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RESUMEN

La presente investigacion, tiene como objetivo, evaluar el efecto de la
implementacion del sistema de gestion de la calidad basado en la norma ISO
9001:2015 sobre el nivel de calidad de los servicios de las instituciones prestadoras
de salud en la ciudad de Villavicencio, considerando la percepcién de los usuarios,
el cumplimiento de requisitos legales y la satisfaccién de las partes interesadas. El
método de investigacidn que se emplea para el desarrollo de este trabajo es la
investigacion evaluativa, en este sentido a partir de la poblacién, se determina la
muestra, la cual estuvo definida por 251 pacientes, que fueron elegidos de manera
aleatoria en las cuatro instituciones y los directivos de cada institucion prestadora.
Los instrumentos utilizados fueron: el cuestionario (Escala multidimensional
SERVQUAL), la herramienta de la NTC [S0O:9004:2018 y los informes de
habilitaciéon segun la resolucion 3100:2019. El andlisis e interpretacion de los datos,
permitid obtener los resultados, demostrando que para la implementacion un
sistema de gestion de la calidad en los prestadores de salud, la certificacion de la
norma ISO 9001:2015, no es determinante, sino complementaria. Se requiere una
constante evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes e implementar las
herramientas de la ISO 9004 para la mejora continua del certificado ISO 9001.

Palabras claves: sistema de gestion de la calidad, calidad de servicios, ISO
9001:2015, Instituciones de salud, percepcion de los usuarios, 1ISO 9004:2018,
SERVQUAL



ABSTRACT

The present investigation aims to evaluate the effect of the quality management
system implementation based on rule ISO 90012015 over the quality health
providing institutions services in Villavicencio city, considering the user's perception,
compliance with the legal requirements, and stakeholder satisfaction. The research
method used for the development of this work is the evaluation research, in this
sense from the population determines the sample which was defined by 251 patients
who were randomly chosen in the four institutions and the directors of each providing
institution. The instruments used were: Questionnaire (multidimensional scale:
SERVQUAL) the tool NTC ISO 9004:2018 and the enabling reports according to
resolution 3100:02019. The data analysis and interpretation allowed obtaining the
results demonstrating that for the implementation of a quality management system
in the health providers, the certification of the rule ISO 90012015 is not determining
but complementary, a constant evaluation of the level of satisfaction of the patients
is required and implementing the tools of the rule ISO 9004 for the continuous
improvement of the certificate ISO 9001.

Keywords: quality management system, quality services, ISO 9001:2015, health
providing institutions, user’s perception, ISO 9004:2018, SERVQUAL.
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INTRODUCCION

La acreditacién, es un proceso de evaluacidon externa al que se somete un centro
sanitario con el objetivo de evaluar su grado de cumplimiento de unos estandares,
elaborados con un fin especifico y previamente establecidos por un &érgano
independiente, que, a la vista de los resultados obtenidos, decidira si otorga o no
dicha acreditacion. El cumplimiento de estos estandares pone de manifiesto que
dicho centro desarrolla sus funciones de acuerdo a parametros de calidad, al menos
cercanos a la excelencia.

En este sentido, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) deben
buscar estrategias que garanticen el acceso, oportunidad, pertinencia, continuidad
y principalmente la seguridad en los pacientes, asi lo indica la resolucion 3100 de
fecha 2019. Esta norma, define los procedimientos y los estandares a los cuales los
prestadores deben dar cumplimiento para la habilitacion de los servicios de salud.

Teniendo en cuenta esto, las IPS del Departamento del Meta, deben asegurarse
que todos los servicios prestados estén dentro del marco normativo de los
estandares de habilitacién, garantizando a los pacientes que el lugar donde se les
esta brindando la atencién, no solamente les puede prestar el servicio, sino que,
ademas, lo realiza con excelente calidad.

Las entidades departamentales y distritales de salud son los entes encargados de
la verificacion del cumplimiento y mantenimiento de las condiciones de habilitacion
y de velar porque las instituciones desarrollen el Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

No obstante, el cumplimiento de las Instituciones con los estandares requeridos no
garantiza que los pacientes perciban o tengan expectativas positivas de los
prestadores. En este sentido, la escala multidimensional SERVQUAL, permite
verificar si los esfuerzos de la institucién estan enfocados correctamente. Es posible
que ciertas empresas crean que algunos aspectos son importantes y otras no, tal
vez el cliente opine lo contrario.

No existe un compendio que presente las diferencias y similitudes entre estos
requisitos, ni que proponga un modelo de calidad integral. De alli la importancia de
reconocer las fallas, de manera de tomar propuestas de mejora a través de un
sistema de gestion de calidad basado en la norma ISO 9001:2015.
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Este trabajo, ha sido estructurado en siete capitulos, los cuales se describen a
continuacion: En los tres primeros capitulos, se define el problema, se presentan los
antecedentes del trabajo y se precisan los objetivos. Esta informacidén proporciona
las directrices para identificar las condiciones actuales de las IPS, desde la
perspectiva del usuario, la autopercepcion de los directivos y la valoracion de los
expertos.

El quinto capitulo, se inicia abordando el panorama legal, los referentes
conceptuales e histéricos. A continuacidn, en el sexto capitulo, se definen los
instrumentos y herramientas que seran determinantes para dar respuesta a la
formulacion del problema.

Los resultados de la aplicacion de tres instrumentos en las IPS se presentan en el
capitulo ocho, dando respuesta a su vez a la validacion de la hipotesis de
investigacion.

Las Instituciones Prestadoras de Salud que participan en este estudio estan
identificadas como:

e |IPS 1. Institucidon Prestadora de Salud de administracion privada, ubicada en la
zona del Barzal (Zona de Clinicas, consultorios e IPS en el municipio
Villavicencio), no certificada

e |PS 2. Institucidon Prestadora de Salud de administracion privada, ubicada en la
zona extramural y periférica del municipio Villavicencio, no certificada.

e |PS 3. Institucion Prestadora de Salud de administracién privada, ubicada en el
municipio Gaitan, con certificado de calidad ISO 9001:2015

e |IPS 4. Institucién Prestadora de Salud de administracién publica, ubicada en el
municipio de Villavicencio, con certificado de calidad ISO 9001:2015

Para finalizar, el espiritu de este trabajo investigativo es ser un referente obligado
en la gestion de la calidad de las empresas del sector salud publico y privado en el
Departamento del Meta.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Villavicencio, es un municipio colombiano, capital del departamento del Meta, el
centro comercial mas importante de los Llanos Orientales, cuenta con una poblacion
552.100 habitantes. Con relacion al sistema de salud, dispone de 233 instituciones
prestadoras de servicios de salud, en su gran mayoria de caracter privado
habilitadas, entre las que se destacan: la Clinica del Meta, la Clinica Primavera,
anterior Clinica de la universidad Cooperativa de Colombia; la Clinica Servimédicos
y el Hospital Departamental de Villavicencio. Este ultimo, es la unica institucion
hospitalaria de caracter publico, que dispone de servicios de alta complejidad.

Del total de instituciones existentes en Colombia, para el afio 2020, segun la
Organizacion para la Excelencia de la Salud (OES), se encontraban acreditadas
cincuenta y una instituciones a nivel de salud que cumplian las condiciones minimas
de calidad en sus servicios exigidos por las entidades acreditadoras, tanto
nacionales como internacionales.

En el caso de Villavicencio, no existen instituciones acreditadas, tal vez, porque es
un componente del sistema de garantia de calidad que se pone a disposicion de las
entidades de salud de manera voluntaria, con el fin de demostrar el cumplimiento
de niveles optimos de calidad por encima de las condiciones minimas esenciales
para certificar los estandares de habitacion. Como consecuencia, los servicios que
ofrecen los prestadores no son 6ptimos, como ocurre en otras ciudades como
Bogota o Cali, donde las instituciones de salud si se encuentran acreditadas.

El aporte de esta investigacion, ademas de coadyuvar con los resultados hallados
en la Organizacion para la Excelencia de la Salud y las instituciones encuestadas,
también permitira realizar la contrastacion empirica de la realidad con los
paradigmas tedricos de calidad del servicio y grados de satisfacciéon del usuario.

La originalidad y novedad de la investigacion, se basa en que este estudio nos
proporcionara nuevos conocimientos sobre la calidad de servicio y la satisfaccion
del usuario, en cuatro IPS del municipio de Villavicencio, caracterizando las
propiedades de la calidad, que perciben los usuarios de los centros de salud en
estudio, el ente regulador (Secretaria de Salud) y la auto percepcion de los
prestadores.
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1.1.  ANTECEDENTES

Hernandez, Niebles & Jiménez (2019), analizaron los elementos de integracion y
calidad en el sistema de salud colombiano, basados en un enfoque cualitativo,
verifican su articulacion de acuerdo con los postulados establecidos por el gobierno
nacional, en términos de calidad. En este sentido, los autores elaboran una matriz
de documentos asociados con el tema de investigacion, de los ultimos cinco afios,
en donde se define un modelo de salud colombiano incorporando elementos como
la universalidad, la cobertura y la calidad. Este aporte, contribuye a la investigacion
en el sector de la salud a nivel nacional o internacional.

Mufioz, Caicedo & Ibarra (2019), resefian que las IPS tienen como fin brindar a los
ciudadanos las atenciones en salud en los términos requeridos en Colombia.
Consideran la ISO 9001:2015 como uno de los estandares internacionales
responsables de la calidad en distintos ambitos incluido el sistema de salud, al
respecto revisan el impacto que ha tenido el SGC en la calidad de las instituciones
prestadoras de salud (IPS) a nivel de Colombia e incluso describen cuatro casos de
implementacion del SGC. Al respecto concluyen que la implementacion del SGC
impacta positivamente no solo al sector salud y las IPS, sino a otras organizaciones
que ofrezcan productos o servicios, al generar mejoras de los aspectos financieros,
comerciales y operativos, ademas de que “permite un mejoramiento continuo de sus
procesos, satisfaccion de los clientes, un mejor ambiente de trabajo y mejor
planificacion en el disefio de los servicios ofrecidos” (p. 12). Asimismo, hacen
énfasis en el reconocimiento de otros beneficios del SGC en estas instituciones al
afirmar:

...es importante reconocer que entre los beneficios de un sistema de gestion
de calidad bajo la norma ISO 9001:2015, implementado en las instituciones
prestadoras de salud (IPS), se encuentra, que la certificacion de la norma, le
muestra a la sociedad en general y a los clientes de la institucion, que esta
cumple con las necesidades y expectativas de los pacientes que atiende,
ademas de darle un amplio conocimiento a la alta direccién de todos los
procesos que se llevan a cabo en la entidad, los cuales estaran
documentados (Mufioz, Caicedo & Ibarra, 2019, p. 12)

Vite, Palomeque & Romero (2018) realizaron un analisis de la calidad del servicio
de atencidn al afiliado en centros de salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS). En este estudio, se utilizé el modelo SERVQUAL con la finalidad de
identificar, a través de sus dimensiones, las deficiencias que inciden en la
insatisfaccion de la calidad de atencion desde la perspectiva de los afiliados. Estos
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autores identificaron el tiempo de espera como la causa principal de insatisfaccion
y plantearon estrategias para las dimensiones de confiabilidad y empatia.

Bernal, Pedraza, Lavin & Monforte (2017) analizan la calidad del servicio, la
satisfaccion de los usuarios y la relacion entre ellas, partiendo de la consideracién
de que las mismas constituian retos importantes para el sistema sanitario en México
al momento de desarrollar esta investigacion. Los resultados de la investigacion dan
cuenta de una relacion positiva y significativa entre los dos aspectos analizados,
colocandolos como un “referente importante para la mejora continua de los servicios
de salud y la formulacion de recomendaciones que fomenten la satisfaccion de los
pacientes” (p. 37).

Hernandez (2017) realizé una revision documental de las normas que se vienen
combinando para dar paso a los sistemas de gestion integral y de los aspectos
relacionados con la acreditacion de las instituciones de salud en el departamento
del Atlantico — Colombia. EI autor realizé una revision de la literatura disponible
acerca de los conceptos relevantes que deben tener en cuenta las entidades del
sector de la salud, para optimizar la calidad de sus servicios.

Hernandez, concluye que el sector salud del Atlantico requiere de la incorporacion
de nuevas herramientas organizacionales que promuevan la elevacion de los
estandares de calidad en las actividades de prestacion de servicios que garanticen
que se asuma un alto compromiso y responsabilidad ante las nuevas exigencias y
retos. Se requiere integrar diferentes sistemas de gestion de manera que se
maximice el uso de los recursos, se reduzcan costos y se genere competitividad y
sostenibilidad en el tiempo.

Finalmente, Hernandez (2017) senala que, en Colombia, la salud es un derecho
fundamental, lo que hace necesario que se lleven a cabo programas y estrategias
que promuevan la proteccién social, que esta directamente relacionado con la
necesidad de proporcionar al sector, herramientas para garantizar la prestacion de
servicios de calidad, y que, ademas, estén en linea con los derechos previstos en
la Constitucion Nacional.

Johannesen y Wiig (2017) realizaron un estudio que busca respuesta a la
interrogante ¢ Por qué adoptar la certificacion ISO 9001 en hospitales?, esto en el
supuesto de que la certificacion y acreditacion en salud se utilizan ampliamente para
la calidad y la seguridad en la atencion de la salud, pero considerando que existen
cuestionamientos respecto a esos supuestos impactos o beneficios, convirtiéndose
en un desafio para los responsables de formular politicas en las organizaciones de
salud. En el caso de estudio de esta investigacion (Departamento de Emergencias
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de un Hospital), la implementacién de un SGC fue una solucién plausible que
contribuyo a acciones inmediatas y contribuyo a disminuir la incertidumbre de los
servicios, ademas de crear un sentido de pertenencia entre los colaboradores, que
permitié el desarrollo y los cambios necesarios para la implementacién del sistema
y el reconocimiento de las actividades de evaluaciones o auditorias que tenian como
fin la mejora.

Johannesen y Wiig sefalan que la certificacion 1ISO 9001, es fundamental en el
sector salud, debido a que la implementacion de un SGC tiene como propdsito la
seguridad del paciente y permite obtener resultados que se reflejan en una
disminucién de la mortalidad en los casos de aquellos hospitales que han logrado
la certificacion 1ISO 9001.

Rodriguez, Rosales, Gémez, Dieguez & Sablon (2016) resefian que las instituciones
de salud no pueden dejar a un lado el propésito de satisfacer al cliente, por lo tanto,
es necesario “el estudio de los componentes del servicio y medir la satisfaccidon de
los pacientes como un indicador de calidad de los servicios médicos” (p. 185). Los
autores proponen un método para calcular el nivel de servicio en la atencion primaria
de salud y la incidencia en la satisfaccion de los usuarios en los consultorios del
médico de la familia del Policlinico Facultad- Universitario de la familia “Carlos
Verdugo”, de la provincia de Matanzas en Cuba. Los resultados del estudio
identifican la interrelacion presente entre los componentes del servicio y los
indicadores identificados de la satisfaccion de los pacientes, reconfirmando la
importancia del nivel de servicio y su influencia directa en el nivel de satisfaccion de
los pacientes.

Osorio, Cruz y Romero (2016) se plantean la interrogante sobre si realmente las
organizaciones prestadoras del servicio de salud se benefician de la
implementacion y certificacion de los SGC bajo la norma ISO 9001. Para encontrar
una respuesta, buscaron medir el impacto de la certificacion de la ISO 9001 en las
clinicas de la ciudad de Cali, con énfasis en los aspectos de calidad y competitividad
de las mismas, concluyendo que en estas organizaciones se obtuvo un impacto
positivo en sus indicadores a partir de la certificacion.

Otieno, Nyarango & Musimbi (2015) igualmente reconocen que la implementacién
del SGC ISO 9001, tiene un efecto positivo en las organizaciones prestadoras de
servicios de salud. Toman como referencia el caso de un hospital de nifios, el cual
posterior a la implementacion y certificacion del SGC, logro una baja de las quejas
que se presentaban y aumenté el numero de pacientes debido a la satisfaccion del
cliente.
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Narvaez (2015), realizé un trabajo de integracién de modelos de sistemas de gestidn
de la calidad en el area de la salud: Sistema unico de habilitacion, el SGC ISO
9001:2015, el Sistema de acreditacion en salud y la acreditacion internacional Joint
Commission, creando un modelo de Sistema Integral de Calidad en Salud, aplicable
a IPS Privadas y Publicas, modelo que justifica en la situacion que presenta el tema
de la salud a nivel nacional, fundamentado en que la calidad puede aplicarse en
salud de acuerdo a altos estandares de calidad, disminuyendo la crisis de la salud
que se vive en Colombia, con énfasis en el proceso del servicio de salud, desde el
ingreso a la atencién del paciente y su familia, logrando la satisfaccion de sus
necesidades en salud, lo que se puede considerar como el impacto principal de la
calidad en los clientes del sector salud.

Ortiz (2013) realizé6 un analisis sobre como las certificaciones en sistemas de
gestion de la calidad que obtienen las IPS ofrecen herramientas de mejoramiento.
Ortiz destaca que el mejoramiento es parte esencial del Sistema Obligatorio de la
Garantia en Salud y la necesidad desde la Habilitacion de identificar procesos que
garanticen la reduccion de riesgos y un mejor servicio en la atencion a los pacientes.
Al evaluar los diferentes modelos de los sistemas unicos de habilitacidon, de
acreditacion y de gestion de la calidad, Ortiz, “observa que los tres modelos
comparten conceptos y objetivos como cumplir estandares superiores y lograr un
aprendizaje permanente” (2013, p. 26), por lo que la autora plantea la necesidad de
desarrollar un SGC que integre las otras normas referidas. Finalmente, luego de
analizar las debilidades en la implementacién de los SGC, llega a la conclusion, que
tener estos sistemas certificados, no garantiza tener procesos de mejora reales y
eficaces. Asimismo, sefiala que, para alcanzar el éxito de la implementacién de los
SGC, se deben revisar las diferentes herramientas definidas en la ISO 9001 “y para
dar continuidad estas deben alinearse a las necesidades de mejoramiento de la IPS
y estandares nacionales, para asi dar una respuesta coherente con los conceptos
de calidad que las empresas pretenden implementar” (Ortiz, 2013, p. 26)

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Comision de Salud Global de Lancet (2018) citada por Banco Mundial e IFC
(2019) “estima que mas de 22.000 colombianos mueren cada afio debido a la mala
calidad de la atencion, y cerca de 12.000 mas mueren debido al acceso deficiente
a, o la utilizacién, de los servicios” (p. 7). En este reporte del Banco Mundial e IFC
(2019) se sefiala que aun cuando Colombia paso de una cobertura del 94% al 96%
de la poblacion desde el afio 2010, presenta una mayor cobertura en relacion a otros
paises de la OCDE, pero los resultados en salud y la calidad siguen siendo peores
a los encontrados en los demas paises.
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En el caso de la ciudad de Villavicencio, el volumen de quejas ante la Supersalud
interpuestas por usuarios del sistema de salud es un problema permanente, las
estadisticas asi lo demuestran: 8.475 en el afio 2018 y 5.022 en los primeros cinco
meses del afio 2020 (Supersalud, 2020). Como consecuencia de las constantes
irregularidades, las empresas de la salud no son habilitadas, uno de los casos mas
relevantes, fue la intervencion del Hospital Departamental de Villavicencio en el afio
2015, debido a que la Superintendencia Nacional de Salud evidencié el uso
inadecuado de los recursos (Vivas, 2021). La reactivacion de las actividades del
Hospital, sin realizar las correcciones pertinentes, origind que, en diferentes
ocasiones, fuera declarado en emergencia por la excesiva ocupacién, superando su
capacidad, al 250% (Ticora, 21 de junio 2018). A partir de esta fecha, se produjo el
cierre de su servicio de urgencias, como consecuencia de las renuncias masivas
del talento humano profesional especializado y técnico, alteracion de las relaciones
con los proveedores y retrasos en los pagos de salarios, cesantias y seguridad
social.

Esta medida se mantuvo hasta el mes de enero del 2020, cuando se suspendio la
sancion, por solicitud de la Gobernacién de Meta. No obstante, la Superintendencia
Nacional de Salud decidi6 levantar en enero del 2021, la medida de vigilancia
especial que pesaba sobre el Hospital Departamental de Villavicencio, debido a que
demostré mejoria en la prestacion de servicios de salud bajo las condiciones de
calidad, efectividad y seguridad clinica. La Supersalud evidencié que el hospital
cuenta con la capacidad de realizar actividades propias de las IPS como la
recuperacion de cartera, pago de pasivos, atencion de procesos juridicos y
mantenimiento de indicadores de calidad (Vivas, 2021).

Durante ese mismo afno, la Secretaria de Salud del Meta suspende todos los
servicios de la clinica Esimed Llanos, como consecuencia del incumplimiento de las
condiciones minimas para prestar sus servicios (Ardila, 18 de septiembre 2018).
Esto ocasion6 que las clinicas Cooperativa, Meta y Servimédicos no tuviesen la
capacidad para atender pacientes en urgencias y hospitalizacion, crisis que tiene
como causa principal las deudas en aumento de las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) que ahogan las finanzas de las instituciones de salud en Villavicencio.

En el informe “Rendicién Publica de Cuentas Vigencia” del afio 2018 del Area
Delegada de Derechos Humanos de la Personeria de Villavicencio, se reitera los
multiples inconvenientes de la salud del municipio. El cierre de las Clinicas ESIMED
Llanos y la Clinica Martha, entidades que prestaban servicios de urgencias y
hospitalizacion a la mayoria de usuarios de MEDIMAS EPS, genero inconvenientes
en la prestacién de los servicios y en la calidad de atencién a la poblacién
(Personeria de Villavicencio, 2018).
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La reducciéon subita de clinicas disponibles, la saturacion de los servicios en las
instituciones que continuan atendiendo es casi permanente, lo cual resulta en
demoras, malas experiencias para los usuarios, y su correspondiente deterioro en
la satisfaccion e incremento en el numero de quejas. Como consecuencia de esta
situacion, el delegado de derechos humanos de la personeria concluye que no se
evidencia un fortalecimiento adicional a la capacidad operativa y administrativa de
las clinicas que permanecen en funcionamiento, redundando en congestién y
represamiento en todos los servicios prestados (Personeria de Villavicencio, 2018).
Segun la Secretaria de Salud municipal de Villavicencio, existe falta de oportunidad,
continuidad y calidad en la atencion en salud, lo cual constituye el problema numero
23 del analisis de la situacion, con corte al afo 2017 (Ruiz et al., 2017),
estableciendo para el afio 2020, fortalecer la calidad deficiente de los servicios de
salud (Tolosa et al., 2019).

La crisis por falta de camas hospitalarias y la falta de recursos de las instituciones
es evidente en una ciudad donde se han cerrado dos clinicas de mayor capacidad
en los ultimos afos, el hospital departamental estuvo intervenido y la congestion y
la falta de oportunidad para la atencion, se ha convertido en el dia a dia de los
pacientes. Para el afio 2020, la ciudad cuenta con un hospital departamental
publico, tres clinicas privadas, dieciocho centros de salud y nueve EPS.

Por lo tanto, aunque Colombia ha tenido un progreso importante en la promocién de
una agenda de calidad por todo el sistema de atencion en salud, persisten
inquietudes significativas que las mejoras en la calidad de la atencién no estan
cumpliendo con las expectativas (Banco Mundial e IFC, 2019). En el caso de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de la ciudad de Villavicencio
necesitan incorporar nuevas herramientas que incrementen sus estandares de
calidad, que permita satisfacer las necesidades de los usuarios y cambiar la
percepcion de los mismos. Pero, ademas, las empresas del sector salud podran no
solo reducir el numero creciente de quejas y reclamos por parte de los usuarios,
sino elevar su nivel de satisfaccién, obtener buenos resultados en las auditorias por
parte del ente territorial, mantener un adecuado nivel de suficiencia financiera que
les permita sostener el éxito establecido y cumplir con las expectativas de sus
Stakeholders.

1.3.  FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como evaluar el efecto de la implementacion del sistema de gestidn de la calidad
en el nivel de calidad de los servicios de las instituciones prestadoras de salud en
la ciudad de Villavicencio, considerando la percepcién de los usuarios, el
cumplimiento de requisitos legales y la satisfaccion de las partes interesadas?
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2. JUSTIFICACION

Los ministerios de salud en algunos paises latinoamericanos, utilizan la habilitacion,
acreditacion o certificacion de hospitales como garantia del cumplimiento de las
normas minimas para prestar el servicio de salud. No obstante, esos modelos son
de gran importancia no sélo para mejorar la calidad de los servicios, sino también
para asegurar y mejorar la confianza de los stakeholders externos, tales como
pacientes, analistas y el estado.

En el caso de las ciudad colombinas, los actores del sistema general de seguridad
social en salud, estan organizados siguiendo una piramide, en la parte superior de
la piramide del sistema de salud, se ubican las aseguradoras que buscan un
equilibrio entre costos, experiencia de los usuarios y resultados positivos; en la parte
central, los prestadores, quienes podrian tener un argumento para empezar a exigir
a su red de servicios la implementacién de un sistema de gestion de la calidad (Ver
grafico 1).

En la base del sistema, los usuarios contaran con un factor adicional de eleccién a
la hora de confiar sus necesidades de salud a entidades que han logrado obtener y
mantener la certificacion ISO 9001. Por ultimo y de manera transversal, los entes
de control podrian tener la tranquilidad necesaria al momento de ejercer sus
funciones, al saber que prestadores de servicio de salud cuentan con un sistema
basado en estandares superiores de calidad.

Grafica 1. Esquema basico del sistema de salud colombiano.

