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RESUMEN

El trabajo que se presenta esta encaminado a disefiar un procedimiento para la evaluacion de la
calidad percibida de servicios de asistencia en salud que oriente la mejora continua en estas
organizaciones utilizando como caso de estudio el Hospital Provincial de Cienfuegos “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima”. El procedimiento que se disefia para dar cumplimiento a este
objetivo cuenta con cuatro etapas y diez pasos, ademas se articula a partir de la aplicacion de
un conjunto de herramientas que se especifican y ponen en practica para su validacién en el

Servicio Quirargico Ambulatorio del Centro Especializado Ambulatorio.

Los resultados de la implementacion del procedimiento facilitan las futuras aplicaciones del
mismo dado que se construye una lista de items a considerar al evaluar calidad percibida en
otros servicios de asistencia en salud, se disefia el instrumento de evaluacion para el caso del
Servicio Quirargico Ambulatorio, se llega a determinar la satisfaccién y se proponen acciones de

mejora a las principales deficiencias detectadas que la condicionan.






SUMMARY

The work presented is aimed to design a perceived quality evaluation procedure for health
services that permits the continuously improvement in healthcare organizations such as “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima” Cienfuegos Provincial Hospital. The procedure that is designed to
comply with this objective has four stages and ten steps, and it is articulated considering the
application of a group of tools that are specified and implemented for its validation in the

Ambulatory Surgical Service of the Specialized Ambulatory Center.

The results of the procedure implementation facilitate its future applications taking into account
that it is elaborated a list of items to consider for evaluating perceived quality in health care
services in general, it is designed the evaluation instrument for the Ambulatory Surgical Service
case, it is determinated the satisfaction and different actions are proposed to improve major

deficiencies.
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INTRODUCCION

La calidad aplicada a los procesos de servicios es un concepto intangible y abstracto, dificil de
definir y evaluar (Yesilada y Direkttr, 2010). En este sector en el mundo se tiene una presion
creciente por demostrar que la gestion empresarial posee un enfoque al cliente y que se
desarrolla la mejora continua conociendo los criterios de estos (Shahin, 2006), por tanto sus
percepciones de calidad o calidad percibida se tienen en cuenta todo el tiempo y esta debe ser

evaluada para orientar las acciones a emprender por las organizaciones.

Entre los servicios en los que se ha evaluado la calidad percibida se encuentran: servicios de
restaurantes (Andaleeb y Conway, 2006), deportivos (Géalvez, 2011), turisticos (Valls et al.,
2002; Frias, 2005), bancarios, bibliotecarios, de lineas aéreas, de alojamiento, balnearios y de
educacion superior, ademas de los servicios de asistencia en salud (Diaz y Pons, 2009).

En los servicios de asistencia médica Landro (2012) sefiala la importancia de centrarse en el
paciente y lo visualiza como el primero de diez caminos en los que se debe innovar en salud
para el 2013. Especifica que los hospitales se estan enfocando crecientemente en mantener a
los pacientes complacidos y evalGan, en parte, a sus médicos y personal de enfermeria por las

percepciones que ellos tienen de los servicios recibidos.

Por otra parte, los hospitales como instituciones de salud tratan de certificar su Sistema de
Gestion de la Calidad con las 1ISO 9000 (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2008),
donde el enfoque al cliente es uno de los requisitos, este en salud tiene en cuenta al paciente
como cliente primario cuyos criterios deben considerarse para garantizar la mejora continua de

los procesos (BSi Management Systems, 2002).

En Cuba se han alcanzado grandes logros en la salud como sector que destaca entre los
priorizados. El Sistema Nacional de Salud trata de consolidar cada vez mas la atencion
sistematica de la poblacién, la respuesta a sus demandas en materia de asistencia médica en la
atencion primaria, secundaria y terciaria, en que se articula (Direccién Provincial de Salud de
Cienfuegos, 2012). Lo anterior orientado por lo que se declara en los Lineamientos aprobados
en el VI Congreso del Partido Comunista de Cuba, especificamente el 154, que para la salud
evidencia la necesidad de: Elevar la calidad del servicio que se brinda, lograr la satisfaccion de

la poblacidn, asi como el mejoramiento de las condiciones de trabajo y la atencion al personal



de la salud. Garantizar la utilizacion eficiente de los recursos, el ahorro y la eliminacién de

gastos innecesarios (Comité Central del Partido, 2011).

En aras de responder a las demandas dadas por la tendencias internacionales en materia de
gestion de la calidad y considerando las necesidades declaradas para Cuba desde hace varios
afios y con mayor fuerza en los Ultimos tiempos, en las instituciones de salud se reconoce la
relevancia de aplicar métodos cientificos en su gestion, incorporar en la planificacion de las
investigaciones tematicas dirigidas a la profundizacion de la calidad y relacionarlas con las
aspiraciones futuras en los servicios hospitalarios, y promover propuestas de intercambio sobre
tematicas de calidad hospitalaria que originen el desarrollo de iniciativas propias en la blusqueda
y elaboracién de las soluciones a los problemas identificados de la calidad hospitalaria
(Ministerio de Salud Publica, 2007).

Entre las organizaciones que en el pais tienen en cuenta las particularidades destacadas como
motivaciones de trabajo cotidiano se encuentra el Hospital Provincial de Cienfuegos “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima” (GAL) con 34 afios de servicios. Este en materia de calidad esta
inmerso en el desarrollo del Programa de Gestién de la Calidad Hospitalaria desde el 2007, de
Programas de Seguridad del Paciente y se tiene un Programa para Evaluar la Satisfaccion
(Fonseca et al. 2007), entre otras practicas que le hacen prestigioso. Anexo a este surge en el
ano 2009 el Centro Especializado Ambulatorio “Héroes de Playa Girén” (CEA), unico de su tipo
en Cuba (Falcon, 2012).

En materia de servicios de salud, si de considerar los criterios de pacientes se trata, se han
desarrollado varias investigaciones, entre las de aportes novedosos se encuentran las de Mira
et al. (1998), Civera (2008), Yesilada y Direktér (2010), y Romero (2011), enfocadas a analisis
multicriterios al abordar la calidad percibida en servicios de asistencia en salud. La tendencia
internacionalmente es determinar la calidad una vez concluido el servicio dadas variables
incidentes en la percepcion de los pacientes que se han identificado para ser incluidas en

cuestionarios validados al efecto.

En Cuba también se han realizado estudios orientados a ello, pero la generalidad es que se
aplican puntualmente, se alcanza un resultado pero luego no se sistematiza, no se vuelve la
evaluacion multicriterio una practica habitual, situacion que puede estar dada por la carencia de
procedimientos que lo orienten, una debilidad que reconocen Diaz y Pons (2009). En
concordancia con esto, en el Hospital GAL se han efectuado investigaciones que tributan a dos

rutinas que se desarrollan: la vigilancia de la satisfaccion mediante autoencuestas (Santos et al.,
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2003; Fonseca etal.,, 2009) y en areas criticas (lraola etal., 2005; Fonseca et al., 2007;

Fonseca et al., 2012), de las cuales es la primera variante la mas utilizada.

Actualmente, tanto en el CEA como en el GAL se aplican cada semana las autoencuestas que
consisten en una tira de papel donde los clientes (pacientes y familiares) deben escribir sus
criterios del servicio recibido sin responder a formato alguno o a preguntas precisas, todo lo que
le agrega un caracter mas subjetivo aln. Luego esta respuesta es codificada por quienes las
procesan para determinar las principales insatisfacciones en las que debe incidirse de manera

concreta.

El método descrito, dada la complejidad y multidimensionalidad en la definicién de la calidad
percibida, no estd acorde a las practicas actuales mas utilizadas en materia de su medicion para
servicios de atencién en salud. Ademas, no se cuenta con un procedimiento detallado que
facilite la evaluacién de la calidad percibida y que oriente la toma decisiones en funcién de las
percepciones de los pacientes, que a su vez, tribute a la mejora continua considerando estas
como una fuente de retroalimentacion de la que hoy no puede prescindirse. Lo anteriormente

abordado constituye la SITUACION PROBLEMICA de la investigacion que se desarrolla.

Todo lo detallado hasta el momento hace que se declare como PROBLEMA CIENTIFICO:
¢, Cémo desarrollar la evaluacion de la calidad percibida de servicios de asistencia en salud del
Hospital Provincial de Cienfuegos “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”?

Para dar respuesta a esta problematica se formulan los siguientes OBJETIVOS:

Objetivo general: Diseflar un procedimiento para la evaluacion de la calidad percibida de
servicios de asistencia en salud que oriente la mejora continua en estas organizaciones
utilizando como caso de estudio el Hospital Provincial de Cienfuegos “Dr. Gustavo Aldereguia

Lima”.

Objetivos especificos:
1. Disefar un procedimiento para la evaluacion de la calidad percibida por pacientes de

servicios de asistencia en salud.

2. Implementar el procedimiento en el Servicio Quirdrgico Ambulatorio del Centro

Especializado Ambulatorio anexo al Hospital Provincial de Cienfuegos.

3. Proponer acciones que permitan continuar con la aplicacion del procedimiento disefiado

para garantizar la mejora continua.
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Se considera como HIPOTESIS:

El disefio de un procedimiento para la evaluacién de la Calidad percibida de servicios de
asistencia en salud y su aplicacibn en el Servicio Quirdrgico Ambulatorio del Centro
Especializado Ambulatorio anexo al Hospital Provincial de Cienfuegos, permite de manera
integradora identificar los criterios relevantes que poseen pacientes del mismo, determinar su

satisfaccidon y establecer acciones orientadas a la mejora.

El TIPO DE INVESTIGACION que se desarrolla es: descriptiva y correlacional.

Por tanto, las VARIABLES EN LA INVESTIGACION son:

Variable independiente: Procedimiento para la evaluacion de la Calidad percibida de servicios
de asistencia médica.

Conceptualizacion: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o proceso
(Organizacion Internacional de Normalizacion, 2000).

Operacionalizacion: Conjunto de etapas y pasos que permiten evaluar la calidad percibida por
los pacientes y de esta forma identificar sus criterios relevantes, determinar la satisfaccion y
proyectar acciones encaminadas a la mejora.

Variables dependientes: Se tienen en la investigacion tres variables dependientes cuya
conceptualizacion y operacionalizacién se especifican.

= Criterios relevantes de los pacientes
Conceptualizacion: Juicios de los pacientes sobre el servicio que reciben que condicionan su
satisfaccion con este. Una evaluacion de la calidad desde la percepcién de los evaluadores
(Duque et al., 2006).

Operacionalizacion: Los juicios de los pacientes se conocen a partir de un instrumento
multicriterio para evaluar la calidad percibida de la atencion médica, del personal de
enfermeria, del personal de servicios y de la infraestructura, que se valida para el caso de
estudio, y de andlisis estadisticos que se efectuan.

= Satisfaccion
Conceptualizacion: Evaluacion que realizan los pacientes como consecuente de la calidad
percibida (Civera, 2008).
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Operacionalizacion: Se determina la satisfaccion general a partir de los propios items que
evallan la calidad percibida considerando como sus componentes la satisfaccion con la
atencion médica, de enfermeria, del personal de servicios y con la infraestructura.

= Acciones orientadas a la mejora
Conceptualizacion: Conjunto de acciones que encaminan a la organizacién para mejorar en
cuanto a las deficiencias relacionadas con los criterios relevantes que poseen los pacientes
del servicio que reciben.

Operacionalizacion: En la proyeccién de las mejoras se utiliza la técnica 5W y 1H por cada

una de las deficiencias relacionadas con los criterios relevantes de los pacientes.
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La investigacion se justifica dada la necesidad de evaluar periédicamente la calidad percibida
para lo que no se tiene un procedimiento documentado que oriente a la mejora continua
considerando la percepcion de los pacientes. A ello se suma que no se cuenta con un
instrumento multicriterio para realizar dicha evaluacién y la determinacion de la satisfaccion,
destacandose la subjetividad que prima actualmente al considerar la autoencuesta como
método para la vigilancia activa de esta en el Hospital Provincial de Cienfuegos. Ademas de lo
planteado, en la identificacion y proyeccion de adecuadas alternativas de mejora a partir del
procedimiento estd la garantia de elevar los niveles de satisfaccibn de los pacientes en

diferentes servicios de salud.

Los PRINCIPALES APORTES de la misma son de orden metodolégico, practico y social, lo que

se especifica teniendo en cuenta los resultados alcanzados.

Aporte metodoldgico

= Procedimiento para evaluar la calidad percibida de servicios de asistencia en salud.

Aporte préactico

= Documentacion como proceso del Servicio Quirdrgico Ambulatorio acorde a los requisitos de
la ISO 9001: 2008.

» Lista de items a considerar en la evaluacion de la calidad percibida de servicios de
asistencia en salud.

= Instrumento para evaluar la calidad percibida del Servicio Quirdrgico Ambulatorio del Centro

Especializado Ambulatorio anexo al Hospital Provincial de Cienfuegos.
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= Ecuacién para la determinacion de la satisfaccion general que puede ser empleada en
cualquier servicio si se evalla teniendo en cuenta la incidencia en esta de la satisfaccion
con los médicos, enfermeros, personal de servicios e infraestructura.

= Libro de Microsoft Excel que facilita el procesamiento de la informacion para la toma de
decisiones considerando como fuente de retroalimentacion el criterio de los pacientes.

= Acciones encaminadas a la mejora del proceso de servicios en que se evalla la calidad

percibida.

Aporte social: El aporte social de esta investigacion radica en la posibilidad de que cada
paciente se sienta parte activa de su sistema de salud, opine libre y conscientemente del
servicio que recibe teniendo en cuenta diferentes criterios, aprecie que de verdad puede incidir y
se escuchan sus opiniones para mejorar la calidad de los servicios, lo que puede percibir a su

regreso a la institucion o por referencia de otros pacientes.

La investigacion queda estructurada en:

Capitulo I: Marco Teo6rico Referencial

Se presenta una fundamentacioén tedrica sobre las principales concepciones relacionadas con la
calidad percibida, su modelacion y evaluacion en los servicios, y particularmente en servicios de
salud. Ademas se describe el Sistema Nacional de Salud y el Sistema Provincial de Salud de

Cienfuegos.

Capitulo Il: Procedimiento para evaluar la Calidad percibida de servicios de asistencia en
salud

En este Capitulo se presenta el procedimiento disefiado para la evaluacion de la calidad
percibida de servicios de asistencia en salud y se detallan herramientas que pueden ser Utiles

en su aplicacion.

Capitulo Ill: Implementacion del procedimiento para evaluar la calidad percibida del
Servicio Quirargico Ambulatorio del Centro Especializado Ambulatorio, Hospital
Provincial de Cienfuegos

En este Capitulo se implementa el procedimiento validado que culmina con propuestas de
mejora a las deficiencias detectadas y consideraciones para futuras aplicaciones del

procedimiento.

Ademéas se presentan las conclusiones y recomendaciones derivadas de la investigacion

realizada, asi como la bibliografia utilizada y los anexos correspondientes.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO REFERENCIAL
Introduccién

El Marco Tedrico Referencial que se presenta permite el analisis de concepciones y elementos
relacionados con la calidad de servicios percibida y esta en los servicios de salud, segun los
criterios de diferentes autores. El sustento conceptual de la investigacion se desarrolla

considerando el hilo conductor que se ilustra en la Figura 1.1 a continuacion.

Servicios y calidad percibida de
servicios . Concepciones generales

CALIDAD DE SERVICIOS Y

SUGESTIONEN LAS Modelos de calidad percibida de

ORGANIZACIONES servicios

Procedimientos para la evaluacion

Calidad percibida de servicios de

CALIDAD DE SERVICIOS Y SU cauy  asistencia en salud. Concepciones

GESTION EN generales
ORGANIZACIONES DE
ASISTENCIAEN SALUD
Evaluacionde la calidad percibida de

servicios de asistencia en salud

SERVICIOS DE SALUDEN z -
CUBA. PARTICULARIDADES Sistema de Salud en Cienfuegos (SPS)

Figura 1.1: Hilo conductor de la investigacion

Fuente: Elaboracién propia

En los epigrafes que siguen se abordan aspectos principales relacionados con cada uno de los
apartados incluidos en el hilo conductor de la investigacion antes presentado.

1.1- Calidad de servicios y su gestién en las organizaciones

En la actualidad, y desde hace ya algin tiempo, en las organizaciones productivas o de
servicios es comun abogar por la calidad. En su tratamiento se especifica que calidad es: el
grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumplen con los requisitos
(Organizacion Internacional de Normalizacién, 2000); la satisfaccion del cliente, y adecuado
para el uso es una buena definicion alternativa (Juran y Blanton, 2001); abarca todas las
cualidades con las que cuenta un producto o un servicio para ser de utilidad a quien se sirve de
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él (Cantu, 2001); es el juicio que el cliente tiene sobre un producto o servicio, el cual por lo

general es la aprobacién o rechazo (Gutiérrez y de la Vara, 2004).

Son estos algunos de los conceptos dados en la uUltima década que permiten definir como
determinantes de la calidad los criterios de clientes que demandan bienes y/o servicios a las
organizaciones, su conformidad y satisfacciébn. Lo anterior no se aleja de lo planteado en
épocas previas de desarrollo de la temética entre las que resaltan: era de la inspeccion, era del
control estadistico de procesos, era del aseguramiento o enfoque del control de la calidad total,
era del control de la calidad en toda la compafiia o enfoque japonés de la calidad, era de la
administracion estratégica de la calidad o gestién de la calidad total, a las que también se
suman la gestion de la calidad de servicios y el enfoque humano (Cantud, 2001; Camisén, Cruz,
y Gonzéalez, 2007). En el Anexo 1 se hace referencia a cada una de estas etapas, su analisis
permite valorar las diferencias existentes que han llegado a fomentar la mirada a la calidad
descrita.

Por su parte, la gestion de la calidad en las organizaciones es entendida como: actividades
coordinadas para dirigir y controlar una organizacion en lo relativo a la calidad (Organizacion
Internacional de Normalizacién, 2000), para lo que se han desarrollado diferentes modelos
definidos como: conjunto de elementos interrelacionados de manera esquematica que sirven

como guia a las empresas para disefiar e implementar sus sistemas de gestion (Rangel, 2005).

Muchos autores han realizado comparaciones entre los modelos de gestion de la calidad
existentes, Rangel (2005) analiza, mediante una matriz de conceptos, los modelos de: Crosby
(1984), Juran (1987), Deming (1989), el de la ISO 9000: 2000, el del Premio de Calidad de
Malcom Baldrige, el del Premio Nacional de Calidad de la Republica de Cuba, Modelo
Iberoamericano de Excelencia en la Gestion, el Modelo Japonés y el Modelo Xerox. En su
estudio considera trece caracteristicas que son: asociada la calidad al cumplimiento de
requisitos, asociada la calidad a la actitud para el uso, asociada la calidad a través de
caracteres; relaciona la calidad, las expectativas y las necesidades, enfocada la medicién hacia
los requisitos de oferta (promesas), orientada hacia la direccion y la organizacion, gestiona la
calidad de forma global en la organizacion, cumple con la funcién de planificaciéon, control y
mejora; proceso de mejora enfocado a la educacién de las personas, proceso de mejora hacia
los procesos, proceso de mejora hacia los productos, utilizacion de herramientas en los

procesos de medicion y mejora, Yy utilizacion con fines de certificacion (Rangel, 2005).
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La comparacion efectuada concluye que la mayoria de los modelos recogen entre tres y cuatro
caracteristicas, el Modelo de Crosby agrupa ocho, el de Juran siete de estas y el de la familia de
normas 1SO 9000:2000 que se ilustra en la Figura 1.2 contiene nueve, considerandose este el

mas completo (Rangel, 2005), criterio con que se comparte.

Mejora continua del sistema de
gestion de la calidad

< J
r 8| /’ r .|
Fessesc=sss 20 - R::f:g?,ﬁg';id \ Clientes
N &
Clientes .
G”&é::&m Med;:ml;n‘éhss‘ ---------- » Satisfaccion
. LEYENDA
\’ \/~ Actividades que aportan
Requisitos S d’:m‘?‘ —— Producto e valor —*

Flujo de informacian
BT =

Figura 1.2: Modelo de un sistema de Gestion de la Calidad basado en procesos de la ISO
9000: 2000
Fuente: (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2000)
El modelo de la familia de normas ISO 9000: 2000 tiene como base los procesos y juegan un
papel importante las partes interesadas al declarar sus demandas y su satisfaccién con lo
recibido. El cumplimiento de todos los requisitos establecidos en la 1SO 9001: 2008 permite
certificar el Sistema de Gestion de la Calidad, lo que hoy es una meta para organizaciones en

todo el mundo, tanto productoras de bienes como de servicios.

La gestion de la calidad siguiendo este modelo se realiza a partir de ocho principios con el fin de

conducir a una mejora en el desempefio, estos son (Organizacion Internacional de

Normalizacién, 2000):

= Enfoque al cliente: Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto deberian
comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer los requisitos de
los clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los clientes.

» Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de proposito y la orientacion de la organizacion.
Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda llegar a

involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion.
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» Participacién del personal: El personal, a todos los niveles, es la esencia de una
organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el
beneficio de la organizacion.

= Enfoque basado en procesos: Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso.

= Enfoque de sistema para la gestion: Identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacién
en el logro de sus objetivos.

= Mejora continua: La mejora continua del desempefio global de la organizacién deberia ser
un objetivo permanente de esta. Se define como actividad recurrente para aumentar la
capacidad para cumplir requisitos.

= Enfoque basado en hechos para la toma de decision: Las decisiones eficaces se basan
en el andlisis de los datos y la informacion.

= Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: Una organizacién y sus
proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente beneficiosa aumenta la

capacidad de ambos para crear valor.

El contacto con los clientes o entre estos responde al primero de los principios descritos y se

logra en momentos de servicios, lo que se trata en lo adelante.

1.1.1- Servicios y calidad percibida de servicios. Concepciones generales

En plena década de los 80", las definiciones conceptuales reflejan cierta autonomia y
preponderancia del sector de los servicios sobre el producto. Asi aparece la proposicion de
Lehtinen (1983) quien plantea que los servicios son actividades de naturaleza intangible en los

gue participa un proveedor y un cliente, generando satisfaccion para este ultimo.

Luego aparecen otras definiciones como la de Groénroos (1994), quien entiende el servicio como
una actividad o una serie de actividades de naturaleza mas o menos intangible que por
regla general, aunque no necesariamente, se generan en la interaccion que se produce entre el
cliente y los empleados de servicios y/o los recursos o bienes fisicos y/o los sistemas del
proveedor de servicios, que se proporcionan como soluciones a los problemas del

cliente.
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En las normas ISO 9000: 2000 se precisa al servicio como el resultado generado por
actividades en la interfaz entre el proveedor y el cliente, y generalmente es intangible
(Organizacion Internacional de Normalizacion, 2000). Mientras Cantu (2001) especifica que un
servicio es una actividad o conjunto de actividades de naturaleza casi siempre intangibles, que
se realiza mediante la interaccién entre el cliente y el empleado y/o instalaciones fisicas y de

servicio, con el objeto de satisfacerle un deseo o necesidad.

En los conceptos de servicios dados se destaca su intangibilidad, una de las caracteristicas que
le hacen diferente de los productos tangibles que pueden ofrecerse en las organizaciones, pero
también se dan otras particularidades como: inseparabilidad o simultaneidad entre produccién y
consumo, Y la heterogeneidad; estas son abordadas por autores como Parasuraman, Zeithaml,
y Berry (1985), Grénroos (1994), Frias (2005), Civera (2008) y Galvez (2011). Sobre el tema
Gronroos (1994) enuncia las particularidades ya mencionadas y adiciona: valor esencial
producido en la interaccion comprador- vendedor, mayor participacion del cliente, se logra una
actividad o proceso, no se pueden almacenar y no hay transferencia de la propiedad.

Con estas dos ultimas especificidades concuerda Galvez (2011), quien al realizar un estudio al
respecto sefala que autores como Varo (1993), Martinez-Tur et al. (2001) y Salvador (2008), las
identifican nombrandolas: caducidad o caracter perecedero y propiedad temporal e
intransferible. Todo ello se resume en la Figura 1.3 y se detalla en el Anexo 2, considerando

ademas los criterios dados por Frias (2005).

Figura 1.3: Caracteristicas de los servicios

Fuente: Elaboracion propia
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Vale resaltar entonces que las organizaciones de servicios son aquellas en que la actividad
fundamental no es la produccién de bienes sino de servicios. Se entiende como tal a
organizaciones en que una parte del servicio se presta mientras este es usado (Martinez-Tur et
al., 2001). Entre las organizaciones de servicios mas conocidas se encuentran las de: salud,
bancos, educacion, hoteleria, restaurantes, transporte, servicios publicos, entre otros de los que
usualmente las personas tienden a emitir criterios, juicios, a dar sus percepciones en relacién

con el resultado y proceso de servicio.

La calidad de los servicios ha sido objeto de estudio de investigadores como Oliver (1977, 1980,
1981, 1985, 1988, 1989), Gronroos (1982, 1984), Lewis y Booms (1983), Holbrook y Corfman
(1985), Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988), Bolton y Drew (1991), Denton (1991), Horovitz

(1993) y, Cronin y Taylor (1993), quienes la definen como aparece en el Anexo 3.

Un analisis de dichas definiciones permite establecer que la calidad del servicio esta
relacionada con la calidad percibida por lo que puede entenderse de manera general como
una evaluacion de la calidad desde la percepcion de los evaluadores, tal cual plantean Duque,

Cervera, y Rodriguez (2006), criterio con el que se coincide.

Para la calidad de servicios percibida Denton (1991) establece como elementos esenciales los
gue se presentan a continuacién siguiendo una légica que va desde el deseo inicial de los
clientes hasta su evaluacién del servicio y la mejora por parte de las organizaciones que los
brindan:

1. Servicio esperado: Conocer lo que los clientes esperan con relacion a los varios
atributos del servicio es posiblemente la etapa mas critica para la prestacion de servicios
de alta calidad. Muchas empresas subestiman la necesidad de entender por completo
las expectativas de sus clientes. A pesar de que ellas tienen un genuino interés en
proveer servicios de calidad, piensan de adentro hacia fuera, en vez de un abordaje de
afuera hacia dentro. Cuando esto sucede, las empresas suministran servicios que no
atienden las expectativas de los clientes.

2. Factor de influencia: Varios factores estan constantemente influenciando y moldeando
las expectativas de los clientes en relacion al servicio. Son ellos: las comunicaciones de
boca a boca, las necesidades personales, las experiencias pasadas con un mismo
proveedor y/o con otros proveedores (concurrentes), y las comunicaciones externas, que
incluyen una variedad de mensajes directas e indirectas, emitidas por las empresas a

sus clientes actuales o futuros compradores.
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3. Servicio percibido: Este elemento es el resultante del contacto del cliente con el
proveedor del servicio.

4. Calidad del servicio prestado: La percepcion general que los clientes tienen sobre la
calidad de una determinada empresa de servicios esta basada en diversos atributos que
los clientes consideran importantes.

5. Atributos: Comprenden variables tanto objetivas como subjetivas que caracterizan el
servicio. Se relaciona con las dimensiones que permiten caracterizarlo, por ejemplo
Parasuraman et al. (1988) consideran: elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de
respuesta, seguridad y empatia, de lo que se abordara méas adelante.

6. Nivel de satisfaccion: Es la diferencia que hay entre lo que el cliente espera recibir del
servicio y el servicio real que recibe.

7. Nuevas actitudes: Son los cambios que introducen las empresas en sus procesos de
prestacion de los servicios dirigidas a mejorar la satisfaccion de sus clientes.

8. Nuevo comportamiento: Es el comportamiento dirigido a lograr un aumento de la
utilizacién de los productos o servicios, un aumento de la intencion de realizar nuevos
negocios y la divulgacion entre otras personas sobre los aspectos positivos de la

experiencia.

De lo tratado hasta el momento puede concluirse que si al definir calidad se esclarecia la
importancia de la orientacién al cliente, en la calidad de los servicios es este un participante
critico. Lo anterior se fundamenta en que el cliente es activador en materia de servicios, dada su
demanda es que estos se realizan, esta presente en la produccién, los recibe y evalla segun

criterios personales en el tiempo en que se efecttan.

Se entiende por cliente a una organizacién o persona que recibe un producto (Organizacion
Internacional de Normalizacion, 2000), al que utiliza un producto o servicio. Es una parte
esencial de los negocios, es un ser humano con sentimientos y emociones similares a los de
quienes intercambian con él y que merece un trato respetuoso. Un cliente no es una

interrupcion del trabajo, es un objetivo (Sangilesa, 2006).

Los clientes, segun la Organizacion Internacional de Normalizacion (2000) en su Norma I1SO
9000: 2000, se pueden clasificar en: internos (el que recibe o es el beneficiario de las salidas o
resultados de los esfuerzos del trabajo de los procesos internos de la organizacion) o externos

(el que recibe o es beneficiario del servicio o comprador de los productos de una empresa).
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En ambos casos es objetivo el logro de la satisfaccion, como se ha venido sefialando, esta se
define en el Anexo 4. Como se deduce de un andlisis del mismo, el concepto de satisfaccion se

ha ido matizando a lo largo del tiempo y puede ser vista como:

= Resultado o estado final: El concepto se relaciona con una sensacion de estar saciado o
contento, y va desde esta posicion a la satisfaccion como sorpresa ante situaciones que
hacen gque esta se manifieste lo que puede ser de manera positiva 0 negativa.

= Proceso: Como tal la satisfaccion tiene componentes cognitivo y afectivo. El primero de
estos hace alusién a una evaluacién emocional posterior a la compra, al uso, que es
consecuencia del procesamiento de informacion relevante y que puede consistir en una
comparacion entre las expectativas de los sujetos y el rendimiento que perciben. El
elemento afectivo esta presente dado que en el momento de servicio aparecen
fendmenos mentales relacionados con sentimientos subjetivos.

En los ultimos tiempos se hace evidente la necesidad de unicidad en su entendimiento

porque ambos influyen en la satisfaccion.

Civera (2008) aclara que la satisfaccion y la calidad de los servicios percibida son antecedentes
y consecuentes, pese a que también se visualiza la relacion entre ambos en una sola direccion.
La satisfaccion en una transaccién concreta viene determinada por la calidad de servicio
percibida y a su vez, la satisfaccion influye en la evaluacion a largo plazo de la calidad de
servicio que perciben los individuos. El nivel de satisfaccion, elemento de la calidad del servicio
ya mencionado, se puede definir como evaluacién post-consumo y/o post-uso, susceptible de
cambio en cada transaccion, fuente de desarrollo y cambio de actitudes de consumo y/o uso,

resultado de procesos psicosociales de caracter cognitivo y afectivo (Civera, 2008).

Por su parte, Diaz y Pons (2009) especifican que la calidad de servicio y la satisfacciéon son dos
conceptos que se relacionan mucho y que se miden de igual forma (diferencia entre
percepciones y expectativas). Si el cliente recibe un determinado servicio entre todos los que
pueda brindar una empresa, experimenta un nivel de satisfaccion especifica relacionada con
ese servicio recibido (transaccion especifica). Esta satisfaccion, que se podria llamar como
satisfaccion especifica o situacional del cliente, reviste una enorme importancia para el logro de
la calidad global y de la satisfaccion global, entendida esta como una valoracion del cliente y de
la satisfaccion respectivamente de la excelencia del servicio en general, o sea, de la excelencia

de todos los servicios especificos que en la empresa se ofrecen.
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En esta investigacién se considera la satisfaccién directamente proporcional a la calidad que
percibe el cliente: en la medida en que la calidad percibida se incremente esta también

aumentard; se entiende a la satisfaccion como consecuente de la calidad percibida.

El logro de una percepcién de calidad acorde a los servicios que se ofrecen y de la satisfaccion
de los clientes debe estar entre los principios de gestién en organizaciones de esta naturaleza.
La gestion de la calidad aplicada a los servicios se ha convertido en una estrategia prioritaria y
cada vez son mas los que tratan de definirla y medirla para finalmente mejorarla (Gronroos,
1994). En materia de definicibn y evaluacion de la calidad percibida se han desarrollado

modelos explicativos que se presentan en el apartado siguiente.

1.1.2- Modelos de calidad percibida de servicios

Al describir la calidad del servicio percibida se han fomentado dos grandes escuelas: la Escuela
Nordica de Marketing de servicios (Tradicion europea) y la Escuela Norteamericana o Instituto

de Ciencias del Marketing:

» En la primera de estas se inscriben los criterios de Gronroos (1982, 1984), quien
concluye que la calidad del servicio percibida es el resultado de una comparacién entre
el servicio percibido y el esperado, donde el cliente compara sus expectativas con su
percepcion del servicio recibido. La calidad del servicio percibida presenta dos
dimensiones: la técnica o de resultado (lo que se da al cliente cuando el proceso
productivo y las interacciones comprador-vendedor han concluido) y la funcional o
relacionada con el proceso (modo en que el cliente experimenta el proceso simultaneo
de produccién y consumo), asociadas a la calidad técnica (qué) y la funcional (cémo). A

dichas dimensiones este autor adiciona luego la imagen (Gélvez, 2011).

» En la segunda, siguiendo la idea de Gronroos (1984) se destacan los trabajos de
Parasuraman et al. (1988), quienes visualizan la calidad de servicios percibida como una
forma de actitud resultante del contraste entre percepciones y expectativas en relacion

con un determinado rango de atributos o dimensiones.

En resumen, la Escuela Norteamericana ha favorecido el desarrollo de la parte intangible del
modelo Europeo, pero sin embargo ha desfavorecido la parte tangible que hace referencia a la

calidad técnica (Martinez-Tur, Peird, y Ramos, 2001). Por otro lado, las dos tradiciones tienen
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un mismo punto de partida al definir la calidad del servicio como discrepancia entre expectativas

y percepciones, lo que responde al paradigma de la disconformidad.

En el sector de los servicios, con un alto grado de unanimidad, la calidad viene determinada por
la diferencia entre el desempefio percibido y las expectativas, se trata del denominado
paradigma de la disconformidad, ya mencionado. Por otra parte se encuentra el paradigma de la
percepcion del desempefio en que sdélo se consideran como variables de entrada los valores de
percepcion del cliente sobre el desempefio del servicio prestado. El primero de los paradigmas
es representativo de las Escuelas Nordica y Norteamericana, pero el de la percepcién del

desempefio Unicamente es considerado en esta Ultima (Rodriguez, 2007).

En la Figura 1.4 aparecen los modelos que responden a cada uno de los paradigmas
explicados. Se especifican estos porque son los que reiteradamente se abordan en la literatura

consultada, estos se detallan en el Anexo 5.

Modelos

basados en el
paradigma de

las MODELOS
discrepancias

CALIDAD

PERCIBIDA
Modelo SERVPERF

- Modelo LODGQUAL

- Modelo de la SERVUCCION yd /

- Modelo de Estructura Jerarguica -

-

Figura 1.4: Modelos de calidad en los servicios
Fuente: Elaboracion propia

Entre los modelos explicados resulta sin dudas uno de los mas utilizados el SERVQUAL,
afirmacion que se sustenta en los criterios de diferentes autores en la uUltima década. Entre los
gue ofrecen apreciaciones se encuentra Castillo (2005) quien plantea que SERVQUAL es el
modelo de investigacion més usado para medir la calidad en la industria de servicios y que la
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diversidad de su aplicacion ha permitido su revision y validacion como instrumento de medicion,
incorporando constantes mejoras. A ello afiade Civera (2008) que es la aportacion que ha
suscitado mas interés en la literatura en la calidad en el terciario. Particularmente, Galvez
(2011) destaca su trascendencia gracias a la adaptacion en servicios de muy diversa tipologia a
lo que suma Romero (2011) que por su gran pragmatismo en ocasiones se asocia la calidad de

servicio con este modelo sin tener en cuenta otras perspectivas.

Al respecto Diaz y Pons (2009) subrayan que es imprescindible adaptar, modificar o crear una
nueva escala a entornos especificos que se investiguen, porque las necesidades, deseos y
expectativas son diferentes en los multiples servicios y para cada pais. Dichos investigadores
refieren que para medir la calidad de servicio percibida hay que integrar las dos formas mas
utilizadas de operacionalizacion de esta variable: SERVPERF y SERVQUAL (Martinez, 2006;
Diaz y Pons, 2009).

En el Anexo 6 se especifican las particularidades del modelo SERVQUAL y su escala de
medicion que se ha ido perfeccionando cada vez para brindar una evaluacién de la calidad de
servicios percibida mas fiable y valida. Considerando la multidimensionalidad de la escala
SERVQUAL, esta ha sido adaptada teniendo en cuenta las caracteristicas propias de diferentes
servicios, otra muestra de que su aplicacion es amplia en esta industria para evaluar la calidad

percibida, lo que se detalla en el Anexo 7.

Entre los autores que exponen criterios ya tratados sobre los modelos de calidad percibida se
encuentran Diaz y Pons (2009) quienes para el caso de Cuba proponen un modelo propio a
partir de su experiencia en diferentes servicios y de las consideraciones antes descritas sobre
los modelos difundidos internacionalmente, el mismo se explica en el Anexo 8. La propuesta de
estos investigadores es aplicable a cualquiera de las empresas que intenten alcanzar altos
niveles de calidad y permite llegar a identificar las deficiencias incidentes en la percepcion de
los clientes sobre los servicios, su idea sigue los criterios de Parasuraman et al. (1985), pero
para el caso cubano se consideran las deficiencias de comunicacion hacia los clientes, de

ejecucion y de planificacion.

En resumen, existen varios modelos para la evaluacién de la calidad percibida de servicios,
pero de estos el que posee mayor aplicacion es el SERVQUAL que cuenta con una escala
multidimensional que se ha utilizado como punto de partida para analisis de esta naturaleza en
diferentes tipos de servicios. Dicha escala se ha puesto en practica considerando los preceptos

del paradigma de las discrepancias en que se produce y de la percepcion del desempefio
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(SERVPERF), aportando criterios que posibilitan a las organizaciones revisar sus practicas en
materia de servicios para alcanzar la calidad adecuada que garantice la satisfaccién de los
clientes. Asi han sido resultado de investigaciones otros cuestionarios que intentan dar una
vision general de la calidad percibida en diferentes servicios, de los revisados en la dltima
década se encuentran: el cuestionario de Valls, Vigil, Yera, y Romero (2002) y el de Frias
(2005) para servicios de hoteleria y turismo; el de Gutiérrez (2006) para la calidad y satisfaccién
en servicios publicos; el de Civera (2008) para hospitales; el de Moreno (2010) para servicios
informaticos de desarrollo de software; el de Galvez (2011) para servicios deportivos; y el de
Garrido, Shih, y Martinez- Molina (2012) para servicios de bibliotecas y archivos, por sélo

mencionar algunos.

Pero lo cierto es que las organizaciones necesitan, ademas de una evaluacién periédica o en un
momento dado a través de cuestionarios, incorporar una orientacion clara que permita utilizar
los resultados de esta en aras de la mejora de los procesos que inciden en la percepcion de los
clientes. Con el objetivo anterior se encuentran en la literatura algunos procedimientos que se

explican a continuacion.

1.1.3- Procedimientos para la evaluacion de la calidad percibida de servicios

En la revision de la literatura realizada no se encuentran procedimientos propiamente para la
medicion de la calidad de servicios percibida en muchos de los trabajos que hacen referencia al
tema, validados en Cuba se ha logrado consultar el de Diaz y Pons (2009) y el de Moreno
(2010).

Diaz y Pons (2009) afirman que en la revision bibliogréfica que realizan no es posible encontrar
trabajos que, de forma explicita, desarrollen procedimientos para la evaluacion de la calidad de
servicio percibida, lo que concuerda con lo afirmado por la autora de la presente. A pesar de
esto, resaltan que es comun determinar las dimensiones y atributos de calidad en el servicio,
pero para hacerlo aplican métodos diferentes como: la revision bibliografica, dinamicas de grupo
con los clientes, entrevistas en profundidad con los clientes, consultas a expertos o al personal

de la empresa y escalas de medida (Diaz y Pons, 2009).

El procedimiento que proponen Diaz y Pons (2009) tiene un total de tres fases y ocho etapas
gue se presentan en el Anexo 9. Dicho procedimiento se sustenta en los principios de:
mejoramiento continuo (el procedimiento contempla el regreso a etapas anteriores con el
objetivo de ir mejorando diferentes aspectos que puedan presentarse con deficiencias),

parsimonia (la estructuracion del procedimiento, su consistencia logica y flexibilidad, permiten
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llevar a cabo un proceso complejo de forma relativamente simple), pertinencia (la posibilidad
gue tiene el procedimiento de ser aplicado integralmente en cualquier momento del tiempo),
suficiencia (referida a la disponibilidad de toda la informacién (y su tratamiento) que se requiere
para su aplicacion en estos analisis) y generalidad (es lo suficientemente general como para ser
aplicado en cualquier empresa del sector servicio). Al evaluar la calidad percibida, para
garantizar la mejora continua, consideran tanto los preceptos del SERVQUAL como del
SERVPERF y recomiendan la utilizacion de cuestionarios que deben ser validados para

servicios especificos.

Por su parte, Moreno (2010) presenta un procedimiento que valida en la la Division Desoft Villa
Clara, este consta de 5 fases y 15 etapas. Los principios que considera, ademas de los que
tienen en cuenta Diaz y Pons (2009), son:

= Adaptabilidad: Es lo suficientemente general como para ser aplicado a todo tipo de
organizacion cuidando que en esencia debe ser utilizado para organizaciones de
Servicios.

» Aprendizaje: Contempla métodos de trabajo en grupo, encuestas y métodos de expertos
para la seleccion de criterios de decision, de factores para evaluar estos y la
determinaciobn de sus importancias relativas. Para lograr el consenso entre los
involucrados en estos procesos, se requiere de su capacitacion en las técnicas a aplicar
y del ejercicio del método en reiteradas ocasiones, de ser necesario. Esto ultimo es
pertinente de tratarse de organizaciones complejas.

» Flexibilidad: La posibilidad que tiene de aplicarse a otras organizaciones con
caracteristicas no necesariamente idénticas a la seleccionada dentro del universo
investigado.

= Consistencia logica: En funcion de la ejecucion de sus pasos en la secuencia planteada,
en correspondencia con la l6gica de ejecucion de este tipo de estudio.

» Perspectiva 0 generalidad: Dada la posibilidad de su extensibn como instrumento
metodoldgico para ejecutar este estudio de medicion, mejoramiento y control de los

servicios en otras organizaciones de servicios.

El procedimiento de Moreno (2010) se presenta en el Anexo 10. La evaluacién de la calidad que
realiza estd en funcion de las percepciones, considera el SERVPERF para construir el
SOFTPERF, a partir de los resultados propone se enfoque la mejora. El autor incluye la

periodicidad del estudio, tiene en cuenta el enfoque a procesos en el mejoramiento y atribuye
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importancia al control y seguimiento de la gestion de la calidad desde la percepcién de los

clientes.

Del analisis realizado hasta el momento resulta que se tienen cuestionarios sustentados en
diferentes escalas que son fruto de distintos modelos de la calidad percibida, a partir de
escuelas gque se han desarrollado en el tratamiento del tema, pero se carece de procedimientos
gue orienten la accion de evaluacién para la mejora de la calidad percibida, a lo que contribuyen

los de Diaz y Pons (2009) y Moreno (2010), cada uno con sus particularidades ya abordadas.

Luego de conocer definiciones y elementos esenciales relacionados con calidad, gestion de la
calidad, calidad percibida y modelos de la calidad de servicios percibida, asi como
procedimientos para su evaluacion, se procede a abordar su entendimiento en el sector de la

salud, en que se realiza la presente investigacion.

1.2- Calidad de servicios y su gestion en organizaciones de asistencia en salud

La preocupacion por la calidad en la asistencia sanitaria es tan antigua como el propio ejercicio
médico y en materia de su gestion vale resaltar que Abraham Flexner en 1910 puso en
evidencia la mala calidad en la formacién médica de los Estados Unidos, una primera muestra
del control de la calidad en los servicios médicos. En 1916, Codman estableci6 las bases sobre
la importancia de la certificacion de los médicos y la acreditacion de hospitales, como resultado,
en 1918 se creo el Programa de Estandarizacién de Hospitales, el cual solamente aprobé a 90
de 692 instituciones (Borel y Sivanto, 2008). En esa época la efectividad de las intervenciones
quirargicas era el interés fundamental de Codman, siendo junto a Nightingale, los precursores
mas cercanos de la calidad asistencial como caracteristica intrinseca de la préactica clinica
(Herrera, 2007; Borel y Sivanto, 2008).

En la década del 1930, la calidad en medicina fue definida por los ocho articulos de fe
expuestos por Lee y Jones que destacan Gonzalez et al. (2010): préactica de una medicina
racional basada en las ciencias médicas, que enfatiza la prevencion, requiere la cooperacion
entre el publico lego y los profesionales de la medicina, trata al individuo como un todo,
mantiene una relacioén personal y continua entre el médico y el paciente, est4 coordinada con el
trabajo y la asistencia social, coordina a todos los tipos de servicio médico e implica la
aplicacion de todas las herramientas de la medicina cientifica moderna a las necesidades de

toda la gente.
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En el terreno de la salud el concepto de la calidad de la asistencia sanitaria empezé a ser
aplicado hacia los afios cincuenta en los Estados Unidos, con la fundacion de la Joint
Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), el cual esboz6 los
planteamientos de pardmetros de calidad en su publicacién del afio 1953 con el manual de
estdndares para la acreditacion de hospitales (Herrera, 2007). Desde entonces el hospital se
considera como el resto de las empresas, sobre lo que existe consenso practicamente general,

siendo su producto final, la mejora o recuperacion de la salud.

