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INTRDDUCCION 

En toda sociedad capitalista la productividad se define 

como la cantidad de productos real izados por unidad de 

tiempo. Esto traspalado a las inBtituciones de salud y más 

específicamente al medico, se define como la cantidad de 

pacientes vistos por unidad de tiempo. No debemos olvidar 

que l• productividad debe ir ligada a la calidad, ya que si 

se separa de ésta, la alta productividad con baja calidad 

originaría a la larga un gasto mayor y por lo tanto 

Tinalmente una productividad baja. 

Existe una organización en la Unión Americana llamada 

la Comisión Unida. Esta organizacion desarrolla eatAndares 

de calidad en colaboración con profes1on•les de la salud y 

otros organismos y estimula a las organizaciones al cuidado 

de la salud a cumplir o a extenderse con los estcindares a 

través de la aprobación y la enseñanza de conceptos en el 

mejoramiento en la calidad. 

El procedimiento de una mejor calidad en el cuidado de 

la salud es desafiante, motivado tanto por fuerzas externas 

como internas. Externamente los contribuyentes del gobierno 

y el pübl1c.o están demandando disponibilidad par-a costo y 

cal 1dad de servicio. 1 nternamente los médicos y 
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administradores, como siempre luchan por mejorar la c.alidad 

y los servicio& de los recursos. 

La Comisión Unidad continúa su agenda para iniciativas 

de cambio, que están designadas para hacer de la aprobación 

;"'.• .. tura un estimulo efectivo de mejoramiento en el de&arrollo 

del cuidado de la salud de las organizaciones. 

Aunque la competencia individual y realización son 

importantes para el buen cuidado del paciente,los resultados 

aceptables &ion vistos; como el producto de todaw las acciones 

individuales que ~e relacionan directa o indirectamente con 

el cuidado recibido por el paciente. La rea.l izacidn es por 

lo tanto una reflexidn de una varied•d de sistemas da 

organización interna y subsistemas que wubrrayan las 

-funciones esenciales dla a día. Los errores humanos pueden 

ocurrir con -frecuencia dentro de esto!i ~i&temas complejos, 

pero las ac:c:ione& de solución apropiadas van dir"igidas 

usualmente al sistema y no al humano. 

Aquéllos que han seguido los estándares de la Comi»ión 

Unida particularmente los estándares de confianza en la 

calidad de las últimas décadas habrán notado la evolución 

en las técnicas para defender, medir y mejorar la cal ldad al 

cuidado de la salud. Desde 1953 <el año en que los primeros 



estánda.1·es de las ComiGiOn Unida se publicaron) hasta 

principios de los 70''ii los estándares; 'iie re.firieron en 

términos generales en valorar y prodLtcir una mejor calidad 

pero no sugit·ie1·on metodologías especificas para las 

a.ctividades sino hasta recientemente en sus últimas 

revisiones. 

Fuera del camoo al cuidado de la salud, la calidad 

también se encontraba. en lo alto. La industria. americana 

hab!i1. declinado mientras la japonesa había ganado 

puntuación como manufacturera de productos de muy alta 

calidad, especialmente automóviles y equipo audiovisual. Los 

principios sobre los cuales el éxito de lil industria. 

japonesa se fundó está ganando gran interés en la Unión 

Americana. Estos principio9 defendidos por los americanos W. 

Edwards Deming y Joseph Juran, señalaron el entendimiento 

de los procesos complejos de cualquier industria, midiendo 

el demempeño mediante la utilización de métodos estadísticos 

reales y usando la información para construir calidad 

dentro de los procesos <m.is que enfocándose wolamente en la 

inspección) .En suma la importanci• señala que los líderes 

deberan de demostrar~ su dedicación en cuanto al mejoramiento 

en la calidad invirtiendo tiempo y dinero en el proceso~ 

mediante la eliminación de barreras hacia la comunicación y 



el mejoramiento, y crear una cultura organizada que coloque 

a la calidad al nivel m4s alto de dewempaño. 

El exito Japonés descansa sobre el concepto de que la 

calidad ew algo que se tenia que mejorar contlnuamente a 

través del estudio y refinamiento de los proceYos, y no 

mediante la búsqueda y el retiro de los malos elementos 

humanos. 

Las compañías acaban de entender y adoptar el método 

japonés 'iiobre el mejor.amiento en la c:•l idii.d <con frecuencia 

llamado mejoramiento contínuo en la calidad), y aquéllos 

preocupados por la calida.d ta.mbién comenzaron a. pregunta.rse 

sí el modelo japonés podría ser adaptado al cuidado de la 

walud. 

Un número de fuentes dijo que ºs:í", ejemplo EL PROYECTO 

DE DEMDSTRACIDN NACIONAL SOBRE EL MEJORAMIENTID EN LA 

CALIDAD AL CUIDADO DE LA SALUD, QUE CDMENZO EN 1967 unid a 

expertos en calidad indu&trial con grupos de va.rias 

organizaciones al cuidado de la salud • Cada equipo formuld 

una pregunta que se referia al uso de técnicas en el 

meJoram1entc de la calidad. Los resultados mostraron una 

tasa elevada de é:<ito para los proyectos, e indicat·on quo 

los instrumentos y principios en cuanto al mejora.miento en 
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la calidad puede involucrar con éxito líderes y personal, 

mejOrar les servicios y el cuidado, y ahorrar dinero. 

E_xisten tres escritores expertos que han escrito sobre 

el mejoramiento en la calidad. Se sugiere a los lectores que 

noten las diferencias en l•s 

estos tres expertos. 

teorías y definicione• de 

Aunque esos pensamientos no fueron fot"mulados 

específicamente para el cuidado de la ••lud. los conceptos 

son esenciales para entender si lo1i prove•dores del cuidado 

de la salud, incluyendo a los médico'!iiio particulare• y médicos 

que son parte de organizaciones son aptos para enfrentar la 

calidad al cuidado de la salud a la que se enfrentAn hoy en 

día. 

w. Edwards Deming e& uno de los consultante& de la 

calidad acreditado con la indu»tria J•pcnes• Revolucionada 

ayud4ndolo a obtener un nivel de c•lidad y productivid•d 

sin precedentes. Esta técnic• de Deming haciA la calidad se 

encuentra dentro de sus 14 puntos para la administración, 

los cuales son muy importantes. 

PUNTO 1.- Crear constanci~ en el intente hacia el 

mejoramiento del producto y del servicio. La -f=inalidad de 

este punto, dice Deming -"ES CONVERTIRSE en competitivo ••• 
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para permanecer en el negocio, y dar empleos-". Para cubrir 

este punto las organizaciones, deberán, al mismo tiempo a1n 

ignorar los "problemas de hoy en dia tales como 

presupu~stos, empleos, relaciones públicas, enfrentarse con 

los problemas más desafiantes del ma~ana y lidiar con los 

problemas del futuro requiere de constancia de obJetivo~ así 

lo enfatiza Deming en este punto. Esta conatanc1a de 

finalidad oc:amional el no deseo de una ganac:i• inmedi•ta que 

merme o que la•time la competitividad y el mejoramiento a 

l&rgo plazoJ La administración debe innovar medi•nte la 

asignación de recursos para el planteamiento a largo plazo; 

debe colocar a los recursos en inveatigac:ión y educ:aciOn; y 

debe mejorar constantemente el diseño del producto y 

servicio concerniente! al meJcn1miantc continuo. Deming le 

recuerda a l.a administracidn que "est.a oblig-.cidn nunca 

cesará". Estas acciones son tan diTíciles y esenciales en el 

campo al cuidado de la salud así como lo son en la 

industri•. 