PRESTADORAS

Fuente: elaboracién propia
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Bajo esta perspectiva, la presente investigacion se enfocd en evaluar como la
implementacion de un sistema de gestion de la calidad basado en la norma ISO
9001:2015 afecta la calidad de los servicios de salud en Villavicencio y comunidades
cercanas. La validacion de una afectacion positiva, puede contribuir a la
incorporacion del sistema de gestion de la calidad como parte de la estrategia
organizacional de los prestadores con el fin mejorar su calidad, la prestacion de los
servicios y la satisfaccidon de sus clientes, usuarios y demas partes interesadas.

Cuando una institucion hospitalaria obtiene la certificacion ISO 9001 demuestra que
se ha implementado una herramienta util y eficiente, que ha ayudado a mejorar y
facilitar sus procesos internos. En este sentido, se busca contextualizar una
metodologia de facil aplicacion y conceptualizacién, que permite a muchas
Instituciones hospitalarias medir el conocimiento por su valor agregado en uso.

Esto significa que esta investigacion, aporta una metodologia que crea una claridad
operativa, que genera datos y cifras comparables en cada proceso, que sirven de
insumo para implementar estrategias especificas y direccionar actividades de
gestion de conocimiento en el interior de las organizaciones de las IPS estudiadas,
pero a su vez, se crea un modelo facilmente replicable en otras instituciones, por lo
tanto, como resultado se obtiene que la gestién de conocimiento se vuelve practico.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la implementacion del sistema de gestion de la calidad, basado
en la norma ISO 9001:2015, sobre el nivel de calidad de los servicios de las
instituciones prestadoras de salud en la ciudad de Villavicencio, considerando la
percepcion de los usuarios, el cumplimiento de requisitos legales y la satisfaccion
de las partes interesadas.

3.2. OJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la percepcion de calidad que tienen los usuarios de los servicios de
salud tanto de entidades prestadoras que tienen un SGC implementado como
de aquellas que no lo tienen.

e Describir las diferencias en cuanto a la capacidad de satisfacer las necesidades
y las expectativas de las partes interesadas entre instituciones prestadoras de
servicios de salud certificadas y no certificadas en un SGC.

e Comprobar el grado de cumplimiento de los requisitos normativos establecidos

por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, entre instituciones con un SGC
certificado y no certificado.
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4. CRONOGRAMA

La elaboracién de este proyecto, fue planificada, detallada y representada a traves
de un cronograma, considerando en la primera columna, las actividades realizadas
con el fin de alcanzar los objetivos descritos en el capitulo 3.

Se planificaron las actividades en trimestres, indicando en la tabla el inicio y el fin
de cada actividad. Como consecuencia de la contingencia causada por la aparicion
del COVID-19 durante el afio 2020, fue necesario reprogramar las actividades de
aplicacion del instrumento y, por ende, la fecha estimada de finalizacion del trabajo.
Todas estas actividades fueron reprogramadas para el aino 2021, estableciendo
nuevos limites y ajustes en los tiempos.

Tabla 1. Cronograma de actividades

Actividad Inicio Fin Ano ARo Afo
2019 2020 2021
112(3/4]11]2]3]4]1]2|3|4
Elaboracién y aprobacién del 01/19 | 06/19
anteproyecto

Consulta del reglstrq f—,\spemal de 07/19 | 07/19
prestadores de servicio
Recolecc_:lpn y andlisis de la 08/19 | 08/19
informacién

Elaboracién de Instrumento de
recoleccion de informacion de los 09/19 | 09/19
prestadores (autopercepcion)

Elaboraciéon de Instrumento de

recoleccion de informacién de los 10/19 | 10/19
usuarios

Seleccién de la muestra de 1119 | 11/19
prestadores

Recoleccién de informacion 01/21 | 06/21
_Tabulam_op y andlisis de la 07/21 | 09/21
informacion

Redaccion de la tesis 04/21 | 09/21
Entrega de la tesis 08/21 | 10/21

Fuente: elaboracién propia
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1. BASES TEORICAS Y CONCEPTUALES

Para identificar y definir los antecedentes, las bases teoricas y conceptuales que se
relacionan con la evaluacion del SGC en el nivel de calidad de las instituciones
prestadoras de salud, se realiz6 una revision de la literatura que incluyd los
documentos y estudios disponibles en PubMed, EMBASE, ProQuest, Science-
Direct, Scopus, Emerald, UpToDate, Redalyc, Scielo y Oxford Journals, ademas, se
identificaron los recursos existentes en literatura gris y en google académico. Para
esta revision de literatura, se utilizaron las palabras “medicién calidad salud” no
filtradas por comillas y “health quality measurement” como su equivalente
anglosajon, adicionalmente se elimind la frase “calidad de vida” delimitada por
comillas, para eliminar los resultados que hacen referencia a la medicion de la
calidad de vida de las personas.

Al identificar los resultados iniciales, fueron priorizadas las publicaciones de los
ultimos 20 afios, principalmente los temas relacionados con: la medicion de la
calidad en salud, la fundamentacién teérica de la calidad, ejemplos de experiencias
nacionales e internacionales, métodos para la implementacion y la medicién, y las
implicaciones para los prestadores. No hubo restricciones por idioma, tipo de
publicacién, ni por categoria de indexacién. No obstante se incluyeron algunas
publicaciones anteriores al periodo seleccionado que son relevantes para este
estudio.

Para las fuentes de informacién primarias, se verificaron las IPS certificadas en ISO-
9001:2015 y los prestadores de Servicios de Salud que tenian la intencion de
participar en el estudio. No obstante, aquellas IPS que indicaron su intencion de
participar, no se encontraban certificadas. Se segmentd la informacion, a través de
la secretaria y se obtuvo que, del total de IPS en el Departamento, solo habia una
certificada en Villavicencio y una en Puerto Gaitan. Por lo tanto, se seleccionaron
dos IPS no certificadas y las dos que si estaban certificadas ...véase p. 15...

Las fuentes secundarias contienen informacion organizada, elaborada, producto de
analisis, extraccion o reorganizacion que refiere a documentos primarios originales.
En esta etapa de revision de literatura, se identificaron, clasificaron y categorizaron
los autores relevantes, segun los estudios de mayor impacto y los principales
conceptos que envuelven el tema objeto de estudio. Se revis6 un total de 47
documentos, identificados en la tabla 2.

24



Tabla 2. Clasificacion de los principales autores, segun los topicos de estudio

Tépicos Autores Ao de publicacion
Antecedentes Hernandez, Niebles & Jiménez 2019
Munoz, Caicedo & Ibarra 2019
Vite, Palomeque & Romero 2018
Bernal, Pedraza, Lavifie & Monforte 2017
Hernandez, H. 2017
Johannesen & Wiig 2017
Osorio, Cruz y Romero 2016
Otieno, Nyarango y Musimbi 2015
Narvaez, J. 2015
Ortiz, D. 2013
Conceptos de UNIR 2021
calidad, calidad | 7,55 & velez. 2020
asistencial,
percepcion y Pingo, Poicon, Vargas 2020
;:tsitsiféancgfrllé Avila & Alfonso. 2020
calidad y sistema | Bustamante, Zerda, Obando & Tello. 2019
dfaﬁde;’gé(ggecl)a Hernandez & Reales. 2019
Mejias. Y. 2019
Banco Mundial e IFC. 2019
Organizacion Mundial de la Salud. 2019
Carriel, Merizalde & Flores. 2018
Ledn, Menéndez, Rodriguez et al. 2018
ESAN. 2016
Numpaque & Rocha. 2015
Silva, Cérdova, Villanueva et al. 2015
Garcia y Breijo. 2014
Jaraiz, Lagares, N. y Pereira. 2013
Arias, A. 2013
Avalos & Priego. 2012
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Tabla 2. (Continuacion)

Tépicos Autores Ao de publicacion
Conceptos de Djofack, S. 2012
cahdgd, cqhdad Fontalvo, T. 2012
asistencial,
percepcion y Kotler y Keiller. 2012
satisfaccion, | camison, Cruz & Gonzalez. 2006
gestién de la
calidad y sistema | Teruel, Lapresta, Rosel et al. 2006
de gestion de la D E 2005
calidad (SGC) | —"a4& =
Griful & Canela. 2005
Garcia, R. 2001
Mira & Aranaz. 2000
Kerguélen, C. 2008
Mira, Lorenzo, Rodriguez, & Buil. 1999
Sufol & Bafieres. 1997
Aranaz, J. 1994
Donabedian, A. 1993
Zeithaml, Parasuraman & Berry. 1985/1988
Gronroos, C. 1984
Pascoe, G. 1983
Lee & Jones 1933
Organizacién por la excelencia de la sf
salud.

Fuente: elaboracion propia.

5.1.1 Conceptualizacién de calidad. Aranaz (1994) refiere que la calidad es un
término que ha tenido distintas acepciones o significados, que estan en funcion tanto
del tiempo en que se ha utilizado como de quien lo utilice, que tiene implicito tanto
el juicio de valor individual como colectivo, constituyéndose en un elemento
estratégico en la transformacién y mejora de los sistemas, aunque en este caso, el
autor se referia a los sistemas sanitarios modernos, es indudable que su importancia
abarca los sistemas en general.

Mira, Lorenzo, Rodriguez y Buil (1999) resefaban en 1999, que la calidad era algo
que interesaba tanto a consumidores, productores, gestores y politicos, no obstante,
no todos tenian la misma interpretacién de lo que significaba el concepto de calidad.
Concepto que tanto estos autores como otros muchos otros que se consiguen en la
literatura sobre calidad, refieren que ha evolucionado desde el periodo de la
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inspeccion y el control de calidad pasando por la calidad total hasta convertirse en
una forma de gestion que incluye el concepto de mejora continua en cualquier
organizacion, abarcando todos los niveles de la misma y afectando tanto a las
personas como a los procesos. Mira et al., enfatizan que el termino en cualquier
contexto, busca despertar una sensacién positiva, que se visualiza en algo que es
mejor o de excelencia, que técnicamente se manifiesta en una forma de hacer las
cosas con el fin de satisfacer al cliente y mejorar tanto en procesos como en
resultados. Estos autores igualmente exponen que existian razones objetivas que
respaldan este interés por la calidad y que las organizaciones competitivas
compartian, resaltando entre estas: a) la busqueda activa de la satisfaccion del
cliente (satisfaccion de sus necesidades y expectativas), b) la orientacién de la
cultura organizacional a la mejora continua y a la aplicacién de métodos de trabajo
para lograrla, c) la motivacion del personal para producir. Asimismo, al igual que
Aranaz (1994) observan que la calidad se convirtid en una necesidad estratégica y
una herramienta indispensable para mantenerse en mercados altamente
competitivos, es decir, es una estrategia para competir y que las empresas que son
y desean ser lideres conocen que no solo se debe producir o prestar un buen
producto o servicio, sino que se debe cuidar sus clientes.

Griful y Canela (2005) en su texto académico hacer referencia a la calidad como un
tema importante para cualquier organizacion que quiera ser competitiva y lo tratan
como “un concepto dificil de definir de modo universal, puesto que puede tener
significado distinto para diferentes personas” (p. 8), describiéndolo el concepto de
calidad como “algo cualitativo y subjetivo” (p. 8). Griful y Canela resefan distintas
definiciones de calidad en funcion del contexto: a) si se aplica al producto, la calidad
es una serie de atributos deseables, b) si se trata del uso que se le da al producto,
la calidad es definida en funcién de la adecuacion del mismo al uso previsto, c) si
esta relacionado a la produccion, la calidad estaria referida a unos determinados
valores que deben tener los parametros del proceso productivo, d) en relacion al
valor del producto, la calidad esta definida en funcion de la relacion calidad-precio,
e) “en un contexto mas ideolégico, se puede referir a la excelencia empresarial” (p.
8). Griful y Canela sefalan que los grandes autores o maestros de la gestion de la
calidad han propuesto cada uno su propia definiciéon de calidad.

Asi, J. M. Juran habla de la adecuacion al uso, mientras que, para P. B. Crosby, la
calidad es el cumplimiento de los requisitos. De naturaleza distinta es la definicidon
(negativa) de G. Taguchi de la calidad como pérdida que el uso del producto causa
a la sociedad, La idea de calidad mas extendida, en el marco de la gestion de la
calidad, se corresponde con la definicion de A. Feigenbaum, para quien la calidad
es la satisfaccion de las expectativas del cliente en sentido amplio, incluyendo a los
empleados, los operarios, los directivos, los proveedores, los accionistas, los
propietarios, etc., es decir a los distintos colectivos en las actividades de la empresa
(Griful y Canela, 2005, p. 8)
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Teruel et al. (2006) resefian que la calidad como gestién surge como parte de los
sistemas de gestibn empresarial, asociados netamente a la producciéon, cuyo
propésito era adecuar los productos o los servicios, buscando disminuir sus costos,
pero manteniendo las especificaciones técnicas de los mismos y el acatamiento de
las normas implementadas en las empresas. Concepto que ha venido
evolucionando con el desarrollo econémico y el intercambio internacional de las
organizaciones, lo que ha involucrado considerar no solo las especificaciones
técnicas, sino principalmente las demandas y las necesidades de los clientes,
buscando la completa satisfaccion de los mismos y aumentar la competitividad de
las empresas, logrando una mayor fidelizacion de los usuarios o consumidores.
Para estos autores, el concepto de calidad es el resultado de varias ideas
complementarias, que se han venido dando a través de la historia y que ellos
resumieron por una parte como “conformidad con las especificaciones del producto
0 servicio, concepcion esencialmente centrada en el control estadistico del producto
terminado” (p. 7) y, por otra parte como “satisfaccion de las expectativas del cliente,
aunque los criterios del mismo al respecto ser escasos o puedan ser deformado por
influencias externas, tales como percepciones subjetivas, publicidad, etc...” (p. 7).
Asimismo, incluyen en este resumen, la definicion de calidad en términos de valor
vinculado con la relacion precio calidad, en la que la calidad de los productos esta
asociada con los costos de produccion y el precio final, ademas de las definiciones
de calidad como excelencia en la cual se entiende que el producto o servicio es el
mejor posible, y para lograrlo, se requiere el compromiso de toda la organizacion, la
mejor gestidn, la mejor realizacién de los procesos, no obstante no es facil la
comprensién de este concepto ni la medicion objetiva de la excelencia.

Camisén, Cruz y Gonzalez (2006) en su tratado sobre la gestion de la calidad,
indican que las distintas definiciones que se han dado de la misma, han tomado
variadas unidades de analisis, entre ellas: productos, procesos, sistemas, mercado,
empresa y sistema de valor; haciendo énfasis en algunas dimensiones de la calidad
de los productos y utilizando distintos métodos de evaluacioén. Los autores alegan
que esta diversidad de definiciones explica en parte los resultados contradictorios
que se han observado en la investigacion sobre calidad, entendiéndose que parte
de las relaciones que se han establecido entre calidad y otras variables ha
dependido de la definicion adoptada y resaltan la importancia de tener una definicion
precisa de calidad de manera que se pueda tener una definicién consensuada que
permita una objetiva investigacion sobre sus efectos ademas de contar con un
lenguaje comun y un dialogo constructivo en las organizaciones. Camison et al.
(2006) condensan las definiciones encontradas en la literatura en seis conceptos:
a) la “calidad absoluta” basada en la excelencia del producto, haciendo referencia a
Platon como uno de sus autores, cuyo desarrollo se enfoca en “excelencia como
superioridad absoluta, lo mejor” (p. 145), b) la “calidad comprobada / controlada”,
basada en los procesos enfocada en la conformidad de las especificaciones,
aportada por dos de los grandes gurus lideres en calidad como fueron
Shewhart/Crosby, presentando tres caracteristicas principales en su desarrollo:
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“Establecer especificaciones, medir la calidad por la proximidad real a los
estandares y énfasis en la calidad de conformidad, cero defectos” (p. 145), c) la
“calidad generada basada en el producto y los procesos”, enfocada en lo estadistico,
es decir, “pérdidas minimas para la sociedad, reduciendo la variabilidad y mejorando
estandares y servicios” (p. 145), desarrollado por otros dos grandes gurus de la
calidad como fueron Deming y Taguchi, resaltando en su desarrollo los siguientes
rasgos: “la calidad es inseparable de la eficacia econédmica, un grado predecible de
uniformidad y fiabilidad a bajo coste, la calidad exige disminuir la variabilidad de las
caracteristicas del producto alrededor de los estandares y su mejora permanente”
(p. 145), d) la “calidad planificada” basada en el sistema y enfocada en la aptitud
para el uso, propuesta por tres grandes gurus de la calidad (Feigenbaum, Juran
Ishikawa), cuyo desarrollo se caracterizé por: “traducir las necesidades de los
clientes en las especificaciones, la calidad se mide por lograr la aptitud deseada por
el cliente, énfasis tanto en la calidad de disefio como de conformidad” (p. 145), e) la
“calidad satisfecha” basada en el servicio y enfocada en la “satisfaccién de las
expectativas del cliente”, cuyos maximos ponentes fueron Parasuraman, Berry
Zeithaml, resaltando en su desarrollo la necesidad de cubrir y superar las
expectativas del cliente con énfasis en la calidad de los servicios, f) la “calidad
gestionada” basada en la empresa y su sistema de valor, enfocada en la “calidad
total” sefialando a Evans como su autor y desarrollada a partir de darle a la definicion
un significado de creacién de “valor para los grupos de interés” y con “énfasis en la
calidad en toda la cadena y el sistema de valor” (p. 145).

Camison et al. (2006) hacen una exhaustiva revision de estos conceptos, incluyendo
los conceptos de “producto” y “proceso” en armonizacion para ese momento con la
norma ISO 9000: 2000, ademas de hacer las distinciones entre lo que ellos
consideraron como “calidad objetiva y calidad subjetiva” (p. 148), “calidad estatica y
calidad dinamica” (p. 149), “calidad absoluta y calidad relativa”, “calidad interna y
calidad externa” (p. 150), asi como hacen una caracterizacion de los seis conceptos
resumidos en el parrafo anterior, de los cuales no se presenta un analisis, debido a
que este trabajo no implica una revision detenida de la conceptualizacion en calidad.
No obstante, es importante sefialar la revision histérica que hicieron Camison et al.
(2006), a través de lo que ellos denominaron las “10 generaciones de la gestiéon de
la calidad” (p. 77) en las cuales segun Santoma (2008) identifican diez acepciones
distintas de este concepto agrupadas en tres enfoques: a) técnico, fundamentado
en el cumplimiento de estandares vinculados con la ingenieria y la estadistica. En
este enfoque se tiene en cuenta al fabricante del producto, por lo que el concepto
de calidad esta vinculado a la eficiencia del producto, quedando en un segundo
plano, las necesidades y expectativas de los clientes, b) humano, que se aparta del
enfoque técnico, al tener en cuenta el factor humano como el eje central de la
calidad y su mejora, c) estratégico, asociado al surgimiento de la perspectiva
externa de los sistemas de gestidon, en la cual la participacion en el mercado se
incluye en la misma definicion de la calidad y el cliente se convierte en la eje central
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de la calidad y su gestion, y la satisfaccién de sus expectativas se considera la
medida de la calidad.

La primera de estas 10 generacion que sefiala Camison et. (2006) abarca desde la
revolucion industrial hasta los afios 30, en la cual la calidad esta orientada al
producto, es decir la calidad se relaciona con el producto y la eficiencia, que se
vincula con el cumplimiento de las caracteristicas o especificaciones, lo cual se mide
a través de la inspeccion del producto terminado. Camisén et al., definen una
segunda generacion ubicada cronolégicamente en el periodo que va de los afios 30
a los 50, en la cual la nocion de calidad esta orientada al control del proceso,
distanciandose del control del producto final, introduciéndose el control estadistico
de los procesos. Segun estos autores, esta etapa estuvo liderada por las ideas de
Shewhart (discipulo de Deming), siendo el promotor del control estadistico de los
procesos con el fin de lograr la eficiencia en la produccion.

Una tercera generaciéon (1950-1960), se corresponde con la calidad orientada a la
prevencion, en la cual se desplaza el concepto de control de la produccion por el de
aseguramiento de la calidad, orientada mas hacia la aptitud para el uso del producto
y su mejora continua, optimizando los procesos de disefio y planificacion. Camisén
et al. (2006) sefalan que uno de los precursores de esta nueva concepcion de la
calidad es Joseph Juran, que indica que la calidad es la aptitud para el uso y que
esta debe estar presente desde el disefio (conformidad con las especificaciones del
cliente). La cuarta generacién (1960-1970), esta referida a la calidad orientada al
sistema, en esta, se da una extension del control de calidad a todas las areas,
siendo su precursor Armand Feigenbaum, cuya teoria segun lo sefala Camison et
al., se basa en el analisis de la calidad desde la nocién sistémica de la empresa.
Estas ideas dan paso al desarrollo de la calidad y su enfoque sistémico en las
normas 1SO 9000 (Camison et., 2006).

Siguiendo con estas generaciones de la gestion de la calidad (Camisén et al., 2006),
en los anos 80, se tiene una quinta generacion, en la cual se da una concepcién de
la calidad orientada al costo (coste), que se centra en los costos de la no calidad y
cero defectos, en donde se busca disminuir costos a través de la minimizacion de
los defectos y de los costos por la no calidad. Uno de sus principales autores es Phil
Crosby, cuyas ideas respecto a la calidad se fundamentan en alcanzar lo que se
conoce como cero defectos, midiéndose la calidad por el numero de errores,
lograndose la mejora continua mediante procesos que tienen como fin la
disminucién constante de los mismos.

Camison et al. (2006) definen una sexta generacion, ubicada en la década de los
80, orientada a las personas, en la cual la calidad contempla los aspectos de las
personas en la empresa, desde la direccién de las personas hasta su formacion,
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incluyendo la teoria de la organizacion, los circulos de la calidad y los equipos de
trabajo. Resaltan en esta generacion los trabajos de Kaoru Ishikawa y William
Ouchi, quienes desarrollan esta concepcion de la calidad orientada a las personas.
Cercana a esta generacion, Camisén et al., definen una séptima generacién
orientada a la cultura organizacional, centrada en el liderazgo y los estilos de
direccion, y en la necesidad de los cambios culturales en las empresas hacia una
cultura de la calidad o la incorporacion de los valores de la cultura de la calidad en
la cultura corporativa.

Una octava generacion, ubicada en la década de los 90, esta referida a la calidad
reorientada al proceso, presentandose un cambio radical en la misma, partiendo de
la reingenieria de los procesos, haciendo énfasis en los procesos de innovacion de
las organizaciones. Surgen aca los postulados del Six Sigma — Lean, que buscan la
eliminacion total de los errores y la idea de que los productos bien hechos, son
productos sin defectos y no incurren en costos de la no calidad. (Camison et al.,
2006). Finalmente, Camison et al, definen dos ultimas generaciones, la novena
generacion (década de los 90) orientada al servicio, haciendo énfasis en la
satisfaccion de las expectativas de los clientes, siendo esta la medida de la calidad.
Igualmente, sefalan el desarrollo de modelos para la medicion de la calidad en los
servicios como SERVQUAL y SERVPERF y se empieza la difundir la relacion entre
calidad y marketing. En la décima generacion, ya ubicada en el siglo XXI, la calidad
esta orientada a la creacion de valor (orientacién global), la calidad y su gestion, se
incorporan a la planificacién estratégica de la empresa, dependiendo de la alta
direccion, que asume el liderazgo de la gestion de la calidad, alineando la misma a
la misidn y vision organizacional (direccion estratégica).

Santoma (2008) hace al igual que Camison, una revision exhaustiva del concepto
de calidad, pero en este caso, para acercarse al concepto de la calidad de servicio
y su evolucion hacia la calidad de servicio, para llegar a la definicion de la calidad
de servicio que mas se adapta a la industria hotelera, que forma parte del objeto de
estudio de su tesis doctoral. No obstante, de esta revision de la concepcién de
calidad, se toman algunas referencias que ayudan en esta conceptualizacion de la
calidad. Santoma, coincide con muchos autores, al sefalar que el concepto de
calidad, ha sido estudiado con muchos autores, sin llegar a un consenso sobre su
conceptualizacién, haciendo énfasis en que el significado de calidad varia
dependiendo del punto de vista e interés de quien lo defina o gestione. “La calidad
es una disciplina de estudio viva y que esta en permanente evolucién y construccion.
Su concepto ha ido evolucionando a lo largo de los tiempos y su aplicacion se ha
hecho en todo tipo de organizaciones y para cualquier tipo de productos o servicios”
(Santoma, 2008, p. 25).
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Resefia Santoma (2008) que son muchos los autores que han dado una definicion
de calidad, pero en la revision de literatura, se puede observar han procurado dar
una definicion del concepto de que “no existe una unica concepcién aceptada, sino
que hay diferentes puntos de vista que pueden ser validos dependiendo del
momento, tipo de negocio, mercado, etc. (p. 25). Santoma hace un primer analisis
de la definicion dada por organismos internacionales, haciendo énfasis en una de
las primeras definiciones que se observa en las Normas ISO, especificamente en la
UNE-EN ISO 8402:1995 ISO 8402 (que luego es sustituida por la ISO 9000), en la
cual se define como calidad el “conjunto de una entidad que le confieren su aptitud
para satisfacer las necesidades expresadas y las explicitas” (AENOR citado por
Santoma, 2008, p. 25). En este primer analisis, Santoma concluye que la calidad
tiene como fin ultimo la satisfaccion de necesidades y que estan pueden ser
expresadas o implicitas, pero sin aclarar las diferencias entre las expectativas
expresadas y las implicitas. Asimismo, expresa Santoma, que el concepto de
calidad que aparece en la ISO 9000:2000 se sigue dando una definicion bastante
genérica, que, aun siendo una definicion dada por una misma organizacion, esta se
“aleja de la satisfaccion de necesidades y la sustituye por el cumplimiento de
requisitos” (p. 26). No obstante, remarca, que cumplir requisitos podria estar
vinculado tanto a la satisfaccion de necesidades, como al cumplimiento de normas
0 a lograr ciertos resultados.

