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La aplicacion de esquemas de calidad con origen industrial.
.Una mejora real al quehacer médico?
José Jaime Chavira Ortega”
Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH
En la actualidad, el sector salud considera varios retos para satisfacer las demandas de la
poblacion: equidad, calidad en los servicios prestados y justicia financiera. Para afrontar el reto de la
calidad las autoridades en materia de salud de nuestro pais han puesto en marcha un programa a nivel
nacional denominado Cruzada por la Calidad en los Servicios de Salud (Plan Nacional de Salud 2001-
2006, 2001). Este programa establece un conjunto de acciones que elevaran la calidad de lo servicios

de salud prestados estableciendo al mismo tiempo como prioridad que esta mejora en los servicios sea

ampliamente percibida por la poblacion.

El presente trabajo plantea, desde el punto de vista de los estudios organizacionales especificamente en
su aproximacion critica e interpretativa, dar cuenta de cuatro aspectos que deben considerarse al
trasladar esquemas de mejora del trabajo con un origen industrial al &mbito de las organizaciones que

prestan servicios de salud, especificamente al ambito de los hospitales o clinicas.

El esquema de presentacion es el siguiente, en un primer momento se establece el contexto y las
acciones iniciales que el programa de la cruzada ha puesto en operacion y su objetivo general.
Enseguida se estableceran cuales son los aspectos y situaciones organizacionales que requieren
atencion particular cuando se instauran programas de mejora como el que contempla la cruzada. De
este modo, como primer punto se tiene la presencia de dos jerarquias bien delimitadas en las entidades

organizacionales dedicadas a la salud: la administrativa encargada de promover y operar el programa y
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la médica que bajo su conocimiento experto desarrolla el grueso de las acciones en los hospitales. Un
segundo aspecto lo constituye la presencia de una racionalidad en las organizaciones que prestan
servicios de salud diferente a la que presupone el modelo de mejora de calidad. Asi tenemos no solo
procesos racionales estrictamente planeados sino dimensiones politicas y la coexistencia de grupos de
interés en el proceso de organizacion y operacion de la entidad; de igual modo el curso de evolucion de
la enfermedad y los enfermos no siempre es predecible en términos de los resultados que se

pronostican.

El tercer aspecto lo constituye la naturaleza de la relaciéon médico paciente, en donde la visualizacion
de los principales actores, el primero como proveedor de servicios hacia el segundo (pacientes —
usuarios) no parece pertinente del todo en el ambito de la salud dada la naturaleza particular del
encuentro clinico; finalmente una cuarta consideracion se refiere al reto que implica incorporar al
profesional de la medicina a grupos de trabajo multidisciplinarios siendo que es practica comun tanto
adjudicarsele el rol de lideres del equipo de salud al grupo médico como a un mismo que se asuman

ellos mismos como tal.

Considerando estos aspectos se presenta entonces algunos resultados preliminares de una investigacion
que esta en marcha, que sustentan la tesis que subyace al presente trabajo: los servicios de salud
presentan factores sui generis que deben consideraerse al poner en marcha propuestas de mejora en
tanto que los escenarios y practicas ahi desarrollados son distintos a los que ocurren en ambitos

industriales.

" Profesor Investigador de Tiempo Completo. Instituto de Ciencias de la Salud, Universidad Autonoma del Estado de
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I Programa de la cruzada

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006' (PNS), y en el documento base de la Cruzada
(Programa de Accion: Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud 2002%), se reconoce
la baja calidad que presentan los servicios de salud en términos de diversos rubros: tanto de servicio y
de atencidn prestada, como de indole técnica y de equidad. Asi tenemos una mala atencion percibida
por los usuarios, prolongado tiempo de espera, heterogeneidad en el cumplimiento de la normatividad
de atencion médica para cierto padecimientos clinicos, limitada cobertura de servicios, abasto de
medicamentos insuficiente, informacion incompleta al paciente sobre su padecimiento, los riesgos y la
evolucion de la enfermedad, entre otros. En ese sentido y con base en las demandas que la sociedad —
usuarios-, las autoridades y los mismos prestadores de servicios segun establece el PNS, se establece un

plan de accion denominado “Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud”.

