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PMC, ExPERIENCIAS CON EL PROCESO DE
MEejorAMIENTO CoNTINUO DE LA CALIDAD

Casos de Estudio de América Latina



PusLicAcioNEs ReLAcioNADAS DE MSH

Las siguientes herramientas y publicaciones de Management Sciences for Health pueden ser de utilidad
para aquellas organizaciones que estan planeando mejorar la calidad de sus servicios.

Actualidad Gerencial

Esta serie trimestral de educacion continua enfoca temas gerenciales especificos e incluye “Soluciones
Factibles” de la vida real, herramientas y técnicas, asi como un caso de estudio para el desarrollo y capaci-
tacidn del personal. (Disponible en espafiol, inglés y francés.)

Las siguientes ediciones son particularmente relevantes para el Proceso de Mejoramiento Continuo de la
Calidad (PMC): el Volumen II, Numero 1 de Actualidad Gerencial, “La Utilizacion del PMC para Reforzar la
Planificacién Familiar”, una edicién en tres partes que proporciona sugerencias practicas para el uso del
PMC e incluye un suplemento titulado “Instrumentos Gerenciales para el PMC”, que contiene herra-
mientas y técnicas importantes que los administradores pueden utilizar para implementar el PMC; y el
Volumen V, Ndmero 1 “Cémo Centrar la Atencién en el Servicio al Cliente” que propone acciones
especificas para comprender y cubrir las necesidades de los clientes, mejorar la calidad de los servicios e
iniciar y mantener un enfoque en el servicio al cliente. También son relevantes el Volumen I, Nimero 1,
“Cédmo Reducir el Tiempo de Espera en las Clinicas de Planificacién Familiar”, y el Volumen I, Ndmero 2

“Utilizacion de los Datos Sobre los Servicios” y su suplemento “Guia para la Representacién Gréfica de
Datos que Apoyan la Toma de Decisiones”.

El Manual del Administrador de Planificacion Familiar: Técnicas para Mejovar
la Gestion de Programas

Esta guia practica para administradores de programas de salud y planificacién familiar incluye capitulos
sobre planificacién, planificacién del trabajo, contratacién de personal, supervisidn, capacitacion,
informacién gerencial, logistica de los anticonceptivos, informacién financiera y sustentabilidad.
(Disponible en espafiol, inglés, francés, portugués, arabe y bangla.)

Publicaciones Electronicas

El ERC, el Centro de Recursos Electrénicos de Actualidad Gerencial proporciona respuestas practicas a los
interrogantes en el area gerencial, herramientas faciles de usar, informacion sobre practicas gerenciales
efectivas y revisiones de tendencias gerenciales recientes. En particular ver la publicacién titulada Guide to
Managing for Quality, un esfuerzo conjunto de MSH y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF). Esta guia proporciona informacién clara y practica asi como herramientas y técnicas para
mejorar la calidad de los servicios y prestar servicios de calidad en forma consistente. Pata mayor infor-
macién, por favor envie un mensaje de correo electrénico (e-mail) a erc@msh.org o visite el sitio ERC en la
Red WWW en http:/ferc.msh.org/readroom/espanol/index.htm.

Para obtener mayor informacién sobre éstas y otras publicaciones de MSH, péngase en contacto con:

Management Sciences for Health

165 Allandale Road

Boston, MA 02130-3400 U.S.A.

Tel: (617) 524-7799

Fax: (617) 524-2825

Correo Electrénico: bookstore@msh.org
URL: http://www.msh.org/bookstore
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INTRODUCCION

Esta serie de seis casos de estudio del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad (PMC) docu-
menta la experiencia de Management Sciences for Health en diversos centros de salud en Perd, México y
Bolivia al introducir el PMC con la finalidad de mejorar la calidad de sus servicios. Los casos estin
descritos desde el punto de vista de Lourdes de la Peza, Especialista en Desarrollo Organizacional de
Programas del proyecto FPMD. En cada una de estas instancias, Lourdes de la Peza trabajé con el personal
de la alta gerencia y personal operativo para introducir el PMC, y guiarlos en establecer los equipos de
mejoramiento de la calidad, formar los facilitadores en el PMC, y planificar e implementar los primeros
proyectos de mejoramiento de la calidad. Los escenarios donde se desarrollaron estos casos son dos
hospitales ptblicos en el Perti, un hospital estatal en México y varias clinicas de atencién primaria del
Instituto del Seguro Social del gobierno Boliviano. En cada uno de estos casos, los administradores y el
personal aplicaron exitosamente la iniciativa PMC para mejorar las actitudes del personal, aumentar el
grado de satisfaccién de los clientes, mejorar el proceso de prestacion de servicios y mejorar la calidad de
estos servicios.

Una de las claves del éxito de las experiencias de PMC descritas en este folleto es la integracién de la
capacitacion y el mejoramiento de la administracién a las funciones cotidianas de la organizacién. Otro
elemento clave es la creacidén de un ambiente que permita que ocurra el cambio. El enfoque al mejora-
miento de la calidad del PMC ayuda a los gerentes, administradores y al personal a trabajar juntos para
identificar y analizar los problemas existentes en la prestacién de servicios. También los ayuda a colaborar
para encontrar soluciones, preparar planes de accién y llevar a cabo actividades de mejoramiento que
pueden tener un impacto sobre la motivacién de los proveedores de servicios y la calidad de la atencién
en el largo plazo.

Estos casos documentan instancias en las que los administradores y el personal que presta servicios de
salud se sintieron motivados para encarar sus problemas, colaborar al mejoramiento de la calidad, y
mejorar la forma en la que proveen los servicios. Sus esfuerzos constituyen un testamento del potencial
que existe in cada organizacion para transformar y mejorar substancialmente la calidad de los servicios
cuando se asume un compromiso de trabajar juntos para realizar cambios.

Como EstA OrcaANizabpo EsTe FoLLETO

Esta publicacién contiene seis ejemplos de la vida real, tomados de organizaciones del sector publico y
privado en Ameérica Latina que utilizaron el PMC para mejorar la calidad de sus servicios, e incluye los
métodos y herramientas que utilizaron para implementar sus iniciativas. Cada ejemplo resume la expe-
riencia de Lourdes de la Peza en la planificacién e implementacidn de la iniciativa. De vez en cuando, los
detalles de la experiencia han sido cambiados para hacerla mas Gtil como ejemplo didactico. Los casos
describen brevemente a las organizaciones y a sus clientes, el proceso por el que atravesaron los admi-
nistradores y el personal en las etapas de planificacién, implementacién y seguimiento de su iniciativa
PMC, y el impacto que ha tenido en la calidad de los servicios. Cada caso comienza con un recuadro que
contiene una breve vision general, incluye una lista de los objetivos de aprendizaje y una lista de los
métodos y herramientas del PMC que acompafian el caso, y concluye con una lista de preguntas para
discusién. Cada caso estd acompafiado por métodos y herramientas que los capacitadores, facilitadores,
administradores y el personal utilizaron para implementar la iniciativa PMC descrita en el caso. Al final
de esta seccién se proporciona una visién general del PMC.

INTRODUCCION 1



Como SE Puebpe UTtiLizar EsTE FOLLETO

El propésito de este folleto es doble: compartir experiencias de la vida real en las cuales las organizaciones
y centros de salud han utilizado el PMC para gestionar la calidad de sus servicios de salud, y compartir las
herramientas y recursos que utilizaron al aplicar la metodologia.

Este folleto puede ser utilizado por los administradores o por el personal para aprender sobre el PMC y
para planificar e implementar una iniciativa PMC en la prestacion de servicios. También esta disefiado
para ser utilizado por capacitadores y facilitadores en la conduccién de sesiones de capacitacion en PMC
para administradores y personal de las organizaciones de salud, o para planear el lanzamiento de un
esfuerzo PMC. Este material ayudard a capacitar a los participantes para que comprendan la importancia
de la perspectiva del cliente, identifiquen las necesidades del cliente, formen equipos de mejoramiento de
ia calidad e implementen y supervisen proyectos de mejoramiento de la calidad.

Esperamos que nuestros lectores encuentren que estos casos y herramientas son ttiles tanto para mejorar
su comprension de esta metodologia efectiva como para ayudarlos a introducirla en sus organizaciones y
centros de salud. Esperamos que despierte en todos los lectores el deseo de usar esta metodologia trans-
formadora para mejorar la calidad de los servicios que prestan.

Los Casos: UNA VisiON GENERAL

Este folleto describe seis casos: tres del Perdi, uno de México y dos de Bolivia. A continuacién, encontrard
una breve descripcién de cada caso. Al final de cada caso encontrard varios métodos y herramientas del
PMC que fueron utilizados en cada experiencia en particular. Esperamos que sean Ttiles para la capacita-
cion de administradores y proveedores de servicio en el PMC y/o para la planificacién, implementacién,
seguimiento y monitoreo de una iniciativa PMC.

Vinculacion de la Planificacion Estratégica y el Mejoramiento de la
Calidad—Coahuila, México

Este caso muestra como los dirigentes del Estado de Coahuila en México y los administradores del
Hospital Estatal de la Mujer en la ciudad de Coahuila utilizaron el PMC para lograr uno de sus objetivos
estratégicos: la transformacién de un hospital general del sector piiblico en un hospital especializado para
1a mujer. También el caso demuestra el impacto que una iniciativa PMC puede tener en mejorar las
actitudes de los proveedores y aumentar la utilizacion de los servicios por parte de los clientes, aun

mientras la organizacién encara sus problemas laborales y de infraestructura. Las herramientas que
acompafian este caso son:

# Tres Condiciones Organizacionales Requeridas antes de Lanzar una Iniciativa PMC;
4 12 Pasos para Implementar una Iniciativa PMC.

Foco en la Perspectiva del Cliente—Huanta, Perd

Este caso muestra como un equipo de mejoramiento de la calidad en el Hospital de Huanta utilizé un
buzén de sugerencias y quejas y realizé encuestas de salida para recolectar informacién de los clientes,
identificar brechas en la calidad, evaluar las necesidades de los clientes para mejores servicios, identificar
los obstdculos a la calidad y realizar mejoras en la calidad. Sus esfuerzos redujeron el tiempo de espera y

mejoraron el frato que daba el personal a los clientes en la consulta externa. Las herramientas que
acompafian este caso son:

2 PMC: Casos De Estubio DE AMERICA LATINA



4 Enfoque al Cliente;
¢ Conduccién de las Encuestas de Salida;
¢ Ejemplo de Encuesta de Salida para una Consulta Externa.

Establecimiento de los Equipos de Mejoramiento de la Calidad—juliaca, Pera

Este caso relate la historia de coémo la metodologia de capacitacion del PMC cambi6 la actitud de los
proveedores de servicios del Hospital Carlos Monge Medrano y cambié también su comportamiento
hacia los clientes. Muestra cémo el proceso de formacién de equipos de mejoramiento de la calidad
comienza cuando la alta gerencia asume el compromiso de utilizar el PMC para mejorar la calidad de los
servicios, y continua cuando los administradores y el personal se capacitan en PMC y forman equipos de
mejoramiento de la calidad. Como resultado de su capacitaciéon en PMC, los miembros de los equipos
comenzaron a colaborar para aplicar el proceso de resolucién de problemas y determinar las maneras de
mejorar la calidad de sus servicios. Las herramientas que acompafian este caso son:

4 Ejercicios Grupales para los Talleres de Capacitacion en PMC;
4 Identificacién y Priorizacién de los Problemas en la Prestacion de Servicios;
4 Organizacién de Equipos.

Seguimiento del Avance Logrado por los Equipos de Mejoramiento de la
Calidad—Juliaca, Peru

Durante la etapa de seguimiento, los miembros de los equipos de mejoramiento de la calidad del Hospital
Carlos Monge Medrano trabajaron juntos para resolver los problemas prioritarios. Aclararon los papeles y
responsabilidades de los miembros de los equipos y determinaron cémo usar su tiempo en forma eficien-
te. Sus actividades de resolucioén de problemas se concentraron en realizar un analisis de las causas de los

problemas y preparar e implementar proyectos de mejoramiento de la calidad. Sus esfuerzos dieron como
resultado un aumento del ntimero de casos en sus servicios de planificacién familiar y salud reproductiva,
un aumento en la utilizacion de estos servicios por parte de los varones, la reduccién del tiempo de

espera y un mayor acceso para clientes a la consulta externa. Las herramientas que acomparfian este caso
son:

4 Papel de Seguimiento del Coordinador del Equipo;
4 Papel de Seguimiento del Equipo Coordinador o Equipo Rector;
4 Fliminacién Gradual de la Dependencia en un Facilitador o Asesor Externo.

Mejoramiento de los Procesos de Prestacion de Servicios—La Paz, Bolivia

Este caso muestra cémo los equipos de mejoramiento de la calidad en la Caja Nacional de Salud desarro-
llaron procesos para resolver los problemas en la prestacién de servicios relacionados con el tiempo de
espera, el flujo de clientes y los expedientes clinicos. Los equipos analizaron los problemas prioritarios,
desarrollaron nuevos procesos para prestar servicios, probaron los nuevos procesos, y comprobaron su
eficacia para mejorar la calidad. Sus esfuerzos redujeron el tiempo de espera de los clientes, redujeron el
flujo innecesario de clientes a través de las clinicas, redujeron el extravio de los expedientes clinicos y
dieron como resultado el establecimiento de un sistema de cita previa y un proceso de evaluacién interna
y acreditacién. Las herramientas que acompafian este caso son:

4 Mejoramiento del Flujo de Clientes;
4 Modelo para el Desarrollo de un Sistema de Cita Previa;
¢ Modelo para el Establecimiento de un Sistema de Revisién de los Expedientes Clinicos.
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Formacion de Facilitadores Internos del PMC—La Paz, Bolivia

Este caso presenta la exitosa historia del desarrollo de facilitadores internos del PMC en la Caja Nacional
de Salud. Estos facilitadores capacitados, que eran ya proveedores de servicios empleados por las clinicas
de la Caja, condujeron talleres de introduccién al PMC para el personal gerencial, administrativo y opera-
tivo de la Caja, proporcionaron seguimiento y apoyo técnico a los equipos de mejoramiento de la calidad
y capacitaron a nuevos miembros del equipo en la medida necesaria. La formacién de facilitadores inter-

nos permitié a la Caja ampliar su iniciativa PMC a un total de siete clinicas en la ciudad de La Paz. Las
herramientas que acompafian este caso son:

& Criterios de Seleccién de Facilitadores Internos del PMC;
& Perfil del Facilitador Interno del PMC;

4 Obligaciones y Responsabilidades de los Facilitadores Internos del PMC,
ANTECEDENTES

En la década de los ‘30, W. Edwards Deming y Joseph M. Juran, dos estadounidenses que trabajaban en
Western Electric Laboratories (que posteriormente se convirtié en AT&T Bell Laboratories), desarrollaron
un nuevo enfoque a la administracién industrial que denominaron “Control de Calidad”, y posterior-
mente, “Control Total de la Calidad”. Este enfoque concediera mayores facultades a los empleados,
permitiendolos participar en el proceso de mejorar su desempefio en el trabajo. Su enfoque diferia mucho
del enfoque de “perro guardian” o de auditoria gerencial del desempefio que era el mas aceptado en

aquella época, a través del cudl los administradores regulaban y castigaban a los empleados con el fin de
mejorar su desempefio en el trabajo.

La industria japonesa reconoci6 el valor de este proceso administrativo y lo utilizé para revolucionar el
sector industrial y la economia nacional del Japdn. Desde entonces, las industrias de todo el mundo han
adoptado el PMC para mejorar la calidad de su produccion asi como sus procesos administrativos.

El término japonés kaizen expresa muy aptamente el principio del PMC como la bsqueda continua de

oportunidades para que todos los procesos mejoren.! El enfoque del PMC esta basado en la creencia de

que a los individuos les importa la calidad de su trabajo y responderdn productivamente a las oportuni-
dades de mejorar su desempefio en el trabajo. Los tres dogmas del PMC son:

4 Use métodos cuantitativos para evaluar los procesos de produccién (o de prestacion de servicios);
# Logre que la satisfaccion de los clientes sea la meta del proceso de produccién (o de prestacién de
servicios);

¢ Taculte a los empleados a través del trabajo en equipo y de compartir la responsabilidad de mejorar la
calidad.

En la década de los ‘80, el sector salud en los Estados Unidos comenzé a incorporar el enfoque del PMC a
sus sistemas gerenciales de salud. En la actualidad, éste se aplica en las clinicas alrededor de todo el
mundo. Los administradores que asumen un compromiso con el PMC logran que el personal de todos los
niveles de una organizacién o centro de prestacién de servicios tome parte en un esfuerzo colaborativo

para mejorar constantemente el proceso de prestacion de servicios, con la meta de mejorar la calidad de
los servicios que proveen.

1 D. M. Berwick. “Sounding Board: Continuous Improvement as an Ideal in Health Care.” The New England Journal of
Medicine. Boston: Massachusetts Medical Society, 320 (1), pp 53-56. Enero 5 de 1989.
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AprLIcACION DEL PMC EN LAs ORGANIZACIONES DE SALUD EN AMERICA LATINA

Esta publicacién presenta la manera en la que la metodologia PMC fue aplicada al trabajo que realiza
MSH con las organizaciones de salud en América Latina. Toma como punto central el proceso o la secuen-
cia de actividades necesarias para prestar un servicioCdesde el momento que un cliente llega a una clinica
0 un centro de salud hasta el momento que él o ella realmente recibe un servicio. Al aplicar el PMC en
sus instituciones, los gerentes, administradores y proveedores de servicios de todos los departamentos
trabajan en equipos para evaluar la calidad de sus servicios, identificar brechas en la calidad y realizar
mejoras constantes en la calidad de estos servicios.

El enfoque PMC, en la forma que se aplica en las organizaciones de salud, se basa en tres principios clave:
el enfoque al cliente, el trabajo en equipos y la mejora del proceso de prestacién de servicios.

4 Enfoque al Cliente. El enfoque al cliente significa reconocer que el cliente es el que define la calidad
de la prestacién de un servicio de salud. El PMC concientiza al proveedor de servicios acerca del valor
que tiene la perspectiva del cliente y le ayuda a integrar actividades orientadas hacia el cliente, como
escuchar al cliente y responder a sus necesidades dentro del proceso de prestacidn de servicios.

4 Trabajo en Equipos. Aplicar la metodologia PMC implica trabajar en varios tipos de equipos, inclu-
yendo el equipo coordinador, el equipo de facilitadores y los equipos de mejoramiento de la calidad,
que analizan y mejoran el proceso de prestacion de servicios. Los equipos de mejoramiento de la
calidad pueden ser “interfuncionales”, conformados por miembros de diferentes departamentos, o
“naturales”, compuestos por miembros de un solo departamento. Cuando se comienza a planificar e
implementar las actividades de mejoramiento, generalmente trabajan en equipos interfuncionales.
Posteriormente, pueden darse cuenta de que los equipos naturales son mds pricticos para desarrollar e
implementar estrategias para resolver problemas maés técnicos, como el mantenimiento de registros y
archivos para la administracién financiera.

4 Mejoramiento del Proceso de Prestacion de Servicios. Al trabajar para mejorar los procesos, los
equipos de mejoramiento de la calidad examinan en primer término el proceso de prestacién del
servicio y luego describen y analizan los problemas que tienen un impacto negativo en las percepcio-
nes de sus clientes acerca de lo que es un servicio de calidad. Los equipos priorizan estos problemas y

planifican e implementan actividades que pueden llevar a cabo por si solos para mejorar la calidad del
servicio.

LANZAMIENTO DE UNA INICIATIVA: CAPACITACION DE LOS ADMINISTRADORES
Y DEL PeErsoNAL OPERATIVO EN EL PMIC

En cada uno de los casos de este folleto, la organizacién lanzé la iniciativa PMC a través de un taller de
introduccién al PMC para el personal de la alta gerencia y el personal operativo clave. A menudo la
capacitacion fue conducida por un facilitador externo. Este taller de introduccién ayudé a asegurar el

compromiso del personal de la alta gerencia para mejorar la calidad, una condicién previa para lograr el
éxito de cualquier iniciativa PMC.

Los dos tipos de capacitacién fundamentales para la metodologia PMC descrita en este folleto son:

4 Taller inicial de PMC para el personal de la alta gerencia, los administradores y miembros
selectos del personal encargado de prestar servicios. Durante este taller, generalmente condu-
cido por un facilitador externo, los participantes identifican los problemas institucionales y otras
preocupaciones importantes que deben ser resueltas antes de que se pueda introducir el PMC en sus
centro u organizacion. Ellos priorizan sus problemas y desarrollan un plan general de mejoramiento
de la calidad para implementar una iniciativa PMC.

INTRODUCCION 5



4 Capacitacion inicial de PMC para gerentes, administradores y proveedores de servicios.
Durante esta capacitacién, que puede ser conducida ya sea por un facilitador externo o interno, los
participantes aprenden acerca de la importancia de enfocar al cliente para mejorar la calidad. El
facilitador introduce la metodologia PMC, y el proceso que serd implementado en esa organizacién y
los participantes forman los equipos de mejoramiento de la calidad. El facilitador también comienza a
sentar las bases para apoyar o realizar un “seguimiento” de los equipos a medida que estos planifican,
implementan, supervisan y evaltian sus proyectos de mejoramiento de la calidad.

La capacitacion inicial de PMC incluye ejercicios de grupo que ayudan a los participantes a reconocer
que sus propias actitudes y comportamientos son, a veces, el mayor obstaculo para mejorar la calidad
de los servicios. Esta comprension a menudo despierta en ellos un deseo de cambiar sus comporta-
mientos hacia los clientes y a mejorar sus practicas personales. Antes de concluir el taller, muchos
participantes expresan un compromiso renovado con su misién como trabajadores de salud.

Al final de su capacitacion, los administradores y el personal generalmente forman dos equipos comple-
mentarios de mejoramiento de la calidad—un equipo coordinador y un equipo de capacitacién. Los
miembros del equipo coordinador se encargan de liderizar la iniciativa PMC. Los miembros del equipo de
capacitacion funcionan como facilitadores internos para desarrollar la capacidad interna de un centro u
organizacién en el uso del PMC con el objeto de encarar sus problemas de tipo administrativo o de
prestacion de servicios. Juntos ellos apoyan a los equipos interfuncionales de mejoramiento de la calidad
ayudando a facilitar el acceso al financiamiento, proporcionando espacio fisico para la celebracién de
reuniones y realizando un seguimiento, entre otras cosas. El desarrollo de la capacidad interna para pro-
veer liderazgo, supervision y capacitacion a los equipos de mejoramiento de la calidad es una estrategia
clave para mantener una iniciativa PMC en muchas organizaciones.

SEGUIMIENTO DE UNA INiciaTiva PMC

Cuando los administradores y el personal regresan a sus puestos de trabajo después de la capacitacién
inicial de PMC, el cambio en sus comportamientos y el aumento de su sensibilidad a las necesidades de
los clientes a menudo tiene un impacto significativo en la mejora de las percepciones del cliente sobre la
calidad de los servicios ofrecidos, aun antes de que los equipos de mejoramiento de la calidad comiencen
a llevar a cabo sus actividades. A pesar de la importancia de esta capacitacién inicial, sin embargo, el
aprendizaje mas importante sobre el mejoramiento de la calidad ocurre cuando los administradores y los
proveedores aplican nuevas habilidades a sus actividades cotidianas. Sin embargo, muchas organizaciones

cuentan con recursos limitados para supervisar, apoyar y realizar un seguimiento de sus equipos de
mejoramiento de la calidad.

La formacidn de facilitadores internos es una manera efectiva de mantener el proceso PMC, a un costo
razonable. Estos facilitadores internos capacitados también pueden ayudar a eliminar algunas de las cargas
administrativas del PMC que recaen sobre el personal de la alta gerencia en lo que respecta a la provisién
de un apoyo constante a los equipos de mejoramiento de la calidad. Algunas organizaciones o
instituciones apoyan su iniciativa PMC utilizando los servicios de capacitacién de las agencias estatales o
federales del gobierno o de las instituciones educativas tanto para la capacitacién como para el segui-
miento del trabajo de los equipos de mejoramiento de la calidad.

Ya sea que una organizacidn capacite facilitadores internos del PMC por cuenta propia o recurra a fuentes
externas de capacitacién, puede mantener con mayor facilidad su iniciativa PMC si los equipos de capaci-
tacién y coordinacién del PMC estan integrados a las operaciones diarias de la organizacion.
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VINCULACION DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA
Y EL MEgjorAMIENTO DE LA CALIDAD
Coahuila, México

Aun bajo circunstancias dificiles, los dirigentes y administradores pueden emplear el PMC para
apoyar los objetivos estratégicos y mejorar las actitudes de los proveedores. Este caso muestra como
un grupo de administradores en México utiliz6 el PMC para apoyar los objetivos estratégicos del
estado de proveer servicios de salud integrados a la mujer dentro del sector piblico. El PMC les
ayudé a transformar el Hospital General de Saltillo en un hospital especializado para proveer
servicios de salud integrados para la mujer. La iniciativa ayud6 también a mejorar las actitudes de
los proveedores de servicios y la calidad de los mismos, aun mientras se resolvian los problemas
laborales y de infraestructura del hospital.

o e i e e s sy Ty s s s s e e

Resultados

Esta iniciativa PMC en un hospital de Coahuila, México dio como resultado un aumento del
86% en los servicios de planificacion familiar post-parto y un incremento del 70% en los
casos de emergencia tratados. También ayudé a mejorar la armonia entre los trabajadores y
la administracién, redujé la rotacién del personal, aumentd el grado de satisfaccién de los
proveedores de servicios con su trabajo, ayudé en la elaboracién de manuales de procedi-
mientos para la prestacién de servicios, y mejord la calidad de la atencién. El gobierno est
planeando aplicar la metodologia PMC en otros centros de salud en todo el estado.

Objetivos de Aprendizaje

Después de analizar este caso v las herramientas que lo acomparfian, los lectores estardn en
condiciones de:

4 Evaluar si cuentan con la infraestructura requerida, el liderazgo y el compromiso del
personal para apoyar una iniciativa PMC;

¢ Encarar condiciones de conflicto potencial antes de lanzar una iniciativa PMC;

¢ Usar el PMC para apoyar los planes estratégicos.

Métodos y Herramientas del PMC que Acompaiian Este Caso

Los administradores y el personal operativo utilizaron los siguientes métodos y
herramientas del PMC, que se encuenfran en las paginas 17-20:

# Tres Condiciones Organizacionales Requeridas antes de Lanzar una Iniciativa PMC;
¢ 12 Pasos para Implementar una Iniciativa PMC.

ANTECEDENTES

Uno de los objetivos més importantes en el Plan de Desarrollo de 1994 para el Estado de Coahuila era
proporcionar una atencién integrada a las mujeres a través de los servicios ptblicos de salud. Respaldando
este objetivo, el plan estratégico de 1995-97 de la Secretarfa de Salud y Desarrollo Comunitario del estado
incluyé como proyecto clave la transformacién del Hospital General de Saltillo en un Hospital Estatal de
1a Mujer que proveyera servicios de salud integrados para la mujer. La Dra. Lourdes Quintanilla, Secretaria
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de Salud, me pidié que trabajara con su equipo en la preparacién del hospital para dicha transformacién,

introduciendo en primer lugar PMC con el fin de mejorar la administracién asi como la prestacién de
servicios.

Mi primera actividad, a principios de 1996, consistia en evaluar si la infraestructura del hospital, el com-
promiso del liderazgo y el compromiso del personal administrativo podrian apoyar adecuadamente la
introduccion del PMC. Mi hallazgo mas importante fue que en primera instancia el hospital tendria que
encarar su fragil infraestructura y los problemas del sindicato que no habian sido resueltos, antes de
introducir el PMC a sus operaciones de prestacidn de servicios. Especificamente, encontré lo siguiente:

4 Infraestructura hospitalaria inadecuada. La logistica de los suministros del hospital era inade-

cuada, lo que impedia mejorar la calidad de los servicios ofrecidos y contribuia a la actitud general-
mente negativa de muchos proveedores de servicios.

4 Falta de compromiso del liderazgo con el PMC, El director y el subdirector del hospital estaban
demasiado ocupados atendiendo los problemas del sindicato y de infraestructura como para concen-
trar su atencion en lanzar y mantener una iniciativa PMC.

¢ Falta de compromiso de la gerencia con las necesidades del personal. Dentro del hospital, las
relaciones laborales eran hostiles, y muchos gerentes, administradores, y miembros del personal

tenian una actitud negativa acerca de su trabajo. Era coman el incumplimiento de tareas asignadas,
funciones y horarios establecidos.

(Para mayor informacion con respecto a las condiciones de la organizacién antes de lanzar una iniciativa
PMC, ver las paginas 17-18.)