El funcionamiento interno de un hospital presenta atributos que estdn muy estrechamente
ligados a los de una empresa de servicios, como son: los recursos humanos, la
infraestructura tecnoldgica (clinica), los procesos, la logistica y diversos actores entre otros que
interrelacionados entre si dan una respuesta de calidad ante las necesidades de atencion
de salud de la poblacién, siendo esta la razén de ser de un hospital (Herrera, 2007). En los
ultimos afios es creciente la tendencia de empresarizar los hospitales, considerandose ello
como la apropiacion en la gestion de los mismos de técnicas que han sido desarrolladas para
elevar la eficiencia y la eficacia de las actividades (Herrera, 2007), lo que segun el criterio de
Villalbi, Ballestin, Casas, y Subirana (2012) tarda en servicios de salud publica.

En la actualidad, considerando lo anterior, un gran nimero de hospitales en el mundo se
encaminan para certificar el Sistema de Gestién de la Calidad considerando el modelo de la
familia de normas ISO 9000: 2000, en lo que también trabajan las organizaciones de salud
cubanas. Vale resaltar que en las organizaciones de salud coexisten normas, procedimientos,
manuales indicativos de practicas médicas en materia de atencién en salud para garantizar la
calidad del servicio. Para el caso de las ISO 9000: 2000 se tiene un modelo adaptado para las

organizaciones de salud que se presenta en la Figura 1.5.

Recursos
—
e

Tratamiento del E

Paciente

Planeacion s
N Medicion,
Necesidades y Provisién Fl e Analisis y
de Cliente de Informacién j
Mejora
E—— =

Diagnéstico Atencion al
Paci

5 | Prestacion del Servicio de Salud |

Figura 1.5: Modelo de la 1SO 9000: 2000—@# el sector de la salud
Fuente: (BSi Management Systems, 2002)
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Al adoptar este enfoque en la gestion de la calidad es importante dirigirse a cumplir los
principios de este modelo, entre los mas importantes y que se trabajan en la actualidad para el
caso de los hospitales: enfoque a procesos, enfoque a clientes (pacientes) y mejora continua.
En la Figura 1.6 se ha sintetizado la evolucién del entendimiento de la calidad en el sector de la

salud, el maximo nivel alcanzado es el relativo a la mejora continua.

_ Mejora continua
(Etica, técnicay arte) | _

Analisis de resultados
(Asegurar un buen resultado)
Auditoria 4
(Aprender para prevenir el error)

Acreditacién
(Capacidad para hacerlo bien)

Eficacia

(Conseguir un buen resultado) *g /
R /
W -

(Lo mejor para el paciente)

Figura 1.6: Evolucién del concepto de calidad asistencial

Fuente: Elaboracion propia

La mejora continua de los procesos se garantiza si se realiza un adecuado control y medicién
de los resultados de estos. Gonzalez et al. (2010) afirman que en el caso de los servicios de
salud a pesar del desarrollo que muestra el concepto de calidad a través varias décadas, la
mensuracion de esta sigue siendo un problema cientifico a resolver, a lo que se agrega que si

se trata de calidad percibida la complejidad aumenta por la propia naturaleza de esta dimension.

Los autores consideran que la premisa anterior esta determinada por las caracteristicas propias
de los servicios. En este contexto a las mismas se suman que: el servicio no se puede preparar
previamente, el servicio debe estar asegurado en cuanto a lo que requiere en todo momento, el
servicio no puede prescindir de la integracibn humana y mientras menos contactos se tengan

con el cliente, dada la calidad lograda en este, mayor satisfaccién se alcanzara.

En la literatura al analizar definiciones de calidad en |la asistencia sanitaria tienen un fuerte

impacto las aportaciones de Donabedian (1980) quien la conceptualiza como aquella que se
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espera maximice una medida comprensible del bienestar del paciente después de tener en
cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de
atencion en todas sus partes. Por su parte, Varo (1994) al hablar de calidad se refiere a la
capacidad que, con distinto grado, puede tener una organizacibn o un acto concreto de
asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades de los consumidores de salud. Mientras
Ramos (2004) considera que existe calidad de la atencién de salud, cuando los resultados o
efectos de este proceso satisfacen a los requisitos de los pacientes (usuarios, clientes), de los
trabajadores y, ademas se cumplen las normas, procedimientos y reglamentos institucionales y

del sistema.

Para Herrera (2007) la calidad radica precisamente en el servicio que recibe el paciente y
mucho mas importante en la percepcidon subjetiva que experimente el paciente sobre la
asistencia que ha recibido, por lo que considera dos aspectos basicos:

» Calidad técnica o intrinseca: Caracteristica técnicas de un bien o servicio que, medidas y
comparadas con las de otros productos, permiten establecer un juicio objetivo al
respecto.

= Calidad percibida: Impresion que los usuarios tienen sobre la idoneidad de un
producto para satisfacer sus expectativas. Ej. Tiempos de espera, la escasa

informacion que se le proporciona sobre su padecimiento al paciente.

Considerando ello, Herrera (2007) expone que los profesionales sanitarios prefieren definir la
calidad en términos de componentes y resultados de la atencion ofrecida, es decir la calidad
técnica en sus dos dimensiones: que la atencion prestada sea la apropiada y que esta sea
realizada correctamente. La autora afirma que este enfoque limita a las organizaciones
sanitarias en que la atencion debe radicar hoy en el enfermo como sujeto activo en la
interaccion con el profesional sanitario con una opinion que debe ser buscada y respetada en

cuanto a la atencion por recibir y los resultados obtenidos.

Relacionado con ello, Aranaz (1994) precisa que la calidad asistencial es definida por la
comunidad cientifica, por el profesional, el paciente y la sociedad, y los objetivos que considera

aparecen en la Figura 1.7.
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Objetivos de la Calidad asistencial

Prestar asistencia sanitaria acorde al
estado de la ciencia, es aplicar la
medicina basada en la evidencia.

Lograr cuidados que satisfagan al
paciente.

Asegurar la continnidad de los
cuidados.

Lograr cuidados adecuados a las
necesidades de los pacientes.

Figura 1.7: Objetivos de la calidad asistencial
Fuente: Elaboracién propia

Vale destacar que en lo adelante se hace referencia solamente a la calidad percibida que
guarda relacion con cada uno de los objetivos propuestos, directamente con la satisfaccion del
paciente y atencién a sus necesidades. Es dicha dimension a la que se dirige el desarrollo de la
presente investigacion dada la relevancia del tratamiento del tema. Por tanto, a la definicion de
la calidad percibida en salud y su evaluacién, uno de los principales elementos que inciden en la

gestion de la calidad de servicios, se dedican los epigrafes a continuacion.

1.2.1- Calidad percibida de servicios de asistencia en salud. Concepciones generales

La calidad percibida de servicios de asistencia en salud es definida por Mira y Aranaz (2000)
como la apreciacion que hace el paciente de la adecuacion, resultados y beneficios del conjunto

de actuaciones en el marco de la atencién sanitaria.

La optica del paciente o modo de entender la calidad desde su punto de vista esta
consolidandose actualmente como un factor esencial. Teniendo en cuenta ello se asiste a un
cambio de actitud fundamental en los sistemas sanitarios de manera que el paciente pase a ser
el centro de la atencion y se considera que la calidad sélo mejorara cuando los procesos estén
disefiados sobre la premisa de satisfacer sus necesidades y expectativas (Mira y Aranaz, 2000).
En concordancia con lo anterior, Correia y Miranda (2010) afirman que ningun estudio de
calidad serd completo si no se analizan las diferencias entre las expectativas de los ciudadanos

y la percepcion real del servicio.
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Con estos Ultimos criterios se concuerda totalmente, lo cierto es que si al hablar de calidad el
cliente es el principal evaluador y el deseo mayor es cumplir con sus demandas al traducirlo en
salud es necesario considerar a los pacientes de los servicios de cualquier especialidad como
tal. Ademéas de los pacientes, segun el Instituto Argentino de Normalizaciéon (IRAM, 2003),
también pueden sefialarse como clientes:

= Los familiares del paciente.

» Organizaciones que contratan la provision de servicios de salud (Ejemplos: Obras

sociales, compafiias de seguros, aseguradoras de riesgo de trabajo).
= Otro profesional de la salud (Ejemplo: Médico derivante o de cabecera).
= La comunidad o una parte de ella.

En materia de percepcion de calidad la identificaciéon de los requisitos de los clientes no es
sencilla, no sélo por la diversidad de clientes que puede tener una organizacion de salud, sino
también por la complejidad del servicio en si, donde se pone en juego algo tan valioso como la
propia salud del cliente/paciente. Teniendo en cuenta lo anterior, en el sector de la salud debe
guedar clara la diferencia entre necesidades bésicas por las que acudir y extras que también
inciden en la satisfaccion, al respecto abordan Phillips, Carson, y Roe (1998) haciendo
referencia a Tenner y De Toro (1992), quienes dividen las necesidades y las asocian con las
expectativas de la forma que aparece en la Figura 1.8.

Necesidades/ Expectativas Basicas.
Asistencia fiable, seria, formal. Personal capacitado y entendido. Staff cortés, respetuosao,
educado, honesto, de confianza, creible, libres de peligro, riesgo o duda. Resultados de
tratamientos adecuados.

Necesidades Latenies
Demostrar interés y disposicion por ofrecer un servicio rapido.
Explicar el servicio y aportar seguridad.
Tiempos de esperas razonables.
Atencidn individualizada.
Reconocimiento de los requerimientos dnicos del paciente.
Personalmente implicados con aspectos humanos del cuidado.

Necesidades Extras
Buena apariencia del personal y las instalaciones.

Figura 1.8: Niveles en las necesidades/expectativas de los pacientes
Fuente: (Phillips et al., 1998)
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Se especifica en esta figura que, como minimo, los pacientes esperan fiabilidad, competencia,
cortesia, credibilidad, seguridad y respuesta positiva a los tratamientos. Cumplir con estas
expectativas evita el descontento o la no satisfaccion del paciente, pero el logro de las mismas
no provoca totalmente la satisfaccion pues estos aspectos del servicio son considerados parte
integral del mismo (Phillips etal., 1998). Por tanto, es también necesario satisfacer las
necesidades latentes y las extras en que se incluyen elementos como los que se especifican, es

importante resaltar que estos dos ultimos niveles no deben ser descuidados.

Los principios y filosofias de gestion de la calidad estdn cada vez mas presentes en el sector de
la salud para garantizar la satisfaccion de dichas necesidades y expectativas. Como sefialan
Mira, Lorenzo, Rodriguez-Marin, Aranaz, y Sitges (1998), la definicibn de una atencién de
calidad de acuerdo con los nuevos principios de la mejora continua incluye como elemento
indispensable, ademas del criterio del profesional acerca de las necesidades del paciente, el

punto de vista del propio paciente en la prestacion sanitaria.

En relacion con ello, también destacan Tejero, Gutiérrez, Rubio, Herndndez, y Serrano (2010)
gue la satisfaccién del paciente es una importante fuente de informacion para detectar
problemas y oportunidades de mejora en el funcionamiento de los servicios en la atencién
sanitaria. A propdsito se aborda en el apartado siguiente la evaluacion de la calidad percibida en

servicios de salud.

1.2.2- Evaluacién de la calidad percibida de servicios de asistencia en salud

En los intentos por evaluar la calidad percibida del servicio Mira et al. (1998) validan un
cuestionario para el caso de la atencién hospitalaria. En este consideran como punto de partida
los estudios de Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988, 1985) ya mencionados, disefian el
cuestionario teniendo en cuenta 19 items de los 22 del SERVQUAL y en la escala combinan
expectativas y percepciones, una medida compatible con el paradigma de las discrepancias, al

asignar los significados siguientes:

1- Mucho peor de lo que esperaba
2- Peor de lo que esperaba

3- Como me lo esperaba

4- Mejor de lo que esperaba

5- Mucho mejor de lo que esperaba
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El cuestionario se envia por correo en el periodo de posthospitalizacion a 1424 pacientes de los
gue responden 470. Al realizar el andlisis factorial llegan a definir dos factores que nombran:
calidad subjetiva y objetiva, estos incluyen los items que se muestran en la Tabla 1.1 a

continuacion.

Tabla 1.1: Dimensiones e items considerados para la evaluacién de la calidad percibida
Fuente: (Mira et al., 1998)

Calidad subjetiva Calidad objetiva
Disposicion para la ayuda Informacion a familiares
Amabilidad del personal Tiempo de espera
Interés del personal de enfermeria Sefializacion intrahospitalaria
Trato personalizado Puntualidad de consultas
Confianza y seguridad Informacién que da el médico
Comprension de necesidades Apariencia del personal
Rapidez de respuesta Tecnologia biomédica
Preparacion del personal Comodidad de las habitaciones
Interés por solucionar problemas Sefalizacion extrahospitalaria
Interés por cumplir promesas

Los autores precisan que el primer factor es denominado calidad subjetiva dado que los items
gue lo integran hacen todos referencia a aspectos totalmente subjetivos, dificiles de evaluar
externamente y que soélo se basan en la mera opinion del paciente. El segundo factor nombrado
calidad objetiva contiene items que hacen referencia, en cambio, a aspectos que pueden ser
susceptibles de comprobacion como el estado de conservacion o limpieza de las habitaciones,
la uniformidad del personal, la puntualidad en las consultas o la informacion que se facilita al

paciente o sus familiares (Mira et al., 1998).

En relacion con la medicién de la calidad percibida y la satisfaccion, Jiménez (2004) destaca
gue recientemente se han comenzado a desarrollar programas de evaluacion de resultados,
gue incluyen la satisfaccion del paciente y la mejoria subjetiva de los sintomas, tres de los mas
conocidos son: el Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (Client Satisfaction Questionnaire,
CSQ-8), el Inventario Breve de Sintomas (Brief Symptom Inventory, BSI) y la Encuesta Corta de
Salud MOS 36 (MOS 36- Item Short Form Health Survey, SF-36).
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= El primero (CSQ-8) se basa en 8 preguntas que deben responder los pacientes al final
de su estadia en el hospital sobre la base de una escala analogo-visual. Cada pregunta
se evalla entre 0 y 4 puntos y la satisfaccién esta directamente relacionada con el
namero de puntos, de modo que la suma de lugar a una variable semicuantitativa que
toma valores entre 8 y 32 puntos.

= El segundo (BSI) ha sido concebido para servicios psiquiatricos, estd formado por 32
preguntas que versan sobre la capacidad para realizar determinadas actividades. Para
cada pregunta el paciente debera contestar con una de 5 posibilidades que van desde
“ninguna dificultad” (0 puntos) hasta “con dificultad extrema” (4 puntos).

» Eltercero (SF-36) es similar al anterior pero esta concebido para servicios generales (no
psiquiatricos). Tanto el BSI como el SF-36 deben ser contestados por el paciente al
ingreso y al egreso de manera que se pueda evaluar el cambio (supuestamente mejoria)

como una diferencia en el estado de salud percibido por el paciente.

Jiménez (2004) precisa que continlan desarrollandose programas e instrumentos que tienen
como objetivo evaluar el desempefio de servicios, hospitales u otras instituciones de los
sistemas de salud a partir de la opinién y satisfaccion de los pacientes. Entre los que menciona
este autor: Salomon et al. (1999) describen la construccion de una escala para medir la opinién
de pacientes hospitalizados sobre la calidad de la atencién que reciben; Nathorst-B66s et al.
(2001) proponen dos modelos para evaluar la satisfaccion de los pacientes que llaman “Calidad
desde la perspectiva del paciente” y “Calidad, satisfaccion, desempefio”; ademas, Hendriks et
al. (2002) evaluan la validez y confiabilidad de un instrumento llamado “Cuestionario de

satisfaccion de la atenciéon hospitalaria” (Jiménez, 2004).

Por su parte, Civera (2008) realiza observaciones sobre la calidad y la satisfaccion en el ambito
hospitalario, el estudio es validado considerando los criterios de 399 pacientes de servicios de
hospitalizacion y consulta externa de oftalmologia y traumatologia de tres tipos de hospitales en
Valencia, Espafa: Hospital de Sagunto, Hospital 9 de Octubre y el Hospital de La Ribera; el
primero de estos publico, el segundo privado y el tercero que combina ambas pues es publico
pero lo gestiona una empresa privada. El cuestionario que desarrolla surge de la investigacion
cualitativa con especialistas y de la revision de la literatura, el mismo estad compuesto por 12
dimensiones, cada una de estas con variables para su evaluacion en una escala de Likert de
cinco puntos, a las que acompafian tres items mas: satisfaccion con el tratamiento de médicos,

personal de enfermeria y global.
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Luego del analisis de dimensionalidad, fiabilidad y validez, las dimensiones resultantes del
estudio son: profesionalidad del personal, confianza que inspira el personal del hospital,
empatia, capacidad de respuesta, conocimiento del paciente, trato recibido, informacion que da
el personal del hospital, equipamiento disponible del hospital, coordinacion del personal del
hospital, dedicacion del personal, comodidad de las salas de espera y consultas, e instalaciones
del interior del servicio, sus items se muestran en el Anexo 11. Concluye Civera (2008) con la
determinacion de las condicionantes de la satisfaccion, toda su investigacion se centra en
determinar diferencias entre los tres hospitales y también entre las labores de médicos y
personal de enfermeria, ello permite enfocar la atencién a debilidades identificadas.

Otro de los recientes estudios es el de Romero (2011) dirigido a la evaluacion de la calidad
percibida en el atencion infantil temprana en Malaga, Espafa. Esta investigacién considera
correcto en la concepcién del cuestionario que valida compensar los criterios de las dos
escuelas de calidad del servicio ya mencionadas y asi estructura un instrumento que cuenta con
6 escalas o dimensiones y 48 items. Dichas escalas son: relativa a las instalaciones, relativa a
las salas de tratamiento y material, relativa a la atencién del usuario, relativa al personal
especializado, relativa a la informacién general y a la informacion técnica. En este cuestionario
las respuestas se categorizan en una escala de tipo Likert donde 1 significa nada de acuerdo y

5 indica muy de acuerdo.

De manera general, en el sector de la salud se emplean para la medicion de la calidad percibida
cuestionarios creados sobre la base de los modelos ya presentados. Se hace referencia a estos
trabajos no solo por ser de aplicacion sino por los aportes que muestran posibilidades de
generalizacion en las actividades en que han sido validados. Los modelos mas empleados son
el SERVQUAL y el SERVPERF también en este sector, al considerar las diferencias entre

expectativas y percepciones, y la percepcion después de recibido el servicio, respectivamente.

En el sector de la salud se concuerda con que se carece de procedimientos que enlacen la
evaluacion de la calidad percibida con la mejora continua y el resto de los procesos que se

realizan en las organizaciones de esta naturaleza.

1.3- Sistema de Salud en Cuba. Particularidades

Cada uno de los paises posee caracteristicas distintivas en materia de servicios de salud, entre
las particularidades del Sistema Nacional de Salud (SNS) destacan la concepcion de salud
vinculada con todos los aspectos de la vida humana y el acceso universal a adecuados

servicios de salud. EI modelo cubano tiene como principios (Direccion Provincial de Salud de
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Cienfuegos, 2012):
= Cardcter estatal y social de la medicina.
= Accesibilidad y gratuidad de los servicios.
= Orientacién profilactica.
= Aplicacién adecuada de los adelantos de ciencia y técnica.
= Participacion comunitaria e intersectorialidad.
= Centralizacién normativa y descentralizacion ejecutiva.

= Colaboracién internacional.

El SNS responde, cumpliendo con los mismos, a la realizacion de: atencion médica preventiva
curativa y de rehabilitacién; asistencia a ancianos, impedidos fisicos y mentales y otros
minusvalidos; control higiénico-epidemiolégico; formacion, especializacion y educacion
continuada de profesionales y técnicos, ademas de investigacion y desarrollo de las ciencias
médicas. Todo ello acompafiado de analisis de estadisticas de salud, informacién cientifico-
técnica, promocion de salud, aseguramiento de suministros no médicos y mantenimiento del
Sistema, aseguramiento tecnolégico, médico y electromedicina, y la produccion, distribuciéon y
comercializacion de medicamentos y equipos médicos (Direccién Provincial de Salud de
Cienfuegos, 2012).

Para el afio en curso (2013) el Ministerio de Salud Publica (MINSAP), teniendo en cuenta lo
anteriormente abordado y considerando los Lineamientos para la actualizacion del Modelo
Econbmico y Social Cubano que también involucran al sector de la Salud, ha declarado como
objetivos de trabajo (Ministerio de Salud Publica, 2013):

1- Incrementar el estado de salud de la poblacion y su satisfaccion con los servicios.

2- Fortalecer las acciones de higiene, epidemiologia 'y microbiologia.

3- Ejercer la regulacion sanitaria.

4- Consolidar las estrategias de formacién, capacitacion e investigacion.

5- Cumplir con las diferentes modalidades de la cooperacién Internacional del Sistema de

Salud Cubano.
6- Incrementar la racionalidad y la eficiencia econdmica en el sector.

Notese que la satisfaccion de la poblacion con los servicios tiene una importancia destacada
para el MINSAP desde sus principios y proyeccion, por tanto en cada uno de los niveles del
SNS debe gestionarse la calidad del servicio que se brinda para la orientacién a la excelencia

traducida en niveles de calidad superiores, un camino emprendido por las organizaciones en
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este sector para lo que corresponde a las instituciones hospitalarias realizar investigaciones que
complementen la informacion disponible relacionada con las desviaciones identificadas y que

producen resultados no deseados en la calidad de los servicios.

El SNS, considerando la descentralizacion ejecutiva que le caracteriza, se estructura en tres
niveles administrativos, en correspondencia con la division politica del pais, y tres niveles de
atencion, lo que se describe en el Anexo 12. La provincia de Cienfuegos con su Direccion
Provincial se inserta en el nivel secundario y también es esta encargada del nivel primario,

algunas generalidades del Sistema Provincial de Salud se presentan en lo adelante.

1.3.1- Sistema de Salud en Cienfuegos

El Sistema Provincial de Salud (SPS) en Cienfuegos, como parte del SNS cumple con los
principios componentes que rigen este y se encamina a alcanzar los objetivos propuestos. El
mismo cuenta al cierre del primer semestre del 2012 con las unidades que se presentan en la
Tabla 1.2.
Tabla 1.2: Estructura fisica del SPS
Fuente: Elaboracion propia a partir de (Direccién Provincial de Salud, 2012)

Instituciones del SPS Cantidad

Hospitales 3

Policlinicos 20
Consultorios médicos 388
Hogares maternos 7

Hogares de ancianos 3

Casas de abuelos 27
Clinicas estomatolégicas 5

Unidades de Higiene vy 9

Epidemiologia

Salas de rehabilitacion 22
Centros de salud mental 3

En estas instituciones laboran un total de 16 489 trabajadores, distribuidos por funciones como
se muestra en la Figura 1.9, ademas de 1 606 cumpliendo misién internacionalista en 33 paises.
Se da la correlacibn de 198 habitantes por médico y 128 habitantes por enfermera,
considerando una poblacion de 407 457 habitantes, dato del cierre del 2010. De estos se tienen
18 Doctores en Ciencias, 253 Especialistas de Segundo grado y 1 065 Master en Ciencias
(Direccién Provincial de Salud, 2012).
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Capital Humano en el SPS

B Meédicos

B Efermeros

B Estomatologos

B Tecnalogos

B Otros técnicos

B Administrativos
Operarios

Trabajadores de servicio

Figura 1.9: Capital Humano por funciones en el SPS
Fuente: Elaboracion propia a partir de (Direccién Provincial de Salud, 2012)

En cuanto a la calidad percibida y como resultado la satisfaccion, la Direccion Provincial de
Salud (DPS) monitorea las quejas y reclamaciones de los clientes (pacientes, familiares, otros
servicios de salud) a través de su Oficina de Atencion a la Poblacion (OAP) que se encuentra
habilitada en las diferentes instituciones de salud. La satisfaccion se evalla utilizando
entrevistas y cuestionarios que se aplican en el nivel secundario a partir de los cuales se
infieren criterios indicativos del estado de la misma. A dichas formas de evaluar la satisfaccion
gue en la actualidad se emplean se hace alusion en el epigrafe 3.1 para el caso del Hospital
Provincial Dr. Gustavo Aldereguia Lima y del Centro Especializado Ambulatorio como
antecedentes del estudio que se desarrolla.

En relacion con la calidad percibida y otros temas de calidad en el sector de la salud, en el afio
2007 el MINSAP reconoce la necesidad de revisar las practicas existentes aplicando métodos
cientificos que orienten y faciliten la gestion (Ministerio de Salud Publica, 2007), en lo que

siguen encaminadas las organizaciones del mismo, a lo que contribuye esta investigacion.

1.4- Conclusiones del Capitulo |

Al término de este Capitulo se concluye que:
1- En organizaciones de todo el mundo es propésito certificar el sistema de gestion
considerando el modelo de las ISO 9000: 2000, realidad de la que instituciones cubanas
no estan exentas, donde los clientes tienen un rol esencial y su satisfaccion con los

bienes y/o servicios que reciben es objetivo en la gestion.
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2-

En la calidad de los servicios la percepcion de los clientes es definitoria dadas las
caracteristicas de los mismos y para explicarla se han desarrollado diferentes modelos
acotados a dos paradigmas: el de las discrepancias y el de la percepcién del
desempefio, entre los mas aplicados se encuentra el SERVQUAL. Los preceptos de
dicho modelo se han utilizado como referentes para el desarrollo de instrumentos de
evaluacibn de la calidad percibida en diferentes sectores considerando sus
especificidades, entre estos el sector de la salud.

En la literatura consultada se evidencia la carencia de procedimientos que orienten la
evaluacion de la calidad percibida como parte de las practicas cotidianas por la mejora
continua en las organizaciones, una de las prioridades que en las instituciones de la
salud en Cuba se tiene presente dada su relacién con la satisfaccion de la poblacion,
para lo que se identifica la necesidad de aplicar métodos cientificos.
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CAPITULO II: PROCEDIMIENTO PARA EVALUAR LA CALIDAD PERCIBIDA DE SERVICIOS
DE ASISTENCIA EN SALUD

Introduccién

En el Capitulo | se establecia la carencia de procedimientos para la evaluacién de la calidad
percibida como una conclusiéon importante sustentada en la revisién de la literatura. En este
Capitulo, como una contribucion al respecto, se presenta un procedimiento orientador para la
evaluacion de la calidad percibida, asi como se precisan posibles herramientas a utilizar en su
aplicacion.

2.1- Principios del procedimiento para la evaluacion de la calidad percibida de servicios
de asistencia en salud

En materia de calidad un procedimiento es entendido como: forma especificada para llevar a

cabo una actividad o un proceso (Organizacién Internacional de Normalizacién, 2000).

El procedimiento que se detalla en el apartado siguiente ha sido elaborado considerando la
teoria abordada en el Capitulo | y la definicién anterior. Fundamentalmente este se estructura
de forma que facilita el cumplimiento de requisitos establecidos por la Organizacion
Internacional de Normalizacion (2008) en la ISO 9001: 2008 y para ello se tienen en cuenta
criterios contenidos al respecto para la salud que especifica el Instituto Argentino de
Normalizacion (IRAM, 2003).

El procedimiento que se disefia toma como base los de Diaz y Pons (2009) y Moreno (2010),
pero tiene en cuenta en su concepcion y puesta en practica el procedimiento para la Gestion por
procesos que proponen Pons y Villa (2006) y el ciclo PHVA de Deming para el mejoramiento
(Beltran, Carmona, Carrasco, Rivas, y Tejedor, 2003). Ademas, el instrumento que se disefia
como parte del procedimiento esta concebido para ser aplicado a clientes (pacientes y
familiares) de servicios de asistencia medica para definir dimensiones acordes a las
caracteristicas propias de estos en Cuba, resultantes de los analisis estadisticos para llegar

luego a la estimacién de la satisfaccion.

Todo lo anterior fundamenta como principios del procedimiento los que se especifican a
continuacion.
» Enfoque a procesos: La organizaciones de salud estan llamadas a seguir el enfoque por

procesos y es esta una de las ideas rectoras de la familia de normas ISO 9000: 2000
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(Instituto  Argentino de Normalizacion IRAM, 2003; Organizacion Internacional de
Normalizacion, 2008). La descripcion del proceso de servicios que evaluara el cliente es el
punto de partida para el entendimiento interno del mismo y asi se considera relevante que
se realice.

Mejora continua: Al enfocar las mejoras se tiene en cuenta la retroalimentacion permanente
a la organizacién para garantizar que los clientes (pacientes, familiares, otros servicios) se
mantengan satisfechos.

Enfoque a clientes: Sélo los clientes de los servicios de organizaciones de salud, seran
responsables de evaluar la calidad del servicio y en funcion de su percepcion se
identificaran oportunidades de mejora para garantizar un incremento de la satisfaccion.
Enfoque sistémico: Cualquiera de los servicios en que se aplique el procedimiento que se
pretende validar se integra al sistema hospital, no ocurre como un proceso aislado y como
tal su relaciéon con otras partes componentes del mismo queda declarada al efectuar la
evaluacion de la calidad percibida.

Aplicabilidad: El procedimiento en su presentacion queda lo suficientemente detallado y con
las herramientas necesarias para su aplicacibn aun por aquellas personas que no sean
especialistas en el tema.

Aprendizaje continuo: El procedimiento orienta a las organizaciones de salud en el
aprendizaje continuo y asi posibilita la potenciacion de esta Capacidad, considerando la

retroalimentacion para la mejora que tiene en cuenta el mismo.

Ademas de estos se consideran como principios del procedimiento los que también declaran

Diaz y Pons (2009) y Moreno (2010) que para la presente investigacion se definen como:

Adaptabilidad: El procedimiento es adaptable a cualquier servicio de los que se brindan en
un hospital moderno y también puede generalizarse a otros servicios en los que, como ya se
ha descrito previamente, es usual la realizacion de estudios de calidad percibida.
Pertinencia: El procedimiento esta diseflado para una aplicacion constante en
organizaciones de salud que garantice conocer el estado de opinién de los pacientes sobre
los servicios que recibe mas alla de las quejas y/o reclamaciones que puede 0 no realizar.
Flexibilidad: El procedimiento es flexible en cuanto a que, en dependencia de la etapa que
se aplique y el servicio pueden omitirse algunos pasos sin afectar la evaluacion final,
considerando su pertinencia y sin perder la logica de andlisis. Ademas, también lo es en

cuanto a las herramientas que se proponen para la consecucién de cada uno de los pasos.
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= Consistencia logica: El procedimiento se articula de una forma légica que permite cumplir
con los principios anteriores para lo que estd compuesto de etapas y como parte de las
mismas de diferentes pasos, todo ello cohesionando criterios relacionados con calidad

percibida y su evaluacion.

En la Figura 2.1 se compendian los principios tratados, cada uno de estos, y sobre todo su
definicibn, hacen que el procedimiento que se especifica en esta investigacion tenga

caracteristicas particulares en comparacion con los otros dos ya analizados.

Aprendizaje
continuo

Enfoque a

Mejora
procesos J

continua

Enfoque a Aplicabilidad
clientes

Enfoque : _
sistémico Adaptabilidad Pertinencia

Consistencia

l6gica Flexibilidad

Figura 2.1: Principios del procedimiento de evaluacion de la calidad percibida
Fuente: Elaboracion propia

En el apartado que sigue se explica el procedimiento de evaluacion de la calidad percibida que
al aplicarse, tal cual se propone, garantiza el cumplimiento de los principios tratados en

organizaciones de servicios de asistencia en salud.

2.2- Procedimiento para evaluar la calidad percibida de servicios de asistencia en salud

El procedimiento para evaluar la calidad percibida de servicios de asistencia en salud que se
presenta en esta investigacion se articula con una secuencia de cuatro etapas y diez pasos que

se ilustran en la Figura 2.2.
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OBJETIVOS PASOS

ETAPAS

Reinicia la
aplicacion del
procedimiento

Figura 2.2: Procedimiento para evaluar la calidad percibida de servicios de salud

|l

Fuente: Elaboracion propia

Cada una las estas etapas tiene objetivos bien marcados que en la figura anterior se especifican
y estos logran cumplirse si se aplican analisis o herramientas como las que aparecen en la

Tabla 2.1 para cada uno de los pasos en el procedimiento.
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Tabla 2.1: Pasos y herramientas por etapas del procedimiento para evaluar la calidad

percibida del servicio

Fuente: Elaboracién propia

PASO 1:
organizacion objeto de estudio.

Caracterizacion de la

PASO 2: Caracterizacion del servicio
en que se efectuara la evaluaciéon
considerando los requisitos en la
legislacion vigente en materia de

calidad.

PASO 3
Primera evaluacion: Aplicacion del
procedimiento de Curbelo (2010) para

el disefio de instrumentos de medicion.

Evaluaciones periddicas: Aplicacion
del instrumento para evaluar calidad
percibida.

PASO 4: Andlisis de los resultados.
PASO 5

Primera evaluacion: Estimacion vy

analisis de la satisfaccion.

Evaluaciones periddicas:

Determinacion 'y andlisis de la

satisfaccion.
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Revision y andlisis de documentos.
Entrevista.

Mapa de procesos.

Revision y analisis de documentos.
Entrevista.

Observacion directa.

Ficha de procesos.

Diagrama de flujo.

Diagrama SIPOC.

Revision de la literatura.
Entrevista.

Metodologia Delphi.
Cuestionario.

Analisis de fiabilidad.

Andlisis de validez.

Cuestionario.

Estadistica descriptiva.
Andlisis discriminante.
Andlisis de correlacion.

Estadistica descriptiva.

Estadistica descriptiva.



PASO 6: Planeacion de las acciones
de mejora en funcién de los resultados

alcanzados (P).

PASO 7: Puesta en préactica de las
mejoras propuestas (H).
PASO 8: Verificacion de las mejoras y

su comportamiento (V).

PASO 9: Continuar con la puesta en

Tormenta de ideas.

Entrevista.

Diagrama causa- efecto.

Diagrama de Pareto.

Seleccion ponderada.

Técnica 5W y 2H (Plan de mejora).
Observacion directa.

Técnica 5 W y 2 H (Plan de control).
Entrevista.

Cuestionario.

Estadistica descriptiva.

Técnica5W y 2 H (Plan de control).

practica de las mejoras si son estas
adecuadas y brindan los resultados
deseados para el servicio (A).

PASO 10:

alcanzados.

Informe de resultados - Estadistica descriptiva.

En cuanto al procedimiento pueden establecerse como precisiones generales:

La primera etapa adopta los pasos en funcibn del avance que se tenga en la

organizacion en materia de evaluacion de calidad percibida. Se dan tres situaciones:

v' Si es la primera vez que se evaluara la calidad percibida en procesos de una
organizacion con el enfoque que se propone en esta investigacion: En este caso se
siguen los pasos tal cual se han descrito.

v Si ya se han evaluado otros servicios pero se incluye uno nuevo: Se comienza desde
el paso 2 de los detallados para el servicio en que se analizara la calidad percibida.

v Si ya se ha evaluado el servicio pero se procede a realizar este proceso
sisteméticamente: Puede omitirse la primera etapa por completo.

En la segunda etapa se seguirdn los pasos de acuerdo a las variantes que se exponen:
v' Si es la primera vez que se evalla la calidad percibida en el servicio: Se debe

disefiar un instrumento que permita cumplir este fin con fiabilidad y validez
comprobadas.
v" Si ya se ha evaluado antes la calidad percibida: Se aplica el instrumento antes

disefado.
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» En la tercera etapa en que se desarrolla el quinto paso del procedimiento se debe
considerar:

v Si es la primera vez que se determina la satisfaccion teniendo en cuenta las
variables en estudio que forman parte del instrumento disefiado: Esta debe ser
estimada considerando andlisis estadisticos para luego valorar los resultados.

v' Si ya se ha estimado antes la satisfaccién: Se procede a determinar esta segun el
modelo establecido para cada servicio en particular.

» En la cuarta etapa una vez se ponen en practica las mejoras propuestas (paso 7), se
puede pasar, en lo que estas se verifican y reajustan en caso de ser necesario, a los
pasos iniciales del procedimiento teniendo en cuenta lo anteriormente abordado. Debe
notarse que esta se desarrolla siguiendo el Ciclo PHVA que propone Deming para la

mejora continua como ya se ha precisado antes.

Dada la relevancia que posee en la aplicacion del procedimiento el disefio del instrumento de
evaluacion de la calidad percibida (paso 3), se explica la propuesta de Curbelo (2010) que lo
orienta en el Anexo 14 y se presenta en la Figura 2.3, donde ademas se incluyen las
herramientas que facilitan su aplicacion (Curbelo, Pérez, y Varela, 2011). Dicho procedimiento
tiene un total de VIl etapas y 16 pasos que parten de la revisibn de la literatura para la
identificacion de caracteristicas a evaluar, la consulta sobre estas a los expertos, el disefio del
instrumento, el estudio de sus propiedades métricas y el analisis de los resultados, donde
termina este. El mismo garantiza que el paso 3, a partir de la primera evaluacién, aporte
resultados fiables y validos que orienten a la organizacién en las acciones a emprender en
relaciéon con mejorar la calidad percibida e incrementar la satisfaccién de los pacientes con los

servicios que reciben de las organizaciones de salud.

La aplicacion del procedimiento para la evaluacion de la calidad percibida requiere del empleo
de herramientas y la realizacién de andlisis que permiten pasar de una etapa a otra, como se
especifica en la Tabla 2.1. Todas las que se incluyen como posibles alternativas de utilidad se

explican en el apartado que sigue.
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ETAPAS PASOS HERRAMIENTAS

v

I- Revision de la literatura para 1-Revision de la literatura. -Revision de literatura especializada.

la obtencion de variableslq 5 Flaboracion de la lista de g p-Andlisis comparativo para tomar
relacionadas con los factores caracteristicas. decisiones

contextuales del AO -Lista de caracteristicas.

3- Célculo del numero de expertos.

lI-ldentificacion de_expertos en——®4- Seleccion de expertos. 4 _ Entrevista no estructurada con
el tema que se analiza probables expertos.
5- Delimitacion de la poblacién. ) Cues_non_a'rlo y expresion para la
N . determinacion del coeficiente de
6- Definicion del tipo de muestreo

; iz tili competencia de los expertos.
Ill- El universo de la poblacién y a utilizar.
P

la seleccion de la muesira 7- Tamaiio de muestra vy - Anéhsx_s_ de docum_e’ntos of|C|aI_es
procedimiento de seleccion. «p- Para definir la poblacion de estudio,
v sus limites y la estrategia de
V- Estudio exploratorio con 8- Consulta a expertos para valorar muestreo. .
expertos para la reduccién de k= »|las caracteristicas seleccionadas - Seleccion del tamafio de muestra.
items y recopilar sugerencias de estos. - Entrevista no estructurada a
9- Consulta a expertos para reducir personas con conocimientos de la
items. poblacién delimitada y la muestra
i ¥ seleccionada para obtener
V- Disefio del instrumento de 10- Eleccién el instrumento de informacion sobre esta.
medicién medicion a disefiar. -Entrevista no estructurada con
11- Definicion de la escala a expertos.
l emplear. - Metodologia Delphi.
12- Disefio del instrumento de

medicion en su primera version. | o, -Andlisis posibles instrumentos de

VI- Aplicacion del instrumento y v medicién a disefiar y eleccion del
evaluacion de las propiedades 13- Aplicacién del inst 0 d mas adecuado para el estudio.

. P - H
métricas de la escala. medic%llqcacmn el instrumento de _Entrevista no estructurada con

investigadores de experiencia en el
disefio de instrumentos para que
revisen la escala y estructura del

14- Andlisis de fiabilidad y validez.
15- Ajuste del instrumento de
medicion.

disefiado.
VII- Andlisis de los resultados. |4 » - Andlisis de confiabilidad
16- Anélisis de los resultados. empleando el coeficiente Alpha de

Cronbach.

- Demostracién de validez de
contenido y de criterio a partir de la
revisién de la literatura ya efectuada
y de la comparacion con indicadores
de referencia en esta.

-Demostracion de la validez de
constructo aplicando el andlisis
factorial y redisefio del instrumento a
partir de los resultados de este.

Figura 2.3: Procedimiento metodolégico para el disefio de instrumentos de medicion
(Paso 3)
Fuente: (Curbelo, Pérez, y Varela, 2011)

2.3- Herramientas utiles en la aplicacion del procedimiento

Las herramientas que se proponen resultan entre las mas conocidas porque han sido
empleadas en diferentes estudios relacionados con procesos, tanto productivos como de
servicios, pero a estas pueden sumarse otras propias en el analisis de las problematicas que se

detecten y para la proyeccion de acciones de mejora. Inicialmente se considera oportuno
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agruparlas para un mejor entendimiento considerando que son: herramientas para la
documentacién de procesos, herramientas para la captacion de informacién y trabajo en grupo,
herramientas para el trabajo con expertos, herramientas de analisis de informacion y de
priorizacion, analisis estadisticos, y herramientas de planificacién; lo que se muestra en la Tabla
2.2.

Tabla 2.2: Herramientas utiles en la aplicacion del procedimiento
Fuente: Elaboracién propia

Herramientas

Herramientas parala documentacion de - Mapa de procesos.
procesos - Ficha de procesos.

- Diagrama de flujo.

- Diagrama SIPOC.

Herramientas para la captacion de - Revision y andlisis de documentos.
informacién y trabajo en grupo - Entrevista.
- Observacion directa.
- Cuestionario.

-  Tormenta de ideas.

Herramientas para el trabajo con expertos - Metodologia Delphi.

Analisis estadisticos - Andlisis de fiabilidad.
- Analisis de validez.
- Estadistica descriptiva.
- Analisis discriminante.

- Analisis de correlacion.

Herramientas de andlisis de informaciony - Diagrama causa- efecto.
de priorizacién, solucion de problemas en - Diagrama de Pareto.
equipo - Seleccién ponderada.

- Matriz causa-efecto.

Herramientas de planificacion - Técnica5Wy 2H.

En lo adelanten se explican estas en el mismo orden en que aparecen reflejadas en la Tabla

anterior.
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= Mapade procesos
El mapa de procesos es definido por Beltran et al. (2003) como la representacion gréfica de la

estructura de procesos que conforman el sistema de gestion.

Por su parte, Pons y Villa (2006) conceptualizan los procesos en tres niveles como se muestra

en la Figura 2.4.

Procesos estratégicos
Procesos destinados a definir y controlar las metas de la

organizacion, sus politicas y estrategias.
] [

=

Procesos operativos
Procesos que permiten generar el producto/servicio
que se entrega al cliente. Aportan valor al cliente.

_—l—‘—'_._—_'_—._—_._-_l___-__‘_—_‘_———_

| | |
Procesos de soporte

Procesos que abarcan las actividades necesanas para el
comecto funcionamiento de los procesos operativos.

Requisitos del cliente
Expectativas del cliente

Figura 2.4: Tipologia de procesos en el mapa
Fuente: (Pons y Villa, 2006)
En un mapa de procesos deben quedar incluidos los procesos que corresponden a cada una de

las categorias que se explican.

= Diagrama SIPOC
Este diagrama permite entender las interrelaciones entre los proveedores del proceso (S), las

entradas (1), el proceso en si (P), las salidas(O) y los clientes (C) que las reciben.

Esta herramienta se utiliza cuando no esté claro:

v' ¢ Quién provee entradas al proceso?

v' ¢ Qué especificaciones se ponen en las entradas? (CTQs)
v' ¢ Quiénes son los clientes verdaderos del proceso?
v

¢, Cudles son los requerimientos de los clientes? (CTQs)

Un diagrama SIPOC se ilustra como aparece en la Figura 2.5, ubicando en cada apartado lo

que/quien corresponde por tanto se requiere de la aplicaciébn de entrevistas, observacion,
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revision de documentos, por mencionar algunas herramientas para que pueda realizarse de

una mejor manera, lo mas cercano posible a lo que sucede verdaderamente en el proceso.

CTQs CTQs

Proveedor Insumos P(¢°é§° Salida Clientes

|_‘ I Mapa del

Proceso

Figura 2.5: Mapa de proceso (SIPOC)
Fuente: (Pons y Villa, 2006)
= Diagrama de flujo
Los diagramas de flujo permiten la descripcion de las actividades de un proceso y sus
relaciones (Beltran et al., 2003). Para la representacion de este tipo de diagramas se requiere

de informacién que se codifica empleando los simbolos que aparecen en la Figura 2.6.

/ Inigio o fin | Se susle utilizar este simbaolo pare repressntar el origen de wune entreds o el destino de
do un proocooc ] una salida. 5 empks para sxpresar @l comienzo o #l fin de ur conjunto de ectividedes.

N Y,

Dentro del disgrams de proceso, S8 emp'es para representar une sctividad, =i bisn

Actividad también puede lleger & repregentar un conjunto de ectivided em.

* i Marigidin __;-—. Representa una decisian. Las sslidss suslen tener & manos dos flechas [opciones).
Represantzn &l flujp de productos, informacidn, .. yla sscuencia en quse se sjecutan lss
actividades.

