes, donde cada una conserva su individualidad.

Por el tipo de técnicas para la obtencién de los datos
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El desafio de la evaluacién estuvo centrado por mucho tiempo en el principio
enunciado por Galileo Galilei:" se debe medir todo lo medible y hacer medible todo
lo que no lo es". Expresa un pensamiento matematico, numérico, preciso, que en
filosofia de la ciencia se llamé el positivismo idgico, nacido a principios de siglo en
Viena.

Pero los fendmenos de interrelaciones humanas, como son los de la atencién
médica, dificimente puedan traducirse en todos sus matices solamente con
nimeros. A veces, cuando no siempre, las evaluaciones reflejan pareceres,
opiniones, de los evaluadores, de los evaluados y de los pacientes o poblacién
estudiada. En consecuencia, las técnicas cuantitativas no son suficientes para
reflejar todos los aconteceres. Para mejorar esa visién se han incorporado, en los
Ultimos afios, métodos provenientes de otras disciplinas, principalmente de las
ciencias sociales reivindicadas en el campo de la calidad luego de ser ignoradas o
consideradas menos precisas que lo contable numéricamente.

En general esas técnicas se basan en los juicios bien fundados de quienes estdn

involucrados en la atencién médica

En resumen, se pueden considerar dos tipos de obtencion de datos:
a. Evaluacién con técnicas cuantitativas

b. Evaluacidn con técnicas cualitativas

En el caso de las técnicas cuantitativas la informacion se logra mediante el conteo
caso por caso, hecho por hecho, de un evento, o situacién de la atencién médica
(nimero de muertes, diagndsticos correctos, operaciones sin complicaciones). En
cambio la procedencia del dato en las cualitativas es la opinién, el parecer de los
actores consultados individual o grupalmente, sobre la magnitud, calificacién o
ocurrencia de esos eventos o circunstancias.

En este momento se pueden mencionar algunas técnicas cualitativas que se han
incorporado, que son tan sélo ejemplos de todas las posibles:

Entrevistas y redes de Informantes Claves: individuos que por su educacién,
experiencia, posicién en la comunidad o por la funcién que desempefian, conocen

ciertos problemas o situaciones con mayor profundidad que el resto. Para
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perfeccionar la informacién se suele organizar una red de informantes de distintas
categorias o ubicaciones dentro de la poblacién general o institucion.

Talleres de confrontacion: grupos de participantes homogéneos internamente y
diferenciados por algun atributo que puede ser la pertenencia a distintas
organizaciones, subsectores o niveles. Se supone que los actores as’ diferenciados
tienen percepciones u opiniones diferentes de la variable o aspecto a evaluar. La
confrontacion de los distintos juicios puede permitir la explicitacién de supuestos
valorativos que condicionan las conductas de los diferentes actores y la
comprension de problemas originados en percepciones e interpretaciones diferentes
de la misma realidad.

Encuestas de opinién: recoleccién de informacion, generalmente por muestra, a un
grupo definido de poblacién acerca de la satisfaccidon por los servicios de salud
recibidos o con derecho a obtenerlos. Son las técnicas cualitativas mas usuales en
las organizaciones de salud. Actualmente se distinguen las encuestas dirigidas a los
pacientes (clientes externos) y a los integrantes de las unidades asistenciales de la

instituciéon (clientes internos).

» Autopsia oral: tipo particular de encuesta de opinién a la familia que padecié la
muerte de un nifio o familiar. Se trata de un estudio de caso para dilucidar las
condiciones y circunstancias en que se produjo la muerte desde la perspectiva de
los directamente afectados. Los ejes de la entrevista son: la composicién de la
familia, los procesos de salud, la relacién con el sistema de salud, el episodio de

muerte y la red social.

e Circulos de Calidad: grupos de personal voluntario que trabaja en una Unidad de
Atencién y que se reune para encontrar soluciones posibles a los problemas
concretos detectados. Se requiere de un moderador o facilitador con capacitacién
especifica, del compromiso de los integrantes del drea y de la conduccién del
establecimiento. Se basan en que el personal directo es el que mejor sabe cémo
desempefiar las tareas en sus lugares de trabajo. Se les da la oportunidad de

utilizar plenamente su caudal de experiencia para mejorar y transformar las tareas.

Por la validez de los resultados
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Esta clasificacion se refiere a los resultados de la evaluacion hecha sobre cualquiera
de los tres enfoques comentados. Tiene que ver con la exactitud de los datos, con
la precision con que se elaboran y, principalmente con las normas, criterios con los
cuales se evalla.

Existe la tendencia a validar los resultados por la frecuencia de los hechos,
reproductibilidad, eliminacién del azar y otras consideraciones cientificas. Sin
embargo, en la evaluacién de la atencion médica la validez se relaciona, en primera
instancia, con el juicio critico que utilizan los evaluadores. Estd mas relacionada con
la confiabilidad que con la rigurosidad estadistica.