Santoma (2008), al igual que otros autores hace un recuento de la nocién de calidad
segun varios autores, reconocidos como los maestros de la calidad, mencionando
entre ellos a Deming, para quien “la calidad es un grado predecible de uniformidad
y fiabilidad a bajo coste, adecuado a las necesidades del mercado” (p. 26),
indicando que, para este maestro, “el principal objetivo de la empresa debe ser
permanecer en el mercado, proteger la inversion, ganar dividendos y asegurar los
empleos” (p. 26). Seguidamente cita a Juran, el cual define la calidad “como
adecuacion al uso (calidad de disefo) y la medicion del grado en que el producto es
conforme con dicho disefio (calidad de fabricacion o conformidad” (p. 26). Continua
con la definicion que da Crosby a la calidad, “como conformidad con las
especificaciones o cumplimiento de los requisitos” (p. 27) haciendo énfasis en que
las empresas deben alcanzar cifras de cero defectos.

Santoma igualmente hace referencia a la revision que hacen los autores Reeves y
Bednar en 1994 al concepto de calidad, los cuales concluyen que “no existe una
definicion universal y global de la misma sino basicamente cuatros tipos de
definicién” (2008, p. 27). Estas cuatro definiciones estan referidas a: a) la calidad
como excelencia (“lo mejor”), b) la calidad como valor (la calidad se juzga por el
precio del producto), c) la calidad como ajuste a las especificaciones (el producto
final debe responder a unas especificaciones previas) y d) calidad como respuesta
a las expectativas de los clientes (en funcidn de la percepcion del cliente). Al
respecto, Santoma sefala que “la definicion de calidad mas aceptada en la
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actualidad es la que compara las expectativas de los clientes con su percepcién del
servicio” (2008, p. 27).

Garvin citado por Santoma (2008) describe cinco enfoques a considerar al momento
de definir la calidad, coincidiendo algunos de estos con los definidos por Reeves y
Bednar y con otros autores referidos en este punto de conceptualizacién de la
calidad. Estos cinco enfoques de Garvin son: a) Enfoque trascendente (una
propiedad absoluta equivalente a la excelencia), b) Enfoque basado en el producto
(disefio), C) Enfoque basado en el cliente (visién subjetiva del cliente), d) Enfoque
basado en el proceso de fabricacion (conformidad con especificaciones), e) Enfoque
basado en el valor.

Finalmente, Santoma (2008) en su investigacién “se apoya en las definiciones de
calidad que toman como eje central al cliente y consideran sus expectativas y
percepciones como elementos de evaluacion de la calidad” (p. 31), considerando
gue un producto (incluido el servicio) es de calidad “cuando la percepcion recibida
por el cliente sea superior a las expectativas que tenia previas al consumo del
producto o servicio” (p. 32)

Djofack (2012), al igual que casi todos los autores revisados, hace referencia a la
gran cantidad de definiciones dadas resultantes de multiples estudios cuyo objeto
principal ha sido la calidad. Djofack, hace énfasis en las primeras definiciones dadas
por los grandes gurus americanos: Crosby (conformidad con las especificaciones),
Juran (Adecuacion al uso) y Deming (dar satisfaccidn al cliente) e igualmente resefia
que “la calidad no ha dejado de evolucionar” (p. 10) desde las primeras nociones de
su definicion que estuvieron vinculadas a las actividades de inspeccion que se
realiza en las empresas, que fueron desplazadas por el control estadistico de la
calidad, hasta la gestion de la calidad total. Al respecto, Djofack hace énfasis en
describir las cuatro etapas descritas por Dale en 1994, sobre la evolucion de la
gestion de la calidad y que resumidamente son inspeccion de la calidad, control de
la calidad, aseguramiento de la calidad y calidad total o excelencia, las dos primeras
enfocadas en el producto, la tercera en el cliente y la ultima en todos los grupos de
interés (conocidos actualmente como partes interesadas).

Arias (2013) hace referencia a la gran cantidad de literatura sobre la concepcion de
calidad, no obstante, a pesar de la diversidad de definiciones, existen dos aspectos
o conceptos implicitamente presentes en estas: cumplimiento de especificaciones y
la adecuacion a las expectativas y necesidades de los clientes. Arias hace énfasis
fundamentalmente en la nocion de la calidad de los servicios, remarcando que no
solo se trata del cumplimiento de unas especificaciones o requisitos sino de alcanzar
la satisfaccion de los usuarios. Asimismo, pone en relevancia la vinculacién de la
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calidad con la mejora continua, alegando que no puede existir la una sin la otra y
que ambas son fundamentales para la calidad de un determinado servicio.

Aun cuando, ya se ha hecho referencia al concepto de calidad de las Normas ISO,
considerando lo resefiado por Santoma (2008) en relacion a los primeros conceptos
de calidad dados en las normas ISO, no se puede dejar por fuera, en este analisis
de la conceptualizacion de la calidad, el concepto que se describe en la ultima
version de la Norma ISO 9000: 2015, que en su numeral 3.6.2 la define como “el
grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto cumple con
los requisitos”, interpretandose que la calidad esta vinculada al cumplimiento de
ciertas condiciones o requisitos, que generalmente se asumen como necesidades
0 expectativas, concepto que no se aleja de algunas de las definiciones previas de
calidad. La misma norma en este numeral 3.6.2 indica que la calidad puede ser
pobre, buena o excelente, presentandose en funcién de cémo un conjunto de
elementos o rasgos diferenciadores denominadas por la norma como
caracteristicas, propias (inherentes) o asignadas de un producto o servicio cumple
0 no con ciertas condiciones preestablecidas (requisitos).

5.1.2 Calidad en la atencion médica. La calidad en In el @mbito de la salud, no es
reciente, algunos autores, entre ellos, Avalos y Priego (2012), hacen referencia a
que la misma es tan antigua como el ejercicio mismo de la medicina, haciendo
referencia a que su origen se remonta al Cédigo de Hammurabi o el Tratado
Hipocratico encontrados en papiros egipcios escritos en el siglo V antes de cristo.
Asimismo, resaltan varios siglos después, la figura de la enfermera Florencia
Nightingale (1820-1910) que contribuyo a disminuir el numero de muertos durante
la asistencia a los heridos en la guerra de Crimea, “mejorando los procedimientos
de la practica médica” (p. 7). Avalos y Priego, en su breve resumen historico de la
calidad en la salud, a principios del siglo XX, citan a Codman (1820-1910), quien
“destaca la importancia de la certificacion médica y la acreditacion en salud” (p.7),
considerando que estos dos ultimos personajes son precursores de la calidad
asistencial.

Indudablemente, que son muchos los aportes de distintos personajes a la definicion
de la calidad asistencial y que la calidad en la atencién médica sigue evolucionando.
Uno de los aportes significativos en la conceptualizacion de la calidad en la atencion
médica, es la dada por Lee y Jones (1933) quienes introducen el concepto de buena
atencion médica. La misma esta referida a los criterios bajo los cuales se establecen
los principios o procedimientos basicos de la atencion médica.

Mira et al. (1998) sefalan que el origen de la preocupacion por la calidad en la salud
en primer lugar estuvo relacionado con la ética del profesional de la salud,
especificamente por la responsabilidad que adquiere el profesional médico con su
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paciente, buscando siempre darle lo mejor. Asimismo, vinculan esta preocupacion
por la calidad en salud a la necesidad de reducir la “variabilidad innecesaria” en el
desarrollo de las actividades de diagnodstico, tratamiento y cuidados de los
pacientes. Mira et al., sefalan que la calidad en la atencion médica paso a ser una
preocupacion de todos los actores que participan en este proceso, incluyendo los
mismos pacientes y usuarios que son el “objeto” de la atencién médica, ademas de
los profesionales que intervienen en el proceso y los gestores de las organizaciones
asistenciales, hasta los politicos que se preocupan y participan en la definicién de
lineamientos de la atencién en salud. Mira et al. (1999) definen la calidad asistencial
a partir de la coincidencia de una serie de criterios: a) la asistencia sanitaria se
presta acorde al desarrollo de la ciencia, b) se busca lograr cuidados pertinentes a
las necesidades, c) prestar la atencion técnica en funcion de las capacidades, d)
lograr cuidados que satisfagan al paciente.

Sufol y Baferes (1997) senalan que la calidad de los servicios sanitarios, desde
finales del siglo XIX hasta los afos 60 se centraron en evaluar los servicios
sanitarios. Es asi como se inicia la acreditacion de las organizaciones prestadoras
de servicios sanitarios e instituciones educativas del area, revisando los aspectos
estructurales para la prestacion de dichos servicios y la formacion de los
responsables directos de su prestacion, desarrollando procedimientos de
evaluacion de la practica clinica, mediante la observacion directa de la misma a
través de la definicidon de criterios propios de esta practica o de la auditoria del acto
meédico, con la cual se empiezan a definir criterios claros que van a ser conocidos
como estandares, permitiendo realizar analisis de la calidad de los servicios entre
diversas organizaciones prestadoras. Estos procesos de evaluacion interna
prestados por proveedores de la asistencia, juegan un papel relevante en la
consecucion de la acreditacion, ademas de imprimirles a estas organizaciones un
sello de prestigio o reconocimiento, que facilito el acceso a las fuentes de
financiacion publica, ya que uno de sus requisitos, era la presentacion de los
resultados de la ejecucion de auditorias médicas.

Avedis Donabedian (1919-2000) es sin duda alguna, uno de los referentes de mayor
relevancia en el tema de calidad de la asistencia sanitaria (Aranaz, 1994; Sufiol &
Barfieres, 1997; Mira et al., 1999; Mira & Aranaz, 2000; Kerguelén, 2008; Avalos &
Priego, 2012; Jaraiz et al., 2013; Garcia & Breijo, 2014; Silva-Fhon et al., 2015;
Gbémez et al.,, 2017; Hernandez & Reales, 2019; Mejias, 2019), sistematizo la
evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria como una triada de "estructura,
proceso y resultados", marcando desde ese momento la evolucién conceptual y
metodoldgica de las tendencias en calidad en el sector sanitario. El concepto de
calidad es entendido por Donabedian, como el tipo de atencién que maximiza el
bienestar del paciente, después de tener en cuenta el balance de pérdidas y
ganancias esperadas, contemplando el proceso de atencién en todas sus partes.
Este mismo concepto de Donabedian es referido por Mejia (2919) como la
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“aplicacion de la ciencia y tecnologia médicas en una forma que maximice sus
beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos” (p. 4).

Gronroos (1983) citado por Mira et al. (1999) afirma que la calidad asistencial
contempla: la calidad cientifico-técnica, referida a aquello que el paciente realmente
esta recibiendo cuando acude a un centro sanitario o a una consulta médica y que
debe ser juzgada en relacidén con los avances técnicos disponibles en ese momento
y el juicio profesional. La calidad Funcional, la forma en que se presta la asistencia
tal y como es juzgada o percibida por el propio paciente y sus familiares y la calidad
Corporativa, se refiere a la imagen que transmite un hospital, juzgada por los
pacientes, sus familiares, los pacientes potenciales y los propios profesionales y
que condiciona poderosamente las otras visiones de la calidad.

A finales de los 90, conviven en el sector sanitario dos formas de entender la calidad
que, aunque suponen dos filosofias diferentes en la practica se complementan: a)
la normalizacién, que procura eliminar todo tipo de variabilidad inapropiada y que
aparece mas relacionada con el aseguramiento y b) la individualizacién, que procura
acomodar la atencion sanitaria a las caracteristicas del paciente y/o del profesional,
y que se basa en los principios de calidad total (Mira et al, 1998).

Para la Organizacion Mundial de Salud (OMS) citada por Mejias (2019) "La calidad
de la asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencién
sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de
efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente en el proceso" (p. 5).
Asimismo, la OMS ha senalado que la calidad debe definirse y formularse a nivel
local, sobre la base de un entendimiento comun de los retos y las ambiciones
pertinentes, para lo cual es preciso reconocer a las partes interesadas en el conjunto
del sistema de salud y promover su participacion. La OMS en el afio 2006, sefial6
algunas caracteristicas basicas que debian considerarse al definir la calidad en la
atencion, entre estas que la misma “deberia ser eficaz, eficiente, accesible,
aceptable, centrada en el paciente, equitativa y segura” (Mejias, 2019, p. 5).

Garcia (2001), la Escuela de Administracién de Negocios para Egresados (ESAN)
del Peru (2016), Mejias (2019), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y
otros autores, refieren que, aunque si existe una interpretacion comun de los
conceptos basicos y las dimensiones definitorias de la calidad en el sector salud, no
se tiene una definicion universalmente aceptada. A nivel mundial, la comunidad
sanitaria ha tomado la definicion de calidad del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos de 1990: “Es la medida en que los servicios de salud para las personas y las
poblaciones aumentan la probabilidad de obtener los resultados deseados en
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materia de salud y concuerdan con los conocimientos profesionales actuales”
(Mejias, 2019, p. 5). En funcion de esta definicion, se han establecido seis aspectos
o propositos de la calidad en el sector salud: servicios seguros, eficaces, centrados
en el paciente, oportunos, eficientes y equitativos. Asimismo, en la literatura
revisada en términos generales se encuentran similitudes entre los diferentes
aspectos basicos que conforman la calidad en el sector salud, no obstante, es
posible que cada pais tenga su propia definicién de la calidad y que las autoridades
en materia de salud definan para cada estado la nocion que se debe manejar de la
calidad en salud.

En todo caso, la calidad en salud siempre lleva implicitos conceptos como: a) La
excelencia técnica, esto es, decisiones adecuadas y oportunidad en la toma de las
mismas, habilidad en el manejo de algunas técnicas y buen juicio para proceder. En
otras palabras, "hacer lo correcto, correctamente" y 2b) Adecuadas interacciones
entre los agentes involucrados en dar y obtener salud, las que deben caracterizarse
por fluidez en las comunicaciones, confianza, empatia, honestidad, tacto y
sensibilidad. (Garcia, 2001)

ESAN (11 de mayo 2016) hace referencia, por ejemplo, que, en Espana, el Sistema
Nacional de Salud, considera la definicién de la Doctora Palmer, la cual define la
calidad como "la provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel
profesional excelente, optimizando los recursos y logrando la adhesion y la
satisfaccion del usuario”.

La Fundacion Universitaria Internacional de La Rioja — UNIR- (2021) refiere que la
definicion de calidad de la OMS comprende “la promocién, la prevencién, el
tratamiento, la rehabilitacion y la paliacién, e implica que la calidad de la atencion
puede medirse y mejorarse continuamente mediante la prestacion de una atencion
basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades y preferencias
de los usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades”.
Asimismo, hacen referencia a que la OMS, la Organizacion para la Cooperacién y
el Desarrollo Econémicos (OCDE) OCDE y el Banco Mundial han presentado
algunas medidas para que los gobiernos, los sistemas de salud, los ciudadanos, los
pacientes, y el personal sanitario puedan lograr, mediante el trabajo conjunto, una
prestacion de servicios sanitarios de calidad en primera linea, a partir de las
siguientes lineas de trabajo: cobertura sanitario universal y calidad, orientacién
estratégica nacional en materia de calidad, Calidad en todo el sistema de salud,
Sistemas de salud resilientes de calidad.

La Organizacion por la Excelencia de la Salud -OES- (s.f.) en Colombia, expresa
que la calidad de atencién en salud tiene distintas perspectivas, dependiendo de
cada una de las partes interesadas o actores (paciente, prestador, asegurador,
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gobierno) ya que cada uno de ellos la valora en funciéon de sus intereses y de su
experiencia. Por lo tanto, la OES la define “como una sumatoria de los resultados
de todas las dimensiones que la soportan efectividad, oportunidad, seguridad,
eficiencia, equidad, atencién centrada en el paciente".

En el caso de Colombia, la definicién de calidad, se establece en el Decreto 1011
(MPS, 2006) como: “La prestacion de servicios de salud a usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y equitativa, a un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta un equilibrio entre beneficios, riesgos y costos con el fin de lograr la
adherencia y la satisfaccion de estos usuarios” (Banco Mundial e IFC, 2019, p. 39).
Finalmente, Colombia tiene una definicion clara de calidad, un conjunto de guias
practicas y requisitos minimos integrales para la infraestructura en cada
establecimiento de salud. Sin embargo, no se evidencia un plan para el suministro
y distribucion de instalaciones y personal de salud.

5.1.3 Calidad desde la percepcion del usuario. Mira y Aranaz (2000) hacen
referencia al aumento de estudios que se desarrollaron en los anos 90, con el fin de
promover en los pacientes y usuarios de los servicios de salud, la sensacion de
satisfaccion con los cuidados recibidos. Asimismo, sefalan que existe “evidencia
empirica de que la satisfaccion del paciente es un indicador de su nivel de utilizacion
de los servicios sanitarios y de su adecuado cumplimiento con las prescripciones
médicas” (p. 5)

Mira y Aranaz (2000) sefalan que Koss y Donabedian fueron pioneros en el estudio
de la satisfaccion del paciente, afirmando que esta es, fundamentalmente, “una
medida del resultado de la interaccion entre el profesional de la salud y el paciente”
(p. 5), es decir, la satisfaccion del cliente fue contemplada como un indicador de la
medicion de la calidad de los servicios sanitarios. En este mismo orden de ideas,
Jaraiz et al. (2013) sefalan que Koss y Donabedian dieron origen a la calidad de la
atencion desde la perspectiva del paciente, conocida en inglés como “quality of care
from the patient perspective” -QCPP.

Jaraiz et al. (2013) afirman que la utilizacion de los conceptos de satisfacciéon y
calidad percibida, en la literatura especializada ha sido poco rigurosa, de modo que
en algunos casos se utilizan como sinénimos, o incluso se utiliza la medida de la
satisfaccion como un componente, referido a una transaccion concreta, de la calidad
percibida, mas general, y por tanto como un antecedente de la misma o como una
consecuencia, es decir, la satisfaccion viene condicionada, entre otros, por el nivel
de calidad percibida por los usuarios.

La satisfaccion, se refiere a un concepto esencialmente subjetivo, pues a los clientes
y consumidores les interesa obtener beneficios que a su vez se traducen en
satisfaccion, pero esta varia respecto del sujeto que adquiere el servicio. Como la
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satisfaccion es medida mediante el cumplimiento de las expectativas, es necesario
definir tal concepto en términos del servicio esperado por el consumidor (Oliva &
Hidalgo (2004) citado por Bustamante et al., 2019, p. 2).

Bajo esta perspectiva, la satisfaccion es un juicio acerca de los rasgos que
caracterizan un producto o servicio, mismo que es definido o determinado por el
cliente y que, por medio del cual, se logra responder luego de alcanzar un cierto
grado de saciedad, que se sintetiza en un grado o nivel placentero de recompensa
auto percibida por el propio cliente o usuario (Oliver, 1999; 1993; 1981; 1980; 1977
citado por Bustamante et al. (2019). En este concepto se pueden encontrar
sensaciones de agrado o decepcion, segun las expectativas del cliente (Kotler y
Keller, 2012).

Este concepto en el sector sanitario, es vista como una medida mas del resultado
de las intervenciones sanitarias (Pascoe, 1983), por lo que debe ser incluida en las
evaluaciones del aseguramiento de la calidad, dado que la atencién en salud no
puede ser de alta calidad a menos que el usuario esté satisfecho (Donabedian,
1993).

La tendencia actual es considerar la satisfaccién del paciente como el resultado de
comparar la percepcion que posee el paciente sobre el proceso asistencial, con los
estandares personales de lo que él considera una atencidon minimamente aceptable
(Mira y Aranaz, 2000).

Por otra parte, Cronin & Taylor (1992) citados por Bustamante et., (2019) sefalan
que, en la literatura, se sugiere que “la calidad de servicio y la satisfaccién del
paciente son conceptos independientes, constructos que comparten una relacion
cercana” (p. 3). Al respecto, Parasuraman et al. citados por Bustamante et al. (2019)
sefalan que estos dos conceptos estan relacionados y dan pie a una percepcion de
la calidad sostenible. (Entendiendo como percepcion al conjunto de procesos y
actividades relacionados con el estimulo que alcanza los sentidos, del cual se
obtiene la informacion de lo que nos rodea, acciones propias y de los demas, y de
nuestra conciencia (Silva-Fhon et al, 2015).

Numpaque y Rocha (2016) traen a colacion, que .la calidad en la atencion sanitaria
se asocia con la calidad técnica o encargada del cumplimiento de las regulaciones
y la adhesion a normas sanitarias, asi como, con la efectividad de los servicios de
salud. Esto quiere decir que la calidad es técnica cuando implica la prestacion
oportuna, eficiente y segura de la atencién sanitaria y se percibe cuando las
adecuadas condiciones fisicas y éticas incluyen talento humano, entorno, avances
tecnologicos y desarrollos en gestion de instituciones de salud.
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Este concepto multidimensional debe ser comprendido desde diferentes
dimensiones, como desempefio técnico, acceso a los servicios, efectividad de la
atencion, eficiencia de la prestacion de servicios, relaciones interpersonales,
continuidad de servicios, seguridad, infraestructura fisica y comodidad y eleccion.
Donabedian (1993) en su teoria de la evaluacion de la calidad asistencial, afirma
que se realiza en funcion a tres pilares: estructura (comodidades, instalaciones
fisicas, organizacién), proceso (procedimientos y acciones realizadas en la consulta
y en los trasmites) y resultado (cambios en el estado de salud y la percepcion
general de la atencidn recibida).

5.1.3.1 Base tedrica de modelos de percepcidon de calidad de servicio. Los modelos
tedricos que involucran conceptos de expectativa y percepcion surgen de las
investigaciones de Gronroos (1984) y Zeithaml, Parasuraman & Berry (1985). El
modelo noérdico planteado por Gronroos (1984 ) toma elementos de un trabajo previo
no publicado de Eiglier y Langeard en 1976, explicaba que un servicio posee
atributos uUnicos que lo distinguen de cualquier otro bien, estos serian: su
intangibilidad, su forma simultanea de produccion y consumo es una actividad en
lugar de objeto; y los consumidores son participes del proceso de produccion.
Paralelamente conecta las experiencias con las actividades del marketing
tradicional (Grénroos, 1988, como se citd en Duque, 2005, p. 71); es decir, las
organizaciones deben tener la capacidad de influir en las percepciones de los
consumidores y deben gestionar la calidad del servicio buscando reducir la brecha
entre las expectativas (ideales, y las percepciones (auto obtenidas) de los
consumidores.

Como se observa en el grafico 2, plantea que la calidad percibida por los clientes
es la integracion de la calidad técnica (qué se da) y la calidad funcional (como se
da), y estas se relacionan con la imagen corporativa. La imagen es un elemento
basico para medir la calidad percibida (Duque, 2005).
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Grafica 2. Modelo nérdico de Gronroos

e—— Percepcion de la calidad del o
g servicio

Servicio _ 4 Percepcion \
Esperado / \_ del servicio
Imagen
Calidad | Calidad
Técnica 4 Funcional
i Qué? ., Coémo?

Fuente: elaboracion propia a partir de Duque (2005)

Zeithaml, Parasuraman & Berry (1985) elaboraron otro modelo teérico de calidad
de servicio, con base al modelo de Gronroos, el cual describe la calidad como la
diferencia entre la expectativa y la percepcién real del servicio, en base a diez
dimensiones. Este modelo es conocido como el modelo de Gap. Zeithaml,
Parasuraman & Berry (1985, 1988) partieron del paradigma de la desconfirmacion,
al igual que Gronroos, para desarrollar un instrumento que permitiera la medicion
de la calidad de servicio percibida.

Otro modelo reconocido internacionalmente, es el americano, denominado
SERVQUAL, que sin lugar a dudas ha sido el planteamiento mas utilizado por los
académicos hasta el momento, dada la proliferacion de articulos en el area que
usan su escala. Este instrumento tenia como propésito evaluar la calidad de los
servicios a través de cinco dimensiones: fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad, empatia y elementos tangibles (Numpaque y Rocha, 2016). Les permitié
aproximarse a la medicién mediante la evaluacion por separado de las expectativas
y percepciones de un cliente, apoyandose en los comentarios hechos por los
consumidores en la investigacion (grafico 3)

Cabe mencionar que SERVQUAL fue validado por primera vez en Latinoamérica en
1992 por Michelsen Consulting y el Instituto Latinoamericano de Calidad en los
servicios. Si bien fue creado para ser aplicado por empresas, este modelo se suele
aplicar en el sector salud, ya que destaca cuatro discrepancias: 1) entre las
expectativas de los usuarios y las percepciones de los directivos, 2) entre las
percepciones de los directivos y las especificaciones de las normas de calidad, 3)
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entre las especificaciones de la calidad del servicio y la prestacion de este y 4) entre
la prestacion del servicio y la comunicacion externa y una deficiencia percibida por
el usuario en la calidad de los servicios. (Numpaque y Rocha, 2016).

Grafica 3. Modelo americano de Zeithaml, Berry & Parasuraman, (SERVQUAL)

Confianza
Servicio
Fiabilidad Percibido
Responsabilidad : Percepcion de la
calidad del servicio
Garantia
| Servicio
Tangibilidad Esperado

Fuente: elaboracion propia a partir de Duque (2005)

5.1.4 Gestion de la Calidad - Sistema de gestion de la calidad (SGC). Edwards
Deming referido por Westgard y Migliarino (2014) como se cité en Ledn-Ramentol
et al. (2018), considerado el padre de la gestién de la calidad, “describi6é un sistema
como una serie de funciones o actividades dentro de una organizacién que trabajan
juntas para el objetivo de la organizacién. Las partes del sistema son
interdependientes y por lo tanto requieren de la gestion para mantenerse en
equilibrio” (p. 845). Deming segun estos autores, hacia la similitud de un SGC con
una orquesta, en la cual el director es el responsable de El sugirié que una orquesta
era un buen ejemplo de un sistema y que el director era el responsable del buen
desempefo y mejora.

