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Absuract. It ¿s imperative looffer beíter
htallhpuhlic semces, eveiy time ofmore
quality, that salisfypatienl health needs.
Thmughout hislory severa! modeísfor
improve ihe quality haue been impkmented,
some ofthm ñgids. Ingeneral terms those
models havefaikd in iheirmain parpases,
hecaase ihiy are divorced lo soáocultural
nady. Thc Popzilation Counálhas

promoted the applicalíon ofthe Model of
Continuous Oualily Improvement infamily
planning asan alíemaíive in health pubiic
services in our enmronment.

V. Justificaciones del estudio

H1 i-epotte de Frenk el al. (1994) pone

de manifiesto la mala calidad en los

servicios de salud y permite conside
rar que dicho problema no se limita a
los aspectos técnicos (Rucias, 1995),
sino también incluye el trato que reci
ben los usuarios, las necesidades y las
demandas de los mismos y la per

cepción que tienen del proceso de
atención todos los participantes
G/erheggen yHarteloh, 1994).

i Ntfucfto Tnc

En el caso particular de los servicios

de planificación familiat, el enfoque
del usuario adquiere una importancia
real si consideramos que el cambio en
la estnjctura demográfica, el perfil de
las enfermedades, la modificación del

esquema de servicios de salud y la
transición tanto en la educación médi

ca como en la calidad, han propiciado
que los servicios de planificación fa
miliar mejoren, por lo que ya no se
trata sólo de ampliar la cobertura y la
accesibilidad de los servicios de plani

ficación, sino de otorgarlos con un
enfoque de mejoría permanente, que
garantice los mejores beneficios.

En la primera parte se hizo referen
cia al Proceso de Mejoramiento Con
tinuo (PMQ como un modelo inno
vador con un potencial de impacto

favorable sobre los indicadores de

mográficos y de salud reproductiva,
por lo que surgió la duda respecto a la
factibilidad de aplicarlo en el área de
servicios de planificación familiar en
una comunidad periurbana.

VI. Método

El estudio consistió en la puesta en
marcha del PMC interpretado como
una estrategia metodológico-adminis-
tcativa, que consiste en un conjunto
de actividades de aplicación sistemáti
ca y continua de instrumentos (por ser
una herramienta administrativa de tipo
gerencia!) para la toma de decisiones.

Se trató de un estudio cuasiexperi-

mental, de preprueba-postprueba, sin
grupo control, no aleatorizado, lon

gitudinal y prospectivo. Se realizó en
tre el 15 de julio de 1995 y el 15 de
enero de 1996 en San Andrés Cuex-

contitlán, Toluca, Estado de México.

El universo se integró por los usua
rios del subprograma (servicio) de
planificación familiar- del Programa
de Prácticas de Salud Comunitaria de

* CoordituaiÓM CtHeral di hmesiigfuiin y T'ús^ado,
VAEM.

**PacuUad de Mediewa, UAIsM.
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Tipo DEQueja FrecuenciaPorcisnto

ORGANIZACION (NO SESUK

M£NTO, NI EXPEDIENTES) 41 31.54

Horario INADECUADO 33 25.39

Falta DE iNSUkiios 28 21.54

Cambios PSICOLOGICOS 11 S.46

AparemtemanipulacOnoe

GENITALES PORMSDICOS VA

RONES DE OTRAS UNIDADES

Solicitan ser atendidos

POR PERSONAL FEMENINO

la Facultad de Medicina de la Univer

sidad Autónoma del Estado de Méxi

co, en la comunidad mencionada. La

muestra fue seleccionada mediante un

proceso de maestreo no aleatorio ac

cidental, que incluye a todos aquellos

usuarios que acudieron en el tiempo

estipulado a demandar el servicio de
planificación familiar.