Los resultados son mas validos si se comparan con normas explicitas, conocidas y
consensuadas. Si los evaluadores son imparciales. Si el mismo hecho es evaluado
por diferentes evaluadores y coinciden. Si la documentacién es completa y veraz .Si

es posible distinguir lo que es bueno de lo que es malo para los pacientes.

De acuerdo con estas ideas las evaluaciones pueden ser:
a. Evaluacién confiable
b. Evaluacién dudosa o discutible

¢. Evaluacion no confiable

En general es una tipologia que no se utiliza habitualmente. Sin embargo hace a la
credibilidad de las evaluaciones y compromete el afianzamiento de las tareas. Por
ello deberia estar presente como juicio a las propias evaluaciones, a los
procedimientos y a los procesos afectivos que se ponen en marcha.

En una publicacidén referida a los Circulos de Calidad (R.Combeller, 1988) se
comentan las pautas que se toman en cuenta en el analisis grupal de los
problemas, puntuando una serie de preguntas referentes al procedimiento y al
proceso de analisis. Por ejemplo: "¢Ha sido identificado el problema de tal forma
que todos

estan de acuerdo con su definicién? ise ha. valorado la gravedad, urgencia, y
tendencia del problema? ¢Han participado en la identificacién las personas
involucradas? ¢Existe conciencia que se buscan causas y no culpables?... A cada
pregunta se le adjudica un puntaje segun la escala de "todo", "casi todo", "en

parte". "cas i nada" y "nada".La reflexion sobre los resultados encontrados, su
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Esta clasificacién se refiere a los resultados de la evaluacién hecha sobre cualquiera
de los tres enfoques comentados. Tiene que ver con la exactitud de los datos, con
la precision con que se elaboran y, principalmente con las normas, criterios con los
cuales se evalla.

Existe la tendencia a validar los resultados por la frecuencia de los hechos,
reproductibilidad, eliminacién del azar y otras consideraciones cientificas. Sin
embargo, en la evaluacién de la atencién médica la validez se relaciona, en primera
instancia, con el juicio critico que utilizan los evaluadores. Estd mas relacionada con
la confiabilidad que con la rigurosidad estadistica.

Los resultados son mas validos si se comparan con normas explicitas, conocidas y
consensuadas. Si los evaluadores son imparciales. Si el mismo hecho es evaluado
por diferentes evaluadores y coinciden. Si la documentacion es completa y veraz .Si

es posible distinguir lo que es bueno de lo que es malo para los pacientes.

De acuerdo con estas ideas las evaluaciones pueden ser:
a. Evaluacioén confiable
b. Evaluacién dudosa o discutible

c. Evaluacién no confiable

En general es una tipologia que no se utiliza habitualmente. Sin embargo hace a la
credibilidad de las evaluaciones y compromete el afianzamiento de las tareas. Por
ello deberia estar presente como juicio a las propias evaluaciones, a los
procedimientos y a los procesos afectivos que se ponen en marcha.

En una publicacion referida a los Circulos de Calidad (R.Combeller, 1988) se
comentan las pautas que se toman en cuenta en el anadlisis grupal de los
problemas, puntuando una serie de preguntas referentes al procedimiento y al
proceso de andlisis. Por ejemplo: "'Ha sido identificado el problema de tal forma
que todos

estan de acuerdo con su definicién? ése ha’ valorado la gravedad, urgencia, y
tendencia del problema? ¢Han participado en la identificacion las personas
involucradas? (Existe conciencia que se buscan causas y no culpables?... A cada

pregunta se le adjudica un puntaje segln la escala de "todo", "casi todo", "en

parte". "cas i nada" y "nada".La reflexiéon sobre los resultados encontrados, su
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validez e importancia en cuanto a gravedad, frecuencia, costo, repercusién sobre

los pacientes, deberia forma parte del mismo programa evaluativo.
Por la participacién de las personas involucradas:

Se puede distinguir un modelo restringido de participacién integrado por médico/
paciente y otros ampliados hasta llegar al de un sistema de salud/poblacién, con
varias situaciones intermedias.

En todos el concepto de participacion se refiere a los dos componentes de la
interrelacion: efector y receptor o con derecho a la atencién.

Como los dos términos de la vinculacion se pueden ampliar progresivamente, se

debe definir cada vez los sujetos involucrados. En consecuencia, se pueden disefiar:

a- Evaluaciones participativas

b- Evaluaciones técnicas

En realidad en la medida que se incorpora el concepto de interdisciplinas se estan
seflalando formas de participaciéon pero siempre dentro del campo de los que dan
atencién y no desde el que la recibe. La pregunta que siempre subyace cuando se
menciona la intervencion de los pacientes o beneficiarios es:

¢Estan en condiciones de evaluar situaciones técnicas y no tan soélo ciertos
requisitos estructurales como serian las comodidades o preferencias?