Fontalvo et al (2012, p. 168) entienden el sistema de gestién de la calidad” como la
articulacion de los diferentes métodos, recursos, personas, insumos que como
resultado de su articulacidn generan unos resultados asociados con el uso racional
de los recursos y se tiene como propdsito la satisfaccion de los clientes”. Por su
parte Garcia y Breijo (2014) lo definen como un conjunto de acciones sistematizadas
y continldas destinadas a prevenir y/o resolver de forma oportuna situaciones o
condiciones que nos permitan ofrecer el mayor beneficio al paciente.

En este sentido, el sistema de gestion de la calidad puede considerarse como una
manera de dirigir y liderar una organizacion, ya que su aplicacion implica un enfoque
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sistémico que considera todas las interacciones entre todos los elementos de la
empresa. El analisis de los procesos es imprescindible para aplicar las herramientas
de gestién de calidad.

Ledon-Ramentol et al (2018) definen el sistema de gestion de la calidad como “un
conjunto de politicas, objetivos, procesos, documentos y recursos que conducen a
asegurar la calidad, no solo del producto sino de la organizacién como un todo, al
buscar la maxima satisfaccion de los clientes o los usuarios” (p. 843) y hacen énfasis
en que la aplicacién de un SGC, citando lo descrito en las generalidades de la
Norma ISO 9001:2015, “es una decisién estratégica para una organizacion que le
puede ayudar a mejorar su desempeio global y proporcionar una base sdlida para
las iniciativas de desarrollo sostenible". Asimismo, sefialan que el enfoque de
gestion de la calidad que da origen al SGC (definido en la ISO 9000:2005 “como
parte de un sistema de gestidn respecto a la calidad” (3.5.4), entendiéndose a su
vez que un “sistema de gestidn es un conjunto de elementos interrelacionados o
que interactuan para establecer politicas, objetivos y procesos para lograr estos
objetivos”) nace en los afios ochenta del siglo XX, caracterizandose porque la
responsabilidad de lograr los objetivos es de todas las personas de la organizacion
bajo el liderazgo de la alta direccién (Gabastou (1917) como se citdo en Leon-
Ramentol et al., 2018). Indudablemente, Ledn-Ramentol et al. (2018) hacen énfasis
en el sistema de gestion de la calidad creado en el seno de la ISO, enfocado a
procesos y que surge de la estrategia de la mejora continua, dando lugar a la gestion
por procesos (“definicion y gestion sistematica de los procesos y sus interacciones”
de acuerdo a la Norma ISO 9001:2015) que conlleva a lograr los resultados que se
expresan con la politica de la calidad, considerando la direccion estratégica de la
organizacion, todo lo cual se puede lograr utilizando el ciclo PHVA (planificar, hacer,
verificar, y actuar).

Carriel et al (2918) argumentan que la gestion de la calidad no es una funcién
separada de la administracion de una organizacién, sino que la misma es parte de
la administracion como puede ser cualquier otra de las areas que regularmente
funcionan en una empresa (direccion financiera, direccién de talento humano, etc.)
y que por tanto no constituye ni debe ser considerado como un sistema aislado, ya
que tiene como propdsito desarrollar actividades para contribuir al logo de las
directrices de la alta direccion y cumplir con los objetivos de la calidad trazados,
logrando que los mismos contribuyan con la direccion estratégica de la
organizacion, para lo cual es necesario traducir la misién, vision y los valores en
politicas, que permitan alcanzar “objetivos y acciones eficaces para la mejora
continua” (p. 628). Para Carriel et al. (2018) “los Sistemas de Gestion de la Calidad
son un conjunto de normas y estandares internacionales que se interrelacionan
entre si para hacer cumplir los requisitos de calidad que una empresa requiere para
satisfacer los requerimientos acordados con sus clientes a través de una mejora
continua, de una manera ordenada y sistematica” (p. 629), refiriéndose igualmente
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a la interpretacion que hacen del concepto de SGC de la ISO y en general a los
conceptos de sistemas de gestibn que manejan en distintas normas ISO y que
sefalan y describen los requisitos para la implementacién de los mismos.

Otros autores, como Avila y Alfonso (2019) sefialan que “los sistemas de gestién no
se circunscriben a la generacion de documentos, aspecto mejorado por la version
2015 del estandar 9001, no se trata de normativas que no permiten la creatividad ni
la innovacion a las organizaciones que deciden aplicarla” (p. 37), argumentando que
las normas (refiriendose en este caso a las Normas ISO de sistemas de gestion)
solo indican lo que se debe hacer, pero que las organizaciones son libres de
seleccionar la opcion mas pertinente para dar respuesta a esos “debe” a los fines
de obtener los mejores resultados y mantener la mejora continua dentro de las
organizaciones. Avila y Alfonso, destacan que los destacan que los “sistemas de
gestion de la calidad se desarrollan bajo el concepto de ser una decision estratégica
para mejorar el desempefio global”, lo cual contribuira no solo a mejorar la eficacia
de los propios sistemas sino fundamentalmente en el aumento de “la satisfaccion
del cliente y otras partes interesadas pertinentes en el ambito de los procesos”
(p.38). Para Avila y Alfonso, la gestion de la calidad y, por ende, los sistemas de
gestion son “la sumatoria de grandes acciones que generan al interior de la
organizacion ventaja competitiva a partir de su gestion” (p. 38) y que ellos ilustran
en una igualdad (expresion matematica) de la calidad total, donde el numerador esta
conformado por estrategia, gestion del cambio, recursos y capacidades,
conformidad y excelencia y el denominador es la gestion total de calidad.

Zavala y Vélez (2020) senalan que la implementacion de un SGC siguiendo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015, genera significativos beneficios para las
organizaciones, como adquirir la capacidad de suministrar regularmente productos
y servicios que no solo satisfacen requisitos de los clientes sino ademas otros
requisitos pertinentes incluyendo los legales y otros definidos por otras partes
interesadas, facilitar acciones que permitan incrementar satisfaccion del cliente
entre otros definidos en la misma norma . Para obtener estos beneficios, se busca
que el SGC esté vinculado a las demandas de mejora y mantenimiento del
desempenio de calidad de las empresas que se ha convertido en una exigencia para
participar en los mercados de los negocios. Zavala y Vélez sefalan que la gestidon
de la calidad a través de la implementacion del SGC se suma a las estrategias de
fidelizacion de los clientes y es fundamental para mantenerse en los mercados,
independientemente del tipo de organizaciéon y de sector econdémico al cual
pertenezca, siendo indispensable para lograr los objetivos y alcanzar una eficiente
gestion de la calidad en las organizaciones, ademas de permitirles el desarrollo de
acciones de mejora continua, la diferenciacion de productos y servicios, y por
consiguiente de la obtencién de ventajas competitivas, convirtiéndose en un
instrumento indispensables en las organizaciones para satisfacer las demandas de
todas sus partes interesadas.
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De igual manera, Pingo et al. (2020) al hacer una revisién e interpretacién de los
conceptos de gestion de la calidad total, concluyen que la definicidén planteada por
la ISO de sistema de gestion de la calidad, “introduce la esencia e importancia de la
participacion de la direccion de la organizacion en sus procesos para el logro de sus
objetivos estratégicos, generacion de sus ventajas competitivas y posicionamiento
en el mercado” (p. 636). Pingo et al., resaltan igualmente que la gestion de la calidad
es primordial en las organizaciones, independientemente del area econdémica en la
cual estén insertas. Las organizaciones que “apuestan por ella, deberan reorientar
visiones y asumir paradigmas y modelos de gestion altamente exigentes, los cuales
definen practicas, modos de hacer y principios como rectores a nivel de la gestion
que desarrollan (p. 641)

Por otra parte, Avila y Alfonso (2019) manifiestan que no se puede concebir la
gestion de un sistema, sin que se desarrollen mediciones de desempefio, que
permitan evidenciar el nivel de desempefio del mismo y la eficacia alcanzada para
el logro de los objetivos, permitiendo tener una vision global del mismo como
sistemas y de sus partes o procesos especificos que lo conforman, dando lugar a la
definicion de acciones de mejora tanto en los procesos como en los productos y
servicios. En el caso de los SGC definidos en los estandares ISO, se interpreta que
la evaluaciéon del mismo y la mejora continua estan estrechamente vinculadas, la
primera da lugar (entre otros tipos de medicion) a las acciones a tomar para obtener
la mejora. La ISO a través de su familia de Normas ISO 9000, dejan ver la
importancia de las auditorias como la herramienta de gestion “por excelencia” para
hacer la evaluacion, seguimiento y verificacion de un SGC, permitiendo tener una
vision del grado de madurez o avance del mismo y siendo fundamental para
identificar y poner en practica acciones de mejora.

Asimismo, la ISO en su familia de normas 9000, presenta una norma que describe
indicaciones que contribuyen a la mejora sistematica del desempeno de las
organizaciones, caso especifico de la Norma ISO 9004:2018 contentiva de
directrices para que cualquier empresa u organizacion pueda alcanzar el éxito
mediante un enfoque de gestion de calidad, ademas de guiarlas en el tratamiento
de las expectativas y necesidades de todas las partes interesadas y darles una
orientacion eficaz para lograr a mejora.

La norma ISO 9004 proporciona orientacion a la administracion de las
organizaciones o empresas para extender los beneficios de su sistema de calidad,
a través de la gestion de un éxito sostenido en entornos cambiantes, exigentes y
complejos. La base para mejorar la capacidad de la empresa de manera sostenida,
se encuentra en el grado de satisfaccion de los clientes con respecto a las
caracteristicas inherentes de la actividad de la empresa. Incluye aspectos como la
responsabilidad social, factores culturales y ambientales, calidad, eficiencia y

45



agilidad. Del mismo modo, la norma tiene orientaciéon sobre un enfoque sistematico
para la supervivencia a largo plazo. Un elemento clave en esta norma son las
evaluaciones internas de liderazgo, estrategia, recursos y procesos a través de
autoevaluaciones (Instituto Uruguayo de Normas Técnicas, 2018). Estas
autoevaluaciones proporcionan una vision global del desempefio de una
organizacion y del grado de madurez del sistema de gestion, contribuyendo a la
identificacion de oportunidades para la mejora y en la definicion de acciones
orientadas a la direccidn estratégica de las organizaciones, por lo que la norma ISO
9004 se constituye en uno de los referentes para medir la gestion de la calidad de
los servicios de salud prestados por una institucion desde el punto de vista de los
stakeholders o partes interesadas.

5.2. MARCO LEGAL

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) “es el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados vy
sistematicos del sector salud, sirven para generar, mantener y mejorar la calidad de
servicios de salud del pais” (Decreto 780, 2016, Art. 1.1.1.1).

El SOGCS esta integrado por cuatro componentes:

El Sistema Unico de Habilitacién (SUH) reglamentado por la resolucién 3100 del
afo 2019, en donde se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion
de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) es un
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada, respecto a la calidad esperada de la atencion de salud que reciben
los usuarios (Minsalud, 17 de octubre 2017). Sus documentos técnicos
establecidos por el Ministerio de Salud son las pautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, la lista de chequeo del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad (PAMEC), y
las Guias basicas para auditoria en el mejoramiento de la calidad.

El Sistema Unico de Acreditacion (SUA), el cual es un conjunto de procesos,
procedimientos y herramientas de implementacion voluntaria y periddica por
parte de las entidades, estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual de
niveles de calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios, para la
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atencion en salud, bajo la direccion del Estado y la inspeccion, vigilancia y control
de la Superintendencia Nacional de Salud (Decreto 903, 2014, Art. 5).

El Sistema de Informacion para la Calidad en Salud, pretende realizar el
seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Ademas, de brindar informacién a
los usuarios para elegir libremente con base a la calidad de los servicios, de
manera que puedan tomar dediciones informadas en el momento de ejercer los
derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Y finalmente, ofrecer insumos para que las referencias dadas por calidad
permitan materializar los incentivos de prestigio del Sistema (Resolucion 1446,
2006, Art. 1).

Para efectos de evaluar y mejorar la calidad de la atencidon de Salud, el SOGCS se
debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacidon de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en
el conocimiento cientifico (Decreto 780, 2016, Art. 2.5.1.2.1).

En el ambito de ley, las primeras menciones que se encuentran sobre el tema estan
descritas en los fundamentos del SGSSS (Sistema General de Seguridad Social en
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Salud). El tema de responsabilidad social esta basado en el redireccionamiento de
la vision de la salud, ya no como un acto de beneficencia del Estado hacia el
ciudadano, sino como un derecho de ese ciudadano.

Los principios planteados en el articulo 153 de la Ley 100 de 1993, especificamente,
abordan los siguientes conceptos:

e La calidad como un atributo de la equidad (numeral 1 articulo 153): en este
numeral se menciona una serie de caracteristicas que describen las formas de
coémo garantizar el fundamento de la equidad. Uno de los fundamentos menciona
la calidad, sefialando que "El Sistema General de Seguridad Social en Salud
proveera gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes
en Colombia, independientemente de su capacidad de pago". Aqui,
posiblemente, el Estado debe trabajar de forma mancomunada con la academia
y con las organizaciones publicas y privadas.

e La calidad y sus atributos como garantia de integralidad de la atencion (numeral
3 articulo 153 de la Ley 100/1993, articulo 23 de la Ley 1122/2007). El Sistema
General de Seguridad Social, brindara atencion integral a la poblacion en sus
fases de educaciéon, informacién y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en cantidad, oportunidad, calidad y
eficiencia, de conformidad con lo previsto en el articulo 162 respecto del Plan
obligatorio de salud. De esta manera, la norma plantea la necesidad de garantizar
la calidad a través de un continuo seguimiento de la atencion en salud, basado
en un enfoque sistémico e integral de la misma. El mismo articulo, resalta las
obligaciones de las aseguradoras frente al tema de la calidad, sefialan que se
debe garantizar la integralidad y continuidad en la prestacion de los servicios,
especialmente la asignacion de las citas.

e La calidad y el control (numeral 9 articulo 153 Ley 100/1993, articulo 39 Ley
1122/2007) sefala que “El sistema establecerd mecanismos de control a los
servicios para garantizar a los usuarios la calidad en la atencién oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares
aceptados en procedimientos y practicas profesionales”. Es funcion del ministerio
de salud, dictar las normas cientificas que regulan la calidad de los servicios y el
control de los factores de riesgo, que son de obligatorio cumplimiento por las
entidades promotoras de salud y por las instituciones prestadoras de servicios de
salud del Sistema general de seguridad social. La calidad y las instituciones del
sistema (articulos 178 y 180 Ley 100/1993, articulo 185 Ley 1122/2007).

Asi como se encuentran funciones de direccion del sistema, y especificamente
algunas de ellas directamente relacionadas con el tema de calidad, es necesario
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plantear la delegacidn de estas funciones hacia las organizaciones del sector. Se
encuentran, por ejemplo, que el control sobre la calidad de la prestacion de
servicios es delegado a las entidades promotoras de salud (articulos 178 y 180
Ley 100/1993).

Las EPS tienen la obligacién de establecer los procedimientos para controlar y
evaluar sistematicamente la atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad de
los servicios prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Esta idea se confirma en el articulo 14 de la Ley 1122, que refuerza en la
organizacion del aseguramiento, la garantia de la calidad. Asi como existe una
delegacion de funciones hacia las EPS, también los prestadores tienen una serie
de responsabilidades frente a la calidad (articulo 185), que estan, posiblemente,
mas ligadas a la responsabilidad ética histérica de la prestacion misma de
servicios de salud, que a la obligatoriedad contemplada dentro de una ley.

En el articulo 182 de la Ley 100 se establece que “Por la organizacion y garantia
de la prestacién de los servicios incluidos en el plan de salud obligatorio para
cada afiliado, el Sistema general de seguridad social en salud reconocera a cada
entidad promotora de salud un valor per capita, que se denominara unidad de
pago por capitacion, UPC. Esta Unidad se establecera en funcion del perfil
epidemioldgico de la poblacion relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos
de prestacion del servicio en condiciones medias de calidad, tecnologia vy
hoteleria.

Calidad e informacién a usuarios “El Ministerio de Salud definira normas de
calidad y satisfaccion del usuario, pudiendo establecer medidas como tiempos
maximos de espera por servicios y métodos de registro en listas de espera, de
acuerdo con las patologias y necesidades de atencién del paciente” y en su
paragrafo: “El Ministerio de Salud solicitara la informacion que estime necesaria
con el objeto de establecer sistemas homogéneos de registro y analisis que
permitan periddicamente la evaluacion de la calidad del servicio y la satisfaccion
del usuario”, plantea unos retos metodolégicos importantes (Ley 100, 1993, art.
199):

Uno de estos retos es, la definicion de un conjunto de normas universales y
explicitas que determinen qué cosas, y en qué cantidad, modulan la satisfaccién de
los usuarios. Pero, a la par de esta definicion, hay que implementar un sistema
periddico y disciplinado de medicién de ese juego de atributos (sin importar en este
nivel si la medicion la realiza el Ministerio o un ente independiente), para establecer
comparaciones que sean metodolégicamente validas y, posteriormente establecer
mecanismos de difusién de resultados cuya informacién sea de manejo publico.
(Kerguelén, 2008, p. 41)
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5.3. MARCO DEMOGRAFICO

El municipio de Villavicencio capital del departamento del Meta, cuenta con una
extension territorial de aproximadamente 1.328 km?, con una altura que oscila entre
los 250 y 467 metros sobre el nivel del mar (Alcaldia de Villavicencio, 2021), posee
una ubicacién estratégica en el piedemonte llanero, a tan solo 90 kildbmetros de
Bogota, la capital del pais. En la actualidad, posee 384.131 habitantes y una
densidad de 289.3 hab./km?, con un area de 1.328 km?2. El municipio esta limitado
al Norte por los municipios de Restrepo; al Oriente con Puerto Lopez; al Sur con
Acacias y San Carlos de Guaroa y al Occidente con Acacias y el Departamento de
Cundinamarca (Alcaldia de Villavicencio, 2021)

Su actividad econdmica dinamica se concentra principalmente en el comercio. En
cuanto al proceso de urbanizacion “ha sido un acumulado de sucesos desordenados
gue no corresponden a una planeacion rigurosa sobre propdsitos, usos, distribuciéon
y demas asuntos requeridos para armonizar la vida digna, el medio ambiente y la
economia en un marco de sostenibilidad” (Concejo Municipal de Villavicencio, 2020)

Condensando las proyecciones de poblaciéon del Plan de Ordenamiento Territorial
con las suministradas por el DANE (2018), se reafirma que la dinamica poblacional
del municipio es activa, Villavicencio se ubica entre las principales 13 ciudades y el
municipio se presenta como la principal subregién de la Orinoquia colombiana.

En este sentido, Villavicencio presenta una estructura poblacional considerada
adulta-joven (DANE, 2018). Esto implica un desafio en términos de politicas
sociales, pues se debe buscar garantizar el acceso a la educacién y salud, ademas
de promover el empleo formal en igualdad de oportunidades para los diversos
grupos poblacionales que residen en la ciudad.

La relaciéon entre salud y situacién socio-econémica en las ciudades colombianas,
se caracteriza por una combinacion desigual entre las "enfermedades de la
pobreza", con las "enfermedades del desarrollo", siendo muy fuerte la expresion de
las inequidades socio sanitarias que de tiempo atras han caracterizado al sistema
de salud colombiano (Rubiano y Laza, 2006 en Sarmiento et al 2010, p. 76).

Esa situacion sigue estando presente, la capital del municipio se caracteriza por
presentar altos niveles de segregacion socioecondémica y espacial e inequidad;
limitado acceso a salud y educacion, viviendas, servicios publicos, altos niveles de
ilegalidad en el uso y tenencia de la propiedad y de la construccién, las relaciones
urbano-rurales no contaban con politicas claras que estimulen relaciones arménicas
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y provechosas para el desarrollo integral de los territorios y sus respectivos
ecosistemas. Para enfrentar las desigualdades que enfrenta la ciudad de
Villavicencio, se establece en el Plan de Desarrollo Municipal del 2016 -2019, cuatro
ejes estratégicos: social, econdmico, institucional y ambiental. (Concejo Municipal
de Villavicencio, 2016)

En el afno, 2020, se aprueba el Plan de Desarrollo del Municipio, (PDM) donde se
definen cinco ejes estratégicos, los cuales buscan alcanzar una ciudad moderna,
incluyente y sostenible. En este sentido los ejes estratégicos atienten los siguientes
tépicos: 1. El sentido de pertenencia y la construccion de identidad, 2. Mecanismos
efectivos de organizacion, gestidon y control de la ocupacion del suelo, 3. La
economia para el empleo y empleo para la economia; 4. Cultura Politica y 5.
Garantizar el derecho a la salud, a la vivienda, a la educacion.
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO METODOLOGICO

6.1.1 Tipo de Investigacion. Toda investigacion se debe iniciar a partir de un diseno
que sirva de guia para la recogida y analisis de datos. Debe especificar los métodos
y procedimientos para obtener la informacion necesaria y asi plasmar un plan de
investigacion. En este plan se identifica el problema a investigar, se define, clasifica
y miden las variables a considerar dentro de los instrumentos y se finaliza con el
analisis e interpretacion de los resultados.

En este apartado se analizan los aspectos relevantes en la configuracion del
proceso de investigacién y su desarrollo, como es el enfoque de la investigacion, la
determinacion del muestreo y las técnicas e instrumentos empleados.

El enfoque de la investigacién que se emplea para el desarrollo de este trabajo es
de tipo mixto, entendido como un proceso que recolecta, analiza y vierte datos
cuantitativos y cualitativos, en un mismo estudio (Barrantes, 2014).

Sanchez (2015) afirma que “la dualidad cuantitativo-cualitativo adopta en la
actualidad nuevas formas y progresivamente se produce el acercamiento, mediante
una tercera via” (p. 27). El enfoque mixto, es esa via que contempla ambas
posiciones que pueden ser compatibles y complementarias, proporcionando
informacion util. Agrega Hernandez et al., que “la meta de la investigacion mixta no
es reemplazar a la investigacion cuantitativa ni a la investigacion cualitativa, sino
utilizar las fortalezas de ambos tipos de indagacion, combinandolas y tratando de
minimizar sus debilidades potenciales” (Hernandez et al, 2014, p. 565).

Johnson et al. (2006) como se citdé en Hernandez et al. (2014, p. 567): visualizan en
forma amplia,

la investigacion mixta como un continuo en donde se mezclan los enfoques
cuantitativo y cualitativo, centrandose mas en uno de estos o dandoles el mismo
“‘peso”, donde cabe sefialar que cuando se hable del método cuantitativo se
abreviara como CUAN y cuando se trate del método cualitativo como CUAL.
Asimismo, las mayusculas-minusculas indican prioridad o énfasis. (Hernandez et al,
2014, p. 567)
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Delgado (2014) como se cité en Sanchez (2015) refuerza la idea senalada lineas
arriba, al indicar que

..... La recogida y analisis CUAN/CUAL tienen por objeto integrar resultados y hacer
una discusion conjunta que permita realizar inferencias para comprender mejor y
tener una visién mas amplia del fendmeno estudiado; y concluye, las Ciencias
Sociales necesitan estudios CUAN que posibiliten la dimension causal/correlacional
y estudios CUAL que permitan comprender los tipos de intercambio de significados

(p. 27).

En este sentido, la utilizacion de ambos enfoques, permiten combinar la rigidez
formal de lo CUAN vy la creatividad y flexibilidad de lo CUAL, o dicho de otra manera
se logra explorar y explotar mejor los datos. Por lo tanto, la riqueza de la
investigacion mixta consiste en aprovechar las bondades y fortalezas de cada uno
de los enfoques (Delgado referido por Sanchez, 2015)

El enfoque cualitativo en esta investigacidén aport6 al enfoque cuantitativo el modelo
del disefio, se utilizan herramientas basadas en cuestionarios con el fin de
determinar la percepcion del usuario y la observacion de las partes interesadas, con
el fin de determinar las condiciones de las IPS. No obstante, para cuantificar los
resultados se utilizan las herramientas SERVQUAL y las herramientas descritas en
norma ISO 9004:2018, que son encuestas estructuradas destinadas a un grupo
amplio de participantes.

Con relacién al alcance de la investigacion, Hernandez et al (2014) afirman que
establece el compromiso que el investigador espera obtener en el resultado del
estudio, definiendo cuatro tipos de resultados: exploratorio, descriptivo,
correlacional y explicativo.

En este sentido, el alcance de esta investigacion es de tipo correlacional, temporal.
Correlacional porque identifica la relacion o grado de asociacién que existe entre
dos 0 mas variables en un contexto.

...Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relaciéon o grado de
asociacion que exista entre dos o mas conceptos, categorias o variables en una
muestra o contexto en particular. En ocasiones solo se analiza la relacion entre dos
variables, pero con frecuencia se ubican en el estudio vinculos entre tres, cuatro o
mas variables (Hernandez et al, 2014, p. 95)

Del mismo modo, es temporal ya que es un estudio transversal (sincrénico) que
pretende determinar la calidad de la salud, en un momento especifico. Por lo
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expuesto, sobre la muestra determinada, se analizan los datos de la variable
dependiente recopilados durante el primer semestre del afio 2021.

Segun la profundidad u objetivo, esta investigacién es de tipo evaluativa, definida
por Suchaman (1967) citado en Correa et al (2002, p. 26) como un tipo especial de
investigacion aplicada cuya meta, a diferencia de la investigacion basica, no es el
descubrimiento del conocimiento. Poniendo principalmente el énfasis en la
utilidad.... La investigacion evaluativa asume también las particulares
caracteristicas de la investigacion aplicada, que permite que las predicciones se
conviertan en un resultado de la investigacion. Las recomendaciones que se hacen
en los informes evaluativos son, por otra parte, ejemplos de prediccion (p. 119).