Este programa tiene como objetivo general “elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a
niveles aceptables en todo el pais, que sean claramente percibidos por toda la poblacion” (PAC 2002:
37). La nocion de calidad que subyace a este programa comprende dos rubros: el trato digno y la
atencion efectiva. El primero comprende el respeto, la informacion completa y un interés y amabilidad
hacia el usuario de los servicios por parte del prestador; el segundo elemento lo constituye la atencién

medica con efectos positivos (PAC 2002).

Hidalgo. Correo electronico: jaimec@uaeh.reduach.mx

"En lo que resta del documento, se har4 referencia al Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratizacion de la
salud en Meéxico (2001), tnicamente bajo la denominacion de Programa Nacional de Salud o las iniciales PNS.

2 En lo que resta del documento, se hara referencia al Programa de Accion: Cruzada nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud (2002), tnicamente bajo la denominacion de Programa de Accion de la Cruzada, Cruzada o las iniciales
PAC.
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El programa plantea 10 factores clave o rubros que engloban a las 70 acciones que se proponen para el
periodo 2001-2006. Las desarrolladas en la primera etapa de desarrollo (impulso al cambio) son las
siguientes:

e disminucion de tiempos de espera en consulta externa y urgencias,

e aumentar la calidad de la informacion que proporcionan los médicos a los pacientes y

e ¢l aumento de surtimiento de recetas.

Estas acciones iniciales constituyen el vehiculo de entrada de la cruzada en las instituciones prestadoras
de servicios de salud, y constituyen los rubros en los que se ha reportado mayor informacion de los
resultados alcanzados tanto en los informes anuales’ la pagina web de la propia secretaria,

(www.ssa.gob.mx) como en mensajes de radio y television. La orientacion de estas acciones estan

enfocadas principalmente a satisfacer a los usuarios en los rubros de informacion, respeto y amabilidad;
de este modo, al menos en estas acciones iniciales ha buscado mejorar la calidad del servicio,

particularmente en su dimension de trato digno.

Un analisis inicial a la estructura y al contenido del programa de la Cruzada (PAC), muestra
coincidencias con las propuestas de programas de cambio en el area empresarial, particularmente de la
linea propuesta por los expertos en el area de cambio planeado (Beckhard y Pritchard 1992) y con
modelos de calidad total® (Dershin 1994; Asubonteng 1994; Donabedian 1988, 1993). De este modo
tenemos que una parte sustantiva del programa esta enfocada a la busqueda de un cambio en la cultura

de la organizacion y de su personal en tanto que la otra comprende acciones que buscan mejorar los

? Informe Anual 2001 (2002), México: Ssa. México: Salud 2001 (2002), México: Ssa.
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procesos sustantivos de la organizacion mediante el empleo de las herramientas estadisticas y un

monitoreo constante del desempefio con objeto de satisfacer las necesidades de los usuarios.

Asi tenemos una estructura que comprende la presentacion de datos y cifras que expliciten la situacion
actual (estado que guarda los servicios de la organizacidon), y que faciliten la sensibilizacion y
convencimiento del personal haciendo patente la necesidad de cambiar, igualmente comprende la
declaracion de una vision que constituye una guia hacia el estado que se pretende alcanzar con las
acciones ahi propuestas. La propuesta que nos presenta para la consecucion de la vision comprende
acciones caracteristicas de los modelos de administracion de calidad: compromiso de todo el personal,
apoyo de personal directivo, plan de incentivos para las mejores practicas y acciones para contrarrestar

la resistencia al mismo (Beckhard y Pritchard 1992).

Esta impresion se fortalece si uno revisa el guion de la presentacion visual que acompaia la difusion
del programa en los diferentes talleres que a nivel nacional organizan sus promotores, su analisis

permite apreciar los elementos caracteristicos de las propuestas de cambio planeado.’

Un segundo argumento para sustentar el tono managerial del documento es la nocion de calidad que se
promueve, asi tenemos que uno de los factores determinantes para determinar la calidad de los
servicios que se presta lo constituye la opinién de los usuarios y los esfuerzos que emprende la

organizacion por satisfacer sus necesidades. La mecanica para cumplir con estas expectativas

* Por modelos de calidad total (TQM por sus siglas en ingles), entendemos aquellas estrategias promovidas por el
management que buscan los procesos mas eficientes con el propdsito de satisfacer a los clientes y mantener su viabilidad
operativa y financiera.