PUNTO 2.- ADOPTAR LA NUEVA FILOSOF!A.Deming se reflere a la 

nueva ~ilosoTía como el mejoramiento en la calidad t-.1 y 

como se practica en el Japón. El adoptar esta Tiloso~ía 

signiTica dejar las prácticas en la cual la industria 

americana h~ caído. 
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No debemos seguir tolerando niveles comunmente 

aceptados de errores, def'ectom, material no apto para el 

trabajo, personal en el trabajo que no sabe de que se trata 

y que tiene miedo de preguntar, daño durante el transporte~ 

métodos anticuados de entrenamiento para trabajo de 

supervisidn adecuada y e-fectiva, adminiwtración no 

cimentada en el compa~ía •••.•• Deming no dirige este desaTia 

solamente a la administración, sino que el gobierno de los 

Esatados deber.á eliniar los obst~culos hacia la posicidn 

competitiva de la industria americana. 

PUNTO 3.- Dejar de depender de la inspeccidn para conseguir 

calidad. La inspección implica hacer el trabajo otra vez, 

implica que los defectos oc:urriran y necesitarán ser 

separ•dos. Aunque la inspeccidn pueda aer necesaria p•r~ la 

seguridad y la. func:ión, especialmente en algunos procesos y 

productos muy complejos, el depender de la inspección 

signi~ica que la atención no emt4 en~ocada en el 

mejoramiento para que el producto 5alga bien la primera 

vez, "LA INSPECCION NO MEJORA LA CALIDAD, NI GARANTIZA 

CALIDA, LA !NSPECC!DN ES DEMASIADO TARDE". 

PUNTO 4.-Quitarse la idea de que la ganancia en el negocio 

se basa en la etiqNueta del producto. El precio no indica 

calidad; cuando el producto comprado no es de una alta 
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calidad, altos costos "tales como mantenimiento y r-epar·ación 

pueden resultar con frecuencia".Oeming sugiere que las 

relaciones a l•t·go plazo con clientes únicos nos darán 

lealtad, confianza, y por Ultimo costos más baJos. 

PUNTO 5.-Mejorar constantemente y para siempre el sistema de 

producción y servicio. No significa el resolve1· problemas 

inmediatos conforme vayan surgiendo, sino el comportamiento 

constante para asegurar que la calidad sea "CONSTRUIDA EN LA 

ETAPA DE DISEÑO" o que todos lo& procesos existentes asten 

siendo estudiados y revisado& continuamente para mejorar los 

productos. Es también necesario utilizar métodos 

eatadísticog veraces. 

PUNTO 6.- Introducción de entrenamiento dentro del trabajo. 

Deming enfatiza dos tipo• dQ entrenamiento. Primero la 

administracion deber4 ser entrenada en la función completa 

de la organización y en los conceptos sobre el meJot·.:imiento 

en la calidad • Segundo, el entrenamiento y la colocación 

ap_rop iados para el personal a•eguran que sus talentos 

enriquecidos no serán desperdiciados. El entrenamiento 

apropiado para el personal y la admin1strac10n incluyen: a> 

el asegurar que existe aseguramiento; b> a.segurat· que el 

s1gni-Ficado sea efectivo <es decir eliminando instrucciones 

esc:1·itas mal entendidas>; y c)ellmina.r la práctica de 
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entren•r a.l pe,.sonal por otro personal que hayan adquirido 

malos hábitog también por un entrenamiento pobre. El 

entrenamiento deberá de llevarse a cabo mientras haya 

evidencias de que sirva, y el entrenamiento deberá ocurrir 

cuando las circunstancias así lo requieran, por- eJemplo 

cuando un nuevo equipo es puesto_ en uso. La educac1dn 

continua es por supuesto, una parte de la cultur·a al 

cuidado de la salud. La educación deberá incluir la& normas 

del mejoramiento en la. calidad y contra estadístico de la 

misma. 

PUNTO 7.-Incluir liderazgo. Deming dice que la 

administración no debe supervisar sino d1rigirr para: hacer, 

la administración deberá "ELIMINAR LAS BARRERAS que hace 

impo&ible que el trabajador asalariado ejecute su trabajo 

con orgullo humanitario 11
• Tambien ellos por sí mismos 

deberán conocer pet·fectamente el trabajo que ellos 

supervisarán¡ la administr~cidn no deberá tratar tambien 

cada problema como un fuGgo a ser apag•do, sino que deberá 

mirar hacia el mejoramiento del sistema. Finalmente los 

lideres no deberán caer en el engaflio numérico, especialmente 

en la nocion de que todo trabajador deberá cubrir con el 

promedio de ejecuc1on. De hecho no todos se encuentran por 

arriba del promedio; algunos siempre estarán abajo. 
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PUNTO e.- Eliminar el miedo de que "NADIE PUEDE REALIZAR 

MEJOR SU TRABAJO A MENOS DE QUE SE SIENTA SEGURO. El miedo 

es inhet·ente en la técnica de la "el iminacion de la manzana 

podrida" hacia la calidad y en la percepción de que la 

calidad ea algo impuesto por -fuer::as extraña» que 

esc:uadriñen 90bt"e el hombro de cada uno de los miembros de 

la organización. "Un denominador común de miencJoen 

cualquiera d~ sus -formas y en c:ualquier lugar, es la pérdida 

debido -.1 desempeño inadecuado o a mal entDndidos. En el 

cuidado de la 6alud, el ser reserv-.do para comunicar 

problemag debido al miedo o a malos entendidos puede traer 

seria& consecuencias. 

PUNTO 9 .. - Eliminar la& barreras entre los departamentos. Le 

estructura de una organización puede trabajar en contra del 

mejoramiento en la. calidad~ la falta de comunicación entre 

los departamentos y servicios puede impedir el meJoramiento 

y causar problemas en el cuidado de la salud. La 

cordinación de por ejemplo enfermería, anestesia, cirugía y 

cu·idada pastanestésico son cruciales para cualquier 

procedimiento quirúrgico. Para otro ejemplo, podemos decir 

que la comunicación del personal y admin1stra.t 1 va es 

esencial cuando se contempla la compra de eqL11po o cambios 

de procedimientos. En suma, el proceso mediante el cual los 
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sistemas son estudiados y mejorados requieren estrecha 

coperacidn de todos las partes involucradas, sin importar en 

que departamento o servicio trabaje cada una de ellas. 

f'UNTO 10.- Eliminar los eslogans, exportaciones y objetivos 

para· la fuerza de trabajo. Aquí Dem1ng en-fatiza que tales 

tácticas no tienen significado sin un plan que las 1·espalde. 

Tamb1en ellas generan -frustt·aciOn cuando es le pide al 

trabajador que mejore tsin darle lo nec:esar10. 

PUNTO 11.- Eliminar los cuotas numéricas y admini!ltrac1on 

mediante objetivo. "Las tasas de produccion con -frecuencia 

son establecid~s para acomodar al trabajador común, que 

naturalmente la mitad de ellos está por arriba del promedio 

y la otra mitad por debajo del mismo ••••• el resulta.do es l• 

pérdida, el caos y la insatis.facción. Algunas tafi4S won 

establecidas para el triunfador, que es todavía peor". Liiis 

cuotas para la administración mon igualmente problemáticas. 