En julio de 1996, me reuni con la Junta Directiva, los administradores del hospital y con el director del
centro de salud anexo. Les presenté mis hallazgos y les explicé la necesidad de cumplir estas fres condi-
ciones—infraestructura adecuada, compromiso del liderazgo y compromiso del personal administrativo—
antes de introducir el PMC. Ademads les presenté un resumen de los doce pasos que el hospital deberia
seguir para lanzar una iniciativa PMC con el fin de mejorar la calidad de los servicios. (Para una lista de
estos doce pasos, ver las paginas 18-20.)

A la luz de mi evaluacién, decidimos demorar la introduccién del PMC a las operaciones de prestacién de
servicios. En su lugar decidimos emplear la metodologia PMC para diagnosticar y resolver los problemas
laborales y de infraestructura del hospital. Nuestro primer paso consistioé en preparar a la administracién
del hospital, los administradores del centro de salud, los representantes de la Jurisdiccién Sanitaria, al
personal de salud reproductiva y al director de la unidad estatal de enseflanza para que asumieran el
liderazgo en esta iniciativa PMC. En agosto de 1996, participaron en un taller inicial de PMC para
identificar las restricciones més importantes que impedian mejorar la infraestructura del hospital y la
actitud de los empleados. Las restricciones mas importantes que ellos identificaron eran:

Falta de motivacién del personal;

Ambiente laboral hostil;

Falta de suministros;

Falta de capacitacién para el personal;

Incumplimiento con las tareas asignadas y con los horarios de trabajo.

L 2K 2R 2% B

Posteriormente, los participantes formaron un equipo coordinador para supervisar la iniciativa PMC. El
equipo coordinador identificé dos objetivos:

4 Mejorar las condiciones de trabajo;
® Preparar equipos de mejoramiento de la calidad para introducir el PMC.
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El equipo coordinador propuso ademés cinco acciones para cumplir con sus objetivos:

4 Encarar las irregularidades referentes a los derechos laborales;

€ Restablecer las relaciones de la administracién con el sindicato;

4 Establecer politicas administrativas claras que fomenten una relacién transparente y basada en el
apoyo mutuo entre la administracién y los empleados;

# Restituir las reglas internas de trabajo.

Consideracion de los conflictos con el sindicato. El equipo coordinador se dio cuenta rdpidamente
que las condiciones de trabajo y los derechos laborales no podrian resolverse sin antes negociar con el
sindicato nacional de trabajadores de la salud. A su vez, las negociaciones tenian que ser manejadas por el
Secretario de Salud del Estado y no por el hospital. El Secretario de Salud, el director de servicios de salud
y el director administrativo iniciaron reuniones semanales con los dirigentes sindicales, y el Secretario de
Salud ofreci6 una capacitacion inicial de PMC para todos trabajadores del hospital que eran miembros del
sindicato, idea que fue aceptada por el sindicato.

Revisi6n del plan de accién del equipo. El equipo de coordinacién modificd sus objetivos para con-
centrarse en los dos problemas de prestacién de servicios cuya resolucién podria dar como resultado un
cambio tangible, que fomentaria el apoyo del personal para el PMC. El equipo decidi6 enfocar los
siguientes aspectos:

* Mejorar el flujo de clientes en el centro de salud;
# Mejorar los servicios de planificacion familiar post-parto en el hospital.

El equipo realiz6 el analisis de estos problemas y prepar6 planes para mejorar el flujo de clientes y los
servicios de planificacién familiar post-parto. Los esfuerzos del equipo para mejorar el flujo de clientes no
fuvieron un impacto significativo, a pesar de que siguieron la metodologia PMC en la implementacién de
sus proyectos. Para mejorar los servicios post-parto, el equipo establecié un equipo de mejoramiento de la
calidad de los servicios de planificacién familiar, que tuvo éxito en aumentar la utilizacién de los servicios
de anticoncepcién post-parto que ofrecia el hospital. Sin embargo, la sustentabilidad de los logros del
equipo parecfa incierta, debido a los continuos problemas laborales y de infraestructura.

Monitoreo de las intervenciones. A pesar de que el equipo coordinador y el equipo de planificacién
familiar trabajaron persistentemente en sus iniciativas, un ejercicio de monitoreo del PMC revel6 que los
supervisores y el personal operativo se mostraban reticentes a participar activamente en la iniciativa PMC.
Ademds, los esfuerzos de los funcionarios del estado para satisfacer las demandas del sindicato no habian
logrado solucionar el conflicto del sindicato con la administraciéon del hospital, y la infraestructura del
hospital no mejor6 significativamente.

A fines de 1996, el equipo coordinador concluyd que dos de las tres condiciones para utilizar exitosa-
mente el PMC—infraestructura adecuada del hospital y compromiso del personal gerencial de satisfacer
las necesidades del personal—no habian mejorado lo suficiente como para justificar la introduccién del

PMC a todos los niveles del hospital. Los esfuerzos del centro de salud para mejorar la calidad se
debilitaron.

EL PMC Y LA TRANSFORMACION DEL HosPITAL GENERAL DE SALTILLO

A principios de 1997, el estado realizé una evaluacién del plan estratégico 1995-97 de la Secretaria de
Salud y Desarrollo Comunitario. Encontré que los continuos problemas laborales y la falta de una
estrategia cohesiva para resolver los conflictos laborales habian frenado la transformacién del Hospital
General de Saltillo en un hospital estatal especializado para la mujer. El informe reafirmé la meta de la

VINCULACION DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 9



Secretaria de proporcionar atencién integrada a la mujer, hizo notar que el establecimiento de servicios
especializados para mujeres era un factor clave para lograr esta meta, y expresd su apoyo al proyecto de

transformacién del hospital. El informe concluia, sin embargo, que el proyecto no se podia implementar
bajo las circunstancias reinantes.

La Secretaria inmediatamente adopté medidas para reactivar el proceso de transformacién de la siguiente
manera:

Reemplaz6 al director del hospital;

Prepard un plan de transformacion detallado;
Invirti6 en la renovacién del hospital;
Establecié nuevas unidades de servicios;

Traslado el centro de salud del hospital a otro lugar, separado de las instalaciones del hospital pero
dentro de los limites de la ciudad.

L 2R 2K 2B 2B 2

La Dra. Quintanilla me solicitd que apoyaré a la nueva gerencia del hospital en la preparacién del plan
estratégico 1997-99 para el recientemente nombrado Hospital Estatal de Mujeres. Mi primera actividad
consistié en repetir la evaluacién que se habia realizado en 1996 con el objeto de determinar si la infra-
estructura del hospital, el compromiso del liderazgo y el compromiso del personal gerencial podrian
apoyar ahora la reactivacién del proceso de fransformacién para lanzar nuevamente la iniciativa PMC.

Infraestructura

Un hallazgo muy alentador fue que en el hospital el ntimero total de casos de servicios especializados para
mujeres y las tasas de ocupacion se habian incrementado substancialmente entre 1996 y 1997, con el
niimero de atenciones en algunos servicios de salud reproductiva mostrando aumento de hasta 86%. El
aumento del namero de atenciones se detalla en la tabla a continuacién. Estos datos me infundieron
mucho optimismo y pensé que el hospital podria cumplir con las tres condiciones organizacionales
requeridas para introducir exitosamente el PMC y seguir prestando servicios especializados de calidad.

Hospital General de Saltillo/Hospital Estatal de Mujeres

Numero de Atenciones en 1996-1997

Servicios 1996 1997 % Aumento
Emergencias 5.576 9.484 70%
Partos 1.852 2.194 18,5%
Sonogramas 1.749 3.220 45,7%
Servicios de planificacién familiar post-parto 29% 54% 86%
% de camas ocupadas 57% 72,4% 27%

El liderazgo asume un compromiso para lograr la transformacion e implementar el PMC.

Los nuevos administradores expresaron su compromiso de completar el proceso de transformacioén
del hospital y volver a lanzar el PMC. Se mostraron muy dispuestos a preparar un plan estratégico para
guiar estas iniciativas. Su meta primordial era transformar el Hospital General de Saltillo en el Hospital

Estatal de la Mujer, consoliddndolo como un hospital de tercer nivel especializado en la prestacion de
servicios de calidad a la mujer.
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Los nuevos administradores establecieron siete objetivos para su plan estratégico 1997-1999:

4 Establecer nuevas politicas de administracién del desempefio que promuevan un mayor didlogo entre
los administradores y el personal y establezcan claras responsabilidades de desempefio;

Ampliar y remodelar las instalaciones y la sala de operaciones del hospital;
Aumentar el nimero de camas a 45;

Aumentar el personal médico, particularmente para los servicios especializados;

* & 0

Obtener los recursos financieros, el equipo y los suministros necesarios para apoyar los nuevos
servicios;

4

Establecer equipos de mejoramiento de la calidad con el fin de lograr mejoras continuas en la calidad
de los servicios del hospital y en las condiciones laborales de los trabajadores de salud;

# Preparar y actualizar periddicamente los equipos de mejoramiento de la calidad.

El equipo también identificé seis actividades principales necesarias para consolidar la transformacién del
hospital, de hospital general a hospital especializado para la mujer.

Negociar con el hospital universitario la provisién de servicios de salud para varones;
Reubicar el centro de salud;

Contratar nuevo personal de acuerdo con las nuevas necesidades de prestacién de servicios;
Aprobar el presupuesto y comenzar a remodelar el hospital;

Adquirir equipo para las nuevas unidades;

Garantizar el abastecimiento de suministros.

L R R K 2R 2R 2

Fl equipo recomendé ademads que el hospital se organizara en cinco clinicas:

Clinica de embarazos de alto riesgo;

Clinica de esterilidad e infertilidad;

Clinica de la menopausia;

Clinica de laparoscopia;

Clinica de displasia (crecimiento celular anormal).

L 2R 2B 2R 2 4

La administracion se compromete a satisfacer las necesidades del personal. Comencé el proceso
de evaluar el compromiso gerencial con el PMC entrevistando al nuevo director del hospital, designado
en mayo de 1997. El expresd su compromiso para mejorar la calidad de las comunicaciones con el perso-
nal a su cargo asi como con los clientes del hospital, lo que me parecié muy alentador. El tenia planeado
realizar reuniones abiertas con todo el personal en forma sistemdtica, con el fin de mantenerlos informa-
dos acerca del avance logrado en la transformacién del hospital y la implementacién de la iniciativa PMC,
y de brindarles un foro para que pudieran hacer preguntas y expresar sus preocupaciones. También tenia
planeado establecer procedimientos para monitorear las relaciones del personal con sus superiores, medir
el grado de satisfaccion en el trabajo e identificar y resolver los problemas en plazos razonables. Yo
abrigaba la esperanza de que €l habia asumido un compromiso sincero con la iniciativa PMC.

Posteriormente entrevisté a los administradores y al personal del hospital para poder evaluar su compro-
miso con el proceso de transformacién del hospital y con el PMC. Me di cuenta que habia una cierta
reticencia de su parte en asumir un compromiso de cambiar la misién del hospital y su nuevo enfoque
hacia las necesidades del personal y de los clientes. Al mismo tiempo, parecian decididos a dar al nuevo
director una oportunidad de implementar sus iniciativas. En mi informe escribi que estos administradores
y el personal estarfan listos para participar activamente en el proceso de transformacién y apoyarian la
introduccién del PMC para mejorar la calidad de los servicios.
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Nuevo Lanzamiento del PMC en 1997

La primera iniciativa del nuevo director y del nuevo administrador del hospital consistia en identificar los
desafios mas urgentes relacionados con la transformacién de hospital general a hospital especializado, y

negociar con las autoridades del estado cémo encarar estos desafios. Su lista completa de desafios priorita-
rios inclufa:

¢ Definir, aclarar y establecer los servicios especializados del hospital;

# Negociar la transferencia de todos los servicios no relacionados con la atencién de la mujer a otros
centros de salud, incluyendo el hospital universitario;

4 Volver a instituir regulaciones internas de trabajo y lograr que el sindicato esté de acuerdo en cumplir
con las tareas asignadas y con los horarios de trabajo;

& Consequir los recursos necesarios para remodelar las instalaciones y adquitir el equipo y los
suministros requeridos para proveer los nuevos servicios.

La nueva administracién considerd el apoyo a la iniciativa PMC como una parte integral de la estrategia
para encarar estos desaffos.

Capacitaciéon en PMC. En septiembre de 1997, realicé una capacitacién inicial de PMC para aproxi-
madamente 25 integrantes del personal del hospital, incluyendo los jefes de las unidades de servicio y
personal operativo selecto, de modo que pudiéramos comenzar a formar facilitadores internos. Comen-
zamos la capacitacidn a pesar de que las instalaciones del centro de salud seguian siendo parte del
hospital y la remodelacién habia sido pospuesta, lo que significaba que los conflictos laborales podian
surgir nuevamente. Afortunadamente esto no ocurrio, y en noviembre el centro de salud fue finalmente
reubicado. Se comenzé a remodelar el hospital y a adquirir nuevo equipo. Este avance en el proyecto de
fransformacion nos ayudé a ganar credibilidad a nivel del personal del hospital y cred condiciones mas
favorables para el arranque oficial de la iniciativa PMC.

A principios de 1998, los administradores y el personal que habian participado en la capacitacion inicial
de PMC habian formado un equipo de “capacitacién y concientizacién del PMC” para mejorar la calidad,
con miras a compartir responsabilidades con el equipo coordinador en la conduccién de la capacitacién
en PMC y las actividades de seguimiento. El nuevo equipo contaba con el apoyo del nuevo director del
hospital y sus miembros incluian tanto al subdirector del hospital como al coordinador de servicios de
salud reproductiva del estado. La Secretaria prest6 apoyo adicional al equipo mediante la asignacién de
personal de capacitacién de nivel estatal, con el fin de apoyar sus esfuerzos.

Durante 1998, el equipo de capacitacién y concientizacién del PMC ofrecié 12 talleres de capacitacién
con una duracién de dos dias (12 horas) y dos talleres de una semana y capacitd a aproximadamente 80%
del personal del hospital. Los participantes de estos cursos de capacitacion formaron siete nuevos equipos
de mejoramiento de la calidad ademaés del equipo coordinador y el equipo de capacitacién y concientiza-
cién que se habian establecidos previamente. La tabla a continuacién proporciona el nombre y la funcién
primordial de cada uno de los nueve equipos de mejoramiento de la calidad del hospital.
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Equipos de Mejoramiento de la Calidad del Hospital Estatal de Mujeres

Equipo Funcién Primordial

Coordinador Adoptar el PMC como cultura organizacional, promoviendo la prestacién
de servicios de calidad

Capacitacion y Concientizacién Concientizar y capacitar a todo el personal del hospital con respecto al PMC
del PMC
Sistema de Autoevaluacién Crear en los profesionales un sentido de responsabilidad en el desarrollo de

sus actividades, con el objeto de satisfacer las necesidades de los clientes
Protocolos de Atencién Unificar los criterios médicos con el fin de mejorar la calidad de la atencién

Manual de Procedimientos Motivar a los diferentes departamentos del hospital a preparar manuales
de procedimientos para la prestacién de servicios

Informacién sobre el PMC Mejorar la calidad de la informacién generada por cada unidad de prestacién
de servicios, con el fin de mejorar la confianza y credibilidad de la unidad

Satisfaccioén de los Clientes Internos ~ Mejorar el nivel de satisfaccién laboral de los proveedores de servicios, con
¢l objeto de mejorar la calidad de la atencién

Satisfaccién de los Clientes Externos  Aumentar el nivel de concientizacidn acerca de la importancia de satisfacer
las necesidades de los clientes, prestar servicios de calidad en forma opor-
tuna y proponer nuevas maneras de mejorar los servicios

Reconocer los Esfuerzos del PMC Reconocer los esfuerzos realizados por el personal del hospital para cumplir
con sus obligaciones y apoyar la iniciativa PMC del hospital, con el fin de
crear un ambiente de trabajo agradable

(Para mayor informacién acerca de la organizacién de equipos de mejoramiento de la calidad, ver la
herramienta “Organizacién de Equipos” en las paginas 48-49.)

Proyectos de mejoramiento de la calidad. Los nueve equipos iniciaron proyectos de mejoramiento de
la calidad a través de todo el hospital. El equipo coordinador mantuvo facilitadores locales para que

proporcionaran apoyo y asistencia técnica a los equipos en el uso de la metodologia PMC asi como para
llevar a cabo sus numerosos y diversos proyectos.

Dos de los objetivos de los equipos de mejoramiento de la calidad eran promover la armonia entre los
trabajadores y la administracién y reducir el cambio del personal. Para apoyar estos objetivos, el equipo
responsable de reconocer los esfuerzos del PMC establecié un programa para reconocer al “Empleado del
Mes”, v el equipo de autoevaluacién inicié una campafia para promover actitudes positivas y de supera-
cion personal. El equipo coordinador, a su vez, realizé reuniones informativas y de avance en las que
podia participar todo el personal y que fomentaron el didlogo entre la administracion y el personal. Estas
reuniones cubrieron una amplia gama de temas, incluyendo:

4 Andlisis del avance de los equipos de mejoramiento de la calidad;

# Conversaciones acerca de la misién del Hospital Estatal de la Mujer;

4 Examinacién de la relacién entre el compromiso de los empleados con la mision del hospital y el
mejoramiento de la calidad de los servicios del hospital;

4 Examinacién de los resultados de la investigacién de grupos focales referentes a las preferencias de la
comunidad hacia un nuevo logotipo y lema para el hospital.
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Estuve muy complacida con el avance logrado en cuanto a la transformacién del hospital y la implemen-
tacién de la iniciativa PMC, a pesar de los obstaculos iniciales que tuvimos que salvar. La variedad y el
alcance de los proyectos de mejoramiento de la calidad que asumieron los equipos y la participacién y
cooperacién de tantos integrantes del personal del hospital en la iniciativa, demostraron una vez mas la
extraordinaria capacidad de la gente para asumir un compromiso de cambiar y, en el proceso, renovarse
tanto a s mismos como a la organizacion para la cudl trabajan.

“jSeamos razonables, pidamos lo imposible!”

“Este es el caso del Hospital Estatal de la Mujer, que lanzé una iniciativa para mejorar la calidad hace
aproximadamente un afio, permitiendo que una institucién estatal lograra los indices més altos de
atencién, amabilidad y eficiencia, que solamente es posible encontrar, y con dificultad, en hospitales
muy caros del sector privado.”

—Francisco Aguirre, Rector, Universidad Autdnoma del Noreste (UANE)

Fuente: La Palabra, Saltillo, Coahuila, agosto 16 de 1998

ADAPTACION DE Estos EsFuerzos PMC A OTrAs INSTITUCIONES

Después del éxito logrado por los esfuerzos del Hospital Estatal de la Mujer para implementar el PMC, la
Dra. Quintanilla comenzé a desarrollar planes para introducir el PMC a otros hospitales estatales y centros
de salud de Coahuila, utilizando recursos financieros limitados, mediante:

¢ La facilitacion del uso de los materiales y herramientas del PMC del Hospital Estatal de Mujeres en
otros hospitales;

4 La autorizacién a equipos del Hospital Estatal de la Mujer para viajar a otros estados a compartir sus
experiencias y las lecciones aprendidas del PMC;

¢ La oferta del uso de los recursos de sus diferentes departamentos (como el personal de capacitacién)
para que presten asistencia en la capacitacién de equipos y provean seguimiento;

4 El apoyo a la introduccién del PMC a los hospitales estatales en todo México.

Apoyo politico para el cambio. Un factor importante del éxito de esta iniciativa fue el apoyo incon-
dicional brindado por el Gobernador de Coahuila, Dr. Rogelio Montemayor, al Secretario de Salud del
Estado de Coahuila y a sus esfuerzos para implementar una iniciativa PMC en el hospital. El Dr. Monte-
mayor expresd su apoyo en forma muy elocuente:

Deseo expresar mi agradecimiento al personal del hospital por el esfuerzo desplegado en la
transformacién de este hospital general en un hospital de la mujer, pero lo que es aun mas
importante, por los profundos cambios que se estdn implementando actualmente para ofrecer
servicios de calidad... como ya hemos visto, los esfuerzos que estén haciendo son indudable-

mente de gran valor, particularmente para aquellos que estan familiarizados con la historia de
este hospital.
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El apoyo del Gobernador ayudd a obtener el apoyo de otros lideres politicos para la introduccién del PMC
a otras organizaciones puablicas. En noviembre de 1998, en el Congreso Internacional para el Intercambio
de Experiencias sobre Calidad y Salud de Coahuila, patrocinado por la Secretaria de Salud y Desarrollo
Comunitario, la Direccién General de Salud Reproductiva (DGSR) y MSH, el Director General Dr. Perez
Palacios fue el Gltimo expositor. Expresé su admiracién por el éxito logrado por la Dra. Quintanilla en el
uso del PMC para mejorar los servicios de salud reproductiva en el Estado de Coahuila y también anuncié
que la DGSR considerarfa la aplicacién del PMC en otros estados.

PosbATA

En los meses que han transcurrido desde la presentacién de este esfuerzo en el Congreso, el hospital ha

seguido recibiendo otros reconocimientos por sus exitosos esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios
que presta.

ey gy e e P

Preguntas para [a Discusion del Caso

s T R e e e G R S T, SR s

1. ;Cudles son las tres condiciones que deben estar presentes antes de lanzar una iniciativa
PMC? ;Como se puede utilizar 1a metodologia PMC para diagnosticar y resolver problemas
en estas tres dreas y ayudar a establecer las bases para una iniciativa PMC?

2. (Cual fue un impacto inesperado del taller inicial de PMC de 1996 para los administra-
dores y otros lideres del hospital con respecto a la utilizacién de los servicios de salud
reproductiva?

3. (Cuales fueron los primeros pasos que se dieron para volver a lanzar la iniciativa PMC en
19977 ;Cudles fueron algunas de las actividades que identificé el equipo para consolidar la
transformacion del hospital?

4. ;Quién dirigio los talleres de capacitacién que se ofrecieron durante 1998, y qué porcentaje
del personal del hospital fue capacitado? ;Qué equipos de mejoramiento de la calidad se
formaron?
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VINCULAR LA PLANIFICACION

EsTRATEGICA Y EL IMEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD RECURSOS PMC

E: proceso de vincular el mejoramiento de la calidad a la planificacién estratégica comienza cuando
los lideres asumen un compromiso de utilizar el PMC para mejorar la calidad de los servicios que
presta su centro u organizacién. Al tomar esta decision, los lideres deben estar conscientes de:

4 Las tres condiciones organizacionales que deben estar presentes para que la iniciativa sea exitosa;
4 Los doce pasos para implementar una iniciativa PMC.

TRrRes CoNDICIONES ORGANIZACIONALES REQUERIDAS ANTES DE LANZAR
UNA INiciaTiva PMC

Las tres condiciones organizacionales que se requieren antes de que un centro u organizacién pueda
lanzar una iniciativa PMC son:

4 Apoyo institucional para proveer la infraestructura adecuada para la prestacién de servicios de
calidad. Se basa en poner a disposicién los recursos basicos necesarios para prestar los servicios en
forma continua;

4 Compromiso del liderazgo para mejorar las operaciones de prestacién de servicios. Se basa en el
apoyo politico y la autorizacion de la alta gerencia para realizar los cambios requeridos;

4+ Compromiso de la administracion de satisfacer las necesidades del personal. Se basa en el
compromiso de los administradores de responder a las necesidades del personal en la misma forma
que el proveedor de servicios se compromete a responder a las necesidades de los clientes.

Apoyo Institucional

El PMC enfatiza mejoras graduales que normalmente no requieren de una gran inversion, sino mas bien
una utilizacién mas racional de los recursos disponibles. El PMC es un proceso creativo y esta basado en la
buena voluntad y en el espiritu de colaboracion entre todos los niveles y especialidades gerenciales y de
personal. Sin embargo, para hacer bien su trabajo, los trabajadores de salud necesitan el apoyo de una
infraestructura minima, pero estable, que funcione continuamente y ponga a su disposicién los recursos
requeridos para prestar servicios de calidad. La ausencia de estos elementos lleva a la desmotivacién y
aumenta la frustracion, que los proveedores de servicios cominmente exteriorizan con comentarios como
el siguiente, “;Si a las autoridades no les importa, cémo podemos mejorar?”

Es muy importante para la institucién mostrar con “hechos” su voluntad politica de mejorar la
infraestructura y el abastecimiento de suministros antes de lanzar una iniciativa PMC.

Compromiso del Liderazgo

Una condicién indispensable para introducir el PMC es el apoyo de la alta gerencia y de las autoridades
politicas y burocréticas a las cuales le rinden cuentas.
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Ademas de comprometerse, el director debe tener la capacidad de motivar, entrenar, y organizar a su
personal y alentarlo a asumir el compromiso de usar la metodologia para satisfacer las necesidades de los
clientes. El liderazgo también debe tener buena comunicacién con su personal, capacitarlo en el PMC y
apoyarlo en la organizacién del proceso. El director también debe estar dispuesto a reconocer abierta-

mente la importancia de los esfuerzos del personal operativo para mejorar el grado de satisfaccién de los
clientes.

Un director no debe realizar todas estas funciones por si solo. Si él o ella puede formar un equipo rector
compuesto por la alta gerencia, de manera que colaborar en la introduccién e institucionalizacién de los
cambios que mejoran la accesibilidad y la calidad de los servicios.

Si el personal operativo se da cuenta de que el compromiso del personal gerencial o de los directores de la
institucién es el resultado de presiones politicas—y no estd basado en valores profesionales—el personal
sentird que no cuenta con el apoyo sincero del liderazgo de su organizacién, y el proceso de mejoramien-
to de la calidad de los servicios tenderd a derrumbarse debido a la inaccién.

Compromiso de la Administracion

El éxito de la iniciativa PMC depende de la buena voluntad de todos los administradores y del personal.
Los individuos en general estdn dotados de una gran capacidad para asumir compromisos y renovarse.
Desean hacer las cosas bien y recibir reconocimiento por sus logros, mas cuando sienten que se los trata
mal, la mayoria tiende a asumir una actitud apéatica o negativa.

Una condicién bésica para lograr el compromiso del personal con la metodologia PMC es que los
administradores creen un ambiente que fomente la resolucién de los problemas del personal, y el didlogo
entre los administradores y el personal. Si las necesidades del personal se encuentran fuera del alcance y
las facultades de resolucidn de la institucidn, los administradores y los supervisores deben continuar con
sus actividades de resolucion de problemas con el personal hasta que mejore el nivel de satisfaccién en el
trabajo. En organizaciones en las que la rotacién del personal operativo es muy alta, el PMC no lograré los
resultados esperados, ya que el personal nuevo requerird de capacitacién para poder integrarse a los
equipos de mejoramiento de la calidad y los esfuerzos del PMC serdn postergados.

12 PAsos PARA IMPLEMENTAR UNA INIciATIVA PMC

El Hospital Estatal de la Mujer en Coahuila sigui6é doce pasos para implementar su iniciativa PMC. Las

diferentes organizaciones deben adecuar estos pasos a su propia situacién y necesidades. Los doce pasos
estdn agrupados en cuatro fases:

4 Fase I: Inicio del Proceso/Obtencién del Compromiso;

4 Fase II: Formacién de Capacitadores y Definicién de la Intervencion;
¢ Fase III: Participacién del Personal Responsable de Prestar Servicios;
4 Fase IV: Monitoreo de la Iniciativa PMC.

Fase I: Inicio del Proceso/Obtenciéon del Compromiso

Paso 1: Presentacion y aprobacién del programa a nivel del estado

La persona apropiada debe presentar la metodologia de ia calidad y el proceso de implementacion
a las autoridades estatales en dos reuniones diferentes—una reunién de planificacién del trabajo
con las autoridades del estado para obtener su compromiso con la iniciativa PMC y establecer el
proceso de intervencién, y una reunion informativa para todos los directores estatales.
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Paso 2: Seleccion del distrito de salud y de las unidades de prestaciéon de servicios
Cuando se seleccionan las jurisdicciones y unidades que implementardn la iniciativa PMC, es de
importancia crucial evaluar la infraestructura, el ambiente de trabajo, las relaciones de las uni-
dades con el sindicato de trabajadores de salud y las cualidades de liderazgo y el compromiso con
el PMC de parte de los directores de las unidades. Si la evaluacién descubre que hay problemas en
cualquiera de estas dreas, se debe poner a disposicion de las mismas los recursos necesarios para
efectuar las mejoras.

Fase II: Formacion de Capacitadores y Definicion de la Intervencion

Paso 3: Capacitacion de los directores y facilitadores (taller inicial de PMC)

Este paso involucra la capacitacion de los administradores y del personal que se responsabilizara
de promover y coordinar los esfuerzos de la iniciativa, la capacitacién del personal administrativo
y del personal encargado de la prestacion de servicios, y la realizacién de un seguimiento de los
equipos de mejoramiento de la calidad.

Paso 4: Formacion de los equipos de coordinaciéon y capacitacion
Al final del taller inicial de PMC, los participantes forman los equipos de coordinacién y capacita-
cidén que promoverdn el PMC a nivel de sus unidades.

Paso 5: Evaluacion de las unidades de prestacion de servicios
El equipo coordinador deberia realizar una evaluacién de los problemas mas importantes en sus

unidades de salud. Encarar estos problemas constituird la base del plan de mejoramiento de la
calidad.