5 Cfr. Conferencia: Cruzada nacional por la calidad de los servicios de salud. Principales aspectos y logros. Equipo
Consultor Sectorial. Septiembre 2002. En: www.ssa.gob.mx
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contempla un monitoreo constante de los indicadores del servicio prestado, una mejora de los procesos
de produccién, para el caso de los servicios de salud tenemos tanto el trato digno como una

estandarizacion de los procesos técnicos de atencion e intervencion (atencion médica efectiva).

Con lo hasta aqui apuntado, la tarea siguiente es destacar los aspectos que consideramos deben tenerse
presentes al poner en marcha un programa como el descrito en una area de trabajo particular como lo es

la prestacion de servicios de salud.

II Consideraciones criticas

En esta segunda parte se exponen los aspectos que desde una perspectiva organizacional merecen ser
atendidos para comprender las acciones resultantes y dificultades que pueden surgir durante la puesta
en marcha y operacion de programas manageriales con origen industrial. Es decir, es necesario atender
a la naturaleza particular de las organizaciones de salud, especificamente en cuanto a su estructura y

procesos que las caracterizan.

a) Control sobre los procesos de trabajo

La propuesta de cambio basada en un modelo de calidad asume que el apice estratégico de las
organizaciones (Mintzberg 1983), establece y promueve las acciones de mejora de procesos, que
comprenden la elaboracion de la vision, la definicion de la mision, la sensibilizacion del personal clave,
la capacitacion técnica en las herramientas estadisticas, la monitoria constante de los resultados, entre
otros. El grupo directivo define que acciones de cambio emprender y cuales procesos modificar. De

este modo, aunque no siempre hecho explicito, el management se apropia de la tarea técnica sustantiva
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de la organizacion al conocer con precision los procedimientos implicados en cada uno de los procesos

de produccion, documentarlos y ejercer una monitoria constante sobre ellos y sus ejecutores.’

Esta situacion, aunque valida para otros escenarios laborales, en el de las organizaciones de salud se ve
limitada. Esto es debido a que muchos aspectos del trabajo médico le corresponden s6lo a este
profesionista, en tanto el dpice estratégico carece de la habilidad y conocimiento experto que este
profesional posee (Arndt y Biegelow 1995). Asimismo el personal médico de primera linea decide su
grado de participacion en las acciones de mejora propuestas por los directores del cambio: el cuerpo

directivo (Arndt y Bigelow 1995; Hoggarth-Scott y Wright 1997).

La razon de esta inaccesibilidad por parte de la gerencia a los procesos de los integrantes de la
organizacion radica particularmente en el principal rasgo de la identidad profesional de los médicos, la
llamada autonomia profesional. Cuya principal caracteristica es el poder que los profesionales tienen
para definir y controlar su propio trabajo (Friedson 1970). De este modo si bien los esquemas de
mejora apelan al caracter cientifico y racional de sus métodos con objeto de hacer conciliar su
propuesta con la de los médicos cuya orientacion en el trabajo asume también esa caracterisitca, esta
estrategia parece no rendir frutos en tanto la propuesta de trabajo no tiene un origen medico, ni es
promovida por expertos del area médica’. La propuesta de mejora es més bien visualizada como una

intromision de la direccion en su area de trabajo.

6 Esta apropiacion del conocimiento respecto a la tarea sustantiva tiene su ejemplo paradigmatico en las funciones que el
departamento de planeacion ejercio respecto a las labores de los obreros de la Midvale en los trabajos de Frederick Taylor
[cfr. Ibarra y Montafio (1984) Mito y Poder en las Organizaciones. México: Trillas].

7 Aqui cabe sefialar la distincion que entre mismo personal de salud del caso estudiado hace de sus funciones: “aunque
administrativo, soy médico”, o bien la distincion de médico de direccion a médico de “trinchera”.
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Esta nocion de los médicos respecto a ejercer una jurisdiccion sobre su area de trabajo es reforzada
durante la formacion que reciben, las acreditaciones que tiene que lograr para alcanzar el status de
médico, el codigo de ética que los rigen (O’Connor y Lanning 1992), pero sobretodo en la capacidad de
poder que gozan sobre la definicidon, control y rendicion de cuentas en la materia especifica de su

trabajo: la medicina (Friedson 1972; Abbot 1988).