TSI Repressntzn un dosumento. 52 suslsn ulilizer pare ndicar expresaments la existenciz
de un dozumento relevants,

Representan & una base de detos v s suels utilizer pars indicar la introduccian o regis-

Base de datos tro de detos en una base de datos (habitualmente irforméatica)

Figura 2.6: Simbolos mas empleados en la representacion de diagramas de flujo
Fuente: (Beltran et al., 2003)
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El investigador, empleando herramientas propias para la captacion de informacién, puede llegar
a conocer el proceso para registrar su flujo basico con el mayor nivel de precision que permita

entender este leguaje comun al analizar procesos.

= Fichade proceso
Una Ficha de Proceso se puede considerar como el soporte de informacion que pretende
recabar todas aquellas caracteristicas relevantes para el control de las actividades definidas en

el diagrama, asi como para la gestion del proceso (Beltran et al., 2003).

En la literatura se encuentran diferentes tipos de fichas de procesos en cuanto a la informacion
gue incluyen pero son elementos comunes: nombre, responsable, objetivos (misién),
descripcion del proceso, recursos necesarios, documentacién normativa, alcance, procesos del
sistema con que se relaciona, cadena proveedor- cliente, inspecciones, registros, variables de

control e indicadores para medir el proceso.

La ficha permite entender, como documento que acompafia el proceso, desde su descripcién

hasta su evaluacion.

= Revision y andlisis de documentos

Consiste en revisar documentos existentes en las organizaciones y analizarlos para obtener
informacion necesaria para la investigacion que se realice, cuyo sustento teérico nace de la
revision de la literatura.

En cuanto a la informacién existente en documentos y en la literatura, son Utiles (Hernandez
etal., 1998):

- Revision de fuentes primarias de informacion: libros, antologias, articulos de
publicaciones periédicas, monografias, tesis y disertaciones, documentos oficiales,
trabajos presentados en conferencias o seminarios, articulos periodisticos, revistas
cientificas, que proporcionen datos de primera mano.

- Revision de fuentes secundarias y terciarias de informacion: Consisten en
compilaciones, listados de referencias publicadas en un area del conocimiento en
particular, bases de datos, son publicaciones que se refieren a las fuentes primarias y
secundarias.

Particularmente la revision de la literatura puede iniciarse con el apoyo de medios de blusqueda
como los que se encuentran en Internet, mediante el acercamiento a especialistas en el tema, o

acudiendo a bibliotecas, tres de las variantes mas empleadas en la actualidad.
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= Observacion directa
La observacion consiste, segun plantean Cortés e Iglesias (2005) referenciando a Olabuénaga e
Ispizua (1989), en contemplar sistematica y detenidamente como se desarrolla la vida social, sin

manipularla ni modificarla, tal cual ella discurre por si misma.

La observacion, por principio, es susceptible de ser aplicada a cualquier conducta o situacion.
Pero una observacion sin una adecuada planificacién pierde interés y los resultados no son

utilizados con efectividad (Cortés e Iglesias, 2005).

La observacion se ha clasificado, entre otros criterios, en:
- Directa o indirecta: Dado el conocimiento del objeto de investigacion.
- Participante o no participante: Considerando el nivel de participacion del sujeto que se
observa.
El modo de efectuarla lo define el investigador en funcion de las caracteristicas del estudio que

realice.

= Encuesta: La encuesta, como método de investigacion cientifica, es uno de los mas
utilizados porque persigue obtener respuestas a un conjunto de preguntas. Estas pueden

presentarse en forma de entrevista o cuestionario.

v' Entrevista
Es una conversacion de caracter planificado entre el entrevistador y el (o los) entrevistado(s), en
la que se establece un proceso de comunicacién en el que se intercambia informacién
(Hernandez et al., 1998).

En su tipologia la mas abordada es la que la clasifica en: estructurada y no estructurada. La
entrevista se considera estructurada si se basa en un grupo de preguntas predeterminadas y no
estructurada si en esta el investigador puede formular preguntas no previstas, posibilitando
mayor flexibilidad en el tipo de pregunta y respuesta a ejecutar. Otras formas de clasificar las
entrevistas son: informativa u orientada, individual o grupal y exploratoria, introductoria o de

control (Hernandez et al., 1998).

Los autores Cortés e Iglesias (2005) proponen un conjunto de consideraciones a tener en
cuenta en la concepcion y realizacion de entrevistas:
1. Adecuada seleccion del contenido y estructuracion apropiada de las preguntas.

2. Crear un clima favorable y hacer que los entrevistados se sientan coémodos.
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3. Realizar una adecuada orientacién, lo que depende en gran medida de la planificacion de la
entrevista.

4. Propiciar una adecuada comunicacion: La conversacion no sigue un esquema rigido de
desarrollo, razén por la cual, es posible retroceder, retomar temas ya tratados. Mantener la
conversacion con incentivos que garanticen e incrementen la motivacion, el interés y la
participacién espontanea. Se debe propiciar una relacibn amistosa entre entrevistador y
entrevistado.

5. En algunos momentos se hace necesario cambiar de actividad, para luego retomar la
misma.

6. Concretar progresivamente la conversacion para obtener datos cada vez mas reveladores,

mas significativos.

v' Cuestionario
El cuestionario es un instrumento que se elabora por escrito y en el que se realizan
interrogantes que permiten obtener informacion con determinados objetivos, estos deben
guedar explicitos al intercambiar con los participantes que representan a una poblacion
determinada para la que fue disefiado.

Las preguntas se organizan de acuerdo con determinados requisitos en un cuestionario, cuya
elaboracion requiere de un trabajo cuidadoso y, a su vez, esfuerzo y tiempo para prepararlo

adecuadamente, y que sirva para despertar el interés de los sujetos que lo responderan.

Las interrogantes pueden ser abiertas o cerradas, y de acuerdo con esta forma también se
clasifican las encuestas. Las interrogantes abiertas son (tiles cuando no se tiene informacion
sobre las posibles respuestas de las personas o cuando esta informacién es insuficiente. Las
preguntas cerradas contienen categorias o alternativas de respuesta que han sido limitadas
porgue se proponen a los encuestados para que estos indiquen cual es su posicion (Hernandez
etal., 1998; Pons y Villa, 2005).

Al estructurar el instrumento de medicién, en el caso de los cuestionarios no deben obviarse

consideraciones como las que plantean Hernandez et al. (1998):

1. Laintroduccion del cuestionario expone las instrucciones para responderlo, debe ser breve y
explicar el propdsito del mismo, sin dejar de agradecer al respondiente por el tiempo que
dedica a contestarlo.

2. Las primeras preguntas del cuestionario no deben ser dificiles de responder ni muy directas,

estas se ubican en el desarrollo.
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3. Las preguntas deben ser claras y comprensibles para los respondientes, no deben

incomodarlo, no deben inducir a las respuestas, el lenguaje utilizado en las preguntas debe

ser adaptado a las caracteristicas del respondiente.

4. Sobre el tamafio del cuestionario no existe una regla, debe tenerse en cuenta que si es muy

corto se pierde informacion y si es muy largo puede resultar tedioso al responder.

= Tormentadeideas

La tormenta o lluvia de ideas es una forma de pensamiento creativo encaminada a que todos

los miembros de un grupo participen libremente y aporten ideas sobre un tema (Gutiérrez y de

la Vara, 2004).

Entre los métodos para su realizacibn se encuentran los que aparecen en la Tabla 2.3

(Colectivo de autores, 2005).

Tabla 2.3: Métodos para la realizacion de la tormenta de ideas

Fuente: Elaboracion propia

NO
ESTRUCTURADA
(Flujo libre o rueda
libre)

ESTRUCTURADA
(En circulo,
mediante ROUND-
ROBIN)

SILENCIOSA
(lluvia de ideas
escritas, tira de

papel)

Las reglas esenciales en su
2005):

1. Escoger a alguien para que sea el facilitador y apunte las
ideas, de lo contrario el mismo profesor.

2. Escribir en la pizarra una frase que represente el problema vy el
asunto de discusion.

3. Escribir cada idea que sea aportada en el menor numero de
palabras posible. Verificar con la persona que hizo la
contribucion cuando se esté repitiendo la idea. No interpretar o
cambiar las ideas.

4. Llegar a conclusiones.

La diferencia consiste en que cada miembro del equipo presenta
sus ideas en un formato ordenado, Ej. de izquierda a derecha. No
hay problema si un miembro del equipo cede su turno si no tiene
una idea en ese instante_

Los participantes piensan las ideas pero registran en papel sus
ideas en silencio.

realizacion son (Colectivo de autores, 2005; Cortés e lIglesias,

v" No evaluacion de las ideas.

v' Aliente las ideas atrevidas.

v' Tome las ideas de otros y contribuya a ellas.
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v" Luche por la cantidad de ideas, limite estas en funcién del tiempo y de las caracteristicas

de los participantes, del debate que se genere.

Metodologia Delphi

La metodologia Delphi consiste en la utilizacion sistemética del juicio intuitivo de un grupo de

expertos para obtener un consenso de opinion. Los pasos que se siguen para ello son (Cortés e
Iglesias, 2005):

1

2

3

4

Concepcion inicial del problema: Esclarecer qué objetivo se persigue en el intercambio
con los expertos.
Seleccion de los expertos: En cuanto a la seleccién de los expertos debe calcularse el
tamafio de muestra y demostrar, a partir del calculo del coeficiente de competencia, que
poseen conocimientos y argumentacion suficiente en el tema que se analiza. Todo lo
que se explica en los Anexos 15y 16.
Preparacion de los cuestionarios o encuestas: Se preparan las encuestas para hacerlas
llegar a los expertos y someterlas a su criterio.
Procesamiento y andlisis de la informacion: En este paso se define si existe
concordancia entre los expertos o no mediante una prueba de hipétesis donde:
Ho: El juicio de los expertos no es consistente. (No comunidad de preferencia)
H1: El juicio de los expertos es consistente. (Comunidad de preferencia)
Para esta prueba se debe calcular el coeficiente de Kendall (W) que no es mas que un
coeficiente de regresion lineal que da el grado de correlacién entre los expertos o la
llamada concordancia. Este es un indice, entre 0 y 1, que indica que no existe
concordancia entre los expertos, que no estan de acuerdo con las ideas reflejas en el
trabajo, o0 que los expertos concuerdan totalmente con los criterios planteados y el orden
de los mismos, respectivamente.
Las hipoétesis planteadas pueden probarse si k> 7 (Cantidad de criterios para la

evaluacion de los expertos) utilizando el estadigrafo Chi- Cuadrado que se calcula:

Zczalculada =n(k -W thabmada = Zz (a,k-1)

Regidn critica: 2 calculado > y2 tabulado.
Chi — Cuadrado tabulado se localiza en la tabla estadistica que se corresponde con tal
distribucion para k — 1 grados de libertad y un nivel de significacién prefijada,

generalmente, o = 0,05 6 o = 0,01.
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Si se procesa la informacion en el paquete de programas SPSS se considera como

region critica: P-Value <a.

De no existir concordancia entre los expertos se sigue a otra ronda de analisis hasta lograrla

realizando los cambios pertinentes en funcion de lo que evaltdan.

" Analisis de fiabilidad

La confiabilidad es la probabilidad de que un componente o sistema desempefie
satisfactoriamente la funcion para la que fue creado, durante un periodo establecido y bajo
condiciones especificas de operacién (Gutiérrez y de la Vara, 2004).

Para el analisis de confiabilidad pueden utilizarse diferentes procedimientos, estos son

explicados por Hernandez et al. (1998):

v Medida de estabilidad (confiabilidad por test-retest): El instrumento de medicion es
aplicado dos 0 mas veces a un mismo grupo de personas luego de un periodo de
tiempo. Las correlaciones entre los resultados de las diferentes aplicaciones permitiran
evaluar la confiabilidad.

v' Método de formas alternativas o paralelas: En este procedimiento no se administra el
mismo instrumento de medicién sino dos o mas versiones equivalentes a este. Los
resultados de las aplicaciones deben estar correlacionados, los patrones de respuesta
deben variar poco.

v Método de mitades partidas (split- halves): Este procedimiento supone una sola
aplicacién lo que considera es la division del conjunto total de items en dos mitades, y se
comparan las puntuaciones de ambas, si el instrumento es confiable las puntuaciones de
ambas deben estar correlacionadas.

v' Coeficiente Alfa de Cronbach: Este coeficiente requiere una sola administracion del
instrumento y su valor esta entre 0y 1.

De los procedimientos antes resumidos uno de los que mas se emplea es el Alfa de Cronbach,
recomendandose generalmente para que una escala sea confiable que tome valores mayores

que 0,7.

El andlisis de confiabilidad, a partir de como se comporta esta si se elimina alguna de las
variables o items, permite definir cuales son las menos significativas en el estudio que se

realiza.
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= Andlisis de validez

Demostracion de la validez de contenido

Para ello es necesario un amplio estudio cualitativo de la literatura relevante y recoger las
impresiones de expertos en el tema investigado, académicos y profesionales, que aporten sus

criterios de acuerdo a la experiencia que poseen respecto al tema en cuestion (Diaz, 2006).

Se puede afirmar que un instrumento de medicién tiene validez de contenido si se siguen

correctamente las etapas | y IV, del procedimiento de (Curbelo, 2010).

Demostracion de la validez de criterio

La validez de criterio se analiza comparando los resultados del instrumento empleado y un

criterio externo a este fielmente establecido (Hernandez et al., 1998).

Demostracion de la validez de constructo

La validez de constructo se suele determinar mediante un procedimiento denominado analisis
factorial, seguin Hernandez et al. (1998) y Frias (2005), por sélo mencionar dos de los autores
gue lo consideran. Este posibilita agrupar las variables, de acuerdo a sus relaciones, en un

conjunto de factores representativos.

Generalmente el andlisis factorial se efectia tomando como modelo el andlisis de componentes
principales, apropiado cuando el interés primordial se centra en la predicciébn del minimo
namero de factores necesarios para explicar un alto porcentaje de la varianza representada en

la serie de variables original.

El andlisis factorial puede tener caracter exploratorio o confirmatorio (Hair, Anderson, Thatam, y
Black, 1999):

- La aproximacion inductiva o exploratoria supone delimitar un numero amplio de
indicadores que supuestamente miden un constructo, encontrar los factores o
dimensiones que explican las relaciones entre este conjunto de variables a partir de
criterios estadisticos, y definir cada uno en funcién de las mismas.

- La aproximacion deductiva o confirmatoria va de la teoria hacia los hechos y permite una
valoracion de la correspondencia entre las caracteristicas entre el concepto planteado en
la teoria y los resultados obtenidos a partir de los datos.

El analisis factorial confirmatorio, aunque ya se han desarrollado procedimientos para
realizarlo independientemente, todavia se aplica a partir de una aproximacion

exploratoria con estos fines.
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Al realizar un andlisis factorial debe tenerse en cuenta, considerando los criterios de Hair et al.

(1999), los elementos siguientes:

1- La comprobacion de los supuestos de este:

Tamafio muestral: Debe ser 100 o mas grande, por lo general el minimo es tener por lo
menos un numero de observaciones cinco veces mayor que el nimero de variables a
ser analizadas, siendo el tamafio aceptable un ratio de diez a uno.
Medida de suficiencia de muestreo (MSA): Una medida para cuantificar el grado de
intercorrelaciones entre las variables y la conveniencia del andlisis factorial. Este indice
se extiende de 0 a 1, llegando a 1 cuando cada variable es perfectamente predicha sin
error por las otras variables. La medida puede ser interpretada con las siguientes
directrices: 0,80 o superior, sobresaliente; 0,70 o superior, regular; 0,60 o superior,
mediocre; 0,50 o superior, despreciable; por debajo de 0,50, inaceptable. Se deben
examinar primero los valores MSA para cada variable y excluir aquellos que caen en la
gama de inaceptables
Prueba de esfericidad de Bartlett: Es una estadistica que se utiliza para estudiar la
presencia de correlaciones entre las variables, contrastdndose dos hipotesis:

Ho: Las variables no estan correlacionadas en la poblacion, la matriz de

correlaciones es una matriz identidad.

H.: Existe correlacién entre las variables.
Para que el andlisis factorial se apropiado debe rechazarse la hipétesis nula.
Medida de adecuacion de la muestra de Kaiser- Meyer-Olkin (KMO): Explica el grado de
adecuacion muestral a partir de una comparacién de los coeficientes de correlacion
observados con los coeficientes de correlacién parciales, indicando la fuerza de esas
relaciones entre variables. Este indice puede estar entre 0 y 1 considerandose como

aceptable, a efectos del factorial, un KMO> 0,5.

Las estadisticas mencionadas son las mas significativas para asegurar que el andlisis

factorial es adecuado para el estudio que se realiza, en caso de que no suceda asi deben

realizarse transformaciones para lograrlo o cambiar la técnica de analisis. Por ejemplo,

cuando el KMO<0,5 se debe revisar la diagonal principal de la matriz de correlaciones

antimagen que contiene los valores de la medida de adecuacion muestral (MSA) para cada

una de las variables y eliminar las de MSA<0,5 consideradas inaceptables, lo que

evidenciara un aumento del KMO (Hair et al., 1999).
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2- El criterio que se empleara para el célculo de la cantidad de factores a ser extraidos

En este sentido existen varios criterios:

- Criterio de raiz latente (con base en valores especificos): Sé6lo se consideran los factores
gque tienen raices latentes o0 autovalores mayores que uno, es decir que explican al
menos una variable. Los factores con autovalores menores que uno no son significativos
y por tanto se desestiman a la hora de incorporarlos en la interpretacion. El uso del
autovalor para establecer un corte es mas fiable cuando el numero de variables esta
entre 20 y 50.

- Criterio a priori: El investigador establece el numero de factores.

- Criterio de porcentaje de varianza: Se basa en obtener un porcentaje acumulado
especificado de la varianza total extraida. Tal porcentaje depende del tipo de
investigacion que se realiza pero, generalmente, se establece un porcentaje de varianza
explicada mayor o igual que el 60%.

Estos son tres de los criterios mas utilizados, aunque también se emplean: criterio del contraste
de caida y heterogeneidad de la muestra, entre otros.

3- Método de rotacion de factores

En la rotaciéon de factores se distinguen varios métodos clasificados en dos categorias:

- Rotacién ortogonal: Rotacién de factores en la que los ejes se mantienen formando
angulos de 90°, se incluyen en esta los métodos: Quartimax, Equimax y Varimax, este
Gltimo reduce el nimero de variables con cargas elevadas en un factor.

- Rotacién oblicua: Rotacién de factores cuando los ejes no se conservan en angulo recto,
entre estos métodos se sefialan: Oblimin, Promax, Ortoblique, entre otros.

La eleccién del método depende del criterio del investigador.

4- Criterio para la significacion de las cargas factoriales

La definicién del criterio para seleccionar las cargas significativas es una de las consideraciones
mas importantes al desarrollar un andlisis factorial porque de acuerdo a este se procede a la

interpretacion final de los factores.

Generalmente se evidencia en la literatura la utilizacion de cargas superiores a 0,5 pero Hair
et al. (1999) detallan la relacion entre tamafio muestral y significatividad de las cargas tal cual se

muestra en la Tabla 2.4.

60



Tabla 2.4: Directrices para la identificacion de cargas factoriales minimas significativas
basadas en el tamafio muestral
Fuente: (Hair et al., 1999)

Carga Tamafio muestral
Factorial necesario parala
significacion
0,30 350
0,35 250
0,40 200
0,45 150
0,50 120
0,55 100
0,60 85
0,65 70
0,70 60
0,75 50

Tales aclaraciones son indispensables para la organizaciéon y resumen de datos mediante el
analisis factorial, lo que permite demostrar la existencia de validez de constructo y a su vez,

redisefar el instrumento de evaluacion para que este tenga mejores propiedades métricas.

» Estadistica descriptiva
La estadistica descriptiva se refiere a procedimientos para resumir y presentar datos
cuantitativos de manera que revele las caracteristicas de la distribucién de los datos (Oficina

Nacional de Normalizacion, 2005).

Entre los andlisis de la estadistica descriptiva que tienden a ser reiteradamente realizados en la
literatura revisada se encuentran la determinacién de: moda, mediana, media, rangos, la
desviacion estandar y la varianza, ademas de las frecuencias. Los resultados que se obtienen
permiten caracterizar a las muestras o poblaciones a partir de datos que guardan relacién con el
objetivo del estudio que se realice. Todo lo que aparece abordado en textos de estadistica y se
puede obtener haciendo uso de paquetes de programas como el SPSS, el Statgraphics y/o

Microsoft Excel.

= Analisis discriminante
El analisis discriminante es una técnica estadistica multivariante cuya finalidad es analizar si

existen diferencias significativas entre grupos de objetos respecto a un conjunto de variables

61



medidas sobre los mismos para, en el caso de que existan, explicar en qué sentido se dan y
proporcionar procedimientos de clasificacion sistematica de nuevas observaciones de origen

desconocido en uno de los grupos analizados (Hair_et al. 1999; Salvador, 2000).

Entre los estadisticos que brinda y pueden ser utilizados en las interpretaciones a partir de este
se encuentran (Colectivo de autores, 2006):

- Para cada variable: medias, desviaciones tipicas, ANOVA univariado. Para cada
andlisis: M de Box, matriz de correlaciones intra-grupos, matriz de covarianzas intra-
grupos, matriz de covarianzas de los grupos separados, matriz de covarianzas total.

- Para cada funcion discriminante canodnica: autovalores, porcentaje de varianza,
correlacion candnica, Lambda de Wilks, Chi-cuadrado.

- Para cada paso: probabilidades previas, coeficientes de la funcion de Fisher,

coeficientes de funcion no tipificados, Lambda de Wilks para cada funcién canénica.

= Andlisis de correlacién
Los analisis de correlacion miden cémo estan relacionadas las variables o los 6rdenes de los
rangos, se justifican sobre la base de diferentes coeficientes que pueden apuntar a una relacién
negativa perfecta (—1) o a una relacion positiva perfecta (1), estos son: (Colectivo de autores,
2006)

- Para las variables cuantitativas se utiliza el coeficiente de correlaciéon de Pearson.

- Si los datos no estan normalmente distribuidos o tienen categorias ordenadas, se

emplean los coeficientes correspondientes a la Tau-b de Kendall o Spearman.

La correlacion de Spearman es un excelente método para cuantificar la relacion entre dos

escalas de valores discretos y/o con jerarquia (Salinas, 2007).

= Diagrama causa- efecto
Entre las siete herramientas bésicas de la calidad, ademas del diagrama de flujo ya abordado y
el grafico de Pareto que se explica seguidamente, se encuentra el diagrama causa-efecto. Este

también es conocido como diagrama de Ishikawa o espina de pescado.

Este es un método gréafico que relaciona un problema o efecto con los factores o causas que lo
generan. La importancia de este diagrama radica en que obliga a contemplar todas las causas

gue pueden afectar el problema bajo andlisis y de esta forma se evita el error de buscar
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directamente las soluciones sin cuestionar a fondo cudles son las verdaderas razones
(Gutiérrez y de la Vara, 2004).

Existen tres tipos béasicos de diagramas causa-efecto que dependen de cémo se organiza la
informacién obtenida en la grafica que lo ilustra (Gutiérrez y de la Vara, 2004):

- Método de las 6M’s: Las causas se agrupan en seis ramas principales correspondientes
a: métodos de trabajo, mano de obra, materiales, maquinaria, mediciéon y ambiente.

- Método flujo del proceso: Consiste en construir la linea principal del diagrama siguiendo
el flujo del proceso y en ese orden se agregan las causas asociadas a las actividades
gue se realizan en ese.

- Método de estratificacion: Se presentan las causas por grupos de causas potenciales
gue define el investigador segln su experiencia y/o la aplicacion de otras técnicas como
la tormenta de ideas.

El diagrama causa-efecto es el punto de partida para la aplicacion de técnicas de priorizacion
gue permiten determinar entre las causas las que deben ser revisadas con mayor inmediatez

por su relevancia.

= Diagrama de Pareto
Es este un grafico de barras que ayuda a identificar prioridades y causas ordenando por
importancia a los diferentes problemas que se presentan en un proceso. La viabilidad y utilidad
general de diagrama esta respaldada por el principio de Pareto que reconoce que unos pocos
elementos (20%) generan la mayor parte del efecto, y el resto de los elementos generan muy
poco del efecto total (Gutiérrez y de la Vara, 2004). En su aplicacion se seleccionan como
causas principales las cercanas acumulativamente al 80%, que de manera general son muy

pocas, cumpliéndose el planteamiento abordado que lo sustenta.

Vale precisar que cuando en un diagrama de Pareto no predomina ninguna barra y tiene este
una apariencia plana o un descenso lento en forma de escalera, significa que se deben

reanalizar los datos y el problema, asi como su estrategia de clasificacion.

= Seleccién ponderada
Si de priorizacion se trata es la seleccion ponderada una herramienta util y sencilla en cuanto a
su utilizacion. En su aplicacion se siguen los pasos siguientes:
1- Listar el conjunto de factores sobre el que ha de tomarse la decision.
2- Identificar el criterio de priorizacion, criterio basico que los participantes deben utilizar para

evaluar cada factor.
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3- Definir el sistema de puntuacién a utilizar: Si hay menos de 10 factores se deben puntuar 3
0 4, si hay entre 10 y 20 de 3 a 5. Cada investigador debe definir el valor de las
puntuaciones, su significado.

4- Puntuar los factores de forma personal y luego llevar todos los resultados a una tabla
resumen.

5- Determinar valores para la toma de decisiones: Sumar las puntuaciones correspondientes a
cada factor y determinar la frecuencia de marcado en este.

6- Valorar el orden de prioridad: Se utilizan como criterios:

- Criterio principal: El factor mas importante es el que obtiene una puntuacion mas alta.

- Criterio secundario: En caso de que dos factores obtengan igual puntuacion, el factor mas
importante es el que haya sido puntuado por mas participantes (frecuencia de puntuaciéon
mayor).

= Técnica5Wy 2H
Esta técnica es la que se utiliza al disefiar planes de mejora y planes de control, la misma a
partir de la respuesta a 7 interrogantes, permite organizar el trabajo a realizar luego de una
evaluacion del proceso. En la Tabla 2.5 se presentan dichas interrogantes.
Tabla 2.5: Resumen de la técnica 5Wy 2H
Fuente: (Covas, 2009)

Asunto cQué? | ¢Qué se hace? o
Eliminar tareas

. | ¢Por qué esta actividad es necesaria? . .
Propdsito | ¢ Por quée? Innecesarias

¢, Cudl es su propésito?

Lugar .Donde? | ¢ Doénde se hace?

. - . Cambiar la secuencia
Persona | ¢Quién? |¢Quién larealiza? L
0 combinacion

Secuencia | ¢, Cuando? | ¢ Cuando es el mejor momento de hacerlo?

¢, Como se hace?

Método ¢, Como? | ¢Es este el mejor método? o
) Simplificar la tarea
¢, Hay otro método de hacerlo?

c CUANto? ¢ Cuénto cuesta ahora? Seleccionar un método
osto | ¢Cuanto?

¢, Cuanto sera el costo después de la mejora? mejorado
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Luego de conocer el procedimiento y herramientas Utiles para su puesta en practica se procede

a aplicar este en el Capitulo que sigue en una organizacidn que brinda servicios de asistencia

médica en el territorio de Cienfuegos.

2.4- Conclusiones del Capitulo Il

Al finalizar este Capitulo puede concluirse que:

1-

El procedimiento que se propone para la evaluacién de la calidad percibida, posee entre
sus principios los que orientan a la organizacion a la mejora continua, a enfocarse a
procesos y a clientes, como relevantes en la normativa existente en materia de calidad
tanto para la produccién como para los servicios. Este se ha estructurado en IV etapas y
10 pasos.

En el disefio del instrumento de evaluacién de la calidad percibida se propone la
aplicacion del procedimiento metodoldgico de Curbelo (2010), conformado por VIl etapas
y 16 pasos, este integra esencialmente las diferentes propuestas que al respecto se han
consultado.

Las herramientas y andlisis propuestos son de reconocida utilidad para efectuar
cualquier tipo de investigacion cientifica y en materia de calidad, sin que sean las Unicas
posibles a emplear, estos quedan detallados como una via para garantizar la

aplicabilidad del procedimiento.
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CAPITULO Ill: IMPLEMENTACION DEL PROCEDIMIENTO PARA EVALUAR LA CALIDAD
PERCIBIDA DEL SERVICIO QUIRURGICO AMBULATORIO DEL CENTRO ESPECIALIZADO
AMBULATORIO, HOSPITAL PROVINCIAL DE CIENFUEGOS

Introduccién

Considerando todo lo abordado en los Capitulos | y I, se aplica en el presente el procedimiento
disefiado para evaluar la calidad percibida del Servicio Quirlrgico Ambulatorio del Centro
Especializado Ambulatorio (CEA) anexo al Hospital Provincial Dr. Gustavo Aldereguia Lima de
Cienfuegos, experiencia Unica de su tipo en el pais, por lo que resulta ain mas relevante la
investigacion que se desarrolla. Este Capitulo se estructura considerando cada una de las

etapas del procedimiento para un correcto entendimiento de las mismas.

3.1- Etapa I: Descripcién de la organizaciéon objeto de estudio y del servicio a analizar

PASO 1: Caracterizacion de la organizacion objeto de estudio

Entre los tres hospitales que conforman el Sistema Provincial de Salud en Cienfuegos se
encuentra el Hospital Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” (GAL)
inaugurado en 1979 por el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz para atender una poblacion
adulta de 324 290 habitantes. En su primera etapa llegé a tener una dotacion de 742 camas las

gue luego, entre 1979 y 2007, disminuyen a 640 (Falcén, 2012).

Por otra parte, en el afio 2000 se cierra totalmente, por un grave deterioro, el inmueble que
ocupaba el Hospital Materno de Cienfuegos, antiguo Hospital Civil y en funcionamiento desde
1958, centro que llegd a tener 350 camas dedicadas a la atencién ginecobstétrica y neonatal.

Los servicios que brindaba este lugar pasar a realizarse en el Hospital GAL (Falcén, 2012).

El Hospital GAL muestra innegables signos de sobrecarga asistencial lo que genera mayor
deterioro del ya afiejo edificio, hacinamiento de ciertas areas e inobservancia de determinadas
reglas higiénicas y epidemioldgicas. Adicionalmente, limitacion de espacio para crecer en
nuevos servicios y prestaciones, incluidas las nuevas tecnologias y sobre todo, una limitada
capacidad quirargica para dar respuesta a las crecientes y complejas demandas. Por ejemplo,
en 1989 el hospital hacia 6 000 cirugias mayores electivas y en el 2010 la cifra es de 15 000
cirugias de ese mismo tipo, el 75 % de las cuales se realizan de manera ambulatoria (Falcon,
2012).
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Todo lo anterior hace que en ocasion del 25 aniversario del Hospital GAL se presente al
Comandante en Jefe la idea de recuperar el inmueble cerrado con el objetivo de hacer un
Centro Especializado Ambulatorio que permitiria ampliar y diversificar las prestaciones del
Hospital General. El Comandante en Jefe aprueba e indica la recuperacién del antiguo Hospital
Materno el 24 de marzo del 2004 y de manera paralela el mantenimiento capital del inmueble

principal del Hospital GAL y su modernizacion tecnolégica.

El Centro Especializado Ambulatorio “Héroes de Playa Giron” (CEA) anexo al Hospital General
Universitario GAL, se inaugura en el 2009. En el mapa de procesos del Hospital GAL que se
muestra en el Anexo 17 se evidencia que en el CEA se desarrollan procesos claves de la

organizacion.

El centro a tono con su importancia por ser Unico de su tipo en el pais, su relevancia para la
poblacion y la satisfaccion de sus demandas en materia de servicios de salud en su planeacién

estratégica tiene declaradas como:

- Mision: El Centro Especializado Ambulatorio “Héroes de Playa Girdn” es un centro anexo al
Hospital General Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima" de Cienfuegos cuya mision
principal es la cirugia ambulatoria y que ademas ofrece otras prestaciones como son los
servicios de dialisis, hemodidlisis, quimioterapia y rehabilitacion de pacientes con
enfermedades subagudas, donde se integran arménicamente la asistencia médica, la
educacién continuada y la investigacion cientifica en un ambiente de compromiso,
solidaridad y pleno respeto para pacientes y trabajadores.

- Vision: Somos un centro de Excelencia en el pais, considerado altamente productivo, que
brinda atenciones quirargicas, servicios de dialisis, hemodidlisis, quimioterapia y
rehabilitacion de alta calidad, realizando las prestaciones necesarias que requiere la
poblacién, optimizando los recursos disponibles y con capital humano competente que lo
garantiza.

Para ello cuenta con capital humano especializado en el centro y compartido con el Hospital

GAL, una novedad con optimizacion de la plantilla, sobre todo desde la concepcién de sus

planes de trabajo acordes a esta necesidad.

El CEA desde su apertura ha ido incrementando los servicios que brinda de acuerdo a su
capacidad instalada de nueve salones, a la vez que brinda un servicio de Consulta Externa

donde priman las consultas pre y postoperatorias de las diferentes especialidades quirdrgicas.
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Los procesos que se desarrollan actualmente se muestran en el mapa del Anexo 18 que se

construye utilizando como herramientas la entrevista y la revisién de documentos.

En estos momentos la representatividad de los servicios quirdrgicos que brinda el CEA en
relacién con los que brinda el GAL es alta, afirmacién que se sustenta en los resultados que

muestra la Figura 3.1 al cierre del 2012 para algunas de las especialidades.

Neurocirugia 139
CMA
CRQ
Ginecologia

Ortopedia
m CEA

Urologia = HGAL

ORL
Angiologia

Proctologia

C. General

0 500 1000 1500 2000 2500

Figura 3.1: Pacientes atendidos en Servicio Quirurgico del CEA-GAL 2012
Fuente: (Falcon, 2012)
En la Figura 3.2 se presenta la cantidad de pacientes por servicios que ofrece el CEA desde su

apertura, como en esta se visualiza se han ido incorporando servicios en el tiempo.

. Pacientes por servicios
Hemodialisis

2009- 2012

Servicio de hospitalizacién

= 2009

Rayos X a Consulta Externa 2010

Electrofurguraciones =2011

=2012
Dilataciones uretrales
Dialisis peritonial
Quimioterapia

Servicio de Consulta Extema 24805 388291

Servicio Quirtrgico 7681
el g8

Figura 3.2: Pacientes por servicios que ofrece el CEA 2009-2012
Fuente: Elaboracion propia
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Para el afio 2012 aparece esta informacion porcentualmente en la Figura 3.3 a continuacion.

Pacientes atendidos por servicios que ofrece el CEA
2012

u Servicio Quirargico

2% 2% 2% 3%

m Servicio de Consulta Externa
u Quimioterapia

m Diélisis peritonial

m Dilataciones uretrales

u Electrofurguraciones

= Rayos X a Consulta Externa

u Servicio de hospitalizacién

Hemodialisis

Figura 3.3: Pacientes atendidos por servicios en el CEA 2012

Fuente: Elaboracion propia

Como se deriva de los graficos anteriores el servicio al que acude un mayor numero de
pacientes es el de Consulta Externa, seguido del Quirdrgico y de la Quimioterapia. Notese que
para el Servicio Quirargico se tienen dos variantes: ambulatorio y de corta estadia. En la Figura
3.4 se ilustra la cantidad de pacientes operados en general y por cada una de estas.

Pacientes del Servicio Quirurgico del CEA
2012

1681 u Pacientes operados

7247 7069

u Pacientes operados
(ambulatorio)

n Pacientes operados
(corta estadia)

12341220

2009 2010 2011 2012

Figura 3.4: Pacientes atendidos Servicio Quirurgico del CEA 2012

Fuente: Elaboracion propia
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De los servicios se decide estudiar el Servicio Quirdrgico Ambulatorio (SQA) por ser el que
mayor representatividad tiene en el Servicio Quirurgico, directamente relacionado con la misién

del centro y los objetivos desde su creacion.

Antes de caracterizar el servicio objeto de estudio se recurre a un analisis de antecedentes en la
evaluacién de la satisfacciéon en el Hospital GAL y en el CEA, este es la base, junto a lo

analizado en el Capitulo | de lo que se desarrolla en las etapas que siguen.
Antecedentes en la evaluacion de la satisfaccion
Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” (GAL)

En materia de calidad percibida el Hospital GAL cuenta con un Programa de Gestion de la
Calidad Hospitalaria desde el 2007 que tiene entre sus principios: Asegurar la evaluacion
integral de la calidad técnica y la calidad percibida. Para ello se declara como uno de los
objetivos especificos: Evaluar el estado de opinién y la satisfaccion de los pacientes, familiares,
trabajadores y otras partes interesadas relacionadas con la actividad hospitalaria (Colectivo de
autores, 2007).

En el mismo documento se especifica que la evaluacion de la satisfaccion la realizara la Oficina
de Atencidn de la Poblacién de cada institucién hospitalaria (Colectivo de autores, 2007). En el
Hospital GAL esta es el area encargada de atender las quejas, denuncias, solicitudes,
reclamaciones, planteamientos, sugerencias y recomendaciones de los pacientes, familiares y
trabajadores, de acompafiar a los familiares y realizar los tramites para los pacientes que
fallecen en la sala de hospitalizacién, de vigilar y monitorear las satisfaccion de los pacientes y
familiares con los servicios que se les brinda y de los clientes internos con sus prestadores.
También se encarga de establecer relaciones con organismos e instituciones provinciales y

nacionales para promover la imagen del Hospital en la comunidad (Fonseca, 2007).

Dicha Oficina de Atencion a la Poblacibn cuenta con su Manual de Organizacion y
Procedimientos donde se especifica la existencia de una plaza de enfermera encuestadora que
luego es reducida y cuya responsabilidad de realizar encuestas sistematicamente en diferentes
areas del Hospital es asumida por funcionarios de la misma y enfermeros que laboran en los
diferentes servicios de la instituciéon. En este documento se establecen las rutinas que aparecen

en el Anexo 19 para la vigilancia de la satisfaccion, estas deben ser seguidas tal cual se
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exponen y son:. vigilancia de la satisfaccion mediante autoencuestas y vigilancia de la

satisfacciéon en areas criticas (Fonseca, 2007).

Considerando las rutinas, la vigilancia de la satisfaccion mediante autoencuestas tiene como
antesala en la Ultima década el trabajo realizado por Santos, Ordufiez, Bécquer, y Rocha (2003)
guienes proponen un Sistema de Vigilancia de la Satisfaccion para determinar la calidad
percibida de pacientes, acompafiantes y usuarios de los servicios del hospital que consiste en la
evaluacion de la satisfaccion mediante una encuesta que tiene como pregunta capital: ¢ Cual es
su opinién de la atencién que le han brindado en el Hospital GAL?, esta se codifica en muy bien,
bien, regular, mal y muy mal. La misma se acompafia de los criterios de los pacientes que
inciden en su evaluacién y asi se conocen las principales insatisfacciones. Vale destacar que
también la autoencuesta se aplica con la variante de que los pacientes aporten sus criterios del
servicio sin que aparezca pregunta alguna, ello implica que luego la codificacion de las

respuestas para la satisfaccion sea mas subjetiva aun.

Este trabajo es sistematizado por Fonseca et al. (2009) vinculandose a un andlisis de la imagen
del Hospital GAL, en esta aplicacion se reafirma que la propuesta a pesar de tener la limitante
de utilizar una sola pregunta permite dar una idea general de la opiniéon de los pacientes y sus
familiares sobre los servicios que reciben. Los resultados de estas encuestas revelan
diferencias entre las areas del Hospital GAL, atendiendo a sus particularidades, lo que refuerza
el planteamiento de la necesidad de contextualizar y ajustar los instrumentos a la realidad
investigada (Fonseca et al., 2007), y esto a su vez destaca la subjetividad que acompafia a la

evaluacién de la satisfaccion, solo aplacada si se sigue un enfoque multicriterio.

En la actualidad en el Hospital GAL se aplican semanalmente encuestas a los pacientes de
diferentes servicios, las autoencuestas son utilizadas como via de monitoreo permanente y de
acuerdo a sus resultados se establecen acciones encaminadas al tratamiento de las
insatisfacciones. En el Anexo 20 aparecen los resultados de la evaluacion de la satisfaccion en
el Hospital GAL durante el 2012 donde mas del 85% de los pacientes ha evaluado de muy bien
(MB) y bien (B).

Otra variante de rutina es la vigilancia de la satisfaccion en areas criticas que si se realiza
mediante encuestas con diferentes items elaboradas en la organizacion. Como antecedente al
respecto se tiene el estudio para pacientes atendidos en el servicio de urgencias médicas y
posteriormente hospitalizados que efectlan Iraola et al. (2004) llegando a reflexiones a partir de

los resultados alcanzados de manera descriptiva. Asi mismo la investigacion de lraola et al.
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(2005) quienes utilizando como método el informe de usuarios construyen un cuestionario que
estd en funcién de las obligaciones de los puestos de trabajo que participan en el proceso de
atencion evaluando la adherencia a las mismas, todas las respuestas se codifican utilizando una
escala dicotémica (Si/No), esta modalidad permite conocer datos objetivos sobre el servicio

recibido. Ambas encuestas se muestran en el Anexo 21.

En el Hospital GAL se han efectuado ademas estudios de expectativas para diferentes
servicios, entre estos el de urgencias, con el objetivo de identificar las expectativas mas
frecuentes de los pacientes y cual es su valor, utilizando como técnica el cuestionario que se
presenta en el Anexo 22 (Fonseca, Sardifias, Lorenzo, Alejo, y Alfonso, 2007). En este trabajo
se identifican brechas entre lo que el paciente espera y recibe pero no se llega a definir un
indicador de calidad percibida.

Ya en los ultimos afios, considerando los avances de los programas de seguridad del paciente y
esta propiamente como un indicador de calidad en servicios de atenciéon en salud, se ha
disefiado una encuesta para verificar el cumplimiento del Programa de Derechos del Paciente.
Fonseca, Arias, y Barletta (2012) realizan el andlisis periddico del mismo, ello también tributa a
la satisfaccion, se supone que si se cumplen sus derechos la satisfaccién se incremente lo que

no llega a corroborarse. Esta encuesta se muestra en el Anexo 23.

En resumen, en el Hospital GAL se han realizado investigaciones que tributan a reflexiones
puntuales de tematicas que condicionan la satisfaccion, por ejemplo el cumplimiento de las
obligaciones de los involucrados en el proceso de servicios, estudios de expectativas y los
relacionados con los derechos del paciente (Iraola et al., 2004; Iraola et al., 2005; Fonseca
et al., 2007; Fonseca et al., 2012), pero no se ha efectuado un analisis multicriterio que logre
involucrar estos elementos y otros que se incluyen en los estudios que a nivel internacional

tienen lugar relacionados con el tratamiento del tema.

Ademas de lo anterior, se carece de investigaciones que logren establecer una medida de la
satisfaccion considerando su relacion con dichos elementos, vistos como items agrupados en
factores en la literatura consultada; a la vez que instituciones como el Hospital GAL, objeto de
estudio, no cuenta con procedimientos que faciliten el desarrollo de la evaluacion de la calidad
percibida y la estimacién de la satisfaccion a partir de esta, lo que coincide plenamente con los

planteamientos al respecto realizados en el Capitulo I.
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Centro Especializado Ambulatorio “Héroes de Playa Girén” (CEA)

El CEA como centro adjunto al Hospital GAL asume los principios del Programa de Gestién de

la Calidad Hospitalaria, existe una preocupacién constante por la satisfaccién de los pacientes.

En el CEA el monitoreo de la satisfaccidn se realiza empleando Unicamente como via las
autoencuestas abiertas totalmente. Este es efectuado por enfermeras y los resultados son
procesados por la directora del centro encargada de socializarlos con la Oficina de Atencion a la
Poblacion del Hospital GAL para que sea incluido en las informaciones que se entregan a la
Direccion Provincial de Salud. Las insatisfacciones recibidas luego se traducen para cada
proceso y se utiliza ello como criterio en el indicador estado de opinion de pacientes y familiares
gue llevan (Molina, 2012).

La evaluacion de la satisfaccion se realiza para cada uno de los procesos operativos del CEA, o
sea para los servicios Quirargico (SQA), de Hospitalizacion y Consulta Externa. Particularmente
para el caso del SQA, los resultados al final de septiembre del 2012, dltimo registro actualizado,

son los que se muestran en el Anexo 24.

Segun el anexo el 100% de los pacientes encuestados estd muy satisfecho y de las
insatisfacciones que se presentan Todo ello con las acotaciones antes realizadas como

carencias metodoldgicas antes efectuadas.

PASO 2: Caracterizacion del servicio en que se efectuaréd la evaluacion considerando los

requisitos en la legislacion vigente en materia de calidad

La Cirugia Ambulatoria (CA) se define como: Cirugia que se practica sin ingresar al paciente,
dandole el alta pocas horas después de realizar el procedimiento, independientemente de que
la intervencién sea de cirugia mayor o menor. La de corta estadia es la que requiere que el

paciente pase 24 horas en el hospital. (Masi4, 2004)

En el CEA el SQA al inicio de esta investigacién no se encontraba registrado como proceso tal
cual lo requiere la 1SO 9001: 2008 (Organizacién Internacional de Normalizacién, 2008), si
cuentan entre su documentacion con una Guia de Organizacion y Procedimientos, que refleja

informacion util al caracterizarlo.
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La utilizacion de herramientas como la entrevista, la revisibn de documentos y la observacion
directa se elabora el diagrama de flujo, el diagrama SIPOC vy la ficha para el SQA, todo lo que

se presenta en los Anexos del 25 al 27, respectivamente.

Durante el afio 2012 en el CEA fueron operados pacientes de 11 especialidades: Dermatologia,
Angiologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Cirugia reconstructiva, Neurocirugia, Proctologia,
Urologia, Ginecologia, Estomatologia y Cirugia general, siendo esta Ultima la que mas

pacientes recibe.