Con frecuencia no vsn acompaAadas de planes, y el sistema no 

es por sí mismo e-.table, una meta no tiene sentido. 

PUNTO 12. - Eliminar las batTeras hacia el orgullo del 

traba.Jo humano. Deming cita o cnl ista muchas barreras 

específicas. Una, el dice es la evaluacion del desempeño 

anual ligada a un aumento en el salario para el trabajador. 
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Tal sistema "SE ENFOCA SOBRE EL PRODUCTO FINAL DE U) 

CORRIENTE, Y NO SOBRE EL LIDERAZGO PARA AYUDAR A LA GENTE". 

El e·Fecto es miedo, autcpreservacidn en vez de una accion 

para mejorar a la organizacidn. Una barrera hacia el orgullo 

del personal es el sentido de la sensación de que ello6 son 

un producto, débiles para comunicar CLIS ideas y 

conocimiento» a la adminstracidn, y la sensacion de que no 

saben que se espera de ellos. Las soluciones rápidas a estas 

barrera» no resultarán; la adminstracidn debe demostrar 

sobre un periodo de tiempo que ella tomari1 acción para 

mejorar los sistemas, y que no est4 involucrada en la 

búsqueda continua de los malos elementos, y que tienft lu 

obligación de un mejoramiento y sobrevivencia a. largo plazo 

de la organización. 

PUNTO 13.- Instalar un progr,¡,ma vigoroso de educación y 

automejoramiento. Tal como se mencionó en el punto 6, la 

educación llevada a cabo y practicada en el campo es 

esencial para hacer lo mejor de la gente talento5a. 

PUNTO 14.- Poner a tt"abaja.r en la organización a todos para 

conseguir la trans-Formacion •• María Walton en su libro "el 

método de administración de Deming•• sumat·i.za de esta -forma 

que: 



Lci. admini'iitración tendrá que organizarse a si misma 

como un equipo para avanzar los otros 13 puntos. Se 

necesitará de un consultante est&\dístico. Todo empleado de 

la compañía incluyendo a los gerentes, deberán adquirir una 

idea precisa de como mejorar la calidad continu•mente. La 

iniciativa deberá provenir de la administracion. 

Deming enfatiza que el cambio ocurrirá en etapas, el 

paso del tiempo sugiere acciones eapecífica5 para ~acilitar 

el cambia. 

Finalmente Deming, ha -formulado lo que el llama la& "7 

enTermedades mortales" que aTectan a muchas organizacione9. 
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JUSTI F I CAC 1 ON 

Se ha observ.ado que la productividad/c11lidad del médico 

familiar ha disminuido, reflejándose esto en un servicio 

de~iciente para el paciente y con un costo mayor al 

instituto, ya que cuando a un paciente no se le diagnostica 

con certeza. su en-Fermedad o no se le atiende de i nmedialo 

puede evolucionar hacia la cronicidad y terminar en un 

tercer nivel. 

Esta baja prcducctividad/calidad se refleja en un mal 

trato al paciente, 'falla en un diagndstico certero, -falta de 

un seguimiento adecuado de la evolución de la enTermedad, 

uso inadecuado de los estudios para.el inicos Cya •ea uso 

eMcesivo. de los mismos o ~alta de ellos>, mala relactdn 

médico-paciente, terapeutica no e'fectivi1. para el 

padecimiento en cuestión , ya que si está mal diagnosticado 

no se podrá tratar adecu~damenteJ pérdida de la con-fianza 

por parte del paciente hacia el médico y por lo tanto el no 

seguimiento de las indicaciones médicas con la consiguiente 

ofa.J la terapéutica. 

Esta baja productividad/calidad si es qLte existe está 

dada por un sin nU.mero de -Factores los cuales vamos a 

investigar en nuestro estudio. 
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Se ha culpado mucho a la medicina socializada de que 

por la gran cantidad de pacientes afiliada a la misma 

origina una menor productividad en la atención precipitada 

por largas colas de espera, bu 

rocratismo, sobt·esaturacion de los servicios, intervalo 

largo en interconsultas al espec:i•lista, medicamentos no 

efectivos, equipo obsoleto y por último una ~aturacidn de 

consulta• al tercer nivel. 
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ANTECEDENTES CIENT!FICOS 

Desde tiempos muy remotos el medico ha tratado de 

mejorar la calidad de vida de su9 pacientes, enfrentándose a 

diario a cierto tipo de ca.sos, tomando decisiones sumamente~ 

importantes y que en caso de no ser adecuadas ponen en 

riesgo la vida de los mismos. No olvidemos que el medico 

como ser humano que es está expuesto a un »in número de 

-Factores tanto intra como extra.personales que pueden 

originar una menor productivid•d/calidad en su trAbAJo. 

Existe un creciente interés en cuanto al uso de 

protocolo• para la pr.tctica médica con el fin de di•minuir 

el cuidado médico inapropiado. el control de variaciones 

geográ.-fi~as en loa patronea ·de práctica y el uso más 

efectivo de los recursos al cuidado de la salud. El gobierno 

federal de los Estados Unidos ha creado una agencia al 

servicio de la Salud Pública Americana con la 

responsabi l 'idad de los¡ protocolos sobre ltil pr4ctica médicia. 

Dichos protocolos han sido desarrolltildos por m~s de 35 

organizaciones médicas y sociedades especialistas, agí como 

también, centros de investigación 1ndepend1entes 1~sta.n 

desarrollando métodos para valoración y uso de protocolos, 

además hospitales, u.segur-adoras, centros privados, y otros 

también se están involucrando. ( 1, 2, 3) 
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La pr~ctic:a de la medicina es estresante para la 

mayoríil de las médicos. La 1 i teratura reporta una al ta 

incidencia de depresión, suic:id10, aislamiento social, 

alcoholismo, drogadicción entre los médicos y en paralelo a 

ésto una decreciente satisfacción en la atención de los 

pacientes. La e>1p lo si ón en la información médica, 

documentación, consumismo por parte de los pacientes, mala 

pra.ct1ca medica. -Falta de una remunerac:idn adec:uada y el 

aumento de la tecnología médica, ha sido cit~do en la 

liter•tura medica como 

insatisfacción. 

-Factores contribuyentes a la 

Los enfoques saludables hacia la vida como médico, con 

frecuencia ocurren después de la carrera de medicin• y de la 

residencia. Durante la residencia se utilizan estrategia& 

de sobrevivencia las cuales son adaptativas para el estrés 

abrumador, pero mal ildaptativ.as a l• &ubsect.tente vida 

pro-fesional. 