Con relacién al propésito de la investigacion evaluativa, Weiss (1985) citado por
Correa et al (2002, p. 35) plantea que sirve para medir las consecuencias de un
programa en comparacion con unas metas propuestas a fines de mejorar el mismo
a futuro; por lo que, en este estudio, tiene como fin hacer una medicion de la forma
en que se ha gestionado la calidad en las instituciones prestadoras de salud, ya sea
que tengan un SGC implementado y certificado o no lo tenga, a los fines de llegar a
ciertas recomendaciones para la mejora en el logro de mantener la satisfaccion de
sus clientes y demas partes interesadas. Asimismo, Briones (1991) citado también
por Correa et al, agrega que el principal objetivo de la evaluacion es: “proporcionar
criterios para la toma de decisiones en relacién con la estructura, el funcionamiento
y el desarrollo del programa” (2002, p. 35), en este estudio, se trata de tomar
decisiones en relacion a la implementacion de SGC. (2002 p. 35).

La investigacion evaluativa respalda la combinacion de los enfoques cualitativos y
cuantitativos, por las siguientes razones: la investigacion evaluativa exige una
variedad de métodos, que pueden fortalecerse mutuamente para brindar
percepciones que ninguno de los dos podria conseguir por separado. Por otra parte,
como ningun método esta libre de prejuicios, sblo cabe llegar a la verdad
subyacente mediante el empleo de multiples técnicas, con las que el investigador
efectuara las correspondientes triangulaciones (Correa et al, 2002). Asimismo,
Correa et al., sefala:

El analisis de la investigaciéon debe ser logico y estadistico. El analisis l6gico o de
contenido parte del marco referencial y conceptual del programa evaluado. Debe
recordarse que los datos tienen sentido en la medida en que se hagan hablar desde
una interpretacion comprensiva. Del mismo modo, el analisis estadistico va a
depender de la naturaleza de los datos producidos por la evaluacion cuantitativa
(Correa et al, 2002, p.158).

54



Por lo tanto, la investigacion evaluativa, es el conjunto de herramientas
conceptuales y analiticas especificas, con unos procesos y fases también
especificos (Bausela, 2003).

Algunos de los métodos de evaluacidon mas comunes son: la medicién de los
insumos, la medicién de los productos o del rendimiento, la evaluacién del impacto
o de los resultados, la evaluacién de la calidad, la evaluacion de los procesos, la
evaluacion comparativa, las normas, el analisis de los costos y la eficacia de la
organizacion. Por lo tanto, la investigacion evaluativa se refiere a las funciones de
procesamiento de informacién y retroalimentacion.

Partiendo que la investigacion es de tipo evaluativa, en la tabla 3 se determina la
estrategia metodoldgica y la seleccion de técnicas y procedimientos a partir de la
comprensién de: su naturaleza, los recursos disponibles, los aspectos a evaluar, el
tipo de informacion existente y accesible, el grado de colaboraciéon que se presume
tendra la investigacion, sobre todo durante el trabajo de campo y finalmente el
tiempo que se dispone para su realizacion.

Tabla 3. Estrategia metodoldgica y seleccion de técnicas y procedimientos de la
Investigacion

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Naturaleza Nivel de conocimiento: correlacional (evaluativo)
Enfoque de la Investigacion: Mixto (cuan/cual)
Tipo de investigacion: evaluativa
Aspectos a evaluar El efecto de la implementacién del sistema de gestion
de la calidad basado en la norma ISO 9001:2015
sobre la calidad de los servicios de salud ofrecidos
por las Instituciones Prestadoras de Salud en la
ciudad de Villavicencio, considerando la percepcion
de los usuarios, el cumplimiento de requisitos legales
y la satisfaccion de las partes interesadas. Se
analizaran sus interrelaciones con el propésito de
mejorar la toma de decisiones.
Tipo de informacion existente y | Informe de certificacién de gestion de Calidad segun
accesible la Norma I1SO 9001:2015.

Informe de la evaluacién realizada por la Secretaria
de salud, segun Resolucion 3100 de 2019.
Instrumentos utilizados Observacion directa.
Cuestionarios estructurados SERVQUAL.
Instrumentos de satisfaccion 1ISO 9004:2018 a los
Directivos.

Tiempo 2019-2021
Fuente: elaboracién propia
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6.1.2 Definicion y operacionalizacion de variables. El término de variable puede ser
definido desde sus caracteristicas o propiedades distintivas, estructurales, de
contenido, funciones o relaciones. Su importancia en la investigacion es
fundamental, ya que indica las acciones que se deben realizar para su
contrastacion.

En esta investigacion, se definen dos tipos de variables: la variable independiente,
como aquella que dentro de la relacion establecida no depende de ninguna otra y la
variable dependiente, cuyos valores dependen de los que asuma la variable
independiente.

Esta investigacion tiene como objetivo evaluar el efecto que tiene la implementacion
del sistema de gestion de la calidad (variable independiente) en el servicio de la
Institucion a partir de la percepciéon de los usuarios, la satisfaccion de las
necesidades de los stakeholders y el cumplimiento de la normatividad de
habilitacion vigente segun el sistema obligatorio de garantia de la calidad,
establecido por el Ministerio de Salud Colombiano (variables dependientes).

Tabla 4. Definicion de variables
VARIABLE INDEPENDIENTE

DIMENSIONES DE LA VARIABLE
DEPENDIENTE - NIVEL DE CALIDAD-
Percepcién de la calidad de los servicios
ofrecidos, desde la perspectiva de los usuarios.
Capacidad de satisfacer las necesidades de los

clientes y partes interesadas.
Cumplimiento de los requisitos de habilitacion
segun la normatividad vigente.

Implementacion del sistema de
gestion de la calidad basado en la
norma ISO 9001:2015

Fuente: elaboracién propia.

La operacionalizacion de conceptos o variables es un proceso logico de
desagregaciéon de los elementos mas abstractos —los conceptos tedricos—, hasta
llegar al nivel mas concreto, los hechos producidos en la realidad y que representan
indicios del concepto, pero que podemos observar, recoger, valorar, es decir, sus
indicadores. Segun Latorre et al (2005), este proceso “consiste en sustituir unas
variables por otras mas concretas que sean representativas de aquellas” (p. 73)

Grajales (1996) afirma que la operacionalizacion de variables es equivalente a su
definicion operacional, para manejar el concepto a nivel empirico, encontrando
elementos concretos, indicadores o las operaciones que permitan medir el concepto
en cuestidén. La seleccion y combinacién de los indicadores debe cumplir tres
criterios; exhaustividad (Reguant y Martinez-Olmo, 2014).
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Tabla 5. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

INSTRUMENTO

Independiente

Gestion de
Calidad

Contexto
de la
Organizacién

La organizacion y su contexto

Necesidades y expectativas de
usuarios

Alcance del sistema

Calidad y sus procesos

Liderazgo

Liderazgo, y compromiso
organizacional

Politica de calidad

Roles y responsabilidad

Planificacion

Riesgos y oportunidades

Cumplimiento de objetivos de la
calidad

Cambio en la calidad

Apoyo

Asignacioén de Recursos

Competencia para la calidad

Toma de conciencia

Comunicacion de la calidad

Informacion documentada

Operacion

Requisitos para productos y
servicios

Disefio y desarrollo de proceso
de calidad

Control de
conformes

los procesos no

Evaluacién del
desempefio

Evaluacion de la satisfaccion del
cliente

Revision de la calidad por la
direccion

Ejecucion de Auditoria interna

Mejora

No conformidad vy accion
correctiva

Mejora continua de la calidad

Informe de la

evaluacion de las

Norma ISO
9001-2015

Dependiente

Satisfaccion
del usuario

Fiabilidad

Prestacion del servicio de modo
fiable y preciso.

Capacidad de
respuesta

Disposicion del personal para
ayudar a los clientes vy
proveerlos de un servicio rapido.

Seguridad

Conocimientos, atenciéon vy
habilidades mostradas por los
empleados para inspirar
credibilidad y confianza

SERVQUAL
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Tabla 5. (Continuacion)

VARIABLE DIMENSION INDICADOR INSTRUMENTO
Ponerse en el lugar del cliente
o Empatia mediante la atencion
‘g individualizada
S La apariencia de las
@ | Satisfaccion instalaciones fisicas, equipos, SERVQUAL
Q . Aspectos X
o | del usuario . personal y materiales de
Q Tangibles N
comunicacion deben proyectar
la calidad del servicio.
Contexto de la | Partes interesadas pertinentes
Organizacién | Cuestiones externas e internas.
Identidad de la | Mision, vision, valores y cultura.
Organizacion
General.
: Politica y estrategia.
Liderazgo. Objetivos.
Comunicacion.
General.
Determinacién de procesos.
Responsabilidad y autoridad Herramienta d
para los procesos. erramienta de
— ——— autoevaluacion
o Gestion y determinacion de los ara la
c | Satisfaccion . procesos para
= de la parte Manejo de Gestidn de procesos (gestion de evaluacion del
% interesada Procesos alineacion p/ vinculagcic')n los nivel de madurez
Q rocesos) 0 éxito de una
a pG r I organizacion
estionar procesos (a canzar | Norma ISO 9004
un mayor nivel de rendimiento). 2018
Gestionar procesos (mantener
el nivel alcanzado).
General.
Gente.
Tecnologia.
. Infraestructura y ambiente de
Manejo de ;
trabajo.
Recursos. .
Recursos provistos
externamente.
Recursos naturales
Conocimiento organizacional.
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Tabla 5. (Continuacion)

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

INSTRUMENTO

Dependiente

Satisfaccion
de la parte
interesada

Analisis y
evaluacion del
desempenio
de una
organizacion

General.

Indicadores de desempefio.

Analisis de rendimiento

Evaluacion del desempefio.

Auditoria interna.

Auto evaluacion.

Resefas.

Mejora,
Aprendizaje e
Innovacion.

General.

Mejora.

Aprendizaje.

Innovacion.

Herramienta de
autoevaluacion
para la
evaluacion del
nivel de madurez
o éxito de una
organizacion
Norma ISO 9004
2018

Dependiente

Cumplimiento
de los
requisitos de
habilitacion

Talento
humano

El talento humano en salud
que preste directamente
servicios de salud debe
cumplir con los requisitos
exigidos en las normas que
regulen la materia para ejercer
la profesion u oficio.

Infraestructura

Existencia obligatoria de un
recurso fisico, area o ambiente
de uso exclusivo del servicio,
que esta localizado al interior
de un servicio o de un
ambiente.

Dotacion

Conjunto de medicamentos,
dispositivos medicos y equipos
biomédicos utilizados en la
reanimacion cardio cerebro
pulmonar.

Medicamentos,
dispositivos e
insumos

Son los medicamentos,
dispositivos médicos e
insumos requeridos para la
prestacion de servicios de
salud, que se guardan,
custodian o preservan en
almacenes, bodegas,
depésitos, servicios de salud,
vehiculos, contenedores, entre
otros

Instrumento de
Verificacion y
Habilitacion
segun la
Resolucion 3100
de 2019
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Tabla 5. (Continuacion)

Accion, operacion o tarea que
se ejecuta en un tiempo
definido y con un fin
Procesos especifico. Incluye acciones
prioritarios asistenciales y administrativos
para abordar una condicion de | Instrumento  de

.g c limient salud o realizar un diagnéstico | Verificacion y
S | g S clinico. Habilitacion

g requisitos de Procesos establecidos por el | segun la
Q quisitos Historia clinica | prestador de servicios de | Resolucion 3100
o | habilitacion . )

a y registros salud para el manejo de la | de 2019

historia clinica
Procedimientos establecidos

Dispositivos por el prestador de servicios
médicos e de salud para el manejo de
insumos medicamentos, dispositivos

médicos e insumos.

6.1.3 Disefio muestral. Villavicencio contaba con una poblacién de 506.000
habitantes para el afio 2017. Esto era el 1,03% del total de la poblacion de Colombia
para ese ano. Si la tasa de crecimiento de la poblacion seria igual que en el periodo
2015-2017 (+2,2%/aino), la poblacion en 2021 seria de 552.010, un crecimiento de
2,2% de la poblacion actual (DANE, 2018). Segun el informe actualizado de
Minsalud (agosto del afio 2019) existen 515.730 personas afiliadas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, para ser atendidos repartidos de la siguiente
manera:

Tabla 6. Cantidad de prestadores de servicios en el Sistema general de seguridad
social en salud del municipio de Villavicencio.

TIPO DE PRESTADOR CANTIDAD
Profesional Independiente 426
Instituciones - IPS 240
Objeto Social diferente a la Prestacion de Servicios de Salud 31
Transporte Especial de Pacientes 8

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 6, se sefala que 240 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) del
Municipio de Villavicencio, se encuentran habilitadas para el afio 2021, en los inicios
de la investigacion, represento el universo, sin embargo, al determinar que solo era
posible acceder a una IPS certificada, se sumaron las 6 Instituciones del municipio
de Puerto Gaitan del Departamento Meta (Asi vamos en salud, octubre 2021).
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Por lo tanto, el universo esta definido por 246 entidades habilitadas para prestar
servicios de salud en los municipios de Villavicencio y Puerto Gaitan. El tamario de
la muestra estuvo condicionado por la restringida informacion de la Secretaria de
Salud departamental. Por otra parte, a pesar de que el universo de IPS habilitadas
es amplio y la informacién es publica, al momento de determinar si las IPS estan
certificadas, se reduce el universo ya que la informacién no es publica y ademas
existen varios organismos certificadores.

En este sentido, se le solicitd informacidn via email a cada una de las IPS de las
246 IPS que representaban el universo, con el propdsito de determinar aquellas que
estaban certificadas y no certificadas y la disposicidon de participar en la
investigacion. La gran mayoria respondié que no estaban certificadas. Unicamente
dos IPS se encontraban certificadas para el momento de la consulta, por lo que se
decidié seleccionar dos certificadas y dos no certificadas que permitieron la
evaluacion.

Bajo estas limitaciones, se utilizd la técnica de muestreo de conveniencia no
probabilistico y no aleatorio, considerando que:

e Laintencion de las IPS en participar en el estudio.

e Las restricciones de acceso a las IPS, como consecuencia del COVID-19.
Por lo que el tiempo para aplicar los instrumentos se reduce a un intervalo
propuesto por el ente prestador.

e La dificultad de acceder a la informacion sobre la certificacion de las IPS en
Villavicencio, se amplia la segmentacion de IPS certificadas a otro municipio
(Puerto Gaitan), manteniendo el estudio de las IPS no certificadas en el
municipio de Villavicencio.

e Disponibilidad de acceso a la informacion (Informes de Gestion de Calidad).

Aplicando los filtros anteriores y en base a las respuestas obtenidas, se reduce el
grupo a tres Instituciones del municipio Villavicencio, identificadas como IPS 1, IPS
2 e IPS 4; y una IPS del municipio Gaitan identificada como IPS 3...véase p. 15...

El trabajo de campo fue programado segun la disponibilidad de la IPS, por lo que
se aplicé el instrumento SERVQUAL a los usuarios que se encontraban en el
momento de estudio, seleccionados de manera aleatoria.
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Durante cuatro dias se aplico el instrumento a 251 usuarios que se encontraban en
cada compaiia identificada en la muestra. Para el caso de la encuesta de
autoevaluaciéon ISO 9004 version 2018 se coordind una entrevista via ZOOM con
los funcionarios de las prestadoras.

6.1.4 Instrumentos y técnicas de investigacion. Las técnicas de investigacién son
las herramientas y procedimientos disponibles para obtener los datos e informacién.
La tabla 7, relaciona los instrumentos que se utilizaron para cumplir cada una de las
variables.

Tabla 7. Instrumentos de investigacion

VARIABLE Instrumentos
Percepcion de la calidad de los | La escala multidimensional SERVQUAL
servicios
Capacidad de satisfaccion de los | Herramienta de autoevaluacion de los
stakeholders elementos claves de la NTC-ISO
9004:2018 Gestion de la calidad. Calidad
de una organizacion. Orientaciones para
lograr el éxito sostenido.
Cumplimiento de los requisitos de | Informe de Verificacion de Condiciones de
habilitacién Habilitacion segun la Resolucién 3100 de
2019

Fuente: elaboracién propia.

6.1.4.1 La escala multidimensional SERVQUAL. “Es una herramienta para la
medicién de la calidad del servicio desarrollada por Valerie A. Zeithaml, A.
Parasuraman y Leonard L. Berry en el ano 1988” (Castillo, 2005, p. 1), sin embargo,
esta herramienta ha experimentado mejoras y revisiones con el apoyo y validacion
del Instituto Latinoamericano de Calidad en los Servicios (Castillo, 2005).

Los autores de la herramienta sugieren que la comparacion entre las expectativas
generales de los usuarios y sus percepciones respecto al servicio que presta una
organizacion puede constituir una medida de calidad del servicio, y la brecha
existente entre ambas el indicador para mejorar (Castillo, 2005).

Para esta investigacion, el estudio de percepcion del usuario es entendido como la
valoracion o estimacion que el paciente tiene de los servicios que ofrece el prestador
de salud. En este sentido con la experiencia previa vivida por el usuario (paciente),
define si el prestador cumple con los servicios ofrecidos. Las expectativas se definen
como aquellas que el paciente espera que sea el servicio, que ofrece el prestador
de salud.
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Esta herramienta resulta util para conocer una cualificacién global de la calidad del
prestador, lo que los pacientes esperan (beneficios ideales) y lo que perciben
(beneficios descriptivos). De tal manera que los resultados determinan las brechas
de insatisfaccion y el orden de los vacios de calidad.

Tomando como referencia la estructura de la encuesta SERVQUAL de los autores
Barranco et al (2004) y Cabello y Chirinos (2012) el cuestionario fue aplicado a 251
usuarios, distribuidos en las cuatro Instituciones Prestadoras de Salud. La misma,
se estructur6 en 21 preguntas agrupadas en cinco dimensiones de calidad,
utilizadas para juzgar la calidad de los servicios del Prestador de Salud:

Los criterios que se utilizaron para medir tanto la percepcion como la expectativa
del usuario fueron: (Tabla 8)

¢ Confiabilidad, habilidad de desarrollar el servicio prometido como se ofrece.

¢ Responsabilidad, buena voluntad de ayudar a los pacientes ofreciéndole un
buen servicio.

e Seguridad, conocimiento de los empleados de lo que hacen, cortesia y
capacidad de trasmitir confianza.

e Empatia, capacidad de brindar cuidado y proteccion personalizada a los
pacientes.

e Bienes tangibles, relacionados con la apariencia de las edificaciones,

instalaciones, equipo, personales y materiales. Cuestiones como limpieza,
organizacion y modernidad.
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Tabla 8. Encuesta de Satisfaccion de los usuarios SERVQUAL

DIMENSION

TANGIBLES

CONFIABILIDAD

SEGURIDAD

EMPATIA

EXPECTATIVA

Los horarios son convenientes
Tienen equipos de apariencia
moderna.

Los funcionarios cuentan con el
conocimiento para responder a
Sus preguntas.

Las instalaciones fisicas son
visualmente atractivas

Los materiales asociados con el
servicio son visualmente
atractivo

Cumple con las citas
asignadas.

Cuando usted tiene un
problema, muestran un real
interés en solucionarlo.
Proporcionan el servicio de
manera adecuada cuando
usted lo requiere

Concluyen el servicio en el
tiempo prometido

Los funcionarios le comunican
oportunamente cuando es la
realizacion del servicio.

El comportamiento de los
funcionarios le inspira
confianza.

Se siente seguro por las
prestaciones que le brindan
Los funcionarios cuentan con el
conocimiento para responder a
sus preguntas.

Los funcionarios son amables.

Los funcionarios atienden sus
necesidades especificas.

Le brindan atencion
individualizada.

Toman sinceramente en cuenta
los intereses de los pacientes.

Cuentan con empleados que le
brindan una atencién individual.
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PERCEPCION

Los horarios son convenientes
Tienen equipos de apariencia
moderna

Los funcionarios cuentan con el
conocimiento para responder a
Sus preguntas.

Las instalaciones fisicas son
visualmente atractivas

Los materiales asociados con el
servicio son visualmente
atractivo

Cumple con las citas
asignadas.

Cuando usted tiene un
problema, muestran un real
interés en solucionarlo.
Proporcionan el servicio de
manera adecuada cuando
usted lo requiere.

Concluyen el servicio en el
tiempo prometido

Los funcionarios le comunican
oportunamente cuando es la
realizacién del servicio.

El comportamiento de los
funcionarios le inspira
confianza.

Se siente seguro por las
prestaciones que le brindan
Los funcionarios cuentan con el
conocimiento para responder a
Sus preguntas.

Los funcionarios son amables.
Los funcionarios atienden sus
necesidades especificas.

Le brindan atencion
individualizada.

Toman sinceramente en cuenta
los intereses de los pacientes.

Cuentan con empleados que le
brindan una atencion individual.



Tabla 8 (Continuacion)

DIMENSION EXPECTATIVA PERCEPCION
Los funcionarios brindan un Los funcionarios brindan un
servicio con prontitud. servicio con prontitud.
Los funcionarios siempre se Los funcionarios siempre se

RESPONSABILIDAD myestran dispuesto a ayudarlo. muestran dispuesto a ayudarlo.
Los funcionarios nunca estan Los funcionarios nunca estan
demasiado ocupados para demasiado ocupados para
ayudarlo. ayudarlo.

Fuente: Fuente propia a partir de Barranco et al (2004)

6.1.4.2 Herramientas de autoevaluacion de los elementos claves de la NTC-ISO
9004:2018. La relevancia de la calidad de la norma ISO como variable competitiva,
ha motivado a que las normas ISO se orienten cada vez mas hacia el enfoque
estratégico, que en un principio era complementaria de la norma ISO 9001. Esta
norma internacional proporciona orientacién para ayudar a conseguir el éxito
sostenido a cualquier organizacion en un entorno complejo, exigente y en constante
cambio, mediante un enfoque de gestion de la calidad.

Dentro de sus numerosas orientaciones, se hacen referencias a la participacion
directa de la alta direccion con la identificaciéon del contexto de la organizacion e
identificacion de las partes interesadas. Enfoca sus requisitos a la correcta
implementacion del sistema de gestion de la calidad e incluye un capitulo solamente
para el tratado del éxito sostenible.

Ademas, “promueve la autoevaluacion como una herramienta importante para la
revision del nivel de madurez de la organizacién, abarcando su liderazgo, estrategia,
sistema de gestion, recursos y procesos, para identificar areas de fortalezas,
debilidades y oportunidades, tanto para la mejora como para la innovaciéon” (Paez,
Rohvein, Paravie y Jaureguiberry, 2018, p. 689).

Para llevar a cabo la autoevaluacion, se establecieron las siguientes indicaciones
metodoldgicas:

e Determinar el alcance y el tipo de evaluacion.

e Contactar previamente, segun la disponibilidad de los directivos, un
representante de cada uno de los centros.

e A pesar de las recomendaciones de las normas de ampliar el proceso de
autoevaluacién a otros miembros como los duefos y directores en todos los
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niveles; para obtener una perspectiva general en profundidad de la organizacion
y de su desempefio, se determind que la autoevaluacion se realizaria unicamente
a los directivos de la empresa.

e Los niveles de madurez en el desempeio, se otorga a cada atributo un nivel que
oscila entre el 1 (sin aproximacion formal) y el 5 (excelencia en los distintos
aspectos que evalua la ISO 9004).

Segun Torrealba (2020), esta norma ofrece orientaciones numerosas vy
fragmentadas, sin indicar la forma en que se articulan las mismas para lograr el
resultado propuesto, por lo cual, se requiere utilizar herramientas que permitan
visibilizar el esquema de vinculacion entre los lineamientos de la Norma ISO
9004:2018 para lograr el éxito sostenido, lo que favoreceria la aplicabilidad de dicho
estandar.

Para identificar el nivel de madurez para cada proceso individual, se evaluaron a
partir de la Guia Técnica Colombiana GTC-ISO 9004 (2018) los siguientes puntos:

¢ Contexto de la organizacién: Las partes interesadas y las cuestiones externas e
internas.

¢ l|dentidad de la organizacién: determinada por sus caracteristicas, basadas en su
mision, su visién, sus valores y su cultura.

e Liderazgo, la alta direccidén, establece las intenciones y la direccién de la
organizacion a través de la politica de la organizacion. La alta direccidn deberia
demostrar liderazgo en la organizacion definiendo y manteniendo los objetivos de
la organizacion basados en sus politicas y su estrategia, asi como desplegando
los objetivos en las funciones, niveles y procesos pertinentes.

e Gestion y determinacion de los procesos: Los procesos son especificos para una
organizacion y varian dependiendo del tipo, el tamafio y el nivel de madurez de
esta. Las actividades de cada proceso deberian determinarse y adaptarse al
tamano y a las caracteristicas distintivas de la organizacion. A fin de lograr sus
objetivos, la organizacidn deberia asegurarse de que todos sus procesos se
gestionan de manera proactiva, incluyendo los procesos contratados
externamente, para asegurarse de su eficacia y su eficiencia.

e Gestidn de los recursos: Los recursos apoyan la operacion de todos los procesos
de la organizacidén y son criticos para asegurar el desempenio eficaz y eficiente y
su éxito sostenido. Los ejemplos de recursos clave incluyen: a) los recursos
financieros; b) las personas; c) el conocimiento de la organizacion; d) la
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tecnologia; e) la infraestructura, como el equipo, las instalaciones, la energia y
los servicios; f) el ambiente para los procesos de la organizacién; g) los materiales
necesarios para la provision de los productos y servicios; h) la informacién; i) los
recursos proporcionados de forma externa, incluyendo filiales, asociaciones y
alianzas.

e Analisis y evaluacién del desempeno de una organizacién: La organizacion
deberia establecer un enfoque sistematico para recopilar, analizar y revisar la
informacion disponible.

e Mejora, Aprendizaje e Innovacion: aspectos clave e interdependientes que
contribuyen al éxito sostenido de una organizacién. Crean elementos de entrada
para los productos, servicios, procesos y sistemas de gestion, y contribuyen a
lograr los resultados deseados.