Los meses de mayor afluencia de pacientes al servicio fueron Mayo, Junio y Noviembre. Un
andlisis al respecto se muestra en la Figura 3.5. Como puede observarse en la misma los
meses de menor nimero de pacientes atendidos fueron Agosto, Diciembre y Enero, estos se
ven afectados porgue se produce un paro quirdrgico en los dos primeros, y en el Gltimo no se

trabaja durante los dias que inician el afio.

Cantidad de Cirugias Ambulatorias por mes
2012

Figura 3.5: Cantidad de Cirugias Ambulatorias por mes en el 2012
Fuente: Elaboracién propia

3.2- Etapa II: Evaluacion de la calidad percibida
PASO 3: Disefio del instrumento para evaluar calidad percibida

En el disefio del instrumento para evaluar calidad percibida se aplica el procedimiento de
(Curbelo, 2010) que se explica en el Anexo 14 y se representa en la Figura 2.3 del Capitulo II.

Seguidamente se desarrollan cada una de sus etapas.
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Etapa I: Revision de la literatura para la obtencién de variables relacionadas con la calidad

percibida de servicios de atencién en salud

Luego de la revision de la literatura que se realiza en el Capitulo I, se elabora una lista que
incluye 100 items que son concentrados en 4 posibles grupos de andlisis para médicos,
enfermeros y personal de apoyo, a lo que se suma la infraestructura. Lo anterior se especifica

en la Tabla 3.1y se presenta en el Anexo 28.

Tabla 3.1;: Cantidad de items en la lista inicial de caracteristicas

Fuente: Elaboracion propia

Grupos de caracteristicas Médicos Enfermeros Personal de
apoyo
Preparacion del Capital Humano 5 4 2
Actitud del Capital Humano 7 7 5
Tiempo de atencién 5 4 4
Comunicacion 9 7 4
Total de items por 26 22 15
prestadores de atencién
Infraestructura 37
TOTAL DE ITEMS 100

Etapa ll: Identificacion de expertos en el tema que se analiza

El nimero de expertos calculados es 9, a partir de la Ecuacién 1 del Anexo 15, considerandose

p=0.01, un nivel de confianza del 99% por lo que k=6,6564 y una precision del 9%.

Inicialmente se acude a los posibles expertos a considerar a partir de una entrevista con la
directora del Centro con dos décadas de experiencia en el sector. Luego se aplica el
cuestionario que aparece en el Anexo 16 y se determina el coeficiente de competencia tal cual
se explica en el Anexo 15. Los expertos localizados y su coeficiente de competencia aparecen

en el Anexo 29.

Notese que de estos expertos todos poseen un alto nivel de competencia, 6 son Master en
Ciencias, 2 son Doctores en Ciencias y so6lo una no tiene grado cientifico pero tiene experiencia
en la labor, sobre todo en el proceso de servicios en que se pretende evaluar la calidad

percibida.
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Etapa lll: El universo de la poblacién y la seleccion de la muestra

Para el estudio que se realiza se define como poblacion: Cantidad de pacientes operados en el
Servicio Quirargico Ambulatorio del CEA de Cienfuegos en el afio 2012, dltimo registro con que

se cuenta.

Como tipo de muestreo a utilizar se selecciona el muestreo aleatorio simple, se encuestaran
aleatoriamente pacientes que reciban el Servicio Quirargico Ambulatorio en diferentes
especialidades durante el mes de Enero. La encuesta se efectuard en la consulta
postoperatoria.

Se calcula el tamafio de muestra utilizando la Ecuacién 1 del Anexo 14 y considerando que la
poblacién es 6755, p y q son el 50% respectivamente, un error permisible (B) del 10%, y un
nivel de confianza del 95% por lo que z es 1.96. Se obtiene un tamafio muestral de 95
pacientes.

Etapa 1V: Estudio exploratorio con expertos

En esta etapa se realiza la consulta a expertos para recopilar sugerencias y reducir items,

aplicando como herramientas la entrevista y la metodologia Delphi respectivamente.

Primeramente se entrevista a cada uno de los expertos definidos para la investigacion con el
objetivo de recopilar sugerencias en cuanto al enfoque de los items que se han considerado, de
la misma se derivan las siguientes acotaciones tenidas en cuenta en la investigacion:

- Adecuado el enfoque de recopilar criterios por separado para médicos, enfermeros y
personal de apoyo, para lo que sugieren ubicar de servicio e infraestructura. Ademas
especifican que la medicion directamente con los pacientes también debe realizarse
siguiendo esta idea. Por tanto el instrumento que se disefia debe estar conformado por
cuatro listas dedicadas a estos por separado.

- Correcta posible agrupacion de items en las posibles dimensiones.

- Los expertos realizan sugerencias en cuanto al enfoque dado a algunas afirmaciones de las
contenidas en las listas de acuerdo a las dimensiones propuestas:

Preparacion del Capital Humano:

= En el item: Los médicos solucionan los problemas por los que he acudido a su atencion,
los expertos recomiendan ubicar: Los médicos se preocupan por tratar de solucionar los

problemas por los que he acudido a su atencién.
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Para el item: Los médicos demuestran seguridad al establecer sus intercambios: al emitir
un diagndstico y realizar un procedimiento, los expertos recomiendan: Los médicos
demuestran su conocimiento de mi enfermedad al intercambiar conmigo con seguridad y
cuidado.

En el item: El personal de enfermeria realiza su trabajo de manera consciente, se
recomienda: El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en la
realizacion de su trabajo con disposicion.

Para el item: Los enfermeros conocen mi historia clinica, se recomienda: Los enfermeros
conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica.

En relacién con la privacidad del paciente, elemento que en todo proceso de asistencia
debe ser respetado, los expertos recomiendan que pase de Actitud del Capital Humano

a esta dimension.

Actitud del Capital Humano:

Los expertos recomiendan en cuanto a la disposicion a la ayuda y el entendimiento a
pacientes y familiares, enfocarlo para médicos, enfermeros y personal de servicio de la
forma siguiente:
v' Los médicos son comprensivos, se interesan por mis preocupaciones, malestares
y estado de animo.
v' La comprensién, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los procederes de
atencion, es adecuada.
v'El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda en la institucion.
Para el item: El trato fluye con respeto, recomiendan: Los médicos son respetuosos en el
trato conmigo y mis familiares.
En el item: Confio en los cuidados que brindan los médicos, recomiendan: Los médicos
me hacen sentir confianza en los conocimientos y cuidados que brindan en el proceso de

atencion.

Comunicacion: Para el item: Las relaciones comunicativas entre médicos, enfermeros y otro

personal se hacen evidentes en la ejecucion de los procederes, se recomienda: El equipo de

salud mantiene relaciones adecuadas que se hacen evidentes en el proceso de atencion.

Infraestructura:

En cuanto a la accesibilidad del servicio, esta no debe incluirse pues en el caso del
Sistema Nacional de Salud es este un principio rector en cualquiera de los niveles, lo

que se explica en el epigrafe 1.3 del Capitulo I.
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= En su mayoria consideran que no debe incluirse el estado de los equipos e instrumental,
este solo lo conocen los pacientes si es que obstruye la realizacion de los procederes
médicos, pero si se buscan alternativas no necesariamente tienen que saberlo, para el
caso en estudio el enfoque debe ser orientado a que el estado de los equipos e
instrumental no limita la realizacion del servicio.

= En cuanto al estado de los locales a los que se accede, hay elementos que pueden
valorarse a partir de la inspeccion entonces debe variarse la forma en que se presenta la
informacién haciendo preguntas mas generales y dejando a marcar los elementos no
adecuados segun la percepcién de los pacientes.

= Ademas se analiza como una sugerencia reiterada la inclusion en infraestructura del
avituallamiento de vestuario para la realizacion de operaciones y estancia en el hospital.

- En relacién a la interrogante de satisfaccidbn de expectativas, los expertos sugieren no
incluirla de esta forma sino como una evaluacién de la satisfaccion para médicos,

enfermeros, personal de servicios e infraestructura.

Luego de ajustados los items en funcién de las entrevistas efectuadas se realiza la consulta
para valorar la concordancia entre los criterios de los expertos y reducir items. La consulta tal
cual se efectia aparece en el Anexo 30 con un total de 65 items. Los resultados de esta
consulta a expertos se procesan con el paquete estadistico SPSS Versién 19. Para valorar si
existe comunidad de criterios entre los expertos se realiza la prueba no paramétrica W de
Kendall, siendo las hipétesis a contrastar:

Ho: El juicio de los expertos no es consistente. (No comunidad de preferencia)

H1: El juicio de los expertos es consistente. (Comunidad de preferencia)

A partir del Anexo 31, considerando un 5% de significacion, se puede concluir que el juicio de
los expertos es consistente y que existe comunidad de preferencia entre estos. Se procede
entonces a realizar un analisis descriptivo de los resultados considerando los rangos promedio,
la mediana y la frecuencia de marcado para suprimir items, asi se eliminan 8 que se especifican

en el mismo anexo.

Tomando como referencia todo lo anterior resultan 57 caracteristicas, tal cual se describe
resumidamente en la Tabla 3.2 y en el Anexo 32, cuya nomenclatura para el analisis se
especifica. Esta lista puede servir como punto de partida para cualquier tipo de servicio de
atencion en salud en que se pretenda evaluar la calidad percibida, lo que resulta un aporte de la

investigacion que se desarrolla.
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Tabla 3.2: Cantidad de items en la lista de caracteristicas luego de la consulta a expertos
Fuente: Elaboracién propia

Grupos de caracteristicas Médicos Enfermeros Personal de
servicio
Preparacion del Capital Humano 5 4 1
Actitud del Capital Humano 4 4 3
Tiempo de atencion 2 2 2
Comunicacion 8 6 2
Total de items por prestadores 19 16 8
de atencion

Infraestructura 14

TOTAL DE ITEMS 57

Vale destacar que los items dedicados a la alimentacion (3) todos los expertos los consideran
correctos pero concretamente para el caso que se estudia, se corrobora con los expertos que

laboran en salud, no debe incluirse por tratarse de cirugia ambulatoria.
Etapa V: Disefio del instrumento de medicién

Como instrumento de medicién se elige el cuestionario, que tendra respuesta de acuerdo a una
escala de tipo Likert donde: 1-Totalmente en desacuerdo, 2- En desacuerdo, 3-Ni de acuerdo, ni
en desacuerdo, 4- De acuerdo, 5- Totalmente de acuerdo. Todas las proposiciones que se
encuentran en el cuestionario estan orientadas a elementos positivos en relacion con la calidad
del servicio, falta probar que estos se encuentran presentes en el Servicio Quirdrgico

Ambulatorio desde la percepcion de los pacientes.

El cuestionario se presenta en el Anexo 33, el mismo tiene tres apartados acompafiados de las
instrucciones para responderlo: datos generales, evaluacién de la calidad de atencion y

sugerencias.
Etapa VI: Aplicacion del instrumento y evaluacion de sus propiedades métricas

En esta etapa se aplica el instrumento disefiado y se evallan sus propiedades métricas, luego
se ajusta el instrumento. Lo anterior responde a los pasos 13, 14 y 15 del procedimiento

metodoldgico para el disefio de instrumentos de medicién de Curbelo (2010).

79



En cuanto a la aplicacion del instrumento disefiado la muestra de 95 pacientes se caracteriza en

el Anexo 34. Notese a partir del mismo que la mayoria de los pacientes encuestados son

hombres, predominan los encuestados a partir de 31 afios de edad, con bajo nivel de formacién

y destaca la cirugia general como especialidad en que han sido atendidos.

En la evaluacion de las propiedades métricas y ajuste del instrumento de medicién se tienen en

cuenta:

Andlisis de fiabilidad: Se utiliza el Alpha de Cronbach que debe ser mayor que 0.7 para
considerarse aceptable.

Demostracion de la validez de constructo: Se realiza mediante un analisis factorial de
componentes principales y rotacion Varimax, el mismo tiene fin exploratorio-confirmatorio
porgue inicialmente se explora la cantidad de factores de agrupacion y luego se realiza en
andlisis donde se prefija la cantidad de factores aprobados por los expertos antes. Es
importante resaltar que se tienen en cuenta como variables significativas las que carguen en
mas de 0.55 a un factor, dado el tamafio muestral (a partir de la Tabla 2.4).

Para aplicar el factorial se verifica el cumplimiento de los supuestos fundamentales ya
explicados en el Capitulo Il: determinante distinto de 0, tamafio muestral 5 veces mayor que
la cantidad de variables incluidas, KMO superior a 0.5, existencia de correlaciones mediante
la prueba de esfericidad de Bartlett, medida de adecuacién muestral (MSA) superior a 0.5y
altas comunalidades.

Ademas vale destacar que se tomaran factores que expliquen mas del 60% de la varianza
total, criterio definido por la autora de la investigacion.

Demostracion de validez de contenido: La validez de contenido queda demostrada en la
etapa IV del procedimiento para el disefio de instrumentos de mediciéon en gque se realiza la
consulta a expertos siguiendo la metodologia Delphi.

Demostracion de la validez de criterio: La validez de criterio se demuestra en el epigrafe 3.3
en que se determina la satisfaccion, lo que realmente se realiza actualmente en el CEA para

el SQA sin el enfoque multicriterio por que se aboga en esta investigacion.

El andlisis de fiabilidad y la demostracién de la validez de constructo se especifican para cada

una de las listas: médicos, enfermeros, personal de servicios e infraestructura, partiendo de un

andlisis descriptivo.
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Médicos

En el Anexo 35 se presentan los estadisticos descriptivos para la lista dedicada a la calidad
percibida de atencion de los médicos. Una revisién de estos orienta a que la variable en que se
localizan mayores dificultades es: los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de

atencion.

En la Tabla 3.3 se compendian los resultados alcanzados a partir de analisis realizados
considerando el Alpha de Cronbach como medida de la fiabilidad y los supuestos
fundamentales del andlisis factorial antes explicados.
Tabla 3.3: Propiedades métricas del instrumento para médicos
Fuente: Elaboracién propia

Criterios/ Corridas del Inicial 1 2 3
factorial
Alpha de Cronbach 0.833 0.765 0.757 0.751
Tamarfio muestral 95 95 95 95
Cantidad de variables 19 15 14 13
Variables a excluir- M1,M2,M15,M17- | M13-Carga M4-Carga -
Criterio de exclusion Cargas inferiores | inferior gue | inferior que
gue 0.55 0.55 0.55
Cantidad de factores- Por | 5-63.5% 5-68.14% 4 (Prefijado por | 4- 65.55%
ciento de varianza tener factores
explicada con una sola
variable)-
62.35%
Determinante 0.000 0.004 0.007 0.009
KMO 0.781 0.780 0.779 0.780
Significaciéon asintética de | 0.000 0.000 0.000 0.000
la prueba de Esfericidad
de Bartlett

Los criterios que miden los items eliminados en el estudio pueden ser contenidos en otros items
gue han quedado en este, los mismos son: los médicos se preocupan por tratar de solucionar
los problemas por los que he acudido a su atencién (M1), los médicos se interesan por conocer
mi historia clinica y entienden claramente mis necesidades médicas (M2), los médicos se
interesan en dar seguimiento a mi caso (M4), los médicos dedican el tiempo necesario para
satisfacer todas mis dudas y las de mis familiares, para mi atencién (M13), los médicos explican
sobre los medicamentos: horarios, efectos, alternativas de tratamiento (M15), y el equipo de

salud mantiene relaciones adecuadas que se hacen evidentes en el proceso de atencion (M17).

La significacién asintética menor que 0.05 indica que existen correlaciones entre las variables

(H, de la prueba de hipotesis), los MSA llegan a ser todos mayores que 0.5 al igual que las
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comunalidades. Se cumplen por tanto los supuestos del factorial y se presentan las variables
gue seran incluidas en el instrumento ajustado, junto a los resultados de la Gltima corrida, en el
Anexo 36. Se corrobora la existencia de los factores explicativos antes sometidos al criterio de
los expertos aungue existen en su concepcion algunas variaciones que no se consideran
significativas, propias de la eliminacion de items ejecutada. También aparece la nomenclatura

de las variables para futuros analisis.

Enfermeros

En Anexo 37 se muestran los estadisticos descriptivos para el personal de enfermeria, todas las
variables tienen igual mediana, la de mayor rango es: los enfermeros se expresan de manera
adecuada (E2).

En la Tabla 3.4 se resumen los resultados de los andlisis de fiabilidad y del factorial para el
personal de enfermeria y en el Anexo 38 se muestran estos detalladamente para la Ultima
corrida.
Tabla 3.4: Propiedades métricas del instrumento para enfermeros
Fuente: Elaboracién propia

Criterios/ Corridas del Inicial 1 2 3
factorial
Alpha de Cronbach 0.894 0.892 0.892 0.854
Tamafio muestral 95 95 95 95
Cantidad de variables 16 15 15 12
Variables a excluir- E6- Menor | - E8, E12, E13- | -
Criterio de exclusion namero de Cargas
correlaciones no inferiores que
significativas 0.55
Cantidad de factores- Por | 3- 58,16% 3-58.47% 4- 64.88% | 4-68.19%
ciento de varianza (Namero de
explicada factores
prefijado)
Determinante 0.000 0.001 0.001 0.009
KMO 0.827 0.859 0.859 0.796
Significacion asintotica de | 0.000 0.000 0.000 0.000
la prueba de Esfericidad
de Bartlett

Notese que en el procesamiento inicial el determinante de la matriz de correlaciones es 0 por lo
gue en este caso se realiza un andlisis de correlaciones considerando el coeficiente Rho de
Spearman y el de Pearson. A partir de dicho analisis se decide eliminar el item: los enfermeros

son amables en el trato conmigo y mis familiares (E6), variable con mayor numero de
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correlaciones no significativas, lo que se especifica al inicio del mismo Anexo 38. Luego de ello
se verifica una alta fiabilidad, el cumplimiento de los supuestos del factorial y se especifican las

variables a ser incluidas en el instrumento ajustado que posee validez de constructo.

Personal de servicios

Para el caso de la lista dedicada al personal de servicios, en el Anexo 39 aparece el analisis
descriptivo. En este se evidencia que el rango es alto para la mayoria de las variables y la Unica
variable con mediana 4 es: el personal de apoyo se expresa de manera adecuada (P7). En la
Tabla 3.5 se muestran los resultados de los analisis de fiabilidad y del factorial.

Tabla 3.5: Propiedades métricas del instrumento para personal de servicios
Fuente: Elaboracién propia

Criterios/ Corridas del factorial Inicial 1
Alpha de Cronbach 0.878 0.878
Tamafio muestral 95 95
Cantidad de variables 8 8
Variables a excluir- Criterio de exclusion - -
Cantidad de factores- Por ciento de varianza 1-54.69% 2-65.76%
explicada
Determinante 0.018 0.018
KMO 0.840 0.840
Significacién asintotica de la prueba de Esfericidad de | 0.000 0.000
Bartlett

Se cumplen evidentemente todos los supuestos del factorial y la fiabilidad es adecuada, todo lo
gue se presenta detalladamente en el Anexo 40, aunque se han agrupado las variables
fundamentalmente en dos factores, lo que se considera légico por ser pocas en comparacion

con la cantidad en el resto de las listas.

Infraestructura

En el Anexo 41 se realiza el andlisis descriptivo para el caso de la lista de infraestructura. Se
concluye, teniendo en cuenta este, que la variable con menor mediana es: los locales de espera
en el hospital tienen adecuadas condiciones, con la que un 32.6% de los pacientes encuestados
aseguran estar en desacuerdo. En la Tabla 3.6 se muestran los analisis de fiabilidad y el

factorial.

Para el caso de infraestructura la confiabilidad es regular y esta s6lo aumenta significativamente
si se elimina la variable: los locales de espera tienen condiciones adecuadas. No obstante, se

decide no suprimir ninguna de las variables porque no pueden ser medidas por otras en el
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estudio y solo con su inclusién en el instrumento se garantiza el monitoreo para la mejora. En el

Anexo 42 aparecen los resultados del analisis de fiabilidad y de la tltima corrida del factorial.

Tabla 3.6: Propiedades métricas del instrumento para infraestructura
Fuente: Elaboracién propia

Criterios/ Corridas del factorial Inicial 1
Alpha de Cronbach 0.505 0.511
Tamarfo muestral 95 95
Cantidad de variables 11 10

Variables a excluir- Criterio de exclusion 19- Baja MSA, | -
correlaciones
menos significativas

Cantidad de factores- Por ciento de 5-70.25% 4-66.67%
varianza explicada (Namero de
factores prefijado)
Determinante 0.111 0.120
KMO 0.612 0.624
Significacion asintética de la prueba de 0.000 0.000

Esfericidad de Bartlett

Los analisis efectuados para cada una de las listas permiten afirmar que el instrumento posee
fiabilidad y validez de contenido y de constructo. Este en sus proximas aplicaciones, para el
caso particular del SQA, tiene la forma que se presenta en el Anexo 43, finalmente con un total

de 43 variables.
PASO 4: Anédlisis de los resultados

Teniendo en cuenta los analisis desarrollados hasta el momento que han permitido validar el

instrumento disefiado para evaluar calidad percibida del SQA del CEA de Cienfuegos, se

identifican como criterios relevantes, considerando la mediana y el rango, los siguientes:

- La mayoria de las variables medidas tienen un comportamiento adecuado en el SQA del
CEA, exactamente un 90.7% de estas tienen mediana 5.

- El 9.3% de las variables en el estudio tiene mediana distinta de 5 pero nunca llega a los
niveles de desacuerdo.

- Las variables asociadas a las mayores dificultades son: los médicos llegan en el horario
fijado para el proceso de atencion, los enfermeros se expresan de manera adecuada, el
personal de apoyo se expresa de manera adecuada y los locales de espera en el hospital

tienen adecuadas condiciones.
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Las principales sugerencias recopiladas se orientan a mantener la situacion actual y el resto se
relaciona con los planteamientos anteriores. Este paso se corresponde con la Etapa VIl del

procedimiento de disefio cuya aplicacion en el mismo culmina.

3.3- Etapa lll: Determinacion de la satisfacciéon

La determinacion de la satisfaccién es esencial en este estudio pues el objetivo es definir cual
es la mejor via para desarrollarla, considerando que en el mismo se ha incluido la variable
satisfaccibn con: médicos (SMe), enfermeros (SEnf), personal de servicios (SPS) e
infraestructura (SInf). En el Anexo 44 se presenta los estadisticos descriptivos para la variable
satisfaccién dados cada uno de estos casos donde es representativa la cantidad de pacientes

gue puntdan en 4y 5, valores de medianas y moda para esta variable.

Un andlisis interesante es el que se realiza en los Anexos 45-48 en que se obtienen, a partir de
un estudio de clasificacion discriminante por pasos con altos por cientos de clasificacién de los
casos (mas del 85%), las variables que con mayor incidencia afectan la satisfaccion se
especifican en la Tabla 3.7.

Tabla 3.7: Variables con mayor incidencia en la satisfaccion

Fuente: Elaboracién propia

Listas Variables
Médicos - Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencion.
- Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante mi y
mis familiares.

Enfermeros | - Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion.
- Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia
clinica.
Personal de |- EIl personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar
servicios para la realizacion de su trabajo.
- El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus
familiares.

- El personal de servicios se expresa de manera adecuada.
Infraestructura | - Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas condiciones.
- El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria adecuada.

Estas variables son las que poseen mayor poder discriminante y por tanto mayor coeficiente en

las funciones discriminantes canoénicas que aparecen en los anexos mencionados.

En la comparacion entre los resultados del andlisis discriminante y el descriptivo se evidencia

reiteracion en las variables: los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencion
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de la dimensién tiempo de atencion, el personal de servicios se expresa de manera adecuada
de la dimensién comunicacion y los locales de espera en el hospital tienen adecuadas
condiciones de la dimension estado de los locales a los que se accede. Para el caso de los
enfermeros la variable referida a su escucha de cualquier inquietud o reclamaciéon que se asocia
también a que los enfermeros se expresan de manera adecuada, ambas de la dimension
comunicacion. A estas variables se enfocara inicialmente la Etapa IV del procedimiento en

implementacion.

PASO 5: Estimacién y analisis de la satisfaccion

En la determinacion de la satisfaccion no se utilizaran las cargas factoriales dado que estas
pueden variar en funcion de los valores que tomen cada una de las variables incluidas
resultantes del andlisis factorial. Como alternativa se consideran dos variantes que son

contrastadas con el valor de la satisfaccion recopilado a partir de la encuesta.

Las variantes que se tienen en cuenta permiten garantizar mayor operatividad al realizar la
evaluacién de la calidad percibida y luego la determinacién de la satisfaccion, un proceso
periédico y que es realizado por personas que no poseen conocimientos estadisticos elevados

como para realizar analisis multivariantes de mayor complejidad. Dichas variantes son:

- Variante I: Se determina la satisfacciébn por cada paciente con médicos, enfermeros,

personal de servicios e infraestructura utilizando como criterio la mediana.
- Variante Il: Se realiza el mismo analisis pero considerando como criterio la media.

El analisis comparativo entre la satisfaccién determinada por cada una de estas variantes y la
marcada por los pacientes, se efectla utilizando el coeficiente de correlacion Rho de Spearman.
Se supone que la mejor medida es la que posee correlacion significativa entre la satisfaccion
determinada por la mediana/media y satisfaccion completada por los pacientes, segun el criterio
del SPSS para un 1% de significacion. Dichos resultados se muestran en el Anexo 49 para cada

caso.

Las correlaciones son significativas con las dos variantes, pero se empleard como criterio la
mediana aunque los coeficientes de correlacion en la alternativa determinada por la media son
mayores para: médicos, personal de servicios e infraestructura. La decisién anterior se basa en

gue la media tiende a verse afectada dada la presencia de valores extremos.
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Para obtener la satisfaccidon general se acude nuevamente a los expertos con el objetivo de
ponderar la relevancia de la satisfaccion con los médicos, enfermeros, personal de servicios e
infraestructura sobre la base de 100%. Se logra nivel de acuerdo con las ponderaciones dadas
con un coeficiente W de Kendall de 0,916 y se decide emplear la media aritmética como criterio
para la asignacion final teniendo en cuenta ello, dichos valores se muestran en el Anexo 50. La

satisfaccidén general (SG) puede ser determinada mediante la Ecuacién 3.1 a continuacion.
SGi= (0.49*SMe))+ (0.27*SEnf)+ (0.13*SPS)+ (0.11*SInf) Ecuacién 3.1

Donde:

SG;- Satisfaccién general del paciente i con el servicio recibido.

SMe;- Satisfaccion del paciente i con la atencion médica recibida (Mediana de los valores por
items).

SEnNf- Satisfaccién del paciente i con la atencion del personal de enfermeria recibida (Mediana
de los valores por items).

SPS- Satisfaccion del paciente i con la atencién del personal de servicios (Mediana de los
valores por items).

Sinf- Satisfaccion del paciente i con la infraestructura (Mediana de los valores por items).

Los valores obtenidos se llevan a la escala de la Figura 3.6 que se construye para conocer el
estado general de la satisfaccion. El paciente estara muy satisfecho se SG=4,5, satisfecho si
4.5>SG24, medianamente satisfecho si 4>SG=23, insatisfecho si 3>SG=22 y muy insatisfecho si
2>SG=1. La evaluacion de mal, regular, bien, muy bien y excelente se asocia a la calidad del

servicio segun la percepcion de los pacientes.

(I
\ . ) ' 5

N | 2 3 4 4.5
) Muy ) Insatisfecho  Medianamente " Satisfecho Muy )
insatisfecho Regular satisfecho Muy bien satisfecho
Mal Bien Excelente

Figura 3.6: Escala para evaluacion de satisfaccion
Fuente: Elaboracién propia
Esta escala, al igual que la ecuacién general y la lista inicial de items, pueden ser utilizadas
para determinar la satisfaccion en otros servicios de asistencia en salud. La variacion estaria
enfocada a la propia validacion del instrumento para evaluar la calidad percibida de acuerdo a

las caracteristicas propias de diferentes servicios que se brindan.
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En el caso que se estudia siguiendo los criterios antes detallados se obtienen los resultados que
se muestran en la Figura 3.7. Si estos resultados se comparan con los que aparecen en el

Anexo 24, puede afirmarse que el instrumento disefiado tiene validez de criterio.

Satisfaccion de pacientes con el SQA

1%

u Muy satisfecfo (E)

Satisfecho a Muy
satisfecho (MB)

Medianamente
satisfecho a Satisfecho

(B)

Figura 3.7: Satisfaccidon de pacientes con el SQA del CEA

Fuente: Elaboracion propia

El andlisis realizado para evaluar la calidad percibida, determinar criterios relevantes al respecto
y la satisfaccién de los pacientes se facilita para futuras aplicaciones en el SQA del CEA
brindando un Libro de Microsoft Excel acompafiado de un manual que explica el trabajo con el

mismo, todo lo que se entrega a la institucién en un CD anexo a la investigacion.

3.4- Etapa IV: Mejora del proceso de servicio

PASO 6: Planeacion de las acciones de mejora en funcién de los resultados alcanzados.

(P)

Las acciones de mejora se enfocan a los criterios que afectan la satisfaccion definidos en las
etapas anteriores (Il y 1ll), especificamente a los que se reiteran en los resultados de estas y
considerando las dimensiones a que pertenecen. Se utiliza la entrevista no estructura a
trabajadores, directivos y algunos pacientes de la institucion para determinar las causas que
estan relacionadas con las problematicas detectadas. También se emplea para corroborarlas la
revision de los documentos como: Reporte Diario de Actividad Quirdrgica, Informe de
Estadisticas por meses y encuestas aplicadas a pacientes, todo ello archivado en el mismo
CEA.
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En el Anexo 51 aparecen los andlisis de causas para cada uno de los criterios relevantes y en
los Anexos 52, 53 y 54 los planes de mejoras teniendo en cuenta estas construidos mediante la
técnica 5W y 1H.

El completamiento del desarrollo de esta etapa serd objeto de futuras investigaciones que
tributan al cumplimiento de las acciones de mejora propuestas, se trata de la puesta en practica
de las mejoras propuestas (paso 7), verificacion de las mejoras y su comportamiento (paso 8),
continuar con la puesta en practica de las mejoras si son estas adecuadas y brindan los

resultados deseados para el servicio (paso 9) e informe de resultados alcanzados (paso 10).

En lo que se realiza esto se puede proceder a realizar las evaluaciones periddicas considerando
las etapas Il y Il sin dificultad alguna teniendo en cuenta las consideraciones que se exponen

en el epigrafe que sigue.

3.5- Consideraciones para futuras aplicaciones del procedimiento

Luego de implementado el procedimiento en el SQA del CEA se brindan un conjunto de
consideraciones a tener en cuenta por la institucion en las evaluaciones periédicas que se
realicen en materia de calidad percibida y monitoreo de la satisfaccion de los pacientes, una

forma de garantizar que la aplicacion del mismo se realice de manera adecuada.

Se imponen como interrogantes las siguientes: ¢como se realizara la evaluacion?, ¢ quiénes la
efectuaran?, ¢cuanto cuesta esta alternativa? A cada una de las mismas se da respuesta en

este apartado.
¢ Como se realizara la evaluacion?

La evaluacion se realizard tal cual se ha explicado hasta el momento, o sea, siguiendo el
procedimiento que se presenta para evaluar la calidad percibida. Corresponde para el SQA:
aplicar el instrumento validado en esta investigacion, determinar la satisfaccion y analizar los

resultados de manera pertinente para tomar decisiones en cuanto a las alternativas de mejora.
El instrumento se aplicara teniendo en cuenta tres aspectos:

- Frecuencia de aplicacion: El procedimiento se activa trimestralmente. El instrumento,
conformado por sus cuatro listas, sera aplicado mensualmente. Luego de la aplicacion se
analizaran los resultados y se proyectaran las acciones de mejora para las principales variables

gue afectan la calidad percibida que se verificaran en el trimestre.
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En caso de que en los resultados del primer mes se verifique que las variables relacionadas con
las insatisfacciones se agrupan principalmente en algunas de las listas (médicos, enfermeros,
personal de servicio e infraestructura), la institucién puede considerar como variante, durante
los otros dos meses, aplicar solo las listas en que estas se encuentran mientras el resto de las
variables se consideraran con un comportamiento constante, ello permitird verificar el
cumplimiento de las acciones de mejora y la adecuacion de estas.

Teniendo en cuenta lo anterior, puede afirmarse que queda garantizado el monitoreo de la
calidad percibida y la satisfaccion cuyos resultados se informan a la Oficina de Atencion a la
Poblacién del GAL y esta a la Direccion Provincial de Salud. Dicha evaluacién apoyada en el
Libro de Excel anexo brinda todos los andlisis necesarios para enfocar la toma de decisiones.

- Tipo de muestreo: Cada mes se utilizara un muestreo aleatorio simple, o sea, se aplicara la
encuesta a los pacientes operados en el SQA de manera aleatoria en la consulta postoperatoria
o de seguimiento que se da en el area de Consulta Externa del CEA. La cantidad a encuestar

se divide por semanas.

- Cantidad de pacientes a encuestar: Tomando como base la cantidad de pacientes
atendidos por mes en el SQA del CEA durante en 2012, se calcula la cantidad de pacientes que
como muestra deben ser encuestados por mes en el 2013, utilizando la Ecuacion 1 del Anexo
14 para determinar el tamafio de muestra (n) antes empleada. La cantidad de pacientes a

encuestar por mes se presenta en la Figura 3.8.

Cantidad de pacientes a encuestar por mes
2013

Figura 3.8: Cantidad de pacientes del SQA a encuestar durante el 2013
Fuente: Elaboracion propia
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También la cantidad de pacientes a encuestar se puede calcular considerando que la cantidad
de pacientes atendidos por meses en el afio no es similar. Este célculo brinda una cantidad de
pacientes a encuestar igual por mes, lo que se realiza teniendo en cuenta la Ecuacién 3.2 a
continuacion donde: n es tamafio muestral, p es la proporcién muestral o su estimado, g es 1-p,

B es el error permisible y z varia para niveles de significacion dados (Kohler, 1994).

7°Pq
n= 57

Ecuacion 3.2

Sip y g son el 50% respectivamente, se fija un error permisible (B) del 10%, y un nivel de
confianza del 95% por lo que z es 1.96, la cantidad de pacientes a encuestar por mes es 96.
Sobre la base de este criterio es que se encuentra elaborado el Libro de Excel anexo a la

investigacion.

En relacion con estos dos ultimos aspectos vale destacar que también la institucion puede elegir
realizar muestreo no probabilistico y encuestar pacientes de acuerdo a las posibilidades que en

la misma se den.

¢ Quiénes la efectuaran?

En el CEA la realizaciéon de la evaluacion de la calidad percibida, considerando el procedimiento
gue se propone e implementa en esta investigacion, sera efectuada por enfermeras a las que se
presente el instrumento previamente, responsabilidad de la directora del centro. Los resultados
seran entregados en el Departamento de Estadisticas en el mismo, en que utilizando Microsoft
Excel se procesaran, para que luego la directora del CEA los interprete y los presente en los
Consejos de Direccion o en los Circulos de Calidad mensuales para llegar a la proyeccion y

verificacion de acciones de mejora.

¢,Cuanto cuesta esta alternativa?

La alternativa que se propone seguir para la evaluacion de la calidad percibida tiene costos
relacionados con la impresion de la encuesta disefiada fundamentalmente dado que el resto de
los cambios que se introducen resultan ser de métodos de trabajo. Se requiere para dicha
impresion de la contratacion con empresas prestadoras del servicio y como antesala a ello se
realiza un analisis de diferentes variantes localizadas en el territorio de Cienfuegos que se

muestran en la Tabla 3.8 a continuacion.
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Tabla 3.8: Costo de impresidon de encuestas por diferentes empresas prestadoras del
servicio

Fuente: Elaboracién propia

Empresas prestadoras del servicio de Costos por Costos por
impresioén millar CUP millar CUC
GEOCUBA- Grafica Cienfuegos 36.43 19.06
Propaganda Provincial del Partido Comunista 270.00 -
de Cuba
Imprenta del Ministerio del Azicar (MINAZ) 172.15 -

Nétese a partir de la tabla anterior que para el caso del SQA el costo para 10 meses por la
impresion de encuestas seria 172.15 CUP y ajustandose desde el mismo contrato pudiera
costar sobre los 200.00 CUP cubrir las necesidades para un afio, considerando que es la

Imprenta del MINAZ la mejor variante.

Todo lo abordado en este Capitulo se revierte en mayor satisfaccion de la poblacion a partir de
una medicién que incluye los criterios, que internacionalmente y validados en Cuba, son
indicativos de buena calidad en los servicios de atencidon en salud y orienta de una manera mas
concreta la toma de decisiones para la mejora continua, un llamado latente en la actualidad

cercano a la voz del paciente.

3.6- Conclusiones del Capitulo Il

Al culminar este Capitulo se concluye:

1- El procedimiento para la evaluacion de la calidad percibida en servicios de asistencia médica
se implementa de los pasos 1 al 6. La utilizaciéon de las herramientas que se proponen permite
pasar de una etapa a la otra obteniendo los resultados que garantizan evaluar la calidad del
servicio segun la perspectiva de los pacientes. En la implementacion que se desarrolla es

evidente el cumplimiento de los principios del procedimiento.

2- En el Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos se realiza la evaluacién
cotidiana de la satisfaccion considerando la autoencuesta aunque se han desarrollado trabajos
orientados a la evaluacion multicriterio, esto Gltimo nunca antes se ha efectuado en el Centro
Especializado Ambulatorio que cada dia asume mayor nimero de casos y servicios, siendo mas

representativo el Servicio Quirdrgico Ambulatorio que se selecciona para la evaluacion de la
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calidad percibida y queda registrado como proceso en la investigacion, uno de los requisitos de
la 1ISO 9001:2008.

3- El instrumento que se disefia a partir de la aplicacion del procedimiento de Curbelo (2010) es
una propuesta fiable y vélida para el andlisis de la calidad del Servicio Quirargico Ambulatorio.
Su aplicacién permite identificar criterios relevantes de los pacientes relacionados con el mismo
gue se corrobora inciden en su satisfaccion. En el proceso de su disefio ademas se conforma
una lista de items a tener en cuenta para la evaluacion de la calidad percibida en cualquier

servicio de asistencia en salud.

4- El andlisis que se realiza para determinar la mejor variante en cuanto a la medicién de la
satisfaccién permite asegurar que es la mediana el estadistico indicado y que considerando esta
se puede llegar a estimar la satisfaccion general teniendo en cuenta ponderaciones para los
apartados que la conforman: la atencion médica, del personal de enfermeria, del personal de
servicios y la infraestructura. Se confirma que la satisfaccion con el Servicio Quirlrgico
Ambulatorio es predominantemente alta y la calidad del servicio es excelente para mas del 80%
de los pacientes encuestados, sin olvidar sus criterios relevantes identificados para los que se

proyectan acciones encaminadas a la mejora.

5- Las consideraciones que se ofrecen para futuras aplicaciones de la evaluacion de la calidad
percibida y de la satisfaccion en cuanto a en cuanto a modo, responsables y costo asociado,
orientan la periodicidad de aplicacién del procedimiento. A ello contribuye un Libro de Microsoft

Excel que se anexa a esta investigacion.
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CONCLUSIONES GENERALES

Al término de esta investigacién se concluye:

1-

En el Sistema de Salud en Cuba se considera una prioridad la satisfaccion de la poblacion y
se trabaja por mejorar la calidad de los servicios de atencion, lo que demanda la realizacion
de estudios relacionados con tematicas como la calidad percibida. En relacion con esta,
existe consenso en la literatura consultada sobre la multidimensionalidad que le caracteriza

y sobre la carencia de procedimientos especificos que orienten la accion.

El procedimiento que se disefia compuesto de cuatro etapas y diez pasos garantiza la
evaluacién de la calidad percibida y la determinacion de la satisfaccién, con un enfoque a la
mejora continua y haciendo uso de diversas herramientas que fundamentan su rigor

cientifico.

La implementacién del procedimiento en el Servicio Quirdrgico Ambulatorio del Centro
Especializado Ambulatorio de Cienfuegos permite conocer los criterios relevantes sobre la
calidad del servicio que poseen pacientes del mismo y la satisfaccion, considerando la
atencion médica, de enfermeria, del personal de servicios y la infraestructura. Los

resultados obtenidos facilitan la toma de decisiones para proyectar acciones de mejora.

La realizacion de futuras aplicaciones del procedimiento para la evaluacién de la calidad
percibida se facilita con una herramienta informética concebida al efecto y conlleva a tener
en cuenta las consideraciones planteadas en la investigacion para garantizar adecuados

resultados.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a la direccién del Centro Especializado Ambulatorio y del Hospital Provincial de

Cienfuegos a que se anexa:

= Poner en practica las mejoras propuestas para cada una de las deficiencias detectadas que
se asocian a criterios relevantes que poseen los pacientes del Servicio Quirdrgico

Ambulatorio.

= Elegir entre las alternativas que se brindan para futuras aplicaciones del procedimiento las
que se empleardn en el Servicio Quirargico Ambulatorio en cuanto a: frecuencia de

aplicacion del instrumento, tipo de muestreo y cantidad de pacientes a encuestar.

= Generalizar la experiencia a otros servicios del Centro Especializado Ambulatorio y a
servicios del Hospital Provincial para fortalecer el Sistema de Vigilancia de la Satisfaccion y
mejorar continuamente considerando como fuente de retroalimentacion la percepcién de los

pacientes vista con un enfoque multicriterio.

* Incluir en futuros estudios analisis comparativos entre diferentes servicios considerando
diversos criterios como pueden ser: caracterizacion de los encuestados, repetitividad del
servicio a pacientes, lugar en que se brindan los servicios, por s6lo mencionar algunos; de
modo que se garantice la generalizacion de un instrumento para evaluar la calidad

percibida.
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Anexo 1: Eras de desarrollo de la calidad
Fuente: Elaboracién propia

La calidad se ha fomentado en cinco eras segun Bounds et al. (1994), a quien hace referencia

Cantu (2001) al realizar un analisis atil para entender la evolucién de esta disciplina. Las eras

son denominadas enfoques por Camison, Cruz, y Gonzalez (2007) quienes incluyen el control

de la calidad total. Algunos elementos importantes en cada etapa son:

1)

IN)

1)

Era de la inspeccion (siglo XIX): Caracterizada por la deteccion y solucion de los problemas
generados por la falta de uniformidad del producto. En esta era fueron esenciales los
aportes de Frederick W. Taylor y Henri Fayol, quienes separan la planeacion, el control y el
mejoramiento de la ejecucién del trabajo (Cantu, 2001).

Era del control estadistico de procesos (CEC): Enfocada al control de los procesos
empleando métodos estadisticos. En la década de los 30 del siglo XX aparecieron los
métodos estadisticos de muestreo que seguian la idea de la inspeccién y ya en década de
los 80"'comienza a abordarse el control estadistico de procesos, enfoque proactivo en
comparacion con el anterior. Se destacan las investigaciones de Walter Shewhart (1980) y
Edward Deming (1986), un seguidor e impulsor de sus criterios (Cantu, 2001).

Era del aseguramiento o enfoque de Control de la Calidad Total (CCT): Inicia en la década
de los 50, siglo XX, y la destaca el surgimiento de la necesidad de involucrar a todos los
departamentos de la organizacién en el disefio, planeacion y ejecucién de politicas de
calidad (Cantu, 2001).

Juran (1996), establece que la calidad consiste en adecuar las caracteristicas de un
producto al uso que le va a dar el consumidor. Este autor trata de dar la respuesta
economica al cuestionamiento de hasta donde conviene dar calidad a un producto, es decir,

se acerca a los costos (Cantu, 2001).

Armand Feigenbaum (1990), plantea que la Calidad no se puede concretar si el proceso de
manufactura se controla de forma aislada reforzando la idea de Juran acerca de las
responsabilidades en la realizacion de productos. Define el control total de la calidad como
un sistema efectivo para la integracion de los esfuerzos de desarrollo, mantenimiento y
mejoramiento que los diferentes grupos de una organizacién realizan para poder
proporcionar un producto o servicio en los niveles mas econdémicos para la satisfaccion de

las necesidades del usuario (Cantu, 2001).



Anexo 1 (Continuacion)

IV) Era del control de calidad en toda la compafia o enfoque japonés de Gestion de la Calidad

V)

(CWQCQC): Al desarrollo alcanzado hasta esta etapa se suman, luego de la Segunda Guerra
Mundial, dos corrientes importantes con profundo impacto: la revolucion japonesa de la
calidad y la del realce de la calidad del producto en la mente del publico (Juran y Godfrey,
2001).

La revolucién japonesa de la calidad marca historia en la disciplina, trajo como
transformaciones fundamentales que la alta administracion asumiera el rol de estar frente a
los cambios que se ejecutaran en las organizaciones, capacitacion en esta materia para
todos los niveles y funciones, y los proyectos de mejoramiento se comenzaron a visualizar
como un proceso continuo (Juran y Godfrey, 2001). En la misma apoyaron Deming y Juran
guienes despertaron el interés en la regién de investigadores como Kaoru Ishikawa y
Shigeru Mizuno (Cantu, 2001).

