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Abstract. 1t is imperative to offer better
health public services, every lime of more
gualily, that satisfy patient health needs.
Throughout history several models for
improve the quality have been implemented,
some of them rigids. In general terms those
niodels have failed in their main purposes,
becanse they are divorced to sociocultural
reality. The Poputation Council has
promioted the application of the Model of
Continnons Onality Improvement in family
planning as an alternative in health public

services in our environment.
V. Justificaciones del estudio

Hl reporte de Frenk ef al (1994) pone
de manifiesto la mala calidad en los
servicios de salud y permite conside-
rar que dicho problema no se limita 2
los aspectos técnicos (Ruelas, 1995),
sino también incluye el trato que reci-
ben los usuarios, las necesidades y las
demandas de los mismos y la per-
cepcion que tienen del proceso de
todos los

arencion participantes

Verheggen y Harteloh, 1994).

g 3 Huseno Tres, Hovicwnne 1996

En el caso particular de los servicios
de planificacién familiar, el enfoque
del usuario adquiere una importancia
real si consideramos que el cambio en
la estructura demogrifica, el perfil de
las enfermedades, la modificacion del
esquema de servicios de salud y la
transicién tanto en la educacién médi-
ca como en la calidad, han propiciado
que los servicios de planificacion fa-
miliar mejoren, por lo que ya no se
trata s6lo de ampliar la cobertura y la
accesibilidad de los servicios de plani-
ficacién, sino de otorgarlos con un
enfoque de mejoria permanente, que
garantice los mejores beneficios.

Iin la primera parte se hizo referen-
cia al Proceso de Mejoramiento Con-
tinuo (PMC) como un modelo inno-
vador con un potencial de impacto
favorable sobre los indicadores de-

mogrificos y de salud reproductiva,
por lo que surg1b la duda respecto a la
factibilidad de aplicarlo en el drea de
servicios de planificacién familiar en
una comunidad periurbana.

VI. Método

Fl estudio consistié en la puesta en
marcha del PMC interpretado como
una estrategia metodolégico-adminis-
trativa, que consiste en un conjunto
de actividades de aplicacion sistemdti-
ca y continua de instrumentos (por ser
una herramienta administrativa de tipo
gerencial) para la toma de decisiones.
Se traté de un estudio cuasiexperi-
mental, de preprueba-postprueba, sin
grupo control, no aleatorizado, lon-
gitudinal y prospectivo. Se realizd en-
tre el 15 de julio de 1995 y el 15 de
enero de 1996 en San Andrés Cuex-
contitlan, Toluca, Estado de México.
El universo se integré por los usua-
rios del subprograma (servicio) de
planificacion  familiar del Programa
de Pricticas de Salud Comunitaria de
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TIPO DE QUEJA FRECUENCIA PORCIENTO
ORGANIZACION (NO SEGUI-
MIENTO, NI EXPEDIENTES) 41 3154
HORARIO INADECUADO 33 2539
FALTA DE INSUMOS 28 2154
CAMBIOS PSICOLOGICOS 1 8.46
APARENTE MANIPULACION DE
GENITALES POR MEDICOS VA~
RONES DE OTRAS UNIDADES
MEDICAS g 6.92
SOLICITAN SER ATENDIDOS
POR PERSONAL FEMENING 8 6.15
Tota 130 100

la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Auténoma del Estado de Méxi-
co, en la comunidad mencionada. La
muestra fue seleccionada mediante un
proceso de muestreo no aleatorio ac-
cidental, que incluye a todos aquellos
usuarios que acudieron en el tiempo
estipulado a demandar el servicio de
planificacién familiar.

El paso micial fue la integracion del
Equipo de Mejoramiento Continuo
(EMC) que realizé visitas domicilia-
rias; la elaboracién del pretest y el
postest; la prescripeidn, dotacidn y
aplicaciéon de métodos anticoncepti-
vos; la obtencién de historias clinicas;
la toma de citologias vaginales exfo-
liativas (papanicolaons); y la redaccion
de minutas periddicas del trabajo de
campo.

Para la aplicacién del PMC, se pro-
cedié previamente a evaluar el proce-
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so del servicio de planificacién fami-
liar de la comunidad, de acuerdo 2 los
siete pasos que lo integran.

Su desarrollo se efectud especifica-
mente mediante las siguientes técnicas
gerenciales: matriz de seleccién, lluvia
de ideas, diagrama de flujo para el re-
gistro de pacientes y analisis de Pareto
(Shewart, 1986).