Una caracteristica que se hace evidente a partir de la intencioén del management por intervenir en los
procesos especificos del ejercicio profesional del médico en las organizaciones de cuidado a la salud lo
es la existencia de una doble linea de autoridad o jerarquia: la médica y la administrativa. Estos dos
grupos de actores, a pesar de la difusion de unidad que promueven los planes de cambio como el de
mejora de calidad (Laffel y Blumenthal 1989; Siren 2001), esta lejos de lograrse (Arndt y Bigelow
1995; Kivimaki, et.al. 1997); sin embargo tampoco puede afirmarse su completa y total antagonismo
(existencia de organizaciones auténomas, heteronomas y estructuras autbnomas administradas) [Scott

1982].

No obstante su aparente conciliacion, es claro que cada una de estas lineas de autoridad tiene objetivos
perfectamente identificables: una preocupacion sustantiva por la eficiencia de los procesos por parte de
la parte administrativa-direccion, en tanto que el grupo profesional médico estaria mas ocupado por la
atencion y tratamiento efectivo de los pacientes y un interés por el desarrollo de la ciencia médica
(Kivimaki et.al.1997). Ambas preocupaciones fundamentales aunque contrapuestas en determinado
momento han sido matizadas una a otra, sin embargo la parte correspondiente al profesional médico lo
ha sido mas por la administrativa adoptando criterios eficientistas como el optimo grado de

intervencion (la nocidn de eficiencia —ahorro de recursos es clara), con objeto de no someter a mayores
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riesgos al paciente cuando las expectativas de alivio o recuperacion son remotas (Donabedian 1988;

Aguirre 1997).

b) Predominio de racionalidad instrumental en la toma de decisiones

Con base en las acciones que se promueven en el programa de mejora, se considera que las decisiones
adoptadas y el mecanismo mismo que se sigue para la ubicacion de las areas de oportunidad y las
acciones que se emprenden obedecen a una toma de decisiones racional. La cudl esta sustentada en
hechos y no en opiniones, de ahi la pretension de elaborar diagndsticos para determinar la situacion
presente y sustentar con los mismos los avances una vez emprendidas las acciones de mejora, una
referencia constante y utilizacion al control estadistico de proceso contribuye a garantizar la objetividad

de mediciones y los resultados (Laffel y Blumenthal 1989; Makens y McEachern 1990).

La intencion asi plasmada esta lejos de realizarse en las organizaciones de salud, si se considera que los
hospitales han sido descritos como coaliciones conformadas por diversos grupos de interés, cada uno
persiguiendo sus propios objetivos (Gordon 1962, citado en Arndt y Bigelow 1995:11). Cabe
mencionar al respecto que los hospitales cuentan con un equipo de trabajo conformado por
profesionales médicos, personal profesional no medico, semiprofesional y no profesional (American

Hospital Association 1986; Georgopoulos y Mann 1962).

De este modo, puede preguntarse como es que habiendo tantos grupos de interés en los hospitales se
obtiene consenso respecto a las acciones que emprenden o no. La situacion se torna mas compleja si se
considera a los hospitales como entidades supeditados a las directrices que establecen las autoridades

del sistema de salud, a los lineamientos de los asociaciones y colegios profesionales, asi como a la
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participacion de los nuevos grupos de interés cuya opinion parece determinar las acciones: los usuarios
(bajo el esquema de mejora adoptado). Asimismo conviene no olvidar a un sector que ha permanecido
con un bajo perfil en nuestro pais pero que esta contemplado en el propio PNS: las instituciones
aseguradores o terceros pagadores. Con sb6lo estos actores en mente, se tendria una imposibilidad
practica por determinar cual es el mejor curso de accion, la mas racional para poner en marcha la
mejora. En ese sentido se infiere que la seleccion de que areas intervenir o bien desde donde comenzar
el trabajo de mejora estdn determinadas por negociacion o decision particular de ciertos grupos y no
guiada exclusivamente por datos objetivos o criterios preestablecidos (Arndt y Bigelow 1995). Asi
tenemos por ejemplo, que si ya se cuentan con indicadores precisos de mortandad, morbilidad, egresos
e ingresos, capacidad instalada, ;por qué no se emplean estos como elementos diagndsticos e

indicadores de mejora?®

En ese sentido se tiene que la ubicacion de qué problemas elegir y su definicion, asi como la
delimitacion de sus causas y el curso de accion que se adopte responden no sélo a la puesta en marcha
de un proceso racional. Las razones para no seguir la mejor estrategia, la mas racional, son diversas:
sea la propuesta simoniana de racionalidad limitada por el nimero de actores y situaciones particulares
en juego que intervienen (manejo de informacion), o la adopcion de la decision que suficientemente
satisfaga la demanda [Simon 1947], hasta la conveniencia de ciertos grupos hegemodnicos por destacar

ciertos problemas y asi como también propuestas especificas de solucion (Castro 2003; Lloyd 1999).