Ishikawa (1985), profundiza en el control de la calidad que segun su criterio consiste en
desarrollar, disefiar, elaborar y mantener un producto que sea el mas econémico, el mas util
y siempre satisfactorio para el consumidor. Este investigador impulsa firmemente la idea de
gue el mejoramiento de las operaciones de la empresa puede provenir de los propios
trabajadores entrenados para trabajar en equipo y para el uso de procedimientos y técnicas
apropiadas para la solucién de problemas. Es asi como surgen los circulos de control de la
calidad, las siete herramientas basicas y una metodologia que se apoya en estas para la

solucion de problemas (Cantu, 2001).

Por su parte, Mizuno (1988) se encarg6 de que continuar las ideas de Deming (1986) en
cuanto a asegurar el ciclo de planeacién, ejecucion, control y mejoramiento con una

orientacion a las necesidades del consumidor (Canta, 2001).

Era de la administraciéon estratégica por calidad total o Gestion de la Calidad Total (GCT):
Esta comienza alrededor de la década de los 90, siglo XX, se llega a reconocer el efecto
estratégico de la calidad en la competitividad. Deming logra relacionar la calidad,
productividad y posicion competitiva y Taguchi establece que en cada organizacion los
productos deben ser mejores que los de la competencia en cuanto a calidad y precio, estos

entre otros autores que aportaron al tema siguiendo este enfoque (Cantu, 2001).
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Aunque el proceso de avance ha sido incremental, se observa un momento de cambio

fundamental, en el que los enfoques pasan de controlar (I, Il) a gestionar la calidad (lll, 1V,

V). Junto a estos cinco enfoques de gestion de la calidad, se han incluido otras dos

aproximaciones: el enfoque de Gestidén de la Calidad de Servicio (GCS) y el enfoque humano

(EH) en que se inscribe Philip Crosby (1979, 1984, 1988),

quien propone un programa

enfocado mas hacia las relaciones humanas que a los aspectos técnicos, destaca que la calidad

es también una cuestién de actitud, motivacion por hacer bien el trabajo con su teoria de cero
defectos (Cantu, 2001).

Los padres de la calidad ya mencionados y otros autores que también han realizado aportes a

la disciplina con sus investigaciones marcan la peculiaridad, segun el enfoque que siguieron,

todo lo que compendian Camison et al. (2007) y se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Calidad de acuerdo alos enfoques

Fuente: (Camison et al., 2007)

Enfoque | Inspeccion CEC CCT | CwQC EH GSC GST
Conformidad ) Satisfaccion de Satisfaccion de Calidad total
Concepto con Conformidad Aptitud para el uso expectativas de expectativas del
de calidad A con uniformidad P P P pect
especificaciones empleados cliente
Clientes internos Personas, .
Centro de Producto Procesos estructuras Clientes Stakeholders y
atencion . Sistemas y ¥ externos estrategias
Sistemas cultura
personas
Naturaleza Tactica Estatica Sistémica Global Humana Comercial Estratégica
Internos
Interno Externos externosy
Ambito
L Cadena valor Recursos . .
Produccion Empresa Marketing Sistema valor
humanos
Orientacion Pasiva Reactiva Aseguradora Preventiva Satisfaciente Proactiva
Cumplir Competencia Compromiso e . . L.
. L . . - o Compromiso con Direccion
Motivacion Costes de no calidad regulaciones en los implicacién de las . .
e el cliente comprometida
certificadas mercados personas
L . L. Organizacion Prevencién Satisfaccion de Satisfaccién de L
Objetivos Direccion Control g S y . .,y . Competitividad
coordinacién optimizacién los empleados los clientes
. Dindmica Cambio s .
Actitud ante - . - Dindmica Aprendizaje e
. Estatica (mejora organizativo y . . . L
el cambio . (innovacion) innovacion
continua) cultural
Departamento
Inspectores . L, Todos los comercial, . .,
Personas P - . Direcciény . Alta direccién
( capataces) de Especialistas en calidad . miembros de la personal en .
clave X equipos L, liderando al resto
calidad organizacion contacto con el
cliente
- o Benchmarking,
Fiabilidad, Auditoria L P &
et . . X Investigacion de planificacion
Practicas y e s . . ingenieria de cultural, sistemas .
p Verificacién y Métodos Sistemas 'y ™ . . mercados, estratégica,
metodos muestreo estadisticos rogramas disefio, las 7 de incentivos, estion de racticas
esenciales prog herramientas, gestion del g . pract
. ) expectativas directivas y
calculos cambio R
organizativas.




Anexo 2: Caracteristicas de los servicios

Fuente: Elaboracién propia

Caracteristicas de los servicios

Descripcién

Intangibilidad

Los servicios no son objetos fisicos, aunque como ya se ha
sefialado, pueden estar asociados a estos. Su mayor o menor
peso especifico dependera siempre del tipo de servicio de que
se trate (Frias, 2005).

Son prestaciones y experiencias mas que objetos (Galvez,
2011).

Heterogeneidad

Se refiere a la imposibilidad de generalizarlos. Estan sujetos a
una alta variabilidad. Los servicios estan sometidos a una alta
dependencia, directa o indirecta, del factor humano (Frias,
2005), los resultados varian con frecuencia segun el proveedor
y el consumidor (Gélvez, 2011).

Por lo anterior, es dificil asegurar una calidad uniforme dado
que lo que la empresa cree prestar puede ser muy diferente de
lo que el cliente percibe que recibe de ella (Civera, 2008).

Inseparabilidad o simultaneidad
entre produccién y consumo

Coincidencia del tiempo de produccion y el tiempo de consumo
(Frias, 2005).

El servicio se elabora, comercializa y consume al mismo
tiempo por lo que la calidad de los servicios se produce
durante su entrega o prestacion (Gélvez, 2011).

Produccién del valor esencial en la
interaccién comprador- vendedor

Es en el momento de la interaccion cliente- proveedor en que
se da el servicio y en este se debe centrar la atencién por la
caducidad que le caracteriza mientras en el caso de los bienes
fisicos el valor esencial se produce en la fabrica (Grénroos,
1994).

Mayor participacion del cliente

El cliente es esencial dado que participa en la produccion del
servicio mientras en el caso de los bienes fisicos los clientes
normalmente no estdn presentes en el proceso productivo
(Gronroos, 1994).

Logro de un proceso o actividad

El resultado de la produccion es un bien fisico y en los
servicios se trata de un proceso o actividad (Gronroos, 1994)
con cierto valor para las dos partes que participan, o sea, para
clientes y proveedores.

Caducidad o caracter perecedero

Los servicios son perecederos puesto que no pueden
almacenarse, es decir, pueden repetirse pero no recobrarse
(Gélvez, 2011).

Propiedad temporal e intransferible

Como consecuencia del caracter perecedero, al adquirir un
bien de consumo el usuario posee la propiedad del bien,
mientras que en el caso de los servicios, el usuario so6lo
disfruta de los mismos de forma temporal (Galvez, 2011).




Anexo 3: Definiciones de calidad de servicios
Fuente: Elaboracién propia

Parasuraman, Zeithaml y Berry (1988) definen la calidad de servicios como la valoracion que
hace el consumidor de la excelencia o superioridad del servicio. Es una modalidad de actitud,
relacionada, pero no equivalente a satisfaccion, que resulta de la comparacién entre las
expectativas y las percepciones del desempefio del servicio. Toda calidad es percibida por

alguien.

Gronroos (1982, 1984) especifica que en la evaluacion de la calidad del servicio los
consumidores comparan el servicio que esperan con las percepciones del servicio que ellos

reciben.

Denton (1991) asevera que la calidad como satisfaccibn de las expectativas del cliente
comparte las ideas previas de Deming, la calidad se define y mide en términos de percepcion de
calidad por el consumidor y no por la empresa, asumiendo asi que la calidad reside en los ojos

de quien la contempla.
En la Tabla 1 aparecen otras definiciones que compendia Rangel (2005).

Tabla 1: Definiciones de calidad de servicios
Fuente: (Rangel, 2005)

Autor Definicion
Oliver (1977, 1980, 1981, La calidad del servicio puede ser considerada como
1985, 1988, 1989) una actitud.
Lewis y Booms (1983) La calidad del servicio es una medida de cémo el

nivel de servicio desarrollado iguala las expectativas
de los clientes con una base consistente.
Holbrook y Corfman (1985) | Respuesta subjetiva de la gente a los objetos v,
ademds, es un fendmeno altamente relativo que
difiere entre distintas valoraciones.

Holbrook y Corfman y Modo de evaluacion o juicio de un producto o

Olshavsky (1985) servicio similar en muchos casos a una actitud.

Bolton y Drew (1991) Una forma de actitud, que resulta de la comparacion
de las expectativas con el desempefio.

Horovitz (1993) Nivel de excelencia que la empresa ha escogido
alcanzar para satisfacer a su clientela clave.

Cronin y Taylor (1993) La calidad del servicio es lo que el cliente percibe

del nivel de desempefio del servicio prestado.




Anexo 4: Definiciones de satisfaccién en los usuarios y/o consumidores

Fuente: (Civera, 2008)

Fuente Definicién Concepto Objeto Etapa
Howard y Estado cognitivo derivado de la | Estado cognitivo | Adecuacion o inadecuacion | Después del
Sheth adecuacion o inadecuacion de la de la recompensa a la consumo
(1969:145) recompensa recibida respecto a la inversion

inversion realizada.
Hunt Evaluacién que analiza si una | Evaluacién una Analizar si la experiencia Durante el
(1945:459) experiencia de consumo es al experiencia alcanza o supera las consumo
menos tan buena como esperada. expectativas.
Oliver Estado psicoldgico final resultante Evaluacion. Sorpresa. Disconfirmacion Durante la
(1981:27) cuando la sensacion que rodea la Estado de expectativas unidas a compra y/o
disconfirmacion de las | psicolégico final | sentimientos anteriores a la consumo
expectativas se une con los y respuesta compra
sentimientos previos acerca de la emocional
experiencia de consumo
Churchill y Respuesta a la compra y el uso Resultado Comparacion de los costes | Después de
Surprenant que se deriva de la comparacion, y las recompensas con las | la compray
(1982:491) por el consumidor, de las consecuencias de la del
recompensas y costes de compra Actitud compras consumo
con relaciéon a sus consecuencias
esperadas
Swan, Juicio evaluativo o cognitivo que | Juicio evaluativo Resultados del producto Durante o
Trawick y analiza si el producto presenta un 0 cognitivo después del
Carroll resultado bueno o pobre o si el consumo
(1982:17) producto es  sustituible o Respuesta
insustituible. Respuestas afectivas afectiva
hacia el producto.
Westbrook y Respuesta emocional causada por Respuesta Percepciones sobre un Después de
Reilly un proceso evaluativo-cognitivo emocional objeto, accion o condicién, la compra
(1983:258) donde las percepciones sobre un comparadas con
objeto, acciobn o condicion, se necesidades y deseos del
comparan con necesidades Yy individuo
deseos del individuo.
Cadotte, Sensacién desarrollada a partir de Sensacién Experiencia de uso Después del
Woodruff y la evaluacién de una experiencia | causada por la consumo
Jenkins de uso evaluacion
(1987:305)
Tse y Wilton Respuesta del consumidor a la Respuesta Discrepancia percibida Después del
(1988:204) evaluaciébn de la discrepancia | causada porla entre expectativas(otras consumo
percibida entre expectativas y el evaluacion normas de resultado) y el
resultado final percibido en el resultado real del producto
producto tras su consumo
Westbrook y Juicio evaluativo posterior a la | Juicio evaluativo Seleccion de compra Posterior a
Oliver eleccion relativo a una seleccion especifica la seleccion
(1991:84) de compra especifica
Halstead, Respuesta afectiva asociada a Respuesta Resultado del producto Durante o
Hartmany una transaccién especifica afectiva comprado con un estandar | después del
Schmidt resultante de la comparacion del anterior a la compra consumo
(1994:122) resultado del producto con algun
estandar fijado con anterioridad a
la compra
Oliver Juicio del resultado que un Respuesta Producto o servicio Durante el
(1996:13) producto o servicio ofrece para un evaluativa del consumo
nivel suficiente de realizacion en nivel de
el consumo realizacion




Anexo 5: Modelos de gestion de la calidad de los servicios
Fuente: Elaboracién propia

Modelos basados en la percepcion del desempefio (Escuela Norteamericana)

+ Modelo de la SERVUCCION

Este modelo destaca que la Servuccion es un Sistema de Gestion desarrollado para su
aplicacion en la produccién de servicios, de ahi su nombre: SERVUCCION, o sea produccion de
servicios. Insiste en que si una de las condiciones de la fabricacién de productos es tener todo
el proceso planificado, controlado y cuantificado, en el contexto de los servicios se deberia

aspirar a ello (Civera, 2008).

Este modelo presenta la produccién de servicios como la organizacion sistematica y coherente
de todos los elementos fisicos y humanos de la relacion cliente-empresa necesaria para la
realizacién de una prestacion de servicios cuyas caracteristicas comerciales y niveles de calidad

han sido determinados (Eiglier y Langeard, 1989: 12).

En cuanto a ello se destaca que el soporte fisico y el personal son sélo la parte visible de la
empresa de servicios, estos se encuentran condicionados a su vez por el propio sistema
organizativo interno de la empresa y en su produccion pueden participar varios clientes prestos
a establecer relaciones entre ellos (Civera, 2008). Lo anterior queda representado en la Figura
1.

Empresa de servicio

Mo visible Wisible
] -
1 Clente A [®—-——"—"—
|
Soporte .. s
Sistema 4™ Fizico ——— . I
- Cliente B i
ry F
T ~ !
l]c I - I
Orgamzacion + v }/ I .
.. [
v Servicio A | .
Personal en S | [
interna 4™ contacto "‘~\\‘ v ! i
e — ¥
1 = Servicio B
1 ~
'
Relaciones primarias & intermas: 6+2 _—
Relaciones primarias de B: 6 ] m——m————— -
Relaciones debadas a la concomitancia A y B: 4 e e

Figura 1: Modelo de la SERVUCCION
Fuente: (Eiglier y Langeard, 1989)



Anexo 5 (Continuacion)

+ Modelo SERVPERF
El modelo SERVPERF esté inspirado en el modelo SERVQUAL que se explica mas adelante.
Este no so6lo hace énfasis en el desempefio percibido del servicio prestado como concepto
definitorio de la calidad del servicio, sino que privilegia, ademas la relacion entre la satisfaccion
del consumidor, la calidad del servicio y las intenciones de repetir la compra, dependientes de
los componentes de la calidad del servicio prestado; esta particularidad se observa en la Figura
2.

Se va totalmente del lado de la medicién, quizas bajo el criterio de que para gestionar la calidad

hay que saber, para saber hay que medir y llegar asi a la conclusién de que lo que no se mide

B P _
1)1 = Satisfaccion del cliente
Ex

®
—=| Xi
= + Iz = Calidad global del servicio
o 5 o N3 = Intenciones de compra
<

T

no se gestiona (Frias, 2005).

Donde:
£=5SERVPERF

Ok

- T

7 Calidad del

. servicio -
percibida -
. e

BN N XXX RN XX Ko R X X KXo X Xip X Xa Xy
Figura 2: Modelo SERVPERF
Fuente: (Cronin y Taylor, 1992)
Al realizar la evaluacion de la calidad percibida considerando este modelo se tiene en cuenta los

mismos criterios del SERVQUAL, pero con orientacion solamente a las percepciones.

+ Modelo LODGQUAL

El modelo al igual que el anterior articula mediante un modelo estructural a la calidad del
servicio con la satisfaccion del cliente externo y las intenciones de recomendar el servicio a

otros.



Anexo 5 (Continuacion)

La Figura 3 muestra las posibles combinaciones de componentes de la calidad de servicios (X4,

X2y X3) y su relacion con la calidad que percibe el cliente (Y, Y,). Lograr que el cliente llegue a

realizar recomendaciones luego de haber recibido un servicio con calidad que le hace sentir

satisfechos es el objetivo principal de este modelo.

X, =Tangible Y, = Calidad
X, =Fiabilidad Y, = Satisfaccion
X3 = Contacto Y5 = Intenciones de recomendar

Figura 3: Modelo LODGQUAL
Fuente: (Guetty y Thompson, 1994)

+ Modelo de Estructura Jerarquica

Este modelo se resume en lo siguiente, segun Frias (2005):

El servicio se puede definir como un conjunto de atributos (A), dimensiones o incidentes
criticos.

Los atributos son la ventaja buscada por el cliente en correspondencia con los costos del
servicio y el grado de satisfaccion que éstos le pueden proporcionar y se estructuran en
caracteristicas (C). El modelo propuesto responde a esta exigencia.

Los clientes detentan un conjunto de creencias sobre el grado de presencia de los atributos
en cada servicio evaluado.

Los clientes tienen una funcion de utilidad correspondiente a cada atributo que asocian al
grado de satisfaccion o de utilidad esperada con el grado de presencia del atributo en el
servicio.

La percepcion del cliente esta estructurada, es decir, se apoya en un proceso de tratamiento

de la informacion recibida con respecto al servicio.



Anexo 5 (Continuacion)

En la Figura 4 se pueden apreciar los aspectos que definen este modelo.

Empresa de Servicios

!
! l

| Cliente interno | | Cliente extermo |

I
‘ ! :
Empleados Sem Segs Seg.,

Nivel IIT

Figura 4: Modelo de ESTRUCTURA JERARQUICA
Fuente: (Frias y Cuétara, 1997)

Modelos basados en el paradigma de las discrepancias o de la disconformidad

(Escuelas Nordicay Norteamericana)

+ Modelo de lalmagen

El autor desarrolla este modelo siguiendo la linea de Lewis y Booms (1983) y al igual que el
anterior, también se basa en el paradigma de las discrepancias y concibe también la calidad
como la diferencia entre expectativas (E) y percepciones (P), s6lo que centra su interés en
como esta discrepancia se proyecta a través de la imagen, la cual se construye a partir de la

distinciéon que el autor realiza entre calidad técnica y calidad funcional (Frias, 2005).



Anexo 5 (Continuacion)

Para la gestién de la calidad, Grénroos (1984) considera necesarias las etapas que se muestran

en la Figura 5.
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Figura 5: Etapas del desarrollo del servicio segun Modelo de la Imagen
Fuente: (Gronroos, 1984)

A su vez este autor, respondiendo a sus criterios ya presentados como parte de los distintivos

de la Escuela Nordica visualiza la calidad técnica y la funcional en su relaciéon con la imagen
corporativa como aparece en la Figura 6.

Calidad del . .
3 L. Servicio
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Marketing Corporativa
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Técnica | Sistema : Funcional o
— ~Informativo Accesl - Apariencia
/:‘mmcumenms T b:]:dsi/d‘__/' Prestacion S
econicos empleados R L al servicio e

Figura 6: Modelo de Gronroos

Fuente: (Groénroos, 1988)
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Como se deduce de un analisis de la figura anterior la calidad técnica se traduce en soluciones
técnicas apropiadas, conocimientos y conocimientos técnicos empleados, maquinaria y sistema
informativo; mientras la calidad funcional va a la prestacion del servicio, la apariencia, el
comportamiento, las relaciones internas, la actividad propiamente, contactos exteriores y
accesibilidad. Ambas y las acciones de marketing que se desarrollen condicionan la imagen de
la organizacién que tienen los clientes en funcion de la comparacion entre servicio esperado y

recibido, o sea de la calidad percibida.

+ Modelo Multiescenario
Este modelo introduce elementos nuevos tales como los conceptos de valor del servicio,
comportamiento e intenciones del cliente, de recomendar el servicio a otros o de repetir la
compra. Refleja la idea ya vista en modelos anteriores de articular calidad-valor del servicio-
satisfaccion-variables de comportamiento (Frias, 2005).

En la Figura 7 se muestra una panoramica acerca de este modelo.
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4" Calidad de servicio I
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’-l Valon el e vicio I\‘
Sacificio | Tatencion Caracteristicas del
Penciones clicate

| Conducta |

Figura 7: Modelo Multiescenario
Fuente: (Bolton y Drew, 1991)
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La calidad del servicio es una actitud frente a la empresa y todos sus servicios, mientras que la
satisfaccibn se expresa con respecto al servicio ofrecido localmente, y es de la calidad de

servicios percibida de la que se derivan intenciones de comportamiento (Civera, 2008).
+ Modelo del Desempefio Evaluado

Lo que distingue a este modelo es que el autor lo fundamenta a partir de la teoria de los
modelos actitudinales clasicos de punto ideal. Por eso, en vez de usar a las expectativas como
estandar de comparacion, utiliza lo que él llama punto ideal clasico y punto ideal factible. Pero
aqui también la calidad percibida se concibe como la diferencia entre desempefio percibido del

servicio prestado y el punto ideal (Frias, 2005).

En la Figura 8 se presenta un esquema de este modelo que permite entender los razonamientos

gue acompafan al mismo.

Necesidades del cliente

¥
Ezpectativas del cliente

Especificaciones

Desempeno

percibido del
Servicio prestado

Figura 8: Modelo del Desempefio Evaluado
Fuente: (Theas, 1993)
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+ Modelo SERVQUAL

SERVQUAL se basa también en el paradigma de la disconformidad y sus autores han creado la
teoria de los Cinco Gaps que constituyen la esencia del modelo. Los estudios al respecto
iniciaron con las publicaciones de Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1985) que luego fueron
enrigueciendo con posteriores trabajos en 1988 y 1993, por citar los mas importantes. La teoria
de estos autores se basa en la identificacion de los problemas que llevan a una organizacion a
la prestaciéon de un servicio de no calidad, con objeto de una vez conocidos los motivos del

problema, encontrar soluciones y establecer programas de actuacién (Civera, 2008).

Las principales deficiencias a las que hacer referencia el modelo y que fueron identificadas por
los autores mencionados son:

. GAP 1: Discrepancia entre las expectativas de los clientes (usuarios) y las percepciones
gue la empresa tiene sobre esas expectativas (directivos): Una de las principales razones por
las que la calidad de servicio puede ser percibida como deficiente es no saber con precision qué
es lo que los clientes esperan. El GAP 1, Gap de Informacion de Marketing, es el Gnico que
traspasa la frontera que separa a los clientes de los proveedores del servicio y surge cuando las
empresas de servicios no conocen con antelacién que aspectos son indicativos de alta calidad
para el cliente, cuales son imprescindibles para satisfacer sus necesidades y que niveles de
prestacion se requieren para ofrecer un servicio de calidad (Frias, 2005). Por tanto, se presenta
dada la inexistencia de una cultura orientada a la investigacion de marketing, inadecuada
comunicacion vertical ascendente en la empresa y existencia de excesivos niveles jerarquicos
de mando (Parasuraman, Zeithaml, y Berry, 1993).

. GAP 2: Discrepancia entre la percepcion que los directivos tienen sobre las expectativas
de los clientes y las especificaciones o normas de calidad: Hay ocasiones en las que aun
teniendo informacion suficiente y precisa sobre qué es lo que los clientes esperan, las empresas
de servicios no logran cubrir esas expectativas. Que se sepa lo que los consumidores quieren,
pero no se convierta ese conocimiento en directrices claras y concisas para la prestacion de los
servicios puede deberse a varias razones: insuficiente compromiso de la direccion con la
calidad del servicio, percepcién de inviabilidad para el cumplimiento de las expectativas del
cliente, errores en el establecimiento de las normas o estandares para la ejecucion de las tareas

y ausencia de obijetivos claros (Parasuraman, Zeithaml, y Berry, 1993).
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. GAP 3: Discrepancia entre las especificaciones de la calidad del servicio y la prestacion
del servicio: Conocer las expectativas de los clientes y disponer de directrices que las reflejen
con exactitud no garantiza la prestacion de un elevado nivel de calidad de servicio. Si la
empresa no facilita, incentiva y exige el cumplimiento de los estdndares en el proceso de
produccién y entrega de los servicios, la calidad de estos puede verse dafiada. Asi pues, para
gue las especificaciones de calidad sean efectivas han de estar respaldadas por recursos
adecuados (persona, sistemas y tecnologias) y los empleados deben ser evaluados y
recompensados en funcién de su cumplimiento (Frias, 2005). El origen de esta deficiencia se
encuentra, entre otras en las siguientes causas: conflictos funcionales, desajuste entre la
tecnologia y las funciones, sistemas inadecuados de supervision y control, falta de control
percibido y ausencia de sentido de trabajo en equipo (Parasuraman et al., 1993).
" GAP 4: Discrepancia entre el servicio real y lo que se comunica a los clientes sobre él
(Discrepancia entre la prestacion del servicio y la comunicacion externa): Este gap significa que
las promesas hechas a los clientes a través de la comunicacion de Marketing no son
consecuentes con el servicio suministrado. La informacion que los clientes reciben a través de
la publicidad, el personal de ventas o cualquier otro medio de comunicacién puede elevar sus
expectativas, con lo que superarlas resultar4 mas dificil. Se debe prestar especial atencion a la
comunicacion.
. GAP 5: Diferencia entre las expectativas y percepciones de los consumidores: Es este el
conclusivo del modelo, resultante de la presencia del resto y constituye para Parasuraman,

Zeithaml, y Berry (1985) la Unica medida de la calidad del servicio.

Este modelo (Figura 9) muestra como surge la calidad de los servicios y cuales son los pasos
gue se deben considerar al analizar y planificar la misma. En la parte superior se recogen
aspectos relaciones con el cliente o usuario, el cual en funcion de sus necesidades personales,
sus experiencias previas y las informaciones que ha recibido, se forma unas expectativas sobre
el servicio que va a recibir. La parte inferior incluye sobre el servicio que va a recibir: fenémenos
relativos al proveedor del servicio, concretamente se expone como las percepciones de los
directivos sobre las expectativas del cliente guian las decisiones que tiene que tomar la
organizacion sobre las especificaciones de la calidad de los servicios en el momento de su

comunicacion y entrega.
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Figura 9: Modelo SERVQUAL

Fuente: ( Parasuraman et al., 1985)

Los autores de esta teoria en un trabajo posterior, (Zeithaml, Berry, y Parasuraman, 1988),
presentan un modelo ampliado del SERVQUAL donde identifican un conjunto de factores
organizativos que condicionan las deficiencias antes mencionadas y a su vez la calidad del

servicio, lo que queda resumido en la Tabla 1.
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Tabla 1: Modelo ampliado de calidad del servicio

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Zeithaml et al., 1988)

Discrepancia entre las expectativas de los
clientes (usuarios) y las percepciones que la
empresa tiene sobre esas expectativas
(directivos).

» Cultura orientada a la investigacion.
= Comunicacién ascendente.
= Niveles de mando.

Discrepancia entre la percepciébn que los
directivos tienen sobre las expectativas de los
clientes y las especificaciones o normas de
calidad.

= Compromiso que asume la direccion con
la calidad del servicio.

= QObijetivos.

» Establecimiento de normas estandar para
la ejecucion de tareas.

» Percepcion de viabilidad.

Discrepancia entre las especificaciones de la
calidad del servicio y la prestacion del
servicio.

» Falta de sentido de trabajo en equipo.

= Desajuste entre los empleados y sus
funciones.

= Desajuste entre la
funciones.

» Falta de control percibido.

» Sistemas de supervision y control.

= Conflictos funcionales.

= Ambigliedad de funciones.

tecnologia y las

Discrepancia entre la prestacion del servicio y
la comunicacién externa.

= Comunicacion descendente.
* Propensién a prometer en exceso.

Diferencia entre las  expectativas vy
percepciones de los consumidores.

Depende de las deficiencias anteriores y
puede ser evaluada considerando cinco
dimensiones:

Elementos tangibles.

Capacidad de respuesta.

Fiabilidad.

Seguridad.

Empatia.

RSN SR A




Anexo 6: Escala SERVQUAL para la evaluacion de la calidad de servicios percibida
Fuente: Elaboracién propia

Para articular su modelo en lo empirico Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988) presentan y
validan una escala compuesta por 22 items distribuidos en cinco dimensiones: tangibilidad,

fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia, estos aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1: Dimensiones del cuestionario SERVQUAL.
Fuente: Elaboracién propia a partir de (Civera, 2008; Diaz y Pons, 2009)

Dimensiones Items
Elementos tangibles 1. Laempresa de servicios tiene equipos de apariencia moderna.
Apariencia de las instalaciones | 2. Las instalaciones fisicas de la empresa de servicios son visualmente
fisicas, equipos, personal 'y atractivas.
materiales de comunicacion. 3. Los empleados de la empresa de servicios tienen apariencia pulcra.
4. Los elementos materiales (folletos, estados de cuenta y similares)
son visualmente atractivos.
Fiabilidad 5. Cuando la empresa de servicios promete hacer algo en cierto
Habilidad para ejecutar el servicio tiempo, lo hace.
prometido de forma fiable y | 6. Cuando un cliente tiene un problema la empresa muestra un sincero
cuidadosa. interés en solucionarlo.
7. Laempresa realiza bien el servicio la primera vez.
8. Laempresa concluye el servicio en el tiempo prometido.
9. La empresa de servicios insiste en mantener registros exentos de
errores.
Capacidad de respuesta 10. Los empleados comunican a los clientes cuando concluird la
Disposicion para ayudar a los realizacion del servicio.
clientes y prestarles un servicio | 11. Los empleados de la empresa ofrecen un servicio rapido a sus
rapido. clientes.
12. Los empleados de la empresa de servicios siempre estan
dispuestos a ayudar a sus clientes.
13. Los empleados nunca estan demasiado ocupados para responder a
las preguntas de sus clientes.
Seguridad 14. El comportamiento de los empleados de la empresa de servicios
Conocimiento y atencién de los transmite confianza a sus clientes.
empleados y su habilidad para | 15. Los clientes se sienten seguros en sus transacciones con la
inspirar credibilidad y confianza. empresa de servicios.
16. Los empleados de la empresa de servicios son siempre amables
con los clientes.
17. Los empleados tienen conocimientos suficientes para responder a
las preguntas de los clientes.
Empatia 18. La empresa de servicios da a sus clientes una atencion
Muestra de interés y nivel de individualizada.
atencion individualizada que ofrecen | 19. La empresa de servicios tiene horarios de trabajo convenientes para
las empresas a sus clientes. todos sus clientes.
20. La empresa de servicios tiene empleados que ofrecen una atencion
personalizada a sus clientes.
21. La empresa de servicios se preocupa por los mejores intereses de
sus clientes.
22. Laempresa de servicios comprende las necesidades especificas de
sus clientes.
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Segun Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988) para evaluar la calidad de un servicio es
necesario calcular la puntuacion Servqual = percepciones — expectativas de cada una de las 22
declaraciones. Puede calcularse, ademas, la puntuacion Servqual para cada dimension y en
sentido general, existe calidad cuando la puntuacion Servqual sea mayor e igual a cero. Cuando
las calificaciones del desempefio percibido son mas bajas que las expectativas, es sefial de una

mala calidad; lo contrario indica una buena calidad (Frias, 2005).

Este modelo ha sido testado y validado empiricamente para una amplia variedad de servicios y
tiene como ventajas: proporciona a los directivos informacién acerca de la forma en que los
consumidores perciben las distintas dimensiones de los servicios; permite priorizar las
necesidades, deseos y expectativas de los consumidores y agruparlos en diferentes segmentos
homogéneos; permite establecer un estandar de calidad que puede ser trasmitido al conjunto de
la organizacién; permite identificar las principales disfunciones entre las expectativas y la
experiencia de los consumidores con lo que la organizacién puede centrar sus esfuerzos para
solventarlas; y finalmente, permite comparar los resultados de una organizacion con los de sus

competidores (Martinez, 2006).

Para el SERVQUAL se han discutido también varias deficiencias o problemas asociados a su
aplicacion, luego de un analisis detallado al respecto Martinez (2006) las describe como se

muestran en la Tabla 2.

Encaminados a erradicar estas deficiencias los autores proponen una escala SERVQUAL
revisada, (Parasuraman et al., 1993), donde en la evaluacién a realizar consideran para medir la
satisfaccion del cliente diferentes aspectos de la calidad del servicio, asi el instrumento
SERVQUAL consta de tres partes y un total de siete preguntas. Todo ello lo explican
detalladamente Martinez (2006) y, Diaz y Pons (2009), tal cual se presenta a continuacion:

» La primera parte del SERVQUAL consta de dos preguntas. La primera pregunta esta
disefiada para que los clientes indiquen en qué medida piensan que las empresas de un
determinado servicio podrian poseer las 22 declaraciones de la escala. Se utiliza una escala
diferencial semantico que va desde 1 a 7 puntos (Muy en desacuerdo.....Muy de acuerdo).
La segunda pregunta es para conocer el nivel de importancia de las cinco dimensiones de la
calidad de servicio, para lo cual distribuyen 100 puntos entre esas dimensiones y, una vez
desglosado esto, indiquen cual es la primera y la segunda dimension en orden de

importancia y la dimensién menos importante.
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Tabla 2: Principales problemas asociados ala aplicacion de la escala SERVQUAL
Fuente: (Martinez, 2006)

La segunda parte del cuestionario consta de una pregunta (pregunta tres) y se aplica una
vez recibido el servicio; esta pregunta esta disefiada para que los clientes indiquen en qué
medida creen que la empresa posee esas mismas 22 declaraciones, utilizan la misma

escala de siete puntos.
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La tercera parte del cuestionario consta de cuatro preguntas. La cuarta pregunta es para
gue los clientes den una puntuacién de calidad de servicio global utilizando una escala
diferencial semantico de 1-10 puntos. La quinta pregunta es para conocer si los clientes han
tenido o no algun problema con los servicios que han recibido de la empresa, utilizan una
escala de respuesta si 0 no. La sexta pregunta esta disefiada para conocer si los clientes
han experimentado o no algun problema con la empresa y, si lo experimentaron, si el
problema fue resuelto con satisfaccion, se utiliza una escala de respuesta de si o0 no. La
séptima pregunta es para determinar variables sociodemogréaficas del encuestado,
especificamente la edad, el sexo, la cantidad de ingresos que recibe mensuales y el nivel de
escolaridad.



Anexo 7: Aplicaciones del SERVQUAL
Fuente: Elaboracién propia

Al revisar las aplicaciones del modelo SERVQUAL destacan las que aborda Martinez (2006)

gue se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1: Aplicaciones del SERVQUAL

Autor
Lewis (1987)
Johnson et al. (1988)
Swartz v Brown (1989)
Crompton y Mackay (1989)
Carman (1990)
Bresinger v Lambert (1990)
Bojanic (1991)
Saleh v Ryan (1991)
Finn y Lamb (1991)
Fick v Ritchie (1991)
Babakus v Boller (1992)
Babakus v Mangold (1992)
Lytle v Mokwa (1992)
Saleh v Ryan (1992)

Bouman y van der Wiele (1992)

Cronin ¥ Taylor (1992)
Teas (1993)
Boulding ef al. (1993)
Richard y Allaway (1993)
Fisk et al. (1993)
Ford et al. (1993)
Freeman v Dart (1993)
Baker v Lamb (1993)
O’Connor (1994)
MecAlexander {1994)
Hill (1995)
Cuthbert (1996)
Belloch et al. (1996)
Owlia v Aspinwall (1996)
Soutar v McNeil (1996)
Saurina (1997a, 1997b)
Kettinger v Lee (1997)
Rwyan y CILff (1997)
Fernandez et al. (1997)
Fernandez (2000)
Oldfield v Baron (2000)
Bou v Camisdn (2000)
van Iwaarden y Wiele (2003)
O'Neill et al. (2004)
Nagata ef al. (2004)
Ughoma et al. (2004)

Fuente: (Martinez, 2006)

Ambito de aplicacion

Hoteles
Servicio de intermediacién inmobiliaria
Consultorio médico
Programas piiblicos de servicios sociales
Clinica dental, escuela de negocios, venta de neumaticos
Transportistas de motores
Empresa de contabilidad
Servicios hospitalarios
Supermercados
Viajes v turismo
Empresa suministradora de gas v electricidad
Servicios hospitalarios
Servicios sanitarios
Hoteles
Servicio de reparacion de automadviles
Bancos, control de plagas, tintorerias v fast food
Centros comerciales
Universidad
Servicio de reparto a domicilio de pizza
Ventas online
Uniwversidad
Empresas de contabilidad
Servicios de arguitectura
Servicios sanitarios
Clinica dental
Edueacién superior
Educacién superior
Apgencias de viaje
Educacién superior
Educacién superior
Servicios bancarios
Servicios online
Agencias de viaje
Servicios publicos
Serwvicios bancarios
Educacién superior
Distribuidores productos ceramicos
E-business
Biblioteca universitaria online
Biblioteca universitaria

Servicios portuarios
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Ademés de estas también se registran otras que precisan Diaz y Pons (2009) y se especifican
en la Tabla 2.

Tabla 2: Utilizacion de la escala de medida Servqual revisada en diferentes servicios
Fuente: (Diaz y Pons, 2009)

Autores Aplicaciones

Wright y otros (1992)

Servicios deportivos

Bojanic y Rosen (1994)

Servicios de restaurantes

Vogt y Fesenmaier (1995)

Servicios a turistas y minoristas

Johns y Tyas (1996)

Servicios de actividades turisticas

Bigné y otros (1997)

Servicios de educacion superior

Gomez (1998)

Servicios bancarios

Dean (1999)

Servicios de salud

Cristébal y Gbmez (1999)

Servicios deportivos

O’Neill y otros (1999)

Servicios deportivos

Cook y Thompson (2000)

Servicios bibliotecarios

Placencia (2001)

Servicios de restaurantes

Theodorakis y otros (2001)

Servicios deportivos

Snoj y Mumel (2002)

Servicios balnearios

Diégenes (2003)

Servicios de educacion superior

Vigil (2003)

Servicios de alojamiento

Douglas y Connor (2003)

Servicios hoteleros

Morales (2003 y 2004)

Servicios deportivos

Anthony y otros (2004)

Servicios hoteleros

Kilbourne y otros (2004)

Servicios de asistencia de salud

Heckmann (2004)

Servicios de hoteles de gran turismo

Orrego (2004)

Servicios de asistencia técnica a agricultores

Costa y otros (2004)

Servicios deportivos

Torres y Gonzalez (2005)

Servicios de alumbrado publico

Zamudio y otros (2005)

Servicios de informacién de bibliotecas

Bethencourt y otros (2005)

Servicios de destinos turisticos

Veldzquez y otros (2007)

Servicios de una microempresa

Morillo (2007)

Servicio hotelero




Anexo 8: Modelo metodoldgico sobre calidad de servicios percibida en empresas

cubanas de servicios
Fuente: (Diaz y Pons, 2009)

El modelo que proponen Diaz y Pons (2009) tiene como punto de partida que las empresas de
servicios para alcanzar altos niveles de calidad deben prestar especial atencion, primeramente,
a las dimensiones y declaraciones en los que se fijan los clientes para juzgarla, pues estos
ofrecen informacién relevante que muestra en qué aspectos la organizaciéon debe centrar sus
esfuerzos para que sean realmente apreciados. Estas dimensiones y declaraciones deben ser
adaptadas a las condiciones de la realidad en que se desenvuelven las empresas objeto de
estudio y ser fiables y validas. Posteriormente se deben conocer las expectativas del servicio y
las percepciones del cliente, asi como evaluar el comportamiento de este una vez recibido el
servicio. Por dltimo, se deben identificar las deficiencias y causas que llevan a una organizacion
a una entrega determinada de calidad con el objetivo de tomar decisiones que favorezcan la

mejora de calidad que percibe el cliente. Todo lo anteriormente descrito queda representado en
la Figura 1 de este Anexo.

! ! Cliente
Internos del diente Externos al chente
*Expenencias pasadas *Altermafivas de eleccion (Oferta de senvicios) —b
*Mecesades, deseosy *Cotnunicacion de 13 empresa a los chentes
*Imaven del senvicio *Cornunicacion ertre los clientes —b
*Caracierizicas de loz chentes [culurales, | *Factores  del entomo  [demogrdficos, econdmicos, Safisfecho
sociales, personales y psicodyicas) tecnoligicos, socizles, pollicos y nabirales)
R ————————— _ L po—
. [Personas,
| l Calidad global - I | enidad yio obas
I Ditnensiones ¥ Expectafivas del Saficfacciin percibida Gonductas | institciones)
| dectarationes senicio Expeciica Safsfaccitn posteompra | |
(Aspecos torgibes ¢ x okal | Acciones
| ianghes) | Insisfsch\ﬂ—-
| 1 leyales
P Senico |
& .
I ohji'd\ros Perchilo — | Abandonar el
| .t- | TI senico
I ——— —— e S — — i — — — — i — — —— —
SN F A ] a7 S T EE——— 7 EEE— f S f - f - O GEE—— 7 —— O —
s e Rl crosinie | [ Gennoi Empresa
* Problemas de ml‘famfll, exfimulacion y control BB hacia los clentes
*
{ * Problermas en [ comunicacidn a los clientes ]
* Carencia de investiyaciones de markedng
* Problemas en oz sklemas de comunicacion intemos
* Falta de compromiso de b direccion con [ calidad de servicio Planificacion del senvicio |

* Problemas en el establecimiento de objetivos de calidad

Figura 1: Modelo metodoldgico sobre calidad de servicios percibida en empresas
cubanas de servicios

Fuente: (Diaz y Pons, 2009)
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Este modelo metodoldgico sugiere ademdas que el cliente puede percibir problemas con la
calidad del servicio que recibe debido a tres deficiencias que se encuentran en la empresa de
servicio, las cuales deben disminuirse sistematicamente para lograr altos niveles de calidad
percibida por el cliente. Estas deficiencias son: deficiencias en la comunicacién de la empresa
hacia los clientes, deficiencias en la ejecucion del proceso de servicio y deficiencias en la
planificacion del servicio. Estas tres deficiencias con sus respectivas causas, como una

extension del modelo, se muestran en la Figura 2.

Deficiencias en las
comunicaciones
hacia los clientes

Problemas en la comunicacion a
los clientes

F 3

Carencia de informacion al
personal en contacto

Deficiencias en la
gjecucion del proceso
de servicio

Problemas de recursos y de »
organizacion

Problemas de motivacion,
estimulacion y control

[ r

Evaluacion de la

Carencia de investigaciones de »] calidad de servicio
marketing por el cliente

b

Problemas en los sistemas de
comunicacion internos

Deficiencias en la
planificacion del
servicio

Falta de compromiso de la _
direccion con la calidad

Problemas en el establecimiento de
objetivos de calidad

Problemas en el establecimiento de
normas y procedimientos

Figura 2: Deficiencias que inciden en la calidad de servicios percibida
Fuente: (Diaz y Pons, 2009)



Anexo 9: Procedimiento para la evaluaciéon de la calidad de servicios percibida en

empresas cubanas de servicios
Fuente: (Diaz y Pons, 2009)




Anexo 10: Procedimiento para la medicion de la calidad percibida, el mejoramiento y
control de los servicios en Desoft S.A.

Fuente: (Moreno, 2010)

El procedimiento para la medicion de la calidad percibida que valida Moreno (2010) se presenta
en la Figura 1 de este Anexo.

Planificacion del estudio

Formacion y entrenamiento del equipo de trabajo
Definiciéon de cronograma de trabajo y sistema de
documentacion

Comprobacion de las premisas de aplicacion del
estudio

Fase |. Estudio

preliminar

Analisis de la dimensionalidad del servicio
Caracterizacion de los servicios

Seleccion de las dimensiones por cada servicio
Seleccion de los atributos por cada una de las
dimensiones afin a su contenido

|_|Validacion a través de clientes representativos

Diseno detallado del instrumento de medicién
Seleccion de la escala de medida para los
servicios y calificativo del instrumento
Estructuracion del instrumento de medicion
Validacion: Prueba piloto y Coeficiente Alpha de
Cronbach

Anm_ﬁ?mé%%ﬁﬁimﬁhvo Y

cuantitativo
Definicion de indicadores y parametros
astadisticos

<L

Determinacion de la periodicidad del estudio
Formas de recopilaciéon a aplicar

Fase Il Disefio del instrumento para la
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los resultados

Fase #IV. Estrategias
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indicadores de apoyo a la toma de decisiones
Definicion de las perspectivas
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perspectivas

Informatizacién

Fase #V. Control
y Seguimiento

| ISeguimiento, analisis y auditoria | |
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Descripcién detallada del procedimiento:
Fase |. Estudio preliminar

Objetivo: Planificar el estudio y diagnosticar el proceder actualmente utilizado para la medicion
de la calidad percibida en la organizaciéon. Ademas de examinar las mejores practicas que en
materia de medicion de la calidad del servicio se desarrollan en el sector nacional e

internacional.
Etapas:

v Etapa 1. Planificacion del estudio:
- Paso 1. Formacién y entrenamiento del equipo de trabajo.
- Paso 2. Cronograma del estudio y sistema de documentacion.
- Paso 3. Definicién de las premisas de aplicacion del estudio.
Técnicas: Técnicas de trabajo en grupo y redaccion de documentos, aplicacion del software

Project.
Fase |l. Disefio del instrumento para la medicion de la calidad percibida

Objetivo: Realizar un analisis de los servicios para determinar las dimensiones y atributos que
los caracterizan y validar los resultados obtenidos a partir de técnicas estadisticas, para realizar
el disefio detallado del instrumento y definir los indicadores necesarios para el analisis del

procesamiento cualitativo y cuantitativo una vez aplicado.
Etapas:

v' Etapa 4. Andlisis de la dimensionalidad del servicio:

- Paso 1. Caracterizacion de los servicios que constituyen el negocio de la
organizacion.

- Paso 2. Seleccién de las dimensiones que caracterizan los servicios objeto de
estudio.

- Paso 3. Definicién y Seleccion de los atributos por cada una de las dimensiones afin
a su contenido.