La -falta de ~tencidn a la alimentacidn adecuad•, sueAc 

insuficiente, ausencia de tiempo de recreación y en general 

al cuidado personal; todo esto combinado con las demandas 

etKternas con frecuencia originan sentimientos de ser 

objetivizado, estar 

aún la necesidad 

sobrecargado y í-uera 

de compartir 

de control. Más 

experiencias, 

vulnerabilidades e incertidumbre no se reconoce ni mucho 
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menos tae desarrolla durante la residencia. La Tal ta de 

atención hacia el desarrollo personal durante l• residencia, 

con frecuencia ha.ce que los méd1co51 !iean vulnerables; y 

pobremente prepar·ados para el subsecuente desarrollo de sus 

vidas. Los factores importantes a considerar en los 

programas actuales de residencia incluyen la falta de 

equilibrio entre el currículum biomédico así como las 

demandas de cuidado tecnologicamente orientado del p~ciente 

por un lado y la. falta de a.tención a los va.lar&& de soporte 

y crecimiento peraonal de lo& residentes y los pacientes por 

otro l~dow <4,5,6,) 

Es necesario la avaluacidn del médico familiar, ya que 

sin duda el sistema de evaluación es el factor mas potente 

en influenciar el comportamiento de aprendizaje del mismo 

eatudi•nte~ 

Existen muchos estudios bien documentados que conforman 

el degeo de los estudiantes para ser evaluados al final do 

un periodo de entrenamiento. L• naturaleza de la evaluación 

no solamente afecta el conocimiento y destreza• que los 

estudiantes adquieren, sino tambien su enfoque hacia el 

mismo. No olvidemos que la evaluación de acuerdo a la 

taxonom:i'.a de Bloom se debe hacer en tre~ áreas. <7,8~9> 

Estudios anteriores han identificado varios aspectos 

importantes de la práctica médica para la toma de 
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decisiones; tales c:omo1 la densidad-de la población de la 

localidad donde se trabaje, especialidad, la disponibilidad 

de colegas que puedan propot·cionar consejos y asistenc:ia y 

médicos de la comunidad que tengan influencia educ:ac1onal. 

Lo& Servicios de Salud de los Estados Unidos real izaron 

una encuesta a 826.500 consL1midores en varios estados de la 

Unión Americana sob1·e las 5 c:arac:ter:ístic:as md.s solicitadas 

a los médicos familiares por parte del consumidor, 

encontrándose lo siguiente: 1) ewten•ión del horario de 

consulta y consulta loa rines de semana 28 X 1 2)que Tueran 

médicos del sexo femenino 16 r. ; 3)que el tratamiento fuera 

de tipo educacional (es decir que eKista una gran 

interacción entre médico y paciente) 5.8 % ; 4>que &e vieran 

pacientes de menores de 12 meses 5.6 % J y 5) que -fueren 

médicoQ osteópatas 3.2 Y. 

Se enc:uestaron a 751)0 médicos par-a conteatar las 

sugerencias de los consumidores y ver que t•nto cumplían con 

lo que el público consumidor solicitaba: 1) exten~idn del 

horario de consulta y consulta los fines de semanA en un 

64.7 ~ ;2> que Tueran médicos del seY.o -femenino = 14.2 f. 

3)que el tratamiento Tuera de tipo educacional 74.3 Y. 

4>que ·9e vieran infantes menores de 12 meses = 81.6 7.; 5)que 

.fue1·an médicos osteópatas = 24 Y.. ( 10, 11, 12) 
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Se ha revisado recientemente la cont1nuidad del cuidado 

y sus efectos sobre los paciente• y médicos. Varios estudios 

realizados en los Estados Unidos sugieren que resultados 

tales como la satis.¡:acc:ion por parte del paciente, del 

personal, 

necesidades 

comunicación de 

psicologicas por 

problemas emocionales 

parte de los pacientes, 

y 

la 

aceptación de los horarios de con&ulta y medicamentos son 

-Favorablemente influenciada» pot· la cont1nu1dad del cuidado. 

Otros estudios documentan una hospital izacidn más corta y 

menos admisiones al servicio de urgencia~ en ancianos 

hombres que tenían altos índices de continuidad con 5us 

médicos ~amiliares, pero poco se ~abe sobre la satisfacción 

del médico sobre el cuidado continuo, ya que en l• medicina 

socializada •a piensa erróneamente que ea una carga m~• de 

trabajo. ( 13, 14J 15). 

En un estudio llevado a cabo en loa Paises Bajos se 

realizó una encuesta a 1000 pacientes para saber por que 

asistían a la consulta de medicina Tamiliar, siendo su 

finalidad la prevención de con&ultae innecesarias o retardo 

en el tratamiento, ya que las consultaB innecesarias 

originan medicalización de la condición del paciente~ costos 

e><tras para el sistema médico·y pérdida de tiempo del médico 

-Familiar. Los resultados de dicha encuesta dicen que los 
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pacientes esperan consejos mcis que tratamierlto por parte del 

médico. < 16, 17, 18) 

Es importante hablar sobre el paternalismo, ya que es 

común en la práctica del médico Tamil iar. Según Dworktn 

de.fine al patet·nal ismo como la interTerencia en la 1 ibertad 

de accidn de una persona, Justificada por razone9 que se 

refieren exclueivamente al bienestar, alegría, necesidades, 

intereses 

detallada 

o valores de la mismil.. Una definición más 

la da Gert y Culver· en la cual el 

paternalista se da cuenta de que sus acciones fiarían 

contr•rre•tadas por el paciente si éste estuviera más 

enterado y que el paternalista esperaría que a la. larga el 

paciente coincidiría con la acción tomada por aquél. Existen 

cuatro tipo de relación médico-paciente dentro del espectro 

del paternaliamo y estas son: 1) médico autocr~tico ; 2) 

médico paternalista ; 3> médico como agente y 4) paciente 

que cede a.utonom:La. En el primer tipo, al médico le 

interesa muy poco la opinión del paciente, las preguntas que 

con Trecuencia hace el paciente el médico las toma como 

irritantes ya que eso signiTica una -Falta de reconocimiento 

de las habilidade5 de éste pot· pat"te del paciente. El 

médico piensa en este tipo de relación, que el paciente es 

afortunado al tener el bene-ficio de los consejos de Lln 

e~:perto y que los pacientes viven para el beneficio de la 
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medicina y no que la medicina para el benef1c10 de los 

pacientes. En el segundo tipo o sea el médico paterna.lista~ 

éste escucha al paciente, pensando que si lo hace es mds 

eficiente. El médico genuinamente quiere lo meJor pat·a el 

paciente, pero cree que éstos con frecuencia nec:esi tan ser· 

guiados -firmemente a través del proceso de toma de 

decisiones~ ya que el mismo paciente no siempre sabe lo que 

es mejor para él. En este tipo de relación, el medico 

familiar sG- ve a6i mismo en una posición superior 1 cuando 

nec:ewitan tomar- decisiones importantes, el médico 

familiar se siente Justificado al hacer caso omiso de los 

deaeos del paciente. En el tercer tipo de relación o •ea en 

la cual el médico actúa como a.gente, éste no se ~e a•i mismo 

como el encargado, si.no considera al paci.ente como ~l 

.irbitro -final de todas las deci•iones importante•. El 

altimo tipo de relacidn o sea el paciente que cedo 

autonomía, la encontt·amos en el siguiente ejemplo: - 11 doctor, 

estoy en su• manos"-. Este ti.pe ha sido considerado set· un 

problema para algunos autore&, sin embarga el neg•rle é•to 

al paciente podría ser considerado como patarnal1smo; pot" 

otro lado los médicos que llevan a cabo los deseos de los 

pacientes no estcin actuando paternal istamente sino m.1.s bien 

como agentes del paciente. Se conside1·a que en la práctica 

médica de los Estados Unidos la mayoria de lo~ médicos 
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' familiares actúan como agentes del paciente. Sin embargo 

ocasionalmente actuar4n paternal ista.mente, o aún 

autocrátic11mente cuando ellos estén de mal humor. (19,20,21> 
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MATERIAL V METODOS 

Se ,.ealizó un estudio prospectivo, transveffsal~ 

observacional y descriptivo para identiTicar las causas que 

ocasionan deT1ciencia en la productividad/cal1dad de 

servicio médico del primer nivel de atencidn. Se tomaron por 

simple disponibilidad a 21 médicos de consulta externa de la 

unidad de medicina -familiar n'1me1·0 : del !.M.S.S. en 

Puebla, a5í como a diez pacientes •dscrito& a cada uno de 

ellos, tomados al azar y que hayan acudido a consulta, a 

ambos ee le& aplicó una escuesta <para médicos y para 

pacientess ne anexan> investigando -factores higiénico• y 

motivacionale• en el trabajo para los primeros y de relación 

médico-paciente para lo• segundos. 