De hecho los pacientes juzgan el desempefio profesional en base a
comportamientos y resultados. De hecho que esa evaluacion orienta la demanda y
la eleccién del prestador, siempre que se tenga la posibilidad hacerlo. Tal vez los
pacientes no puedan opinar sobre el riesgo de muerte o de complicaciones de la
patologia oncoldgica pero pueden saber la mejor manera de afrontar los
malestares, los dolores y aun la misma muerte. Nadie duda hoy de las bondades de
los grupos de autoayuda o de autocuidado.

Este reconocimiento de la contribucién de pacientes y consumidores no aminora la
responsabilidad que tienen en la calidad lograda. Son corresponsables junto con
los prestadores de ese nivel.

Por la base que sustenta los juicios:
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validez e importancia en cuanto a gravedad, frecuencia, costo, repercusiéon sobre

los pacientes, deberia forma parte del mismo programa evaluativo.
Por la participacién de las personas involucradas:

Se puede distinguir un modelo restringido de participacién integrado por médico/
paciente y otros ampliados hasta llegar al de un sistema de salud/poblacién, con
varias situaciones intermedias.

En todos el concepto de participacion se refiere a los dos componentes de la
interrelacién: efector y receptor o con derecho a la atencién.
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debe definir cada vez los sujetos involucrados. En consecuencia, se pueden disefiar:
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En realidad en la medida que se incorpora el concepto de interdisciplinas se estan
sefalando formas de participacion pero siempre dentro del campo de los que dan
atencién y no desde el que la recibe. La pregunta que siempre subyace cuando se
menciona la intervencién de los pacientes o beneficiarios es:

¢Estén en condiciones de evaluar situaciones técnicas y no tan solo ciertos
requisitos estructurales como serian las comodidades o preferencias?

De hecho Ilos pacientes juzgan el desempefio profesional en base a
comportamientos y resultados. De hecho que esa evaluacién orienta la demanda y
la eleccién del prestador, siempre que se tenga la posibilidad hacerlo. Tal vez los
pacientes no puedan opinar sobre el riesgo de muerte o de complicaciones de la
patologia oncolégica pero pueden saber la mejor manera de afrontar los
malestares, los dolores y alin la misma muerte. Nadie duda hoy de las bondades de
los grupos de autoayuda o de autocuidado.

Este reconocimiento de la contribucidon de pacientes y consumidores no aminora la
responsabilidad que tienen en la calidad lograda. Son corresponsables junto con
los prestadores de ese nivel.

Por la base que sustenta los juicios:
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Se trata aqui de diversificar las evaluaciones de acuerdo con los parametros de
medicion que se empleen. No se alude a las cualidades de estos juicios (severos,

estrictos, benévolos o laxos) sino a las categorias normativas en que se basan:

Evaluacidn a través de criterios orientadores

Q
1

b

©

Evaluacion a través de opinién de consultados

Evaluacion a través de estandares, indicadores

ja
1

Evaluacién a través de normas, reglas de atencion

Las dos primeras categorias se relacionan con juicios empiricos, experienciales, que
tienen cierta flexibiidad y practicidad en la aplicacion. Generalmente los
pardmetros son implicitos o de formulacién solamente indicativa. Son Utiles en
evaluaciones fundadas en juicios de expertos o de informantes calificados y tienden
a ser espontaneas y poco estructuradas.

Los estandares o indicadores, en cambio, son medidas cuantitativas que, lo mismo
que las normas se pueden obtener por: consenso de expertos, o por estadisticas de
la propia realidad, de otras similares o las consideradas Optimas. Las
comparaciones ofrecen pocas alternativas de juzgamiento. Se cumplen o no se
cumplen las normas. De ahi que esta limitaciéon debe ser tenida en cuenta en la

formulacién del estandar de modo que tenga ductilidad.

Una forma de abordar consiste en establecer ponderaciones de acuerdo con los
riesgos que implique la falta de cumplimiento o definir normas minimas, 6ptimas,
obligatorias u opcionales.

Generalmente estas medidas cuantitativas son explicitas y formuladas en forma
previa a la evaluacion. Deberian cumplir ciertos requisitos para que tengan validez:
que se originen en hechos cientificos, que sean aceptados por consentimiento, que
permitan discriminar los fendmenos que analizan, que sean alcanzables o factibles.

Por otra parte los juicios basados en opiniones, consultas u observaciones son
menos estructurados y su validez se fundamenta en las condiciones y capacidad de
los evaluadores en obtener informacion confiable y en la eleccidon de los
informantes.