Paso 6: Planificaciéon de la intervencion

Al planificar la iniciativa PMC, el equipo coordinador desarrollard un plan general de mejora-
miento de la calidad, en el que resumira las acciones que la unidad llevara a cabo para mejorar la
calidad en la prest acidén de servicios en sus centros.

Fase Ill: Participacion del Personal Responsable de Prestar Servicios

Paso 7: Capacitacién del personal responsable de prestar servicios

Los capacitadores externos e internos y los administradores que se estdn capacitando deben
encargarse de la experiencia completa para capacitacion en PMC al personal encargado de la
prestacién de servicios. Ellos deben considerar:

4 [l contenido de la capacitacidn. En realidad, la capacitacién inicial de PMC no es muy
adecuada para capacitar un ntmero muy grande de personas. La capacitacién debe ser
redisefiada cuando se incluya un mayor nimero de personas, a diferentes niveles de la
organizacion.

# Capacitacion continua para reforzar lo que se ha aprendido. Un ejemplo de este tipo de
capacitacion se realiza a través de reuniones de educacién continua programadas a intervalos
regulares para tratar temas referentes a la calidad.

# El uso de un boletin informativo institucional para hacer un seguimiento de los logros de los
equipos de mejoramiento de la calidad.

@ Otros factores como compartir experiencias con diferentes unidades médicas, identificar los
grupos que se van a capacitar, los recursos didacticos, la evaluacidn de los talleres, el medio y
los aspectos logisticos de la capacitacién.
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Paso 8: Formacion de equipos de mejoramiento de la calidad
El personal se ofrece en forma voluntaria a formar parte de los diferentes equipos de acuerdo a su
interés de satisfacer las necesidades identificadas en el plan de mejoramiento de la calidad,

sugeridas por el personal encargado de la prestacién de servicios, o identificadas poz el equipo
coordinador.

Paso 9: Disefio de proyectos de mejoramiento de la calidad
En este paso, los equipos de mejoramiento de la calidad desarrollan propuestas de proyectos de
mejoramiento de la calidad y los envian al equipo coordinador para su revisidon y aprobacion.

Fase IV: Monitoreo de la Iniciativa PMC

Paso 10: Seguimiento de los equipos de mejoramiento de la calidad

Un seguimiento efectivo de los equipos de mejoramiento de la calidad, especialmente durante los
primeros meses después de la capacitacién, constituye uno de los principales factores que contri-
buyen al éxito en a la planificacién e implementacién de sus proyectos de mejoramiento de la
calidad. Las actividades de seguimiento podrian incluir la asistencia a reuniones de planificacién
y monitoreo del equipo, capacitacién de nuevos miembros del equipo, eliminacién de miembros
improductivos, vinculacion con las autoridades externas para captar recursos destinados a imple-
mentar los proyectos y difusién de resultados exitosos.

Paso 11: Sequimiento del proceso PMC
El seguimiento del proceso de mejoramiento de la calidad es la responsabilidad del equipo coor-
dinador e incluye monitoreo de los indicadores de calidad establecidos, establecimiento de un

sistema de seguimiento, monitoreo y supervisién de la implementacién del plan de mejoramien-
to de la calidad.

Paso 12: Monitoreo externo y evaluacion

Dos meses después del taller inicial, las autoridades nacionales que estdn promoviendo la inicia-
tiva PMC a nivel del estado, a menudo efectGan visitas de observacién con el objeto de observar
el avance logrado por la iniciativa, revisar el plan de mejoramiento de la calidad, asistir en la
facilitacion de talleres iniciales y apoyar el establecimiento de los primeros equipos de mejora-
miento de la calidad. Ellos deberian volver a visitar la unidad seis meses después.

20

PMC: Casos pDE Estubio DE AMERICA LATINA



Foco EN LA PERSPECTIVA DEL CLIENTE
Huanta, Pera

En cualquier institucidén que presta servicios, el PMC enfoca la atencién en lo que el cliente piensa
de los servicios que ha recibido. La perspectiva del cliente es importante en la metodologia PMC ya
que los valores y necesidades del cliente—como individuo y como parte integrante de una comuni-
dad—son los que definen la calidad. Esta experiencia un hospital en la localidad de Huanta, Perd,
muestra como un equipo de mejoramiento de la calidad emple6 un buzén de sugerencias y quejas y
encuestas de salida para recolectar informacién de los clientes, identificar las brechas en la calidad,
evaluar las necesidades de los clientes, identificar obstaculos a la calidad y realizar mejoras en sus
servicios.

Resultados

Los esfuerzos del equipo de mejoramiento de la calidad en el Hospital de Huanta lograron
reducir los tiempos de espera de los clientes por la mitad y mejorar el nivel de amabilidad y
cortesia del personal en la consulta externa. Continuando con sus esfuerzos, el personal del
hospital ha mantenido un didlogo continuo con los clientes con la finalidad de seguir
respondiendo a sus necesidades.

Objetivos del Aprendizaje

Después de analizar este caso y las herramientas que lo acomparian, los lectores estaran en
condiciones de:

¢ Utilizar un buzoén para recolectar las sugerencias y quejas de los clientes con respecto a
Ia prestacién de los servicios;

¢ Conducir y utilizar encuestas de salida para verificar las quejas de los clientes, identifi-
car otros problemas en la prestacién de servicios y registrar las mejoras en la satisfac-
cién de los clientes;

¢ Incorporar a los procedimientos de rutina del servicio la identificacién de las quejas de
los clientes y la forma de encararlas.

Métodos y Herramientas del PMC que Acompaiian este Caso

El equipo de mejoramiento de la calidad emple6 los siguientes métodos y herramientas del
PMC, que pueden encontrarse en las paginas 29-33:

¢ Enfoque al Cliente;
4 Conduccidn de las Encuestas de Salida;
+ Ejemplo de Encuesta de Salida para una Consulta Externa.

EL EscenArio: EL HospitaL bE HUANTA, PERU

Después de volar de Lima y de viajar durante una hora por tierra por los caminos serpenteantes que
atraviesan las montafias, llego a Huanta, la “Esmeralda de los Andes”. La ciudad de Huanta tiene una
poblacién de aproximadamente 49.000 habitantes y una larga historia de violencia y pobreza. Es la cuna
del movimiento terrorista Sendero Luminoso.
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El hospital de Huanta es pequefio, cuenta con 50 camas y esta administrado por el Ministerio de Salud.
Proporciona servicios de salud a aproximadamente 17.000 personas, es decir el 35% de la poblacién local,

y tiene una tasa de ocupacion del 80%. La consulfa externa atiende aproximadamente 65 personas por
dia.

Cuando recién lanzamos la iniciativa PMC en el Per, el director, cuatro administradores de alta gerencia
y personal clave responsable de la prestacién de servicios en el Hospital de Huanta participaron en un
taller inicial de PMC junto con directores y personal de otros tres hospitales con perfiles similares. Los
cuatro hospitales prestan servicios primordialmente a clientes cuyo idioma materno es el aymara o el
quechua, los idiomas tradicionales de la poblacién de los Andes. Muchos de ellos, especialmente las
mujeres, hablan solamente estos idiomas y no saben leer ni escribir. La mayoria de las mujeres son
educada para aceptar humildemente las decisiones o recomendaciones efectuadas por personas de
autoridad, como los médicos, enfermeras, esposos o padres, sin hacer preguntas ni cuestionar lo que les
dicen. Si no se las alienta, es poco probable que expresen abiertamente su insatisfaccion con los servicios
que reciben en un centro de salud, aunque estuviesen descontentas con la calidad de los mismos.

El taller inicial introdujo el concepto de calidad, desde la perspectiva del cliente, a los administradores y
personal de los cuatro hospitales. Los participantes identificaron los problemas institucionales en sus
respectivos hospitales y sus preocupaciones con respecto a la calidad de los servicios que ellos prestaban.
Partiendo del analisis de dichos problemas, seleccionaron soluciones potenciales y elaboraron un plan de
mejoramiento de la calidad para sus respectivos hospitales, que incluia la formacién de equipos de
mejoramiento de la calidad para disefiar e implementar las actividades del PMC.

Un plan de mejoramiento de la calidad generalmente sugiere la formacién de varios equipos para encarar
los problemas identificados. En el plan de Huanta requeria la conformacién de un solo equipo, un equipo
coordinador para todo el hospital, con representantes de cada uno de sus cuatro servicios principales:
consulta externa, emergencias, hospitalizacién y obstetricia/ginecologfa. Se sugirié que el equipo trabajara
con los administradores y con el personal para implementar las actividades.

En mi capacidad de facilitadora externa, y de acuerdo al plan, dos meses después del taller inicial para los
directivos llevé a cabo en Huanta una capacitacién inicial de PMC para los administradores y el personal.
Durante el taller, el director y yo compartimos el plan de mejoramiento de la calidad con los partici-
pantes. Al finalizar el taller, los jefes de cada servicio formaron un equipo de mejoramiento de la calidad,
que estaba dentro de su plan, y los otros participantes expresaron su compromiso y deseo de colaborar
con el equipo para planificar e implementar las actividades de mejoramiento del hospital.

Un afio ma4s tarde, durante un curso para facilitadores del PMC que se ofrecié en la ciudad de Lima, los
miembros del equipo coordinador de Huanta presentaron sus experiencias de implementacién de la
iniciativa de mejoramiento de la calidad en su hospital. Con mucho entusiasmo informaron sobre el
éxito que tuvieron al utilizar un buzén de quejas y sugerencias, y las encuestas de salida para recolectar
informacién de sus clientes con respecto a la calidad de los servicios. También explicaron cémo el per-
sonal del hospital utilizé esta informacién para mejorar la apariencia externa de su hospital, cambiar los
procedimientos de recepcién y bienvenida a los clientes y cambiar el horario de atencién de la clinica
para adecuarlo mejor a sus necesidades. Decid{ visitar el Hospital de Huanta para cerciorarme y ver con
mis propios ojos el éxito de la implementacién de la iniciativa PMC.
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LLecaDpA AL HosPiTAL

Han transcurrido cuatro meses desde mi tGltimo viaje al lugar. Una enfermera me recibe en la puerta. Lo
primero que me llama la atencién es que habian retirado el cartel que proporcionaba informacién a los
clientes con respecto a los servicios del hospital. En lugar del cartel una persona que recibe a los clientes a
medida que ingresan, les pregunta cudles son sus necesidades, y los dirige al servicio apropiado. Esto
ayuda mucho a los clientes del hospital que no saben leer a encontrar el camino pata llegar al servicio
correcto. También me doy cuenta de la limpieza. Todo esta reluciente. Recuerdo el entusiasmo del director
subregional del Ministerio de Salud cuando me habld hace algunas semanas sobre los avances logrados
por el hospital en cuanto al mejoramiento de la calidad de sus servicios y me dijo, “El Hospital de Huanta
ahora parece una clinica privada”.

En el 4rea de ingreso, noto la presencia de un letrero que dice “Escuchamos a Nuestros Clientes” colocado
sobre de un buzdn de sugerencias y quejas hecho de una caja de zapatos forrado con papel blanco. Es un
buen lugar, ya que todos los clientes deben pasar frente a este buzén cuando entran o salen del hospital.

A medida que la enfermera me guia a través de una sala de reuniones para el personal, noto un cartel que
detalla las principales quejas expresadas por los clientes cuando el hospital lanzé la iniciativa PMC:
“Tiempo de espera excesivo”, “Falta de amabilidad” y “Consulta muy corta”. La enfermera me explica que
han puesto este cartel en la pared para recordar al personal la perspectiva del cliente en lo que concierne a
la calidad y buscar nuevas maneras de lograr que los servicios del hospital respondan mejor a las
necesidades de los clientes.

La grafica a continuacién muestra las principales quejas de los clientes referentes a la calidad de los ser-
vicios en el hospital después de que se les alent6 a utilizar el buzén de quejas y sugerencias y a participar
en las encuestas de salida.

Quejas de los Clientes

Falta de suministros
6%

Falta de privacidad
6%

Costo elevado de Tiempo de espera

los sgg}gtcms excesivo
35%
Ausencia del
personal
12%

Consulta muy corta
15%

Falta de amabilidad
0%
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EscucHANDO LAS QUEJAS DE LOS CLIENTES

La jefa de obstetricia llega y me saluda. Yo le hago algunas preguntas mientras tomamos asiento en la sala
de espera del servicio.

:Como obtuvieron informacion de sus clientes sobre la perspectiva que ellos tienen de los
servicios que provee el hospital?

“El equipo de mejoramiento de la calidad que establecimos al concluir nuestra capacitacién de
PMC asumié la tarea de darles voz a los clientes y asegurar que sus preocupaciones fueran
escuchadas por todo el personal. Durante el curso de capacitacién, aprendimos que el PMC en la
prestacidn de servicios de salud esté basado en la perspectiva de los clientes acerca de la calidad,
debido a que nuestra razén de existir es satisfacer sus necesidades. Identificamos algunos de los
problemas que enfrentaban nuestros clientes al recibir nuestros servicios, y decidimos que
nuestra primera prioridad consistiria en desarrollar la manera de obtener informacioén de nuestros
clientes con respecto a los servicios provistos por nuestro hospital.

“El equipo inici6 su tarea con sesiones de sensibilizacién al personal en cuanto a la importancia
de escuchar las quejas de los clientes sin ponerse a la defensiva. Luego, colocamos el buzén de
sugerencias y quejas. Aun la primera vez que vaciamos el buzén y leimos las quejas, nos dimos

cuenta que habiamos recolectado informacién valiosa referente a cémo mejorar nuestros
servicios.

“Con la finalidad de mejorar nuestro nivel de comprensién de las quejas, comenzamos a realizar
encuestas de salida entre nuestros clientes. Inicialmente, las personas no tenian el valor suficiente
para expresar sus quejas a los encargados de realizar las encuestas. Algunas personas tenian
temor de poner sus quejas en el buzén. Sin embargo, gradualmente al alentarlos a participar, nos
ganamos su confianza y creyeron en la sinceridad de nuestros esfuerzos. Las personas empezaron
a sentirse mas a gusto al hablar con nosotros abiertamente. Aun los clientes que no sabfan leer ni

escribir comenzaron a solicitar ayuda para someter sus sugerencias y quejas y colocarlas en el
buzén.

“Una vez que nuestro equipo de mejoramiento de la calidad concluyé el andlisis de las quejas,
preparamos la gréfica que se exhibe en la pared priorizando las causas de quejas mas frecuentes.
Durante el Gltimo afio hemos utilizado la informacién de esta tabla como base para controlar los
cambios en las perspectivas de los clientes con respecto a los servicios que prestamos.”

(Para mayor informacién sobre la colocacién y uso de un buzén de sugerencias y quejas y las encuestas de
salida, ver las paginas 30-33.)

Esta grdfica es muy interesante. ;Por qué cree que la queja mds frecuente se refiere al
tiempo de espera demasiado largo?

“Antes de lanzar nuestra iniciativa PMC, los clientes que llegaban a la consulta externa a las ocho
de la mafiana tenian que esperar para ver al médico un promedio de mas de dos horas, por lo
menos hasta las 10:00 o 10:30, cuando los médicos terminaban de hacer sus visitas matinales en
el hospital. Hemos hecho dos cosas para mejorar esta situacién. Uno de nuestros médicos atiende
a los clientes en la consulta externa desde las ocho de la mafiana, ya que termina con su visita
hospitalaria antes que los demds. Ademds, debido a que la mayoria de los clientes que estan en la
sala de espera son mujeres, hemos comenzado a ofrecer charlas sobre educacién en salud,
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planificacién familiar y otros temas referentes al embarazo mientras esperan ser atendidas.

Esto ayuda a que el tiempo de espera les parezca mas corto y a la vez les proporciona informa-
cién muy importante. Sin embargo todavia seguimos trabajando para mejorar el tiempo de
espera. Ha sido dificil convencer a los otros médicos que programen sus visitas hospitalarias en
forma escalonada con la finalidad de comenzar a atender mas temprano a los clientes de con-
sulta externa. Ellos arguyen que desde que hacen las visitas hospitalarias en forma conjunta, la
perma nencia promedio de los pacientes hospitalizados ha disminuido, y que las visitas conjuntas
les brindan experiencias de aprendizaje muy valiosas.”

;Qué me puede decir sobre las quejas referentes a las consultas muy cortas?

“En relacién a las quejas sobre las consultas cortas, los clientes utilizaron frases como, ‘Ni siquiera
volted la cabeza para mirarme, estaba tan apurado’. Otro dijo, ‘;Es adivino? Ni siquiera me
examind.” El problema consiste en que cuando los médicos empiezan a atender a los clientes a
las 10:30, la sala de espera esta repleta. El médico se siente presionado por los clientes ansiosos y
se preocupa de que alguien tenga que regresar a su hogar sin haber sido atendido. El resultado
es consultas apuradas.”

REcOLECCION Y VERIFICACION DE LAS QUEJAS DE LOS CLIENTES

Muchos centros han hecho la prueba con el buzén de sugerencias y quejas, pero aparente-
mente esta estrategia no funciono. ;Como me puede explicar el éxito que lograron en
Huanta?

“Yo pienso que la razén del éxito aca es que nuestros clientes se han dado cuenta de que
estamos realmente interesados en sus opiniones. Al mirar hacia atras, me acuerdo que cuando
algo no les gustaba a los clientes con respecto a nuestros servicios, solamente murmuraban su
descontento o se quejaban entre ellos. Lo que hacia falta era un mecanismo para que ellos
pudieran expresar sus quejas efectivamente. Ahora se han dado cuenta que cambios positivos
como resultado de sus comentarios, como ser la modificacién en el horario de atencién en la
consulta externa. Estos cambios han constituido una prueba de que verdaderamente escucha-
mos a lo que nos dicen, de manera que estdn mas dispuestos a expresar sus opiniones.

“Otra razén de este éxito ha sido nuestros esfuerzos para concientizar a todo el personal acerca
de la importancia que tiene la informacion que nos proveen las quejas de los clientes asi como su
participacién en el andlisis de las mismas. Cuando recién colocamos el buzén, conversamos con
todo el personal y con los clientes sobre el propésito del mismo. Cada 15 dfas vaciamos el

conte nido y trazamos una grafica con los hallazgos. En nuestras reuniones administrativas
tratamos el tema de las quejas y las formas de mejorar nuestros servicios.”

ZHa utilizado alguna herramienta del PMC para verificar las quejas de los clientes?

“St, hemos empleado las encuestas de salida para verificar las quejas de los clientes. Después de
que el cliente ha recibido un servicio y esta listo para marcharse, le pedimos que conteste
algunas preguntas muy cortas. La persona que realiza la encuesta anota las respuestas en un
cuestionario impreso.”
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;Quién desarrollé el cuestionario?

“Nosotros mismos preparamos el cuestionario, en espafiol y también en quechua. Quechua es el
idioma que habla el 50% de nuestros clientes y afortunadamente 80% del personal de la clinica
habla quechua. También hemos efectuado diferentes pruebas con los cuestionarios, ya que hay
muchas palabras en ambos idiomas que tienen significados distintos o algunas frases que no son
faciles de comprender. Aun asf, durante la primera ronda de encuestas, nos dimos cuenta que
algunas preguntas no nos proporcionaban suficiente informacién y que otras no eran muy claras

para el cliente. Seguimos trabajando para mejorar nuestros cuestionarios y los procedimientos
para implementar las encuestas de salida.”

éLos clientes no tienen temor a decir la verdad a alguien que trabaja en el hospital?

“Hemos solicitado a personas que estaban realizando su servicio social de la escuela de
enfermeria que nos ayuden en esta tarea. Ofrecimos una sesién de capacitacién sobre cémo
deben abordar a los clientes y qué deben decir, de manera que las personas entrevistadas sientan
confianza y respondan con franqueza. Yo realmente pienso que eso estd funcionando muy bien.
Si hubieran tenido temor de tratar estos temas, los hallazgos no hubieran mostrado que el 60%
de las personas entrevistadas expresaron que salian del hospital sintiéndose de insatisfaccién.”

;Como selecciond la muestra para la encuesta?

“Para nuestra primera encuesta, entrevistamos a todos los clientes durante un perfodo de dos
meses. Posteriormente nos dijeron que no era necesario entrevistar a todos los clientes. Lo
importante era que utiliziramos una muestra no sesgada en nuestro anilisis.

“Hemos decidido tratar de realizar las encuestas de salida aproximadamente cada tres meses, con
la finalidad de monitorear el grado de satisfaccién de los clientes con nuestros servicios. Sin
embargo, podriamos realizar encuestas de salida en algdn otro momento para investigar algo en
particular o para verificar si alguna queja ya identificada en el buzén de sugerencias y quejas
representa la opinién de la mayoria de los clientes.”

(Para mayor informacién sobre la preparacién y conduccién de las encuestas de salida ver las paginas
30-33.)

La siguiente tabla contiene una lista de las sugerencias para mejorar los servicios efectuadas por el equipo
de mejoramiento de la calidad después de haber identificado las quejas empleando el buzén de sugeren-
cias y quejas, haberlas verificado utilizando encuestas de salida y haber determinado prioridades y haber
conversado al respecto con el resto del personal del hospital asi como con las autoridades.
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Mejoras de los Servicios Sugeridas por el Equipo de Mejoramiento de la Calidad
en Respuesta a las Quejas de los Clientes

% Capacitar a todo el personal en la metodologia PMC, y sensibilizarlos en el enfoque al cliente y
el mejoramiento de su trato

% Modificar €l horario de las visitas hospitalarias de los médicos de manera que la mayor parte de
los médicos comiencen a atender en la consulta externa a las 8:00 de la mafiana

# Ofrecer charlas sobre educacién en salud a los clientes que se encuentran esperando en la sala
de espera del serviclo de consulta externa

4 Retirar el cartel con indicaciones sobre como llegar a los diferentes servicios del hospital y

asignar una persona al drea de la recepcién para que dé la bienvenida a los clientes a medida
que vayan llegando

% Mejorar la apariencia del hospital mediante mejoras en la limpieza

La siguiente tabla muestra el aumento en el grado de satisfaccién de los clientes en el curso del afio
pasado.

Monitoreo de las Mejoras en la Calidad de la Prestacion de Servicios

Problema Identificado Descripcion del Problema Hallazgos un Afio Después
Hace un Aiio

Tiempo de espera en la consulta externa 47% de los clientes esperé més de 100% de los clientes esperé menos
dos horas una hora

Amabilidad y cortesia del personal en la 31% de los clientes indicd que el 35% de los clientes indicé que el
consulta externa personal era amable y cortés personal era amable y cortés

ZCudles son los problemas que todavia deben ser resueltos?

“Nuestro analisis original de las quejas de los clientes inclufa algunos problemas que son dificiles
de resolver. Por ejemplo, todavia no hemos podido encontrar una solucion satisfactoria a las
quejas de los clientes referentes a las consultas muy cortas. Otro problema sin solucién es el de
los clientes que se niegan a pagar por los servicios que han recibido, y nosotros no contamos con
los fondos suficientes para cubrir esos costos.

“Sin embargo, seguimos trabajando para encontrar la mejor forma de encarar estos problemas.
Este es el motivo por el cudl el proceso se denomina ‘Mejoramiento Continuo de la Calidad’.”

Me despido de Ia jefa de parteras y de los otros miembros del equipo de mejoramiento de la calidad del
Hospital de Huanta. De regreso en el aeropuerto me siento esperanzada con el resultado de mi experien-
cia. La energia y visién positiva del equipo me hicieron dar cuenta que sus esfuerzos para mejorar la
calidad de sus servicios realmente han valido la pena.
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Preguntas para la Discusién del Caso

1. ;Cémo se implementé y utilizd el buzdn de sugerencias y quejas en el Hospital de Huanta?
¢Con cuénta frecuencia analizaban las quejas, y qué procedimientos emplearon para
efectuar un seguimiento de esos hallazgos?

2. ;Cuadl fue el impacto en las actitudes de los proveedores de servicios al escuchar la
perspectiva del cliente?

3. /Qué proceso siguio el personal para preparar los cuestionarios de las encuestas de salida, y
qué acciones tomaron para asegurarse que los clientes respondieran con franqueza?

4. ;Como se estandarizaron los procedimientos para escuchar y resolver las quejas de los
clientes en el Hospital?
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E P
Ch Gy L SPECTIVA Recursos PMC

E: enfoque al cliente significa reconocer que es el cliente quien define la calidad de la prestacién de
los servicios de salud. Los métodos y herramientas del PMC pueden ayudar a los proveedores de
servicios a adquirir un mayor conocimiento de las opiniones del cliente con respecto a la calidad,
identificar problemas referentes a la calidad e integrar actividades orientadas al cliente, como
escuchar a los clientes y responder a sus necesidades, dentro del proceso de prestaciéon de servicios.

Los métodos y herramientas del PMC para enfocar en la perspectiva del cliente que se incluyen en
esta seccién son:

¢ Enfoque al Cliente;
4 Conduccién de las Encuestas de Salida;
4 Ejemplo de Encuesta de Salida para una Consulta Externa.

ENFoQuUE AL CLIENTE

Cambiar los aspectos de la prestacion de servicios que les disgustan a los clientes ayuda a retenerlos. Sin
embargo, es relativamente infrecuente que un cliente exprese su insatisfaccién con los servicios recibidos.
Con mayor frecuencia, un cliente insatisfecho simplemente no regresa. Por lo tanto, es importante invitar
a los clientes que expresen sus preocupaciones y preferencias concernientes a los servicios que se les
ofrecen. El uso de las herramientas incluidas en esta seccién permitirdn que los clientes proporcionan
retroalimentacién con respecto a los servicios recibidos. Estas son:

¢ Como Escuchar las Quejas de los Clientes;
¢ Co6mo Usar un Buzédn de Sugerencias y Quejas;
& (Co6mo Utilizar un Registro de Quejas.

Como Escuchar las Quejas de los Clientes

¢ Solicite al cliente que exprese sus quejas, especialmente cuando vea una persona que aparentemente
estd alterada o insatisfecha.

¢ Escuche atentamente y demuestre su interés. Cada queja contiene algo de valor que podria revelar
¢dmo se perciben sus servicios y cémo los podria mejorar.

¢ Mantenga la calma y evite adoptar una actitud defensiva. El cliente no estd enojado con usted. El o
ella estd frustrado(a) porque no ha obtenido lo que necesitaba.

¢ FEfectie una distincién entre el meollo de la queja y la forma en la que ésta se expresa. Aun cuando la
forma en que la que el cliente expresa su insatisfaccién con los servicios recibidos no fuese apropiada

(por ejemplo, si él o ella grita o utiliza un lenguaje inapropiado), el meollo de la queja podria revelar
una necesidad que debe ser encarada.

4 Algunas veces no hay nada que usted pueda hacer para cambiar la percepcién de un cliente o para

mejorar la situacién. En un caso asi, lo mds importante que usted puede hacer es escuchar al cliente y
tratarlo con respeto.
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Cémo Usar un Buzon de Sugerencias y Quejas

Utilice un buzén para recolectar y analizar las quejas y sugerencias de los clientes.

¢ TFabrique un buzén de sugerencias y quejas con materiales a su disposicién. Haga un letrero que diga:
“Su opinién cuenta, deseamos atenderlo mejor”. Encuentre un 4rea en la clinica donde los clientes
puedan ver ficilmente el buzén y coldquelo en ese lugar. Decida la frecuencia con la que vaciaré el
buzén de sugerencias y quejas y tabulara los resultados (diariamente, semanalmente, mensualmente).

¢ Aliente a los clientes a expresar sus opiniones con respecto a la prestacién de los servicios. Proporcione
papel y lapices para los clientes o para el personal que solicita opiniones a los clientes con respecto a la
prestacién de los servicios. Si fuese necesario, ayude a los clientes a anotar sus opiniones.

# Haga saber a los clientes que no es necesario que anoten su nombre en el papel si no desean hacetlo.

Como Utilizar un Registro de Quejas

Prepare un registro de quejas para registrar y tabular los comentarios que fueron colocados en el buzén de
sugerencias y quejas.

# Peri6dicamente vacie el buzdn. Clasifique las sugerencias y quejas del buzén por tipo de queja (por
ejemplo, tiempo de espera, actitud del proveedor, o cdmo enconfrar el servicio adecuado). Anote cada
queja en el registro. Coloque las quejas mas frecuentes en el extremo izquierdo del registro, y deje
espacios en blanco para anotar las nuevas quejas que podrian surgir posteriormente.

& Periddicamente, tabule las quejas anotadas en el registro. Prepare una gréfica de barras o de sectores

para identificar las quejas mds comunes. Presente sus hallazgos regularmente (por ejemplo, en la
reuniéon mensual del personal).

4 Aplique el proceso de resolucion de problemas del PMC para describir y analizar los problemas en la

prestacién de servicios que son la causa de las quejas. Proponga soluciones posibles. Planifique realizar
una investigacién més especifica si fuese necesario.