El presente trt1.bajo me realizó de Enero a Octubre de 1992. 

CRITERIOS PARA LOS MEDICOS 

Se incluyeron a médico& ~in importar sexo~ •Row de 

an;tiguedad y si tenían o no curso de especializacidn en 

medicina ~amil1ar. No se incluyeron a médicos de los 

servicios de urgencia~ y planiTicac1on Tamiliar y se 

e:<cluyeron aquéllos que no desearon participar. 
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CRITERIOS PARA LOS PACIENTES 

Se incluyeron pacientes que hayan acudido a tres 

consultas o más con su médico familiar, mayores de 18 años 

9in importar se:-<o. No se incluyeron a los que asistieron a 

menos de tre• consultas con su médico familiar y menaras de 

18 aRos; se excluyeron a pacientes con psicopatología. 

Este t1·abaJo se realizó de Enero a Octub1·e de 1992. 
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ENCUESTA PARA LOS MEDICOS 

I. PAVOR DE ENCERRAR Etl UN CIRCULO LAS RESPUESTAS 

1. -SEXO, a) M b) p 2. -ESPECIALIDAD EN MP 
a) Si b) No 

3, -ECO. CIVIL' a) Sol t.eroCa) b) Casado( a) e) ViudoCa) 
d) OivorciadoCa) 

4. -ANTIGUEDAD: a)menos de 10 años, b) ent.r& 10 y 20 añ..:is, 
c)más de 20 años 

5. -TRABAJA EN OTRA INsrITUCION?, a) si b) 

6, -SU HORARIO ES : a) corrido b)fraccionado 

7. -TIENE HIJOS CUANTOS? a)uno. b)dos, c)t.res, d)más de tres 

0. MEDICO a)de base b) ºª 
g. EN EL UL n MO Año HA ASI srr DO A CURSOS? SEñALE 

a) cero. b) uno, e) do!¡, d) tres d) más de tres 

II PAVOR DE ASIGNAR UN NUMERO DEL UNO AL SEIS DE ACUERDO A LA 
IMPORTANCIA QUE LE ASIGNE UD, A LAS SIGUIENTES 
ORACIONES, SI ENOO EL NUMERO UNO EL MAS IMPORTANTE, Y EL SEIS 
EL MENOS IMPORTANTE. NO REPETIR LOS HUMEROS 

a) Tener completa libertad de m.a.nejar a los pacientes 
b). Ci t.ar regularmente a los pa.cient.es 
e) Ver a todos los miembros de la familia 
d) Tener suficiente tiempo con los pacientes 
e) Tener buena relación de trabajo con el equipo médico 
f), Ver una gran variedad de pacientes 

II. PAVOR DE CO!..OCAR A CADA UNA DE LAS SIGUIENTES ORACIOtlES UllA 
CALIPICACION DEL 1 AL 10, SIENDO EL 10 LA CALIPICACION MAS 
AL TA. SE PUEDEN REPETIR LOS HUMEROS. 

a).Calidad del serv.icio que ust.ed da. 
b). Recibe ayuda de su equipo médico Casist.ent.e.coordinador) 
e). Tiempo que usted asigna a cada pacient.e ---
d). Cita usted regularment.e a los pacient.es 
e), Recibe usted soport.e o ayuda de otros médicos -------­
f), Cuent.a usted con lo necesario para realizar su t.rabajo lo mejor 
posible? 
g).Nivel de eficiencia en todos los servicios de la clinic.a.. 
h), Relación con sus pacientes 
i).t.fedio ambiente fisico de la clinica -----------­
j) Calidad del trabajo en ger.eral. 

4 
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IV. CONTESTE LAS SIGUI ENTES PREGUNTAS 

1. -Caria ust.ed lrat.amienlo a sus pacientes. sin antes obt.ener 
información adicional alguna ? Cleer un libro,una revista médica o 
consul t.ar a otro médico). 

a)sl b) no 

a. -Si usted decidió solici lar ayuda o si su t.rat.amient.o no 
resultó en buena respuesta, ¿cuál de lo siguient.e haría usted 
primero? 
a) consultar t.ext.os, b) consultar revistas médicas , e) consultar 

de manera informal a otro médico, d) consultar de manera 
formal a otro médico. 

3. -Suponiendo que usted ya consultó a un colega, ¿cuál de lo 
siguiente hada? 
a). Per rnanecer como médico de pr 1 mer nivel y consul lar con un 
especialista. 
b). Permanecer como médico de primer nivel y hacer qua el 
especialist.a lome la responsabilidad del caso en cuestión. 
e). Transferir la responsabilidad del caso en cuest.lón al médico 
consul t.ant.e. 

V. ELIJA UNA SOLA RESPUESTA 

1. Su es.tado de ánimo generalment.e es: 
a) ent.us.tasta, b) pesim.ist.a e) indiferente 

2. Trabaja usted por; 
a) necesidad b) reconocimient.o c)desarrollo profesional 
d pasat..iempo 

3. En relación a su vida se sient.• ust.•d: 
a) sat..isfecho b) insat..lsfeeho 

4. En relación .a su t.ra.bajo se sient.e ust.ed: 
a) mot..1 vado b) no mot.i vado 

!5. Su condición económica es: 
a) mal a b) regular e) buena d) exeel ente 

V.~ QUE SUGERENCIAS DARIA lJSI'ED PARA QUE Et.. SERVICIO F'UERA MAS 
EF'I CI ENTE'?' 

5 



ENCUESTA PARA 1..0S PACIENTES 

1. La r-elación con su médico fa.milia.r es: 

a) buena., b) regular e) mala. 

2. -Su relación con la .asist.ent.e es: 

a) buena. b). regular e) mala 

3) El t.iempo que su médico le dedle• a ust.ed es: 

a) demasiado corto e) normal 

4. El servicio qu& su médico le da es: 

a) bueno b) regular e) deficiente 

$, Acude ust..ed a consult..a. cuando: 

a.)su módico loC:a) e! la, b)se siente •nf•rmo 

e. Su médico le inspira: 

a) confianza. b) temor e) insegurid.a.d 

7. El servicio en general de la. elinica es: 

a) bueno. b) t"egular 

d) e-xlenso 

e. Que sugerencias daria ust.ed para meojora.r el servicio? 

6 

28 
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RESU\...TADOS 

En este ,estudio se encontraron los siguientes 

resultados como lo indican las tablas sigientest 

TAB\...A 1 
"L.A PRODUCTIVIDAD DE\... MEDICO FAMILIAR" 

RE\...ACION DE\... PACIENTE CON EL. MEDICO FAMI\...IAR 

Relación ----Pacientes ------ Porcentaje 

Buena--------290------------- b9-- 'l. 

Regular------ 92------------- 21-- % 

Mala--------- 38------------- 10-- 'l. 

Total-------- 410------------ 100-- 'l. 

Fuente: encúesta especí~ica a los pacientes. 
Coffientario: Se aprecia que en una buena proporc1on los 
pac1entes refirieron tener una buena relaciOn con su médico 
familiar. 