Con el fin de recopilar los datos que resultan de la autoevaluacion del nivel de
madurez de las instituciones de salud que participan en el estudio y su capacidad
para satisfacer las necesidades y expectativas de los stakeholders, se utilizo, la
aplicacién Microsoft Excel, también empleada para la construccién de los graficos
correspondientes.

6.1.4.3 Instrumento de Verificacion de Condiciones de Habilitacion segun la
Resoluciéon 3100 de 2019. Este instrumento, define los procedimientos vy
condiciones de inscripcidn de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion
de los servicios de salud, y adoptan el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud. Para su entrada y permanencia en el Sistema
Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud- SOGCS, deben cumplir las siguientes condiciones:

« Capacidad técnico-administrativa.

« Suficiencia patrimonial y financiera.

o Capacidad tecnoldgica y cientifica.

Con la finalidad de evaluar la variable del cumplimiento de los requisitos legales de
habilitacion en la normativa vigente la resolucion 3100 de 2019, se le solicité los
recursos del ente territorial, los datos y la evaluacion de las distintas visitas a las
empresas prestadoras.

Adicionalmente, y por tratarse de un simple ordenamiento de la norma de
habilitacion vigente, se realizé una validacién por parte de 7 expertos del ente
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territorial del Departamento del Meta, quienes realizaron auditorias de verificacion.
(tabla 9)

Tabla 9. Perfil de los expertos del ente territorial del Departamento de Meta

- ANOS DE PRINCIPALES
=4 Hhob=sbi EXPERIENCIA RESPONSABILIDADES
. - Verificacion de los estandares de:
1 Arquitecta 8 anos |
= |nfraestrutura
Verificacion de los estandares de:
= Medicamentos,
2 Enfermera 17 anos Sl © i.nSLmeS
= Procesos prioritarios
» Historia clinica y registros
asistenciales
3 Ingeniero 8 afi Verificacidén de los estandares de:
O anos .
Biomédico = Dotacion
Verificacion de los estandares de:
= Medicamentos,
4 Odontéloga 8 afnos giSPOSitiVOS © i.nSLmeS
. rocesos prioritarios
» Historia clinica y registros
asistenciales
Verificacion de los estandares de:
= Medicamentos,
5 Médico 8 afios dispositivos e i.nsqmos
= Procesos prioritarios
= Historia clinica y registros
asistenciales
Verificacion de los estandares de:
= Medicamentos,
6 Bacteridloga 2 afnos gispositivos © i.nsgmos.
] rocesos prioritarios.
= Historia clinica y registros
asistenciales.
Verificacion de los estandares de:
7 Contadora 2 afos = Talento Humano
» |nterdependencia

Fuente: elaboracién propia

La Secretaria de Salud, junto a la Comisién Verificadora, asignan a los indicadores
de riesgo, una valoracion cualitativa, nominal y de orden jerarquico, de acuerdo a la
complejidad de los hallazgos que se presenten durante el ejercicio de la verificacion.
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e Cumple completamente con todos los estandares para la entrega del certificado
de habilitacion.

¢ Riego bajo: El prestador de salud cumple con la gran mayoria de los servicios,
debe mejorar las inconformidades que no amerita la entrega al ente territorial,
Por lo tanto, no se le entrega la certificacion.

e Riesgo moderado: El prestador de salud presentd algunos hallazgos o
irregularidades, pero no son de gravedad que amerite una suspension. Se
resuelve a través de la entrega de un informe de investigacion, que el prestador
debe mejorar para las proximas visitas.

¢ Riesgo moderado alto: cuando existen hallazgos o inconformidades que no son
determinante para una sancidn o suspension inmediata, pero si para iniciar una
investigacion administrativa. Al finalizar el estudio, puede haber un proceso
sancionatorio con base a la verificacion. El prestador, tiene un periodo de tiempo
para apelar o justificar los cargos asignados por la Secretaria de Salud.

¢ Riesgo alto: cuando existe un hallazgo de suma gravedad, que atenta contra la

integridad fisica de los pacientes, conlleva a que la Secretaria de Salud imponga
una sancion y el cierre de inmediato del servicio.

Se hizo una revision de los ultimos informes del ente territorial y se le asign6 una
valoracion cuantitativa, a los riesgos cualitativos, tal como se aprecia en la tabla 10.

Tabla 10. Valoracion cuantitativa, asignada a los indicadores de riesgos.

VARIABLE Instrumentos
Cumple completamente 100
Riesgo bajo 75
Riesgo Moderado 50
Riesgo moderado — Alto 25
Riesgo Alto 0

Fuente: elaboracion propia.
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7. RESULTADOS

7.1.  ANALISIS DE LA PERCEPCION DE CALIDAD DE LOS USUARIOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Para la realizacién de este analisis, se partido de la aplicacién de la encuesta de
satisfaccion de los usuarios SERVQUAL. ElI mismo fue aplicado a un total de 251
pacientes seleccionados de manera aleatoria, que se encontraban en las distintas
instituciones. La cantidad de encuestados, durante las fechas definidas previamente
por el equipo y acordadas con los directivos de la prestadora fue determinado por
la cantidad de pacientes que se encontraban en las Instituciones al momento de
aplicar el instrumento.

Entre los meses de febrero y julio del 2021 fue aplicado el cuestionario en las cuatro
instituciones de salud de la ciudad de Villavicencio. Para tomar los datos, se utilizé
un dispositivo movil, operado por un miembro del equipo. El tiempo invertido en
responder el cuestionario, no superd los 2 minutos. En la tabla 11, se observa la
cantidad de pacientes encuestados en cuatro en las instituciones prestadoras de
salud.

Tabla 11. Aplicacion del Instrumento SERVQUAL

, PERSONAS ,
FECHA INSTITUCION INSTRUMENTO ENCUESTADAS EXPECTATIVA PERCEPCION
11/02/21 IPS 1 SERVQUAL 70 34 36
08/04/21 IPS 2 SERVQUAL 61 30 31
21/05/21 IPS 3 SERVQUAL 60 29 31
04/06/21 IPS 4 SERVQUAL 60 27 33
TOTAL 251 120 131

Fuente: elaboracién propia

Para procesar la informacion, se descargd el software QuestionPro, es una
herramienta que permite realizar encuestas y analizar sus resultados desde una
plataforma en linea. La informacion fue procesada y convertida a un archivo de
Excel habilitado con macros para enriquecer el método de analisis e interpretacion
de datos. Una vez tabulada la informacion de los cuestionarios, para obtener el valor
de las brechas se calcularon las medias de cada uno de los items y de cada
dimension. Los resultados obtenidos fueron tratados con el propésito de responder
la pregunta de investigacion formulada en el en el capitulo 1.
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7.1.1 Nivel de satisfaccidon de los usuarios. En esta investigacién se entiende como
nivel de satisfaccion, a la diferencia entre las expectativas y percepciones. La
calidad esta dada, cuando la percepcion global iguala o supera las expectativas. En
este sentido, cada item, es medido a través de una escala numérica que va de uno
para una percepcion o expectativa muy baja y cinco para la mas alta.

Para la comprension e interpretacion de los resultados, se realizaron dos tablas que
recogen los datos obtenidos del trabajo de campo. La sumatoria de puntos
obtenidos de cada uno de los items y de las dimensiones fue convertida en
porcentajes, tanto para la encuesta de expectativas (Anexo 1) como la encuesta de
percepcion (Anexo 2).

Para obtener el nivel de satisfaccién o insatisfaccion de los usuarios, se elabord una
tabla por cada IPS (tablas 12, 13, 14 y 15), en ellas se relacionan las cinco
dimensiones analizadas en la encuesta SERVQUAL, y se comparan los beneficios
ideales con lo que perciben encontrar los pacientes. La diferencia entre ambas,
permiten obtener la brecha que existen entre la expectativa y la percepcién. Si dicho
valor es positivo (P>E), significa que la percepcidn supera a la expectativa, y por lo
tanto existe satisfaccion en esa dimensién.

Tabla 12. Grado de Satisfaccion de los usuarios en la IPS 1 (sin certificacion 1ISO
9001: 2015)

Encuesta de| Encuestade Grado de
DIMENSIONES Expectativas percepcion Satisfaccion

CONFIABILIDAD 81,1% 79,9% -1,2%
RESPONSABILIDAD 76,1% 74.1% 1,4%
SEGURIDAD 82,8% 80,7% -2,1%
EMPATIA 79,0% 84,3% 5,3%
TANGIBLES 86,9% 82,8% -4,2%
Resultado Global de la encuesta

en la Institucién 81,2% 80,3% -0,9%

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 13. Grado de Satisfaccion de los usuarios en la IPS 2 (sin certificacion 1SO

9001:2015)
Encuesta de| Encuestade Grado de
DIMENSIONES Expectativas percepcion Satisfaccion

CONFIABILIDAD 80,5% 83,6% 3,1 %
RESPONSABILIDAD 74,4% 79,8% 5,3%
SEGURIDAD 77,7% 85,2% 7,5%
EMPATIA 75,7% 75,6% 0%
TANGIBLES 84,4% 87,5% 3,1%
Resultado Global de la encuesta

en la institucion 78,5% 82,3% 3,8%

Fuente: elaboracioén propia.

Tabla 14. Grado de Satisfaccion de los usuarios en la IPS 3 con certificacion 1SO

9001:2015
Encuesta de| Encuestade Grado de
DIMENSIONES Expectativas percepcion Satisfaccién

CONFIABILIDAD 86,5% 87,7% 2,7 %
RESPONSABILIDAD 85,7% 88,0% 2,2%
SEGURIDAD 84,1% 88,5% 4,4%
EMPATIA 82,6% 85,0% 2,4%
TANGIBLES 86,5% 88,0% 1,5%
Resultado Global de la encuesta

en la institucion 85,1% 87,7% 2,6%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 15. Grado de Satisfaccion de los usuarios en la IPS 4 (con certificacion 1ISO

9001: 2015)
Encuesta de| Encuestade Grado de
DIMENSIONES Expectativas percepcion Satisfaccién

CONFIABILIDAD 86,2% 85,8% -0,4 %
RESPONSABILIDAD 82,5% 81,6% -0,9%
SEGURIDAD 89,8% 87,1% -2,7%
EMPATIA 83,3% 83,9% 0,6%
TANGIBLES 81,3% 75,3% -6,1%
Resultado Global de la encuesta

en la institucion 84,6% 82,8% -1,9%

Fuente: elaboracion propia.
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El estudio de la brecha que existe entre las encuestas de percepcion y expectativas,
obtenido a través de la escala SERVQUAL, permitié medir la calidad de satisfaccion
o insatisfaccion de las cuatro IPS, por lo que se concluye:

a. Enlas IPS 2y 3, la percepcidn supera a las expectativas. Las brechas existentes
entre las encuestas son 3,8 y 2,6 puntos respectivamente. Lo que indica que las
prestadoras si estan cumpliendo con lo esperado por los pacientes. En ambos
casos, la dimensién de seguridad, es la mejor valorada, esto significa que los
usuarios confian fehacientemente en los funcionarios, (tanto en la atencion como
en su conocimiento), del mismo modo que en las prestaciones que brindan ambas
Instituciones.

b.Enlas IPS 1y 4, las brechas existentes son de -0,9 y -1,9 puntos respectivamente,
siendo valores negativos, que indican el grado de insatisfacciéon de los usuarios,
como consecuencia a que las expectativas se forman basicamente por sus
experiencias pasadas, sus necesidades conscientes, comunicacion de boca a boca
e informacién externa.

La mayor brecha negativa en ambas IPS, se relaciona principalmente con los items
ubicados en la dimensién de bienes tangibles, superando (en dos de los cuatro
items), las expectativas sobre la percepcion, principalmente en la infraestructura y
la modernizacion de la misma.

La brecha mas preocupante, es la IPS 4, que situa todas las dimensiones en valores
negativos, por lo que se debe priorizar los aspectos que requieren atencion.

En el caso del IPS 1, las dimensiones de empatia y responsabilidad presentan
resultados positivos (5,3 y 1,4 puntos). Esto significa que los usuarios se sienten
complacidos con la atencion y el compromiso de los funcionarios y de los
empleados.

No obstante, a pesar de que la brecha de insatisfacciébn es muy cercana a uno, se
debe revisar y corregir aquellos items que evidencian cierta inconformidad,
relacionado con la dimensién de tangibles, confiabilidad y seguridad; de manera de
lograr la calidad de satisfaccién esperada. Como ejemplo se mencionan las
instalaciones fisicas y los medios informativos (folletos o tripticos), la atencién y la
capacidad resolutiva del personal con las necesidades de los pacientes y la no
modernizaciéon de sus equipos. La determinacién del grado de satisfaccion o
insatisfaccion de los usuarios, conlleva a una retroalimentacién hacia el sistema
cuando el usuario emite un juicio.
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7.2. DIFERENCIAS EN RELACION CON LA CAPACIDAD DE SATISFACION DE
LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

La descripcion de las diferencias en cuanto a la capacidad de satisfacer las
necesidades y las expectativas de las partes interesadas entre instituciones
prestadoras de servicios de salud certificadas y sin implementacion de un sistema
de gestion de calidad; se comprobd a partir de la obtencién del grado de madurez
de cada una de las instituciones, segun la Norma GTC-ISO 9004:2018.

La Guia Técnica Colombiana, GTC-ISO 9004:2018 elaborada por el Comité Técnico
ISO/TC 176, es la base que sustenta la herramienta de autoevaluacion aplicada a
las cuatro IPS. Para conseguir los correctos criterios y puntuaciones en la
autoevaluacién de la organizacion, la evaluacion de los elementos claves, se ha
realizado de manera conjunta con el director general de cada IPS, a través de una
entrevista concertada via Zoom, en donde se analizd6 punto por punto los
requerimientos de la norma. La informacién fue valorada en una escala de Linkert
definida en estudio realizado por Lujan et al. (2015), que define los niveles de
madurez en el desempefio, otorgandose, a cada atributo un nivel que oscila entre 1
(sin aproximacion formal) y el 5 (excelencia), como se describe en la tabla 16.

Tabla 16. Nivel de Madurez

Nivel de | Nivel de Desempefio Orientacion
Madurez
1 Sin aproximacion | No hay aproximacion sistematica evidente, sin
formal. resultados, resultados bajos o0 resultados
impredecibles
2 Aproximacion Aproximacion sistematica basada en el problema o
reactiva en la prevencion, minimos datos disponibles sobre
los resultados en las areas de mejoras.
3 Aproximacion del | Aproximacién sistematica basada en el proceso,
sistema formal | etapa temprana de mejoras sistematicas; datos
estable. disponibles sobre la conformidad de los objetivos y
existencia de tendencias a la mejora
4 Enfasis en la mejora | Proceso de mejora en uso; buenos resultados y
continua. tendencia mantenida a la mejora.
5 Desempeiio de | Proceso de mejora ampliamente integrado;
Excelencia. resultados demostrados de ser el mejor (dentro de
su mision) por medio de estudios comparativos.

Fuente: Lujan et al. (2015)

La norma GTC-ISO 9004:2018 indican los aspectos positivos que se pueden
destacar al obtener los resultados de una evaluacion:
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Los resultados de la evaluacion de una organizacion pueden ser una informacion de
entrada valiosa en su proceso de revision por la direccion. La autoevaluacion
también tiene el potencial de ser una herramienta de aprendizaje, que puede
proporcionar una perspectiva general mejorada de la organizacion, promover la
implicacion de las partes interesadas y apoyar las actividades globales de
planificacion de la organizacion (ICONTEC, 2018, p. 39)

Por lo tanto, para la interpretacion de los resultados se realiza una tabla donde se
identifica por capitulo y apartado el nivel actual y la brecha existente, para llegar al
desempefio excelente. Estos resultados proporcionan un marco de trabajo genérico
para establecer, como se pueden relacionar los criterios de desempefio con los
niveles de madurez, identificar sus niveles de madurez actuales y determinar sus
fortalezas y debilidades y los riesgos y oportunidades para la mejora relacionados.

Los resultados de la aplicacion de la Norma GTC ISO 9004-2015, se presentan en
un grafico, donde se muestra la puntuacion obtenida en los once capitulos de la
norma y el nivel esperado. En el caso de que un capitulo cuente con 2 o mas
preguntas, la puntuacion se obtiene a partir de la media. Al obtener los diferentes
graficos (ver graficos 5-8), donde se visualiza la brecha existente, se formulan una
serie de propuestas encaradas hacia la consecucion de la excelencia de manera
sostenida.

7.2.1 Grado de madurez de la IPS 1 (sin certificacion 1ISO 9001:2015). En la tabla
17 se muestra los aspectos considerados en la obtencién del nivel de madurez del
SGC en esta IPS y en el grafico 4 se muestra el diagrama de radar, que representa
el nivel de maduracion y desempefio de la IPS, obtenidos tras la autoevaluacién
realizada en el 2021. El mismo ofrece un desglose de dicho nivel en funcion de los
siete capitulos que contempla la norma, destacando un mayor nivel de madurez en
el capitulo 9 de personas, y un nivel mas bajo en los apartados de los capitulos 5y
6.

Al analizar cada uno de los apartados, se obtuvo que el grado de madurez no supera
el primer nivel, con una brecha muy amplia para llegar al nivel 5. Es un nivel basico
con grandes oportunidades de mejora, pero necesita asegurar el cumplimiento de
los requisitos de los clientes para afianzar su cuota de mercado. En este sentido, se
recomienda considerar los escenarios necesarios para avanzar a los niveles
superiores, a través del mejoramiento de politicas y estrategias.
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Tabla 17. Medicién de la madurez a través SGC ISO 9004:2018 en la IPS 1 (sin
certificacion ISO 9001:2015

Capitulo 5. CONTEXTO DE LA Nivel Elementos Brecha
ORGANIZACION actual existente
Se determinan las partes
interesadas, incluyendo sus
Partes interesadas necesidades y expectativas, y si
5-2 . 1 - H 2!31415
pertinentes los riesgos y oportunidades
asociados son informales o ad
hoc.
Los procesos para determinar y
Cuestiones externas e tratar las cuestiones externas e
53 |. 1 . ; 2,3,4,5
internas. internas son informales o ad
hoc.

Capitulo 6. IDENTIDAD DE LA Nivel Elementos Brecha
ORGANIZACION actual existente
Los procesos para determinar la

identidad de la organizacion,
junto con el establecimiento de

Misién, vision, valores y

6.2 1 _y L 2,3,4,5
cultura. la misién, la vision, los valores y
la cultura, son informales o ad
hoc.
Capitulo 7. LIDERAZGO NIV Elementos S
actual existente

Procesos para definir, mantener
y comunicar la vision, la misién y
los valores del liderazgo, y para
7.1 |Liderazgo. Generalidades. 1 fomentar un ambiente '”t.e'."‘O en 2,345
el que las personas participan y
estdn comprometidas con el
logro de los objetivos de la
organizacion.
Los procesos para determinar la
politica y la estrategia de la
organizacion se llevan a cabo de
manera informal o ad hoc.

7.2 | Politica y estrategia. 1 2,345

76



Nivel Brecha
Elementos .
actual existente

Capitulo 7. LIDERAZGO

Se definen los procesos para
determinar los objetivos, y los
objetivos muestran  alguna
interrelacion con la politica y la
estrategia. Los objetivos son
cuantificables, cuando sea
posible, pero no se comprenden
7.3 | Objetivos. 2 con claridad. Se definen los| 3,4,5
procesos Y las interacciones de
los objetivos a corto y largo
plazo con la politica y la
estrategia, incluyendo la
capacidad de demostrar
liderazgo y compromiso fuera
de la organizacion.

Los procesos para comunicar la
politica, la estrategia y los
objetivos se llevan a cabo de
manera informal 0 ad hoc

7.4 | Comunicacion. 1 2,345

Capitulo 8: GESTION DE Nivel Elementos Brecha
PROCESOS actual existente

Gestidn de los procesos. Los procesos se gestionan de
8.1 . 1 H 213,4!5
Generalidades. manera informal o ad hoc

Se determinan los procesos
clave, como los relativos a la
L, satisfaccion del cliente y las
Determinacién de los X :
8.2 2 operaciones relacionadas con| 3,4,5
procesos. -
los productos y servicios. Las
interacciones entre procesos no
estan bien determinadas.

Responsabilidad y autoridad Las responsabilidades relativas

8.3 ; 1 a los procesos se definen de| 2,3,4,5
relativas a los procesos. .
manera informal o ad hoc.
Gestionar la alineacion/ Los procesos se alinean vy
8.4.1 | vinculacién entre los 1 vinculan de manera informal o| 2,3,4,5
procesos ad hoc.
Alcanzar un mayor nivel de Los procesos y Sus
8.4.2 y 1 interacciones se mejoran de| 2,3,4,5

desempeno )
P ) manera informal o ad hoc

Los procesos y sus
interacciones se mejoran
8.4.3 | Mantener el nivel alcanzado 1 basandose en las politicas, la| 2,3,4,5
estrategia y los objetivos de la
organizacion.
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organizacion. Generalidades

objetivos de la organizacion se
determina de manera informal o
ad hoc.

Tabla 17. (Continuacion
actual existente
Los procesos para gestionar los
Gestién de | recursos para apoyar la
9.1 Ges lon de 0S Fecursos. 1 operacién de una organizacion| 2,3,4,5
eneralidades -
se desempefian de manera
informal o ad hoc.
Las personas competentes,
comprometidas, empoderadas y
motivadas se consideran un
9.2 |Personas 1 recurso de manera informaload| 2,3,4,5
hoc. El desarrollo de
competencias se proporciona de
manera informal o ad hoc.
Los procesos para capturar el
conocimiento base actual de la
Conocimiento de la organizacién son informales o
9.3 organizacion 1 ad hoc. Los procesos para| 2,3,4,5
desarrollar el conocimiento de la
organizacién son informales o
ad hoc.
Los avances en la tecnologia
9.4 |Tecnologia 1 actual se hacen de manera| 2,3,4,5
informal o ad hoc.
actual existente
Se dispone de algunos procesos
95 Infraestructura y ambiente > para tratar las necesidades de 345
"~ | de trabajo infraestructura y ambiente de Y
trabajo.
Hay una comprension limitada
Recursos proporcionados con respecto al valor de tener
9.6 2 proveedores externos regulares| 3,4,5
externamente . o
que proporcionen un suministro
uniforme.
9.7 |Recursos naturales 1 No se gestionan los recursos 2,3,4,5
naturales.
Capitulo 10.'ANALISIS Y . Nivel Brecha
EVALUACION DEL DESEMPENO Elementos .
DE UNA ORGANIZACION Cere! existente
La necesidad de actualizar y
Andlisi ., comprender el contexto, las
nalisis y evaluacion del oliticas, la estrategia los
10.1 | desempefio de una 1 P ' ga y 2,3,4,5
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Capitulo 10. ANALISIS Y

EVALUACION DEL DESEMPENO

DE UNA ORGANIZACION

10.2

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Indicadores de desempefio

Sélo se utilizan los indicadores de
desempefio basicos. Los datos no
son siempre fiables.

2,345

10.3 | Andlisis del desempefio

Hay un andlisis limitado del
desempenio de la organizacion. Se
utilizan herramientas estadisticas.

3,4,5

10.4 | Evaluacion del desempeio

El desempefo de la organizacion
se evalua de manera informal o ad
hoc

2,345

10.5 | Auditoria interna

Las auditorias internas se llevan a
cabo de manera reactiva en
respuesta a problemas, quejas de
los clientes, etc. Los datos
recopilados se utilizan para
resolver problemas con los
productos y servicios

2,345

10.6 | Autoevaluacion

La autoevaluacion esta

implementada.

no

2,345

10.7 | Revisién

Capitulo 11: MEJORA, .
APRENDIZAJE E INNOVACION

Mejora, aprendizaje e

1141 innovacion. Generalidades

Hay un enfoque ad hoc para las
revisiones. Cuando se realiza una
revision, a menudo es de manera
reactiva.

2,345

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Se dispone de procesos basicos
de mejora, incluyendo
correcciones y acciones
correctivas, basados en las
qguejas de las partes interesadas.

3,4,5

11.2 | Mejora

Las actividades de mejora se
realizan de manera informal o ad
hoc. Se proporcionan los
recursos necesarios para lograr
la mejora.

2,345

11.3 | Aprendizaje

Se aprenden algunas lecciones
como resultado de las quejas. El
aprendizaje es a nivel individual,
sin compartir el conocimiento.

2,345

11.4 | Innovacion

Hay una innovacién limitada. Se
introducen nuevos productos vy
servicios sin planificar el proceso
de innovacion.

2,345

PROMEDIO

1,19

2,34,5

Fuente: elaboracion propia
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Grafica 4. Elementos clave de autoevaluacion IPS 1 (sin certificacion 1SO
9001:2015)

IPS 1 - Grado de Madurez (1,19)

5. Contexto de la
organizacion

6. Identidad de la
organizacion

11. Mejora, Aprendizaje e
innovacion

10. Desempefio 7. Liderazgo

9. Personas 8. Gestién de procesos

«=@=N|VEL ACTUAL ==O==NIVEL ESPERADO
Fuente: elaboracion propia.

7.2.2 Grado de madurez de la IPS 2 (sin certificacion ISO 9001:2015). En la tabla
18 se muestra los aspectos considerados en la obtencién del nivel de madurez del
SGC en esta IPS y en el grafico 5 se muestra el diagrama de radar realizado del
estudio de autoevaluacién de la IPS 2; arrojé que el grado de madurez y desempeno
es bajo, ubicado en el primer nivel con 1,55. Esto implica que debe mejorarse los
procesos hacia el cliente. No obstante, se evidencid un valor constante de 2 en
todos los apartados del capitulo 11 referidos a la mejora, aprendizaje e innovacion.
Los resultados son muy semejantes a la IPS 1, se mantienen el nivel 1 en todos los
capitulos, los valores mas bajos se encuentran en los apartados de los capitulos 5
y 6 referidos al contexto e identidad de la organizacion.