4 Comparta sus hallazgos con las personas, servicios, o equipos de mejoramiento de la calidad involu-
crados. Pidales, si fue necesario, que analicen més a fondo algunos aspectos, y proporcionen retroali-
mentacién con respecto a sus soluciones propuestas o que sugieran alternativas.

4 Analice y evaltie las quejas recibidas y cualquier intervencion que hubiera hecho mediante la prepara-
cion de graficas de barras o de sectores como se describe maés arriba, en base a los nuevos datos.

CoNDuUCCION DE LAS ENCUESTAS DE SALIDA

Las encuestas de salida son utiles para verificar o investigar ciertos aspectos, en particular referentes al

nivel de satisfaccién de los clientes, o para ayudar a monitorear las mejoras. Esta seccién contiene las
siguientes herramientas:

4 Preparacién para las Encuestas de Salida;
4 Consejos para Realizar las Encuestas de Salida;
& Analisis de los Datos Recolectados de las Encuestas de Salida y Presentacion de los Hallazgos.
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Preparacion para las Encuestas de Salida

Para prepararse para realizar encuestas de salida, usted debe:

*

Elaborar un cuestionario o escoger un cuestionario existente que hubiera sido empleado con un
propésito similar. Incluya en el cuestionario instrucciones para guiar a los encuestadores. Cuando el
cuestionario esté completo, disefie una hoja para tabular los datos que han sido recolectados en los
cuestionarios y otro formulario para resumir los datos tabulados.

Efect(ie una prueba preliminar con el cuestionario, las instrucciones para los encuestadores y los
formularios para el anélisis de datos antes de finalizarlos. Imprima los formularios. Planifique donde se
llevarén a cabo las encuestas y el periodo de tiempo durante el cual se realizardn dichas encuestas (por
ejemplo, diariamente durante una semana o tres dias a la semana durante un mes).

Determine el tamafio de su muestra. La determinacién de una muestra estadisticamente precisa re-
quiere de calculos muy complejos. Por lo tanto, la regla simple que usamos es: para las instituciones
con menos de 300 consultas por semana, el tamario de la muestra debe ser de 30. Para los centros mis
grandes, el tamarfio de la muestra puede determinarse calculando el 10 por ciento del niimero
promedio de clientes.

Divida esta cantidad por el nimero de dias en los cuales se realizard la encuesta. Este es el promedio
diario. Es muy importante escoger dias representativos. Si diferentes miembros del personal trabajan
en diferentes dias, o si ciertas consultas solamente se ofrecen en ciertos dias, seria importante realizar
las encuestas todos esos dias.

Seleccione y capacite a los encuestadores en el uso de las instrucciones de los cuestionarios y en la
forma de entrevistar a una muestra predeterminada y no sesgada de clientes. Seleccione y capacite a
los supervisores que controlaran la recoleccion y registro de los datos que hacen los encuestadores.

Consejos para Realizar las Encuestas de Salida

Al preparase para realizar las encuestas, mantenga en mente los siguientes aspectos.

*

El encuestador debe acercarse al cliente cuando €l/ella estd saliendo del servicio. La entrevista se debe
hacer en privado, en un lugar donde otras personas no puedan escuchar las respuestas de los clientes.
El encuestador debe tratar al cliente con dignidad y respeto y también debe registrar las respuestas de
los clientes en el mismo cuestionario (en lugar de hacerlo en otra hoja de papel).

En caso de que el cliente no sea una fuente adecuada de informacién debido a que él/ella no estd en
buenas condiciones fisicas (o0 mentales) o es muy joven, la persona que lo/la acompafia debe respon-
der, pero la informacién debe hacer referencia al cliente.

El encuestador debe formular solamente las preguntas contenidas en el cuestionario, exactamente
como estdn escritas y en el mismo orden. En caso de que la persona entrevistada no comprenda la
pregunta, el encuestador debe plantearla nuevamente. Si él/ella no logra entenderla, el encuestador

debe explicar la pregunta utilizando otras palabras, teniendo cuidado de no cambiar el significado de
la pregunta.

El encuestador no debe sugerir ninguna respuesta. Ademads, el encuestador no debe expresar ninguna
opinién a través de gestos o cambios en el tono de voz, con respecto a la respuesta del cliente.

Una vez que haya llenado el cuestionario, debe revisarlo antes de que el cliente se vaya. El propdsito
de la revisién es verificar si faltan algunas respuestas o si algunas respuestas son confusas.
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An
de

El encuestador no debe alterar la informacién suministrada por la persona que fue entrevistada, ni
llenar posteriormente ninguna pregunta que hubiera quedado en blanco.

Una vez que la encuesta haya concluido, el encuestador debe agradecer a la persona que entrevisté por
su valiosa colaboracion.

El encuestador no debe divulgar la informacién recibida, y él/ella debe evitar hacer comentarios
negativos concernientes a la persona que fue entrevistada.

alisis de los Datos Recolectados en las Encuestas de Salida y Presentacion
los Hallazgos

Después de haber concluido la actividad con las encuestas de salida, debe depurar, consolidar, analizar y
presentar los hallazgos de sus encuestas de salida, como se describe en los siguientes pasos:

*

Depure y consolide los datos recolectados en las encuestas. Esto incluye verificar cada cuestionario en
cuanto a si estd completo y si es fidedigno, transferir los datos del cuestionario a las hojas de tabula-
cién, y transferir los datos de las hojas de tabulacion a la planilla de resumen de datos, que transforma
los totales de las hojas de tabulacidén en porcentajes para la muestra.

Describa los hallazgos sobre el aspecto en particular que estéa siendo investigado o el grado de satisfac-
cién de los clientes con los servicios estudiando los porcentajes calculados en las planillas de resumen.
Analice los datos preparando graficas de barras o de sectores para ilustrar las cantidades y porcentajes.

Presente los hallazgos en graficas y cuadros en la reunién del personal. Decida con el personal si los
hallazgos de la encuesta se relacionan con problemas de prestacién de servicios que ya han sido
encarados por el equipo de mejoramiento de la calidad. Si no fuese asi, asigne un equipo de personas
para que investigue las causas de las quejas.

Distribuya los hallazgos y planes de seguimiento.
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EjemPLO DE ENCUESTA DE SALIDA PARA UNA CoNsuLTA EXTERNA

(Note que este es solamente un ejemplo de una encuesta de salida, y que cada instituciéon debe

modificarlo y adecuario a sus necesidades.)

1. Al llegar a la clinica, ;sabia donde tenia
que ir?

( )No ( s ( INA

(si respondié S o N/A , vaya a la pregunta n° 3)

2. ;Por qué no sabia donde tenia que ir?

} No habifa a quien preguntar

)} Me dieron informacién incorrecta
) Los carteles no eran claros

) Otro (explique)

3. ;Cuanto tiempo esperé en la caja?
) Menos de 5 minutos
Entre § y 30 minutos

Mas de 30 minutos pero menos de 1 hora
Mas de 1 hora

4, ;Cuanto tiempo esperé en la recepcion
é p P P
para registrarse?

( Menos de 5 minutos
Entre 5 y 30 minutos
Mais de 30 minutos pero menos de 1 hora

Mas de 1 hora

(
(
(

5. (Cuanto tiempo esperé para que lo
atendieran?

( ) Menos de 5 minutos
Entre 5 y 30 minutos
Maés de 30 minutos pero menos de 1 hora

(
(
( Mas de 1 hora

Nt N

6. ;Cuanto tiempo esperd para que lo aten-
diera un proveedor de servicios de salud?

(

Menos de S minutos

Entre S y 30 minutos

Mas de 30 minutos pero menos de 1 hora
Mas de 1 hora

~ o~ o~
e N N N

7. ¢(Le ofrecieron informacion sobre algin
tema relacionado con la salud (verbalmente,
por escrito o en multi-medios) mientras se
encontraba en la sala de espera?

( ) No ( ) §i ( ) N/A
(si respondié No o N/A , vaya a la pregunta n°9)

8. ;Qué pensé acerca de la informacién que le
dieron?

) Interesante

) Adecuada

} Aburrida

)} No la entendi

9. ;Su proveedor le pregunté con respecto a
sus problemas de salud?

( )No ( st ( IN/A
10. ;Escuché lo que usted le dijo?
( ) No ( ) Si ( )N/A

11. ;El/ella le dio alguna explicaciéon sobre su
problema de salud?

( )No ¢ )si ( IN/A
(si respondié No o N/A vaya a la pregunta n°13)

12. ;Entendié la explicacion que le dieron?
( )No ( s

13. Si le recetaron algiin medicamento, ;en-
tendié claramente como tenia que tomarlo?

( ) No ( ) St

14. ;Piensa que respetaron su privacidad?
( ) No ( ) Si ( JIN/A

15. ;Como consideraria el trato recibido en
general?

( ) Muy Bueno (
( ) Bueno (
( ) Adecuado

) Malo
)} Muy Malo

Foco EN LA PersPECTIVA DEL CLIENTE
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EsTABLECIMIENTO DE LOS EqQuiPos DE MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD
Juliaca, Peru

El establecimiento de equipos de mejoramiento de la calidad es un proceso que inicia con el
compromiso de la alta gerencia de introducir el PMC para mejorar la calidad de los servicios y
continua con la capacitacién a todo el personal en la metodologia. Como se pudo ver en el Hospital
Carlos Monge Medrano en Juliaca, Perd, la capacitacion en grupo sensibilizé los proveedores sobre la
importancia de mejorar la calidad de sus interacciones con los clientes les y ayudé a identificar y
priorizar los problemas en la prestacién de servicios. Durante la capacitacion, los participantes
formaron equipos de mejoramiento de la calidad, identificaron un coordinador para cada equipo y
planificaron la forma de contar con apoyo y seguimiento continuos.
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Resultados

Como resultado del compromiso con el PMC asumido por la alta direccién del Hospital
Carlos Monge Medrano, los miembros de los equipos de mejoramiento de la calidad del
hospital se mostraron entusiastas en cuanto a mejorar sus actitudes hacia los clientes, y
buscar soluciones a los problemas en 1a prestacién de servicios v adquirieron mayor
confianza en que sus esfuerzos serfan apoyados y reconocidos. Como resultado de la
capacitacion en la metodologia PMC, los miembros de los equipos empezaron a colaborar
en la resolucién de problemas con el fin de determinar diversas maneras de mejorar la
calidad de sus servicios.

Objetivos de la Aprendizaje

Después de revisar este caso v las herramientas que lo acompafian, los lectores estardn en
condiciones de:

# Utilizar ejercicios grupales, como periédicos murales y sociodramas para sensibilizar los
proveedores sobre sus actitudes hacia los clientes;

# Priorizar los problemas de prestacién de servicios identificados durante los ejercicios
grupales;

¢ Formar equipos de mejoramiento de la calidad;

¢ Planificar el seguimiento y apoyo a los equipos de mejoramiento de la calidad.

Métodos y Herramientas dei PMC que Acompaifian Este Caso
Los participantes en la capacitacién del PMC utilizaron las siguientes herramientas, que

pueden encontrarse en las paginas 45-49:

¢ Ejercicios Grupales para los Talleres de Capacitacién en PMC;
¢ Identificacién y Priorizacién de los Problemas en la Prestacidn de Servicios;
¢ Organizacidn de Equipos.
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ANTECEDENTES

La ciudad andina de Juliaca, con sus mas de 120.000 habitantes, bulle con una actividad constante. Es el
centro comercial de la regién y una sede importante de celebraciones anuales de gran escala como el
Carnaval, y gente de toda la regidn viene a la ciudad a buscar trabajo y a entretenerse. El caracter transi-
torio de la poblacién de la ciudad la convierte en un area de alto riesgo para las enfermedades de trans-
misién sexual (ETS). Ademds, las condiciones econémicas de pobreza en la cudl se encuentra sumida la
mayor parte de la poblacion contribuyen a sus problemas de salud—Ia tasa de mortalidad materna en
Juliaca es 660 madres por cada 100.000 nacimientos vivos, y la tasa de mortalidad infantil es de 72 nifios
fallecidos por cada mil nacidos vivos, una de las maés altas en América Latina.

El Hospital Carlos Monge Medrano, un centro de salud del sector piblico ubicado en Juliaca, presta ser-
vicios a la ciudad, las areas aledarias y, en la medida necesaria, a las personas que visitan la ciudad para
trabajar o entretenerse. El hospital tiene una poblacién objetivo de 32.620 mujeres en edad reproductiva.
Las salas de internacién del servicio de obstetricia y ginecologia tienen tasas de ocupacién del 90% para

las 28 camas. Sin embargo, el alcance del programa de planificacién familiar del hospital es relativamente
limitado.

Hace cuatro meses, a solicitud del Ministerio de Salud del Pertl, ofreci un taller inicial de PMC para los
administradores de cuatro hospitales del sector piiblico de esta regién. Los participantes del curso inclu-
yeron personas claves del Hospital Carlos Monge Medrano. Este grupo retorné a Juliaca con un plan
utilizando el PMC para mejorar la calidad de los servicios de su hospital.

Hoy, un dia invernal de julio de 1996, he viajado a Juliaca para ofrecer un taller inicial de PMC para los
administradores y el personal de nivel operativo. Esta capacitacién es una de las principales actividades de

arranque del plan de mejoramiento de la calidad del hospital. Nuestras metas para esta capacitacién
incluyen:

4 Identificar los problemas de prestacién de servicios del hospital;

4 Determinar qué problemas requieren atencién inmediata;

4 Formar equipos de mejoramiento de la calidad, cuyos miembros colaboran en tratar de resolver los
problemas con la prestacion de servicios;

4 Alentar a los participantes del taller a trabajar en forma conjunta en el desarrollo de conocimientos y
habilidades necesarios para utilizar 1a metodologia del PMC.

Organicé esta capacitacion en cuatro etapas:

4 Sensibilizar los participantes acerca de la importancia de mejorar la calidad;
4 Capacitar los proveedores de servicios en PMC;

4 Organizar los equipos de mejoramiento de la calidad;

4 Hacer un seguimiento.

ETaPA UNO: SENSIBILIZAR LOS PARTICIPANTES ACERCA DE LA IMPORTANCIA
DE MEJORAR LA CALIDAD

Me castafietean los dientes a medida que saludo los participantes en esta gélida mafiana andina. Nuestro
salon de reuniones, como muchas oficinas y hogares de la regién, no cuenta con calefaccién y el aire a
estas alturas es tan frio que parece que se me rasgara la piel con unas cuchillas de hielo muy delgadas. Esta
es la primera vez que facilito un taller usando un abrigo, guantes y chalina! Por suerte, sé que los ejercicios
de desarrollo de equipos, las discusiones y las sesiones de sociodramas pronto nos haran olvidar el frio.
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Comienzo a sentir méas calor a medida que hablo con respecto a la agenda del dia. Les explico a los

participantes que haremos tres ejercicios—periédicos murales, un buzén de sugerencias y quejas ficticio y
sociodramas. Estos ejercicios ayudarédn a los participantes a identificar y superar los principales obstéculos
que frenan sus esfuerzos para mejorar la calidad de sus servicios. Estos ejercicios también ayudaran a crear
un ambiente de colaboracién, que es crucial para la eficacia de los equipos de mejoramiento de la calidad.

Le pido al grupo que se divida en cuatro equipos “interfuncionales” compuestos por personas que
trabajan en diferentes secciones y que se encuentran en distintos niveles jerarquicos del hospital. Una vez
que el grupo se ha subdividido en equipos, el director del hospital sugiere que cada uno de los equipos
elija un miembro para que funcione como coordinador del equipo ese dia. El les aconseja:

“No escojan automaticamente un coordinador de equipo que ocupe un cargo alto en el hospital, a no ser
gue esa persona posea las caracteristicas personales necesarias para desempefiar estas funciones. Las
caracteristicas que deben considerar cuando escojan un coordinador incluyen:

# Ser entusiasta con respecto a nuestro potencial de trabajar en equipos interfunicionales para resolver
los problemas;

# Poseer una personalidad persuasiva que pueda alentar a todos los miembros del grupo a participar en
las discusiones y llegar a un acuerdo con respecto a las soluciones;

# Ser organizado, asi las tareas del equipo son completadas en el tiempo asignado.”

Concientizacion Acerca de las Actitudes de los Proveedores a Través de Peridodicos
Murales

Una vez que se han formado los grupos pequefios de trabajo, les muestro como se arma un periddico
mural y entrego a cada equipo una copia de las instrucciones para realizar este ejercicio.

Instrucciones para el Ejercicio del Periédico Mural

Un peri6dico mural consta de una serie de dibujos con didlogo, similar a una tira comica. Descri-
be una situacién en particular relevante para la prestacion de servicios de salud en la comunidad
donde se ofrece la capacitacidn.

Instrucciones
4 Empleando papel, boligrafos y marcadores, arme un periédico mural que ilustre:

¢ La percepcién del equipo de las condiciones econémicas vy sociales de la comunidad
a la que el hospital presta servicios

¢ Los problemas de salud y los obstéaculos en la prestacidon de servicios que surgen
como resultado de estas condiciones de vida dificiles, incluyendo los desafios
especiales resultantes de contar con la vida transitoria que caacteriza a la poblacién
de Juliaca

¢ La misién del proveedor de servicios de salud al trabajar en estas comunidades

¢ Prepare una exposicién de cinco minutos que explique como su periédico mural
presenta las conclusiones del equipo con respecto a cada uno de estos tres aspectos

{Para obtener instrucciones mds detalladas sobre ¢6mo armar un peridédico mural, ver la
pagina 45.)
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Identificar los problemas de la comunidad y los obstéaculos en la prestacion de servicios. Los
peri6dicos murales de los equipos son bastante buenos. Las listas de los problemas de salud que cada
equipo generd son similares e incluyen el alto riesgo de adquirir una infeccién causada por las ETS y las
altas tasas de mortalidad materna e infantil. Los participantes identifican dos aspectos que requieren de
una atencion prioritaria: mejorar el diagnéstico y tratamiento de ETS, incluyendo el VIH/SIDA, y aumen-
tar el acceso a los servicios de salud materno-infantil provistos por el hospital, mediante el establecimien-
to de puntos de prestacién de servicios basados en la comunidad.

A medida que el grupo conversa sobre algunos de los obstaculos que podrian encarar al afiadir los servi-
cios de ETS y establecer puntos de prestacion de servicios en la comunidad, una doctora joven sefiala el

peri6dico mural que esta colgado en la pared y declara: “En nuestra situacién no es posible para el gobier-
no proveer ‘calidad’ en los servicios de salud.”

Yo respondo a su comentario planteando una pregunta al grupo:

£Como puede ser que la calidad se considere irrelevante en este escenario?

“La calidad siempre es relevante. Sin embargo, es posible que no se la pueda lograr. Cada dia,
vemos que hay clientes que acuden a nosotros para obtener servicios de salud y que se van del
centro sin haber podido ver a un médico. Otros esperan durante mucho tiempo, sin tener la
certeza de que cuando finalmente les haya llegado el turno el proveedor tendra acceso a los
suministros y expedientes necesarios para proporcionarles los servicios que necesitan.”

Todo el grupo parece estar de acuerdo. Les pido que escojan algunas palabras que describan sus actitudes

con respecto a la calidad. Por ejemplo, ;se sienten esperanzados, positivos, negativos o curiosos acerca de
la calidad?

Rapidamente el grupo decide adoptar las palabras “complaciente” y “apéatico” para describir su actitud
con respecto a la calidad, ya que estas palabras implican que se sienten neutrales acerca de los esfuerzos
para cambiar la calidad de los servicios que ofrecen. No se sienten antagénicos hacia la idea de la calidad,
pero tampoco se sienten esperanzados de lograrla. Para cerrar este ejercicio, les digo que el siguiente
ejercicio de grupo les pedird que consideren dos preguntas:

¢ ;En qué medida sus actitudes podrian constituir un obsticulo para mejorar la calidad de sus servicios?
¢ ;CoOmo afectan sus actitudes las interacciones con los clientes?

Mejorar las Actitudes del Proveedor a Través de un Buzén de Sugerencias y Quejas
Ficticio

Después del receso, pido a los participantes que reflexionen sobre si las actitudes de los proveedores de
servicios se notan en su trato con los clientes. Ellos reflexionan en silencio durante varios minutos. Luego
pido a cada uno de ellos que, sin comunicarse con los demdas miembros del grupo, pretenda que es un
cliente y anote sus criticas con respecto a la forma en que él o ella fue tratado(a) cuando acudi6 al
hospital para obtener un servicio. Los participantes anotan sus quejas y las depositan en un buzén de
sugerencias y quejas ficticio que he colocado al frente del salén. Los participantes regresan a sus pequefios
grupos de trabajo mientras algunos voluntarios vacian el buzén y proceden a ordenar y tabular las quejas

de acuerdo al tipo de queja. (Para mayor informacién sobre un buzén de sugerencias y quejas ficticio, ver
la pagina 46.)

Uno de los voluntarios anuncia el andlisis de las quejas del buzén de sugerencias y quejas ficticio,

diciendo, “Ochenta por ciento de las quejas se refieren al tiempo de espera prolongado y las consultas
cortas e insatisfactorias con los proveedores.”
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El grupo responde a este anuncio hablando animadamente entre ellos. Alguien me explica, “Yo me ref
cuando nos leyeron los resultados de las quejas, porque ahora sé que mi critica sobre algunos de nuestros
procedimientos de prestacién de servicios es compartida por varios de mis colegas en el hospital.”

Mejorar las Interacciones Entre el Proveedor y el Cliente a Través de Sociodramas

Aprovechando la creciente sensibilidad del grupo en cuanto a la importancia de mejorar la calidad de sus
interacciones con los clientes, le pido a cada uno de los equipos que redacte una escena de cinco minutos
para una sociodrama titulado, “Casos y Aspectos de los Servicios de la Clinica”.

Les explico que ellos pueden basar la escena en una de las quejas de nuestro buzén de sugerencias y
quejas ficticio o en alguna otra situacién relacionada con el trato que se da a los clientes en su lugar de
trabajo. Después de veinte minutos, el grupo se vuelve a reunir. Cada equipo presenta la escena que ha
preparado.

Sociodrama: Escena Uno

Una mujer con un nifio enfermo llega al hospital y solicita atencion en el servicio de consulta
externa.

“Por favor”, dice la mujer, “mi bebé estd muy enfermo. Atiéndanme por favor.”

“Vaya a la sala de emergencias”, le dice el encargado. “No hay ningtn médico en este momento.
Todos ellos estdn en el hospital haciendo sus visitas.”

Después de caminar sin rumbo por los pasillos del hospital durante media hora, la madre finalmente
llega a la sala de emergencias, donde se encuentra con la ayudante de enfermeria de turno, que le
dice, “Vaya a la consulta externa. Esta no es una emergencia. Su bebé no estd tan enfermo.”

La madre no tiene siquiera la posibilidad de contestar antes de que la ayudante de enfermeria
desaparezca. Ansiosamente, la madre se sienta para calmarse un poco. Por suerte, ella se sienta al
lado de una anciana que le aconseja como puede atender a su bebé.

Sociodrama: Escena Dos

Son las tres de la mafiana. Una pareja llega al hospital. El esposo golpea desesperadamente la
puerta de la sala de emergencias. El guardia le contesta enojado, sin abrir la puerta.

“¢Quién es?” grita el guardia. “;Qué quiere?”
“Por favor, sefior”, le contesta el hombre, “mi esposa estd muy enferma.”

Medio dormido, el guardia abre 1a puerta a medias. “;Qué pasa?” pregunta adormilado. “Son las
tres de la mafiana y el médico no estd. ;Por qué no regresa mafiana?”
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Sociodrama: Escena Tres

Un paciente enfermo llega al hospital donde un estudiante de medicina est4 de turno. El estu-
diante estd dormido, vy la enfermera lo sacude y le ruega que se levante. El se toma su tiempo para

llegar a la sala de exdmenes donde lo esta esperando el paciente enfermo. El estudiante de medici-
na no sabe qué hacer.

“;Llame al médico a su casa!” les grita a la enfermera y al cliente.

En la casa del médico, el teléfono suena pero nadie contesta.

(Para una discusién sobre los sociodramas, ver la pagina 46.)

El grupo se queda mudo momentineamente cuando concluyen estos sociodramas. A medida que con-
versan sobre las tres escenas, los participantes se ven haciendo y diciendo cosas que son inaceptables.

Elios empiezan a darse cuenta como estos tipos de comportamientos tienen un impacto negativo, sobre
todo en el acceso de los clientes a los servicios.

Cuando ya nadie siente la necesidad de hacer observaciones, yo anuncio un corto receso.

Identificacion de Problemas en la Prestacion de Servicios a través de una Lluvia
de Ideas

Después del receso, generamos una lista de problemas en la prestacidén de servicios que los clientes
experimentan, identificados al usar los tres ejercicios de sensibilizaciéonCperiddicos murales, buzones de
sugerencias y quejas ficticios y sociodramas. Realizamos una lluvia de ideas para identificar algunas de las
causas de estos problemas. Ripidamente nos damos cuenta que las actitudes de los proveedores no son el
Unico factor negativo; el sistema rigido del hospital y normas pasadas de moda también constituyen
factores importantes. Tomando como base la lluvia de ideas, revisamos la lista de problemas y diferen-
ciamos entre los que se relacionan con las actitudes de los proveedores y los que se relacionan con el
sistema y las normas existentes. (Para mayor informacién sobre la lluvia de ideas, ver la pagina 47.)

Resultados de la Lluvia de Ideas sobre los Problemas en la Prestacion de Servicios

Problemas Relacionados con Actitudes Problemas Relacionados con el Sistema

¢ Negligencia ¢ Ausencia del personal encargado de prestar
los servicios

¢ Falta de un sentido de urgencia 4 Burocracia
+ Indiferencia 4 Hacer que el paciente vaya de un lugar
a otro

Yo les digo a los participantes que usaremos esta lista que preparamos durante la lluvia de ideas en el
gjercicio de determinacién de prioridades. Este ejercicio nos ayudara a decidir qué problemas requieren
atencién inmediata por parte de un equipo de mejoramiento de la calidad.
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ETAaPA Dos: CAPACITAR A LOS PROVEEDORES DE SERvIcios EN PMC

Al finalizar la etapa uno, los participantes estdn més sensibilizados a las necesidades de sus clientes. En la
etapa dos, aprenden a usar el PMC para planificar iniciativas que encarardn los problemas relacionados
con el acceso de los clientes a los servicios y la calidad de los mismos.

La etapa dos estd dividida en cuatro mddulos. En el primer médulo, el personal aprende con respecto a
los seis elementos de la calidad y se desarrollan habilidades para mejorar los servicios. En el segundo
modulo, el personal aprende a comprender la perspectiva del cliente en cuanto a la calidad de la atencién
y a medir su grado de satisfaccion utilizando diferentes herramientas. En el tercer y cuarto moédulos, el
equipo analiza las conclusiones del segundo mddulo. Este caso se concentra en los mddulos tres y cuatro.

Priorizacion de los problemas. Durante el médulo tres, presento el uso de una matriz para determinar
prioridades. La matriz nos ayudard a identificar aquellos problemas que los equipos deberian abordar en
primer lugar, mostrdndonos cuales ocurren con mayor frecuencia, cudles tienen un mayor impacto en la

prestacion de servicios y cuales son mads factiblemente de solucionar por el equipo de mejoramiento de la
calidad.

Todo el grupo participa en la transferencia de problemas identificados en la prestacién de servicios a la
matriz para determinar prioridades. Para cada problema de la lista, el grupo califica su frecuencia, impacto
y factibilidad, asigndndole un nimero proporcional entre cero y cinco. Discutimos la calificacién, organi-
zamos la lista de problemas de mayor a menor de acuerdo al nimero de puntos recibidos y asignamos un
problema a cada equipo de mejoramiento de la calidad. Como se muestra en la matriz a continuacién, los
tres problemas que recibieron el mayor puntaje son el tiempo excesivo de espera en la consulta externa,

clientes que se marchan sin haber podido ver al médico y los expedientes médicos incompletos o
extraviados.

Matriz para Determinar Prioridades

Problema Frecuencia/ Iimpacto/Puntaje Factabilidad/ Puntaje
Puntaje Puntaje Total
Tiempo de espera excesivo en Diariamente/5 Queja més frecuente de Alta/s 15
el servicio de consulta externa los clientes/S
Clientes que se marchan sin  Diariamente/5 Alto/5 Alta/5 15

haber logrado ver al médico

Expedientes médicos incom- Diariamente/5 Relacionado al tiempo de  Alta/5 15
pletos o extraviados en el espera y tiene la misma

servicio de consulta externa importancia /5

Alcance limitado del progra-  Diariamente/5 Urgente ampliar los servi-  Se requiere finan- 13
ma PF y no responde a las cios de SMI y de ETS/VIH/  ciamiento para ser-
necesidades de la comunidad SIDA /5 vicios urgentes /3

Demora en la atencién de La demora es una Muy importante para los  Se requiere una 12
emergencias obstétricas ocurrencia comtn /5 clientes /5 mejor descripcién /2

(Para mayor informacién sobre la matriz para determinar prioridades, ver la pagina 47.)