¥ Esta inquietud fue manifestada por uno de nuestros entrevistados y plasma con precision la nocién que aqui se quiere
comunicar: la multiplicidad de intereses en juego y como la decision adoptada no corresponde del todo al esquema de
racionalidad que se promueve.
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Una consideracion mas en este rubro lo es el hecho de que las mejoras realizadas por los programas de
calidad en el ambito de los servicios de salud han estado predominantemente orientadas al situaciones
no clinicas (Arndt y Bigelow 1995; Kivimaki et.al. 1997; Shortell et. al. 1988), es decir a aspectos de
indole administrativa o de operacion de los procesos: tiempo de espera de pacientes, tiempos de
descarga de egresos, abasto de insumos y manejo de inventarios, traslado de pacientes entre servicios.
Esta situacion tiene que ver con la capacidad de control que se tiene sobre los procesos de &mbitos no
clinicos, en donde el grado de certidumbre es mayor en comparacion con el devenir incierto que puede

caracterizar al proceso de la enfermedad y la respuesta particular de los pacientes.

Finalmente, un aspecto que pone en duda la racionalidad que subyace a los planes de mejora con una
orientacion de calidad total es la definicion unitaria de calidad que regularmente ofrecen (Glover 2000;
Asubonteng et.al. 1996), en donde desde una perspectiva moderna de la calidad uno de los principales
criterios para evaluarla lo es la satisfaccion del usuario. Sin embargo en el &mbito de salud tendriamos
al menos como ya se menciond la participacion de diversos grupos de interés. Uno de ellos, el del
profesional médico quien establece que el paciente no esta capacitado para discernir respecto a su
satisfaccion (Mathie 1997), en tanto una mejora a su bienestar (percepcion de salud sentida), no
garantiza la resolucion de su problematica. Asi, puede plantearse ;qué tanto en el ambito de la salud lo
satisfactorio para el paciente, el sentir que se cubrid su expectativa nos habla de calidad desde el punto
de vista profesional? O bien considerando la perspectiva de los que financian los servicios de salud
acaso las pruebas de diagndstico que para el grupo administrativo son suficientes en términos de los
costos y el espectro de deteccion que comprende ;garantiza que los resultados que arroje el diagnostico
con las pruebas estdndar sean los necesarios para establecer una adecuada terapéutica o intervencion?

Se hablaria de calidad de atencion por parte del grupo médico, cuando lo que se recomienda para la
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mejora o resolucion de la situacion son medicamentos diferentes a los establecidos en el cuadro basico

para las instituciones publicas de salud con base en el saber-conocimiento del profesional médico.

De lo hasta aqui revisado se desprende que los modelos de mejora de calidad y la logica que lo
sustenta, especificamente la racional, se ven rebasados por la naturaleza particular de la tarea y la

multiplicidad de actores e intereses en juego que participan en los procesos de salud.

¢) Encuentro clinico, naturaleza de la relacion médico paciente

El hospital constituye una entidad organizativa que produce servicios cuya naturaleza es dificil de
cuantificar: servicios de salud a la poblacién en general y en especifico a los pacientes, servicios que se
caracterizan tanto por un dominio del conocimiento medico como por un trato y atencién humana hacia
los demas. Asi tenemos que los resultados pueden considerarse en varios niveles: 1) curacién cuando
esta sea factible, 2) su control cuando no sea curable, 3) mejoria cuando las condiciones no permitan ni
curar ni controlar la enfermedad, 4) paliacion cuando la mejoria no sea posible, 5) el ofrecer apoyo
moral al paciente y su familia cuando los anteriores acciones no hayan resultado y finalmente esta 6) la
posibilidad de brindar una muerte digna ante la disyuntiva de prolongar una vida o una agonia (Aguirre

1997).

En todos estas acciones se conjuga tanto un conocimiento de la ciencia medica como una actitud
humana y de ayuda hacia el otro, particularmente porque mucho de la actuacion médica aborda
problematicas en donde la vida y la muerte son una constante. De este modo estos dos elementos,
denominados por Avedis Donavedian (1988) como la ciencia y el arte de la medicina, hacen del

producto hospitalario un servicio sui generis.