El paso inicial fue la integración del

Equipo de Mejoramiento Continuo
(EMQ que realizó visitas domicilia

rias; la elaboración del pretest y el
postest; la prescripción, dotación y
aplicación de métodos anticoncepti
vos; la obtención de historias clínicas;

la toma de citologías vaginales exfo-
liativas (j)apaiiicolaotií)', y la redacción
de minutas periódicas del trabajo de
carapo-

Para la aplicación del PMC, se pro
cedió previamente a evaluar el proce-

SO del servicio de planificación fami
liar de la comunidad, de acuerdo a los

siete pasos que lo integran.
Su desarrollo se efectuó específica

mente mediante las siguientes técnicas
gerenciales; matriz de selección, lluvia

de ideas, diagrama de flujo paia el re
gistro de pacientes y análisis de Pareto
(Shewart. 1986).

Una vez identificadas las áreas de

oportunidad, se obtuvo un diagnósti
co previo sobre la satisfacción de los

pacientes (medida a través de las

quejas y sus razones) con relación al
esquema de servicios proporcionados
al inicio del estudio y después de esta

evaluación se desarrollaron las activi

dades orientadas a solucionar los pro
blemas identificados- Posteriormente,

se aplicó a los pacientes la encuesta
sobre saásfacción.

Vil. Análisis de resultados

La aplicación del PMC permitió iden
tificar áreas de oportunidad, definidas
como:

a) Reordenación clmicoadministra-
óva y de ella específicamente el archi
vo clínico de los pacientes.

b) Insumes.

c) Capacitación.
Se definieron múltiples áreas sus

ceptibles de mejora, por lo que el em
pleo de la matriz de selección de

Frecuencia

Razones

Falta de organzaciDn

Horario inadecuado

Desconfianza

No PERMISO DEL ESPOSO

Falta de material y equipo

ATENCIONPOR MÉDICOSVARONES

Falta de imformaciOm

CAMBO CONTINUO DE PERSONAL
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NÚMERODEVECES •üDEL Total

DE RESPUESTAS

Porcentaje

ACUMULADO

muestra permitió delimitar, con base
en criterios objetivos, el archivo de los

pacientes como la primer área, por lo
que se procedió a elaborarel diagrama
de flujo para el registro de éstos, cuyo

resultado final fue la integración del
expediente de cada usuario de planifi
cación familiar. £n este caso, el obje

tivo se cumplió en 43.9%, aunque se
cuenta con el total de expedientes, pe
ro el resto se consideraron incomple

tos, debido a que las historias clínicas
carecían de una exploración física
terminada y completa, en tanto que
78-18% de usuarias contaba efectiva

mente con citolera vaginal.
La segunda área definida por el

EMC fue la de Insumos, y a través de
la elaboración del diagrama de flujo

para el control de insumos se plantea
ron como resultados finales: contar

con insumos en cantidad suficiente y

oportuna, así como de calidad ade
cuada; material y equipo suficientes

para proporcionar una buena aten
ción; mantenimiento periódico del
equipo y área física adecuada para el

programa que se realiza. En este caso,
el área de oportunidad se consideró
cubierta totalmente, debido a que to
dos los usuarios aceptaron algún mé
todo anticonceptivo.

1.a tercer área, relacionada con la

capacitación, orientó al EMC a clabo-
i-ar el diagrama de flujo para la capa
citación de personal, cuyo resultado

fue la capacitación completa del per
sonal involucrado y participante del
EMC. El logro de este objetivo des-
arroUó actividades de educación para
la salud, de las cuales destacan las

pláticas sobre higiene personal y ge
nital, que representó 24.58% del total
de charlas impartidas, con un prome
dio de tres participantes por cada una
de ellas; además de que 39.62% de
estas actividades correspondió a pláti
cas relacionadas con la prevención de
cáncer mamarlo y cérvico-vaginal.