EstaBLECIMIENTO DE LOS EqQuiros DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 41



Trabajar en equipos. En el cuarto médulo, discutimos el trabajo en equipos para desarrollar propuestas
para abordar los problemas identificados y mejorar la calidad de los servicios. Los equipos aprenden que
cada propuesta debe describir el problema y sugerir actividades para mejorar la calidad de los servicios,
empleando un formato que incluya la descripcién del problema, los objetivos de la propuesta y un
cronograma. Los equipos presentaran sus propuestas a los directivos del hospital para su revision,
aprobacion y asignacién de recursos. Hablamos sobre la posibilidad de presentar todas las propuestas en la
misma fecha, para permitir que el equipo coordinador las analice en forma conjunta y decida sobre la
capacidad del hospital para asignar recursos y coordinar las actividades.

ETaPA TRes: ORGANIZAR LOS Equiros DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

El primer paso en la etapa tres es decidir qué problemas deben encarar los equipos de mejoramiento de la
calidad y asignar un problema a cada equipo. Muchos factores influyen sobre esta decisién, incluyendo el
tamafio de cada equipo, los recursos disponibles para apoyar a los equipos y la capacidad del personal
gerencial para dirigir y coordinar las actividades del PMC.

El plan de mejoramiento de la calidad del hospital recomend6 la formacién de cinco equipos inter-
funcionales de mejoramiento de la calidad cuyos integrantes debian provenir de diferentes secciones. Sin
embargo, el director del hospital informa al grupo que autorizara solamente cuatro equipos interfuncio-
nales. Explica, “El papel del equipo rector consiste en coordinar las actividades que todos los equipos de
mejoramiento de la calidad estan implementando, y proporcionar o facilitar apoyo para el seguimiento.

Estamos comprometidos a dedicar tiempo y energia para apoyar su trabajo, y consideramos que prestar
apoyo a cinco equipos excede nuestra capacidad actual.”

El director llama la atencién del grupo a la matriz de prioridades que est4 colgada en la pared. “Sugiero
que reduzcamos los cinco problemas principales a cuatro, combinando las dos areas problemaéticas,
‘Tiempo de espera excesivo en el servicio de consulta externa’ y ‘Clientes que se van del hospital sin haber
visto al médico’ en una sola area problemdtica, bajo el encabezamiento ‘Operaciones de la consulta

externa’. Estos dos problemas atafien a la consulta externa, y pienso que todos nosotros sospechamos que
sus causas estdn interrelacionadas.”

Nadie objeta a esta propuesta. Los cuatro problemas que los equipos interfuncionales encararan
ahora son:

4 Servicios de planificacién familiar y ndmero de casos atendidos;
4 Operaciones de la consulta externa;

4 Emergencias obstétricas;

4 Manejo de expedientes médicos.

También decidimos que el equipo rector coordinard y apoyaré el trabajo de los otros cuatro equipos de
mejoramiento. Fl equipo rector estard conformado por el director del hospital, el jefe del servicio de
obstetricia y ginecologia, el jefe de la consulta externa, el jefe del servicio de emergencias, el jefe del
departamento de archivos de expedientes médicos y los coordinadores de los equipos interfuncionales.

(Para mayor informacién sobre los métodos y herramientas para organizar los equipos, ver las paginas
48-49.)

Establecer la membresia de los equipos. Colocamos cuatro hojas de papel de gran tamafio en las
paredes del salén de reuniones. Cada hoja contiene uno de los cuatro problemas prioritarios. Le pido a
cada persona que coloque su nombre en la hoja correspondiente al problema que €1 o ella considere mas
interesante y les digo que estas listas constituirdn nuestros equipos de mejoramiento de la calidad, ya que
cada uno de los equipos trabajard en la resolucion de un problema.
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El equipo rector circula entre los equipos recientemente formados para asegurarse que se ha inscrito un
namero suficiente de personas para trabajar en cada uno de los problemas y que cada equipo tiene
miembros de todos los sectores involucrados en la causa y blisqueda de solucién para el problema
identificado.

Los equipos eligen sus coordinadores y fijan una fecha, lugar y hora para su proxima reunioén, en la que
analizardn en mayor profundidad el problema para buscar una solucion. Los equipos también establecen
plazo final para presentar sus propuestas de mejoramiento de la calidad al equipo rector.

ETAPA CuATRO: HACER UN SEGUIMIENTO

Para que el proceso PMC sea exitoso, el personal gerencial debe proporcionar apoyo continuo a los
equipos a medida que éstos trabajan en sus dreas problemaéticas seleccionadas. Ejemplos de apoyo
incluyen autorizar tiempo para realizar reuniones, proporcionarles un espacio fisico donde se puedan
reunir, y analizar y responder a las propuestas de mejoramiento de la calidad en forma oportuna y
equitativa.

El seguimiento debe estar a cargo de los coordinadores de equipo, el equipo rector, y el facilitador ex-
terno, si lo hubiere. Después de la sesién de clausura del curso de capacitacién de PMC, me retino con el
equipo rector para finalizar el plan para sus actividades de seguimiento.

Papel de Seguimiento del Coordinador del Equipo

El jefe del servicio de obstetricia y ginecologia da inicio a nuestra reunién dirigiéndose a los coordina-
dores de los otro cuatro equipos de mejoramiento de la calidad. “Sus equipos se han comprometido a
realizar cambios que mejorardn aspectos cruciales del departamento de obstetricia y ginecologia. Cada
uno de ustedes desempefia un papel vital para lograr que sus equipos arranquen y se mantengan moti-
vados. Yo estaré a su disposicién para apoyarlos a ustedes y a sus equipos en cualquier forma posible. Les
propongo que durante los proximos meses nos reunamos semanalmente y hagamos que el tema de apoyo
administrativo sea siempre parte de la agenda de dichas reuniones.”

Los coordinadores expresan su agradecimiento por la oferta recibida y facilmente estan de acuerdo en
encontrar el tiempo necesario para realizar esta reunion adicional. El coordinador del equipo rector
continua diciendo, “Contamos con todos ustedes para guiar y apoyar a los miembros de sus equipos en
sus intentos de colaborar en la aplicacion del proceso de resolucién de problemas. Las cualidades més
importantes para desemperiar este papel son el entusiasmo personal en cuanto al potencial de la meto-
dologia PMC para ayudarnos a comprender cémo podremos lograt que nuestros servicios respondan
mejor a los requerimientos de los clientes. Les ruego contar conmigo para ayudarlos a superar esos
momentos en que crean que su entusiasmo se ha agotado a rafz del esfuerzo requerido para mantener las
cosas en marcha.”

Papel de Seguimiento del Equipo Rector

Luego habla el director del hospital. “Una funcién importante de nuestro equipo rector es apoyar
nuestros miembros, asi como al resto de nuestros colegas y miembros del personal. Debemos aumentar
nuestra confianza en las comunicaciones y en la colaboracién para la resolucion de problemas y ver
nuestro progreso como un proceso de aprendizaje continuo si queremos atravesar exitosamente este
periodo de transicién. Para monitorear nuestro avance, elaboraremos una grafica del efecto que tiene el
cambio en nuestro comportamiento en cuanto a nuestra habilidad de satisfacer a las necesidades de
nuestros clientes. Yo les propongo que nos reunamos cada dos semanas para monitorear los propésitos y
coordinar nuestros esfuerzos para apoyar a los equipos de mejoramiento de la calidad.”
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El director del hospital concluye repasando una lista de funciones del equipo rector en una hoja de papel
del rotafolios:

Analizar y aprobar los proyectos de mejoramiento propuestos por los equipos;
Obtener los recursos para los proyectos;

Actualizar el plan para mejoramiento continuo de calidad del hospital;
Proporcionar apoyo administrativo a los equipos;

Reconocer y recompensar los logros de los equipos.

L 2K 2K 2R 2 4

(Para mayor informacion referente al seguimiento de los equipos de mejoramiento de la calidad, ver las
paginas 61-62.)

Eliminacion Gradual de la Dependencia en un Facilitador Externo

El director del hospital me pide que comente sobre el siguiente paso del proceso PMC. Yo hago un repaso
de mi papel pasado y futuro como facilitadora externa. “Estoy complacida de que este taller me haya
permitido conocerlos. Ha sido un placer para mi haberlos introducido al PMC y observar que les ha sido
atil en el desarrollo de su plan de mejoramiento de la calidad. En el futuro mientras sigamos trabajando
juntos, me gustaria concentrarme en dos cosas. Dentro de seis u ocho meses, volveré a trabajar con
ustedes para realizar un andlisis del avance logrado por los equipos de mejoramiento de la calidad. En
base a esos hallazgos, podremos decidir cual es la mejor forma de proporcionar a su hospital un apoyo

continuo. Estoy ansiosa de regresar en seis meses para analizar con todos ustedes el avance de sus equipos
con todos ustedes.”

Lo et e e S rmp ey S e e e e e < e s e e

_ Preguntas para la Discusion del Caso -

1. Describa los métodos y las herramientas que el facilitador empled para sensibilizar a

los participantes sobre las necesidades y la manera en la que sus actitudes afectan la
calidad de los servicios que prestan.

2. ;Cémo priorizaron los participantes los problemas que habian identificado en los
primeros? ;Qué problemas recibieron el puntaje mas alto?

3. ;Qué equipos de mejoramiento de la calidad se formaron en el hospital y por qué?

4. ;Cdémo proporcionaré el hospital apoyo y seguimiento continuo a los equipos de
mejoramiento de la calidad?
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EsTABLECER LOS Equiros DE
MpejoramMiENTO DE LA CALIDAD RECURSOS PMC

Una organizacién lanza su iniciativa PMC con una sesion inicial de PMC para los gerentes, el perso-
nal administrativo clave y los responsables de la prestacién de servicios. Por lo general esta capacita-
cién la realiza un facilitador externo. La capacitacién inicial es crucial para ayudar a obtener el com-
promiso del personal gerencial y administrativo para mejorar la calidad. Durante esta capacitacion,
los participantes aprenden acerca de la importancia de centrar su atencién en el cliente para mejorar
la calidad y c6mo trabajar en equipo para identificar los problemas y desarroilar e implementar las
soluciones. Ese equipo rector se encarga de formar los equipos de mejoramiento y darles seguimien-
to y apoyo a medida que llevan a cabo los proyectos de mejoramiento de la calidad. Los métodos y
herramientas del PMC incluidos en esta seccién son:

# Ejercicios Grupales para los Talleres de Capacitacién en PMC;
& Identificacién y Priorizacién de los Problemas en la Prestacién de Servicios;
4 Organizacién de Equipos.

Ejercicios GRUPALES PARA LOS TALLERES DE CarAciTACION EN PMC

Utilizar ejercicios participativos grupales puede ayudarle a mejorar el grado de concientizacién de los
participantes en cuanto a las necesidades de sus clientes. Este tipo de ejercicio también puede ayudar a
que los participantes tomen conciencia con respecto a los aspectos del comportamiento del proveedor de
servicios que pueden tener un impacto negativo sobre el acceso de los clientes a los servicios. Una vez que
hayan concluido los tres ejercicios, los participantes pueden utilizar las observaciones que han hecho
durante cada ejercicio para desarrollar una lista amplia de problemas en la prestacion de servicios que los
clientes experimentan en su centro. Los ejercicios grupales que se presentan en esta seccién son:

¢ El Peri6dico Mural;
4 El Buzén de Sugerencias y Quejas Ficticio;
# Sociodramas.

El Periédico Mural

Trabajando en equipos, los participantes crean un periédico mural, o una serie de dibujos, que transmite
los problemas de salud de su comunidad y los obstaculos que encuentran para mejorar la calidad de sus

servicios. El periédico mural proporciona a los equipos una oportunidad de compartir sus observaciones
con todos los participantes del curso, y al mismo tiempo de reflexionar sobre su misién como proveedo-
res de servicios de salud para mejorar las condiciones de vida de su comunidad.

Al prepararse para el ejercicio, forme equipos de cuatro a ocho personas escogidas al azar y pidales que
reflexionen sobre varias preguntas:

¢ ;Cudl es la situacién econémica y social de la comunidad a la que presta servicios?
4 ;Qué problemas de salud surgen a raiz de esta situacién?
4 ;Cudl es su misiébn como trabajador de salud en este contexto?
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Utilizando sus respuestas, cada equipo disefia un periédico mural usando cartulina, marcadores, tijeras,

periédicos locales y revistas proporcionadas por el facilitador. Los equipos tienen una hora para preparar
su peri6édico mural.

Este ejercicio sirve para romper el hielo y diluir los comportamientos jerdrquicos iradicionales, creando
un ambiente que alienta la cohesién exitosa de los miembros del grupo. Las personas tienden a olvidar
sus diferencias y a concentrarse en un objetivo dado. La competencia constructiva entre los equipos

contribuye a este esfuerzo y promueve la integracion de las personas dentro del equipo su participacién
en la discusion.

El Buzon de Sugerencias y Quejas Ficticio

A través de este ejercicio, los participantes aprenden cuan ficilmente pueden establecer un sistema para
escuchar al cliente. Antes de iniciar este ejercicio, el capacitador o facilitador debe invitar a los partici-
pantes a discutir los derechos de los clientes a obtener servicios de salud, v si fuera posible, ver una
pelicula que muestre a los proveedores de servicios con conductas poco sensibles hacia los clientes.

En este ejercicio, los participantes asumen el rol del cliente durante unos minutos. Ellos deberfan ima-
ginarse una situacién personal en la que necesitan solicitar un servicio de salud en su hospital o centro de
salud y el tipo de trato que ellos, como clientes, recibirfan normalmente. Sin permitir que los miembros
del grupo se comuniquen entre si, proporcione a los participantes varios pedazos de papel y pidales que
anoten cualquier queja que pudieran tener con respecto a la atencién recibida. Ellos deben depositar sus
quejas en el buzén de sugerencias y quejas ficticio. Tome las quejas del buzén, tabtlelas y muestre los
resultados en una hoja de rotafolios. Estas quejas se convierten en la base para elaborar de la matriz de

resolucioén de problemas que se usard posteriormente para seleccionar los equipos de mejoramiento de la
calidad.

Sociodramas

Las sociodramas permiten que los participantes seleccionen algunos problemas, los dramaticen e identifi-
quen procesos y actitudes que no funcionan bien. Posteriormente a los sociodramas, los problemas que
fueron identificados son analizados y discutidos en una sesién de Iluvia de ideas.

Después de expresar las quejas referentes a la prestacién de servicios a través del ejercicio del buzén de
sugerencias y quejas ficticio, se solicita a los participantes que escriban una escena para una obra titulada,
“Casos y Aspectos de los Servicios en Nuestra Clinica”. Se pide a los equipos que piensen en la trama, que
debe estar basada en los sucesos comunes de su hospital, y que seleccionen personajes para dicha escena
(no personas especificas). A medida que los papeles son distribuidos, se pide a los participantes que selec-
cionen un papel distinto al de su puesto de trabajo real. Los equipos tienen 20 minutos para preparar su
escena y cinco minutos para presentarla al grupo.

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS

Durante la capacitacién, los participantes iniciaron el proceso de identificacién y priorizacién de los

problemas en la prestacion de servicios. Una herramienta Gtil para identificar los problemas es la lluvia de
ideas. Para priorizar sus problemas, los participantes o los miembros de los equipos de mejoramiento de la
calidad pueden utilizar una matriz para determinar prioridades, que clasifica los problemas de acuerdo a la

frecuencia con que ocurren, su nivel de impacto en la calidad del servicio y la factibilidad de mejorar
dicho problema.
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Los participantes siguen dos pasos en la identificacién y priorizacién de los problemas en la prestacién de
servicios:

4 Paso Uno: Identificar los Problemas en la Prestacion de Servicios;
4 Paso Dos: Seleccionar los Problemas Mds Importantes en la Prestacién de Servicios.

Paso Uno: Identificar los Problemas en la Prestacion de Servicios

Una técnica Gtil para ayudar a un grupo de personas a identificar los problemas mas frecuentes en sus
centros de prestacién de servicios es la lluvia de ideas. Se requiere para ellos fomentar una atmésfera
positiva, abierta y de confianza entre los miembros del equipo y lo que facilitara la elaboracién de la lista
de problemas. Durante una sesién de lluvia de ideas, los participantes no deben juzgar ni hacer comen-
tarios acerca de las ideas que se han sugerido; en lugar de esto, deben permitir el libre flujo de las ideas
sobre los problemas que ellos han experimentado y, si fuese aplicable, los que observaron durante los
ejercicios anteriores.

Lluvia de Ideas sobre los Problemas Mas Comunes en la Prestacion de Servicios

O S Bl o o T

1. Pidale al grupo que reflexione y nombre cualquier problema referente a la prestacion de servicios
que hayan observado o experimentado en su centro u organizacion

2. Anote todos los problemas sugeridos en una cartulina o rotafolios

3. Sino hubiese muchas sugerencias, inste al grupo a pensar haciéndoles preguntas o relatando sus
propias experiencias

Paso Dos: Seleccionar los Problemas Mas Importantes en la Prestacion de Servicios

Una vez que haya terminado su sesién de lluvia de ideas, tendra una lista completa de los problemas en la
prestacion de servicios. Su siguiente tarea consiste en priorizar, o seleccionar los problemas mas importan-
tes para tratar de resolverlos en primer lugar. Empleando la técnica de priorizacién descrita a continua-
cién, el grupo clasificara cada problema basandose en fres criterios:

4 Magnitud, o frecuencia con la cual ocurre el problema;

4 Impacto o efecto el problema tiene en la prestacién del servicio;

4 Factibilidad o facilidad con la cual un equipo de mejoramiento de la calidad podria resolver el
problema.

Los participantes califican cada problema asignandole un nimero entre 0 (minimo) y 5 (méximo) para
cada uno de los criterios.

Magnitud. Si un problema ocurre todo el tiempo, serd calificado con un cinco. Si nunca ocurre, recibird
una calificacién de cero. Cuando considere la magnitud preguntese a si mismo “;Cuan frecuentemente
un paciente de la unidad de emergencias tiene que esperar hasta que se presente una persona capacitada
para atenderlo?” O maés especificamente, usted podria preguntar, “;Cudntas personas tienen que esperar
maés de cinco minutos para ser atendidas por el personal capacitado?”

Impacto. El impacto no esté relacionado con la frecuencia de la ocurrencia; se relaciona con el impacto
del problema en la salud del cliente. Si tiene un gran impacto, obtendrd una calificacién de cinco. Si tiene
un impacto minimo o nulo, seré calificado con uno o cero. Cuando considere el impacto, pregiintese a si
mismo, “;Cual seria el impacto si una persona tuviera que esperar mdas de cinco minutos en el servicio de
emergencias para ser atendida por el personal capacitado?”
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Factibilidad. La calificacién de la factibilidad que usted asigne a un problema puede basarse en la
naturaleza del problema en si o en los recursos puestos a disposicién del grupo para resolver el problema.
Si es muy probable que un equipo de mejoramiento de la calidad pueda resolver un problema en
particular, deberfa darle una calificacién de cuatro o cinco. Si es poco probable que el equipo pueda
resolver el problema, deberia darle una calificacién de uno o dos. Cuando considere la factibilidad,
pregantese a s{ mismo, “;Cudl es la probabilidad de que un equipo de mejoramiento de la calidad pueda
trabajar exitosamente para reducir el tiempo de espera de los clientes del servicio de emergencias?”

(Ver un modelo de una matriz para determinar prioridades en la pagina 41.)

Introduccion del Proceso de Calificacién a través de la Matriz para Determinar Prioridades

1. Explique el proceso empleado para calificar los problemas y verifique que los participantes
comprenden los tres criterios utilizados para calificar los problemas

2. Lea uno o dos de los problemas y discuta la calificacién que obtuvo cada problema para cada uno
de los criterios

3. Tabule y compare la calificacién de cada uno de los problemas identificados, invitando a los
participantes a juzgar criticamente sus calificaciones y haga preguntas como éstas, “;Estos
problemas tienen el mismo impacto sobre los usuarios?”

4, Si hubiera un empate entre dos problemas, se debe volver a hacer el analisis de los dos problemas.

Si persiste el empate, el problema que reciba la mayor calificacién en lo que concierne al impacto
serd de mayor importancia

5. Organice la lista de problemas de acuerdo al puntaje recibido, empezando con los que recibieron
1a calificacién mds alta

ORGANIZACION DE EquiPos

La organizacién de los equipos de mejoramiento de la calidad al concluir la sesion inicial del PMC es una
parte importante de la experiencia del aprendizaje. Ademads es el momento oportuno, ya que los partici-

pantes estdn conscientes de la necesidad del cambio y se sienten motivados a realizar acciones concretas
para implementar este cambio.

En esta etapa, los participantes ya han identificado y priorizado los problemas en la prestacién de ser-
vicios que ellos desean encarar. Usualmente estos problemas atafien a varios departamentos. Por con-
siguiente, en este primer momento se deberian formar equipos interfuncionales, compuestos por
miembros de todos departamentos involucrados. Se forma un equipo para cada 4rea problematica que
hayan definido como prioritaria. Posteriormente, cuando la organizacion comience a encarar los
problemas maés especificos de un departamento, el personal generalmente forma equipos naturales, o
equipos cuyos miembros trabajan en un solo departamento o area.

Los tipos de los equipos de mejoramiento de la calidad incluyen:

¢ Equipo coordinador, o equipo rector;
4 Equipos interfuncionales;

4 Equipos naturales;

4 Equipo asesor.
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Equipo Coordinador, o Equipo Rector

Miembros. El equipo coordinador o equipo rector debe estar formado por el director del hospital o el jefe
del departamento o de la unidad, dos o tres jefes de departamentos claves y los coordinadores de todos
los equipos activos.

Responsabilidades. Las responsabilidades del equipo coordinador incluyen:

Aprobar los proyectos de mejoramiento de la calidad propuestos por los equipos;
Obtener los recursos para los proyectos de 1os equipos;

Actualizar el plan de mejoramiento de la calidad del hospital;

Proporcionar asistencia administrativa a los equipos;

Reconocer y recompensar los logros de los equipos.
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Equipos Interfuncionales

Miembros. Generalmente un equipo interfuncional no deberia tener mas de ocho miembros. El equipo
debe incluir al personal de todas las 4reas o departamentos involucrados en el problema. Los miembros
también deben provenir de los diferentes niveles jerdrquicos de la organizacién.

Propésito. La meta de los equipos interfuncionales es resolver los problemas prioritarios en la prestaciéon
de servicios. Usted debe formar un equipo para cada uno de los problemas interdepartamentales que ha
identificado como prioritarios. Estos equipos pueden ser de caricter temporal o permanente.

Equipos Naturales

Miembros. Un equipo natural debe estar conformado solamente por el personal de un drea o departa-
mento.

Propdsito. Un equipo natural se forma para encarar uno o mds problemas especificos del departamento o
unidad del equipo. A menudo los miembros de un equipo natural inician su trabajo en forma conjunta
definiendo su misién como departamento, drea, o unidad, y posteriormente identifican los problemas
que deben ser resueltos y desarrollan las estrategias para resolverlos.

Equipo Asesor

Miembros. Los miembros de un equipo asesor se identifican a lo largo del tiempo, v por lo general
incluyen a los administradores o a los miembros del personal que han asumido el liderazgo para llevar a
cabo los proyectos de mejoramiento de la calidad o para coordinar una iniciativa PMC.

Propésito. A medida que la iniciativa PMC madura, ésta puede beneficiarse del asesoramiento, 1os
consejos y/o experiencia de un grupo de asesores. A menudo un equipo asesor asume la responsabilidad

de capacitar y ayudar a todos los equipos de mejoramiento de la calidad que participan en la iniciativa
PMC.
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SEGUIMIENTO DEL AVANCE LOGRADO POR LOS EQUIPOS DE
MEJoRAMIENTO DE LA CALIDAD
Juliaca, Pera

Durante el periodo siguiente a la capacitacion inicial sobre el PMC, los equipos de mejoramiento de
la calidad aprenden a funcionar como equipos y a trabajar en los problemas prioritarios asignados.
En el hospital Carlos Monge Medrano los equipos de mejoramiento de la calidad se concentraron en
primer lugar en aclarar los papeles y responsabilidades de los miembros del equipo y determinar
como emplear su tiempo mds eficientemente. Sus actividades de resolucion de problemas se
centraron en analizar las causas del problema, preparar propuestas para el proyecto e implementar
actividades. Al final del periodo de seguimiento de seis meses, el asesor externo regresé a Juliaca para
ayudar a los equipos a analizar sus actividades, evaluar su funcionamiento y desarrollar un plan de
trabajo para los siguientes seis meses.
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Resultados
Como resultado de los esfuerzos de los equipos de mejoramiento de la calidad, se increment6 el
namero de atenciones de salud reproductiva del hospital y la utilizacién de esos servicios por la
poblacién masculina. El acceso de los clientes a la consulta externa mejord, y los tiempos de
espera se redujeron. También se redujo el extravio de los expedientes médicos y las demoras en
la atencién de emergencia en el servicio de obstetricia y ginecologia fueron eliminadas.

Objetivos del Aprendizaje

Después de revisar este caso y las herramientas que lo acompafian, los lectores estaran en
condiciones de:

4 Planificar e implementar cambios en los procesos de prestacién de servicios;

¢ Monitorear la implementacién de los proyectos de mejoramiento de la calidad;

4 Hacer un seguimiento del avance de los equipos de mejoramiento de la calidad en el
transcurso de un perfodo de tiempo especifico.

Métodos y Herramientas del PMC que Acompaiian Este Caso

Los equipos de mejoramiento de la calidad utilizaron los siguientes métodos y herramientas
del PMC, que se encuentran en las paginas 61-62:

4 Papel de Seguimiento del Coordinador del Equipo;
4 Papel de Seguimiento del Equipo Coordinador o Equipo Rector;
4 Eliminacién Gradual de la Dependencia en un Facilitador o Asesor Externo.

ANTECEDENTES

En febrero de 1997, regreso a Juliaca con la finalidad de ver cémo estaban funcionando los cuatro equipos

de mejoramiento de la calidad y el equipo rector que se habfan establecido al final de la capacitacién
inicial del PMC ofrecida en julio de 1996. Los equipos de mejoramiento de la calidad del hospital son:
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Servicios de planificacién familiar;
Consulta externa;

Expedientes médicos;

Servicio de emergencias;

Equipo rector.
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Estaba ansiosa de participar en las revisiones del avance logrado por estos equipos. Esperaba constatar que
su trabajo habia tenido un impacto positivo en los servicios del hospital.

RevisiON DEL AVANCE: EqQuiPo DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD PARA
EL SERvICIO DE PLANIFICACION FAMILIAR

El vuelo desde Lima es muy agradable en este dia soleado de verano. Tomo un triciclo-taxi del aeropuerto
al hospital, donde un guardia me saluda en la puerta de ingreso. “;Dénde queda el consultorio de plani-
ficacién familiar?” le pregunto. El indica que siga una linea azul pintada en el piso. Por primera vez, sin
perderme recorro los trescientos metros del laberinto hasta la oficina de la coordinadora de servicios de
planificacién familiar. La coordinadora deja su escritorio y me abraza. “Que gusto volver a verte! ;Cudndo
llegaste?” Ella me acompafaré en mis visitas con cada uno de los cuatro equipos de mejoramiento de
calidad. “Estamos muy satisfechos con el avance que ha logrado cada uno de los equipos y estamos muy
complacidos de poder compartir nuestros logros contigo,” me dice.

Veo en la pared dos cuadros que monitorean los indicadores del servicio de planificacién familiar. La

coordinadora los sefiala a medida que explica las mejoras que se estdn logrando en los servicios de
planificacién familiar.

Plan de Mejoramiento de la Calidad: Servicios de Planificacion Familiar

Meta Actividades Avance
Aumentar el ntimero 4 Renovar el consultorio de planificacion familiar 4 Completado
de atenciones de ¢ Pintar una linea azul en el piso para ayudar a los clientes a 4 Completado
planificaciéon farmiliar encontrar los consultorios de planificacion familiar y salud
y salud reproductiva reproductiva

# Mejorar la variedad de métodos e inventarios de anticonceptivos 4 Planificado
4 Proporcionar un programa de extension intrahospitalario de 4 Planificado
consejeria y referencia
4 Preparar una propuesta de la ampliacién de los programas de ¢ Planificado
planificacién familiar y salud reproductiva
Aumentar la utiliza- 4 Desarrollar servicios para varones solos y para parejas # Planificado
cidén de los servicios 4 Proporcionar un programa de extensién intrahospitalario de # DPlanificado
de planificacién fami- consejeria y referencia para los servicios de vasectomia
liar y salud reproduc- Prestar servicios de vasectomia Planificado
tiva por parte de los Llevar a cabo encuestas de salida con los varones que salen del Planificado
varones hospital
Implementar servicios Proporcionar programas de extensién intrahospitalarios de Planificado
de consejeria amplia- consejeria y referencia
dos Preparar propuestas para conseguir apoyo externo Planificado
Coordinar con el Ministerio de Salud la capacitacién de conse- Planificado

jeros para ETS/VIH/SIDA
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La coordinadora me explica lo que han estado haciendo los equipos.