Atendiendo estas consideraciones se recomienda, disminuir la brecha existente,
considerando los escenarios superiores y mejorar las politicas y estrategias.
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Tabla 18. Medicién de la madurez a través SGC ISO 9004:2018 en la IPS 2 (sin
certificacion ISO 9001:2015).

Capitulo 5. ONTEXTO DE LA Nivel Elementos Brecha
ORGANIZACION actual existente
Se determinan las  partes
Partes interesadas interesadas, incluyendo sus
52 1 necesidades y expectativas, y si| 2,3,4,5

pertinentes los riesgos y oportunidades

asociados son informales o ad hoc.
Cuestiones externas e Los procesos para determinar y
53 |. 1 tratar las cuestiones externas e| 2,3,4,5
internas . !

internas son informales o ad hoc.
ORGANIZACION actual existente
Los procesos para determinar la
identidad de la organizacién, junto

6.2 Mision, vision, valores y 1 con el establecimiento de la mision,| 2,3,4,5
cultura .
la visidn, los valores y la cultura,
son informales o ad hoc.
Capitulo 7. LIDERAZGO AL Elementos Sl
actual existente
Sélo se determinan algunas
interrelaciones entre liderazgo vy
compromiso, incluyendo el
Liderazao mantenimiento de una estructura
71 go. 2 organizacional competitiva, 3,45

Generalidades manteniendo la  unidad de

proposito y direccion, y el refuerzo
de los valores y de |las

expectativas.
Se determinan la politica y la
7.2 |Politica y estrategia 2 estrategia, y el marco de trabajo 3,4,5

basico de la estrategia.

Se definen los procesos para
determinar los objetivos, éstos
muestran alguna interrelacion con
la politica y la estrategia. Los
objetivos son cuantificables,
7.3 | Objetivos 2 cuando sea posible, pero no se 3,4,5
comprenden con claridad. Se
definen los procesos vy las
interacciones de los objetivos a
corto y largo plazo con la politica y
la estrategia

Los procesos para comunicar la
politica, la estrategia y los objetivos
se llevan a cabo de manera
informal 0 ad hoc

7.4 | Comunicacion 1 2,345
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Brecha

. Nivel ,
Capitulo 8. GESTION DE actual Elementos existent
PROCESOS e

Se gestionan los procesos
(satisfaccion del cliente y las
operaciones relativas a los
Gestidn de los procesos. productos y servicios). La eficacia
8.1 : 2 ) 3,4,5
Generalidades se mide individualmente, y se
actua sobre ella. Las
interacciones entre procesos no
estan bien gestionadas
Se determinan los procesos clave,
como los relativos a la satisfaccion
L del cliente y las operaciones
Determinacién de los .
8.2 2 |relacionadas con los productos y| 3,4,5
procesos T .
servicios. Interacciones entre
procesos no estan bien
determinadas.
Se designa un duefio del proceso
. . ara cada proceso. No se definen
Responsabilidad y autoridad P proc )
8.3 . 2 |las competencias requeridas para| 3,4,5
relativas a los procesos X
las personas asociadas con los
procesos individuales.
Gestionar la alineacion/ Los procesos se alinean vy
8.4.1 | vinculacion entre los 1 |vinculan de manera informalo ad| 2345
procesos hoc.
. Los procesos y sus interacciones
Alcanzar un mayor nivel de . .
8.4.2 ~ 1 |se mejoran de manera informal o| 234 5
desempefio) 19,4,
ad hoc
Los procesos y sus interacciones
8.4.3 | Mantener el nivel alcanzado 1 se mejoran con base a la politica, | 2,3,4,5

la estrategia y los objetivos
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Tabla 18. (Continuacion
Capitulo 9. PERSONAS e Elementos EEE
actual existente
Se define (manera limitada) el
apoyo para el uso eficaz y
. eficiente de los recursos. Enfoque
Gestion de los recursos. . ;
9.1 . 2 basico para los riegos y las| 3,4,5
Generalidades . .
oportunidades, incluyendo los
efectos de no tener los recursos
suficientes de manera oportuna.
Las personas competentes,
comprometidas, empoderadas y
92 |Personas 1 motivadas se con3|deran un 2345
recurso de manera informal o ad
hoc. Asi como el desarrollo de
competencias
Los procesos para capturar y
Conocimiento de la desarrollar el conocimiento base
9.3 S 1 . 2,345
organizacion actual de la organizacion son
informales o ad hoc.
Los avances en la tecnologia
9.4 |Tecnologia 1 actual se hacen de manera| 2,3,4,5
informal o ad hoc.
Se dispone de algunos procesos
Infraestructura y ambiente que tratan las necesidades de
9.5 . 2 . ! 3,4,5
de trabajo infraestructura y ambiente de
trabajo.
Comprension limitada con
RecUrsos proporcionados respecto al valor de tener
9.6 prop 2 proveedores externos regulares 3,45
externamente . o
que proporcionen un suministro
uniforme.
9.7 |Recursos naturales 1 No se gestionan los recursos
i naturales. 2,3,4,5
Capitulo 10. ANALISISY . Nivel Brecha
EVALUACION DEL DESEMPENO actual Elementos existente
DE UNA ORGANIZACION
La necesidad de actualizar y
o . comprender el contexto, las
Analisis y evaluacion del oliticas, la estrategia los
10.1 | desempeno de una 1 politicas, gia y 2,3,4,5
R . objetivos de la organizacién se
organizacién. Generalidades . ;
determina de manera informal o
ad hoc.
Solo se utilizan los indicadores de
10.2 | Indicadores de desempeio 1 desempeno basicos. Los datos| 2,3,4,5

no son siempre fiables.
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Capitulo 10. ANALISIS'Y

EVALUACI(?N DEL Nivel Elementos Brecha
DESEMPENO DE UNA actual existente
ORGANIZACION
Hay un andlisis limitado del
10.3 | Analisis del desempefio 2 d??empe“" de la organizacion. Se 3,4,5
utilizan algunas  herramientas
estadisticas basicas.
Evaluacién del El desempeio de la organizacién
10.4 - 1 se evallua de manera informaload| 2,3,4,5
desempefio hoc
Se realizan auditorias internas de
los procesos clave de manera
10.5 [ Auditoria interna 2 regular. Los datos recopilados se 3,45
utilizan sistematicamente para
revisar la gestion de los procesos.
10.6 | Autoevaluacion 1 !_a autoevaluaciéon no esta 0345
implementada. 9,
Hay un enfoque ad hoc para las
10.7 | Revision 1 rev?s?gnes. Cuando se realiza una 2345
revision, a menudo es de manera
reactiva.
Capitulo 11. MEJORA, Nivel Brecha
APRENDIZAJE E actual Elementos existente
INNOVACION
Se dispone de procesos basicos de
Mejora, aprendizaje e mejora, incluyendo correcciones y
11.1 | innovacion. 2 acciones correctivas, basados en 3,4,5
Generalidades las quejas de las partes
interesadas.
Se proporcionan objetivos para la
11.2 | Mejora 2 mejora de productps 0 servicios y 345
procesos. Se aplica de manera
uniforme un enfoque estructurado.
El aprendizaje se genera de
manera reactiva del analisis
11.3 | Aprendizaje 2 sistematico de los problemas y de 3.4,5
otra informacién. Existen procesos
para compartir la informacion.
Las actividades de innovacion
11 estan basadas en datos
4 Innovacion 2 relacionados con las| 3,4,5
necesidades y expectativas de
las partes interesadas
PROMEDIO 1,55 234,5

Fuente: elaboracién propia
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Grafica 5. Elementos clave de autoevaluacion IPS 2 (sin certificacion 1SO
9001:2015).

IPS 2 - Grado de Madurez (1,55)

5. Contexto de la
organizacion

11. Mejora, Aprendizaje

6. Identidad de la
e innovacion 0

5
4
3 organizacion
2

10. DesempeioQ 7. Liderazgo

9. Personas® ©8. Gestion de procesos

=@=—NIVEL ACTUAL =0==NIVEL ESPERADO

Fuente: elaboracion propia.

7.2.3 Grado de madurez de la IPS 3 (con certificacion ISO 9001:2015). En la tabla
19y grafico 6 se muestra que el grado de madurez de la IPS 3 es de 4,06, se acerca
al desempeiio de la excelencia; presenta evidente uso de los procesos de mejora.
Buenos resultados y tendencia mantenida hacia la mejora. El proceso es eficaz y
eficiente. Existe un sistema integrado de calidad del medio ambiente y de la
seguridad laboral.

La identidad de la organizacién obtuvo el nivel mas alto, y los apartados del Capitulo
11 referidos a la mejora, aprendizaje e innovacién destacan con el resto con un nivel
bajo de 2,75. No obstante, para superar la brecha de este capitulo se deben
presentar objetivos estratégicos e implantacion de las acciones de mejora.
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Tabla 19. Medicion de la madurez a través SGC ISO 9004:2018 en la IPS 3 (con
certificacion 1ISO 9001:2015

Capitulo 5. CONTEXTO DE LA BN Elementos Brecha
ORGANIZACION actual existente

Se establecen procesos para
evaluar la pertinencia de las
necesidades y expectativas de las
partes interesadas pertinentes, y se
usan para determinar cuales es
necesario tratar. Se tratan y se
59 Partes interesadas 4 revisan las necesidades y
"~ | pertinentes expectativas de las partes
interesadas clave, de manera tal,
gue en algunas de estas relaciones
existentes se evidencie mejora del
desempefo, entendimiento comun
de los objetivos y valores y una
mayor estabilidad.

Se establecen, implementan y
mantienen procesos para hacer
. el seguimiento, la revision y la
Cuestiones externas e . )
53]. 5 evaluacion continuos de las
internas ) .
cuestiones externas e internas,
actuandose sobre las acciones
gue surgen de este proceso.

Capitulo 6. IDENTIDAD ISV Nivel Elementos Brecha
ORGANIZACION actual existente

La cultura de la organizacion esta
alineada con su mision, su visiéon y
sus valores. Se implementa vy
mantiene una comprension
claramente definida de la cultura
actual, junto con un proceso para
considerar la necesidad de cambios
6.2 Misién, vision, valores y en dicha cultura. La direccidn
" |cultura estratégica de la organizacion y su
politica estan alineadas con su
misién, su visidn, sus valores y su
cultura. Los cambios en
cualesquiera de estos elementos de
identidad se comunican dentro de la
organizacibon y a sus partes
interesadas, segun sea apropiado
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Capitulo 7. LIDERAZGO

7.1

Liderazgo. Generalidades

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Se tienen en cuenta los procesos y
las interacciones de las actividades
relacionadas con la identidad de la
organizacion, sus aspectos
culturales, la provision de recursos,
la formacion, la autoridad para
actuar y los factores de
comportamiento. Se establece una
estructura organizacional
competitiva y una unidad de
propésito. Se establecen vy
comunican los valores y las
expectativas. Se define el
desarrollo del liderazgo. Se actua
sobre los procesos para mantener
la cultura y promover la rendicion
de cuentas. Se incluye en la
determinacion de los procesos el
mantenimiento de la estructura
organizacional y de la unidad de
propésito en relacion con el
contexto de la organizacion,
reforzando los valores y las
expectativas personalmente y/o
regularmente.

4,5

7.2

Politica y estrategia

Se determinan sistematicamente
los procesos y sus interacciones
para asegurarse de que la politica
y la estrategia proporcionan un
marco de trabajo completo para la
gestion de los procesos, para
apoyar el despliegue y facilitar los
cambios, asi como para tener en
cuenta de manera eficaz los
aspectos y factores aplicables.

3,4,5

7.3

Objetivos

Los objetivos a corto y largo plazo
son cuantificables, se comprenden
con claridad, se despliegan y se
actualizan para mantener Ila
relacion con la politica y la
estrategia, de manera que el
liderazgo y el compromiso de la
alta direccién se demuestran tanto
internamente como fuera de la
organizacion.

3,4,5
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Nivel Brecha
Elementos .
actual existente

Capitulo 7. LIDERAZGO

El proceso de comunicacion facilita
sistematicamente la comunicacion
relativa a la politica, la estrategia y
los objetivos a todas las partes
interesadas pertinentes, apoyando
el éxito sostenido de la organizacion,
a la vez que tiene en cuenta la
7.4 | Comunicacion 4 necesidad de desplegar la| 2,3,4,5
comunicacion cuando se realizan
cambios. Los métodos de
comunicacion muestran una relacion
directa con el contexto de la
organizaciéon y el mecanismo de
retroalimentacion esta bien definido
y se ha desplegado eficazmente

Capitulo 8. GESTION DE Nivel Elementos Brecha
PROCESOS actual existente

La gestibn de procesos esta
integrada con el despliegue de la
politica, la estrategia y los objetivos
de la organizacion. La eficacia y la
eficiencia de los procesos y de sus
4 interacciones se revisan y mejoran 5
sistematicamente. El desempefio de
los procesos ha superado al de las
organizaciones promedio en el
sector en el que la organizacion
opera.

Gestién de los procesos.

8.1 Generalidades

Los procesos y sus interacciones se
L, determinan y se cambian de manera
Determinacion de los ; o
8.2 5 flexible de acuerdo con las politicas,
procesos ; -~
la estrategia y los objetivos de la
organizacion.

Las responsabilidades, autoridades
y roles de los duefios de los
procesos se reconocen en toda la
organizacioén. Las responsabilidades
Responsabilidad y y autoridades relativas a las
8.3 |autoridad relativas a los 5 interacciones entre procesos estan
procesos bien definidas. Las personas
asociadas con los procesos
individuales tienen las competencias
suficientes para las tareas vy
actividades involucradas.
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Capitulo 8. GESTION DE

PROCESOS

8.4.1

Gestionar la alineacion/
vinculacion entre los
procesos

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Los procesos se alinean y vinculan
de manera informal o ad hoc.

5

8.4.2

Alcanzar un mayor nivel
de desempenio)

Los procesos y sus interacciones se
mejoran de manera informal o ad
hoc

8.4.3

9.1

Mantener el nivel
alcanzado

Capitulo 9. PERSONAS

Gestion de los recursos.
Generalidades

Los procesos y sus interacciones se
mejoran basandose en las politicas,
la estrategia y los objetivos de la
organizacion.

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

El uso de recursos proporcionados
externamente muestra una mejora
continua. Hay iniciativas conjuntas
con los proveedores externos para
evaluar e incorporar mejoras Yy
promover innovaciones en el uso de
los recursos

9.2

Personas

La informacion, el conocimiento y la
experiencia se comparten para
proporcionar crecimiento personal.
El aprendizaje, la transferencia de
conocimiento y el trabajo en equipo
dentro de la organizacién son
evidentes. Se proporciona desarrollo
de competencias para desarrollar
habilidades para la creatividad y la
mejora. El plan de carrera esta bien
desarrollado

9.3

Conocimiento de la
organizacion

Existen procesos para recopilar y
analizar los datos competitivos. Se
dispone de procesos para evaluar el
conocimiento del personal sobre el
conocimiento pertinente de la
organizacion. Existen métodos para
que los duefios de los procesos
evallen las competencias del uso de
los procesos. Se dispone de
métodos para determinar vy
comunicar los roles de los duefios de
los procesos al gestionar al
personal.
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Tabla 19. (Continuacion
Capitulo 9. PERSONAS NIEL Elementos S
actual existente
Se dispone de procesos para evaluar
los beneficios, los riesgos y las
9.4 |Tecnologia 3 oportunidades y la comerciabilidad de 4,5
las innovaciones y las tecnologias
emergentes identificadas
Se dispone de procesos que
implementan técnicas avanzadas para
95 Infraestructura y 4 mejorar el desempefio y asegurar la 5
"~ | ambiente de trabajo maxima eficiencia en el uso de los
recursos de la infraestructura y del
ambiente de trabajo.
Hay una buena relacién de trabajo
Recursos entre las dos organizaciones, con
9.6 |proporcionados 3 comunicaciones  regulares  sobre 4,5
externamente temas relacionados con el producto o
servicio relacionado.
La gestion de los recursos naturales
esta alineada dentro de la estrategia
del sistema de gestion de Ia
9.7 |Recursos naturales 3 organizacién. Hay alguna evidencia 4,5
de mejorar el uso actual y de
minimizar el impacto potencial del uso
de los recursos naturales
Capitulo 10.'ANALISIS Y
EVALUACION DEL Nivel Brecha
DESEMPERO DE UNA actual Elementos existente
ORGANIZACION
La necesidad de actualizar vy
Andlisi C comprender el contexto, las
nalisis y evaluacion del I . i
~ politicas, la estrategia y los objetivos
10.1 deserr_lper_](,) de una 4 de la organizacién se determina 5
organizacion. . s .
Generalidades basandose en analisis y revisiones
completos de Ila informacion
disponible.
Se seleccionan sistematicamente
KPI medibles para hacer el
seguimiento del progreso en el logro
de los resultados planificados Los
Indicadores de KPI medibles proporcionan
10.2 4 informacion que es precisa, fiable y 5

desempeno

usable, a fin de implementar planes
de accion cuando el desempefio no
es conforme con los objetivos, o
para mejorar € innovar la eficiencia y
la eficacia de un proceso.
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Tabla 19. (Continuacion

Capitulo 10. ANALISIS Y
EVALUACION 5l=k| Nivel
DESEMPENO  DE  UNA (it
ORGANIZACION

10.3

Elementos

Brecha
existente

Andlisis del desempefio 4

Se analiza el desempefio de la
organizacién, identificando recursos
insuficientes; competencias y
conocimiento de la organizacion
insuficiente o] ineficaz y
comportamientos inapropiados. Se
determinan las necesidades de
nuevo conocimiento de la
organizacién; - se identifican los
procesos Yy actividades que
muestran un desempefo destacado
y que podrian usarse como modelo
para mejorar otros procesos. La
eficacia del proceso de analisis se
aumenta compartiendo los
resultados del analisis con las partes
interesadas.

10.4

Evaluacién del
desempefio

El desempenio de la organizacion se
evalua desde el punto de vista de las
necesidades y expectativas de todas
las partes interesadas

10.5

Auditoria interna 4

Los problemas, las no
conformidades y los riesgos
identificados se analizan
exhaustivamente para determinar
debilidades en el sistema de gestion.
La auditoria interna se centra en la
identificacion de buenas practicas,
asi como en las oportunidades de
mejora.

10.6

Autoevaluacion 5

Los resultados de la autoevaluacion
se comunican a las personas
pertinentes en la organizacion y se
utilizan para compartir la
comprension sobre la organizacion y
su direccion futura.

10.7

Revision 5

Se utilizan revisiones sistematicas
para identificar las oportunidades
para la mejora, el aprendizaje y la
innovacion de las actividades de
liderazgo de la organizacion.

91




Capitulo 11. MEJORA,

APRENDIZAJE E

Mejora, aprendizaje e
11.1 |innovacion.
Generalidades

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Se implementan procesos para
hacer el seguimiento continuado de
las cuestiones externas e internas
que podrian conducir a mejoras,
aprendizaje e innovacion, que estan
alineados con las metas
estratégicas.

11.2 | Mejora

Las mejoras y la innovacién tienen
como resultado el aprendizaje y
mejoras adicionales

11.3 | Aprendizaje

El aprendizaje se trata en la
estrategia y en las politicas. El
aprendizaje se reconoce como un
tema clave. La alta direccion
estimula la formacion de redes, la
conectividad y la interactividad para
compartir conocimiento

11.4 |Innovacion

Los procesos de innovacion para los
nuevos productos y servicios son
capaces de identificar los cambios
en las cuestiones externas e
internas, a fin de planificar las
innovaciones. Se tienen en
consideracion los riesgos asociados
con las innovaciones planificadas.
La organizacion apoya las iniciativas
de innovacién con los recursos
necesarios.

4,5

PROMEDIO

4,06

Fuente: elaboracion propia
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Grafica 6. Elementos clave de autoevaluacién IPS 3 (con certificacion 1SO
9001:2015).

IPS 3 - Grado de Madurez (4,06)

5. Contexto de la
orgadizacion
5 _O

6. fdentidad de la
organizacion

11. Mejora, aprendizaje
e innovacion

10. Desempei@q A7. Liderazgo

9. Personas 4,93 Gestion de procesos

=@=—NIVEL ACTUAL =0==NIVEL ESPERADO

Fuente: elaboracién propia

Con relacion a las recomendaciones para superar la brecha del capitulo 11 se
recomienda seguir las siguientes estrategias: a) mejoras a partir de acciones
correctivas y preventivas, b) auditorias internas de calidad, ya que son fuente de
ideas para la mejora, a través de desviaciones o no conformidades detectadas, lo
que supone un cierto grado de sistematizacion de la mejora y de definicién de
responsabilidades en este campo y c) oportunidad de mejorar, a través de la
revelacion de problemas. Para alcanzar el nivel de excelencia se recomienda, medir
el rendimiento de los procesos y las funciones mas importantes dentro de la
empresa a través del benchmarking, dichos indicadores sirven como un estandar
de éxito para continuar progresando.
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7.2.4 Grado de madurez de la IPS 4 (con certificacidon 1ISO 9001:2015). En la tabla
20y grafico 7 se muestra que los apartados de los capitulos de la IPS se encuentran
en el nivel 3 de desempefo, es decir, se obtiene los minimos datos disponibles
sobre los resultados en las areas de mejora, sin embargo, se evidencia leve
existencia de mejora, basada en la sistematizacion de los procesos.

Los puntos fuertes de la organizacion de la IPS estan en los apartados del capitulo
6, referido a la mision y objetivos de la empresa; mientras que, los apartados del
capitulo 11, referido a la mejora, aprendizaje e innovacién de la organizacion,
presentan la brecha mas alta para llegar a la excelencia. Sobre las
recomendaciones para superar la brecha del capitulo 11 se recomienda seguir las
mismas estrategias recomendadas para la IPS 3 respecto a esta misma brecha.

El nivel de madurez de la IPS 4, es de 3,06 con las siguientes caracteristicas: Un
correcto enfoque basado en procesos, etapa temprana de mejoras sistematicas, las
actividades se revisan y se toman acciones derivadas del seguimiento y analisis de
datos y existe un despliegue de objetivos y un cuadro de mando

Tabla 20. Medicion de la madurez a través SGC I1SO 9004:2018 en la IPS 4 (con
certificacion ISO 9001:2015).

Capitulo 5.CONTEXTO DE LA BN Brecha
ORGANIZACION actual SRS existente

Se establecen procesos para
evaluar la pertinencia de las
necesidades y expectativas de las
partes interesadas pertinentes, y se
usan para determinar cual es
necesario tratar. Se tratan y se
59 Partes interesadas 4 revisan las necesidades y 5
"~ | pertinentes expectativas de las partes
interesadas clave, de manera tal,
que en algunas de estas relaciones
existentes se evidencie mejora del
desempeno, entendimiento comun
de los objetivos y valores y una
mayor estabilidad.

Se identifican los procesos para
. determinar las cuestiones internas y
Cuestiones externas e
5.3 |. externas que pueden afectar a la 4,5
internas . o
capacidad de la organizacion de
lograr el éxito sostenido.
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Capitulo 6.

IDENTIDAD DE LA
ORGANIZACION

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Misién, vision, valores y

6.2
cultura

Se implementa y mantiene una
comprension claramente definida de
la cultura actual, junto con un
proceso para considerar la
necesidad de cambios en dicha
cultura. La direccion estratégica de
la organizacion y su politica estan
alineadas con su mision, vision,
valores y su cultura. Los cambios en
cualesquiera de estos elementos de
identidad se comunican dentro de la
organizacibn y a sus partes
interesadas, segun sea apropiado

Capitulo 7. LIDERAZGO

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

7.1 |Liderazgo. Generalidades

Se determinan sistematicamente los
procesos y sus interacciones de tal
manera que las salidas y los
resultados sean concisos y generen
un ambiente interno en el que las
personas participan y estan
comprometidas con el logro de los
objetivos de la organizacion, y de
manera que se fomente la
comprension 'y se apoye la
capacidad de la organizacion para
lograr el éxito sostenido. Al
determinar los procesos se
considera los factores pertinentes y
sus interrelaciones

7.2 |Politica y estrategia

Se definen los procesos y las
interacciones relacionadas con la
politica y la estrategia, para tratar
todos los aspectos, modelos vy
factores aplicables. Se determinan
la identidad de la organizacién, el
contexto de la organizacion y la
perspectiva a largo plazo, un perfil
competitivo y una consideracién de
los factores competitivos. La alta
direccion revisa las decisiones sobre
la politica y la estrategia para lograr
la idoneidad continua, y las cambia
segun se considere necesario.

4,5
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Nivel Brecha
Elementos .
actual existente

Capitulo 7. LIDERAZGO

Se dispone de procesos para definir,
mantener y desplegar los objetivos,
incluyendo la relacién con la politica y
la estrategia, y se mantienen,
incluyendo la necesidad de establecer
objetivos claramente comprensibles y
cuantificables a corto y largo plazo que
ademas demuestra el liderazgo y el
compromiso fuera de la organizacion.
Se definen los objetivos a corto y largo
plazo, y la relacién con la politica y la
estrategia es evidente.

7.3 | Objetivos 3 4,5

Se definen los procesos de
comunicacion, que facilitan Ia
comunicacion significativa, oportuna y
continla a medida de las distintas
necesidades de los receptores en lo
que respecta a la politica, la estrategia
y los objetivos pertinentes. Se dispone
de un mecanismo de
retroalimentacion  que  incorpora
provisiones para tratar de manera
proactiva los cambios en el contexto
de la organizacién.