Cor al agoyo de

Secmtaily del Tiabinjo

Bk TR T ICTE




Trabajo Presentado en el
Cuarto Congreso Nacional de Estudios del trabajo
[ L - .

Con un minimo de 50 afos antes que los desarrollos de las organizaciones industriales manifestaran un
interés explicito por la busqueda de la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
consumidores: los modelos de mejora de calidad de principios de los afios 1980 y su aplicacion al
ambito de la salud (Berwick 1989; Blumenthal y Kilo 1998), las acciones de la institucion hospitalaria
y la de sus integrantes en particular habian establecido ya como prioridad tanto en su formacion
profesional como en la conformacion misma de los hospitales y la practica médica, atender las
necesidades y demandas de sus pacientes y de la misma comunidad en cuanto a requerimientos de
servicios de salud (Flexner 1910; Codman 1914, citado en Passaro y Organ 1999) . En este sentido, la
relacion médico como proveedor de servicios y paciente como cliente o usuario receptor de los mismos
no es nueva en el &mbito de la medicina en cuanto al otorgamiento de servicios y atencion brindada. La
especificidad de las situaciones en que ocurre el encuentro clinico y su contenido no puede reducirse a
una simple relacion de transaccion comercial o de negocios como parece deducirse del empleo de los
términos empleados en el ambito mercantil o industrial y promovidos por los esquemas de mejora de

calidad.

Igualmente el compromiso de los integrantes de la organizacion (particularmente del personal médico)
no parece incrementarse discrecionalmente a iniciativa del management como se pretende en los
programas de mejora, asi como tampoco esta documentado el proceder del médico en situaciones
donde el dolor humano esta en juego, sobretodo cuando se ha establecido una estrecha relacion médico-
paciente como personas en el proceso de atencion al paciente. Asi tenemos que la naturaleza de los
encuentros clinicos no puede someterse a procedimientos ni guias de actuacidon especificas que

predeterminen con exactitud el proceder comportamental de cada integrante.
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Los aspectos que garantizarian cierto grado de compromiso estdn dados por la identidad profesional
que caracteriza a las profesiones, su vocacion de servicio, y el contar con las condiciones minimas

indispensables para el ejercicio de su labor.

d) Participacion del profesional médico en los programas
Una situacion comun durante la puesta en marcha de los programas es la poca participacion del
personal médico en las iniciativas y programas de mejora de calidad de servicio (Ovretviet 1996; Lewis

y Lamprey 1992). Las posibles razones de esta situacion son las que a continuacion se describen.

Los esfuerzos de cambio son asociados al componente administrativo de la organizacion hospitalaria,
en ese sentido puede manifestarse en un rechazo del personal del profesional de la salud,
especificamente los médicos a ser calificados en su area de especialidad por alguien ajeno a la
disciplina: administrativo o direccion (Ovretviet 1996). Esta situacion se deriva de la nocion de
autonomia de la que goza el ejercicio de medicina (Friedson 1970), en ese sentido los programas de
calidad son vistos como una invasion territorial. Asimismo la percepcion que se tiene de los programas
de calidad es la de constituir una moda mas de la administracion en turno, considerandosele como otra

estrategia para reducir costos (Ovretviet 1996; Shulkin y Rosenstein 1993).

Se establece también que los conceptos y referencias principales de la tematica de la calidad no son
apropiados al ambito médico, es decir las teorias utilizadas, los marcos conceptuales y las estructuras
analiticas provienen del ambito industrial con poca pertinencia a las ciencias médicas (Ovretviet 1996;

Blumenthal y Kilo 1998). En ese sentido los ejemplos utilizados hacen referencia a la industria de
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servicios de caracter comercial o bien a la industria automotriz japonesa y a la recuperacion de mercado

con la adopcion de planes de mejora.

En ese sentido Blumenthal y Kilo (1998), establecen que en el ambito de las organizaciones de salud se
carece de la figura u organizacién emblematica que haya adoptado esta orientacién con éxito. Uno de
ellos, el Dr. Ernest Codman (1869-1940), preocupado desde la disciplina médica por evaluar los
resultados de las acciones de sus colegas es poco conocido e incluso en una etapa de su vida fue
atacado por poner en duda y revisar los resultados de las intervenciones de sus compafieros médicos del
hospital donde laboraba (referencia). No obstante esta situacion, el Dr. Codman es el precursor de la
linea de trabajo de aseguramiento de calidad que desde la misma disciplina médica se establecio a

mediados de los afios cincuenta (Passaro y Organ 1999; Neuhausser 2002).