Una vez identificadas las 4reas de
oportunidad, se obtuvo un diagndsti-
co previo sobre la satisfaccién de los
pacientes (medida a través de las
quejas y sus razones) con relacion al
esquema de servicios proporcionados
al inicio del estudio y después de esta
evaluacién se desarrollaron las activi-
dades orientadas a solucionar los pro-
blemas identificados. Posteriormente,
se aplicé a los pacientes la encuesta
sobre satisfaccion.

VII. Anilisis de resultados

La aplicacion del PMC permiti6 iden-
tificar dreas de oportunidad, definidas
CoOmo:

a) Reordenacion clinicoadministra-
tiva y de ella especificamente el archi-
vo clinico de los pacientes.

b) Insumos.

c¢) Capacitacion.

Se definieron multiples areas sus-
ceptibles de mejora, por lo que el em-
pleo de la matriz de seleccién de
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FRECUENCIA

RAZONES NUMERO DE VECES % DEL TOTAL PORCENTAJE

CITADAS DE RESPUESTAS ACUMULADO
FALTA DE ORGANIZACION 46 354 354
HORARIO INADECUADO 30 231 58.5
DESCONFIANZA 17 1341 718
No PERMISO DEL ESPOSO 12 92 80.8
FALTA DE MATERIAL Y EQUIFO g 69 87.7
ATENCION POR MEDICOS VARONES 6.2 93.9
FALTA DE INFORMACION 6 46 985
CAMBIO CONTINUO DE PERSONAL 15 100.0
TotaL 130 100.0 100.0
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muestra permiti6 delimitar, con base
en criterios objetivos, el archivo de los
pactentes como la primer drea, por lo
que se procedid a elaborar el diagrama
de flujo para el registro de éstos, cuyo
resultado final fue la mtegracion del
expediente de cada usuario de planifi-
cacién familiar. En este caso, el obje-
tivo se cumpli6é en 43.9%, aunque se
cuenta con el total de expedientes, pe-
1o el resto se consideraron incomple-
tos, debido a que las histonas clinicas
carecian de una exploracién fisica
terminada y completa, en tanto que
78.18% de usuarias contaba efectiva-
mente con citologia vaginal.

La segunda drea definida por el
EMC fue la de insumos, y a través de
la elaboracion del diagrama de flujo
para el control de mnsumos se plantea-
ron como resultados finales: contar
con insumos en cantidad suficiente y
oportuna, asi como de calidad ade-
cuada; material y equipo suficientes
para proporcionar una buena aten-
cién; mantenimiento periddico del
equipo y area fisica adecuada para el
programa que sc realiza. En este caso,
el drea de oporturidad se considerd
cubierta totalmente, debido a que to-
dos los usuarios aceptaron algin mé-
todo anticonceptivo.

La tercer area, relacionada con la
capacitacion, orientd al EMC a elabo-
rar el diagrama de flujo para la capa-
citacién de personal, cuyo resultado
fue la capacitacion completa del per-
sonal involucrado y participante del
EMC. El logro de este objetivo des-
arrollé actividades de educacion para
la salud, de las cuales destacan las
platicas sobre higiene personal y ge-
nital, que representd 24.58% del total
de charlas impartidas, con un prome-
dio de tres participantes por cada una
de ellas; ademas de que 39.62% de
estas actividades correspondio a plati-
cas relacionadas con la prevencion de
cdncer mamario y cérvico-vaginal.

Dentro de las principales quejas en
la preevaluacién (cuadro 1) destaca la
organizacion, que comprende la au-
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procesea de mejoramiento confinuo

sencia de seguimiento de los pacien-
res, asi como la carencia de expedien-
res; lo que pone de manifiesto que la
principal queja de quienes hacen uso
del servicio de planificacion familiar
¢n la comunidad de San Andrés
(_uexcontidan, se refiere basicamente
1 aspectos administrativos. En este
caso, la razon principal de las quejas
fcuadro  2)  tiene  correspondencia,
pues se argumenta una falta de orga-
mzacion, por lo que en la aplicacion
del PMC se comcidio con el EMC por
haber seleccionado a la primer drea de
oportunidad como la reordenacion
climicoadministrativa. Sin embargo, de-
bido a otros elementos que también se
perciben en las quejas y razones como
la “aparente manipulacion de genitales
por médicos varones de otras unida-
des médicas”, asi como la conse-
cuente “desconfianza”, no se logro,
como ya quedd expresado, obtener el
100% de expedientes e historias clini-
cas completas.