TABLA 2 
"LA P~'ODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

RELACION DEL PACIENTE CON LA ASISTENTE 

Relación # pacientes Porcentaje 

-Buena-------282------------67---% 

-Regular------90------------22---% 

-Mala---------48------------11---% 

-Total-------420-----------100--%-

Fuente: encuesta especiT1ca a los pacientes 
Comentario: Como se ve existe un buen porcentaje de buena 
relacion con la asistente. 

TABLA 3 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

TIEMPO QUE EL MEDICO 
DEDICA A CADA PACIENTE 

tiempo # pacientes porcentaJe 

demasiada------36------------------9----'l. 
corto 

corto----------72-----------------18----r. 

normal--------312-----------------73----'l. 

extenso---------0------------------o----Y. 

total---------420----------------100----% 

Fuente: encuesta especi'.T1ca a los pacientes. 

;o 

C1lmentar·io: e.orno se .;tprecia existe un buen porcentaje de un 
tiempo normal que se le dedica a.l paciente. 



TABLA 4 

" PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 
CALIDAD DE SERVICIO POI'' PARTE DEL MEDICO 

calidad-----------# pacientes-------porcentajc 

buena-------------252---------------60--% 
i·egular-----------138---------------32--i'. 
def i e i ente-·--------30----------------8--'l. 

total-------------420---------------11)0-i'. 

Fuente: encuesta específica. 
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Comentario: como se observa más de la mitad de los 
pacientes encuestados referían r·eci bir una buena calidad de 
servicio por parte de su médico familiar. 

TABLA 5 

"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 
ACUDE EL PACIENTE A CONSULTA CUANDO 

LO CITAN O CUANDO ESTA ENFERMO 

acude cuando-----# pacientes-----poi-centaje 

lo citan---------168-------------40---'l. 
esta enfermo-----252-------------óo---% 

tot a 1------------4 20------- --·---11)1)--1. 

Fuente: encuesta especifica a los pacientes .. 
Comentario: por lo qLlc se V"e en esta tabla más de la mitad 
ele los pacientes aC.l.lden solo cuando estan enfet·mos .. 



TABLA 6 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

SU MEDICO LE INSPIRA 

sent1m1ento-----#pacientes---------porcentaje 

ccn~ianza-------328----------------78--'l. 

temor------------18-----------------5--'l.. 

1nsegur1dad------74----------------17--Y. 

total-----------420----------------100-'l. 

Fuente: encuesta especíTica a los pacienteg. 
Comentario: más de tres cuartas partes de los médicos le 
inspiran confian;:a a sus pacientes. 

TABLA 7 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMll-IAR" 
EL SE~:VICIO EN GENERAL DE LA CLINICA 

ser vi e i o-----------tt pac i entes--------porcentaJe 

bueno-------------224----------------53--'l. 

regular-----------164----------------39--h 

de+iciente---------32-----------------8--'l. 

total-------------420----------------100-'l. 

Fuente: encuesta especlfica a los pacientes 
Comentar~io: poco más de la mitad de los pacientes coincidió 
en que el servicio en general de la clínica es bueno. 



TABLA 8 
"F'RODUCT!VlDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

SUGERENCIAS DE LOS PACIENTES 

sugerenc1as-----------------------ttsugerencias-----;. 

1.-Más amabilidad de las 
las as i stentes--------------------100-----------19-"I. 

2. -Menos tiempo de espera 
entt·e la entrega de tarjeta y la 
consul ta---------------------------9(1-----------18-i'. 

3.-Puntuolidad de la asistente-----40------------7-7. 

4.-Más amabilidad de los 
méd1cos-----------------·-----------40------------7-'l. 

5.-Menos tiempo de espera y mayor 
arnabi l idad en ar·chivo--------------4('1------·------7-r. 

6.-Puntualidad de los médicos------32------------6-% 

7.-Mejores medicamentos------------32------------6-1. 

B. -Buena exp lo rae ión el ínica-------16------------3---·i'. 

9.-Capacitación del médico---------12------------2----'l. 

10.-Ampl1ar el cuadro básico--------8------------1.~--7. 

11.-Mayor amab1l1dad en uryencias---8------------1.5--'l. 

12. -Citas no muy espaciadas en Rx---8--------------1. 5--'l. 

13.-Mejor limpieza de los baños-----8------------1.5--'l. 

l li. -Ot r as-----------------·-----·---100-- ---------19-----i'. 

total-----------------------------5.34-- --------100-- --'%. 

Fuente: encuesta especif1c<1 a los pacientes. 

:n 

Comentai-10: pot· lo que se dpi-ec1a en la tatJla e;:1sta una 
gran sugerencia en CL1anto a mayot· amabi l 1dad pw· par·tt:' de 
las asistentes, menos tiempo de espera~ puntualidad de las 
de las mis1nas y mas amabi l 1dad de las médicos. ¿\S{ como més 
ef1c1enc1enc1a en archivo. 



RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS A LOS MEDICDS 

TABLA 9 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

PARTICIPACION EN LA ENCUESTA 
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part i e 1pac1 on-·------tt m~d i cos--------------porcentaJ e 

si------------------39----------·-----------86---'i. 

no-------------------b--------------·-------14---1. 

total---------------45--------------------100---'l. 

Fuente: encuesta es;pccí-fica a los médicos' 
Comentario: un buen porcenteJe de medicas deseó part1c1par 
en la encuesta. De los que desearon participar 25 fueron 
hombres (64%) y catorce mujeres (367.).De los que no desearon 
participar, 4 fueron hombres <67i0 y 2 (33i0. 

TABLA 10 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAó: 

especialiad------# médicos-----------porcentaje 

si---------------18------------------46---% 
no---------------21-------------------54---i~ 

Fuente: encuesta específica a los medicas. 
Comentar10: hay LIO mayor porcentaje de medicos que no tienen 
la (:.>Spec1al1dad en mE!d1cina famillai-·. 



TABLA 11 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

ESTADO CIVIL 

edo .. c:ivil--------H: médic:os----:-:----porc:~r:itaJe 

sol ter os----------1-----------,-~~----:-2. 5---'l. 

casados-----------36----------------92. 5··--'% 

vi udos----·---------1----'"'.'-------------2. 5---'l. 

divorciados-------1------------------2 .. :s---'l. 

tata 1-------------39---------------l•)O-----;, 

Fuente: encuesta espec:í~ica a los médicos 

35 

Comentario: como se ve en la tabla la mayoría de los medicas 
~en casados. 

TABLA 12 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

ANTIGUEDAD EN EL IMSS 

ant 1 gí.ledad----·------# méd i cos--------porcent a Je 

<10 años-----------2-----------------5-----% 

entre 10 y 20-----21----------------54----·-'l. 

>20 a ñas-------- --16----------------41------'l. 

teta 1-------------39-------------·--100------;~ 

Fuente:encuesta esp~c1fica a los médicos. 
Comentario:cerca de la mitad de los medicas ern:ue:.tado= 
tienen una antigüedad de más de 20 años. 



TABLA 13 

"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 
EMPLEO EN OTRA INSTI TUC!ON 

att·a institucion-----.. medicos----porcentaje 

sí-------------------10------------26---% 
no-------------------29------------74---r. 

total----------------39-----------100---r. 

Fuente: encuesta esp~cífica a los medicas 
Comentario: una g1·an p1·oporc:ion sólo t1·aba;a en el IMSS. 