7.4 | Comunicacion 3 2,345

Capitulo 8. GESTION DE Nivel Elementos Brecha
PROCESOS actual existente

Los procesos y sus interacciones se
gestionan como un sistema. Los
conflictos de las interacciones entre
procesos se identifican y se resuelven
de manera sistematica. Los procesos
entregan resultados predecibles. El
desempefio de los procesos ha
alcanzado al de las organizaciones
promedio en el sector en el que la
organizacion opera.

Gestion de los
8.1 |procesos. 3
Generalidades

Los procesos y sus interacciones se
determinan para tratar no sélo las
operaciones relacionadas con los
Determinacion de los productos y servic_:iqs, la provisic’m. 'de
8.2 3 recursos y las actividades de gestion.
procesos Las necesidades y expectativas de las
partes interesadas identificadas se
utilizan como entradas para la
determinacion de procesos.
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Tabla 20. (Continuacion
Capitulo 8. GESTION DE

PROCESOS

8.3

Responsabilidad y
autoridad relativas a los
procesos

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Para cada proceso, se designa un
dueno del proceso que tiene
definidas las responsabilidades y
autoridades para establecer,
mantener, controlar y mejorar el
proceso. Existe una politica para
evitar y resolver las disputas
potenciales en la gestiéon de los
procesos. Se definen las
competencias requeridas para los
duenos de los procesos.

8.4.1

Gestionar la alineacion/
vinculacién entre los
procesos

Los procesos se alinean y vinculan
de manera informal o ad hoc.

8.4.2

Alcanzar un mayor nivel
de desempefio)

Los procesos y sus interacciones se
mejoran basandose en las politicas,
la estrategia y los objetivos de la
organizacion. El logro de los
objetivos para la mejora de los
procesos y de sus interacciones se
revisa de manera regular.

4,5

8.4.3

Mantener el nivel
alcanzado

Se determinan procedimientos para
cada proceso, incluyendo los
criterios para sus salidas y sus
condiciones  operacionales. Se
tienen en cuenta la educacion y la
formacion. Los directores toman las
acciones correctivas necesarias
cuando no se siguen los
procedimientos. Se ponen a
disposicién los recursos necesarios
para que las personas sigan los
procedimientos. Seguimiento regular
de los procesos.

4,5

9.1

Gestion de los recursos.

Generalidades

La organizacion confirma la
accesibilidad de los recursos
proporcionados externamente vy
anima a los proveedores externos a
implementar mejoras en el uso
eficiente y eficaz de los recursos. Se
dispone de un proceso de
planificacion estratégica para la
obtencion y la asignacion de los
recursos, alineado con los objetivos
de la organizacion a fin de lograr un
desempefo eficaz y eficiente que
apoye el éxito sostenido.
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Tabla 20. (Continuacion

Capitulo 9. PERSONAS

9.2

Personas

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

Se implementan procesos para
atraer personas competentes,
comprometidas, empoderadas vy
motivadas. Los procesos para
determinar, desarrollar, evaluar y
mejorar los recursos son evidentes
en algunos casos.

3,4,5

9.3

Conocimiento de la
organizacion

Se dispone de algunos procesos
para mantener y proteger el
conocimiento documentado de la
organizacion.

3,4,5

9.4

Tecnologia

Algunos procesos para identificar
las ultimas innovaciones vy
desarrollos tecnoldgicos existen
dentro de la organizacion o en los
sectores con los que se relaciona
directa o indirectamente.

3,4,5

9.5

Infraestructura y ambiente
de trabajo

Se dispone de procesos que tratan
los riesgos y las oportunidades
aplicables y que implementan
actividades para la determinacion,
asignacion, provision, medicién o
seguimiento, mejora,
mantenimiento y proteccién de la
infraestructura y del ambiente de
trabajo.

9.6

Recursos proporcionados
externamente

La alta direccion esta
comprometida a desarrollar una
relacion cercana con los
proveedores externos, con
acciones para desarrollarla al nivel
de la gestion intermedia, donde se
lleva a cabo la cooperacién
cercana. Se lleva a cabo alguna
coordinacion de proyecto segun se
corresponda con procesos
especificos de la realizacion del
producto.

3,4,5

9.7

Recursos naturales

La organizacion reconoce su
responsabilidad con la sociedad
por la gestion de los recursos
naturales. La organizacion ha
implementado algunas de las
mejores practicas en su aplicacion
actual de los recursos naturales.
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Capitulo 10. ANALISIS Y

EVALUACION DEL DESEMPENO
DE UNA ORGANIZACION

Analisis y evaluacion del

10.1 | desempeio de una

Nivel
actual

Elementos

Brecha
existente

organizacién. Generalidades

Se recopila la informacion
disponible para actualizar vy
comprender el contexto, las
politicas, la estrategia y los
objetivos de la organizacion de
manera planificada

4,5

10.2 | Indicadores de desempeino

Hay un conjunto limitado de
indicadores de desempefio
relacionados con las politicas, la
estrategia y los objetivos y los
procesos principales de |la
organizacién. Los indicadores de
desemperio se basan
principalmente en el uso de datos
internos. Las decisiones se apoyan
parcialmente en indicadores clave
de desempefio (KPI).

3,4,5

10.3 | Analisis del desempefio

Se analiza el desempeno de la
organizacion para identificar temas
y oportunidades potenciales. El
amplio uso de herramientas
estadisticas apoya un proceso de
analisis sistematico

4,5

10.4 | Evaluacién del desempefio

Los resultados logrados sobre el
desempefio de la organizacién se
evaluan frente a los objetivos
aplicables. El desempefio de la
organizacién se evalua desde el
punto de vista de las necesidades
y expectativas de los clientes. El
desempefio de la organizacién se
evalua usando comparaciones con
estudios comparativos
establecidos o acordados.

4,5

10.5 | Auditoria interna

Los problemas, las
conformidades y los riesgos
identificados se analizan
exhaustivamente para determinar
debilidades en el sistema de
gestion. La auditoria interna se
centra en la identificacion de
buenas practicas asi como en las

no

oportunidades de mejora.
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Capitulo 10. ANALISIS Y

EVALUACION DEL DESEMPERO [y Elementos recha
DE UNA ORGANIZACION
10.6 | Autoevaluacion 2 La autoevaluacion es limitada, 345

informal o ad hoc.

Se llevan a cabo revisiones
sistematicas a intervalos
planificados y periddicos de los KPI
medibles y de los objetivos
relacionados. Se determina las
tendencias y el progreso de la
10.7 | Revision 3 | organizacién hacia el logro de sus 4,5
politicas, su estrategia y sus
objetivos. Cuando se identifican
tendencias adversas, se actua
sobre ellas. Las revisiones
permiten la toma de decisiones
basadas en evidencias.

Capitulo 11. MEJORA, . Nivel Elementos Brecha
APRENDIZAJE E INNOVACION actual existente

Los esfuerzos de mejora,
aprendizaje e innovacion pueden
3 |demostrarse en la mayoria de los 4,5
productos y algunos procesos
clave.

Mejora, aprendizaje e

1.1 innovacion. Generalidades

El foco de los procesos de mejora
esta alineado con la estrategia y
los objetivos, y la alta direccién
esta visiblemente involucrada en
las actividades de mejora. Se
dispone de esquemas para
empoderar a los equipos y a los
individuos para generar
estratégicamente mejoras
pertinentes. Los procesos de
mejora continua incluyen a las
partes interesantes.

11.2 | Mejora 3 4,5

La alta direccion apoya iniciativas
para el aprendizaje y lidera con el
ejemplo. Actividades planificadas,
para compartir la informacion. Se
implementan procesos para
11.3 | Aprendizaje 3 |determinar las brechas de 4,5
conocimiento y para proporcionar
los recursos necesarios para que
suceda el aprendizaje. Se dispone
de sistemas para reconocer los
resultados positivos.
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Tabla 20. (Continuacion

APRENDIZAJE E INNOVACION [EGUE] existente

Las actividades de innovacion
estan basadas en datos

11.4 | Innovacion 2 relacionados con las 3,4,5

necesidades y expectativas de

las partes interesada

PROMEDIO 3,06 4y5
Fuente: elaboracion propia

Grafica 7. Elementos clave de autoevaluacion IPS 4 (con certificacion 1SO
9001:2015).

IPS 4 - Grado de Madurez (3,06)

5. Contexto de la
organizacion
5

6. Identidad de la
organizacion

11. Mejora, aprendizaje e
innovacion

10. Desempefio® ~’ 3,2597. Liderazgo

9. Personas 8. Gestion de procesos

=@=—NIVEL ACTUAL ==@=NIVEL ESPERADO

Fuente: elaboracién propia

7.3. GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE MINSALUD

A los efectos de revisar el grado de cumplimiento de los requisitos normativos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, entre instituciones con
un SGC certificado y no certificado, se utilizé el instrumento de verificacion de
Condiciones de Habilitacion segun la Resolucion 3100 de 2019. Obtenido los
ultimos informes del ente territorial de las distintas IPS, en la tabla 21 se observa la
valoracion cuantitativa asignada a los riesgos cualitativos de la IPS 1.
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La IPS 1 no cumple con tres estandares de habilitacién, descritos en MINSALUD
(2021), estos son:

a) La infraestructura: son las condiciones minimas e indispensables de las areas
y ambientes de una edificacion y su mantenimiento, para la prestacion de los
servicios de salud con el menor riesgo posible.

b) Con relacion a los procesos prioritarios: no estan documentados los principales
procesos asistenciales, guias clinicas internas o definidas por normas legales.
La documentacién no incluye acciones para divulgar su contenido entre los
responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

c) Las Condiciones técnicas administrativas: los estandares que aqui se
consideran, van ligados a las condiciones propias de la organizacion. Son
parametros de tipo administrativo que deben garantizarse para que el servicio
cuente con el debido respaldo, e incluye lo relativo a la existencia y
representacion legal, el sistema contable y estados financieros, ajustados a las
disposiciones legales en la materia.

Tabla 21. Verificacion de los estandares de habilitacion segun la Resolucion 3100
de 2019 de la IPS 1 (sin certificacion 1SO 9001:2015).

ESTANDARES DE VALORACION VRl
cuantitativa
CERTIFICADO ISO 9001 No
TALENTO HUMANO Cumple 100
INFRAESTRUCTURA No cumple 0
DOTACION Cumple 100
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS | Cumple 100
PROCESOS PRIORITARIOS No cumple 0
HISTORIA CLINICA Cumple 100
INTERDEPENDENCIA No aplica
CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS |No cumple 0
SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA | Cumple 100
RIESGO MODERADO |62,5

Fuente: elaboracion propia.

En las tablas 22 y 23 se observa la valoracién cuantitativa de los estandares de
habilitacion de las IPS 2y 3.
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Tabla 22. Verificacion de los estandares de habilitacion segun la Resolucién 3100
de 2019 de la IPS 2 (sin certificacion 9001:2015).

PRESTADOR VEBIERIe
cuantitativa
CERTIFICADO ISO 9001 No

TALENTO HUMANO Cumple 100
INFRAESTRUCTURA Cumple 100
DOTACION Cumple 100
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS | Cumple 100
PROCESOS PRIORITARIOS Cumple 100
HISTORIA CLINICA Cumple 100
INTERDEPENDENCIA Cumple 100
CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS |Cumple 100
SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA |Cumple 100
RIESGO: NINGUNO (cumple con todos los estandares) | 100

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 23. Verificacion de los estandares de habilitacion segun la Resolucién 3100
de 2019 de la IPS 3 (con certificacion 9001:2015).

PRESTADOR Vel
cuantitativa
CERTIFICADO ISO 9001 Si

TALENTO HUMANO Cumple 100
INFRAESTRUCTURA Cumple 100
DOTACION Cumple 100
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS | Cumple 100
PROCESOS PRIORITARIOS Cumple 100
HISTORIA CLINICA Cumple 100
INTERDEPENDENCIA Cumple 100
CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS |Cumple 100
SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA |Cumple 100
RIESGO: NINGUNO (cumple con todos los estandares) | 100

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 24 se visualizan los cinco estandares de valoracidon descritos en
MINSALUD (2021) que no cumple la IPS 4.

a) La infraestructura: son las condiciones minimas e indispensables de las areas
y ambientes de una edificacion y su mantenimiento, para la prestacion de los
servicios de salud con el menor riesgo posible.
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b) Dotacion: no presenta las condiciones minimas e indispensables que garantizan
los equipos biomédicos necesarios, asi como sus mantenimientos, para la
prestacion de los servicios de salud con el menor riesgo posible.

c) Procesos prioritarios, se refiere a la existencia obligatoria y socializacién de los
principales procesos asistenciales que condicionan directamente la prestacion
con el menor riesgo posible en los servicios de salud.

d) Medicamentos, dispositivos e insumos, no presenta las condiciones minimas e
indispensables de procesos que garantizan las condiciones de
almacenamiento, trazabilidad, y seguimiento al uso de medicamentos,
componentes anatomicos, dispositivos meédicos, reactivos de diagndstico in
vitro; asi como de los demas insumos asistenciales que utilice el prestador para
la prestacion de los servicios de salud con el menor riesgo posible.

e) Historia Clinica: la resolucion establece generalidades y caracteristicas que son
de obligatorio cumplimiento, destacando como principales principios de la
historia clinica, la integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica,
disponibilidad y oportunidad.La inobservancia puede dar lugar al cierre de los
servicios o0 a la negacién de la habilitacién para la prestacion de estos.

Tabla 24. Verificacion de los estandares de habilitacion segun la Resolucion 3100
de 2019 de la IPS 4 (con certificacion 9001:2015).

PRESTADOR Vil EEn
cuantitativa
CERTIFICADO I1SO 9001 Si
TALENTO HUMANO Cumple 100
INFRAESTRUCTURA No cumple |0
DOTACION No cumple |0
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS |No cumple |0
PROCESOS PRIORITARIOS No cumple |0
HISTORIA CLINICA No cumple |0
INTERDEPENDENCIA No aplica
CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS |Cumple 100
SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA |Cumple 100
RIESGO MODERADO ALTO| 37,5

Fuente: elaboracion propia.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La medicién en la calidad de servicios de salud es motivo de interés de muchas
instituciones de salud a nivel mundial, ya que es parte fundamental de los servicios
que se le brindan al paciente. Por esto, la participacién del usuario resulta
determinante para establecer procesos de mejoramiento y mediciones acerca de la
calidad percibida en los servicios de salud. Durante la revisidn bibliografica realizada
se encontraron estudios que validaron y aplicaron la escala SERVQUAL en el
ambito de la salud.

Los comentarios surgidos a la vista de los resultados serviran para presentar las
principales conclusiones. Es importante, sefialar que a lo largo de este estudio se
han planteado nuevos interrogantes, que van a quedar fuera del alcance de la
presente tesis, con lo cual queda abierta un abanico de posibilidades para futuras
investigaciones relacionadas.

8.1. CONTRASTE CON LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

La certificacién de calidad ISO 9001, ofrece una serie de normas estandarizadas
que deben cumplir las organizaciones, con el objetivo de brindar un servicio de
calidad y garantizar mejoras constantes. En el caso de las IPS certificadas, esta
norma les permite formalizar los procesos y mantenerlos en orden, al unificar
criterios estandares para llevar a cabo cada uno de los trabajos, permitiendo la
mejora constante.

Bajo esta perspectiva, cuando se inicio esta tesis, se formuld la siguiente
interrogante: Como evaluar el efecto de la implementacion del sistema de gestion
de la calidad (Norma ISO 9001:2015) en el nivel de calidad de los servicios de las
instituciones prestadoras de salud en la ciudad de Villavicencio, considerando la
percepcion de los usuarios, el cumplimiento de requisitos legales y la satisfaccion
de las partes interesadas?

Para validar la formulacién del problema, se determindé en primer lugar, si la
certificacion ISO 9001:2015 en los prestadores de salud, era una condicion sine qua
non en la gestion de calidad. En este sentido, se identificaron que las IPS 3 y 4,
estaban certificadas mientras que las IPS 1y 2, no lo estaban.

Consecutivamente, se determind que esta evaluacion se podia realizar mediante
una comparacion de los resultados obtenidos de la aplicacion de tres instrumentos:
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SERVQUAL, Instrumento de autoevaluacion de la ISO 9004:2018 y validacion de
estandares de habilitacion) en las cuatro instituciones prestadoras de salud (IPS),
identificando en una columna, aquellas prestadoras que tenian certificado ISO 9001:
2015 y aquellas que no estaban certificadas (tabla 25).

Tabla 25. Resultados de los tres instrumentos en las IPS con certificacién y sin
certificacion IPS 9001:2015

Certificacion ~ G. Satisfaccion

Gestion de calidad  Validacion de estandares

1ISO 9001:2015 SERVQUAL 1ISO 9004:2018 Resolucién 3100:2019

Sin

IPS 1 no 0,9 |Insatisfecho | 1,19 [aproximacion |62,5 | Riesgo moderado
formal
Sin

IPS 2 no 3,8 |satisfecho |1,55 |aproximacion |100 | Sin riesgo
formal
Enfasis en la

IPS 3 Si 2,6 |satisfecho |4,6 |mejora 100 | Sin riesgo
continua
Aproximacion Riesgo moderado

IPS 4 Si -1,9 | Insatisfecho | 3,06 | del sistema 37,5 alto
formal estable

Fuente: elaboracién propia

La satisfaccion del usuario con relacién a la calidad de los servicios de salud es un
tema complejo relacionado con diferentes factores como edad, experiencias previas
del paciente, estilo de vida, ingresos y educacion. En los ultimos afios, la percepcion
del paciente respecto a la calidad de los servicios se ha convertido en un
componente determinante para los planes de gestion en las instituciones de salud,
los resultados obtenidos a través de la aplicacion del grado de satisfaccion
SERVQUAL vy la validacion de los estandares de la Resolucion 3100:2019, lo
reafirmaron en dos de las cuatro IPS estudiadas.

Estos resultados, llevan a plantear nuevas inquietudes, ¢Es vinculante, la
percepcion del usuario, con la autopercepcion de la organizacion? Se considera que
si. En las distintas etapas de implementacion de la norma, es fundamental evaluar
dentro el diagndstico de la situacion actual, lo que hace la organizacion y como es
percibido por los pacientes. Esto permitiria establecer un punto de inicio y planificar
hacia donde se quiere llegar mediante la definicion de los objetivos y metas dentro
del Sistema de Gestion de la Calidad.

Para los casos de la IPS 1y 3, es muy asertiva la autopercepcién de los directivos
de la organizacion, obtenido a través de la GTS ISO 9004:2018. Existe una clara
relacion entre los resultados obtenidos en los tres instrumentos.
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A partir de los resultados obtenidos en la IPS 1, prestadora que no tiene el certificado
ISO 9001:2015, se detectaron las principales debilidades de la gestion. En este
caso, se deben buscar las oportunidades, a través de la orientacion que proporciona
la 1ISO 9004, un enfoque de gestidbn de calidad basado en el éxito sostenido,
atendiendo los siete principios de la gestion de calidad.

En el caso de la IPS 3, una institucion con certificado 1ISO 9001:2015 los resultados
arrojaron, que la institucion mantiene los servicios de calidad. No obstante, esto no
sucede en las IPS 2 y 4, donde prevalece disparidad en los resultados arrojados de
la investigacion.

El primer caso (IPS 2), es una prestadora que no esta certificada, pero presenta el
mayor grado de satisfaccion de los pacientes y ademas, cumple con los estandares
para la habilitacion. Sin embargo, los resultados de la norma ISO 9004:2018, indican
que el grado de madurez es bajo. Lo que confirma que la orientacién ISO 9004:2018
proporciona un enfoque mas amplio sobre la gestion de la calidad que la Norma ISO
9001, ya que evalua tanto las necesidades y las expectativas de todas las partes
interesadas.

La autoevaluacion es una revision exhaustiva y sistematica de las actividades de la
organizacion y de su desempeno en relacion con su grado de madurez. En este
caso, la IPS 2, debe revisar las fortalezas y debilidades de la organizacién en
términos de su desempeno, asi como de sus mejores practicas, tanto a nivel general
como en sus procesos individuales.

En el caso de la IPS 4, institucion que si esta certificada con la norma ISO
9001:2015, presenta un grado de insatisfaccion importante de los usuarios con las
prestaciones que ofrece y un riesgo moderado alto en los estandares para la
habilitacion. Sin embargo, la aplicacion de la ISO 9004:2018 demuestra lo contrario,
el instrumento de autopercepcion, considera que existe alto rendimiento y los
riesgos minimos, que le otorgan un ambiente laboral mas eficiente y sostenible. Esta
discrepancia, podria validarse con la comparacion en afos anteriores, tal vez, en el
momento de realizar el estudio.

Para solventar esta discrepancia, la IPS debe formular una serie de propuestas
encaradas hacia la consecucion de la excelencia de manera sostenida y establecer
plazos que sean razonables para la aplicacion de la mejora en la empresa.

Las conclusiones del estudio se presentan a continuacion:
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La aplicacion de la norma ISO 9004:2018 proporciona herramientas que apoyan a
las organizaciones que buscan el éxito y desean mantenerlo a través del tiempo,
mediante su continua autoevaluacion, integrando todos los factores que intervienen
diariamente en la realizacién de sus actividades, pero no es concluyente para
modificar la percepcion de los usuarios.

El conocimiento previo de la certificacion ISO 9001:2015, influye en los resultados
obtenidos al momento de aplicar el instrumento de la Norma ISO 9004:2018. Las
IPS que no tenian certificacion, consideran que cumplen de manera empirica,
algunos de los aspectos de la norma. Mientras que aquellos que estan certificados,
las respuestas de sus directivos se basan en el sistema de gestion normalizado.

Los resultados de la aplicacion del instrumento SERVQUAL para identificar la
calidad percibida por los clientes de las IPS, objeto de estudio arrojaron resultados,
que permitieron conocer las brechas existentes entre los criterios y niveles de
calidad esperados y los ofrecidos por la organizacion.

Con relacion al grado de madurez mas bajo identificado en las cuatro IPS fueron los
puntos relacionados con la Innovacion y la tecnologia. La innovacién deberia dar
como resultado una mejora que conduzca a productos O servicios nuevos o
modificados, procesos, posicidon en el mercado, o desempefo, permitiendo la
realizacion o la redistribucion de valor.

Las instituciones de salud del Departamento del Meta deben prestar sus servicios
de acuerdo con los estandares de habilitacion, las visitas de verificacion les permite
la evaluacion de su cumplimiento y a partir del informe, la institucion visitada tiene
la posibilidad de proyectar acciones de mejora para brindar un servicio en
concordancia con las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

Finalmente, hay que preparar al personal de la empresa para el cambio,
brindandoles los conocimientos necesarios para que comprendan la importancia y
los beneficios de implementar un sistema de gestion de la calidad. En este sentido,
es fundamental la capacitacion, sensibilizacion y motivacion al recurso humano para
que la respuesta de estos hacia la organizacién sea positiva y no de rechazo.

Retos de la investigacion

Sin duda, la investigacion en sistemas de gestidon es un campo que cuenta con la
capacidad de crecer de manera exponencial, no solo por la necesidad de las
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organizaciones de adaptar la normatividad vigente, en el escenario dinamico de la
economia global, sino también por el interés de los investigadores en este campo
disciplinar, lo cual resulta de gran ayuda para el ambito empresarial.

El enfoque principal de la investigacion, hasta el momento, se centra en proponer
estrategias para implementar e integrar los sistemas de gestion, asi como en crear
metodologias que faciliten el proceso de forma amigable y conlleven a su aplicaciéon
efectiva.

En este sentido, los estudios asociados a la gestion del conocimiento y a la toma de
decisiones tienen un gran potencial para contribuir en el campo de los sistemas de
gestion y en la gestion integral. De esta manera contribuir en beneficio del
conocimiento, de la competitividad de las organizaciones y del crecimiento de
nuestro pais.

El debate queda abierto para futuras investigaciones, puesto que la calidad de la
gestion en las Instituciones prestadoras de salud, sigue siendo un tema complejo y
depende de muchos factores, que en algunos casos son dificiles de predecir, como
se evidencio en la investigacion.

Dentro de las lineas de investigacion de Gestion, es imperante, abordar los aspectos
conceptuales en los que se establezcan una verdadera alineacion de los tres
modelos estudiados.
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RECOMENDACIONES

Para dar continuidad a la gestion de la calidad de las IPS estudiadas, se
recomienda:

o Implementar el Sistema de Gestion de Calidad, basados en la NTC ISO
9001:2015, como mecanismo que permita mejorar la prestacion de los servicios. No
obstante, se recomienda realizar constantemente estudios para medir la calidad del
servicio, con base a lo que esperan los clientes y lo que reciben de las prestadoras
de salud.

o Las IPS deben enfocarse en mejorar las percepciones, especialmente
aquellas con brechas negativas.

o Analizar de manera mas profunda las dimensiones del Modelo SERVQUAL
en el sector de salud de nuestro pais, ya que la satisfaccion del paciente es
fundamental.

o Realizar revision periddica y validar la documentacion relacionada con cada
proceso del sistema de gestion de la calidad, con el fin de identificar la necesidad
de crear o actualizar los documentos.

o Socializar e involucrar a todo el personal de las IPS sobre la importancia del
sistema de gestion de calidad. En este sentido, la autoevaluacion efectuada por los
directivos, a través de la norma I1SO 9004:2018, esta orientada a la mejora de los
sistemas de gestidon de calidad, por lo que es imperante el compromiso por parte de
la alta direccion, como pilar para la implementacion del sistema de gestion de la
calidad; ya que este requiere de un buen equipo de trabajo para mantenerlo y
mejorarlo continuamente.

o Se recomienda, apoyar y promover la innovacion, elemento mas débil
evaluado por los directivos en las cuatro IPS. En este sentido la organizacion
deberia identificar las necesidades especificas de innovaciéon y alentar el
pensamiento creador en general, proporcionando los recursos necesarios para
realizar las ideas innovadoras.
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