Dentro de las principales quejas en
la preevaluación (cuadro 1) destaca la
organización, que comprende la au-
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scncia de seguimiento de los pacien-
rcs, así como la caraicia de expedien-
rcs; lo que pone de manifiesto que ta
principal queja de quienes hacen uso
del semcio de planificación familiar
en la comunidad de San Andrés

f iuexcontitián, se refiere básicamente

a aspectos administrativos. En este
caso, la razón principal de las quejas
ícuadro 2) tiene correspondencia,
pues se argumenta una falta de orga
nización, por lo que en la aplicación
del PMC se coincidió con el EMC por

haber seleccionado a la primer área de
oportunidad como la reordenación
clinicoadministrativa. Sin embatgp, de

bido a otros elementos que también se
perciben en las quejas y razones como
la "aparente manipulación de genitales
por médicos varones de otras unida

des médicas", así como la conse

cuente "desconfianza", no se iogió,
como ya quedó expresado, obtener el

100% de expedientes e historias clíni

cas completas-
Sin embargo, debe destacarse que

existió una importante variación en la
presentación del tipo de queja y sus
razones, pues en su mayoría, las que-
las obtenidas en la preevaluación des-
vipatecieron en la postevaluación,
o que dio lugar a otro tipo de ellas, lo
que motiva seguir con la aplicación
del modelo en estudio, hasta obtener

la mejora del servicio en las áreas de

oportunidad seleccionadas.
Hn la preevaluación, más de 75% de

las quejas está dada por "no segui
miento de pacientes", "horario inade
cuado" y "falta de insumes"; y en la
püstevaluación se resuelve en 100%

de los casos el "no seguimiento de
pacientes" y "la falta de insumos"

(cuadro 3). Sólo 6.3% desaprueba el
horario, lo que demuestra que dismi
nuyeron los principales reclamos. Sin
embargo, en la postevaluación apare
cen cinco quejas nuevas, por lo que el
PMC reduce el número de ellas ob

servadas en la preevaluación y el por
centaje de la postevaluación se refiere

fundamentalmente a nuevas quejas.

En la postevaluación, cl principal
reclamo consistió en cl 'liorario ina

decuado". pues los pacientes referían
el deseo de que el personal del EMC
peimaneciera dui-anre toda la semana
en horarios accesibles a la población.

Es interesante destacar que dentro
de las quejas de la preevaluación 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

persona] en el consultorio en la poste-
valuación.

Ehirantc la preevaluación, 80% de
las razones de las quejas incluyeron
"falta de org^inización", "horario ina
decuado", "la desconfianza" y el "no
permiso del esposo", de las cuales se
resolvieron en 100% la primera y las
dos últimas, en tanto que la segunda
razón continúa en 6.3% de los casos;

en la postevaluación el tipo de razo
nes que permanecen es 22.4%; entre

las razones no solucionadas y apari
ción de nuevas se destaca que en im
portancia la segunda razón de las
quejas de los pacientes en la posteva
luación se relaciona con las disfuncio

nes atribuidas al método seguido de
una infotmación insuficiente sobre su

padecimiento (cuadro 4). Estos resul
tados contrastan con el número de

actividades de educación para la salud
que desaiTolló el personal en la co

munidad de estudio.

Al margen de este análisis, es im
portante destacar la distribución de

Tipo DE Queja Frecuencia Porciento

Horario INADECUADO 8 27.59

Contra a mEtodo 6 20.69

Exceso de personal en a

CONSULTORIO 6 20.69

Exploración justificada S 17.24

No ACEPTACIÓN DEL

PERSONAL MASCULINO 3 10.34

DEOStóNMECHaANtflECUAOA 1 3.45

Total 29 100

los usuarios en relación al sexo, pues
se observa que el gioipo de edad pre

dominante en el femenino fue de 25 a

34 años (48.9%) en tanto que en el
masculino es de 20 a 24 años (7.7%),
lo que permite observar una diferen
cia que pudiera expresarse tanto en el

tipo de demanda de servicios de salud
de planificación femiliar, como en la
percepción de la satisfacción del usua
rio como se presenta en las quejas y
sus razones expresadas durante el des
arrollo del estudio-

La calidad de la atención a la salud se

ha constituido en una preocupación
de las diversas instancias que partici
pan en la práctica médica, desde las

instituciones educativas que interráe-
nen en la formación del personal de
salud, hasta aquéllas que tienen por
objeto regular el ejercicio profesional
de la medicina (Palmer, 1994). Sin
embargp, los modelos aplicados se
han caracterizado por un enfoque ge
rencia! tradicional, basado en inter

venciones técnicas, interpersonales e

Frecuencia

Razones NÚMERO DE Veces H DELTotal CE Poroento

Citadas Respuestas Acumulado

Ampliación de horario B 27.6 27.6

DISPUNCIONES ATRIBUIDAS AL MÉTODO 7 24.1 51.7

Información insuficiente sobre su padecimiento 5 17.2 66.9

Cambio continuo oe personal 5 17.2 66.1

No ACEPTACION de personal MASCULINO 3 10.3 96.5

PSICOLOGICAS 1 3.5 100.0

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
cióndel usuario (Donabedian, 1991).