Una situacion que plantean los médicos ante la puesta en marcha de programas de mejora de calidad es
la necesidad de acompafiar a estos con apoyo de personal, insumos y reconocimiento, es decir es
necesaria un respaldo que garantice la realizacién de las acciones que se solicitan. La opinién del
médico parece ser: me pides mejor calidad en mi trabajo, dame los insumos materiales minimos

suficientes para trabajar.’

Para concluir con este cuarto aspecto se destaca el paralelismo que puede existir entre las acciones
propuestas en los planes de mejora (revision de procedimientos, documentacion y mejora de procesos),

y la revision de casos en conjunto (sesiones clinicas) y las guias de actuacion ya existentes en la

? Esta fue una de los comentarios mas recurrentes en las entrevistas realizadas con médicos que participaron en el estudio.
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profesion médica. En ese sentido el esquema de calidad para los médicos no puede parecer tan

novedoso como parece (Kivimaki et.al. 1997).

III Consideraciones finales

Una vez revisadas las caracteristicas que consideramos deben contemplarse durante la puesta en
marcha de planes de mejora de calidad en los servicios de salud, damos cuenta de algunos de los
resultados preliminares de un estudio que esta en marcha que busca documentar la percepcion de

personal médico al respecto.'” Se destacan coincidencias de los resultados con lo aqui anotado.

Durante la exposicion se destacaron cuatro aspectos, a saber:
1. laresponsabilidad en el control de los procesos de trabajo
2. el carécter de la toma de decisiones

3. la naturaleza de la actividad sustantiva

o

la participacion del personal médico en los programas.

En la investigacion en marcha se encontr6é una generalizada opinion respecto al origen y orientacion de
los programas estableciendo que son pensados desde el escritorio o direcciéon sin considerar la
naturaleza particular de las acciones que en tiempo real suceden en los escenarios de salud, asimismo
los procesos de trabajo presentan cierto grado de incertidumbre que en determinadas areas como
urgencias no pueden establecerse con precision a pesar de los esfuerzos por documentar los procesos de

trabajo y programarse conforme a un esquema de accion racional.

1 Estudio que analiza algunas de las acciones propuestas por programas de mejora de calidad en los servicios de salud y la
percepcion que personal médico tiene al respecto. Los testimonio aqui anotados corresponden a personal medico
entrevistado para la realizacion de la investigacion que aqui se menciona.
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“Los programas se llevan mas que por gusto, por obligacion”.

“Los programas, los hacen muy bien alli en su escritorio, no ven mas alla”.

“Un servicio de urgencias tiene muchos problemas, es un lugar de choque, choque en cuanto a
que el paciente viene grave, y a veces no sabemos ni a que se viene, que los familiares pues
que estan estresados, que estan exigiendo, que a veces quisieran que se les proporcionara todo,
que a veces no pueden comprender, se ponen agresivos, desde que mas alla que es un paciente

atropellado ya no buscan quien la hizo sino quien la pague y a veces se van contra el médico”

De este modo tenemos la vision de los programas de mejora como ajenos a la realidad que los médicos
experimentan cotidianamente y si bien aprecian la buena intencion son igualmente vistos como modas
que no tienen una continuidad y seguimiento efectivo. Asimismo se deja entrever que responden a
intereses no siempre coincidentes con el ejercicio de la disciplina, por lo que el proceso que los orienta
y que se presume que es de caracter racional, queda en duda.
“Son modas y cuestiones politicas ;Para qué? Si no sirve. Ya lo hicieron hace dos afios y paso
igual”.
“Como en todos lados hay aspectos politicos, hay algunos médicos que estan trabajando mas
que otros, y otros que no lo hacen y tiene las mismas canonjias y hasta mas. Como es amigo,
compadre de ... lo dejan que se salga, que haga X cosas, aunque no funciona y su productividad
sea baja y no pasa nada”.
“Hay quejas del personal porque dicen que siempre se les estimula a las mismas gentes, de
repente siempre es el jefe de servicio, el representante sindical, asi siempre se ha manejado

(no?”.
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No se reconoce en los programas que la organizacion esta compuesta por diversos grupos de interés, y
que no todos sus integrantes recibiran el plan de mejora de calidad de la misma manera (vision unitaria
de la organizacion). Asimismo la percepcion del encuentro clinico, particularmente en su dimension
humana puede afectar en distinta forma a los prestadores de servicio.