TABLA 14 
"F·RODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

HORARIO DE LOS MED!COS 

tipo------------~ medicos-----------porcentaje 

compactado------20-------------------Sl---Y. 

discontinuo-----19-------------------49---% 

total-----------39------------------100---% 

Fuente: encuesta específica a los médicos. 
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Comentario: se aprec1.:\ casi igual proporción de médicos con 
horaria discontinuo que de médicos con horario compactado. 



. TABLA 15 
"p~:ooucn y !DAD DEL MEO 1 CD F AM 1 Ll AR" 

. NUMERO DE HIJOS 
et hijos:---------".'"'-# medicos----------po!·centaje 

cero--------------1-------------:----.-."."'4---i'~ 

uno---------------ó------------":'".""-~--15-:--..:.i~ 

< < 

dos---------------8-------~---------~20---h 

t r es-------------15------------------38---í'. 
>tres-------------9------------------2'.S---'l. 

total------------39-----------------100---% 

Fuente: encuesta específica a los médicos. 
Comentario: la mayor proporcidn de médicos tienen mas de tres 
hijos. 

TABLA 16 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

BASE O NO EN EL IMSS 

base---------# médicos-----------porc:enteJe 

sí-----------36------------------92---'l. 

no------------3-------------------e---'l. 
total--------39------------------100--% 

Fuente: encuesta espocifica a los médicos• 
Comentario: lu mayor parte de los médicos son de base en 
esta inst1tucion, 



TABLA 17 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

CURSOS DE ACTUALIZACION EN EL ULTIMO AÑO 

_cursos-----------# m~dicos----------porcenteje 

cero-------------15-----------------38---Y. 

'uno---------------5------------------13--·-'l. 

dos--------------14-----------------36·--·-r. 

tres--------------5-----------------13---'l. 
>de tres----------0------------------0---Y. 

tota.1------------39----------------101)---%. 

Fuente: encuesta específica a los medicas. 

3B 

Comentario: e! 62i'. de los médicos de esta unidad continuan 
capac1 tcindose 

TABLA 18 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

SEIS ASPECTOS SOBRE EL CUIDADO DE LOS PACIENTES EXTERNOS: EN 
Ol':DEN DE IMPORTANCIA DE ACUERDO A LOS MEDICOS 

ORDEN DE IMPOllTANCIA------------------PROMEDIO DE l'UNTUACION 

a>.-Tener complcita. libertad de 
maneJar a los pacientes------...::-----------------2.5 

b) .-Citar regula1·mente a los pacientes-----------2.5 

c).-Ver a todos los miemb1·os de la .familia-------3.3 

d).-Tenet" buena relacion de trabajo con el 
equipo médico------------------------------------3.5 

e> .-lener suf1c1ente tiempo con los pacientes----3.6 

-f).-Ver una gran variedad de pacientes-----------5.5 

Fuente: encuesta espec1~ica a los médicos. 
Comentario: la puntuación de los médicos para cada aspecto 
se promedio. a menor promedio mayor importancia y 
v1~ceve1·sa. 



TABLA 19 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 
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*ESCALA DE SATISFACCIDN EN LA PRACTICA MEDICA DE LA UMF-2 

a>.-Calidad del servicio que L1stnd da= 9.5 

b) .-Recibe ayuda de su equipo medico <asistente.coo,·d1n~do1·i 

= s.::: 
1 

c>.-Tiempo que usted asigna a cada paciente= 8.3 

d} .-Cita ud. regularmente a los pacientes = 9.4 

e> .-Recibe ud. soporte o ayuda de otros medicas =6.4 

f>.-Cuenta ud. con lo necesario para real1~ar su trabajo lo 
mejor posible= 7.1 

g) .-Nivel de eficiencia en todos los servicios de la cl1n1ca 
= 7.5 

h>.-Relación con sus pacientes= 9.2 

i).-Medio ambiente -físico de la clínica 8,5 

J >.--Calidad del traba.Jo en general =8. 3 

*esta escala se basa en la satisfacción sob1-~ la practica 
médica y .fue ideada por los autores Robert P. Blankfield y 
cols. para un estudio realizado en Cleveland Ohio en 19!.j!=J 
sobre la. "continuidad del cuidado en un pr·ograma de 
residencia de Medicina Familiar". 

Fuente: encuesta especl-t=1ca a los med1cos .. 
Comentario: De acuerdo a Jos médicos c:omo se obsewva en la 
table e}11ste poca colaborac16n por par-te de los J~-fi::~ de 
dep.:.u·tamento clin1c.:os y ~d~más no se cuenta con el E:qu1po 
necesario para t·ealizat· el trabajo. 
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Nota:_ las tablas 20 y 21 se basan en la toma de decisiones 
por parte de los médicos .fam1l1a1·es durante sus consultas. 

TABLA 20 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMlLlAF" 

EN CASO DE DUDA EN EL DX. DAR TRATAMIENTO SIN INFOh"MNACIO!< 
ADICIONAL ALGUNA<LEEF. L!Dh:DS. REVISTAS MEDICAS,CONSULTAF: A 

OTRO MEDICO) 

trata1niento--------·-tt medic:os-------porcentaJe 

s1------------------~---------------e---% 

no·------------------36-------------92---1. 

Fuente: encL\esta específica a los méd1c:os. 

Comentar1o:el mayoi- po1·centaje de médicos ampliaría primero 
su in-Formacion a cerca del padecimiento antes de tratarlo en 
caso de e:ust11· duda. 

TABLA 21 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

CONDUCTA A SEGUIR PR.IMERO EN CASO DE DUDA EN EL DIAGNOSTICO 

conducta-----------------------tt medicos----------porcentaJe 
consultar textos--------------6------------------15---1. 
c::onsu l tat· rev1stas médic::as----2-------------------5---7. 
c::ons. de forma informal a 
otro médic::os------------------9------------------23---'l. 
enviar lo con f"-4-::;o-a--------22.------ ··-----------57---'l. 
total------------------- -------39------- --------·--100---/. 

Fui"i!ntc: encuesta especí·f1ca a los med1cos. 

Com-:nt-.;11·10: por lo que se apt·ec1a~ más de la mitad de los 
med1cos env\~n al pac::1ent1.? con el espec1al1sta al tener 
dud-a en 5U diagnostico <forma 4-.3(1-8). 



TABLA 22 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

ESTADO DE ANIMO USUAL 

edo. animo-----------# medicos-----------pon:entaJe 

entusiasta-----------35------------------89--'l. 

pes i mis ta------- ------0-------------------1)--% 

indiferente-----------4------------------11--'l. 

tot a 1----------------39-----------------1 (11)--'l. 

Fuente: encuesta espec:íTica a los médicos 

Comentario:un alto porcentaje de médicos son entusiastas 
usualmente. 

TABLA 23 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 
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EN RELACION A SU VIDA SE SIENTE SATISFECHO O INSATISFECHO 

sat isfac:c: ion-----------# médicos---------por·centaJe 

si----------------------18----------------97---'l. 
no----------------------1-----------------3---'l. 

Fuente: encuesta espec:i~ica a los medicas 

Comentario: casi todos están sat1srec:hos en cu~nto a su 
vida. 



TABLA 24 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

MOTIVACION EN CUANTO AL TRABAJO 

motivación-------------# médicos----------porcentaje 

si---------------------32-----------------az---/. 
no----------------------7-----------------18---'l. 
total------------------39----------------100---'l. 

Fuente: encuesta especiT1ca a los m~d1cos. 