Además, si tenemos presente que
los servicios de planiñcadón familiar
se orientan hacia dos tipos de objeti
vos fundamentales: demográficos, que
incluyen la fertilidad y el tamaño de
seado de la familia, y los relacionados
con la salud reproductiva y la satisfac
ción del usuario, es fácil entender que
"la calidad de la atención en la plani
ficación familiar es el grado en el que
lo mismo se utiliza para alcanzar las
mayores mejorías posibles, dado
cierto número de recursos, en la ferti

lidad, el tamaño de las familias, el es-
paciamientode los nacimientos, la sa
tisfacción del consumidor y los indi
cadores matemo-infántiles relaciona

dos con la salud reproductiva en una
población determinada" (Gómez-
Dantés y García-Nuñez,1994).

Dentro de este contexto, se optó
por tomar la satisfacción del paciente
como el indicador básico del PMC

(Cárdenas, 1994 y Ruelas, 1995), por
lo que el desarrollo del trabajo explo
ró la factibilidad de la aplicación de
este modelo a un servicio de planifi
cación familiar, se destaca así que a
través de la matriz de selección se

pueden identificar múltiples áreas de
oportunidad, sin embargo, la partici
pación del EMC propició la selección
de las tres áreas para esta investi^-
ción; por lo que se indica que la sola
aplicación de los instrumentos por
personal individual no conduce al
éxito del mejoramiento de la calidad,
sino que es precisamente la interven
ción dedicho equipo lo que propicia el
incremento de la satisfacción del pa
ciente, posiblemente a través deuna cul
turade compromiso hacia lacalidad.

Por otra parte, sobresalió la utilidad
de los diagramas de flujo, pues a tra
vés de ellos se pueden identificar las
diversas actividades que se incluyen
en el proceso del área de mejora,
además de presentar conjuntamente
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los resultados que se desean lograr, y
permitir la realización del control de
la aplicación del modelo en estudio,
pues se valora regularmente el logro
de dichos resultados.

En este estudio, la satisfacción del

paciente fue valorada a través de las
quejas y razones, observándose una
disminución importante en el número
de ambas.

En la postevaluación de la aplica
ción del modelo, surgieron otras que
jas y razones que se priorizaron al
quedar resueltas las primeras, además
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
atención a la salud, y un énfosis en el
análisis del proceso asícomo en el me
joramiento de la atención al modificar
la percepción de las partes involucra
das en la atención a la salud (Verhe-
^n y Harteloh, 1994).

Conclusiones

Los resultados permiten concluir que:
1. Los instrumentos y herramientas

gercnciales empleados en el desarrollo
del PMC son aplicables para la identi
ficación de áreas de oportunidad en
servicios de planificación similares.

2. La utilización de las quejas y sus
razones son un elemento sensible que
permite evaluar la satisfacción del pa
cientecuando se aplica el PMC.

3. Su aplicación permite dirigir in
tervenciones de manera permanente

que reorienten la prestación de servi
cios de planificación familiar y fiivo-
recen que las primeras quejas y razo
nes sean atendidas (es decir, se satis
face al paciente en relación al servicio
prestado con anterioridad) y aparecen
nuevas quejas con sus respectivas ra
zones que manifiestan, de alguna ma
nera, la insatisfiKCión del usuario con
la prestación del nuevo servicio, y así
sucesivamente.

4. Finalmente, se concluye que el
PMC contribuye a incrementar la sa
tisfacción del paciente, tal como se
demostró en este caso del servicio de

planificación familiarde la comunidad
de San Andrés Cuexcontitlán. ^
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