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INTRODUCCION

En toda sociedad capitalista la productividad se define
como 'la cantidad ' de productos realizados por unidad de
tiempo. Esto traspolado a las instituciones de salud y mas
especificamente al medico, se define como la cantidad de
pacientes vistos por unidad de tiempo. No debemos olvidar
que la productividad debe ir ligada a la calidad, ya que si
se separa de ésta, la alta productividad con baja calidad
otriginarifa a la larga un gasto mayor y por 1o tanto

fipalmente una productividad baja.

Existe wuna organizacidn en la Unidn Americana llamada
la Comisién Unida. Esta organizacidn desarrolla estdndares
de calidad en colaboracidén con profesionales de la salud y
otros organismos y estimula a las organizacianes al cuidado
de la salud a cumplir o a extenderse con los estandares a
través de la aprobacién y la ensefanza de conceptos en el

mejoramienta en la calidad.

El procedimiento de una mejor calidad en el cuidado de
la salud es desafiante, motivado tanto par fuerzas externas
cama internas. Externamente los contribuyentes del gobietrno
y el pablico estan demandando disponibilidad para costo y

calidad de servicio. Internamente los médicos Yy



administradores, como siempre luchan por mejorar la calidad

y los servicios de los recursas.

La Comisidn Unidad continta su agenda para inictativas
de cambia, que estan designadas para hacer de la aprobacién
Tutura un estimulo efectivo de mejoramiento en el desarrollo

del cuidado de la salud de las organizaciones.

Aunque la competencia individual y realizacién son
importantes para el buen cuidado del paciente,los resultados
aceptables son vistos como &l producto de todas las acciones
individuales que se relacionan directa o indirectamente con
el cuidado recibido por el paciente. La realizacidén es por
lo tanto una reflexidon de una variedad de sistemas de
nrganizaéién interna y subsistemas que subrrayan las
funciones esenciales dia a dia. Los errores. humanos pueden
ocurrir con frecuencia dentro de estos sistemas camplejos
peroc las acciones de solucidn apropiadas van dirigidas

usualmente al sistema y no al humano

Aquéllos que han seguido los estdndares de la Comisidn
Unida particularmente los estdndares de confianza en la
calidad de las dltimas décadas habrdn naotado la evolucidn
en las tecnicas para defender, medir y mejorar la calidad al

cuidado de la salud. Desde 1953 (el afio en que los primeros



estdndares de ‘las Comision Unida se publicaron) hasta
principios de 1los 70’s los estdndares se refirieron en
términos generales en valorar y producir una mejor calidad
pero no sugirieron metodologias especificas para las
actividades sino hasta recientemente en sus Qltimas

revisiones.

Fuera del campo al cuidado de la salud, la calidad
también se encontraba en lo alto. La industria americana
habia declinado mientras la japonesa habia ganado
puntuacién como manufacturera de productos de muy alta
calidad, especialmente automéviles y equipo audiovisual. Los
principios sobre los cuales el éxito de la industria
Jjaponesa se fundé estd ganando gran interés en la Unidn
Americana. Estos principios defendidos por los americanos W.
Edwards Deming y Joseph Juran, sefalaron el entendimiento
de los procesos complejos de cualquier industria, midiendo
el desempefio mediante la utilizacidn de métodos estadisticos
reales y usando la informacidn para construir calidad
dentro de los procesos (mds que enfocdndose solamente en la
inspeccién).En suma la importancia sefala que los lideres
deberan de demostrar su dedicacidn en cuanto al mejoramiento
en la calidad invirtiendo tiempo y dinero en el proceso,

mediante la eliminacidén de barreras hacia la camunicacidn y



el mejoramiento, y crear una cultura organizada gue coloque

a’'la calidad al nivel mds alto de desempefio.

El exito japones descansa sobre el concepto de que la
calidad es algo que se tenia que mejorar continuamente a
‘través del estudio y refinamiento de 1los procesos, y no
mediante la busqueda y el retiro de los malos elementos

humanas.

Las compafias acaban de entender y adoptar el método
japonés scbre el mejoramiento en la calidad (con frecuencia
llamado mejoramiento continuo en 1la calidad), y aquéllos
preocupados por la calidad también comenzaron a preguntarse

si &l modelo japonés podria ser adaptado al cuidado de la

salud.

Un namero de fuentes dijo que “si", ejemplo EL PROYECTOD
DE DEMOSTRACION NACIONAL SOBRE EL MEJORAMIENTIO EN LA
CALIDAD AL CUIDADD DE LA SALUD, GQUE COMENZO EN 1987 unid a
expertos en calidad industrial con grupos de varias
organizaciones al cuidado de la salud . Cada equipo formuld
una pregunta que se referia al uso de técnicas en el
mejoraniento de la calidad. Los resultados mostraron una
tasa elevada de éxito para los proyectos, e indicaron que

los instrumentos y principios en cuanto al mejoramiento en



+la céiidad‘puede involucrar con éxito lideres y personal,

mejﬁraf los servicios y el cuidado, y ahorrar dinero.