- Paso 4. Validacion de los resultados obtenidos a través de los clientes mas

importantes para la organizacion.
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v' Etapa 5. Disefio detallado del instrumento la medicion de la calidad percibida:
- Paso 1. Seleccion de la escala de medida a utilizar y del calificativo del instrumento.
- Paso 2. Estructuracion del instrumento de medicion.
- Paso 3. Validacion del instrumento de medicion.
v/ Etapa 6. Andlisis del procesamiento cualitativo y cuantitativo:
- Paso 1. Célculo de indicadores y parametros estadisticos.
Técnicas: Revision documental, trabajo con grupo de expertos, Brainstorming, matriz de
impactos cruzados, criterios de seleccion, entrevista estructurada, cuestionario, técnicas
estadisticas (histograma de frecuencias), pruebas estadisticas- Alpha de Cronbach y Prueba

Pearson, calculos matematicos.
Fase lll. Aplicacion del instrumento de medicion y andlisis de los resultados

Objetivo: Ejecutar la aplicacion del instrumento de medicién por cada servicio y posteriormente

realizar el andlisis de los resultados obtenidos.
Etapas:

Etapa 7. Determinacion de la periodicidad del estudio. Formas de recopilacion a aplicar.
Etapa 8. Disefio estadistico de la investigacion.

< X

Etapa 9. Aplicacion.
v Etapa 10. Analisis estadisticos de los resultados.
Técnicas: Analisis documental, técnicas estadisticas, diagrama causa — efecto, diagrama de

Pareto, Arbol de Realidad Actual, elaboracion de plan de acciones.
Fase |V. Estrategias de mejoramiento de los servicios

Objetivo: Disefiar procedimientos especificos como estrategias de mejoramiento de los

Servicios.
Etapas:

v Etapa 11. Estrategia de mejoramiento: Administracion de riesgos empresariales.
v Etapa 12. Procedimiento especifico para la Organizacién por procesos.
Técnicas: Revision tedrica documental y técnicas especificadas por los procedimientos

especificos.



Anexo 10 (Continuacién)
Fase V. Control y Seguimiento

Objetivo: Disefar sistema informativo de indicadores de apoyo a la toma de decisiones como
mecanismo de control a partir de los resultados de la integracién de los procedimientos que

permita monitorear el proceso de mejoramiento de los servicios.
Etapas:

v/ Etapa 13. Disefio del sistema informativo de indicadores de apoyo a la toma de
decisiones.
v' Etapa 14. Informatizacion de la herramienta SoftMensures.
v/ Etapa 15. Seguimiento, analisis y propuesta de acciones de mejora continua.
Técnicas: Analisis y sintesis, técnicas de programacion en lenguaje de cddigo abierto y

técnicas de disefo grafico, auditoria al proceso, lista de chequeo.



Anexo 11: Dimensiones y items para evaluacion de Calidad percibida

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Civera, 2008)

Dimensiones

ftems

Profesionalidad del
personal.

Conoce bien su trabajo/es competente/ profesional.

Sus conocimientos estan actualizados.

No comete errores.

Confianza que inspira el
personal del hospital.

Me he sentido comodo para poder contarle con confianza cualquier cosa.

Me he sentido comodo preguntandole mis dudas.

Confio en sus cuidados.

Empatia.

Siempre me explican las cosas para que las entienda.

Me escuchan.

Se muestran dispuestos a ayudarme.

Capacidad de respuesta.

Siempre responde a preguntas.

Me atiende con rapidez.

Soluciona mis problemas.

Atienden mis quejas y reclamaciones médicas.

Conocimiento del
paciente.

Conocen mi historial clinico muy bien.

Disponen de informacién de mis antecedentes familiares.

Entienden claramente mis necesidades médicas.

Trato recibido.

Son amables.

Me tratan con respeto.

Me dan una atencion personalizada.

La forma de tratarme me hace sentir comodo.

Informaciéon que da el
personal del hospital.

Me informan sobre mi estado de salud.

La informacién que me dan es clara.

Me informan de los medicamentos que me dan.

Me informan de los horarios de visita.

Me informan de las alternativas de mi tratamiento.

Me informan de las posibles complicaciones de mi enfermedad.

Equipamiento
del hospital.

disponible

Disponen de los instrumentos necesarios para atenderme.

El instrumental es moderno.

El instrumental esta en buen uso.

Coordinacion del personal
de hospital.

El personal conoce los servicios que estoy recibiendo de otras especialidades.

El personal siempre conoce el resultado de mis visitas a otras especialidades.

Cuando tengo que hacerme pruebas existe coordinacion entre el personal implicado en
el proceso.

Dedicacion del personal.

La duracion de la visita es adecuada.

Pasan visita de Lunes a Sabado ambos incluidos.

Pasan visita por la tarde.

Comodidad de las salas
de esperay consultas.

Las salas de espera estan limpias.

Las salas de espera disponen de suficientes asientos para todos.

El ambiente de las salas de espera es agradable.

Las salas de espera son amplias.

Las consultas estan limpias.

Las consultas disponen del mobiliario adecuado.

Las consultas permiten la intimidad en la relacion médico/paciente.

El ambiente de la consulta es agradable.

Instalaciones del interior

del servicio.

Es facil localizar en este servicio las instalaciones que buscan.

Las instalaciones del servicio son amplias.

El acceso a las instalaciones del servicio es facil.




Anexo 12: Niveles administrativos y de atencién en el SNS

Fuente: Elaboracion propia

Los niveles administrativos en el SNS se presentan en la Figura 1.

Figura 1: Niveles administrativos en el SNS
Fuente: (Herrera, 2007)

Mientras los niveles de atencion son los que aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1: Niveles de atencién en el SNS

Fuente: Garcia, Alonso y Lépez (2005), segun (Herrera, 2007)

Niveles de +
e Areas de Salud Niveles Administrativos
s Institutos de Investi gacidn. VN SAP.
Terclarlo » Hospitzles Nacionales. IConsejo de Ministros.
= Servicios especializados Nacionales.
= Hospitales Intermunicipales. Diireccidn Provincial de
= Hospitales Provinciales. ISalud.
* Hospitales Interprovinciales, [Consejo de la
Secundario » Centro  Provincial de Higiene v |adimi nistracidn Provincial,
Epidemiologia.
= Consultorio del médico de familia.
* Paliclinicos. Direccidn Municipal de
= Hogares Maternos. |salud.
» Circulos de Abuslos. [Consgjo de la
® Centro  Municipal de Higiene y [Administracitn del
Primario Epidemioclogia. Punicipic
* Hospitales Municipales,
= (iras.
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Todo lo que se resume en la Figura 2.

SISTEMANACIONAL DE SALUD.CUBA

Asamblea Nacional —
Consejo de Estado Ministerio de -
Consejo de Ministros Salud Piblica

Asamblea Provincial . ,
del Poder Popular Direccidn IH::tp't"l’lﬁ &
Provincial de Salud nstituciones

| | provinciales

Asamblea Municipal del | [ Direccién Municipal de
Poder Popular Salud m
; . ™
CONSEJO Area de Area de
POPULAR Salud Salud
|

Grupo Basico de Grupo Basico de

Conauitorio \ \
ol Mo ds Trabajo Trabajo }

— | |

Gonsultorio Coneultorio I ! i —

GConaultorio
"“':'“"‘“‘d" del Médico ds del Médico de
Familia Familiz A

Figura 2: Sistema Nacional de Salud

Fuente: (Direccion Provincial de Salud, 2012)



Anexo 13: Procedimiento para la Gestion por procesos

| IDENTIFICACION

" DEL PROCESO

\ 4

Fuente: (Pons y Villa, 2006)
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Anexo 14: Procedimiento metodoldgico para el disefio de instrumentos de medicion
Fuente: (Curbelo, 2010)

Etapa |- Revisidn de la literatura para la obtencién de caracteristicas relacionadas con los

factores contextuales del AO

Paso 1- Revision de la literatura

En este paso los objetivos son:

- Detectar, obtener y consultar la bibliografia y otros materiales Utiles para la profundizacién en
el tema de la investigacion.

- Extraer y recopilar la informacién relevante y necesaria para los propésitos del estudio que se
realiza.

Paso 2- Elaboracién de la lista de caracteristicas que han tenido en cuenta diferentes

autores en sus investigaciones

En este paso, se elabora una lista con las caracteristicas o las variables que han sido tenidas en
cuenta en estudios relacionados con el tema en cuestion, segun los autores consultados, y se

agregan otras de acuerdo al criterio de los investigadores y su conocimiento del tema.

Etapa ll- Identificacion de expertos en el tema que se analiza
Esta etapa es muy importante, pues se seleccionan los expertos en el tema que se estudia

guienes seran consultados cada vez que se considere necesario.
Paso 3: Calculo del niumero de expertos

Paso 4: Seleccién de expertos
Para seleccionar los expertos, de acuerdo al criterio de Cortés e Iglesias (2005), se debe:
1- Elaborar una lista de candidatos que cumplen con los requisitos predeterminados de
experiencia, afos de servicio, conocimientos sobre el tema.
2- Determinar el coeficiente de competencia de cada experto.
Este paso permite asegurar que los expertos que se consultan verdaderamente pueden aportar

criterios significativos respecto al tema objeto de estudio.

Etapa lll- El universo de la poblacién y la seleccion de la muestra
Una determinacion importante en el disefio de instrumentos de medicidén es definir quiénes van
a ser medidos, o sea, los sujetos de estudio. Para esta etapa es necesario tener claros los

conceptos de:
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Poblacion: Es el conjunto de todos los elementos que concuerdan con una serie de
especificaciones, segun Selltiz (1974) a quien referencian Herndndez, Fernandez, y Baptista

(1998), y que poseen la caracteristica que se esta estudiando (Cortés e Iglesias, 2005).

Muestra: Es definida como un subgrupo de la poblacion, segin Sudman (1976) referenciado

por Hernandez et al. (1998), seleccionado por algiin método de muestreo.

Elementos, individuos, sujetos o unidades de andlisis: Personas, acontecimientos u objetos

gue componen la muestra y de los se obtiene la informacion.

Paso 5: Delimitacion de la poblacién

En este paso se define la poblacién que sera asumida en el estudio que se aplica aclarando los
limites de la misma teniendo en cuenta los objetivos del estudio que se pretende efectuar y las
razones practicas asociadas. Las poblaciones deben situarse claramente en torno a sus

caracteristicas de contenido, lugar y en el tiempo (Herndndez et al., 1998).

Paso 6: Definicion del tipo de muestreo a utilizar
Las muestras pueden ser categorizadas en dos grandes ramas: muestras probabilisticas y no
probabilisticas, y de cada una de estas existen varias modalidades, lo que se presenta en la
Tabla 1, a partir del criterio de Hernandez et al. (1998), Cortés e Iglesias (2005), y Zapata
(2004).

Tabla 1: Tipos de muestreo

Fuente: Elaboracién propia
Tipos de muestreo Modalidades

Muestreo aleatorio simple: Consiste en escoger un grupo de
n unidades de analisis que tienen la misma oportunidad de

o ser seleccionadas.
Probabilistico: ~ Todos  los

elementos de la poblacion "Muestreo  estratificado:  Se  divide la  poblacion  en
tienen la misma probabilidad

de ser elegidos

subpoblaciones o estratos y se obtiene una muestra

aleatoria para cada uno de estos.

Muestreo por racimos: Las unidades de andlisis se conciben
encapsuladas en grupos o racimos (unidades muestrales)

heterogéneos entre ellos pero homogéneos en si.




Muestreo casual: Se toman los elementos de forma casual
de acuerdo a las especificidades que establece el

investigador.

Muestreo intencional: El investigador selecciona los
elementos que a su juicio son representativos, lo cual exige

un conocimiento previo de la poblacion.

No probabilistico: La eleccion
de los elementos no depende | Muestreo por cuotas: A partir de diferentes caracteristicas

de la probabilidad sino de la | de control establecidas por los investigadores la muestra se

decision del investigador. . -
organiza o subdivide en cuotas que responden a estas.

Muestreo por método bola de nieve: Se selecciona un
namero de entrevistados y a estos se les pide que
propongan a otros que consideren tengan competencia en el
tema que se analiza. Permite identificar los encuestados

potenciales.

En el caso del muestreo probabilistico, todas las modalidades dependen del tamafio de la
muestra (n) y del procedimiento de seleccién de esta (Sampieri, 1998; Cortés e Iglesias, 2005).

Paso 7- Determinacion del tamafio de muestra y el procedimiento de seleccidon de esta en
caso del muestreo probabilistico

Tamafio de la muestra: El tamafio de la muestra es el nimero minimo de unidades de analisis
gue se necesita para conformar la muestra que asegure un error estandar fijado por los

investigadores (Herndndez et al., 1998).

Para este célculo se parte de dos categorias: tamafo y varianza de la poblacion conocidas o
desconocidas. En el caso de que la poblacion es finita y la varianza es desconocida, la férmula
gue se emplea es (Cortés & Iglesias, 2005):

NPq

n="N_1g2 Ecuacion 1
(N-DB”

Z2

Donde: n es tamafio de la muestra, N es tamafio de la poblacién, P es la proporcién muestral o

su estimado, g es (1 — P), B es el error permisible y z depende de un nivel de significacién dado.
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Procedimiento de seleccién de las muestras: Segun Hernandez et al. (1998) para la eleccién
aleatoria de las unidades de analisis o elementos muestrales pueden usarse tres

procedimientos:

- Toémbola: Consiste en numerar todos los elementos muestrales y confeccionar fichas con tal
identificacion, luego se revolverlas en una caja e ir sacando estas hasta completar el
tamario de la muestra.

- Numeros random o numeros aleatorios: Se emplean para la seleccién de las unidades de
andlisis las tablas de numeros aleatorios. Se numeran las unidades de analisis y a partir de
la tabla, trabajando con parte de los digitos de los niumeros random, se van seleccionando
cudles formaran parte de la muestra.

- Seleccion sistematica de elementos muestrales: EI comienzo de la seleccion sistemética es

al azar y luego se elige una unidad de analisis cada un intervalo K=N/n.

Etapa |IV- Estudio exploratorio con expertos

En esta etapa se produce el primer acercamiento formalizado a los expertos identificados en la
etapa 2 con el objetivo de analizar las caracteristicas recogidas en la lista elaborada en el paso
2, agregar algunas que no se hayan incluido y no deben faltar, segin el criterio de los
especialistas, y finalmente reducir las que no tienen importancia significativa en el estudio que

se realiza.

Paso 8: Consulta a expertos para valorar los items propuestos en la version inicial del
instrumento y recopilar sugerencias: En este momento de la investigacion se procede a
mostrar por primera vez la lista de caracteristicas, posibles items del cuestionario que se
pretende disefiar, a los expertos para que analicen, de acuerdo a su experiencia y
conocimientos, si es necesario agregar algun item y/o variar la manera en que estos se
presentan. Estos andlisis que se les solicitan permiten recopilar recomendaciones en cuanto a

las variables listadas y realizar los cambios pertinentes.

Paso 9: Consulta a expertos para reducir items: Luego de analizadas y aplicadas las
sugerencias de los expertos se les presenta un cuestionario para analizar el nivel de
importancia de los items que se incluirdn en el cuestionario a disefiar, los resultados de este
andlisis se procesan luego para llegar a eliminar items que no consideran de influencia en el

tema y asi reducir el nimero de caracteristicas a evaluar.
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Etapa V- Disefio del instrumento de medicion
En esta etapa se selecciona el instrumento de medicion adecuado para el estudio que se desea
efectuar a la poblacién delimitada, se indica la escala que se empleara y se elabora el

instrumento de medicién en su primera version.

Paso 10- Seleccidon del instrumento de medicién adecuado para el estudio: Las técnicas
mas utilizadas de recogida de datos y que luego posibilitan su medicidn son: las observaciones,
las discusiones grupales, la entrevista, los andlisis de contenido, la revisién de documentos, el
andlisis de documentos oficiales, las sesiones en profundidad, las pruebas de inventarios
estandarizados, las escalas de actitud y las encuestas o cuestionarios, estos pueden emplearse
conjuntamente en las investigaciones para proporcionar mejores resultados (Hernandez et al.,
1998; Cortés e Iglesias, 2005; Pons y Villa, 2005).

En la presente investigacion el instrumento que se elige es la encuesta, particularmente en su
tipologia de cuestionario, y por la relevancia en estos de las escalas de medicién se analizan a

continuacion.

Las escalas de actitud son una forma de presentar las posibles respuestas a interrogantes

cerradas. Se destacan entre estas (Hernandez et al., 1998; Pons y Villa, 2005):

- Escala de actitud de tipo Likert: El encuestado debe seleccionar una de las afirmaciones que
se proponen para responder a la pregunta, a estas afirmaciones se asignan valores
numeéricos (codificacion), que permiten luego evaluar la posiciéon de los respondientes. En
este tipo de escala se tienen varias categorias propuestas por el investigador con un orden
o0 jerarquia que se indica.

- Escala semantica diferencial: Consiste en una escala escrita entre dos palabra bipolares y el
respondiente selecciona el punto en que se encuentra su respuesta, que es codificada para
el analisis.

Las escalas de actitud permiten medir, al responder las interrogantes o mediante afirmaciones,

la actitud de los individuos hacia un Gnico concepto subyacente (Hernandez et al., 1998).

Paso 11: Definicion de la escala a emplear en el instrumento de medicion: Las escalas de
medida se refieren al sistema de medida que el investigador aplica a las variables, es decir, la

forma en que estas seran caracterizadas a través del instrumento.
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En orden de precision creciente, las cuatro escalas o niveles de medida son: la nominal, la

ordinal, la de intervalos y la de razén (Hernandez et al., 1998).

» Nivel de medicion nominal: En este nivel se tienen dos 0 mas categorias del item o variable.
Las categorias no tienen orden o jerarquia, los nimeros que se utilicen en este nivel son
sOlo clasificatorios, no pueden ser manipulados aritméticamente. Este tipo de variables
pueden incluir dos categorias
- Dicotémicas: Ofrecen dos alternativas de respuesta que no tienen orden o jerarquia.

- De respuestas multiples o categoricas: Se ofrecen mas de dos opciones de respuesta
pero que no tienen orden o jerarquia.

= Nivel de medicién ordinal: En este nivel se tienen varias categorias pero que tienen un orden
o0 jerarquia. Permite realizar las operaciones mayor que (>) y menor que (<), ademas de la
equivalencia (=).

- Escalas de actitud de tipo Likert.
- Escala semantica diferencial.

= Nivel de medicién de intervalo: Permite medir los objetos o individuos indicando si son
superiores 0 no a otros con respecto a una caracteristica y, ademas, calcular la distancia
entre ellos mediante las operaciones aritméticas basicas.

»= Nivel de medicién de razon: Son escalas que afiaden a las de intervalo la existencia del cero
absoluto lo que implica que hay un punto en la escala donde no existe la propiedad o

caracteristica a medir.
Paso 12: Disefio del instrumento de medicién en su primera version

Definido el tipo de pregunta a efectuar para cumplir con los objetivos de los estudios que se
efectlen y la escala en que las respuestas se codificaran para la medicion, se procede a la
elaboracion de la primera version del instrumento a partir de la lista de caracteristicas obtenida

en el paso 2.
Etapa VI- Aplicaciéon del instrumento y evaluacion de sus propiedades métricas

En esta etapa se aplica el instrumento disefiado a una muestra piloto, muestra o poblacion
seleccionada para evaluar su confiabilidad y validez, como requisitos esenciales que deben

cumplir.
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Paso 13- Aplicacién del instrumento de medicion

La aplicacion del instrumento de medicion para la evaluacién de sus propiedades métricas
puede hacerse a una muestra piloto, a la muestra calculada o a la poblacion, en dependencia
del tamafo y la accesibilidad a cada una de las unidades de esta. Deben tenerse en cuenta
para ello las precisiones de los andlisis que se realizan para la fiabilidad y validez en cuanto a la
cantidad de sujetos involucrados, para que ello no afecte la calidad de los resultados.

Vale destacar que a los efectos del andlisis de las propiedades métricas del instrumento, en el
caso de poblaciones o muestras pequefias, si el nimero de items contenidos en el cuestionario
es mayor que el nimero de elementos en la muestra piloto, no resulta conveniente que se
evallen tales propiedades a partir de la misma, sino que se aplique a la totalidad de la muestra
o poblacién, lo que aporta resultados mas significativos y permite que se cumplan los supuestos
de las pruebas que se realizan al efecto y se especifican en los pasos siguientes.

Paso 14- Analisis de confiabilidad y validez

Confiabilidad: La confiabilidad de un instrumento de medicién se refiere al grado en que su
aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados (Hernandez et al.,
1998).

Segun Hernandez et al. (1998), existen diversos procedimientos para comprobar la confiabilidad
de un instrumento de medicion, todos utilizan férmulas que produce coeficientes de confiabilidad
gue oscilan entre 0 (nula confiabilidad) y 1 (maximo de confiabilidad). Entre mas se acerque el

coeficiente a 0 el error de medicion es mayor.

Validez: Se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende

medir (Hernandez et al., 1998).

Para que un instrumento de medicion sea valido debe comprobarse la existencia de tres tipos
de evidencia: relacionada con el contenido, con el criterio y con el constructo, las que se

explican a continuacion.

- Validez de contenido: Se refiere al grado en que el instrumento de medicion representa el
concepto medido (Hernandez et al., 1998), por lo que indica el grado de coherencia con el

marco conceptual del que se deriva este.
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- Validez de criterio: Se establece la validez del instrumento de medicion comparandola con
algun criterio externo (Hernandez et al., 1998).

- Validez de constructo o de concepto: Este enfoque busca conocer si la medicion a través de

la escala es coherente con los resultados que propone la teoria (Diaz, 2006).

La validez total de un instrumento se basa en la presencia de las evidencias anteriormente

explicadas.

Paso 15: Ajuste del instrumento de medicidn
Luego de evaluadas las métricas fiabilidad y validez del instrumento de medicién, se realiza la
segunda depuracion de items, buscando que queden en este los mas significativos, es decir, los

gue verdaderamente definen y miden el constructo que se analiza.

En este paso se ajusta el instrumento de medicién teniendo en cuenta la segunda depuracion
de items a partir del andlisis de validez y fiabilidad, se condiciona este para una futura
aplicacion al resto de la poblacibn o a poblaciones con caracteristicas similares a la

seleccionada.

Etapa VII- Andlisis de los resultados

Paso 16: Analisis de los resultados

Se razonan los resultados alcanzados mediante la aplicacion del instrumento a toda la
poblacién o a poblaciones con caracteristicas similares a la delimitada empleando descriptivos
como moda, mediana, media, varianza y frecuencia. En este paso puede llegar a definirse un

indicador para evaluar el constructo que mide el instrumento.



Anexo 15: Determinacién el numero de expertos y su competencia
Fuente: Elaboracion propia

Determinacién del nUmero de expertos:

Se recomienda que el numero de expertos varie entre 7 y 15. La expresion que se utiliza
para realizar el calculo es (Covas, 2009):

_ p@— p)k Ecuacion 1

-2
I

n

Donde:

p- Proporcién de error que se comete al hacer estimaciones con n expertos.

k- Constante que depende del nivel de significacion estadistico, los mas utilizados se
muestran en la Tabla 1.

i-Precision del experimento (i£12%).

Tabla 1: Valores de K de acuerdo con el nivel de significacion estadistica
Fuente: (Covas, 2009)

NC(1-a) k
99% 6,6564
95% 3,8416
90% 2,6896

El coeficiente de competencia de los expertos, segin exponen Cortés e Iglesias (2005), se
calcula a partir de la aplicacion del cuestionario general que se muestra en el Anexo No. 16 y la
formula siguiente: K comp. =% (Kc + Ka) Ecuacién 2
Donde:

Kc: Coeficiente de Conocimiento: Se obtiene multiplicando la autovaloracion del propio

experto sobre sus conocimientos del tema en una escala del 0 al 10, por 0,1.

Ka: Coeficiente de Argumentacion: Es la suma de los valores del grado de influencia de

cada una de las fuentes de argumentacion con respecto a una tabla patron, se emplea en

esta investigacion la Tabla 2.

Tabla 2: Tabla patron para el célculo de Ka

Fuente: (Cortés e Iglesias, 2005)

Fuentes de Argumentacion Alto Medio Bajo
Analisis Tedricos realizados por usted 0.3 0.2 0.1

Experiencia obtenida 0.5 0.4 0.2

Trabajos de autores nacionales que conoce 0.05 0.04 0.03
Trabajos de autores extranjeros que conoce 0.05 0.04 0.03
Conocimientos propios sobre el estado del tema 0.05 0.04 0.03
Su intuicién 0.05 0.04 0.03
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Dados los coeficientes Kc y Ka se calcula para cada experto el valor del coeficiente de
competencia K comp siguiendo los criterios siguientes:

La competencia del experto es ALTA si Kcomp >0.8
La competencia del experto es MEDIA  si 0.5 <Kcomp 0.8
La competencia del experto es BAJA si Kcomp <0.5

Se eligen los expertos de entre los auto evaluados de alta competencia. Los expertos
seleccionados no deben conocer a los restantes que fueron escogidos, todo debe ser
hecho en forma individual, el método mantiene el anonimato lo que permite conocer las

valoraciones personales de cada uno sin ser intercambiadas o consultadas con los otros.



Anexo 16: Cuestionario base para la determinacion del coeficiente de competencia de
cada experto

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Cortés e Iglesias, 2005)

Nombre y Apellidos:

1- Autoevalle en una escala de 0 a 10 sus conocimientos sobre el tema que se estudia.
0

[E

N

w

IS

© 00 N o o

[EEN
o

2- Marque la influencia de cada una de las fuentes de argumentacion siguientes:

Alto | Medio |Bajo
Fuentes de Argumentacion

Andlisis Tedricos realizados por usted

Experiencia obtenida

Trabajos de autores nacionales que conoce

Trabajos de autores extranjeros que conoce

Conocimientos propios sobre el estado del tema

Su intuicion




Anexo 17: Mapa de procesos del Hospital GAL

Fuente: («<Mapa de procesos del Hospital General Universitario GAL», 2010)
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Anexo 18: Mapa de procesos del CEA

Fuente: Elaboracién propia

Mapa de procesos
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Anexo 19: Rutinas en la vigilancia de la satisfaccién de la Oficina de Atencion a la

Poblacién del Hospital GAL
Fuente: (Fonseca, 2007)

Vigilancia de la satisfaccidn en areas criticas

Etapa

Ejecuta

1. Identificar las areas criticas debido:

e Situacion asistencial compleja

Exceso de personas

Informacion sobre la existencia de insatisfacciones
Deficiencia de recursos necesarios para el Servicio
Pacientes graves

Pacientes operados de urgencia

Pacientes de larga estadia

o Clientes internos

Especialista Principal

2. Confeccionar modelo de encuestas

Especialista Principal

3- Designar las personas que aplicaran las encuestas

Especialista Principal

4 —Aplicar las encuestas en los sitios sefialados

Enfermera
encuestadora

5- Recepcionar y procesar la informacion

Especialista Principal

6- Comunicar los resultados a los responsables de cada area

Especialista Principal

7. Registrar la informacién en el Registro de no conformidades
recogida mediante sistema de vigilancia

Especialista Principal

8- Recepcionar la respuesta a los planteamientos y las acciones
de mejora

Especialista Principal

9-Dar seguimiento a las acciones de mejora

Especialista Principal
Vicedirector
correspondiente

Vigilancia de la satisfaccidon por autoencuestas

Etapa

Ejecuta

1.Recepcionar cada viernes los resultados de la
autoencuestas que realizan los servicios 'y
departamentos

Especialista Principal,
Enfermera encuestadora,
funcionario de atencion a la
poblacién

2. Procesar los datos Especialista Principal,

3. Confeccionar tablas de salida Especialista Principal,

4. Informar los resultados a los lideres de la Institucion | Especialista Principal,




Anexo 20: Resultados del monitoreo de la satisfaccion en el 2012

Fuente:(Fonseca, 2012)

Meses 2012
Encuestas MB-B

Enero 966 889 (92%)
Febrero 659 614 (93%)
Marzo 853 774 (91%)
Abril 805 774 (96%)
Mayo 446 396 (88,7%)
Junio 696 648 (93.1%)
Julio 604 577 (95.5%)
Agosto 678 564 (83.1%)
Septiembre 622 532(85.5%)
Octubre 709 528(74.4%)
Noviembre 266 158 (59.3%)
Diciembre 342 204 (59.6%)
Total 7380 6500 (88.1%)

Las mayores insatisfacciones se relacionan con:

= Higiene, sobre todo los fines de semana, en especial en los bafios
= Calidad de la alimentacion y temperatura de los alimentos
= Necesidad de sillas, sillones, TV y refrigeradores o cajas de agua para las salas.

= Filtraciones y salideros en las salas, fundamentalmente en los bafios.



Anexo 21: Cuestionarios desarrollados en el Hospital GAL para el monitoreo de la
satisfaccion

Cuestionario aplicado a pacientes en servicio de urgencia y luego hospitalizados

Fuente: (Iraola et al., 2004)

1. ;Cudnto tiempo tuve que esperar, desde que llegd al Servicio de Urgencias hasta que se le preguntd el motive de su visita por

la enfermera clasificadora?

Intente clasificar ese tiempo en: [ Adecuado [ Inadecuado
2. (Cudnto tiempo tuve que esperar hasta que fue atendido/a por el medico? _
Intente clasificar ese tiempo en: [ Adecuado [ Inadecuado

3. En el case de que se le realizaran pruebas, ;cudnto tardaron en llegar los resultados?

Intente clasificar ese tiempo en: [] Adecuado []Inadecuado

4. En el caso de que necesitara intervencion quirirgica ;qué tiempo transcurrio hasta el micio de la misma?

Intente clasificar ese tiempo en: [] Adecuado [ Inadecuado
5. ({Cudnto tiempo tuve que esperar desde que le informaron que 1ba a ser ingresado hasta que llegé a la sala? .
Intente clasificar ese tiempo en: [] Adecuado []Inadecuado

6. Puntie entre cero y diez los sigulentes aspectos:
* Trato recibido por el personal de enfermeria

Loftfafsalsfe]7]s[9]to]

* Trato recibido por el personal médico

[oftf2]s]«ls]6]7]s]o]to]

* Informacion proporcionada por parte del médico

Lofilafsf4fsfelr]s]ofi0]

* Instalaciones en la sala de espera

loftfa]3f«fs]ef7[8]9]to0]

+ Instalaciones en el cuarto donde fue atendide

[of 1 ]2]3]4]s][6][7][8]9]10]

* Tipo de mobiliario

loftfa]3f«fs]ef7[8]9]t0]

7. Puntuacion global de la calidad de la atencién recibida

loftfa]3f«fs]ef7[s8]9]t0]

8. ;Considera usted que le resolvieron el problema que tenia cuandoe vine? [si [ONe

9. Si volviese a necesitar un servicio de urgencias, ;volveria a éste? [ si [ONe



Anexo 21 (Continuacion)

Cuestionario aplicado a pacientes en servicio de urgencia

Fuente: (Iraola et al., 2005)

SATISFACCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS. INFORME DE USUARIOS.
CUESTIONARIO

1. ¢La enfermera le saludd al llegar a urgencias?

Si No
2. ilaenfermera le explict los pasos a sequir para su atencion y el tiempo que debe
esperar?
Si No
3. (AEl médico le saludd al llegar a la consulta?
Si Mo
4. Conoce el nombre del médico que le atendid?
Si No
5. (El médico le tomo |a presitn arterial ?
Si Mo
6. (El médico la o lo examing?
Si No
7. (El médico respeto su pudor durante el examen?
Si No
8. (El médico le explicd en que consiste su problema de salud o enfermedad?
Si No
9. (El médico le explicd el tratamiento que sequiria?
Si No

10.En caso de ingreso, ;se le informé el numero de la cama vy sala donde sera
hospitalizado y los médicos responsables?

Si No
11.En caso de ingreso en chservacién, 4el médico le informé cada gue tiempo tiene que
verla o verlo v cual es el chjetivo de tenerlo ahi?

Si No
12.En caso de no haber sido hospitalizado, ;se le envié una nota a su médico de |la familia
donde se le explica su problema de salud vy el tratamienfo a seguir?

Si No
13. ; Considera usted gue le resolvieron el problema gue tenia cuando ving?
Si Mo

14. Si volviese a necesitar un servicio de urgencias, jvolveria a éste?
Si No



Anexo 22: Encuesta de expectativas
Fuente: (Fonseca, Sardifias, Lorenzo, Alejo, y Alfonso, 2007)
Servicio que solicita: Fecha: Hora:

Nos gustaria que nos dedicase unos minutos y nos contestase a las siguientes preguntas. Por
favor, recuerde que se le preguntan dos aspectos de cada tema: “Lo que ha recibido” y “Lo que

desearia recibir”

Marque con una X lo que proceda: 1 Nivel mas bajo 10: Nivel mas alto
No, lo peor Si, lo mejor

¢La enfermera le saludo al llegar a urgencias? ‘ Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. al saludo de la enfermera | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 [7 [8 9 | 10

¢La enfermera le explicé los pasos a seguir para su atencién y el tiempo que debe esperar? ‘ Sl I NO

¢Qué valor le da ud. a la explicacién de la | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

enfermera

¢El' médico le saludé al llegar a la consulta? I Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. al saludo del médico? |1 | 2 [ 3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

¢Conoce el nombre del médico que le atendié? ‘ Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. a conocer el nombre del | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

médico?

¢El' médico la o lo examin? | Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. a ser examinado por el | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

médico

¢El médico respeté su pudor durante el examen? I Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. a que el médico respete | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

su pudor durante el examen

¢ El médico le explicd en que consiste su problema de salud o enfermedad? I Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. a la informacion del | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

médico

¢El' médico le explicé el tratamiento que seguiria? ’ Sl ‘ NO

¢Qué valor le da ud. a la explicacién sobre el | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

tratamiento?

En caso de ingreso, ¢se le informé el nimero de la cama y sala donde sera SI NO

hospitalizado y los médicos responsables?

¢Qué valor le da ud. a esa informacién? [1 [ 2 |3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | 10

En caso de ingreso en observacion, ¢ el médico le informé cada que tiempo tiene que verla o verlo Sl NO

y cudl es el objetivo de tenerlo ahi?

¢Qué valor le da ud. a esa informacién? [1 [2 |3 | 4 |5 IE [ 7 |8 IE | 10
‘ ¢ Considera usted que le resolvieron el problema que tenia cuando vino? ’ Sl ‘ NO

Si volviese a necesitar un servicio de urgencias, ¢ volveria a éste? ‘ Sl

‘NO




Anexo 23: Encuesta de derechos del paciente
Fuente: (Fonseca, Arias, y Barletta, 2012)

Sala Cama
Estimado paciente o familiar: Sus opiniones sobre nuestro trabajo nos permitirda mejorar cada dia. Marque con una cruz
la respuesta corresponda con su criterio. Por favor sea sincero. Gracias.

1. Alllegar a la sala ud. leyé sus derechos? Si: No: No sé:

2. Cuando el personal sanitario se dirige a ud. lo llama por su nombre?
Todos los dias No todos los dias:___ Nunca: No sé:

3. Conoce el nombre del médico que lo atiende? : Si: No:

4. El examen fisico se realiza con la privacidad adecuada?
Todos los dias No todos los dias: Nunca: Nosé._

5. Recibe explicaciones sobre su problema de salud en términos que ud. logra entender?

Todos los dias No todos los dias: Nunca: Nosé:_

6.  Como se siente con la informacion recibida? Satisfecho Poco satisfecho: Insatisfecho:

¢ Por qué?

7. Sus familiares reciben entrevista de parte del médico? Todos los dias No todos los dias: Nunca: No
sé:

8. ;Con qué frecuencia le toman la presién y/o la temperatura? Todos los dias No todos los dias:___ Nunca:
No sé:

9. Le administran los medicamentos en el horario indicado:
Todos los dias No todos los dias: Nunca: ___ No sé:

10. ¢ Coémo considera la calidad de la limpieza?

Buena: Regular Mala: Muy Mala:___ No sé:

¢ Por qué?

11. ; Cémo considera la calidad de los alimentos? Buena: Regular Mala: Muy Mala:___ No sé:
¢ Por qué?

12. ; Se respeta en la sala el horario de descanso de los pacientes?
Siempre, todos los dias No todos los dias: Nunca:; Nosé:_

13. ¢ Ha observado personas fumando en su sala? Si: No: No sé:

14. Por favor, haga sugerencias que contribuyan a mejorar nuestro trabajo.



Anexo 24: Resultados del monitoreo de la satisfacciéon en el CEA en el 2012
Fuente: (Falcén, 2012)

Meses No de encuestas No de encuestas %
realizadas con resultados de
MByB

Enero 167 167 100
Febrero 107 107 100
Marzo 154 154 100
Abril 170 170 100
Mayo 187 187 100
Junio 147 147 100
Julio 132 132 100
Agosto 115 115 100
Septiembre 137 137 100
Total 1316 1316 100

Las principales sugerencias de nuestros pacientes y acompafiantes estan relacionadas con:

1. Insuficientes bancadas en el area de espera de consulta externa y recepcién
quirdrgica. Debido al incremento del nimero de pacientes a operar y Vvistos en
consulta pre y post-operatoria.

2. Necesidad de Micr6fonos para llamado de pacientes en recepcién Qca. y Consulta
externa dado el aumento de casos por aumento de la cirugia.

Butacones de acompafiantes incomodos.

Solicitan espejos para los bafios



Anexo 25: Diagrama de Flujo

Fuente: Elaboracién propia

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE CIRUGIA AMBULATORIA EN EL CEA DE CIENFUEGOS
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Anexo 26: Diagrama de Flujo SIPOC

Fuente: Elaboracion propia

DIAGRAMA SIPOC DEL PROCESO DE CIRUGIA AMBULATORIA DEL CEA DE CIENFUEGOS




Anexo 27: Ficha del proceso de Servicio Quirdargico Ambulatorio
Fuente: Elaboracién propia

Ficha de proceso: Servicio Quirdrgico Ambulatorio

Nombre del proceso: Servicio Quirdrgico Ambulatorio.

Responsable: Jefe de Servicios Quirdargicos

Mision: Desarrollar cirugias ambulatorias de diferentes especialidades que demande la

poblacion, proporcionando cuidados seguros al paciente durante su permanencia en el Centro.

En el proceso:

1- Areas que intervienen:

Area de espera independiente.

Area recepcion de pacientes.

Vestuarios del personal.

Vestuarios de pacientes.

Area de peri operatorio (preoperatorio y recuperacion anestésica mediata con 12
camas y 15 sillones)

Area de preoperatorio.

Quir6fanos (9).

Area de recuperacion anestésica inmediata.

Area de esterilizacion.

Areas de servicios (almacenamiento de instrumental, insumos, ropa limpia, ropa

sucia, desechos materiales bioldgicos y no biol6gicos).

2. Suministradores:

Centro Especializado Ambulatorio (CEA)

Hospital Provincial “Gustavo Aldereguia Lima”, Cienfuegos
Gases Industriales

Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos

Empresa de Suministros y Efectos Médicos (EMSUME)
Empresa de Acueducto y Alcantarillado

Empresa Eléctrica

Empresa Comercializadora de Combustibles (CUPET)

Empresa Comercializadora de Medicamentos (EMCOMED)



Entradas del proceso:

Enfermeras

Médicos Especialistas Residentes
Gases Medicinales

Estudiantes

Equipos y efectos médicos

Agua

Electricidad

Diesel

Medicamentos

Proceso quirargico:

Consulta Inicial

Consulta Anestesista
Recepcion de paciente
Admision y control quirdrgico
Control Perioperatorio
Preoperatorio

Cirugia

Recuperacion

Alta médica

Control médico final

Salidas del proceso:

Paciente operado

Estudiante

Enfermeras

Médicos

Especialistas con mayores experiencias en procesos

Residente Adiestrado

Clientes:

Areas de Salud

CEA

Hospital

Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos
CEA



= Hospital

» Hospital Provincial “Gustavo Aldereguia Lima”, Cienfuegos

Documentacion requerida:

1. Guias de buenas précticas clinicas.
2. Programas de seguridad del paciente:
= Derechos del paciente
= Cirugia en el sitio seguro
= Lavado de manos
» |dentificacion inequivoca del paciente
Protocolos y registro en historia clinica.
Programa por la eficiencia y el empleo racional de recursos.
Registro de turnos quirdrgicos.

Registro de pacientes operados.

N o o~ e

Registro de indices de consumo en Central de Esterilizacion (material gastable e
instrumental quirdrgico).

8. Programacion quirlrgica.

9. Manual de organizacién y procedimientos.

10. Programacién de Circulos de Calidad.

Requisitos que deben cumplir los pacientes:

1. Estado fisico.

2. Todos los pacientes que se programen para Cirugia Mayor Ambulatoria deben tener una
entrevista con el anestesiélogo previa a la programacion de la cirugia donde se llena el
Protocolo de Anestesia.

Célculo del indice de Masa Corporal (IMC) y de sus posibilidades quirtrgicas dado este.
El paciente debe tener un adulto responsable que lo acompafie durante la entrevista de
preoperatorio, el dia de operacion, al egreso y en su casa en el periodo postoperatorio

durante las primeras 24 horas.

Requisitos relacionados con la Intervencion Quirdrgica:

1. Duracién del acto quirdrgico: En general se acepta que este tipo de cirugia tenga una
duracion cercana a los noventa (90) minutos 0 menos.
2. Ayuno preoperatorio: Ocho (8) horas de ayuno de alimentos sdlidos y 4 horas de liquidos

claros (agua, té, jugos sin pulpa).



Manejo del dolor post-operatorio: Se emplean métodos dispuestos por las guias de
tratamiento del dolor para el paciente quirdrgico.

Programacion: Debe ser cirugia electiva. No se podra realizar la cirugia de urgencia.
Seran la excepcion los casos reintervenidos por complicaciones en el postoperatorio
inmediato.

Seran programadas de modo que finalicen dentro del horario de funcionamiento de la
unidad

Intervenciones quirdrgicas que se realicen por primera vez en el CEA: Cualquier cirugia
gue se incorpore por primera vez a la lista de procedimientos deberd contar con la
aprobacion del Médico Jefe de la Especialidad y del Director Médico y ser protocolizada.
Los pacientes programados para Cirugia Ambulatoria con anestesia local sin sedacion,
pueden arribar a la unidad, sé6lo 1 hora antes del horario programado para la operacion.
Los pacientes programados con anestesia local y sedacion, anestesia regional o

anestesia general, deben concurrir 2 horas antes.

Procedimientos aptos para ser realizados:

1.

N o g &

Los procedimientos deben tener un riesgo minimo de hemorragia, considerando asi a
aqguellos en los que no es previsible la necesidad de efectuar transfusiones de sangre.
La duracién no debe superar como norma general los 90 minutos en los casos de
anestesia general, plazo este ampliable cuando el procedimiento se realiza con
anestesia loco-regional.

Los procedimientos no deben implicar apertura de cavidades, excepcion hecha de
procedimientos laparoscoépicos, hernias y pequefias eventraciones.

Los procedimientos no deben requerir la utilizacion de drenajes con débitos elevados.

El dolor deberé ser facilmente controlado, tras el alta, con analgésicos comunes.

El riesgo de compromiso postoperatorio de la via aérea debe ser minimo.

Rapido retorno a la normal ingesta de liquidos y sélidos.

Indicadores claves de resultados del proceso:

Los indicadores claves de resultados del proceso y resultados se muestran en la Tabla 1.



Tabla 1: Indicadores claves del proceso

Indicadores Fecha Criterios de medida Grado de _
cumplimiento consecucion Niveles de
desemperio

Garantizar el cumplimiento del Plan Mensual ( No. real de pacientes 100% Excelente
Quirargico de CMEA operados/ Plan propuesto) 99 — 90% Notable

x 100 89 — 80% Adecuado

79 - 70% Suficiente

Menos del 70% Deficiente

Disminucién de casos suspendidos por Semanal (No. de casos 1.9% o menos Excelente
HTA. suspendidos / No. de 2.0-2.5% Notable

casos operados)x100 2.6 —3.0% Adecuado

3.1-3.5% Satisfactorio

Mas del 3.5% Deficiente

Cumplimiento del programa de Semanal (No. de CMEA con AA / 10% o mas Excelente
analgesia acupuntural. No. de CMEA) x 100 8.9 -8.0% Notable

7.9 -- 6% Adecuado

5.9 -4.0% Suficiente

menos del 4% Deficiente

Productividad quirargica por dia de Mensual No. de casos operados 30 0o mas Excelente
CMEA. mensual/No. de dias 24-29 Notable

quirdrgicos 18-23 Adecuado

12-17 Suficiente

Menos de 12 Deficiente

Productividad quirargica por salones Semanal Productividad quirlrgica 4 0 mas Excelente
disponibles por dia de CMEA/No. 3-3.9 Notable

Salones Disponibles 2.5-2.9 Adecuado

2.1-2.4 Suficiente

Menos de 2 Deficiente




Tasa de infeccion en el sitio quirdrgico Mensual (No. de heridas <del Excelente
limpio quirargicas limpias 1.0-1.1 Notable

infectadas / Total de HQ 1.2-1.3 Adecuado

Limpias) x 100 1.4-15 Suficiente

>1.5 Deficiente

indice de Reintervenciones después de Mensual (No. de paciente Menos de Excelente
una CMEA. reintervenidos después de 0.15% Notable

una CMEA/No. Operados |0.16 — 0.19% Adecuado

de CMEA) x 100 0.20 - 0.24% Suficiente

0.25 --0.29% Deficiente

0.3% o0 méas

Un 5% o mas de la cirugia mayor seran Mensual % de pacientes operados 5% o mas Excelente
por técnicas de minimo acceso. por CMA 4% Notable

3% Adecuado

2% Suficiente

1% o menos Deficiente

Eliminada la lista de espera quirargica. Mensual No. Especialidades con 0 Excelente
lista de espera quirdrgica 1 Notable

2 Adecuado

3 Suficiente

4 Deficiente

Cumplimiento del plan mensual de Mensual (No. de consultas 95-100% Excelente
consultas hospitalarias realizadas/ No. de 90-94% Notable

consultas programadas) X 85-89% Adecuado

100 80-84% Suficiente

Menos 80% Deficiente




Anexo 28: Lista de caracteristicas para evaluar la Calidad percibida de servicios de
atencién en salud

Fuente: Elaboracién propia

Dimension 1: Preparacion del Capital Humano

Médicos
Los médicos demuestran seguridad al establecer sus intercambios: al emitir un
diagndstico y realizar un procedimiento.
Los médicos conocen mi historia clinica y entienden claramente mis necesidades
médicas.
Los médicos solucionan los problemas por los que he acudido a su atencion.
Los médicos muestran interés en dar seguimiento a mi caso.
La preparacion de los médicos es adecuada para responder a mis expectativas.
Enfermeros
El personal de enfermeria realiza su trabajo de manera consciente.
Los enfermeros conocen mi historia clinica.
Los enfermeros apoyan en la solucién de mis problemas cumpliendo con lo que han
establecido los especialistas.
La preparacion de los enfermeros es adecuada para responder a mis expectativas.
Personal de apoyo
El personal de apoyo realiza su trabajo de manera que no se afectan las labores de
médicos y enfermeros, mostrando su dominio del mismo.
La preparacion del personal de apoyo es adecuada para responder a mis demandas.