Sin embargo, debe destacarse que
exisfio una importante variacion en la
presentacion del tipo de queja y sus
razones, pues en su mayoria, las que-
jas obtenidas en la preevaluacion des-
aparecieron en la postevaluacion,
o que dio lugar a otro tipo de ellas, lo
que motiva seguir con la aplicacion
del modelo en estudio, hasta obtener
la mejora del servicio en las areas de
oportunidad seleccionadas.

Fn la preevaluacién, mas de 75% de
las quejas estd dada por “no segui-
miento de pacientes”, “horario inade-
cuado” y “falta de insumos™; y en la
postevaluacion se resuelve en 100%
de los casos el “no seguimiento de
pacientes” v “la falta de mnsumos”
(cuadro 3). Sélo 6.3% desaprueba el
horario, lo que demuestra que dismi-
nuyeron los principales reclamos. Sin
embargo, en la postevaluacion apare-
cen €inco guejas nuevas, por lo que el
PMC reduce el nimero de ellas ob-
servadas en la preevaluacién y el por-
centaje de la postevaluacion se refiere
fundamentalmente a nuevas quejas.
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En la postevaluacion, el principal
reclamo consistié en el “horatio ina-
decuado”, pues los pacientes referian
el deseo de que el personal del EMC
permaneciera durante toda la semana
en horarios accesibles a la poblacion.

Es interesante destacar que dentro
de las quejas de la preevaluacion no
aparecen las relacionadas contra el
método anticonceptivo empleado, en
tanto que este tipo de descontento
aparece en el segundo lugar de mayor
frecuencia al igual que el exceso de
personal en el consultorio en la poste-
valuacion.

Durante la preevaluacién, 80% de
las razones de las quejas incluyeron
“falta de organizacion”, “horario ina-
decuado”, “la desconfianza” y el “no
permiso del esposo”, de las cuales se
resolvieron en 100% la primera y las
dos Gltimas, en tanto que la segunda
razon continua en 6.3% de los casos;
en la postevaluacion el tipo de razo-
nes que permanecen es 22.4%; entre
las razones no solucionadas y apari-
cion de nuevas se destaca que en im-
portancia la segunda razéon de las
quejas de los pacientes en la posteva-
luacién se relaciona con las disfuncio-
nes atribuidas al método seguido de
una informacion insuficiente sobre su
padecimiento (cuadro 4). Hstos resul-
tados contrastan con el nimero de
actividades de educacion para la salud
que desarrollé el personal en la co-
munidad de estudio.

Al margen de este andlisis, cs im-
portante destacar la distribucion de

de la calidad en los servicios de planificacidn familiar
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REGISTRO|POSTEVALUACION DE.QUEUAS, 1956

TiPO DE QUEJA FRECUENCIA PORGCIENTO
HORARIO INADECUADO 8 27.59
CONTRA EL METODO 6 20.69
EXCESO DE PERSONAL EN EL
CONSULTORIO [ 20.69
EXPLORACION JUSTIFICADA 5 17.24
NG ACEPTACION DEL
PERSONAL MASCULINO 3 10.34
DECISION MEDICA INADECUADA 1 3.45
ToTAL 29 100

los usuarios en relacion al sexo, pues
se observa que el grupo de edad pre-
dominante en el femenino fue de 25 a
34 anos (48.9%) en tanto que en el
masculino es de 20 a 24 afios (7.7%),
lo que permite observar una diferen-
cia que pudiera expresarse tanto en el
tipo de demanda de servicios de salud
de planificacién familiar, como en la
percepcién de la satisfaccion del usua-
rio como se presenta en las quejas y
sus razones expresadas durante el des-
arrollo del estudio.