“El grupo médico es el mas dificil, a veces son mas accesibles los administrativos o las

enfermeras (...) por lo menos estan abiertos a que uno les hable”.

“Estan expuestos a sufrir (los médicos), a que les duelan todas esas pérdidas continuas, a que

muchas veces por alguna situacion ... el paciente no evoluciona como quieren y bueno también

va a ser una frustracion para ellos ;jno? El tratamiento que no resultdé ... entonces estan

sometidos también a un gran estrés porque las demandas estan a la orden del dia ;no? Es mas

de hecho casi, casi, se le instiga a la gente a que si hay algo que estd mal, demanden, primero

demande y después averigiie si de veras estd mal lo que paso”.

Respecto a la participacion del personal en los programas, como ya se presento en el testimonio, es
evidente una reaccion a la defensiva de los médicos ante las iniciativas de la direccion; sin embargo
también es cierto que la identidad profesional que caracteriza a la profesion puede facilitar o no la
disposicion para asumir nuevas maneras de desempefiar su trabajo.
“Porque el médico piensa que hace bien las cosas y a lo mejor es cierto; el piensa que ya no
tiene nada que mejorar”.

“Nosotros estamos trabajando bien, sino ;Cuanta gente no curamos?”’.

Este recuento breve de testimoniales permite contextualizar el principal proposito de este documento:

destacar aquellos aspectos organizacionales de los servicios de salud que requieren un analisis
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particular para explicar los resultados que se obtienen con la aplicacion de programas de mejora de

calidad con una orientacion managerial.

Es comtn aducir una mala aplicacion del programa o bien que no se cont6 con el apoyo suficiente de la
direccion para validar las acciones propuestas; sin embargo se deja de lado una posibilidad analitica y
pragmatica: el estudio de la organizacion comprende no solo al sustantivo que refiere: la organizacion,
sino también a los procesos que se ponen en marcha en ella, procesos en accion, en tiempo real, que
estan ocurriendo y que son de caracter complejo'’ (Clegg y Hardy 1996); que dificilmente pueden
reducirse a esquemas de actuacion preconcebidos como los que se plantean en la nocion de
organizacion (como sustantivo) y a su andlisis funcional correspondiente, caracteristicos del programa

de mejora aqui mencionado.

De este modo tenemos que planes de accion o soluciones unitarias al fendmeno organizado que se
manifiesta en las organizaciones de salud como lo es un hospital, reduce en mucho la compleja realidad
que éste implica. Los ejes analiticos que se desprenden de la presente investigacion son: la
modificacion organizacional de estructuras altamente profesionalizadas y la explicacion tedrica que

puede brindarse a los resultados alcanzados al poner en marcha programas de mejora de calidad.

Una explicacion tedrica que parece sugerente al respecto es la teoria del nuevo institucionalismo en su
version micro (Barley y Tolbert 1997), la cual nos hablaria de una no coincidencia entre la manera de
trabajar propuesta por los programas de cambio modernos (managerial y de rendicién de cuentas), con

la construccion social institucionalizada con respecto a la forma de organizar un hospital (saber y
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practica médica). De este modo tenemos un panorama complejo en donde interviene no solo la
profesion médica, sino también las estructuras administrativas pertinentes, la naturaleza de la labor
(encuentro clinico), la incertidumbre latente en el actuar organizacional y el de sus integrantes, asi

como la escasez de recursos que caracteriza la operacion de estas organizaciones en nuestro contexto.

En lo que respecta a la modificacion de las estructuras organizacionales profesionalizadas como lo son
los hospitales se plantearia una mayor participacion de los distintos profesionales que la conforman y el
posicionamiento de las estrategias que los propios colaboradores sugieren y que en algunos casos han
puesto en marcha, respaldado todo ello con un apoyo institucional en cuanto a un apego a la
normatividad ya existente y a un mayor monto en los presupuestos del sector. En ese sentido, se tiene

por parte de los estudiosos de las organizaciones un reto enorme en el que trabajar.

" Nocion de organizaciéon como verbo, como proceso en accion que esti en marcha, operando, sucediendo (Clegg y Hardy
1996) [las cursivas son mias].
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