“Durante la capacitacién inicial del PMC el pasado mes de julio, los participantes calificaron el
alcance limitado del programa de planificacién familiar como uno de los cuatro problemas mas
urgentes en la prestacién de servicios. Especificamente, el grupo dijo que debfamos responder
mejor a las necesidades de la comunidad y ofrecer servicios ampliados para prevenir, detectar y
tratar las ETS incluyendo el VIH/SIDA, asi como servicios de planificacién familiar y atencién
materno infantil.

“Al finalizar la capacitacion, formamos un equipo de mejoramiento de la calidad del servicio de
planificacién familiar. El primer tema en nuestra agenda fue realizar un anélisis exhaustivo del
problema. Nos dimos cuenta que la mezcla de métodos que estdbamos ofreciendo no cubria las
necesidades de nuestros clientes. Ademas, podiamos ver que el nlimero de consultas diarias se
estaba reduciendo paulatinamente.

“Nuestro siguiente desafio consistié en decidir como comenzar. La ampliacion del alcance de
nuestro programa requeria autorizacion, dinero y otros recursos que sabjamos que no podiamos
obtener de inmediato. De manera que establecimos tres metas que serfan factibles lograr este
afio, utilizando nuestros propios recursos. Presentamos propuestas al equipo rector solicitando
apoyo para nuestros planes. También hemos estado trabajando para mejorar nuestra capacidad
para recolectar y analizar la informacién sobre nuestro desempefio.

“Mientras trabajdbamos en la preparacion de nuestro plan de supervision del desempefio, pude
observar que el niimero de atenciones estaba aumentando, aunque todavia sequimos en la
etapa de planificacién para implementar las mejoras. Estoy contenta de haber logrado este
incremento, pero todavia seguiré buscando formas de ampliar nuestra variedad de métodos y
suministros anticonceptivos.”

El siguiente cuadro muestra algunos de los resultados de las actividades del equipo en el transcurso de los
altimos seis meses.

Marco del Monitoreo: Servicios de Planificacion Familiar

Area/Servicio del Programa Indicador 1995 1996
Programas de participacion para varones N° de casos de vasectomia 9 114
Programa de extensién intrahospitalario N° de sesiones de consejeria durante el 71 280

mes de enero

Servicios de métodos anticonceptivos N° de usuarios nuevos (promedio mensual) 397 734

Ne de usuarios continuos (al finalizar el afio) 690 1.187
Todos los servicios de PF y de salud N° de clientes (por dia) 6 45
reproductiva
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Mientras la coordinadora me acomparia a la siguiente reunién, comparte conmigo un hallazgo espetanza-
dor pero no susceptible de verificacion:

“Una persona que trabaja en la seccién archivo y que nos estd ayudando con la recoleccién y
andlisis de datos nos dijo que el nimero de partos registrados del pasado mes de noviembre, o
sea 9 meses después del Carnaval, estaba por debajo de 100, una caida importante en compara-
cién con los 180 nacimientos en noviembre del afio anterior. Claro, no tenemos pruebas de que
hemos contribuido en la disminucién de nacimientos de ‘Bebés del Carnaval’, pero consideramos
estas noticias muy alentadoras.”

RevisiON DeEL AvaNce: Equiro DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE LA CoNsuLTA EXTERNA

A medida que ingresamos a la consulta externa, me doy cuenta de la nueva disposicién de la clinica y le

digo al director, “Su clinica se ve hermosa. Se puede apreciar que su equipo ha estado trabajando
arduamente”.

El me explica lo que el equipo ha estado haciendo durante los dltimos seis meses.

“Como usted sabe, utilizamos una matriz para determinar prioridades con el fin de identificar dos
problemas en la prestacién de servicios relacionados con la operacién de la consulta externa.
Estos fueron ‘Tiempo de espera excesivo en la consulta externa’ y ‘Los clientes se marchan del
hospital sin haber visto al médico’. Nuestra primera tarea como equipo consistié en identificar las
causas de estos problemas. En conjuncién con el equipo de mejoramiento de la calidad de la
seccion de expedientes médicos, analizamos los pasos que se requerian para ser atendido en
nuestra clinica, con la finalidad de determinar donde ocurrian los problemas.

“El problema principal en la consulta externa que fue identificado por los clientes era el tiempo
de espera promedio de dos horas y media. |dentificamos los pasos que cada cliente debfa seguir
en la clinica antes de recibir un servicio, y la cantidad de tiempo que el cliente empleaba en cada
uno de estos pasos. Encontramos que la mala ubicacién o extravio de los expedientes médicos
afiadian entre 30 y 45 minutos al tiempo total de espera. También observamos que el nimero de
pasos requeridos antes de que un cliente ingresara al consultorio parecia excesivo. El equipo de la
consulta externa empled este andlisis para simplificar el flujo de clientes, en particular reduciendo
el nimero de puntos de contacto con el cliente antes de la consulta. Recientemente hemos
medido el tiempo de espera promedio y nos dimos cuenta que efectivamente habia disminuido.”

Después de esta experiencia trabajando en un equipo de mejoramiento de la calidad,
Zopina usted que el PMC es un enfoque que funciona para la administracion de la clinica?

“Si. Al principio del proceso, recolectamos datos para analizar el flujo de clientes de la clinica.
Encontramos que el ndmero de consultas diarias estaba disminuyendo para todos los servicios
que ofreciamos. También nos dimos cuenta que algunos pacientes se iban del hospital sin haber

visto al médico. Con el apoyo del equipo de la seccién de expedientes médicos, trabajamos en la
identificacion de las causas y factores que contribuian a empeorar estos problemas.
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“Nuestro analisis demostré que la razén primordial por la que los clientes se iban antes de ver al
médico era el tiempo de espera excesivo. Una razén secundaria era que los clientes se perdian y
no podian encontrar el servicio o departamento correcto. Otro factor que contribuia a empeorar
estos problemas era la actitud negativa de los proveedores de servicios, ya que descubrimos que
los clientes percibfan que nuestro personal no clinico era indiferente a sus necesidades. También
descubrimos que la mayoria de los departamentos del hospital no tenfan ningin cartel, y era
muy dificil para los clientes identificarlos, y no habia mapas para ayudar a los visitantes a mover-
se por el edificio con mayor facilidad. Después de este analisis, nos sentimos confiados de que
estariamos en condiciones de resolver estos problemas”.

Ella sefiala un cuadro de gran tamario en la pared titulado “Programa de Mejoramiento de la Calidad de la

Consulta Externa”.

“Como puede ver en este cuadro, identificamos cuatro metas generales para nuestro departa-
mento y las actividades principales que debiamos llevar a cabo para alcanzar nuestras metas.
También determinamos como medir el avance logrado. Denominamos a nuestra misién general

‘Enfoque al Cliente

, "

Plan de Mejoramiento de la Calidad: Consulta Externa

Meta

Mejorar las habilidades
de comunicacién del
personal

Mejorar el acceso de los
clientes a la consulta
externa

Mejorar la eficiencia en
la prestacién de
servicios

Ampliar los servicios
que ofrece la clinica

Actividades

Proporcionar capacitacién al personal del hospital sobre
las habilidades de consejeria
Proporcionar capacitacién de PMC al personal no clinico

Colocar carteles para todos los departamentos en la
entrada principal

Pintar una linea azul en el piso que lleve desde la entrada
hasta el servicio de planificacién familiar

Agrupar los consultorios alrededor de un édrea de espera
comiin para los servicios de planificacion familiar, salud
maternal infantil y obstetricia y ginecologia

Comenzar a atender a los clientes a las 8:00 horas en Ia
mafiana

Realizar encuestas de salida para verificar si los clientes
creen que es mas ficil acceder a los servicios

Redisefiar el flujo de pacientes

Proporcionar charlas y videos educativos en el 4rea de
espera comuiin para los servicios de planificacion familiar,
salud maternal infantil y obstetricia y ginecologia

Crear un espacio para una sala de consejerfa reduciendo
el tamafio de una de los consultorios de planificacién
familiar y creando un 4rea de espera colectiva

Avance
Se esta programando

Completado; ha mejora-
do las actitudes del per-
sonal hacia los clientes

Completado
Completado

Completado

Completado; reacciones
referentes a todas las
mejoras en esta drea son
positivas

En proceso

Completado; se redujo
el tiempo de espera de
2,5 horas a 30 minutos
En ejecucion

Planificado
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Ha planificado el equipo alguna actividad adicional?

“En la actualidad, uno de los desafios més importantes que enfrentamos es mejorar la consejeria
y capacitar a nuestro personal en ese campo. Los nuevos servicios de consejeria involucraran
varios departamentos del hospital, lo que probara nuestra capacidad de trabajar en forma
interfuncional. Nuestro equipo interfuncional de la consulta externa trabajé muy bien cuando
disefiamos una nueva forma de ubicar los consultorios y establecimos una sala de espera Unica
para los servicios de planificacién familiar, salud materno infantil y obstetricia y ginecologia.
Nuestras préximas tareas consistiran en describir el problema y desarrollar una propuesta para los
servicios de consejeria. Estos ejercicios constituiran un desafio, y estamos ansiosos de comenzar.”

RevisioN DEL AvANcE: Equiro DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
SeccioN DE ExPepiENTES MEbicos

Visitamos luego la seccién archivo de expedientes médicos, donde el coordinador del equipo de mejora-

miento de la calidad de la seccién de expedientes médicos y el encargado de llevar las estadisticas del

equipo hablan con entusiasmo sobre las mejoras en su departamento como resultado de sus esfuerzos.
Por qué decidieron establecer un equipo para mejorar el manejo de los expedientes
médicos?
“Cuando observamos las largas filas de personas que esperaban mientras el personal ubicaba sus
expedientes médicos y la frecuencia con la que se extraviaban, nos dimos cuenta que debiamos
mejorar el funcionamiento de esta seccion. Definimos el problema como ‘Mala colocacién de
expedientes médicos’. Luego analizamos los motivos por los cuales los expedientes se extravia-
ban. Descubrimos que no habia ninguna pauta para el manejo de los expedientes, y el personal

rutinariamente los archivaba erréneamente. También la carga de trabajo durante las horas pico
era excesiva.

“Como puede ver en esta gréfica de la pared, desarrollamos varias metas para mejorar este
aspecto y determinamos las actividades que debfamos llevar a cabo para lograr nuestras metas.”
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Plan de Mejoramiento de la Calidad: Expedientes Médicos

Meta Actividades Avance
Introducir procedi- 4 Desarrollar pautas y procedimientos para el manejo de los ¢ En proceso
mientos y pautas para expedientes médicos
el manejo de los 4 Actualizar el manual de procedimientos de la consulta # DPlanificado
expedientes médicos externa
# Entrenar el personal en los nuevos procedimientos 4 Planificado
4 Mejorar el manejo de los expedientes médicos entre la 4 Completado; el tiempo
recepeién y los consultorios de espera en la recep-

cién ha disminuido
de 30 minutos a cinco

minutos
Archivar correctamente & Reorganizar los archiveros # Completado; la ubica-
los expedientes médi- cién errénea de los
cos expedientes disminuyd
del 10% al 4%
# Clasificar los expedientes médicos por colores 4 Planificado
4 Eliminar los archivos innecesarios 4 Completado
Reducir la carga de 4 Programar las altas hospitalarias durante las horas 4 Completado; la pro-
trabajo durante las regulares de trabajo evitando las horas pico gramacién de las altas
horas pico de funcio- hospitalarias fuera del
namiento horario regular se redu-
jo del 30% al 5%
4 Automatizar el sistema de admisiones y de expedientes 4 Planificado
médicos

# Crear ventanillas de admisiones diferentes para clientes ¢ Planificado
nuevos y subsecuentes

“Desde nuestra perspectiva, lo mds interesante de nuestro trabajo con el PMC ha sido la imple-
mentacién de mejoras y la evaluacién de resultados. Realizamos reuniones semanales, durante las
cuales damos el seguimiento del avance de las actividades y los logros. Hasta el momento, hemos

visto que el tiempo promedio de espera en archivo, y el extravio de expedientes médicos ha
disminuido considerablemente.”

Y ahora, cual serd el siguiente paso?

“En primer lugar, hemos reemplazado nuestro equipo interfuncional con un ‘equipo natural’
que como usted sabe es un equipo formado por personal que conoce los procedimientos de
nuestro departamento. Anteriormente, los miembros del equipo de otras unidades encontraban
que nuestras actividades eran demasiado técnicas y dificiles de entender. Era ineficiente para
nuestro personal pasar mucho tiempo explicandoles lo que estaban haciendo. Sin embargo,
mantenemos a todos informados de nuestras actividades. Recientemente hemos presentado una
propuesta al director del hospital para automatizar el manejo de los expedientes médicos.”

Me despido, explicAndoles que todavia debo reunirme con el equipo de mejoramiento de la calidad del
servicio de emergencias. Al despedirnos, les comento, “Ustedes han hecho un trabajo maravilloso para
mejorar el desempefio de su departamento.”
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RevisiON DEL AVANCE: Equiro DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DEL
SERvVICIO DE EMERGENCIAS

Visitamos a continuacién el servicio de emergencias y saludamos al coordinador del equipo de
mejoramiento de la calidad de este servicio.

ZEn qué problema se ha estado concentrando su equipo?

“Un problema que obtuvo un puntaje alto en nuestra matriz para determinar prioridades era
nuestra respuesta lenta para proporcionar servicios a los pacientes que se encontraban en
condiciones criticas en el servicio de obstetricia y ginecologia. Formamos un equipo de
mejoramiento de calidad para encarar este problema.

“Nuestro primer paso consistié en investigar las causas de la demora en atender a los pacientes
en estado critico. Identificamos varios factores, incluyendo:

4 Nuestro requisito de que los clientes de emergencia llenen formularios y paguen antes de ser
atendidos;

¢ La escasez de personal capacitado para proporcionar servicios de emergencia;

# La falta de suministros necesarios para el tratamiento.

“Realizamos una lluvia de ideas para establecer algunas metas para nosotros mismos y para
identificar actividades vinculadas, y redactamos una propuesta para nuestro proyecto de mejora-
miento de la calidad.

“Nuestro equipo se reline cada dos semanas para monitorear el avance logrado. Ya hemos
modificado algunos de los procedimientos. Por ejemplo, ahora referimos de inmediato las
emergencias obstétricas y ginecoldgicas al departamento de obstetricia y ginecologia que cuenta
con personal capacitado y materiales adecuados para tratar estos casos en forma expedita. El
cuadro en la pared nos ayuda a efectuar un seguimiento constante del avance logrado.”

Plan de Mejoramiento de la Calidad: Servicio de Emergencias

Meta Actividades Avance

Admitir a los pacientes ¢ Eliminar los requisitos de llenado de formularios o pago antes de % Completado
de emergencia inme- recibir el servicio

diatamente ¢ Eliminar el requisito de pagar la tarifa de la sala de operaciones 4 Completado
antes de recibir el servicio
4 Eliminar la politica de tener un guardia para controlar las ¢ Completado
admisiones
Referir y tratar a los # Revisar la politica de atender a los clientes de acuerdo al horario 4 Completado
clientes sobre la base de llegada (primero en llegar/primero en ser atendido)
de sus necesidades # Referir a las pacientes obstétricas de emergencia al departamento 4 Completado
particulares de obstetricia y ginecologia

Tener los medicamen-  # Eliminar el requisito de que los miembros de la familia compren 4 Completado

tos necesarios disponi- los medicamentos necesarios en otras partes y los traigan al
bles en el servicio servicio
4 Proporcionar todos los medicamentos necesarios tanto para las 4 Completado
operaciones como durante el post operatorio en el servicio de
emergencias

58 PMC: Casos DE Estubio DE AMERICA LATINA



RevisiON peL AvANCE LoGrapo: Equiro RECTOR

A continuacién, la coordinadora de los servicios de planificacion familiar y yo nos dirigimos a su oficina
para conversar sobre el equipo rector del hospital, del cual ella es miembro. Se disculpa por la ausencia de
dos de los miembros del equipo, el director del hospital y el director del servicio de emergencias, que se
encuentran en una conferencia en otra ciudad.

£Cudl es la respuesta general del equipo rector al trabajo que estdn realizando los equipos
de mejoramiento de la calidad?

“Como ha observado hoy dia, los cuatro equipos de mejoramiento de la calidad del hospital han
logrado un avance significativo, y los integrantes del equipo rector estamos contentos con el
trabajo que han realizado. Sin embargo, el proceso no ha estado desprovisto de desafios. Algunas
veces es dificil para nosotros acostumbrarnos al estilo interactivo de las comunicaciones que son
parte de la metodologia PMC. También, aprender a usar los datos para describir y analizar los
problemas ha sido un desafio, especialmente para algunos de nosotros que siempre nos hemos
apoyado en la observaciéon y no en los datos. Sin embargo como ha visto hoy, cada equipo se
siente orgulloso de las habilidades que ha desarrollado al utilizar los datos para identificar [os
problemas, encontrar soluciones y medir las mejoras.”

.Como estdn trabajando los equipos? ;Son interfuncionales?

“En si, los equipos estan trabajando muy bien, pero la composicién de los equipos ha sufrido
algunos cambios muy importantes. En primer lugar, perdimos al personal técnico que sentia que
no podia trabajar adecuadamente en un equipo interfuncional debido a que les era dificil aplicar
su experiencia y sus habilidades en otras areas. De manera que les pedimos que actuaran como
consultoresCa llamadaCpara proporcionar ayuda a nuestros equipos de acuerdo a las necesi-
dades. Luego, el equipo de la seccién de expedientes médicos se convirtié en un ‘equipo natural’
compuesto solamente por miembros de su propio departamento. Ellos también sirven como un
recurso para otros equipos que estan luchando con el tema del andlisis de datos en sus proyectos
de mejoramiento de la calidad.

“Yo participo regularmente en los equipos de mejoramiento de [a calidad de los servicios de
planificacién familiar y de la consulta externa, que se relinen en forma conjunta. Estas reuniones
conjuntas nos estan ayudando a resolver aspectos relativos a la ampliacién de nuestros servicios
de planificacién familiar, como determinar qué miembros del personal ampliardn el alcance de
sus funciones y qué departamento supervisara los esfuerzos para lograr la participacién de los
varones, mientras buscamos financiamiento externo para nuestras nuevas actividades.”

Stbitamente me doy cuenta que se estd haciendo tarde y que debo irme si quiero llegar a tiempo al
aeropuerto para no perder mi vuelo. Acordamos en reunirnos nuevamente en seis meses para discutir la
implementacién del equipo asesor del PMC. Concluyo con las mismas palabras que les dirigi a cada uno
de los equipos de mejoramiento de la calidad el dia de hoy: “jHan realizado un trabajo maravilloso para
mejorar el desempefio de su departamento!”
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Preguntas para la Discusién del Caso’

1. ;Cuadles eran las metas del equipo de mejoramiento de la calidad del servicio de planifi-
cacién familiar, y qué actividades han realizado? ;Qué tienen planificado para el futuro?

2. ;Por qué el equipo de mejoramiento de la calidad de la seccién de expedientes médicos
decidi6 convertirse en un equipo “natural”? ;Quiénes son los miembros del equipo
natural y qué actividades han realizado? ;Qué contribuciones han hecho a los otros
equipos de mejoramiento de la calidad establecida en el hospital?

3. ;Cuales son algunos de los desafios que los administradores y el personal del hospital han
tenido que encarar para implementar la iniciativa PMC?

4. ;Cudles dos equipos de mejoramiento de la calidad se retinen en forma conjunta, y por
qué han sido atiles estas reuniones conjuntas?
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" EFECTUAR UN SEGUIMIENTO DEL
AvAaNcE LOGRADO POR LOS

Equiros DE IMEJORAMIENTO RECURSOS PMC

pE LA CALIDAD

Aunque la capacitacidn inicial puede tener un impacto significativo sobre el cambio de comporta-
miento de los proveedores de servicios y puede mejorar las percepciones de los clientes en cuanto a
la calidad de los servicios, el aprendizaje mas importante sobre el mejoramiento de la calidad ocurre
cuando los equipos de mejoramiento empiezan a ejecutar sus actividades. El seguimiento y apoyo
de los directivos y del equipo coordinador o equipo rector son cruciales para el éxito de los equipos.
Fl1 coordinador del equipo, el equipo coordinador o equipo rector, y el asesor externo desempefian
funciones de monitoreo y de seguimiento a medida que los equipos de mejoramiento de la calidad
se van estableciendo y empiezan a trabajar en su 4rea seleccionada. Esta seccién proporciona
informacién sobre:

@ Papel de Seguimiento del Coordinador del Equipo;
@ Papel de Seguimiento del Equipo Coordinador o Equipo Rector;
4 Eliminacién Gradual de la Dependencia en un Facilitador o Asesor Externo.

PAPEL DE SEGUIMIENTO DEL COORDINADOR DEL Equiro

Fl coordinador de cada equipo es responsable del funcionamiento del equipo y desempefia un papel vital
en la etapa de seguimiento. Las responsabilidades clave del coordinador incluyen invitar a otras personas
a las reuniones del equipo, asegurarse que las sesiones empiecen a tiempo, preparar las agendas, moderar
las reuniones de los equipos y dar seguimiento a los acuerdos adoptados. Los equipos mds exitosos
invariablemente serdn aquellos que tengan un buen lider.

4 Ll coordinador del equipo coordinar o equipo rector, generalmente es el director del centro, de un

departamento o unidad. En los equipos naturales, el jefe del departamento es por lo general el coor-
dinador del equipo.

4 Ll coordinador de un equipo interfuncional es elegido por los miembros del equipo, respetando cier-
tos criterios como: él/ella debe ser una persona entusiasta y debe estar totalmente comprometida con
la resolucién de los problemas, él/ella debe tener suficiente tiempo disponible para trabajar como
coordi-nador(a), y él/ella debe ser capaz de influir sobre los otros miembros del equipo.

Cuando un equipo esta trabajando en un proyecto, el coordinador es responsable de guiar a los miembros
del equipo con el objeto de definir sus papeles y responsabilidades, decidir la frecuencia de sus reuniones
de coordinacién, y determinar su plan de trabajo de manera que puedan realizar su proyecto de mejora-
miento de la calidad tal como fue programado.

PAPEL DE SEGUIMIENTO DEL EQuiPo COORDINADOR 0 EqQuiPo RECTOR

Al decidir utilizar la metodologia del PMC, los directivos estan escogiendo un estilo de liderazgo y de
administracién participativo. Muchas veces, Ia transicion a este estilo requiere de un periodo de prueba y
error, a medida que el equipo coordinador y los otros equipos de mejoramiento de la calidad efecttian los
ajustes necesarios para poder discutir sus problemas y metas y tomar decisiones.
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Las funciones principales del equipo coordinador incluyen:

*
*
*

*
L 4

Aprobar los proyectos de mejoramiento propuestos por los equipos;

Obtener los recursos para financiar los proyectos de los equipos;

Actualizar el plan de mejoramiento de la calidad del hospital a medida que los equipos de
mejoramiento de la calidad avanzan o completan sus proyectos;

Proporcionar asistencia gerencial a los equipos;

Reconocer y recompensar los logros del equipo.

ELIMINACION GRADUAL DE LA DEPENDENCIA EN UN FACILITADOR O
Asesor EXTERNO

Generalmente un facilitador o asesor externo presenta el PMC, presta apoyo al equipo coordinar en la
elaboracion del plan de mejoramiento de la calidad, y dirige el esfuerzo de concientizacién y capacitacién

del

personal. Durante el seguimiento, el asesor externo continua colaborando con el equipo coordinador

en su propio funcionamiento y para identificar al personal que pueden asumir el papel de proporcionar
ayuda técnica y apoyo a los equipos de mejoramiento de la calidad e identificar los recursos necesarios.
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MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS
La Paz, Bolivia

Una vez que una organizacion o centro ha llevado a cabo una capacitacién inicial del PMC para los
administradores y el personal y ha formado equipos de mejoramiento de la calidad, los equipos
pueden empezar a encarar los desafios para mejorar la calidad de los servicios. En la experiencia de
la Caja Nacional de Salud (conocida simplemente como “la Caja”) en La Paz, Bolivia, encarar los
desafios para mejorar la calidad involucré el mejoramiento de los procesos de prestacion de servicios
y la revision de los procedimientos estdndar. Este caso se enfoca en los procesos utilizados por la

Caja para encarar los problemas referentes a los tiempos de espera, el flujo de clientes y el manejo de
los expedientes médicos.

Fages
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Resultados
El esfuerzo de los equipos de mejoramiento de la calidad de la Caja Nacional de Salud
redujeron el tiempo de espera de los clientes, redujeron el flujo innecesario de clientes a
través de las instalaciones, redujeron el extravio de los expedientes médicos, y dieron como

resultado el establecimiento de un sistema de cita previa y un proceso interno de evaluacién
y acreditacién.

Objetivos de la Aprendizaje
Después de revisar este caso y las herramientas que lo acomparian, los lectores estarén en
condiciones de saber como pueden trabajar los equipos de mejoramiento de la calidad para:

® Reducir los tiempos de espera;
9 Desarrollar un sistema estandarizado para mejorar el flujo de pacientes;
¢ Institucionalizar un proceso para la revisién de los expedientes médicos.

Métodos y Herramientas del PMC que Acompaiian Este Caso

El equipo de mejoramiento de la calidad de la Caja empleé varios métodos y herramientas
del PMC, que se pueden encontrar en las paginas 71-73:

@ Mejoramiento del Flujo de Clientes;
¢ Modelo para el Desarrollo de un Sistema de Cita Previa;
4 Modelo para el Establecimiento de un Sistema de Revisién de los Expedientes Médicos.

ANTECEDENTES

La Caja es el proveedor de servicios de salud més grande dentro del sistema de seguridad social en Bolivia,
dando cobertura al 19% de la poblacién. Cuenta con una red nacional de 31 clinicas que proveen
servicios de atencién primaria de salud, consulta externa y servicios de salud reproductiva, y cada clinica
emplea entre 50 y 150 personas. La Caja también presta servicios a través de 13 hospitales y siete centros
de salud rurales. Los clientes de la Caja son primordialmente empleados del gobierno, pero también
incluye otros grupos de asegurados, como los maestros, los mineros y la policia. En respuesta a dos
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decretos gubernamentales, uno con miras a reducir la mortalidad materna y el otro para encarar el
problema del seguro de vejez, la Caja provee gratuita muchas consultas prenatales, partos, atencién post-
parto y servicios de salud para los ciudadanos de la tercera edad.

Una encuesta de los clientes de 1997, realizada con el objeto de comprender sus percepciones en cuanto a
la calidad de la prestacidon de los servicios en seis clinicas de la Caja, identific6 los mismos problemas en
la prestacion de servicios previamente identificados en 1994 por el personal de las clinicas durante los
talleres sobre el PMC de 1995 y 1996. Los problemas comunes identificados fueron:

Tiempos de espera demasiado largos;

Documentacién excesiva para registrarse para algin servicio;
Consultas médicas cortas;

Falta de cortesia con los clientes;

Falta de respeto a las necesidades de los clientes;

Ausencia de médicos durante el horario de atencion de la clinica.

L 2R 2R 2K 2R 2N 2

Decidimos encarar este desafio a través del disefio de nuevos procesos para reducir los tiempos de espera,
mejorar el flujo de clientes y mejorar el uso y el manejo de los expedientes médicos. Al darnos cuenta de
que los equipos de mejoramiento en las clinicas tendrian dificultad en resolver algunos de estos proble-
mas por ellos mismos, ya que se relacionaban con los procesos estandar de prestacién de servicios en todo
el sistema de clinicas de la Caja. Por lo tanto, decidimos realizar pruebas piloto de las soluciones en las
seis clinicas involucrados. Posteriormente realizariamos un esfuerzo mucho mayor, que requeriria apoyo
politico e institucional, para estandarizar los procesos nuevos exitosos en todo el sistema de la Caja.

Los nuevos procesos estandarizados en la Caja demuestran el importante papel que desempefian los
equipos de mejoramiento para asegurar la calidad en la prestacién de servicios. Por ejemplo, el papel del
equipo de “educacién profesional continua” en el analisis rutinario de los expedientes médicos de los

clientes ahora est4 incorporado a las practicas estandar aceptadas de la Caja referentes a los expedientes
médicos.

RepuccidoN DE Los TiEmros DE ESPERA IMPLEMENTANDO UN SISTEMA
pE CiTA PReEviA

Los equipos de mejoramiento de la calidad encontraron que las largas “colas” y el complicado sistema de
registro de la Caja eran la causa por la que la mayoria de los clientes tenian que esperar hasta tres horas

antes de ser atendidos por un médico. Nosotros supusimos que podriamos reducir el tiempo de espera de
los clientes introduciendo un sistema de cita previa.

Es el afio 1996 y me encuentro de visita en la ciudad La Paz para colaborar en el mejoramiento de los
procesos de prestacion de servicios en las clinicas de la Caja. Los dirigentes sindicales acaban de convocar
una huelga de todos los sindicatos de trabajadores del pais, y el personal de las clinicas ha decidido unirse
a ellos, de manera que los servicios de salud de las clinicas se encuentran suspendidos. Me siento desalen-
tada ya que no creo que pueda lograr algo positivo durante este viaje.