La calidad de la atencién a la salud se
ha constituido en una preocupacidn
de las diversas instancias que partici-
pan en la prictica médica, desde las
instituciones educativas que intervie-
nen en la formacién del personal de
salud, hasta aquéllas que tienen por
objeto regular el ejercicio profesional
de la medicina (Palmer, 1994). Sin
embargo, los modelos aplicados se
han caracterizado por un enfoque ge-
rencial tradicional, basado en inter
venciones técnicas, interpersonales e
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FRECUENCIA
RAZONES NUMERO DEVECES % DEL TOTAL DE PORCIENTO
CiaDas RESPUESTAS ACUMULADO
AMPLIACION DE HORARIO 8 2786 276
DISFUNCIONES ATRIBUIDAS AL METODO T 241 51.7
INFORMAGION INSUFICIENTE SOBRE 5U PADECIMIENTO 5 17.2 68.9
CAMBIO CONTINUO DE PERSONAL 5 17.2 86.1
NO ACEPTACION DE PERSONAL MASCULING 3 103 96.5
PsicoLoGICAS 1 35 100.0
ToTAL 29 100.0 100.0
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incluso sociales, por lo que se tiene el
problema de que estos servicios no
responden plenamente a la satisfac-
cién del usuario (Donabedian, 1991).
Ademis, si tenemos presente que
los servicios de planificacién familiar
se orientan hacia dos tipos de objeti-
vos fundamentales: demogrificos, que
incluyen la fertilidad y el tamafio de-
seado de la familia, y los relacionados
con la salud reproductiva y la satisfac-
cién del usuario, es ficil entender que
“la calidad de la atencion en la plani-
ficacién familiar es el grado en el que
lo mismo se utiliza para alcanzar las
mayores mejorias posibles, dado
cierto nimero de recursos, en la ferti-
lidad, el tamafio de las familias, el es-
paciamiento de los nacimientos, la sa-
tisfaccién del consumidor y los indi-
cadores materno-infantiles relaciona-
dos con la salud reproductiva en una
poblacién  determinada” (G6mez-
Dantés y Garcia-Nuifiez, 1994).
Dentro de estc contexto, se optd
por tomar la satisfaccion del paciente
como el indicador bdsico del PMC
(Cirdenas, 1994 y Ruelas, 1995), por
lo que el desarrollo del trabajo explo-
16 la factibilidad de la aplicacién de
este modelo a un servicio de planifi-
cacién familiar; se destaca asi que a
través de la matriz de seleccion se
pueden identificar multiples dreas de
oportunidad, sin embargo, 1a partici-
pacién del EMC propici6 la seleccion
de las tres dreas para esta investiga-
cién; por lo que se indica que la sola
aplicacién de los instrumentos por
personal individual no conduce al
éxito del mejoramiento de la calidad,
sino que es precisamente la interven-
cién de dicho equipo lo que propicia el
incremento de la satisfaccion del pa-
ciente, posiblemente a través de una cul-
tura de compromiso hacia la calidad.
Por otra parte, sobresali6 la utilidad
de los diagramas de flujo, pues a tra-
vés de cllos se pueden identificar las
diversas actividades que se incluyen
en ¢l proceso del drea de mejora,
ademis de presentar conjuntamente
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los resultados que se desean lograr, y
permitir la realizacién del control de
la aplicacion del modelo en estudio,
pues se valora regularmente el logro
de dichos resultados.

En este estudio, la satisfaccién del
paciente fuc valorada a través de las
quejas y razones, observindose una
disminucién importante en el nimero
de ambas.

En la postevaluacion de la aplica-
cion del modelo, surgieron otras que-
jas y razones que se priorizaron al
quedar resueltas las primeras, ademas
de revelarse la ciclicidad del mismo y
su puesta en marcha de manera per-
manente, con un enfoque en el pa-
ciente a través de todo el proceso de
atencién a la salud, y un énfasis en el
andlisis del proceso asi como en el me-
joramiento de la atencién al modificar
la percepcion de las partes involucra-
das en la atencién a la salud (Verhe-
ggen y Harteloh, 1994).

Conclusiones

Los resultados permiten concluir que:

1. Los instrumentos y herramientas
gerenciales empleados en el desarrollo
del PMC son aplicables para la identi-
ficacién de dreas de oportunidad en
servicios de planificacion similares.

2. La utilizacién de las quejas y sus
razones son un elemento sensible que
permite evaluar la satisfaccion del pa-
ciente cuando se aplica el PMC.

3. Su aplicacién permite dirigir in-
tervenciones de manera permanente
que reorienten la prestacién de servi-
cios de planificacién familiar y favo-
reccn que las primeras quejas y razo-
nes sean atendidas (es decir, se satis-
face al paciente en relacién al servicio
prestado con anterioridad) y aparecen
nuevas qucjas con sus respectivas ra-
zones que manificstan, de alguna ma-
nera, la insatisfaccién del usuario con
la prestacion del nuevo servicio, y asi
sucesivamente.

4. Finalmente, se concluye que el
PMC contribuye 2 incrementar la sa-
tisfaccion del paciente, tal como se
demostré en este caso del servicio de
planificacion familiar de la comunidad
de San Andrés Cuexcontilin. @
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