Dimension 2: Actitud del Capital Humano

Médicos
Los médicos demuestran su disposicion a la ayuda y entendimiento a los pacientes y
familiares para la solucioén de problemas.
Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares.
Los médicos se muestran preocupados por mi caso.
Confio en los cuidados que brindan los médicos.
El trato fluye con respeto.
El tratamiento médico se realiza con una adecuada privacidad.
La forma de tratarme hace que me sienta comodo y atendido, satisface mis
expectativas.

Enfermeros
Los enfermeros demuestran su disposicion a la ayuda y entendimiento a los pacientes
y familiares.
Los enfermeros son amables en el trato conmigo y mis familiares.
Los enfermeros son preocupados por cada caso.
El cuidado de los enfermeros me ofrece confianza.
El trato de los enfermeros es respetuoso.
El personal de enfermeria labora respetando la privacidad del paciente.
La actitud de los enfermeros hace que me sienta cémodo y atendido, satisface mis
expectativas.




Personal de apoyo

El personal de apoyo hace evidente su disposicidén a la ayuda y orientacion, atencion
a pacientes y familiares.

El personal de apoyo es amable conmigo y mis familiares.

El personal de apoyo se preocupa por mi.

El trato del personal de apoyo es respetuoso.

La forma en que me trata el personal de apoyo hace que me sienta comodo, satisface
mis expectativas.

Dimension 3: Tiempo de atencién

Médicos

Los médicos llegan en el horario fijado para la realizacion de los procederes médicos.

Los médicos dedican el tiempo necesario para satisfacer todas mis dudas y las de
mis familiares, para mi atencion.

Los médicos tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para su atencion.

Los médicos especifican el tiempo de seguimiento al proceder que realizan.

El tiempo de atencién de los médicos satisface mis expectativas.

Enfermeros

Los enfermeros estan presentes cuando los necesito.

Los enfermeros emplean el tiempo necesario para mi atencion.

Los enfermeros tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para sus Sservicios.

El tiempo de atencion de los enfermeros satisface mis expectativas.

Personal de apoyo

El personal de apoyo trata de reducir los tiempos de espera.

El personal de apoyo dedica el tiempo requerido por cada paciente y sus familiares.

El personal de apoyo se encuentra en el momento en que debe estar para la
realizacion de su trabajo.

El tiempo de atencion del personal de apoyo satisface mis expectativas.

Dimensién 4: Comunicacion

Médicos

Los médicos estan a la escucha de cualquier inquietud, duda o reclamacion.

Los médicos me informan sobre mi estado de salud, consecuencias y resultados
clinicos, incluyendo aquellos que han tenido eventos no esperados, lo mismo a mis
familiares.

Los médicos responden a mis preguntas.

Los médicos explican sobre los medicamentos, horarios, alternativas de tratamiento.

Los médicos se comunican con otros especialistas a los que debo recurrir para
mantenerse al tanto.

Las relaciones comunicativas entre médicos, enfermeros y otro personal se hacen
evidentes en la ejecucion de los procederes.

Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar conmigo y mis
familiares.

Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante mi y mis familiares.

La comunicacion médico-paciente-familiares satisface mis expectativas.




Enfermeros

Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion.

Los enfermeros me informan sobre mi estado de salud en caso de ser necesario, lo
mismo a mis familiares.

Los enfermeros responden a mis preguntas, dudas, necesidad de aclaraciones.

Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los horarios precisados por
los especialistas, conocen las alternativas de tratamiento, todo ello en caso de que lo
requiera tanto yo como mis familiares.

Los enfermeros se expresan de manera adecuada.

Los enfermeros tienen una apariencia adecuada.

La comunicacion enfermero-paciente-familiares satisface mis expectativas.

Personal de apoyo

El personal de apoyo explica correctamente en caso de que se le pregunte sobre los
médicos, enfermeros, hospital.

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada.

El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada.

La comunicacién personal de apoyo-paciente-familiares satisface mis expectativas.

Dimensioén 5: Infraestructura

Acceso e informacion

El hospital cuenta con la sefializacion intrahospitalaria adecuada.

El hospital tiene una sefializacién extra hospitalaria adecuada.

El servicio es accesible.

El sistema de informacion en el hospital se muestra organizado por sus resultados en
el intercambio con los pacientes y familiares.

El acceso e informacion satisface mis expectativas.

Estado de los equipos e instrumental

El personal médico (médicos y enfermeros) dispone de los equipos para atenderme.

El personal médico (médicos y enfermeros) dispone del instrumental para la
realizacion de sus actividades.

El personal de apoyo cuenta con los instrumentos y equipos para la realizacion de
sus funciones.

El estado de los equipos e instrumental satisface mis expectativas.

Estado de los locales alos que se accede

Los locales de espera estan limpios.

Los locales de espera son amplios.

Los locales de espera disponen de los asientos necesarios.

Los locales de espera estan bien iluminados.

Los locales de espera no son ruidosos.

Los locales de espera cuentan con un bafio para acceso de los pacientes y familiares.

Los locales de espera tienen un ambiente agradable.

Las consultas estan limpias.

Las consultas tienen buenas condiciones de privacidad.

Las consultas disponen del mobiliario necesario.

Las consultas estan bien iluminadas.

Las consultas no son ruidosas.

Las consultas tienen un ambiente agradable.




Las salas estan limpias.

Los bafios en las salas se mantienen con una correcta higiene.

Las salas disponen del mobiliario necesario para los pacientes.

Las salas disponen del mobiliario necesario para los familiares.

Las salas estan bien iluminadas.

Las salas no son ruidosas.

Las salas tienen un ambiente agradable.

Los salones tienen condiciones seguras.

Los salones estan bien iluminados.

Los salones no son ruidosos de manera que afecten la ejecucion de los procederes
médicos.

Los salones tienen un ambiente agradable.

Alimentacion

La alimentacién es acorde a la dieta que debo seguir.

Los alimentos estan bien elaborados.

Los alimentos se sirven en recipientes limpios y con cuidados.

Los alimentos que recibo satisfacen mis expectativas.




Anexo 29: Determinacion del coeficiente de competencia de los expertos
Fuente: Elaboracién propia
Los expertos localizados aparecen en la Tabla 1 a continuacion y en la Tabla 2 el calculo de su

coeficiente de competencia (Kcomp).

Tabla 1: Expertos localizados para la investigacion

Expertos Lugar de Categoria Categoria Afos de
labor docente cientifica experiencia en
investigaciones
en el sector de
la salud
1 Hospital GAL | Profesor auxiliar MSc. 33
2 Hospital GAL Profesor titular Dra. 28
3 Hospital GAL | Profesor asistente MSc. 18
4 CEA Profesor auxiliar MSc. 20
5 CEA Profesor asistente - 26
6 Consultores - MSc. 6
Asociados
SA
7 Universidad Profesor auxiliar MSc. 9
de
Cienfuegos
8 Doctor en Ciencias- Especialista en Calidad
9 Master en Ciencias — Especialista en Calidad

Tabla 2: Determinacion del coeficiente de competencia de los expertos

Coeficiente de Coeficiente de | cjasificacion
Expertos | conocimiento | Coeficiente de argumentacion (Ka) competel?ml? de la

(Kc) (Kcomp= c: %) | competencia
1 0,9 0,5+0,2+0,05+3(0,04)=0,87 0,89~0,9 Alta
2 0,8 0,5+0,2+0,05+0,04+2(0,03) =0,85 | 0,83=0,8 Alta
3 0,9 0,5+0,3+3(0,05)+0,04=0,99 0,95=1 Alta
4 0,8 0,4+0,3+3(0,05)+0,04=0,89 0,85~0,9 Alta
5 0,8 0,5+0,2+3(0,04)+0,03=0,85 0,83=0,8 Alta
6 0,9 0,2+0,5+4(0,04) =0, 76 0,86=0,9 Alta
7 0,9 0,5+0,3+4(0,05) =1 0,95=1 Alta
8 1 0,5+0,3+4(0,05) =1 1 Alta
9 1 0,5+0,2+4(0,05) =0,9 0,95=1 Alta




Anexo 30: Consulta a expertos para analizar lista de items
Fuente: Elaboracién propia

A usted, como experto seleccionado para apoyar la presente investigacion que se desarrolla en
el Centro Especializado Ambulatorio de Cienfuegos con el objetivo de medir la calidad percibida
por los clientes asistenciales (pacientes y familiares) de los servicios quirargicos, se le solicita
colaboracién para identificar, de las variables que se tienen en cuenta seguin un estudio de la
literatura, las que verdaderamente deben incluirse, a lo que también puede realizar sugerencias
en cada una de las dimensiones que se consideran: preparacién del capital humano, actitud del

capital humano, tiempo de atencién, comunicacioén e infraestructura.

Las variables aparecen listadas en las tablas a continuacién y usted colocara una x si cree que

no deben faltar cuando de la medicion de calidad percibida se trata.

Al final aparece un apartado dedicado a las sugerencias o consideraciones que usted pueda

aportar a los autores de esta investigacion.

Este es el punto de partida para el disefio del instrumento que sera aplicado a los pacientes y

familiares, téngalo en cuenta y sea consciente en su respuesta.
Gracias por su colaboracion.

Preparacion del Capital Humano

Médicos

Los médicos se preocupan por tratar de solucionar los problemas por los que
he acudido a su atencién.
Los médicos se interesan por conocer mi historia clinica y entienden
claramente mis necesidades médicas.
Los médicos demuestran su conocimiento de mi enfermedad al intercambiar
conmigo con seguridad y cuidado.
Los médicos se interesan en dar seguimiento a mi caso.
El proceso de atencién se realiza con privacidad.

Enfermeros
El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en la
realizacion de su trabajo con disposicion.
Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica.
El personal de enfermeria respeta la privacidad del paciente.
Los enfermeros apoyan en la solucion de mis problemas de salud cumpliendo
con lo que han establecido los especialistas.

Personal de servicio

El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se afectan las
labores de médicos y enfermeros, mostrando su dominio del mismo.




Actitud del Capital Humano

Médicos

Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis familiares.

Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares.

Los médicos se muestran preocupados por mi caso.

Los médicos son comprensivos, se interesan por mis preocupaciones,
malestares y estado de animo.

Los médicos me hacen sentir confianza en los conocimientos y cuidados
gue brindan en el proceso de atencién.

Enfermeros

El trato de los enfermeros es respetuoso.

Los enfermeros son amables conmigo y mis familiares.

Los enfermeros son preocupados por cada caso.

La comprension, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los
procederes de atencion, es adecuada.

El cuidado de los enfermeros me ofrece confianza.

Personal de servicio

El trato del personal de servicio es respetuoso.

El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares.

El personal de servicio se preocupa por mi.

El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda en la
institucion.

Tiempo de atencion

Médicos

Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencion
médica.

Los médicos dedican el tiempo necesario para satisfacer todas mis
dudas y las de mis familiares, para mi atencion.

Los médicos tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para su
atencion.

Los médicos especifican el tiempo de seguimiento al proceder que
realizan.

Enfermeros

Los enfermeros estan presentes cuando los necesito.

Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencion.

Los enfermeros tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para
Sus servicios.

Personal de servicio

El personal de servicio trata de reducir los tiempos de espera.

El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus
familiares.

El personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar
para la realizacion de su trabajo.




Comunicacion

Médicos

Los médicos estdn a la escucha de cualquier inquietud, duda o
reclamacion.

Los médicos me informan sobre mi estado de salud,
consecuencias y resultados clinicos, incluyendo aquellos que han
tenido eventos no esperados, o mismo a mis familiares.

Los médicos responden a mis preguntas.

Los médicos explican sobre los medicamentos: horarios, efectos,
alternativas de tratamiento.

Los médicos se comunican con otros especialistas a los que debo
recurrir para mantenerse al tanto.

El equipo de salud mantiene relaciones adecuadas que se hacen
evidentes en el proceso de atencion.

Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar
conmigo y mis familiares.

Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante
mi y mis familiares.

Enfermeros

Los enfermeros estdn a la escucha de cualquier inquietud o
reclamacion.

Los enfermeros me informan sobre mi estado de salud en caso de
ser necesario, lo mismo a mis familiares.

Los enfermeros responden a mis preguntas, dudas, necesidad de
aclaraciones.

Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los
horarios precisados por los especialistas, conocen las alternativas
de tratamiento, todo ello en caso de que lo requiera tanto yo como
mis familiares.

Los enfermeros se expresan de manera adecuada.

Los enfermeros tienen una apariencia adecuada.

Personal de servicio

El personal de servicio explica correctamente en caso de que se le
pregunte sobre los médicos, enfermeros, hospital.

El personal de servicio se expresa de manera adecuada.

El personal de servicio tiene una apariencia adecuada.

Infraestructura

Informacién

El hospital cuenta con la sefializacién intrahospitalaria adecuada.

El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria adecuada.

El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las
necesidades de los usuarios.

Estado de los equipos e instrumental

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para
atenderme o se buscan alternativas para hacerlo de manera
segura.

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se buscan
alternativas para atenderme.

Estado de los locales alos que se accede




Los locales de espera tienen adecuadas condiciones.

Las consultas tienen adecuadas condiciones.

Las salas tienen adecuadas condiciones.

Los salones tienen adecuadas condiciones.

Vestuario y ropa de cama

En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi estancia en
el mismo.

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes
médicos esta limpio.

Alimentacién

La alimentacion es acorde a la dieta que debo seguir.

Los alimentos estan bien elaborados.

Los alimentos se sirven en recipientes limpios y con cuidados.

Sugerencias:




Anexo 31: Procesamiento de la consulta a expertos en SPSS Version 19.0
Fuente: Elaboracién propia

Estadisticos de contraste

N 9
W de Kendall® 544
Chi-cuadrado 313.446
gl 64
Sig. asintot. .000

a. Coeficiente de

concordancia de Kendall
Prueba de hipotesis:

Como P-Value= 0.000 <a se rechaza Ho y puede afirmarse que el juicio de los expertos es

consistente, existe comunidad de preferencia entre estos con un W de Kendall mayor que 0,5.

Siendo probada la consistencia entre el juicio intuitivo de los expertos se procede a realizar un

andlisis de los rangos promedio para reducir items.

Reduccién de items:

Rangos
Rango promedio

Los médicos se preocupan por tratar de solucionar los 39.06
problemas por los que he acudido a su atencién.
Los médicos se interesan por conocer mi historia clinica y 35.44
entienden claramente mis necesidades médicas
Los médicos demuestran su conocimiento de mi enfermedad al 35.44
intercambiar conmigo con seguridad y cuidado
Los médicos se interesan en dar seguimiento a mi caso 35.44
El proceso de atencion se realiza con privacidad 35.44
El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y 35.44
habilidades en la realizacion de su trabajo con disposicion
Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi 35.44
historia clinica
El personal de enfermeria respeta la privacidad del paciente 35.44
Los enfermeros apoyan en la solucion de mis problemas de 39.06
salud cumpliendo con lo que han establecido los especialistas
El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se 39.06
afectan las labores de médicos y enfermeros, mostrando su
dominio del mismo
Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis 31.83
familiares
Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares 35.44
Los médicos se muestran preocupados por mi caso 13.78




Los médicos son comprensivos, se interesan por mis 35.44
preocupaciones, malestares y estado de animo

Los médicos me hacen sentir confianza en los conocimientos y 35.44
cuidados que brindan en el proceso de atencion

El trato de los enfermeros es respetuoso 31.83
Los enfermeros son amables conmigo y mis familiares 35.44
Los enfermeros son preocupados por cada caso 13.78
La comprensién, apoyo y dedicacién de los enfermeros ante los 35.44
procederes de atencién, es adecuada

El cuidado de los enfermeros me ofrece confianza 35.44
El trato del personal de servicio es respetuoso 35.44
El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares 39.06
El personal de apoyo se preocupa por mi 13.78
El personal de servicio se preocupa y esté presto a la ayuda en 35.44
la institucién

Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de 39.06
atencién médica

Los médicos dedican el tiempo necesario para satisfacer todas 35.44
mis dudas y las de mis familiares, para mi atencion

Los médicos tratan de que se reduzcan los tiempos de espera 6.56
para su atencién

Los médicos especifican el tiempo de seguimiento al proceder 13.78
que realizan

Los enfermeros estan presentes cuando los necesito 35.44
Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencién 39.06
Los enfermeros tratan de que se reduzcan los tiempos de 13.78
espera para sus servicios

El personal de servicio trata de reducir los tiempos de espera 10.17
El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada 35.44
paciente y sus familiares

El personal de servicio se encuentra en el momento en que 39.06
debe estar para la realizacion de su trabajo

Los médicos estan a la escucha de cualquier inquietud, duda o 35.44
reclamacion

Los médicos me informan sobre mi estado de salud, 39.06
consecuencias y resultados clinicos, incluyendo aquellos que

han tenido eventos no esperados, lo mismo a mis familiares

Los médicos responden a mis preguntas 35.44
Los médicos explican sobre los medicamentos: horarios, 39.06
efectos, alternativas de tratamiento

Los médicos se comunican con otros especialistas a los que 31.83
debo recurrir para mantenerse al tanto

El equipo de salud mantiene relaciones adecuadas que se 28.22
hacen evidentes en el proceso de atencion

Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar 31.83
conmigo y mis familiares

Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse 35.44
ante mi y mis familiares

Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o 35.44
reclamacién

Los enfermeros me informan sobre mi estado de salud en caso 31.83
de ser necesario, lo mismo a mis familiares

Los enfermeros responden a mis preguntas, dudas, necesidad 31.83

de aclaraciones




Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los 31.83
horarios precisados por los especialistas, conocen las

alternativas de tratamiento, todo ello en caso de que lo requiera

tanto yo como mis familiares

Los enfermeros se expresan de manera adecuada 39.06
Los enfermeros tienen una apariencia adecuada 35.44
El personal de apoyo explica correctamente en caso de que se 13.78
le pregunte sobre los médicos, enfermeros, hospital

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada 39.06
El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada 35.44
El hospital cuenta con la sefializacion intrahospitalaria adecuada 39.06
El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria adecuada 35.44
El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las 39.06
necesidades de los usuarios

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para 24.61
atenderme o se buscan alternativas para hacerlo de manera

segura

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se buscan 24.61
alternativas para atenderme

Los locales de espera tienen adecuadas condiciones 39.06
Las consultas tienen adecuadas condiciones 39.06
Las salas tienen adecuadas condiciones 39.06
Los salones tienen adecuadas condiciones 39.06
La alimentacién es acorde a la dieta que debo seguir 39.06
Los alimentos estan bien elaborados 39.06
Los alimentos se sirven en recipientes limpios y con cuidados 39.06
En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi estancia 39.06
en el mismo.

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes 39.06
médicos esta limpio.

Los menores rangos, que se evidencia un salto significativo en relacion con el resto,

corresponden a los items:

items Rangos promedio

E13 Los médicos se muestran preocupados por mi caso 13,56
E18 Los enfermeros son preocupados por cada caso 13,56
E23 El personal de apoyo se preocupa por mi 13,56
E28 Los médicos especifican el tiempo de seguimiento al | 13,56

proceder que realizan
E31 Los enfermeros tratan de que se reduzcan los | 13,56

tiempos de espera para sus servicios
E49 El personal de apoyo explica correctamente en caso | 13,56

de que se le pregunte sobre los médicos,
enfermeros, hospital

E32 El personal de servicio trata de reducir los tiempos | 10,06
de espera
E27 Los médicos tratan de que se reduzcan los tiempos | 6,56

de espera para su atencion

Para estos se revisan la mediana y la frecuencia de marcado.




Estadisticos

El
3 | E18 | E23 | E27 E28 E31 E32 E49
Validos 9 9 9 9 9 9 9 9
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Mediana .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Tablas de frecuencia
Los médicos se muestran preocupados por mi caso
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0
Los enfermeros son preocupados por cada caso
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0
El personal de apoyo se preocupa por mi
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0

Los médicos tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para su atencién

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 9 100.0 100.0 100.0

Los médicos especifican el tiempo de seguimiento al proceder que realizan

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0

Los enfermeros tratan de que se reduzcan los tiempos de espera para sus servicios

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0




El personal de servicio trata de reducir los tiempos de espera

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos No 8 88.9 88.9 88.9
Si 1 11.1 11.1 100.0
Total 9 100.0 100.0

El personal de apoyo explica correctamente en caso de que se le pregunte sobre los

médicos, enfermeros, hospital

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos No 7 77.8 77.8 77.8
Si 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0

Se evidencia de este andlisis que la mediana para todos los casos es 0 y las frecuencias de

marcado apuntan en un mayor por ciento a que no deben incluirse en el estudio estos items.




Anexo 32: Lista de items para evaluar calidad percibida en servicios de atencion en salud
Fuente: Elaboracién propia

Preparacion del Capital Humano

Médicos
Los médicos se preocupan por tratar de solucionar los problemas por los
que he acudido a su atencion. (M1)
Los médicos se interesan por conocer mi historia clinica y entienden
claramente mis necesidades médicas. (M2)
Los médicos demuestran su conocimiento de mi enfermedad al
intercambiar conmigo con seguridad y cuidado. (M3)
Los médicos se interesan en dar seguimiento a mi caso. (M4)
El proceso de atencion se realiza con privacidad. (M5)
Enfermeros
El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en
la realizacion de su trabajo con disposicion. (E1)
Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica.
(E9)
El personal de enfermeria respeta la privacidad del paciente. (E3)
Los enfermeros apoyan en la solucion de mis problemas de salud
cumpliendo con lo gue han establecido los especialistas. (E4)
Personal de servicio
El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se afectan las
labores de médicos y enfermeros, mostrando su dominio del mismo. (P1)

Actitud del Capital Humano
| Médicos
Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis familiares. (M6)
Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares. (M7)
Los médicos son comprensivos, se interesan por mis preocupaciones,
malestares y estado de &nimo. (M8)
Los médicos me hacen sentir confianza en los conocimientos y cuidados
gue brindan en el proceso de atencion. (M9)
Enfermeros
El trato de los enfermeros es respetuoso. (E15)
Los enfermeros son amables conmigo y mis familiares. (E6)
La comprension, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los
procederes de atencién, es adecuada. (E7)
El cuidado y trabajo de los enfermeros me ofrece confianza. (E8)
Personal de servicio

El trato del personal de servicio es respetuoso. (P2)
El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares. (P3)
El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda en la
institucién. (P4)




Tiempo de atencion

Médicos

Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencién
médica. (M10)

Los médicos dedican el tiempo necesario para satisfacer todas mis dudas
y las de mis familiares, para mi atencién. (M13)

Enfermeros

Los enfermeros estan presentes cuando necesito su atencion. (E5)

Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencion. (E10)

Personal de servicio

El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus
familiares. (P5)

El personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar
para la realizacion de su trabajo. (P6)

Comunicacion

Médicos

Los médicos estdn a la escucha de cualquier inquietud, duda o
reclamacion. (M12)

Los médicos me informan sobre mi estado de salud, consecuencias y
resultados clinicos, incluyendo aquellos que han tenido eventos no
esperados, lo mismo a mis familiares. (M11)

Los médicos responden a mis preguntas. (M14)

Los médicos explican sobre los medicamentos: horarios, efectos,
alternativas de tratamiento. (M15)

Los médicos se comunican con otros especialistas a los que debo recurrir
para mantenerse al tanto. (M16)

El equipo de salud mantiene relaciones adecuadas que se hacen
evidentes en el proceso de atencion. (M17)

Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar conmigo y
mis familiares. (M18)

Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante mi y mis
familiares. (M19)

Enfermeros

Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion.
(E11)

Los enfermeros me informan sobre mi estado de salud en caso de ser
necesario, lo mismo a mis familiares. (E12)

Los enfermeros responden a mis preguntas, dudas, necesidad de
aclaraciones. (E13)

Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los horarios
precisados por los especialistas, conocen las alternativas de tratamiento,
todo ello en caso de que lo requiera tanto yo como mis familiares. (E14)

Los enfermeros se expresan de manera adecuada. (E2)

Los enfermeros tienen una apariencia adecuada. (E16)

Personal de servicio

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada. (P7)

El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada. (P8)




Infraestructura

Informacioén

El hospital cuenta con la sefalizacién intrahospitalaria adecuada. (11)

El hospital tiene una sefializacién extra hospitalaria adecuada. (12)

El sistema de informacién en el hospital se ajusta a las necesidades de
los usuarios. (13)

Estado de los equipos e instrumental

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para atenderme o
se buscan alternativas para hacerlo de manera segura. (14)

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se buscan
alternativas para atenderme. (15)

Estado de los locales alos que se accede

Los locales de espera tienen adecuadas condiciones. (16)

Las consultas tienen adecuadas condiciones. (17)

Las salas tienen adecuadas condiciones. (18)

Los salones tienen adecuadas condiciones. (19)

Alimentacion

La alimentacién es acorde a la dieta que debo seguir.

Los alimentos estan bien elaborados.

Los alimentos se sirven en recipientes limpios y con cuidados.

Vestuario y ropa de cama

En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi estancia en el
mismo. (110)

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes médicos
esté limpio. (111)




Anexo 33: Cuestionario para evaluar calidad percibida
Fuente: Elaboracién propia

CALIDAD DE ATENCION EN SERVICIOS DEL CEA, CIENFUEGOS

Instrucciones: A usted, como paciente del Centro Especializado Ambulatorio (CEA) de
Cienfuegos, se acude con el objetivo de conocer criterios sobre la atencion recibida, su ayuda
permitira enfocar acciones para elevar la calidad del servicio que se brinda.

Todo lo que se desarrolla en tres apartados:

I) Una tabla que debe completar con datos que se solicitan, no aparece su nombre asi
gue estos son solo un referente, porque se considera el anonimato.

Il) Listas que le facilitaran evaluar, en funcion de su experiencia con los médicos,
enfermeros, personal de servicio e infraestructura. Usted debe marcar con una x en la
casilla acorde a su actitud respecto a las proposiciones donde:

4- De acuerdo
5- Totalmente de acuerdo

1-Totalmente en desacuerdo

2- En desacuerdo

3-Ni de acuerdo, ni en desacuerdo
Cada uno de los apartados tiene ademas una pregunta relacionada con la satisfaccion.
lll) Sugerencias, en caso de que las considere necesarias.

SU COLABORACION ES IMPORTANTE, GRACIAS

I- DATOS GENERALES: Marque con una X o indique

Edad Menos de 18 Entre 46 y 60
Entre 19y 29 Entre 61y 75
Entre 30y 45 Mas de 75
Sexo F M
Especialidad en que
se atendid
Lugarenque sele | CEA Hospital GAL
dio seguimiento Area de salud Otros
Nivel de escolaridad




ll- EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION: Marque con una X

MEDICOS
Criterios para su evaluacién TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE
EN DESACUERDO ACUERDO, NI|/ACUERDQ| DE ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDQ

Los médicos se preocupan por tratar de solucionar los problemas por los que he
acudido a su atencién.

Los médicos se interesan por conocer mi historia clinica y entienden claramente
mis necesidades médicas.

Los médicos demuestran su conocimiento de mi enfermedad al intercambiar
conmigo con seguridad y cuidado.

Los médicos se interesan en dar seguimiento a mi caso.

El proceso de atencién se realiza con una adecuada privacidad.

Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis familiares.

Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares.

Los médicos son comprensivos, se interesan por mis preocupaciones,
malestares y estado de animo.

Los médicos me hacen sentir confianza en los conocimientos y cuidados que
brindan en el proceso de atencion.

Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencién médica.

Los médicos dedican el tiempo necesario para satisfacer todas mis dudas y las
de mis familiares, para mi atencion.

Los médicos estén a la escucha de cualquier inquietud, duda o reclamacion.

Los médicos me informan sobre mi estado de salud, consecuencias y resultados
clinicos, incluyendo aquellos que han tenido eventos no esperados, lo mismo a
mis familiares.

Los médicos responden a mis preguntas.

Los médicos explican sobre los medicamentos: horarios, efectos, alternativas de
tratamiento.

Los médicos se comunican con otros especialistas a los que debo recurrir para
mantenerse al tanto.

El equipo de salud mantiene relaciones adecuadas que se hacen evidentes en el
proceso de atencion.

Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar conmigo y mis
familiares.

Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante mi y mis
familiares.

De manera general, con la atencion médica recibida usted esta: Marque su criterio con X

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Medianamente satisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho




ENFERMEROS

Criterios para su evaluacién

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

EN DESACUERDO|

NI DE
ACUERDO,
NI EN
DESACUER
DO

DE
ACUERDO

TOTALMENTE
DE ACUERDO

El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en la realizacion de
su trabajo con disposicion.

Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica.

El personal de enfermeria respecta la privacidad del paciente.

Los enfermeros apoyan en la soluciéon de mis problemas de salud cumpliendo con lo que
han establecido los especialistas, preocupados por cada caso.

El trato de los enfermeros es respetuoso.

Los enfermeros son amables conmigo y mis familiares.

La comprension, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los procederes de atencion,
es adecuada.

El cuidado y trabajo de los enfermeros me ofrece confianza.

Los enfermeros estan presentes cuando necesito su atencion.

Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencion.

Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion.

Los enfermeros me informan sobre mi estado de salud en caso de ser necesario, [0 mismo
a mis familiares.

Los enfermeros responden a mis preguntas, dudas, necesidad de aclaraciones.

Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los horarios precisados por los
especialistas, conocen las alternativas de tratamiento, todo ello en caso de que lo requiera
tanto yo como mis familiares.

Los enfermeros se expresan de manera adecuada.

Los enfermeros tienen una apariencia adecuada.

De manera general, con la atencion de enfermeria recibida usted esta: Marque su criterio con X

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Medianamente satisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho




PERSONAL DE SERVICIO

Criterios para su evaluacién TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE
EN DESACUERDO | ACUERDO, NI |ACUERDO| DE ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO

El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se afectan las
labores de médicos y enfermeros, mostrando dominio del mismo.

El trato del personal de servicio es respetuoso.

El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares.

El personal de servicio se preocupa y estd presto a la ayuda en la
institucion.

El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus
familiares.

El personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar para
la realizacién de su trabajo.

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada.

El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada.

De manera general, con la atencion del personal de servicios usted esta: Marque su criterio con X

Muy insatisfecho Medianamente satisfecho
Insatisfecho Satisfecho
Muy satisfecho




INFRAESTRUCTURA

Criterios para su evaluacién TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE
EN DESACUERDO | ACUERDO, NI |JACUERDO| DE ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO
Informacién
El hospital cuenta con la sefializacion intrahospitalaria adecuada.
El hospital tiene una sefalizacidén extra hospitalaria adecuada.
El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las necesidades de los usuarios.
Estado de los equipos e instrumental

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para atenderme o se buscan alternativas
para hacerlo de manera segura.

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se buscan alternativas para atenderme.

Estado de los locales a los que se accede

Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas condiciones.

Las consultas tienen adecuadas condiciones.

Las salas tienen adecuadas condiciones.

Los salones de operacion tienen adecuadas condiciones.

Vestuario y ropa de

cama

En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi estancia en el mismo.

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes médicos esta limpio.

De manera general, con la infraestructura hospitalaria usted esta: Marque su criterio con X

Muy insatisfecho
Insatisfecho

IIl) SUGERENCIAS

Medianamente satisfecho
Satisfecho
Muy satisfecho




Anexo 34: Caracterizacion de la muestra a que se aplica el instrumento

Fuente: Elaboracién propia

Pacientes encuestados- Grupos
etareos

1% 5%

Figura 1: Encuestados por edad

H Menos de 18
W Entre 19y 30
M Entre 31y 45
B Entre 46y 60

B Entre41y 75

m Mas de 75

Pacientes encuestados- Sexo

EM mF

Figura 2: Encuestados por sexo



Pacientes encuestados- Nivel de
escolaridad vencido

Ensefianza
primaria (6to)
19%

Ensefianza
superior
14%

Figura 3: Encuestados por nivel de escolaridad
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Figura 4: Encuestados por especialidades




Estadisticos

Anexo 35: Anédlisis descriptivo para médicos

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

M1 M2 | M3 |M4]|M5| M6 | M7 | M8]| M9 | MI0 |M1L1]|MI12]|M13|M14|M15|M16 | M17 [ M18 [ M19
N Validos 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 | 95 | 95 95 95 95 95
Perdidos | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 4.82|4.71(4.80(4.85(4.69(4.8914.88|4.80|4.74| 3.63 |4.57|4.76|4.79|4.76 | 4.81 | 4.78 | 4.65 | 4.84 | 4.87
Mediana 5.00]15.00(5.00|5.00]5.00|5.00|5.00|5.00]|5.00] 4.00 |5.00]5.00]5.00|5.00|5.00(5.00]5.00(5.00|5.00
Moda 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Desuv. tip. 412 ] .523].402|.385|.566 | .309 | .322 | .475|.510 | 1.297 | .663 | .540 | .410 | .455| .468 | .442 | .561 | .367 | .334
Varianza |.170|.274].162|.148|.321.095(.103 |.226 | .260 | 1.682 | .439 | .292 | .168 | .207 | .219 | .195| .314 | .134 | .112
Rango 4
Minimo 4 4 4 1 4 4
Méaximo 5 5 5 5 5

La variable con menor mediana y mayor rango de variacion es la que a continuacion se analiza
considerando la frecuencia:

Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencion médica.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Totalmente en desacuerdo 6 6.3 6.3 6.3
En desacuerdo 16 16.8 16.8 23.2
Ni de acuerdo, ni en 19 20.0 20.0 43.2
desacuerdo
De acuerdo 20 21.1 21.1 64.2
Totalmente de acuerdo 34 35.8 35.8 100.0
Total 95 100.0 100.0




Anexo 36: Andlisis de fiabilidad y validez para médicos (Gltima corrida)

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Fiabilidad

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de
Cronbach

N de elementos

.751

13

Estadisticos total-elemento

Media de la
escala si se
elimina el
elemento

Varianza de la
escala si se
elimina el
elemento

Correlacién
elemento-total
corregida

Alfa de Cronbach
si se elimina el
elemento

Los médicos demuestran su
conocimiento de mi
enfermedad al intercambiar
conmigo con seguridad y
cuidado.

El proceso de atencién se
realiza con una adecuada
privacidad.

Los médicos son respetuosos
en el trato conmigo y mis
familiares.

Los médicos son amables en el
trato conmigo y mis familiares.
Los médicos son
comprensivos, se interesan por
mis preocupaciones,
malestares y estado de animo.
Los médicos me hacen sentir
confianza en los conocimientos
y cuidados que brindan en el
proceso de atencion.

Los médicos llegan en el
horario fijado para el proceso
de atencion médica.

Los médicos me informan
sobre mi estado de salud,
consecuencias y resultados
clinicos, incluyendo aquellos
que han tenido eventos no
esperados, lo mismo a mis
familiares.

Los médicos estan a la
escucha de cualquier inquietud,
duda o reclamacion.

Los médicos responden a mis
preguntas.

Los médicos se comunican con
otros especialistas a los que
debo recurrir para mantenerse
al tanto.

Los médicos se expresan de
manera adecuada al
intercambiar conmigo y mis
familiares.

Los médicos tienen una
apariencia adecuada al
presentarse ante mi y mis
familiares.

56.22

56.33

56.13

56.14

56.22

56.28

57.39

56.45

56.26

56.26

56.24

56.18

56.15

12.217

11.201

12.729

12.460

11.642

11.844

11.389

11.080

11.558

12.026

12.505

12.446

12.553

494

.592

428

.529

.586

474

.079

.509

.522

486

341

458

465

728

.710

737

.730

716

725

.847

.718

.719

726

.739

732

.733




Factorial

Variables | MSA
M3 0.841
M5 0.835
M6 0.798 KMO y prueba de Bartlett
M7 0.755 Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .780
M8 0.739 Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 420.142
M9 0.799 Bartlett gl 78
M10 0.318 Sig. .000
M11 0.811
M12 0.752
M14 0.815
M16 0.702
M18 0.775
M19 0.831
Comunalidades
Inicial Extraccion
Los médicos demuestran su conocimiento de mi 1.000 572
enfermedad al intercambiar conmigo con seguridad y
cuidado.
El proceso de atencion se realiza con una adecuada 1.000 .637
privacidad.
Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis 1.000 .610
familiares.
Los médicos son amables en el trato conmigo y mis 1.000 .615
familiares.
Los médicos son comprensivos, se interesan por mis 1.000 .725
preocupaciones, malestares y estado de animo.
Los médicos me hacen sentir confianza en los 1.000 .626
conocimientos y cuidados que brindan en el proceso de
atencion.
Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de 1.000 .940
atencion médica.
Los médicos me informan sobre mi estado de salud, 1.000 .686
consecuencias y resultados clinicos, incluyendo aquellos
que han tenido eventos no esperados, |0 mismo a mis
familiares.
Los médicos estan a la escucha de cualquier inquietud, 1.000 722
duda o reclamacion.
Los médicos responden a mis preguntas. 1.000 .675
Los médicos se comunican con otros especialistas a los que 1.000 .597
debo recurrir para mantenerse al tanto.
Los médicos se expresan de manera adecuada al 1.000 .540
intercambiar conmigo y mis familiares.
Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse 1.000 .575

ante mi y mis familiares.

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.




Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
% de la % % de la % % de la %
Componente | Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado
1 4.666 35.893 35.893 4.666 35.893 35.893 2.781 21.390 21.390
2 1.652 12.709 48.602 1.652 12.709 48.602 2.512 19.325 40.714
3 1.132 8.709 57.311 1.132 8.709 57.311 2.128 16.372 57.086
4 1.071 8.239 65.550 1.071 8.239 65.550 1.100 8.464 65.550
5 .812 6.243 71.793
6 .648 4.987 76.780
7 .628 4.834 81.613
8 574 4.417 86.031
9 .535 4.115 90.146
10 441 3.389 93.534
11 322 2.473 96.008
12 .301 2.312 98.319
13 .218 1.681 100.000
Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
Matriz de componentes rotados®
Componente
1 2 3 4
Los médicos demuestran su conocimiento de .689
mi enfermedad al intercambiar conmigo con
seguridad y cuidado.
El proceso de atenciéon se realiza con una .700
adecuada privacidad.
Los médicos son respetuosos en el trato .763
conmigo y mis familiares.
Los médicos son amables en el trato conmigo y .614
mis familiares.
Los médicos son comprensivos, se interesan .707
por mis preocupaciones, malestares y estado
de animo.
Los médicos me hacen sentir confianza en los 727
conocimientos y cuidados que brindan en el
proceso de atencion.
Los médicos llegan en el horario fijado para el .965
proceso de atencion médica.
Los médicos me informan sobre mi estado de 779
salud, consecuencias y resultados clinicos,
incluyendo aquellos que han tenido eventos no
esperados, lo mismo a mis familiares.
Los médicos estan a la escucha de cualquier 791
inquietud, duda o reclamacién.
Los médicos responden a mis preguntas. .625
Los médicos se comunican con otros .764
especialistas a los que debo recurrir para
mantenerse al tanto.
Los médicos se expresan de manera adecuada .679
al intercambiar conmigo y mis familiares.
Los médicos tienen una apariencia adecuada al .613
presentarse ante mi y mis familiares.
Método de extraccién: Andlisis de componentes principales.

Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 7 iteraciones.




Con el objetivo de que en un solo factor no se agrupara una sola variable se procede a probar
prefijando para el estudio 3 factores pero la varianza explicada es inferior al 60%, lo que para
esta investigacion no se admite.

Por tanto las variables por factor con sus respectivas cargas son las que aparecen en la Tabla a
continuacion.

Factores Variables Cargas factoriales
1 El proceso de atencién se realiza con una 0.700
Actitud del adecuada privacidad. (Mel)
Capital Humano | Los médicos son respetuosos en el trato 0.763
(21,39 %) conmigo y mis familiares. (Me2)
Los médicos son amables en el trato 0.614
conmigo y mis familiares. (Me3)
Los médicos son comprensivos, se interesan 0.707

por mis preocupaciones, malestares y estado
de animo. (Me4)

Los médicos me hacen sentir confianza en 0.727
los conocimientos y cuidados que brindan en
el proceso de atencion. (Meb)

2 Los médicos estan a la escucha de cualquier 0.791
Comunicacién | inquietud, duda o reclamacién. (Me6)
(19,33%)
Los médicos responden a mis preguntas. 0.625
(Me7)
Los médicos se comunican con otros 0.764

especialistas a los que debo recurrir para
mantenerse al tanto. (Me8)

Los médicos se expresan de manera 0.679
adecuada al intercambiar conmigo y mis
familiares. (Me9)

3 Los médicos demuestran su conocimiento de 0.689
Preparacion del | mi enfermedad al intercambiar conmigo con
Capital Humano | seguridad y cuidado. (Mel0)

(16,37%) Los médicos me informan sobre mi estado de 0.779
salud, consecuencias y resultados clinicos,
incluyendo aquellos que han tenido eventos
no esperados, lo mismo a mis familiares.
(Me11)

Los médicos tienen una apariencia adecuada 0.613
al presentarse ante mi y mis familiares.
(Mel2)
4 Los médicos llegan en el horario fijado para 0.965
Tiempo de el proceso de atencién médica. (Mel3)
atencion
(8,46%)




Anexo 37: Andlisis descriptivo para enfermeros

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Estadisticos

El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 | E11 | E12 | E13 | E14 | E15 E16

N Validos 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 476 464 | 471 481 475| 4.82| 4.76| 4.72| 4.72| 475 476 | 4.77| 4.71| 4.82| 4.80 4.83
Mediana 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00]| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00| 5.00 5.00
Moda 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Desuv. tip. 455 .667| .503| .420| .483| .412| 477 | .519| .577| .483| .540| .448| .543| .412| .402 .376
Varianza 207 | .445| .253| .176| .233| .170| .228 | .269| .333| .233| .292| .201| .295| .170| .162 142
Rango 4
Minimo
Maximo 5 5 5 5 5 5 5

La variable de mayor rango para el caso de los enfermeros es E2: los enfermeros se expresan

de manera adecuada.

Los enfermeros se expresan de manera adecuada.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Totalmente en desacuerdo 1 1.1 1.1 1.1
Ni de acuerdo, ni en 4 4.2 4.2 5.3
desacuerdo
De acuerdo 22 23.2 23.2 28.4
Totalmente de acuerdo 68 71.6 71.6 100.0
Total 95 100.0 100.0




Anexo 38: Analisis de fiabilidad y validez para enfermeros

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Procesamiento inicial: Para contrarrestar el determinante de valor O:

Al revisar el coeficiente Rho de Spearman en la matriz de correlaciones se evidencia que dos

variables poseen la mayor cantidad de correlaciones no significativas en comparacion con el

resto: E6 y E7. Al examinar el coeficiente de correlacion de Pearson para estas variables la

primera no correlaciona significativamente con 5 variables, mientras la segunda no correlaciona

con 2, en ambos casos aparecen correlaciones positivas y negativas. De todo este andlisis se

concluye que sera suprimida del estudio la variable E6.