Me encuentro sentada en mi pieza del hotel situado en la avenida principal de la ciudad de La Paz cuando
de pronto suena el teléfono. “Sra. de la Peza, tiene una llamada telefénica,” me informa la recepcionista
del hotel. Esto me toma completamente por sorpresa. ;Quién podria buscarme en La Paz?
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“Hola, Lourdes.” Es una de las dentistas del Policlinico 9 de Abril de Ia Caja. “Tenemos algunas preguntas
sobre la metodologia que estamos planeando usar para desarrollar y probar el nuevo sistema de cita
previa, y quisiéramos charlar contigo,” me dice ella. Me impresiona que a pesar de la huelga estdn
trabajando en su proyecto. Me sugiere venir a trabajar al hotel y yo accedo gustosamente a su solicitud.

Después de unos momentos llega al hotel con otros tres miembros de su equipo de mejoramiento que
fueron la punta de lanza del esfuerzo para estandarizar un nuevo sistema de cita previa en las clinicas de
la Caja. Me inspiraron tanto que todavia guardo como recuerdo su proyecto empastado que me
entregaron durante la visita.

Nos reunimos en el lobby del hotel, ignoramos nuestro entorno y nos concentramos en nuestro trabajo.
Dime, ;por qué han decidido introducir un sistema de cita previa?

“Como ya sabes, Lourdes, las consultas de la clinica se basan en la demanda de los clientes.
Cuando ellos quieren un servicio, acuden a la clinica y esperan su turno para ser atendidos.
Solamente los especialistas dan citas, ya que ellos tienen consultorios privados y su disponibilidad
para atender a los clientes de la Caja es limitada. El problema es que a pesar de que los
especialistas entregan gustosamente a sus clientes una orden para marcar una cita previa, nunca
especifican la hora exacta. Los clientes jamas saben con certeza cudndo estaré disponible el
médico. A menudo acuden a la clinica para ver al especialista, como se les indicd, pero tienen
que irse sin recibir ningdn servicio. Muchos ya no regresan.

“El equipo realizé una sesion de lluvia de ideas para determinar cuales eran los aspectos mas
problematicos del tiempo de espera. Identificamos tres problemas principales, desde el punto de
vista del cliente, con el sistema vigente. En primer lugar, los clientes llegan muy temprano en la
mafiana para hacer fila y obtener una tarjeta numerada que indica el lugar que ocuparén en otra
fila, para registrarse y acceder a un servicio especifico. En segundo lugar, cuando los clientes
llegan al drea de espera del servicio, ya han hecho dos colas y han esperado un promedio de una
a dos horas, y se encuentran frustrados e impacientes. En tercer lugar, los clientes tienen que
solicitar varias horas de permiso de sus trabajos cada vez que requieren un servicio. Si su espera
es muy prolongada, deben regresar a sus trabajos antes de poder ser atendidos por un médico.
Para encarar este problema, nosotros hemos decidido desarrollar un nuevo sistema de cita previa
y realizar las pruebas pilota en dos clinicas.”

ZAceptard sin objeciones el personal encargado de la prestacion de servicios el nuevo
sistema de citas?

“Nosotros estamos preocupados por ese aspecto. Creemos que nuestros médicos generales se
resistiran al un nuevo sistema. Ellos se han acostumbrado a empezar a trabajar con una sala de
espera llena de clientes. Se preocupan de que con el nuevo sistema ellos tendran que esperar
hasta que los clientes lleguen.”

Discutimos diferentes opciones para disminuir la resistencia de los médicos y decidimos llevar a cabo una
encuesta entre los clientes con el objeto de determinar su actitud con respecto al sistema de cita previa.
Los resultados podrian servir de aliciente para que los médicos acepten el nuevo sistema.

A través de la encuesta, preguntamos a los clientes si preferirian tener una cita programada o si preferian
seguir con el sistema actual. También les preguntamos si estarian dispuestos a cumplir con una cita
programada. Més del 75% de los clientes que respondieron al cuestionario dijeron que ellos preferirian
una cita programada antes de la consulta y que estarian dispuestos a cumplir con el nuevo sistema.
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Compartimos los resultados con los médicos y llevamos a cabo una prueba piloto del nuevo sistema en
dos clinicas nuevas. Durante la prueba piloto, controlamos el cumplimiento de los clientes con las citas
programadas y descubrimos que el 90% de los clientes acudian puntualmente a sus citas.

A fines de 1997, todos los consultorios dentales de la clinica adoptaron el nuevo sistema de cita previa,
con resultados muy alentadores. Se redujeron los tiempos de espera se incrementé y el ndmero de clientes
que recibi6 el tratamiento que habfa solicitado. Ademds, los médicos familiares en varias clinicas de La
Paz también han incorporado el sistema de cita previa. En todas las clinicas, el 75% de los pacientes con

citas programadas habfan cumplido con el nuevo sistema. (Para mayor informacién sobre el desarrolio de
un sistema de cita previa, ver la pagina 72.)

MejoramiENTO DEL Uso Y MANEJo DE Los ExPeDIENTES MEDIcos
DE LOS CLIENTES

La ciudad de El Alto, se encuentra en una planicie ubicada justo encima de la ciudad de La Paz, v se
considera como parte del drea metropolitana. Muchos de sus residentes han emigrado de areas rurales
pobres con la finalidad de mejorar su acceso a diversas oportunidades econémicas y a los servicios
sociales. Sin embargo El Alto, al igual que las 4reas de donde provienen, cuenta con escasos recursos
econdmicos, y muchos de los 500.000 residentes de esta urbe viajan a la ciudad de La Paz diariamente
para trabajar. Méas de 100.000 habitantes de la ciudad de El Alto dependen de la Caja para obtener
servicios de salud, y la clinica de la Caja en El Alto atiende mas de 350 clientes por dia, en dos turnos.

Estamos en 1997, y yo estoy visitando la clinica de El Alto para ver el trabajo realizado por los equipos de
mejoramiento de la calidad en el uso y manejo de los expedientes médicos. Esta clinica ha formado un
equipo “natural” para encarar este problema, compuesto por el personal técnico de un departamento, en
lugar de emplear un equipo “interfuncional”, constituido por miembros de diversos departamentos. Me
retino con el director de la clinica en su oficina. Yo le comento cuan encarifiada estoy con su clinica desde

que comenzamos a trabajar en 1995, y que estoy muy contenta de ver el progreso logrado para mejorar la
calidad de sus servicios.

Qué ha hecho el equipo de mejoramiento de la calidad para mejorar el uso y manejo de
los expedientes médicos de los clientes de la clinica?

“Formamos un equipo natural, compuesto por enfermeras, que han estado trabajando en el
proyecto de mejoramiento denominado, 'Expedientes Médicos Mal Archivados’. Hasta el
momento, el equipo ha reordenado los archiveros en la sala de archivo y ha redisefiado el
procedimiento para el manejo de expedientes. También negociaron con el administrador para
que mejoren la iluminacién en el area y arreglan la gotera del techo. Como resultado de sus
esfuerzos, el porcentaje de expedientes mal archivados ha disminuido en un 50%. Reciente-
mente, han implementado un proyecto para analizar los expedientes.”

Digame, ;por qué decidieron analizar los expedientes de los clientes?

“Estdbamos preocupados de que tal vez a raiz del gran nlimero de clientes que vemos diaria-
mente se podria haber dado un gran ndmero de casos mal diagnosticados, o casos en los que el
tratamiento prescrito no era el apropiado para el diagndstico. Sin embargo, los resultados del
analisis demuestran que un alto porcentaje de la informacion en los expedientes indica que el
tratamiento es compatible con el diagndstico y que éste era apropiado para tratar los sintomas
fisicos reportados en los expedientes. En febrero, el porcentaje de los diagndsticos y tratamientos
compatibles era del 92% y en agosto llegé al 93%.”
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;Cudl es el problema principal con los expedientes médicos en su clinica?

“Nuestro problema principal es que no se incluye la historia clinica del cliente en su expediente
médico. Hemos encontrado que 92% de los expedientes en febrero y 90% en agosto no incluian
la historia clinica de la persona a pesar de que el formulario para hacer esta historia se encuentra
en el expediente. El hecho de que los médicos no llenen la historia clinica podria deberse al corto
tiempo de que disponen para cada consulta.”

ZHan notado algiin efecto como resultado de este andlisis periodico de los expedientes
médicos?

“Si. En realidad, casi todas las variables que hemos analizado han mejorado, incluyendo el
ilenado de las historias clinicas. Una variable que no ha mejorado es el registro de la hora y la
duracién de la consulta. Mas del 60% de los médicos no anota cuanto tiempo duré la consulta.
Es posible que ellos no vean ninguna utilidad en anotar esta informacién, o podria ser posible
gue estén preocupados de que midamos el tiempo efectivo que dedican a cada cliente.”

ZCree usted que ha valido la pena invertir tiempo y energia en su clinica para mejorar los
procesos referentes a los expedientes médicos?

“Después de ver los resultados, yo realmente creo en la utilidad de esta iniciativa. Solo el simple
hecho de que nuestros colegas sepan que cada mes revisaremos una seleccién de expedientes
hecha al azar, ha mejorado su nivel de concientizacién en cuanto a la importancia del llenado de
estos expedientes y ha ayudado a mejorar su desempefio en relacién con los mismos. La inicia-
tiva también nos ayudé a identificar y encarar otros problemas, como, el llenado de las historias
clinicas por parte de los médicos.”

(Para mayor informacién sobre el mejor uso y manejo de los expedientes médicos, ver la pagina 73.)

MEejorAMIENTO DEL FLUjO DE CLIENTES

Durante los sociodramas llevados a cabo durante el taller inicial de PMC, los participantes mencionaron
repetidamente el tema de las idas y venidas frecuentes e innecesarias de los clientes de un extremo al otro
de la clinica para registrarse, recibir tratamiento y recibir un servicio. El sistema de control de la Caja
requiere que los clientes vayan a diferentes areas de la clinica para llenar formularios, solicitar autoriza-
ciones antes de ver al médico, recibir sus medicamentos en la farmacia, o solicitar los exdmenes comple-
mentarios. Originalmente, se establecieron estos sistemas de control para evitar que las personas que no
tenian derecho usaran los servicios de la clinica, y para garantizar que el personal fuera eficiente en la
receta de medicamentos o la solicitud de exdmenes complementarios. Sin embargo, en el momento que la
Caja lanz6 la iniciativa PMC, era claro que estos sistemas se habfan convertido en un inconveniente tanto
para los clientes asi como para los proveedores de servicios.

Un equipo de mejoramiento de la calidad en el Policlinico 9 de Abril desarrollé un proyecto PMC para
estimar la cantidad del tiempo total que el cliente requiere para una consulta rutinaria y para pasar en
cada uno de los puntos de servicio. El equipo midié el movimiento de los clientes en cada uno de los
puntos de contacto que se requetian para una consulta. El equipo informé que, en promedio, desde el
momento que una persona ingresaba a la clinica hasta que salia de la misma, invertfa un total de 75
minutos en salas de espera y otros puntos periféricos a la prestacién de los servicios para obtener 5
minutos de atencién real. En particular, los clientes estaban alrededor de 30 minutos en la sala de espera.
El nuevo sistema de cita previa ayudé a reducir el tiempo que pasan los clientes en la sala de espera.
Luego el equipo decidié trabajar para reducir los 25 minutos que los clientes requerian en promedio para
verificar su identificacion y credenciales.
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Durante mi siguiente visita a la ciudad de La Paz, me entrevisté con el coordinador del equipo de
mejoramiento de la calidad del Policlinico 9 de Abril, que era la persona responsable de mejorar el flujo
de los clientes en la clinica. Nos reunimos en su oficina.

;Qué es lo que su investigacion indentifico como la causa de los problemas referentes al
flujo de clientes?

“Una de las causas més importantes de la lentitud del flujo del cliente era el requisito a la
verificacién de identificacidén y credenciales a que el cliente debia someterse antes de cada
consulta. Esto significaba largo tiempo de espera en diferentes filas, y mdltiples desplazamientos
de un lado al otro de la clinica para recibir un solo servicio. Ei equipo recomendé que se
verificaran las credenciales de los clientes cada 60 dias en lugar de hacerlo antes de cada visita.
Ahora sellamos la tarjeta de beneficios o carnet de identificacion de cada cliente solamente cada
60 dias. Este sello ie da derecho al cliente a recibir tres consultas y les permite acceder a la
farmacia y al laboratorio en cualquier momento durante ese periodo. Esto no solamente ha

reducido el tiempo de espera sino que también ha reducido el desplazamiento innecesario de los
clientes por toda la clinica.”

(Para obtener mayor informacién sobre la medicién del flujo de clientes, favor ver la herramienta del
PMC “Mejoramiento del Flujo de Clientes” en la pagina 71.)

EL SiGUIENTE PAso: ESTANDARIZACION DE LOS NueEvos PROCESOs

Una vez que las clinicas que participaron en las iniciativas PMC habian realizado pruebas piloto de los
proyectos para reducir el tiempo de espera de los clientes, mejorar el uso y manejo de los expedientes
clinicos y mejorar el flujo de los clientes, consideramos las alternativas de implementar estos procesos en
todo el sistema de clinicas de la Caja. Particularmente, estibamos interesados en que la administracién
considerara la implementacién de estos nuevos procesos como préicticas estindar en todo el sistema.
Siguiendo con el PMC, trabajamos con la Caja para iniciar un esfuerzo con miras a establecer un proceso
de evaluacion y acreditacion interno de las clinicas que estandarizarian los nuevos procesos de prestacién
de servicios y que ayudarian a la poblacién en general a reconocer la calidad de la atencién provista por la
Caja y los empleados del servicio de atencidn primaria que trabajan en sus clinicas.

Los directores de las siete clinicas de la Caja del drea metropolitana de La Paz y el Coordinador Nacional
de Salud Reproductiva de la Caja desarrollaron un instrumento y un manual de acreditacién, con el

objeto de acreditar las clinicas de la Caja. Ademas, la Caja vinculd el uso de la herramienta de acredita-
cion con el proceso de mejoramiento de la calidad.

Después de seis meses de haber comenzado a utilizar los indicadores de calidad, una evaluacién revel
que las siete clinicas de La Paz estaban cumpliendo en promedio con 76% de los indicadores de calidad.

Para noviembre de 1998, las siete clinicas habian logrado, en promedio un cumplimiento del 96% de los
indicadores de acreditacién.

Nuevamente me reuni con el Director de la Clinica Central de la Caja en un viaje reciente a la ciudad de
La Paz, y él me dijo: “Esta claro que ya estamos mejorando la calidad de nuestros servicios como resul-
tado de los esfuerzos de nuestros equipos de mejoramiento de la calidad, para mejorar los procesos de
Pprestacién de servicios y acreditar a nuestras clinicas. El proceso de acreditacion, que incluy6 el estableci-
miento de un punto de referencia objetivo, con pardmetros apropiados, nos dio un punto de referencia
objectivo, que nos ha ayudado a centrar nuestra atencién en el logro de los indicadores establecidos.
También nos ha ayudado a verificar que estamos logrando nuestras metas de calidad. Lograr estos
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indicadores prueba tanto a nuestros clientes actuales como potenciales que somos una excelente fuente
de servicios de salud.”

" Preguntas para la Discusion del Caso

1. Describe las razones por las que los clientes esperaban tanto tiempo antes de que se les
prestara el servicio. ;Qué hizo el Policlinico 9 de Abril para aliviar este problema

2. ;Qué logré el equipo natural que se formé para usar, manejar y archivar los expedientes
médicos? ;Cudles fueron los resultados del andlisis periddico de los expedientes?

3. (Cuadl fue la razén principal del problema del flujo de clientes en el Policlinico 9 de Abril?

{Qué solucién probé el equipo de mejoramiento de la calidad en la prueba piloto y cuédles
fueron los resultados?
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MEjorAR LOS PrROCESOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS RECURSOS PMC

Para mejorar la calidad se requiere mejorar los procesos de prestacién de servicios. Algunos de los
problemas mds comunes son los tiempos de espera, la burocracia en el flujo de clientes y el manejo
de los expedientes médicos. Este anexo incluye varias herramientas para ayudar a los equipos de
mejoramiento a mejorar los procesos de prestacién de servicios en estas tres areas. Estas herramien-
tas son:

¢ Mejoramiento del Flujo de Clientes;
# Modelo para el Desarrollo de un Sistema de Cita Previa;
4 Modelo para el Establecimiento de un Sisterna de Revision de los Expedientes Médicos.

MEejorAMIENTO DEL FLujo DE CLIENTES

El objetivo general en el mejoramiento del flujo de clientes es simplificar los procedimientos admi-
nistrativos o de registro del cliente y reducir el tiempo que se invierte para recibir un servicio de salud,
con la finalidad de incrementar el grado de satisfaccién. Los objetivos especificos son:

4 Reducir los cuellos de botella administrativos eliminando trdmites innecesarios y reduciendo el
nimero de pasos que un cliente debe seguir antes de ser atendido por el proveedor de servicios de
salud;

4 Reducir el tiempo que el cliente requiere en cada paso de su visita a la clinica;

4 Reducir el nimero de quejas del cliente referentes a los tramites administrativos que tiene que
cumplir.

Por lo general el director y el personal de la clinica conversan y establecen una meta para cada uno de los
tres objetivos detallados anteriormente para un periodo de seis meses.

Los resultados deseados en la mejora del flujo de clientes incluyen reducir el tiempo que el cliente
requiere para obtener un servicio, y aumentar el porcentaje de clientes que, al ser entrevistados, expresan
que los procedimientos administrativos son “rapidos”.

Los pasos necesarios para implementar un nuevo sistema o de registro que facilite el flujo de clientes y

reduzca el tiempo que un cliente requiere antes de ser atendido por el médico se describen en el siguiente
cuadro.
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Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

Pasos Necesarios para Introducir un Nuevo Sistema para Mejorar el Flujo de Clientes

Negociar con el director de la clinica y el jefe del departamento vigencia de derechos, para

que asignen un ntmero adecuado de personas y eviten cambiarlas por lo menos durante un

afo

Realizar una campafia de informacién en la clinica con los empleadores cuyos empleados
utilizan las clinicas, con la finalidad de educar tanto al personal como a los clientes con

respecto a la documentacién que los clientes deben portar y los pasos que deben seguir para

obtener cualquier servicio

de la clinica, los jefes de los departamentos involucrados y el personal de enfermeria

Paso 4: Desarrollar un plan de accién que especifique las tareas y el personal necesario para

Paso 5:

implementar el nuevo proceso y presentar un cronograma

Sensibilizar a los jefes de departamento y al personal operativo en la importancia de tratar
bien a los clientes y simplificar los procedimientos administrativos

Paso 6: Capacitar al personal en el nuevo proceso administrativo y de registro. También

proporcionar capacitacién para monitorear el avance logrado en la implementacién del
nuevo sisterma v en la reduccién del tiempo requerido por el cliente en cada servicio

Paso 7: Lanzar e implementar los nuevos procedimientos

Paso 8: Llevar a cabo reuniones semanales de monitoreo y revisién con el director y el personal

administrativo de la clinica con la finalidad de verificar el avance logrado y hacer los ajustes

necesarios

Paso 9: Registrar y exhibir en un tablero de anuncios un resumen semanal indicando el tiempo

La Caja estableci6é un nuevo sistema de cita previa con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién que
la Caja prestaba en reduciendo los tiempos de espera y por lo tanto mejorando el nivel de satisfaccién de

los

L 2R 2R 2R 2B 2

Los

dur

promedio que un cliente invirtié en cada paso esa semana

ODELO PARA EL DESARROLLO DE UN SISTEMA DE CiTA PREVIA

clientes y de los proveedores del servicio. Los objetivos especificos de la Caja eran:

Reducir los tiempos de espera de los clientes;

Utilizar mds efectivamente el tiempo tanto de los clientes como de los proveedores de servicio;
Lograr que los proveedores dedican més tiempo a cada cliente;

Mejorar la relacién interpersonal entre el cliente y el proveedor del servicio;

Reducir el namero de clientes sentados en la sala de espera en cualquier momento, logrando que su
espera sea mds comoda.

resultados que la Caja esperaba lograr inclufan reducir el tiempo de espera de los clientes, aumentar el
tiempo pasado con el médico, y aumentar el nimero de clientes satisfechos con los servicios de la Caja

ante las entrevistas de salida.
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Pasos para Introducir un Sistema de Cita Previa

Paso 1: Llevar a cabo una campafia informativa concerniente a la planificacién de las citas en la
clinica y en los centros afiliados

Paso 2: Reunirse con el director, los médicos y las enfermeras de la clinica para sensibilizarlos en
cuanto a la necesidad de programar las citas

Paso 3: Escoger consultorios de médicos voluntarios para hacer una prueba piloto del proceso

Paso 4: Establecer normas y protocolos para el sistema de cita previa, como determinar el tiempo
aceptable que pueden esperar los clientes y la duracion de cada consulta

Paso 5: Presentar un informe semanal al director indicando los resultados de la prueba piloto

Paso 6: Proporcionar retroalimentacién semanalmente a través del tablero de anuncios de la clinica,
detallando el niimero de citas programadas vy los tiempos de espera en el grupo piloto, ¥
compararlos con los centros que no programan sus citas

Paso 7: Aumentar por lo menos dos consultorios nuevos al grupo piloto
Paso 8: Llevar a cabo reuniones mensuales para monitorear el avance y evaluar los resultados

Paso 9: Presentar un informe mensual al director del servicio de consulta externa, resumiendo el
avance logrado para mejorar el grado de satisfaccién de los clientes a través del uso de un
sistema de cita previa

MoDELO PARA EL ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE REVISION DE LOS
ExPeDIENTES MEDICOS

El objetivo general del establecimiento de un sistema de revisién de los expedientes médicos es lograr el
uso rutinario de estos expedientes médicos como mecanismo para verificar los diagnésticos, los trata-
mientos y los patrones de seguimiento, identificar los problemas del sistema y adoptar acciones correc-
tivas. Los objetivos especificos son:

¢ Identificar los errores que ocurren con mayor frecuencia en lo que respecta a la historia clinica, el
examen fisico, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento y adoptar medidas correctivas;

4 Aumentar el porcentaje de diagndsticos acertados y disminuir la cantidad de consultas subsecuentes
que podrian prevenirse;

4 Aumentar la adherencia a los protocolos de tratamiento establecidos por la clinica u organizacion;

4 Disminuir los costos asociados a la administracién innecesaria de medicamentos, exdmenes
complementarios v referencias que son el resultado de diagnoésticos o tratamientos inapropiados.

Los resultados deseados del establecimiento de un sistema de revisién y anélisis de los expedientes
médicos son:

4 Aumentar el porcentaje de expedientes médicos en los cuales el diagndstico es congruente con las
evidencias clinicas registradas;
4 Aumentar el porcentaje de expedientes médicos que indican un tratamiento apropiado para el

diagnéstico registrado.

El siguiente cuadro contiene una lista de los pasos a seguir para establecer un sistema de revision y analisis
de los expedientes médicos.
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Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

Paso 5:

Paso 6:

Pasos para Establecer un Sistema de Revision de los Expedientes Médicos

Reunirse con el director, los médicos y las enfermeras de la clinica para orientarlos con
respecto a los beneficios asociados con la revisién y andlisis de los expedientes médicos
como una maneta de identificar problemas referentes al tratamiento y como base de la
educacién médica continua

Informar a los médicos sobre la programacidn y frecuencia de la participacion del director y
del equipo de mejoramiento de la calidad en el sistema de revisién

Sostener reuniones mensuales con ¢l director, los médicos, las enfermeras y el personal de la

farmacia y del laboratorio para analizar los resultados generales, sin mencionar nombres de
personas o servicios de manera especifica

Realizar sesiones de retroalimentacion individuales con el personal que no ha estado
siguiendo los procedimientos establecidos

Exhibir los indicadores y los resultados generales de las evaluaciones de los expedientes
médicos en los tableros de anuncios y sostener sesiones de retroalimentacién mensuales
con administradores y personal interesado

Presentar informes mensuales correspondientes a los resultados de la evaluacion al jefe del
servicio de consulta externa

El siguiente cuadro incluye una lista modelo para la revisién y sintesis de los hallazgos de los expedientes
médicos.

Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

Paso 5:

Paso 6:

Paso 7:

Modelo de un Proceso para Analizar los Expedientes Médicos

El1 supetvisor y los proveedores de servicio de la clinica desarrollan una lista de verificacion
modelo para evaluar cada drea problemdtica. Una de las preguntas en la lista de verificacién
podria ser: “ ;Se estdn entregando vitaminas de manera rutinaria durante la primera consul-

ta prenatal?” Otra podria ser: “;Se estd controlando el crecimiento durante todas las consul-
tas pediatricas?”

Una vez al mes, el supervisor selecciona una muestra aleatoria de 25 expedientes médicos
que serdn sometidos a una revisién. Los expedientes pueden ser seleccionados del archivo
general o de servicios especificos que hayan sido sefialados para su revisién

El supervisor utiliza la lista de verificacién apropiada para revisar los expedientes que han
sido seleccionados y tabula las respuestas afirmativas y negativas para cada item de la lista

El supervisor utiliza estos datos para identificar a los proveedores que no estuvieran siguien-
do los protocolos clinicos apropiados

Después de asegurarse que los suministros y equipos necesarios estdn disponibles, el super-
visor aconseja y/o capacita a estos proveedores para mejorar su adhesién a los protocolos

El supervisor registra todos los comentarios concernientes a las actividades precedentes v sus
resultados

El supervisor presenta un informe mensual al jefe del servicio de consulta externa
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Modelo para Resumir los Hallazgos de la Revision de los Expedlentes Medlcos

' Paso 1 Recopﬂe todas las listas de venﬁcacmn descntas anteriormente y tabule el nfimero de
respuestas afirmativas para cada pregunta y registre el total en la hoja de tabulacién

Paso 2: Trace una grafica con estos resultados y compdrelos con los obtenidos en la tltima revisién
de los expedientes para evaluar el avance logrado

e D e e st ud

Los siguientes cuadros presentan modelos de listas de verificacién para la revisién de Ios eXpedlentes que
evaldan el tratamiento de la diarrea, y un ejemplo de una hoja de tabulacién para efectuar dicha revision.

Modelo de Lista de Verificacion para la Revision de Expedientes

para Evaluar el Tratamiento de la Diarrea

7 Nombré Eei %révéedor:

Historia Clinica (HC) completa

Signos Vitales (SV) consignados en el expediente
Grado de deshidratacion evaluado y registrado
Se recetaron Sales de Rehidratacién Oral (SRO)

AN o S A

El proveedor se abstiene de recetar antibidticos para el
diagnéstico de una simple diarrea

o Dt e e st e TS R e St = e

Modelo de una Hoja de Tabulacion de las Listas de Verificacion

de la Revision de Expedlentes para Evaluar el Tratamiento de la Diarrea

N° SI N° NO
1. Historia clinica completa 7 18
2. Signos vitales consignados en el expediente 22 3
3. Grado de deshidratacién evaluado y registrado 4 21
4, Se recetaron SRO 15 10
5. No se recetaron antibioticos para el diagndstico de una simple diarrea 12 13
NUMERO TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADOS 25

Ced e x T LB e et BT e Rt W I S e St i
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- mes 2

Historia Signos Deshidratacién No se Se recetaron
clinica vitales constatada recetaron SRO
completa resitrados antibidticos
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FormMACION DE FACILITADORES INTERNOS DEL PMC
La Paz, Bolivia

Un punto clave para el éxito y sustentabilidad del PMC, es contar con facilitadores internos para
ayudar a conducir entrenamiento inicial, realizar el seguimiento, proporcionar apoyo a los equipos
de mejoramiento de la calidad después de la capacitacién, y formar nuevos miembros del equipo.
Como se vio a través de la experiencia de la Caja Nacional de Salud (la Caja) en La Paz, Bolivia, la
formacién de facilitadores internos ayudé a la organizacién a mantener y ampliar el uso del proceso
PMC para mejorar la calidad en la prestacién de servicios de salud. Los facilitadores apoyaron a los
equipos a mantener alta la moral, a concentrarse en el logro de sus objetivos, a realizar ajustes en la
membresia del equipo de acuerdo a las necesidades y difundir los logros, entre otras cosas.

ot s i i s o e ot i o w <y m e s me g mea v me e re m e om

Resultados

La formacién de facilitadores internos del PMC permitié que la Caja Nacional de Salud
ampliara su iniciativa PMC a siete clinicas en el drea metropolitana de La Paz. Cada clinica
cuenta con cuatro facilitadores capacitados en PMC, El tema de la calidad es una tema
estandar en las agendas de todas las reuniones médicas y sesiones de educacidén continua
que se llevan a cabo en las clinicas de la Caja en todo Bolivia.