Comentario: La mayoría de los médiCo!i se encuentran 
motivados en cuanto a su trabajo. 

TABLA 25 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

CONDIC!ON ECONOMICA DE LOS MED!COS 

candicion--------------tt medíccs---------porcetlta.Je 

mala-------------------1-----------------2.5---'l. 

regular-----~----------1S------------··---4b-----% 

buena-----------------19----------------49-----'l. 
eY.celente--------------1-----------------2.5---Z 

total-----------------39---------------100-----'l. 

Fuente: ern:uesta específ"ica a los medicas. 

Comi:=ritario: casi el 50 X de los médicos gozan de una buena 
c:ond1clon econOmica la otr·a mitad esta es ri:!gular. 

42 
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TABLA 26 
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR" 

SUGERENCIAS DE LOS MEDICOS F'Af;'A UN SERVICIO MAS EFICIENTE 

suger·enc la--------------------------# med 1 c::os----porcent aJ e 
-material y equipo necesario-------13-----------20----'l. 
-surtir los medicamentos faltantes-12-----------19----i'. 
-no op i nat·on------------------------5-----------1 3----i'. 
·- ac::t i vi da des ac adém i e as-------------4-------·---- l 0----'l.. 
-mot1vac1on-------------------------3------------S----'l. 
-meJor s.:.\l ar· io- ---------------------3------------5----1.. 
-no e:-:t1·av 1 a1· ar ch 1 vos---------------3------·--------::.----% 
-meJOI- equipo de labor·ator· io--------2------------~.----i'. 
-meJor equipo de R><---------=--------2------------3----'l. 
-ca.pací tac 1 on cent i nua--------------2------------3----·'l. 
-más humanisma----------------------2------------3----'l. 
-curso de relaciones humanas---------2-------- ----3----'l. 
-inscripc ion a revistas édicas-----1------------1. 6--i'. 
-reta1·no de las F4-30-8------------1------------1. 6--'l. 
-medicamentos de 3er nivel----------1------------1.ó--Y. 
-menos p•cientes--------------------1------------1.6--'l. 
-meJor respaldo par parte de la ins 
ti tuc ión-----------------------------1-------------1. 6--'l. 
-no depur--ar expediente5-------------1------------1. 6--'l. 
-internista en urgencias y coordí-
nación------------------------------1------------1.6--'l. 
-supervisa1· i ntendenc ia-------------1------------1. 6--'l. 
-meJor calidad----------------------1------------1.6--h 

total------------------------------63----------lOü----h 

Fuente; encuesta especíTica a los médicos. 

Com~nt~1·io: La mayor :ía sugiere que exista el equipo 
nec:esario. as1 como surtir a la farmacia de medicamentos 
raltantes. 



CONCLUS !ONES 

1.- En general~ la relación médico-paciente y awistente­
pacientes es buena. 
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2.- El tiempo que el médico dedica al paciente y la calidad 
de servicio son buenos. 

3.- La mayor parte de la población acude solo cuando está 
enferma. 

4.- El servicio en gener·al de la clínica es bueno. 

5.- Hay un mayo1· número de no especialistas en med1c1na 
familiar. 

6.- Cerca de la mitad de los médicos encuestados tienen mas 
de 20 años de antigüedad. 

7.- El 62 % de los médicos cont1nUan actualizándose. 

B.- Existe poca pat·ticipación por parte de los jefes de 
departamento clinica. 

9.- E:<iste poca cooperación entre los medicas. 

10.- E'..xiste un tiempo prolongado de espera entre la entrega 
de tar Jeta y el estal" ya siendo consultado. 

11.- Existe poc:a puntualidad par parte de los médicos y las 
asistentes. 

12. - Por lo que se a.precia en este estudio la 
productividad/calidad del medico familiar visto desde el 
paciente que acude a la clínica e& buena, &in embargo ser~a 
necesario saber la opinión de los derechohabientes al IMSS y 
que no acuden a dicha instituc1dn. 
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RECOMENDACIONES 

1.-Dar cursos de relaciones humanas al personal en general. 

2.-Solicitar que las asistentes tomen signos vitales 3 

los pacientes antes de que el médico llegue par· a agilizar 
asi la consulta. 

3.-Motivat· a los med1c:os para que poi· lo memos tomen 3 
cursos al año sobre temas de relevancia en medic1n.:...1 
.familiar. 

4.-Hac:ei· mas p1·omoc:1on sobre las conferencias de los días 
miércoles y de los casos el ín1cos expuestos por los 
residentes para que los médicos participen con iiU 
experiem:1a. 

5.-Reallzar concursos de las tesis realizadas por los 
residentes para que los medicas se enteren de la situación 
actual de la clínica y eso los motive a la 1nvestigac1on. 

6.-Más coopei-ación entn: dirección~ coordinación y 
enseñanza. 

7. Inscripcion por lo menos .a 5 revistas médicas pe1·iOdicas y 
darlo a c:onoce1· a los médicos. 

8.-Construir una sala de lectura. 

9.-Hacer volantes sobre diarrea, t=1ebre. sangrados 
transvignales durante el embarazo~ etc. conducta a seguir 
en esos c:asos y r-epat·tirlos a los derec:hohabientes para as1 
disminuir el número de consultas innec:esarias. 

10.-Premiar a los médicos que más mérito hayan 
durante el año para así motivar a los demás. 

tenido 

11.-Se nec:esita1·ía hacer un estudio especit=1c:amente a los 
pacientes que estando asegw·ddos al IMSS no acuden a dit:hc.\ 
institución y por que?. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio p1·ospec:tivo, transversal. 

observacional y descr1pt1vo para identificar las causas que 

ocasionan def-iciencia en la calidad de serv1c10 médico del 

pr1me1· nivel de atención. 

Se encLtestaron a •l2 m~dic:os y a 420 pac: ientes de la 

UMF-2 para ver la productividad del médico familiar. Se 

realizaron preguntas de tipo motivacional a los pr1me1·oa y 

de relación médico-paciente a los segundos. Se encontró que 

la relación medico-paciente en general es buena (en un 67'l. 

de los encuestados>. La calidad de la atención Ínedica es 

buena (60'l.). Los pacientes acuden a consulta sólo cuando 

están enfe"r·mos <60 "/.). Confian.;:a en su medico 78 %. El 

serv1c:io en general de las clínu:a es adecuado en un 53 i' •• 

Las tres principales sugerencias por payte d~ los pacientes 

.fueron 1) mayor amab1liad por parte de las asistentes (iq'l.); 

2) mas agilidad de la consulta (18%> y 3> puntualidad tanto 

de la asistente como de los médicos <7'l.>. Con relaciona las 

médicas se encontró que 54 r. de las médicas no tienen 

especialidad en medicina .familiar. 541. tienen antigüedad 

entr-e 10 y 20 años. Las tt·es pr·inc1pales suger·encias de los 

medicas -fueron l>tener material y equipos necesar·1os ~20"i.). 
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2>su1·tir a la -Farmacia de medicamentos falta11tes (20'l.>. 3> 

actividades· ac:adémÚ:as· <13 %) <las cuales se dan pero los 

médicos no asisten). 

Por lo que se aprecia en este estudio la p1·oduct1v1dad 

del medico .f.:-.miliat· visto desde el. paciente que a.cudc- a la 

clínica es buena, sin emba1·ga seria necesai-10 saber que 

opinan los der-echohab1entes al IMSS y que no acuden a dicha 

institución. 
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