La esencia de la evaluacion se sustenta tanto en los paréametros que se utilicen

como en la manera en que se empleen.
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Por la categoria de los fenémenos a estudiar:
Otra forma de clasificar las evaluaciones es considerar:

a

Episodios clinicos- guirdrgicos
b- Eventos adversos

¢- Procedimientos diagndsticos

d- Terapéuticas selectivas

La primera se refiere al estudio de episodios clinico—quirlrgicos abarcando toda la
etapa de su atencién. Las dos Ultimas, en cambio, son categorias seleccionadas por
la etapa de atencidon a considerar.

Los episodios clinico - quirlrgicos a su vez se pueden subdividir segun se analicen
condiciones, enfermedades o problemas o si comprenden la etapa pre, inter y post

institucional.

La siguiente categoria se refiere a la evaluacién de los eventos adversos que son
resultados desfavorables de la atencidn como muertes, complicaciones u otros
incidentes criticos inscriptos en la esfera socio-afectiva (guejas, insatisfacciones,
opiniones adversas).

Estos estudios estan encaminados a develar la responsabilidad por acciéon u omision
de la institucidon sobre los hechos enunciados y, principalmente, si pudieron ser
evitados. Se inscriben en la tradicién del quehacer profesional, por lo que suelen

ser un buen acicate para comenzar las tareas de monitoreo.

Los dos apartados Ultimos se vinculan con la justificacion médica de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos seleccionados por condiciones tales como: costo, riesgo
o utilidad.

Responden a las preocupaciones actuales por los avances tecnoldgicos y a los

cuestionamientos sobre la efectividad y eficacia clinica para los pacientes.
13-Posibles lineas de investigacion

Los modelos presentados son los mas representativos en la literatura del area y

siguen vigentes como el fundamento infaltable en cualquier analisis académico.
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En el area de servicio al cliente es bien conocido el buen nivel de muchas
organizaciones presentes en el pais, luego el potencial de investigacién en este
campo es grande. Desde la aplicacion de escalas para su validacion en el contexto
sanitario, hasta la generacion de escalas propias tomando como base las existentes
e incluso la generacion de escalas locales, partiendo del conocimiento generado por
aflos de politicas reales de orientacion al cliente y servicio al cliente en las

organizaciones.

De otro lado, es importante el contexto. Esto quiere decir el medio de aplicacion del
servicio. Cuando dia a dia los medios electronicos toman mayor fuerza e
importancia desde muchos puntos de vista organizacionales, la evaluacién de la
calidad de este tipo de servicios esta en mora de ser implementada.

Desde las organizaciones y servicios de salud, también esta el estudio y desarrollo
de sistemas integrados de calidad que permitan estudiar la relacion del servicio al
cliente con la estrategia organizacional.

Finalmente, desde el Estado, el establecimiento de programas de evaluacion de la
calidad del servicio es bastante relevante en términos de su mejoramiento, mas
aun cuando los servicios del Estado tienen un enfoque

de equidad y atafien a toda la nacion. Asi, el potencial de investigacion en el area
es bastante alto y es aplicable a todos los niveles de formacion profesional en
Argentina.

Los estudios realizados en las dreas de servicio al cliente a través de inventarios de
las investigaciones, tanto académicas como practicas, deben ser el punto de partida
de futuras investigaciones. De esta manera se lograria

focalizar y establecer posibles temas de interés tanto para el estado como para la

sociedad toda.
14- Conclusidn

En el presente trabajo se pusieron en confrontacién 2 visiones de la evaluacion
de la calidad de servicios , haciendo un recorrido desde la importancia que han
cobrado los servicios frente a los bienes en la economia , hasta llegar a la
evaluacion del acto medico como representativo de servicio de atencion a la

salud.
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Durante muchos aflos se propuso la evaluacién de estos particulares servicios
mediante metodologias que devienen de la industria de manufacturas, (
Normas ISO,) y particularmente centradas en procesos , si bien tuvieron un
importante desarrollo en muchas areas técnicas como laboratorio,
aprovisionamiento, farmacia, esterilizacion, hemodialisis, en otras areas
configuraron un desentendimiento de la relaciéon personalizada que tiene el

servicio de salud.

Como se vio también el andlisis de la calidad debe evaluarse desde una mirada
multidimensional que excede a este trabajo, y que como servicio basado
fundamentalmente en la relacién interpersonal en donde se integre al paciente -
cliente como parte importante en el proceso de producciéon de salud.

También hemos visto que los elementos escénicos configuran un item minimo
en la mejora de la calidad vy de dificil cuantificacién. Mientras que lo mas
importante ha sido valorar la trilogia de Donabedian , evaluacién de estructura,
evaluacion de proceso ,y evaluacién de resultado como la maxima sobre la cual

se puede desarrollar el andlisis base de un sistema de calidad.
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