Objetivos de la Aprendizaje

Después de analizar este caso y las herramientas que lo acomparfian, los lectores estaran en
condiciones de:

¢ Introducir la iniciativa PMC a una organizacién con varios centros de una manera
costo-efectiva.

Métodos y Herramientas del PMC que Acompaiian Este Caso

La Caja utilizé los siguientes métodos y herramientas del PMC, que se encuentran en las
paginas 85-86:

¢ Criterios pata la Seleccién de Facilitadores Internos del PMC;
& DPerfil del Facilitador Interno del PMC;
4 Obligaciones y Responsabilidades de los Facilitadores Internos del PMC.

INTRODUCCION DE UNA INiciaATIVA DE MEjorRAMIENTO CONTINUO
DE LA CALIDAD

Los cambios legislativos que tuvieron lugar en Bolivia en 1994 con miras a descentralizar el sector de
salud publica estimularon a la Caja a examinar la calidad de la atencién proporcionada en sus centros de
prestacion de servicios con la finalidad de prepararse para competir en un medio nuevo y mas competi-
tivo de atencién piblica en el campo de la salud. En agosto de 1994, un estudio de grupos focales exa-
miné las percepciones de los clientes que utilizaban los servicios de salud de la Caja e identificaron los
siguientes seis problemas que los clientes sentian que afectaban negativamente la calidad de los servicios:
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Tiempos de espera demasiado largos;

Excesiva cantidad de trdmites y documentacién requerida antes de que el cliente pudiera ser atendido
por un médico;

4 Consultas médicas cortas;

4 Falta de cortesia del personal hacia los clientes;

4 Falta de respeto del personal hacia las necesidades de los clientes;

4 Ausencia del personal médico durante las horas de atencién de la clinica.

L 2R 4

Entre 1994 y 1995, trabajé con los funcionarios y el personal de la Caja para introducir la iniciativa PMC
que encararia los problemas en la prestacién de servicios identificados en el estudio de grupos focales,
para que la Caja se volviera mas competitiva dentro de un sistema descentralizado de servicios de salud
publica. Los funcionarios de la Caja mostraron una actitud positiva con respecto a esa iniciativa, y ofreci-
mos talleres iniciales del PMC para los directores, capacitadores y personal responsable de la prestacién de
servicios de cinco clinicas en tres cindades de Bolivia. Lamentablemente, este esfuerzo inicial fuvo que ser
abandonado cuando algunos de los médicos que dirigian la iniciativa fueron transferidos a otras clinicas y
reemplazados por médicos que no habfan recibido capacitacién en la metodologia PMC.

En 1996, volvimos a comenzar el proceso. En la primera fase, 15 miembros de la alta gerencia de tres
clinicas de La Paz, una de Santa Cruz y otra de Cochabamba participaron en un taller inicial de PMC. Los
participantes desarrollaron un plan nacional de mejoramiento de la calidad que establecié equipos de
mejoramiento de la calidad para estudiar los seis problemas identificados en el estudio de 1994, y para
proponer soluciones a estos problemas. Ademas, los participantes decidieron que tratarian de aumentar el
apoyo para el programa nacional de salud reproductiva en sus clinicas, y alentar al personal de la clinica a
participar en la capacitacién inicial de PMC que se ofreceria a corto plazo.

En la segunda fase, los facilitadores externos, incluyéndome a mi y a otros facilitadores provistos a través
de MSH, dirigieron el entrenamiento inicial de PMC para el personal (enfermeras, médicos, técnicos de
laboratorio, farmacélogos y administradores) de las cinco clinicas participantes. Los facilitadores externos
son facilitadores ajenos a la organizacién, profesionales expertos en las reas de calidad y cambio organi-
zacional que proporcionan capacitacién al personal de la organizacién en la metodologia PMC. A fines de
1996, los facilitadores externos habian capacitado a 720 miembros del personal de las clinicas de la Caja,
que a su vez establecieron equipos de mejoramiento de la calidad y desarrollaron proyectos de mejora-
miento de la calidad para encarar los problemas prioritarios en la prestacién de servicios.

De manera similar a los talleres iniciales de PMC que hemos ofrecido en otros lugares de la region, basa-
mos el disefio de la capacitacion en tres principios del PMC: el enfoque al cliente, el trabajo en equipos y
el mejoramiento del proceso de prestacién de servicios. (Para mayor informacién sobre estos tres princi-
pios, ver la Introduccion, pagina 5.) La capacitacién ayudé a los participantes a reconocer que las actitu-
des y comportamientos negativos son los mayores obstaculos al mejoramiento continuo de la calidad de
los servicios. Ellos aprendieron a aceptar el valor de la perspectiva de los clientes y a integrar las técnicas
de escuchar y responder a los clientes con los procedimientos rutinarios de la prestacién de servicios.

Trabajamos en grupos pequefios utilizando ejercicios participativos como los sociodramas y las lluvias de
ideas.

Los participantes que asistieron a las sesiones de capacitacion aprendieron que, sin tomar en cuenta su
cargo o departamento en el que trabajan, ellos comparten una percepcién comun de los problemas
recurrentes en la prestacién de servicios. Ellos también adquirieron experiencia en el uso de varias
herramientas del PMC, como la matriz para determinar prioridades, para ayudar a priorizar los problemas
en la prestacion de servicios y establecer equipos interfuncionales de mejoramiento de la calidad para
encararlos. (Para mayor informacién sobre como priorizar problemas, ver las paginas 46-47. Para mayor
informacién sobre la formacién de los equipos de mejoramiento de la calidad, ver la pagina 49.)
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INsTITUCIONALIZACION DEL PMC EN LA CAJA NACIONAL DE SALUD

Dos temas importantes surgieron de la capacitacién que se llevd a cabo en 1996. En primer lugar la Caja
necesitaba actualizar su plan estratégico del PMC a nivel nacional para incluir la ampliacién de la inicia-
tiva PMC y proporcionar la capacitacidn requerida al personal de las clinicas en todo el pais en el trans-
curso de los dos proximos afios, con la finalidad de institucionalizar en toda la organizacién los resultados
exitosos logrados en las cinco clinicas piloto. Ademaés, ellos tendrian que implementar esos esfuerzos
utilizando recursos limitados. En segundo lugar, era muy importante para la Caja encontrar la forma de
mantener la motivacién del personal para implementar la iniciativa PMC, y proporcionar apoyo interno a
los equipos de mejoramiento de la calidad, utilizando siempre los recursos limitados. Como pregunt6 el
director de una clinica, “;Qué va a pasar cuando su organizacién ya no nos pueda apoyar? ;Cémo
podremos hacernos cargo de tado por cuenta propia?”

Con la finalidad de encarar el desafio de mejorar la capacidad de la Caja para apoyar y ampliar su inicia-
tiva PMC, propusimos identificar y formar facilitadores internos del PMC en cada clinica. Los facilitadores
internos del PMC son personas que trabajan en la organizacién y que pueden capacitar al personal de la
clinica en la metodologia PMC y apoyarlos en la implementacién de los proyectos de mejoramiento de la
calidad. A pesar de que los facilitadores internos requieren del apoyo absoluto del personal administrativo
de mayor jerarquia, no necesariamente tienen que ser parte del mismo.

IDENTIFICACION Y FORMACION DE FAcCILITADORES INTERNOS DEL PMC

Los directores de las clinicas apoyaron la propuesta de formar facilitadores internos del PMC en cada una
de las clinicas, pero antes de asumir un compromiso, me solicitaron que contestara cinco preguntas:

;Cual es el papel que desemperia un facilitador interno del PMC?

Como director de una clinica, ;cémo trabajaria yo con ese facilitador interno del PMC?
{Coémo se seleccionaran los facilitadores internos del PMC?

({Cémo se formarédn los facilitadores internos del PMC?

{Se paga mas a los facilitadores internos del PMC por asumir responsabilidades adicionales?

* e 000

A continuacién se da respuesta a estas preguntas.

iCual es el papel que desempeiia un facilitador interno del PMC?

El papel de un facilitador interno del PMC es flexible y puede adecuarse para encarar las necesidades de
un centro o institucién en particular. Un facilitador interno puede proporcionar asistencia técnica y capa-
citacién a los equipos de mejoramiento de la calidad en el proceso PMC y en el uso de las herramientas
para resolver problemas. Alternativamente, un facilitador interno puede asumir el papel de coordinador
del equipo, lo que requiere que asuma las funciones de coordinacién y que ademds proporcione apoyo
técnico a su equipo. En cualquiera de esas situaciones, un facilitador interno del PMC tiene algunas
responsabilidades generales, como se puede ver en el siguiente cuadro.
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Responsabilidades Generales de un Facilitador Interno del PMC

# Participar en la seleccién de los miembros del equipo de mejoramiento de la calidad y reemplazar
a los miembros inactivos, cuando sea necesario, con empleados que hayan mostrado entusiasmo
y compromiso con el PMC

4 Desarrollar y mantener el entusiasmo del equipo para ejecutar su trabajo con miras a mejorar
la calidad

# Capacitar al equipo en el PMC
4 Apovyar al equipo en sus tareas de resolucién de problemas
4 Reconocer y difundir los logros del equipo

Si el facilitador interno del PMC es también coordinador del equipo, él o ella tendra algunas
responsabilidades adicionales, como se detalla en la lista del siguiente cuadro.

Responsabilidades de un Facilitador Interno del PMC en su Capacidad

de Coordinador de Equipo

4 Convocar y presidir las reuniones del equipo

¢ Coordinar y elaborar las agendas para las reuniones

# Supervisar el cumplimiento de los acuerdos alcanzados en las reuniones previas

# Facilitar la implementacion de proyectos de mejoramiento de Ia calidad

# Asegurar que todas las tareas que se acordaron sean anotadas, incluyendo los nombres de las perso-
nas responsables y las fechas en las que se completardn las tareas

¥ Asegurar que el equipo decida la fecha, hora y lugar de la siguiente reunién

4 Realizar un seguimiento de las tareas acordadas entre una reunién y otra

4 Informar al equipo coordinador sobre los avances logrados por cada uno de los equipos de mejora-
miento de la calidad

4 Solicitar la aprobacion de los proyectos y recursos de acuerdo a necesidad

Como director de una clinica, ;cémo trabajaria yo con ese facilitador interno del
PMC?

El papel més importante que usted desempefiaria como director de la clinica al trabajar con un facilitador
interno del PMC consistiria en otorgar al facilitador la autorizacién para que realice su trabajo, colaborar
con el facilitador en el desarrollo y monitoreo de las iniciativas y proporcionarle apoyo técnico. Algunas
veces su funcién podria limitarse a escuchar los problemas del facilitador y sugerir soluciones posibles.
Otras veces, podifa ser necesario que usted desempefie funciones administrativas apropiadas, como reali-
zar un seguimiento con el facilitador interno del PMC de las fechas criticas en forma oportuna. También
podria ser necesario que actiie a manera de un enlace de} facilitador interno en sus esfuerzos por obtener
apoyo, aprobacién o recursos de fuentes ajenas a su clinica.

iComo se seleccionaran los facilitadores internos del PMC?

Los miembros del equipo coordinador seleccionan al facilitador interno del PMC para sus clinicas. Usted,
como director, y los jefes de cada una de las unidades de la clinica seran seleccionados automaticamente
para ser miembros del equipo coordinador.
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Para ayudar a identificar a los lideres naturales, establecimos los siguientes criterios para su seleccién:

Tiene una actitud verdaderamente positiva;

Desea realizar este tipo de trabajo;

Tiene el tiempo suficiente y la aprobacién de su supervisor para participar en el proceso;
Tiene la intencién de seguir trabajando en la clinica por lo menos dos afios mads;

Se encuentra disponible para participar en las capacitaciones de acuerdo a necesidad.

L 2R 2R 2R 2B 4

También desarrollamos a continuacién un “Perfil del Facilitador Interno del PMC”. El perfil del facilitador
se basa en nuestro modelo ideal de un lider natural apasionado y optimista. Es raro encontrar un indivi-
duo que posea todas las caracteristicas que se detallan en el perfil. La caracteristica m4s importante iden-
tificada tanto en los criterios como en el perfil es la “Actitud”. Un facilitador puede adquirir todos los

demas criterios a través de la capacitacion y de su propia experiencia. (El perfil del facilitador se puede
encontrar también en la pagina 86.)

Perfil del Facilitador Interno del PMC )

Criterios Detalles

Actitud 4 Fstd comprometido con el proceso
Es entusiasta

L R

Seré persistente en ejecutar y completar las tareas asignadas que
constituyan un reto

Habilidades Capaz de escuchar y observar

Capaz de analizar y sintetizar

Capaz de aceptar y ofrecer criticas constructivas
Capaz de negociar con la alta gerencia

Capaz de comunicarse claramente

LR 2R 2B R BB 4

Capaz de mantener relaciones interpersonales cordiales

Conocimientos Entiende los principios del comportamiento humano

Entiende las dindmicas de grupo y de la organizacién
Entiende la metodologia de la calidad

¢ 4 %0

Experiencia Tiene experiencia como maestro, coordinador o facilitador
(Esta experiencia ayudaria al facilitador a ganarse el respeto

de las personas con las cuales él/ella trabajara.)

iComo se formaran los facilitadores internos del PMC?

Recomendamos que los facilitadores internos del PMC participen por lo menos en cuatro talleres de capa-
citacién diferentes. Los primeros dos son talleres iniciales de PMC que presentan la iniciativa PMC y les
brindan una oportunidad para comenzar a asumir su papel de facilitadores. Los siguientes dos talleres
estdn disefiados para ayudarles a desarrollar habilidades mds especificas para la resolucién de problemas y

otras aptitudes que ellos requeriran para cumplir con su nuevo papel de facilitadores. Los cuatro talleres
sor:
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Taller inicial de PMC (el facilitador es un participante);

Capacitacién para la Introduccion al PMC (el facilitador asume un papel de apoyo para el capacitador);
Taller de Solucién de Problemas;

Taller de Habilidades para el Facilitador (una capacitacién de cinco dias con un curriculum bien
establecido).

L R 2R 2R 2

iSe paga mas a los facilitadores internos del PMC por asumir responsabilidades
adicionales?

Los facilitadores internos del PMC, al igual que otros administradores y miembros del personal que parti-
cipan en los equipos de mejoramiento de la calidad o que asumen las responsabilidades de coordinador
de equipo, no pueden ser compensados monetariamente por su trabajo en el PMC. Sin embargo, es im-
portante planear para reconocer su trabajo ptblicamente durante todo el proceso de implementacion de
la iniciativa PMC. Por ejemplo, cuando un proyecto de mejoramiento de la calidad logra algunos resulta-
dos, se podria realizar una ceremonia publica y entregar certificados de reconocimiento o a los facilitado-
res internos del PMC y a los demds miembros del equipo. Cuando un visitante nacional o extranjero

importante visita su clinica, podria presentarselo al facilitador o a los facilitadores interno(s) durante una
reunién o mientras pasean por la clinica.

Tl éxito de la implementacion de proyectos de mejoramiento de la calidad también constituye una exce-
lente motivacién para los facilitadores internos del PMC, asf como para los demas individuos que partici-
pan en la iniciativa. Aliente a sus equipos a comenzar con la iniciativa PMC trabajando en la resolucién
de problemas prioritarios que tengan un mayor potencial de ser resueltos rapidamente. Cuando los
proyectos mas pequefios o de corto plazo son exitosos, el facilitador interno y los demés miembros del
equipo tienen la impresion de que el cambio es realmente posible. Estos tipos de pequefias victorias pue-
den ayudar a motivar al personal que participa en los equipos de mejoramiento de la calidad y llevarlos a

considerar proyectos que encaran problemas méas complejos que afectan la prestacion de servicios a largo
plazo.

AMPLIACION DE LA INiciATivA PMC eN LA PaAz

A principios de 1997, la Caja amplié su iniciativa PMC a cuatro nuevas clinicas en el drea metropolitana
de La Paz. Esta ampliacién brindé la oportunidad para desarrollar y formar facilitadores internos del PMC.
Los facilitadores internos seleccionados asistieron a un taller inicial del PMC para personal directivo de las
cuatro clinicas, en el que tuvieron la oportunidad de observar al facilitador externo mientras daba las
sesiones de capacitacién. También participaron apoyando a los directivos en el desarrollo de su plan de
mejoramiento de la calidad para cada una de las cuatro clinicas.

Los facilitadores internos participaron posteriormente en un taller inicial del PMC para personal respon-
sable de la prestacién de servicios en las cuatro clinicas, en el cudl los facilitadores asumieron un papel de
capacitacién mds activo. Por ejemplo, ellos coordinaron los grupos pequefios o formaron equipos para
completar los ejercicios del grupo durante el taller. También planificaron las actividades de seguimiento
por las cuales serian responsables y revisaron estos planes con los equipos de mejoramiento de la calidad
recientemente establecidos. Los facilitadores internos del PMC también participaron en un taller de
desarrollo de habilidades para facilitadores, en el cual fueron reconocidos formalmente como facilitadores
entrenados y listos para ofrecer entrenamiento inicial de PMC por cuenta propia.
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Seguimiento por parte de los facilitadores internos del PMC: analisis de la participacién por los
miembros del equipo. En 1997, los facilitadores internos del PMC sostuvieron reuniones de segui-
miento con los equipos de mejoramiento de la calidad en sus centros. Una de sus responsabilidades mds
importantes consistia en solicitar a los miembros del equipo que no participaban en las actividades del
equipo, a que se retiraran, e invitar a otros miembros para que los reemplazaran. Se habja observado que
mantener miembros inactivos en un proyecto de mejoramiento de la calidad afecta adversamente la
moral y el desemperio del equipo. Poner fin a la permanencia de un miembro en el equipo, o como los
facilitadores lo denominaron, “cerrar filas”, ayudé a mantener la moral en alto y también a mantener al
equipo concentrado en sus objetivos. Este proceso de ajuste de la membresia del equipo es muy impor-
tante, y deberia ser parte integrante de cualquier iniciativa PMC.

DirusioN DE Los LoGros DL PMC

Difundir los logros de los equipos de mejoramiento de la calidad puede ser crucial para mantener el entu-
siasmo con respecto a esa iniciativa a nivel de los funcionarios de la alta gerencia, administradores, asi
como los miembros del equipo. La primera actividad de difusion de la iniciativa PMC de la Caja consisti6
en realizar una reunién denominada “Segunda Reunién Médica”, en el Policlinico Manco Kapac del drea
metropolitana de la ciudad de La Paz. Durante esa reunidn, los equipos de mejoramiento de la calidad
presentaron sus proyectos, los resultados obtenidos y sus hallazgos.

En 1997, la Caja inicid actividades adicionales de difusion, que han servido para reforzar las valiosas
contribuciones de los equipos de mejoramiento de la calidad. Estas actividades incluyeron:

4 La publicacién de un boletin informativo interno, Eco. El Boletin difunde los hitos y logros del proceso
de mejoramiento de la calidad;

¢ La realizacion de talleres de difusién del PMC para los directores médicos regionales, administradores
y directores de clinicas de otras partes del pais, con el objeto de compartir los logros de los equipos de

mejoramiento de la calidad y comenzar el proceso para generar apoyo para el PMC en sus clinicas
locales.

CONCLUSION

El éxito de la iniciativa PMC implementada por la Caja Nacional de Salud dependié en primer lugar de la
formacién de facilitadores internos del PMC y luego del apoyo que se les brindd en su trabajo a través de
los equipos de mejoramiento de la calidad. Sin los facilitadores internos del PMC debidamente entrena-
dos, la ampliacién de la iniciativa para incluir un total de siete clinicas de la Caja en La Paz no hubiera
sido posible. Ahora cada clinica cuenta con cuatro facilitadores bien formados y capaces de proporcionar
apoyo interno a los equipos de mejoramiento de la calidad. (Los resultados especificos de la iniciativa
PMC de la Caja se presentan en el caso “Mejoramiento de los Procesos de Prestacion de Servicios” en las
péginas 63-69.)

El desarrollo de la capacidad interna de la Caja para implementar y administrar su iniciativa PMC ha
llevado a las siguientes actividades y logros:

4 Los facilitadores internos del PMC llevaron a cabo la capacitacién inicial de PMC para todo el personal
que trabaja en las siete clinicas de La Paz;

¢ Los directores de las siete clinicas de La Paz que ya habian tomado parte en la iniciativa PMC llevaron
a cabo la capacitacién inicial de PMC para los directores y el personal responsable de la prestacién de
servicios en las clinicas restantes del &rea metropolitana de La Paz;

ForMACION DE FACILITADORES INTERNOS DEL PMC 83



¢ Tres directores de clinicas llevaron a cabo la capacitacion inicial del PMC para mas de 60 médicos y
enfermeras en las clinicas de las ciudades de Sucre, Tarija y Potosi;

4 La Caja actualmente tiene un equipo de catorce profesionales que proporcionan capacitacién de PMC
y realizan un seguimiento a través de todo el pais.

Adicionalmente al tema de la “calidad”, incluyendo el enfoque al cliente y el trabajo en equipos, constitu-
yen en la actualidad temas estdndar en la agenda de todas las reuniones médicas y sesiones de educacién
médica continua ofrecidas al personal de las clinicas de la Caja.

e 2, | i e (g < g e e e S e el oy T e o g < s

Preguntas para la Discusion del Caso
1. Describa el perfil de un facilitador interno del PMC. ;Qué papel desempefia un facilitador
interno del PMC en el proceso PMC?

2. ;Como puede un facilitador interno del PMC motivar las actividades del equipo de mejora
de la calidad?

3. ;Cudl es la relacién entre un facilitador interno del PMC y el personal administrativo de
mayor jerarquia dentro de una institucién?

4. Si usted quisiera implementar una iniciativa PMC, ;qué tipo de persona identificaria usted
como facilitador interno del PMC y qué pasos seguiria para desarrollar su capacidad y/o

habilidades para facilitar el mejoramiento continuo de la calidad en su organizacién o
centro?
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FormARr FACILITADORES
INTERNOS DEL PMIC RECURSOS PMC |

Una clave del éxito de la iniciativa PMC es la disponibilidad de facilitadores internos para llevar a
cabo una capacitacién inicial de PMC para la administracién y el personal operativo, realizar el
seguimiento de los equipos con posterioridad a la capacitacién, proporcionar el apoyo técnico a los
equipos de mejoramiento de la calidad y capacitar a nuevos miembros del equipo de acuerdo a las
necesidades. Idealmente, estos facilitadores son internos y desempefian las funciones de proveedores
de servicios en los centros que participan en la iniciativa PMC. La formacién de facilitadores
internos del PMC ayuda a la organizacién a mantener y ampliar el uso del proceso para mejozar la
calidad en la prestacion de servicios de salud.

Para seleccionar y guiar a los facilitadores internos del PMC, utilice las herramientas incluidas en
este anexo:

4 Criterios para la Seleccién de Facilitadores Internos del PMC;
@ Perfil del Facilitador Interno del PMC;
# Obligaciones y Responsabilidades de los Facilitadores Internos del PMC;
¢ Responsabilidades Generales de un Facilitador Interno del PMC;
4 Responsabilidades de un Facilitador Interno del PMC en su Capacidad de Coordinador
de Equipo.

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE FACILITADORES INTERNOS DEL PMC

Generalmente los miembros del equipo coordinador seleccionan a los facilitadores para sus clinicas. Los
criterios de seleccién se detallan en el cuadro a continuacién.

Criterios de Seleccion para los Facilitadores Internos del PMC
) 2 Pésééf ﬁna actltud vérdéderaﬁente poéiﬁva
% Desear hacer este tipo de trabajo
¢ Tener el tiempo suficiente y la aprobacién del supervisor para participar en el proceso
4 Tener la intencién de continuar trabajando en la clinica por lo menos dos afios mds

¢ Estar disponible para participar en las sesiones de capacitacion de acuerdo a necesidad
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PeRFIL DEL FACILITADOR INTERNO DEL PMC

El petfil del facilitador se basa en nuestro modelo ideal de un lider natural apasionado y optimista. Es raro
encontrar un individuo que posea todas las caracteristicas que se sefialan en este perfil. La caracteristica
mas importante que esta persona debe tener, sin embargo, es una buena actitud. Un facilitador puede
adquirir todos las demas caracteristicas a través de la capacitacion y la experiencia.

Perfil del Facilitador Interno del PMC

Criterio Detalles

Actitud Esta comprometido con el proceso

Es entusiasta
Es persistente en la ejecucién de las tareas y logro de retos

Habilidades Capaz de escuchar y observar

Capaz de analizar y sintetizar

Capaz de aceptar y ofrecer criticas constructivas

Capaz de negociar con la alta gerencia

Capaz de comunicarse claramente

Capaz de mantener relaciones interpersonales cordiales

Conocimientos Entiende los principios del comportamiento humano

Entiende las dindmicas de grupo y de la organizacién
Entiende la metodologia de la calidad

TR R R AR R 2R 2R IR 2R 2R 4

Experiencia

*

Tiene experiencia como maestro, coordinador o facilitador
(Esta experiencia ayudara al facilitador a ganarse el respeto
de las personas con las cuales él/ella trabajara.)

OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LOS FACILITADORES INTERNOS
peL. PMC

El papel de un facilitador interno del PMC es flexible y puede adecuarse a las necesidades de una clinica
en particular. El papel clasico que le toca desempefiar consiste en proporcionar asistencia técnica y capa-
citacién a los equipos de mejoramiento de la calidad en PMC y en el uso de las herramientas para resolver
problemas. Alternativamente, un facilitador interno puede funcionar como coordinador del equipo de
mejoramiento de la calidad, lo que hace necesario que asuma las funciones de coordinacién al mismo
tiempo que proporciona apoyo técnico a su equipo.

En cualquiera de esas situaciones, un facilitador interno del PMC tiene algunas responsabilidades genera-
les, que se presentan en el siguiente cuadro.
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Responabilidades Generales de un Facilitador Interno del PMC

¢ Participar en la seleccién inicial de los miembros de un equipo de mejoramiento de Ia calidad y
reemplazar a los miembros inactivos con empleados que hayan mostrado entusiasmo y compro-
miso con el proceso

¢ Desarrollar y mantener el entusiasmo del equipo por su frabajo para mejorar la calidad
4 Capacitar el equipo en el PMC
¢ Apoyar al equipo en sus tareas de resolucién de problemas

¢ Reconocer y difundir los logros del equipo

Si el facilitador interno del PMC es también coordinador del equipo, €l o ella tendrdn algunas responsa-
bilidades adicionales, como se detalla en el siguiente cuadro.

Responsabilidades de un Facilitador Interno del PMC en su Capacidad

de Coordinador de Equipo

§ Com;ocar y presi;:ﬁr las reuniones del equipo

€ Coordinar y elaborar las agendas para las reuniones

® Supervisar €l camplimiento de los acuerdos alcanzados en las reuniones previas
@ Facilitar la implementacién de proyectos de mejoramiento de la calidad

® Asegurar que todas las tareas que se acordaron sean anotadas, incluyendo los nombres de las
personas responsables y las fechas en las que se cumplirdn las tareas

# Asegurar que el equipo decida la fecha, hora y lugar de la siguiente reunién
# Realizar un seguimiento de las tareas acordadas entre una reunién y otra

# Informar al equipo coordinador sobre los avances logrados por cada uno de los equipos de
mejoramiento de la calidad

# Solicitar la aprobacién de los proyectos y recursos de acuerdo a necesidad
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AceERcA DE MIANAGEMENT SCIENCES FOR HEALTH

Management Sciences for Health (MSH) es una organizacién privada, sin fines de lucro dedicada a
cerrar la brecha entre 1o que se sabe acerca de los problemas de salud pablica y lo que se hace para resol-
verlos. A través de la asistencia técnica, la capacitacién, el desarrollo de sistemas y la investigacién
aplicada, MSH ayuda a las personas responsables de tomar decisiones en todo el mundo a usar técnicas
gerenciales modernas para mejorar la prestacion de servicios de salud y planificacién familiar.

MSH colabora con contrapattes de los sectores publico y privado en las 4reas de poblacién, salud materna
e infantil, informacién gerencial, administracién de medicamentos, reforma y financiamiento del sector
salud y capacitacion gerencial. Desde su fundacién en 1971, MSH ha proporcionado asistencia en estas
areas a administradores en mas de 100 paises. El personal de MSH compuesto por 300 personas se reparte
entre sus oficinas centrales de Boston, dos oficinas en Washington D.C. y numerosas oficinas en el resto
del mundo.

El proyecto FPMD es un proyecto quinquenal de nivel mundial financiado por la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID). El proyecto proporciona asistencia gerencial a progra-
mas y organizaciones nacionales de salud y planificacién familiar para mejorar la eficacia en la prestacién
de servicios asi como la sustentabilidad de los programas. FPMD trabaja en més de 30 paises, proporcio-
nando asistencia técnica a programas en los sectores publico y privado en las 4reas de planificacién estra-
tégica; planificacién de negocios; planificacién operativa; administracién financiera; marketing; fijacién
de precios y costos; administracién de recursos humanos; sistemas de informacién gerencial; evaluacién
de programas; y coordinacién y colaboracién entre los sectores piblico y privado.
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