Correlaciones

El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 | E11 | E12 | E13 | E14 | E15 | E16
Rhode | Los Coeficient | 275" | 2677 | .394 2217 | 541 1| -.043| 4487 | 3837 | 397" | .339 158 [ 4117 | .398 123 | .392
Spearma | enfermero | e de
n s son correlacio
amables n
conmigo y | Sig. 007 [ .009 [ .000 032 .000 682 .000[ .000| .000| .001| .126| .000| .000| .236| .000
mis (bilateral)
familiares
(E6)
La Coeficient | 216 [ .295 .193 228" | 267" | -.043 1| 3577 | 327" | .437 254" | 4387 | 317" | 249 | .381 107
comprensi | e de
6n, apoyo | correlacié
y n
dedicacion | Sig. 036 .004 [ .060 .026 [ .009 | .682 000 | .001| .000| .013| .000| .002| .015| .000][ .303
de los (bilateral)
enfermero
s ante los
procedere
s de
atencion,
es
adecuada
(E7)
*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
E1l E2 E3 E4 E5 E6| E7 E8 E9 E10 E11 E12 E13 El4 E15 E16
Los enfermeros  Correlacion [ .221° | .190 | .308" | .171] 465" | 1 -] 4567 | 2317| 3057 | .3297 | .119 | 4757 | 3737 | .103 | .353
son amables de Pearson .060
conmigoy mis  Sig. .032 | .065| .002| .098 | .000 .561| .000| .024| .003| .001| .252| .000| .000]| .322| .000
familiares. (bilateral)
N 95 95 95 95 95| 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95




Fiabilidad y validez (Gltima corrida)

Fiabilidad

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

.854

12

Estadisticos total-elemento

Media de la
escala si se
elimina el
elemento

Varianza de la
escala si se
elimina el
elemento

Correlacién
elemento-total
corregida

Alfa de Cronbach
si se elimina el
elemento

El personal de enfermeria
demuestra sus conocimientos y
habilidades en la realizacion de
su trabajo con disposicion.

Los enfermeros se expresan de
manera adecuada.

El personal de enfermeria
respeta la privacidad del
paciente.

Los enfermeros apoyan en la
solucién de mis problemas de
salud cumpliendo con lo que
han establecido los
especialistas, preocupados por
cada caso.

Los enfermeros estan
presentes cuando necesito su
atencion.

La comprension, apoyo vy
dedicacion de los enfermeros
ante los procederes de
atencion, es adecuada.

Los enfermeros conocen mi
enfermedad y los datos de mi
historia clinica.

Los enfermeros dedican el
tiempo necesario para mi
atencion.

Los enfermeros estan a la
escucha de cualquier inquietud
o reclamacion.

Los enfermeros explican al
aplicar los medicamentos en
los horarios precisados por los
especialistas, conocen las
alternativas de tratamiento,
todo ello en caso de que lo
requiera tanto yo como mis
familiares.

El trato de los enfermeros es
respetuoso.

Los enfermeros tienen una
apariencia adecuada.

52.34

52.45

52.39

52.28

52.35

52.34

52.38

52.35

52.34

52.27

52.29

52.26

11.268

10.655

11.347

11.610

11.399

11.460

10.727

11.208

10.843

11.477

11.721

11.728

.584

495

490

.514

498

485

.581

.561

.597

577

499

.538

.840

.849

.846

.844

.845

.846

.839

.841

.838

.841

.845

844




Analisis factorial

Determinante = .009

Variables MSA
El 0.843
E2 0.799
E3 0.814 KMO y prueba de Bartlett
E4 0.750 Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .796
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 416.364
E5 0.848
Bartlett gl 66
E7 0.821 Sig. 000
E9 0.792
E10 0.781
E11l 0.731
E14 0.818
E15 0.806
E16 0.779
Comunalidades
Inicial Extraccion
El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en la 1.000 .678
realizacién de su trabajo con disposicion.
Los enfermeros se expresan de manera adecuada. 1.000 .526
El personal de enfermeria respeta la privacidad del paciente. 1.000 .650
Los enfermeros apoyan en la solucién de mis problemas de salud cumpliendo con 1.000 .789
lo que han establecido los especialistas, preocupados por cada caso.
Los enfermeros estan presentes cuando necesito su atencion. 1.000 .618
La comprension, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los procederes de 1.000 .689
atencion, es adecuada.
Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica. 1.000 .655
Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencion. 1.000 793
Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion. 1.000 .684
Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los horarios precisados 1.000 .691
por los especialistas, conocen las alternativas de tratamiento, todo ello en caso de
que lo requiera tanto yo como mis familiares.
El trato de los enfermeros es respetuoso. 1.000 .613
Los enfermeros tienen una apariencia adecuada. 1.000 797

Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales.



Varianza total explicada

Componente

Autovalores iniciales

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccion

Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotacién

Total

% de la
varianza

%
acumulado

Total

% de la
varianza

%
acumulado

Total

% de la
varianza

%
acumulado

© 0o ~NOO O~ WNEPE

=
= o
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4.735
1.537
.990
919
.813
.662
.582
467
424
372
.274
.224

39.462
12.810
8.252
7.662
6.779
5.513
4.847
3.890
3.532
3.104
2.286
1.863

39.462
52.272
60.524
68.186
74.964
80.477
85.324
89.214
92.747
95.851
98.137
100.000

4.735
1.537
.990
919

39.462
12.810
8.252
7.662

39.462
52.272
60.524
68.186

2.443
2.091
1.838
1.810

20.356
17.429
15.318
15.083

20.356
37.785
53.103
68.186

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Matriz de componentes rotados®

Componente

1

2

3

El personal de enfermeria demuestra sus
conocimientos y habilidades en la
realizacién de su trabajo con disposicion.

718

Los enfermeros se expresan de manera
adecuada.

.558

El personal de enfermeria respeta la
privacidad del paciente.

.785

Los enfermeros apoyan en la solucion de
mis problemas de salud cumpliendo con lo
que han establecido los especialistas,
preocupados por cada caso.

.867

Los enfermeros estdn presentes cuando
necesito su atencién.

.687

La comprension, apoyo y dedicacion de
los enfermeros ante los procederes de
atencion, es adecuada.

717

Los enfermeros conocen mi enfermedad y
los datos de mi historia clinica.

.590

Los enfermeros dedican el
necesario para mi atencion.

tiempo

.829

Los enfermeros estan a la escucha de
cualquier inquietud o reclamacion.

571

.568

Los enfermeros explican al aplicar los
medicamentos en los horarios precisados
por los especialistas, conocen las
alternativas de tratamiento, todo ello en
caso de que lo requiera tanto yo como mis
familiares.

.628

El trato de los enfermeros es respetuoso.

.709

Los enfermeros tienen una apariencia
adecuada.

.780

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 8 iteraciones.




Finalmente se tienen los factores y variables que aparecen en la tabla que sigue.

Factores

Variables

Cargas factoriales

Comunicacion
(20,36%)

Los enfermeros se expresan de
manera adecuada. (Enfl)

0.558

Los enfermeros estdn a la escucha
de cualquier inquietud o reclamacion.
(Enf2)

0.571

Los enfermeros explican al aplicar
los medicamentos en los horarios
precisados por los especialistas,
conocen las alternativas de
tratamiento, todo ello en caso de que
lo requiera tanto yo como mis
familiares. (Enf3)

0.628

Los enfermeros tienen
apariencia adecuada. (Enf4)

una

0.780

El personal de enfermeria respeta la
privacidad del paciente. (Enf5)

0.785

(17,43%)
Preparacion del
Capital Humano

El personal de enfermeria demuestra
sus conocimientos y habilidades en
la realizacibn de su trabajo con
disposicién. (Enf6)

0.718

Los enfermeros apoyan en la
soluciéon de mis problemas de salud
cumpliendo con lo que han
establecido los especialistas,
preocupados por cada caso. (Enf7)

0.867

Los enfermeros conocen  mi
enfermedad y los datos de mi
historia clinica. (Enf8)

0.590

Tiempo de atencion
(15,32%)

Los enfermeros estan presentes
cuando necesito su atencion. (Enf9)

0.687

Los enfermeros dedican el tiempo
necesario para mi atencion. (Enf10)

0.829

Actitud del Capital
Humano

(15,08%)

La comprension, apoyo y dedicaciéon
de los enfermeros ante los
procederes de  atencion, es
adecuada. (Enfll)

0.717

El trato de los enfermeros es
respetuoso. (Enfl2)

0.709




Anexo 39: Analisis descriptivo para personal de servicios

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Estadisticos

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
N Validos 95 95 95 95 95 95 95 95
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 4.63 4.53 4.45 4.66 4.54 4.62 4.25 4.72
Mediana 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 4.00 5.00
Moda 5 5 5 5 5 5 4 5
Desv. tip. .685 .697 .696 .629 .783 717 757 .519
Varianza 469 486 484 .396 .613 .514 574 .269
Rango 3 3 3 3 4 4
Minimo
Méaximo 5 5 5 5 5

El rango es alto para todas las variables, la Unica variable con mediana 4 es:

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos En desacuerdo 3 3.2 3.2 3.2
Ni de acuerdo, ni en 9 9.5 9.5 12.6
desacuerdo
De acuerdo 44 46.3 46.3 58.9
Totalmente de acuerdo 39 41.1 41.1 100.0
Total 95 100.0 100.0




Anexo 40: Andlisis de fiabilidad y validez para personal de servicios (Ultima corrida)

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Fiabilidad
Estadisticos de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos
.878 8
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total elimina el
elemento elemento corregida elemento
El personal de servicio 31.77 12.946 .612 .866
realiza su trabajo de
manera que no se afectan
las labores de médicos y
enfermeros, mostrando
dominio del mismo.
El trato del personal de 31.87 12.516 .696 .857
servicio es respetuoso.
El personal de servicio es 31.95 12.370 731 .853
amable conmigo y mis
familiares.
El personal de servicio se 31.74 12.813 .716 .856
preocupa y esta presto a la
ayuda en la institucion.
El personal de servicio 31.86 12.056 .693 .858
dedica el tiempo requerido
a cada paciente y sus
familiares.
El personal de servicio se 31.78 12.493 .676 .859
encuentra en el momento
en que debe estar para la
realizacién de su trabajo.
El personal de apoyo se 32.15 13.021 .519 .877
expresa de manera
adecuada.
El personal de apoyo tiene 31.68 14.197 .503 .876
una apariencia adecuada.
Factorial
KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .840
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 363.929
Bartlett gl 28
Sig. .000




Variables MSA
P1 0.877
P2 0.835
P3 0.813
P4 0.890
P5 0.818
P6 0.813
P7 0.845
P8 0.847

Comunalidades

Inicial

Extraccion

El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no
se afectan las labores de médicos y enfermeros, mostrando
dominio del mismo.

El trato del personal de servicio es respetuoso.

El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares.
El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda
en la institucion.

El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada
paciente y sus familiares.

El personal de servicio se encuentra en el momento en que
debe estar para la realizacion de su trabajo.

El personal de apoyo se expresa de manera adecuada.

El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada.

1.000

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

1.000
1.000

.508

.769
772
.673
.603
.598

.699
.637

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
% de la % % de la % % de la %
Componente | Total | varianza | acumulado| Total varianza | acumulado| Total varianza | acumulado
1 4.376 54.694 54.694 4.376 54.694 54.694 3.325 41.560 41.560
2 .885 11.063 65.757 .885 11.063 65.757 1.936 24.197 65.757
3 .739 9.235 74.992
4 .645 8.063 83.055
5 .554 6.925 89.981
6 .354 4.426 94.406
7 .247 3.086 97.492
8 .201 2.508 100.000
Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
Matriz de componentes rotados?
Variables (130mponent2e
El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se afectan las labores de médicos .542
y enfermeros, mostrando dominio del mismo.
El trato del personal de servicio es respetuoso. .869
El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares. .859
El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda en la institucion. .760
El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus familiares. .632
El personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar para la realizacion de .690
su trabajo.
El personal de apoyo se expresa de manera adecuada. .810
El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada. 771




Factores

Variables

Cargas factoriales

Actitud, tiempo y preparacion
del personal de enfermeria
(41.56%)

El personal de servicio realiza
su trabajo de manera que no se
afectan las labores de médicos
y  enfermeros, mostrando
dominio del mismo. (PS1)

0.542

El trato del personal de servicio
es respetuoso. (PS2)

0.869

El personal de servicio es
amable conmigo y mis
familiares. (PS3)

0.859

El personal de servicio se
preocupa y est4 presto a la
ayuda en la institucion. (PS4)

0.760

El personal de servicio dedica
el tiempo requerido a cada
paciente y sus familiares. (PS5)

0.632

El personal de servicio se
encuentra en el momento en
que debe estar para la
realizacién de su trabajo. (PS6)

0.690

Comunicacion

(24.20%)

El personal de apoyo se
expresa de manera adecuada.
(PS7)

0.810

El personal de apoyo tiene una
apariencia adecuada. (PS8)

0.771




Anexo 41: Andlisis descriptivo para infraestructura

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Estadisticos

11 12 13 14 15 16 17 18 19 110 111

N Vélidos 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 4.82 4.69 4.74 4.82 4.79 3.24 491 4.99 4.99 4.98 4.81
Mediana 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 3.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Moda 5 5 5 5 5 2 5 5 5 5 5
Desuv. tip. .565 .603 .605 461 435( 1.089 .359 .103 .103 144 .394
Varianza 319 .363 .366 .212 189 1.185 129 .011 .011 .021 .155
Rango 3 3 3 2 3 2
Minimo 2 2 2 3 3 2 3 4 4 4 4
Maximo 5 5 5 5 5 5 5

La variable con menor mediana es la que se analiza considerando la tabla de frecuencias:

Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas condiciones

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  En desacuerdo 31 32.6 32.6 32.6
Ni de acuerdo, ni en 26 27.4 27.4 60.0
desacuerdo
De acuerdo 22 23.2 23.2 83.2
Totalmente de acuerdo 16 16.8 16.8 100.0
Total 95 100.0 100.0




Anexo 42: Anédlisis de fiabilidad y validez para infraestructura (Gltima corrida)

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Fiabilidad

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos
511 10
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total elimina el
elemento elemento corregida elemento

El hospital cuenta con la 41.97 4.095 461 402
sefalizacion
intrahospitalaria adecuada.
El hospital tiene una 42.09 3.938 .487 .386
sefializacion extra
hospitalaria adecuada.
El sistema de informacion 42.05 3.901 .501 .380
en el hospital se ajusta a las
necesidades de los
usuarios.
En el proceso de asistencia 41.97 4563 351 .450
se dispone de los equipos
para atenderme o se
buscan alternativas para
hacerlo de manera segura.
En el proceso de asistencia 42.00 4.532 402 439
se tiene el instrumental o se
buscan alternativas para
atenderme.
Los locales de espera en el 43.55 4527 -.053 .686
hospital tienen adecuadas
condiciones
Las consultas tienen 41.88 4,997 211 490
adecuadas condiciones
Las salas tienen adecuadas 41.80 5.481 -.053 521
condiciones
En el hospital me brindan 41.81 5.389 .083 513
ropa de cama limpia para
mi estancia en el mismo.
El vestuario que debo 41.98 5.255 .031 .526
utilizar para determinados
procederes médicos esta
limpio.




Factorial

Variables | MSA

11 0.642 KMO y prueba de Bartlett

12 0.788 Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 624

13 0.633 Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado | 190.

14 0.662 Bartlett 810

15 0.715 gl 45

16 0.409 Sig. 000

17 0.457

18 0.355

110 0.421

111 0.426

Comunalidades
Inicial Extraccion
El hospital cuenta con la sefializacion intrahospitalaria 1.000 .630
adecuada.
El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria 1.000 .642
adecuada.
El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las 1.000 .796
necesidades de los usuarios.
En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para 1.000 .636
atenderme o se buscan alternativas para hacerlo de manera
segura.
En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se 1.000 .664
buscan alternativas para atenderme.
Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas 1.000 .620
condiciones
Las consultas tienen adecuadas condiciones 1.000 .687
Las salas tienen adecuadas condiciones 1.000 .505
En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi 1.000 .746
estancia en el mismo.
El vestuario que debo utilizar para determinados procederes 1.000 741
médicos esta limpio.
Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
Varianza total explicada
Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
% de la % % de la % % de la %

Componente | Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado
1 2.735| 27.355 27.355| 2.735| 27.355 27.355 2.661| 26.612 26.612
2 1.402 14.016 41.370| 1.402| 14.016 41.370 1.356| 13.556 40.168
3 1.309| 13.088 54.459| 1.309( 13.088 54.459 1.327 13.267 53.435
4 1.221| 12.210 66.669| 1.221| 12.210 66.669 1.323| 13.234 66.669
5 .882 8.817 75.486
6 731 7.311 82.798
7 .593 5.926 88.724
8 461 4.605 93.329
9 .352 3.524 96.853
10 .315 3.147 100.000




Comunalidades

Inicial

Extraccion

El hospital cuenta con la sefializacion intrahospitalaria
adecuada.

El hospital tiene una sefalizacion extra hospitalaria
adecuada.

El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las
necesidades de los usuarios.

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para
atenderme o se buscan alternativas para hacerlo de manera
segura.

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se
buscan alternativas para atenderme.

Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas
condiciones

Las consultas tienen adecuadas condiciones

Las salas tienen adecuadas condiciones

En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi
estancia en el mismo.

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes
médicos esta limpio.

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

1.000

.630

.642

.796

.636

.664
.620
.687
.505
746

741

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Matriz de componentes rotados®

Componente

1

2

3

El hospital cuenta con la sefializacion .698
intrahospitalaria adecuada.

El hospital tiene una sefializacion extra 741
hospitalaria adecuada.

El sistema de informacion en el hospital .793
se ajusta a las necesidades de los
usuarios.

En el proceso de asistencia se dispone de .664
los equipos para atenderme o se buscan
alternativas para hacerlo de manera
segura.

En el proceso de asistencia se tiene el 717
instrumental o se buscan alternativas para
atenderme.

Los locales de espera en el hospital
tienen adecuadas condiciones

-.760

Las consultas tienen adecuadas
condiciones

.809

Las salas tienen adecuadas condiciones

.622

En el hospital me brindan ropa de cama
limpia para mi estancia en el mismo.

.840

El vestuario que debo utilizar para
determinados procederes médicos esta
limpio.

.738

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.




Factores Variables Cargas
factoriales
Informacion y El hospital cuenta con la sefalizacién 0.698
equipamiento en el intrahospitalaria adecuada. (Infl1)
hospital (26.61%) El hospital tiene una sefializacion extra 0.741
hospitalaria adecuada. (Inf2)
El sistema de informacion en el hospital se 0.793
ajusta a las necesidades de los usuarios. (Inf3)
En el proceso de asistencia se dispone de los 0.664
equipos para atenderme o0 se buscan
alternativas para hacerlo de manera segura.
(Inf4)
En el proceso de asistencia se tiene el 0.717
instrumental o se buscan alternativas para
atenderme. (Inf5)
Vestuario y ropa de En el hospital me brindan ropa de cama limpia 0.840
cama para mi estancia en el mismo. (Inf9)
(13.56%) El  vestuario que debo utilizar para 0.738
determinados procederes médicos esta limpio.
(Inf10)
Estado de locales alos | Los locales de espera en el hospital tienen -0.760
que se accede (13.27%) | adecuadas condiciones. (Inf6)
Las salas de recuperacion tienen adecuadas 0.622
condiciones. (Inf8)
Estado de los espacios | Las consultas tienen adecuadas condiciones. 0.809

de intercambio médico-
pacientes
(13.23%)

(Inf7)




Anexo 43: Cuestionario para evaluar calidad percibida ajustado para SQA
Fuente: Elaboracién propia

CALIDAD DE ATENCION EN SERVICIOS DEL CEA, CIENFUEGOS

Instrucciones: A usted, como paciente del Centro Especializado Ambulatorio (CEA) de
Cienfuegos, se acude con el objetivo de conocer criterios sobre la atencion recibida, su
ayuda permitira enfocar acciones para elevar la calidad del servicio que se brinda.

Todo lo que se desarrolla en tres apartados:

I) Una tabla que debe completar con datos que se solicitan, no aparece su nombre asi
gue estos son s6lo un referente, porque se considera el anonimato.

II) Listas que le facilitaran evaluar, en funcion de su experiencia con los médicos,
enfermeros, personal de servicio e infraestructura. Usted debe marcar con una x en la
casilla acorde a su actitud respecto a las proposiciones donde:

1-Totalmente en desacuerdo
2- En desacuerdo
3-Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

4- De acuerdo
5- Totalmente de acuerdo
III) Sugerencias, en caso de que las considere necesarias.

SU COLABORACION ES IMPORTANTE, GRACIAS

I- DATOS GENERALES: Marque con una X o indique

Edad Menos de 18 Entre 46 y 60
Entre 19y 29 Entre 61y 75
Entre 30y 45 Mas de 75
Sexo F M
Especialidad en que
se atendio
Lugarenque sele | CEA Hospital GAL
dio seguimiento Area de salud Otros
Nivel de escolaridad




EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION: Marque con una X

MEDICOS
Criterios para su evaluacidon TOTALMENTE EN NI DE ACUERDO, | DE ACUERDO | TOTALMENTE
DESACUERDO NI EN DE ACUERDO
DESACUERDO DESACUERDO
El proceso de atencién se realiza con una adecuada privacidad. (Mel)
Los médicos son respetuosos en el trato conmigo y mis familiares. (Me2)
Los médicos son amables en el trato conmigo y mis familiares. (Me3)
Los médicos son comprensivos, se interesan por mis preocupaciones, malestares y estado de &nimo. (Me4)
Los médicos me hacen sentir confianza en los conocimientos y cuidados que brindan en el proceso de
atencién. (Me5)
Los médicos estan a la escucha de cualquier inquietud, duda o reclamacién. (Me6)
Los médicos responden a mis preguntas. (Me7)
Los médicos se comunican con otros especialistas a los que debo recurrir para mantenerse al tanto. (Me8)
Los médicos se expresan de manera adecuada al intercambiar conmigo y mis familiares. (Me9)
Los médicos demuestran su conocimiento de mi enfermedad al intercambiar conmigo con seguridad y
cuidado. (Mel0)
Los médicos me informan sobre mi estado de salud, consecuencias y resultados clinicos, incluyendo aquellos
que han tenido eventos no esperados, lo mismo a mis familiares. (Mel1)
Los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante mi y mis familiares. (Me12)
Los médicos llegan en el horario fijado para el proceso de atencién médica. (Mel3)
ENFERMEROS
Criterios para su evaluacion TOTALMENTE EN NI DE ACUERDO,| DE ACUERDO | TOTALMENT
EN DESACUERDO NIEN EDE
DESACUERDO DESACUERDO ACUERDO

Los enfermeros se expresan de manera adecuada. (Enfl)

Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud o reclamacion. (Enf2)

Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en los horarios precisados por los especialistas, conocen
las alternativas de tratamiento, todo ello en caso de que lo requiera tanto yo como mis familiares. (Enf3)

Los enfermeros tienen una apariencia adecuada. (Enf4)

El personal de enfermeria respeta la privacidad del paciente. (Enf5)

El personal de enfermeria demuestra sus conocimientos y habilidades en la realizacién de su trabajo con
disposicion. (Enf6)

Los enfermeros apoyan en la solucion de mis problemas de salud cumpliendo con lo que han establecido los
especialistas, preocupados por cada caso. (Enf7)

Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi historia clinica. (Enf8)

Los enfermeros estan presentes cuando necesito su atencion. (Enf9)

Los enfermeros dedican el tiempo necesario para mi atencion. (Enf10)

La comprensién, apoyo y dedicacion de los enfermeros ante los procederes de atencion, es adecuada. (Enfll)

El trato de los enfermeros es respetuoso. (Enf12)




PERSONAL DE SERVICIO

Criterios para su evaluacion TOTALMENTE | EN DESACUERDO NI DE DE ACUERDO | TOTALMENTE
EN ACUERDO, NI DE ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO
El personal de servicio realiza su trabajo de manera que no se afectan las labores de médicos y
enfermeros, mostrando dominio del mismo. (PS1)
El trato del personal de servicio es respetuoso. (PS2)
El personal de servicio es amable conmigo y mis familiares. (PS3)
El personal de servicio se preocupa y esta presto a la ayuda en la instituciéon. (PS4)
El personal de servicio dedica el tiempo requerido a cada paciente y sus familiares. (PS5)
El personal de servicio se encuentra en el momento en que debe estar para la realizacién de su
trabajo. (PS6)
El personal de apoyo se expresa de manera adecuada. (PS7)
El personal de apoyo tiene una apariencia adecuada. (PS8)
INFRAESTRUCTURA
Criterios para su evaluacion TOTALMENTE EN | EN DESACUERDO | NI DE ACUERDO, DE TOTALMENTE
DESACUERDO NI EN ACUERDO | DE ACUERDO
DESACUERDO

El hospital cuenta con la sefializacién intrahospitalaria adecuada. (Infl)

El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria adecuada. (Inf2)

El sistema de informacion en el hospital se ajusta a las necesidades de los usuarios. (Inf3)

En el proceso de asistencia se dispone de los equipos para atenderme o se buscan alternativas para
hacerlo de manera segura. (Inf4)

En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se buscan alternativas para atenderme. (Inf5)

Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas condiciones. (Inf6)

Las salas de recuperacion tienen adecuadas condiciones. (Inf8)

Las consultas tienen adecuadas condiciones. (Inf7)

En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi estancia en el mismo. (Inf9)

El vestuario que debo utilizar para determinados procederes médicos esta limpio. (Inf10)

III) SUGERENCIAS




Médicos

Anexo 44: Descriptivos de la satisfaccion

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Estadisticos
Satisfaccion con los médicos

N Validos

Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.
Varianza

Rango

Minimo

Maximo

95

0
4.4316
4.0000

4.00
57709
.333
2.00
3.00
5.00

Enfermeros

Estadisticos

Satisfaccion con el personal de

Personal de servicios

Estadisticos

Satisfaccion con el personal de

Servicios
N Validos 95
Perdidos 0
Media 4.43
Mediana 5.00
Moda 5
Desuv. tip. 794
Varianza .631
Rango 3
Minimo 2
Maximo 5

enfermeria
N Vélidos 95
Perdidos 0
Media 476
Mediana 5.00
Moda 5
Desv. tip. .560
Varianza 313
Rango 2
Minimo 3
Maximo 5
Suma 452
Infraestructura
Estadisticos
Satisfaccion con la
infraestructura
N Vélidos 95
Perdidos 0
Media 4.28
Mediana 4.00
Moda 4
Desuv. tip. .613
Varianza 376
Rango
Minimo 3
Méaximo 5




Anexo 45: Andlisis discriminante para satisfaccidén con la atencién médica

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Variables introducidas

Lambda de Wilks

F exacta
Paso Introducidas Estadistico gll gl2 gl3 Estadistico gll gl2 Sig.

1 Los médicos .365 1 2 92.000 79.972 2 92.000 .000
llegan en el
horario fijado para
el proceso de
atencion médica.
2 Los médicos .253 2 2 92.000 44.885 41 182.000 .000
tienen una
apariencia
adecuada al
presentarse ante
miy mis
familiares.

3 Los médicos .210 3 2 92.000 35.533 6| 180.000 .000
responden a mis
preguntas.

En cada paso se introduce la variable que minimiza la lambda de Wilks global.
a. El nimero maximo de pasos es 26.
d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los calculos.

La matriz de coeficientes estandarizados permite visualizar la contribucién neta de cada
variable a la funcién discriminante, por tanto las variables que mas contribuyen a
diferenciar los grupos son para el caso de la primera funcién: los médicos llegan en el
horario fijado para el proceso de atencion, y los médicos responden a mis preguntas; para
el caso de la segunda: los médicos tienen una apariencia adecuada al presentarse ante
mi y mis familiares.

Coeficientes estandarizados de las funciones

discriminantes candnicas

Funcion

1 2
Los médicos llegan en el ]1.060 -.187
horario fijado para el
proceso de atencion
médica.
Los médicos responden a].503 .300
mis preguntas.
Los médicos tienen una].102 .874
apariencia adecuada al
presentarse ante mi y mis
familiares.




Funciones en los centroides de los grupos

Satisfaccion ~ con  los | Funcion

médicos 1 2
Medianamente satisfecho-B | -3.053 -2.923
Satisfecho-MB -1.201 428
Muy satisfecho-E 1.499 -.178

Funciones discriminantes candénicas no tipificadas

evaluadas en las medias de los grupos

Resultados de la clasificacion®

Grupo de pertenencia pronosticado

Satisfaccion con los Medianamente | Satisfecho- Muy

médicos satisfecho-B MB satisfecho-E Total
Original Recuento Medianamente 4 0 0 4

satisfecho-B

Satisfecho-MB 3 39 4 46

Muy satisfecho-E 0 2 43 45

% Medianamente 100.0 .0 .0 100.0

satisfecho-B

Satisfecho-MB 6.5 84.8 8.7 100.0

Muy satisfecho-E .0 4.4 95.6 100.0

a. Clasificados correctamente el 90.5% de los casos agrupados originales.




Anexo 46: Andlisis discriminante para satisfaccion con la atencién de enfermeria

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Variables introducidas/excluidas

ab.cd

Lambda de Wilks

F exacta
Paso Introducidas Estadistico gll gl2 gl3 Estadistico gll gl2 Sig.
1 Los enfermeros estan a la 416 1 2| 92.000 64.522 2| 92.000 .000
escucha de cualquier
inquietud o reclamacion.
2 Los enfermeros conocen mi .334 2 2| 92.000 33.248 41182.000 .000
enfermedad y los datos de
mi historia clinica.
3 La comprensién, apoyo y 291 3 2| 92.000 25.631 6| 180.000 .000
dedicacion de los
enfermeros ante los
procederes de atencion, es
adecuada.
4 Los enfermeros explican al .260 4 2| 92.000 21.359 8]178.000 .000
aplicar los medicamentos
en los horarios precisados
por los especialistas,
conocen las alternativas de
tratamiento, todo ello en
caso de que lo requiera
tanto yo como mis
familiares.
En cada paso se introduce la variable que minimiza la lambda de Wilks global.
a. El numero méaximo de pasos es 24.
b. La F parcial minima para entrar es 3.84.
c. La F parcial maxima para salir es 2.71
d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los célculos.
Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes canénicas
Funcién
1 2
Los enfermeros estan a la escucha de cualquier inquietud 754 -.376
o reclamacion.
Los enfermeros explican al aplicar los medicamentos en .389 .010
los horarios precisados por los especialistas, conocen las
alternativas de tratamiento, todo ello en caso de que lo
requiera tanto yo como mis familiares.
Los enfermeros conocen mi enfermedad y los datos de mi .254 .998
historia clinica.
La comprension, apoyo y dedicacion de los enfermeros .394 -.393
ante los procederes de atencion, es adecuada.




Funciones en los centroides de los grupos

Satisfaccion con el personal Funcion

de enfermeria 1 2
Medianamente satisfecho-B -5.086 .685
Satisfecho-MB -1.743 -.898
Muy satisfecho-E .637 .074

Funciones discriminantes candénicas no tipificadas

evaluadas en las medias de los grupos

Resultados de la clasificacion?®

Grupo de pertenencia pronosticado

Satisfaccion con el Medianamente | Satisfecho- Muy

personal de enfermeria satisfecho-B MB satisfecho-E Total
Original Recuento Medianamente 6 0 0 6

satisfecho-B

Satisfecho-MB 0 10 1 11

Muy satisfecho-E 0 6 72 78

% Medianamente 100.0 .0 .0 100.0

satisfecho-B

Satisfecho-MB .0 90.9 9.1 100.0

Muy satisfecho-E .0 7.7 92.3 100.0

a. Clasificados correctamente el 92.6% de los casos agrupados originales.




Anexo 47: Andlisis discriminante para satisfaccion con la atencién del personal de
servicios

Fuente: Elaboracion propia a partir de SPSS, Version 19

Variables introducidas/excluidas

a,b,c,d

Lambda de Wilks

Esta F exacta F aproximada
distic Estadi Estadi

Paso Introducidas 0 gll | gl2 gl3 stico | gll gl2 Sig. stico | gll gl2 Sig.
1 El personal de servicio .310 1| 3] 91.000]|67.400( 3| 91.000| .000

se encuentra en el

momento en que debe

estar para la

realizacion de su

trabajo.
2 El personal de apoyo .189 21 3| 91.000(38.992| 6]180.000| .000

se expresa de manera

adecuada.
3 El personal de servicio | .146 3] 3| 91.000 28.991| 9]216.753].000

es amable conmigo y

mis familiares.
4 El personal de servicio 123 41 3| 91.000 23.529 | 12233.118 | .000

dedica el tiempo

requerido a cada

paciente y sus

familiares.
En cada paso se introduce la variable que minimiza la lambda de Wilks global.
a. El nimero maximo de pasos es 16.
b. La F parcial minima para entrar es 3.84.
c. La F parcial maxima para salir es 2.71
d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los célculos.

Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes candnicas
Funcion
1 2 3

El personal de servicio es amable conmigo y A27 575 473
mis familiares.
El personal de servicio dedica el tiempo .301 .695 -.583
requerido a cada paciente y sus familiares.
El personal de servicio se encuentra en el 757 -.728 -.162
momento en que debe estar para la realizacion
de su trabajo.
El personal de apoyo se expresa de manera .586 -.346 .583
adecuada.




Funciones en los centroides de los grupos

Satisfaccién con el personal Funcion

de servicios 1 2 3
Insatisfecho-R -10.234 1.531 1.044
Medianamente satisfecho-B -3.580 -.799 .033
Satisfecho-MB -.698 .241 -.520
Muy satisfecho-E 1.407 .013 .175

Funciones discriminantes candnicas no tipificadas evaluadas en

las medias de los grupos

Resultados de la clasificacion®

Grupo de pertenencia pronosticado

Satisfaccion con el Muy

personal de Insatisfecho- | Medianamente | Satisfecho- | satisfecho-

Servicios R satisfecho-B MB E Total
Original Recuento Insatisfecho-R 2 0 0 0 2

Medianamente 0 11 1 0 12

satisfecho-B

Satisfecho-MB 0 1 21 2 24

Muy satisfecho-E 0 0 8 49 57

% Insatisfecho-R 100.0 .0 .0 .0| 100.0

Medianamente .0 91.7 8.3 .0| 100.0

satisfecho-B

Satisfecho-MB .0 4.2 87.5 8.3 100.0

Muy satisfecho-E .0 .0 14.0 86.0| 100.0

a. Clasificados correctamente el 87.4% de los casos agrupados originales.




Anexo 48: Andlisis discriminante para satisfaccién con la infraestructura

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Variables introducidas/excluidas®”**

Paso

Lambda de Wilks

F exacta

Introducidas | Estadistico gll gl2 gl3 Estadistico gll gl2

Sig.

Los locales de .296 1 2 91.000 107.977 2 91.000
espera en el
hospital
tienen
adecuadas
condiciones
El hospital .156 2 2 91.000 69.104 4| 180.000
tiene una
sefializacion
extra
hospitalaria
adecuada.
Las salas 129 3 2 91.000 53.090 6| 178.000
tienen
adecuadas
condiciones
En el proceso 115 4 2 91.000 42.965 8| 176.000
de asistencia
se dispone de
los equipos
para
atenderme o
se buscan
alternativas
para hacerlo
de manera
segura.

En el hospital .103 5 2 91.000 36.929 10| 174.000
me brindan
ropa de cama
limpia para mi
estancia en el
mismo.

Las consultas .093 6 2 91.000 32.766 12| 172.000
tienen
adecuadas
condiciones
En el proceso .083 7 2 91.000 30.056 14| 170.000
de asistencia
se tiene el
instrumental o
se buscan
alternativas
para

atenderme.

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

En cada paso se introduce la variable que minimiza la lambda de Wilks global.

a. El nimero maximo de pasos es 20.

b. La F parcial minima para entrar es 3.84.

c. La F parcial maxima para salir es 2.71

d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los calculos.




Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes candnicas

Funcion

1 2
El hospital tiene una sefializacion extra hospitalaria .295 .787
adecuada.
En el proceso de asistencia se dispone de los equipos .486 .486
para atenderme o se buscan alternativas para hacerlo de
manera segura.
En el proceso de asistencia se tiene el instrumental o se -.430 =172
buscan alternativas para atenderme.
Los locales de espera en el hospital tienen adecuadas 1.151 -.206
condiciones.
Las consultas tienen adecuadas condiciones. .336 341
Las salas tienen adecuadas condiciones. 429 -.235
En el hospital me brindan ropa de cama limpia para mi .299 .329
estancia en el mismo.

Funciones en los centroides de los grupos

Satisfaccion con la | Funcién
infraestructura 1 2
Medianamente satisfecho-B | -2.755 -3.482
Satisfecho-MB -1.243 .749
Muy satisfecho-E 2.549 -.327

Funciones discriminantes canonicas no tipificadas

evaluadas en las medias de los grupos

Resultados de la clasificacion®

Grupo de pertenencia pronosticado

Satisfaccion con la Medianamente Muy satisfecho-
infraestructura satisfecho-B Satisfecho-MB E Total
Original  Recuento Medianamente satisfecho-B 7 1 0 8
Satisfecho-MB 2 49 1 52
Muy satisfecho-E 0 0 34 34
Casos desagrupados 0 0 1 1
% Medianamente satisfecho-B 87.5 12.5 .0 100.0
Satisfecho-MB 3.8 94.2 1.9 100.0
Muy satisfecho-E .0 .0 100.0 100.0
Casos desagrupados .0 .0 100.0 100.0

a. Clasificados correctamente el 95.7% de los casos agrupados originales.




Anexo 49: Variantes para la determinacion de la satisfaccion

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Médicos
Correlaciones
Satisfaccion | Satisfaccion | Satisfaccion
determinada con los determinada
por mediana médicos - por mediaF
Rho de Satisfaccion Coeficiente de 1.000 377 .622
Spearman determinada por correlacion
mediana Sig. (bilateral) . .000 .000
N 95 95 95
Satisfaccién con los  Coeficiente de 3777 1.000 576"
médicos correlacion
Sig. (bilateral) .000 . .000
N 95 95 95
Satisfaccion Coeficiente de 6227 576" 1.000
determinada por correlacion
media Sig. (bilateral) .000 .000 .
N 95 95 95

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Enfermeros
Correlaciones
Satisfaccion
con el Satisfaccion | Satisfaccion
personal de | determinada | determinada
enfermeria_| por mediana | por media_|
Rho de Satisfaccién con el Coeficiente de 1.000 668~ 600"
Spearman personal de correlacion
enfermeria Sig. (bilateral) . .000 .000
N 95 95 95
Satisfaccion Coeficiente de 668" 1.000 7227
determinada por correlacion
mediana Sig. (bilateral) .000 . .000
N 95 95 95
Satisfaccién Coeficiente de 600" 7227 1.000
determinada por correlacion
media Sig. (bilateral) .000 .000 .
N 95 95 95

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



Personal de servicios

Correlaciones

Satisfaccion
con el Satisfaccion | Satisfaccion
personal de | determinada | determinada
servicios | por mediana | por media_|
Rho de Satisfaccién con el Coeficiente de 1.000 768" 806
Spearman personal de servicios  correlacion
Sig. (bilateral) . .000 .000
N 95 95 95
Satisfaccion Coeficiente de 768" 1.000 835~
determinada por correlacion
mediana Sig. (bilateral) .000 . .000
N 95 95 95
Satisfaccion Coeficiente de 806" 835" 1.000
determinada por correlacion
media Sig. (bilateral) .000 .000 .
N 95 95 95

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Infraestructura
Correlaciones
Satisfaccion | Satisfaccion | Satisfaccion
con la determinada | determinada
infraestructura | por mediang por media
Rho de Satisfaccion con la Coeficiente de 1.000 401 .627
Spearman infraestructura correlacion
Sig. (bilateral) . .000 .000
N 95 95 95
Satisfaccion Coeficiente de 4017 1.000 506"
determinada por correlacion
mediana Sig. (bilateral) .000 ) .000
N 95 95 95
Satisfaccién Coeficiente de 6277 506" 1.000
determinada por correlacion
media Sig. (bilateral) .000 .000 .
N 95 95 95

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



Anexo 50: Trabajo con expertos para ponderaciones de satisfaccion

Fuente: Elaboracién propia a partir de SPSS, Version 19

Prueba W de Kendall

Rangos

Rango promedio

Satisfaccion con los médicos
Satisfaccion con los enfermeros
Satisfaccion con el personal de

servicio
Satisfaccion con la
infraestructura

3.89
3.00
1.72

1.39

Estadisticos de contraste

N 9
W de Kendall* 916
Chi-cuadrado 24.722
gl 3
Sig. asintot. .000

a. Coeficiente de concordancia de

Kendall

Estadisticos

Satisfaccion con |  Satisfaccion
Satisfaccion | Satisfaccion con | el personal de con la

con los médicos | los enfermeros servicio infraestructura

N Validos 9 9 9 9
Perdidos 0 0 0 0

Media .4889 .2667 .1333 1111
Mediana .5000 .2000 .1000 .1000
Moda .50 .20 .10 .10
Desv. tip. .07817 .08660 .04330 .02205
Varianza .006 .008 .002 .000
Rango .20 .20 .10 .05
Minimo .40 .20 .10 .10
Maximo .60 .40 .20 .15




Anexo 51: Andlisis de causas para criterios relevantes de los pacientes del SQA

Fuente: Elaboracion propia

Percepcion dada por indisciplinas de
los pacientes en horario de
llegada a los turnos
Incoherencia entre horario de llegada
de medibus y horario de inicio de consulta

'Enfermeros 1 \ Los médicos no llegan en el horario fijado
Aglomeracion de personas s para el proceso de atencion tanto
con diferentes demandas Y a consulta como alacirugia

antes de consulta Dificultades en la planificacion

Los enfermeros no se y organizacion del trabajo
expresan de manera adecuada

en la consulta externa Capital humano compartido con el Hospital GAL
No existe capacitacion periddica \ Indisciplina

en materia de comunicacion

El local de esperade Hacinamiento de personas
consulta externa en el ! alrededor de la mesa de trabajo
hospital no tiene y en el local de espera
adecuadas condiciones

El personal de servicios
no se expresa de manera adecuada
en la consulta externa

Existen deficiencias relacionadas con
la cantidad de bancos de que disponen
‘ / ) los pacientes y familiares para la espera /
‘Infraestructura
| ' El local es pequefio /

No existe capacitacion periddica
en materia de comunicacion

Inexistencia de medios
que faciliten la comunicaciéon

' Personal de servicio




Anexo 52: Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes relacionados con los médicos

Fuente: Elaboracion propia

Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes: Los médicos no llegan en el horario fijado para el proceso

de atencion
Qué? ;Quién? ,Coémo? ,Por qué? ¢.Doénde? ¢;Cuando?
Cambiar el horario de Direccion del CEA Reajustando la Porque los pacientes de la CEA Junio de 2013
inicio de consultas en organizacion del primera consulta esperan
el CEA de 9:00 am a trabajo en la alrededor de una hora para
8:30 am mafana ser atendidos si llegan en
medibus y se van
aglomerando mas
personas en el local de
espera que es pequefio a
lo que también se asocian
indisciplinas
Revisar la planificacién | Direccion del CEA- Analizando la Porque los médicos en CEA Mensualmente
y organizacion del GAL carga de trabajo ocasiones estan
trabajo para el caso de de los médicos en sobrecargados y no
capital humano el mes y ajustando | pueden cumplir con todas
compartido su distribucion las tareas que se les
para satisfacer a asignan en el tiempo
los pacientes y no indicado
sobrecargar al
personal de salud
Realizando la Porqgue los pacientes de CEA Junio de 2013

Revisar la planificacion
de los turnos y que
esta se realice
priorizando los casos
de municipios

Direccion del CEA

revision del trabajo
de la encargada
de estas labores

municipios dada la llegada
de un solo medibus se
aglomeran en las salas de
espera




Fomentar la cultura de

Todo el personal de Informando y Porque las personas llegan CEA Mayo 2013-
llegada en el horario de salud que dialogando al antes o después y quieren Hasta tanto no
consulta en los intercambia con los respecto con los recibir atencion inmediata se verifiquen
pacientes pacientes y sus pacientes y cambios
familiares familiares
Aumentar la exigencia | Direcciéon del CEA- | Tomando medidas Porque los pacientes en CEA Permanente
a los médicos tanto del GAL en caso de ocasiones esperan porque
CEA como del GAL en indisciplinas el médico no llega a tiempo

el control de
indisciplinas que
afecten la satisfaccion
de los pacientes

a la cirugia o a consulta sin
motivos que la direccion
conozca




Fuente: Elaboracion propia

Anexo 53: Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes relacionados con enfermeros y personal de servicios

Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes: Los enfermeros y el personal de servicios no se
expresan de manera adecuada

Qué? ,Quién? ,Coémo? SPor qué? ¢;Dbénde? ¢;Cuando?
Capacitar en materia Psicélogos del | Ofreciendo talleres Porque los pacientes CEA Julio de
de comunicacién GAL instructivos que requieren atencion 2013

demuestren la especifica, tienen
necesidad de diferente formacion,
comunicarse edades, necesidades.
correctamente con
los pacientes y
alternativas para
hacerlo
Valorar la posibilidad Direccion del Analizando Porque la encargada CEA Julio de
de compra de equipo GAL alternativas de de atender a los 2013
de sonido para compra pacientes no tiene

garantizar la mejora en
la informacion a
pacientes

como comunicarse con

la totalidad de estos de
manera adecuada y
cuidando su salud




Anexo 54: Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes relacionados con infraestructura

Fuente: Elaboracion propia

Plan de mejoras para criterios relevantes de los pacientes: El local de espera de consulta externa no tiene
adecuadas condiciones

Qué? ,Quién? ,Coémo? SPor qué? ¢;Dbénde? ¢;Cuando?
Valorar la posibilidad Direccion del Consultando Porque el espacio es CEA Julio-
de ampliacién del area CEA- GAL arquitectos para insuficiente dada la Septiembre
destinada a la espera valorar alternativas | cantidad de pacientes- de 2013
para consulta externa familiares que se

reciben (100 diario
como promedio)

Valorar la posibilidad Direccion del Analizando Porque la cantidad de CEA Julio-
de compra de bancos GAL alternativas de bancos es insuficiente Septiembre
compra y es comun encontrar de 2013

familiares y pacientes
de pie en espera de
consulta (Capacidad
para 68 personas
sentadas)
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