Existen tres escritores expertos que han escrito sobre
. .el mejoramiento en la calidad. Se sugiere a los lectores que
noten las diferencias en las teorias y definiciones de

estos tres expertos.

Aunque es0s pensamientos no fueron farmuladas
especificamente para el cuidado de la salud, los conceptos
son esenciales para entender si los proveedores del cuidado
de la salud, incluyendo a los médicos particulares 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
dia.

W. Edwards Deming es uno de 1los consultantes de la
calidad acreditado con la industria Japonesa Revolucionada
ayuddndolo a obtener un nivel de calidad y productividad
sin precedentes. Esta técnica de Deming hacia la calidad se
encuentra dentro de sus 14 puntos para la administracidn,

los cuales son muy importantes.

PUNTO 1.~ Creaar constancia e el intento hacia el
mejoramiento del producto y del serviciac. La finalidad de

este punto, dice Deming -"ES CONVERTIRSE en competitivao,..



para permanecer en el negocio, y dar empleos-". Para cubri¢
este punto las organizaciones, deberan, al mismo tiempo sin
ignorar los "problemas de hoy en dia tales como
presupuestos, empleos, relaciones puablicas, enfrentarse con
los problemas mds desafiantes del maana y lidiar con los
problemas del future requiere de constancia de objetivo, asi
lo enfatiza Deming en este punto. Esta constancia de
finalidad ocasional el no deseo de una ganacia inmediata que
merme O que lastime la competitividad vy el mejoramienta a
largo plazoj La administracién debe innovar mediante la
asignacidn de recursos para el planteamiento a largo plazo;
debe colocar a los recursos en investigacidn y educacidn; y

debe mejorar constantemente &1 disefic del! producto vy
servicio.concerniente a2l mejoramiento continuo. Deming le

recuerda a la administracidn que “esta obligacidn nunca
cesard". Estas acciones son tan dificiles y esenciales en el
campo al culdado de 1la salud asi{ como lo son en la

industria.

FUNTO 2.- ADOFPTAR LA NUEVA FILOSOFIA.Deming se refiere a la
nueva filosofia como el mejoramiento en la calidad tal y
como se practica en el Japdn. El adoptar esta filosofia
significa dejar las practicas en 1la cual la industria

americana ha caido.



No debemos seguir tolerando niveles comunmente
aceptados de errares, defectos, material no apén para el
trabajo, personal en el trabajo que no sabe de que se trata
y que tiene miedo de preguntar, dafio durante el transporte,
métodas anticuados de entrenamiento para trabajo de
supervisidn adecuada vy efectiva, administracion no
cimentada en el compafia......Deming no dirige este desafia
solamente a la administracidn, sino que el gobierno de los
Estados deberd eliniar los obstdculos hacia la posicidn

competitiva de la industria americana.

PUNTO 3.- Dejar de depender de la inspeccidn para cansaguir
calidad. La inspeccidén implica hacer el trabajo otra vez,
implica que los defectos ocurriran y necesitardn ser
separados. Aungque la inspeccidn pueda ser necesaria para la
seguridad y la funcidén, especialmente en alqunos pracesas y
productos muy complejos, el depender de la inspeccién
significa que la atencidn no estd enfocada en el
mejoramiento para gque el producto salga bien la primera
vez, “LA INSFECCION NO MEJORA LA CALIDAD, NI GARANTIZA
CALIDA, LA INSPECCION ES DEMASIADO TARDE".

FUNTO 4.-Quitarse la idea de que la ganancia en el negocio
se basa en la etiqwueta del producto. EIl precio no indica

calidad; cuando el producto comprado no es de una alta



calidad, altos custos "tales como mantenimiento y reparacidn
puesden resultar con frecuencia".Deming sugiere que las
relacianes a largo plazo con clientes unicosd nos daran

lealtad, confianza, y por ultimo costos mas bajos.

PUNTO S.-Mejorar caonstantemente y para siempre el sistema de
produccion y servicio. No significa el resolver problemas
inmediatos conforme vayan surgiendo, sino el comportamiento
constante para asegurar que la calidad sea "CONSTRUIDA EN LA
ETAPA DE DIBERO" o que tndos los procesos existentes astén
siendo estudiados y revisados continuamente para mejorar los
productos. Es tamhién necesario utilizar métodos

estadisticos veraces.

PUNTO &.- Introduccion de entrenamiento dentro del trabajo.
Deming enfatiza dos tipos de entrenamiento. Primero la
administracion deberd ser entrepada en la funcidén completa
de la organizacidn y en los conceptos sobre el mejoramiento
en la calidad . Sequndo, el entrenamiento y la colocacidn
apropiados para el personal aseguran gque sus talentos
enriquecidos no serdn desperdiciados. E1 entrenamiento
apropiado para el personal y la administracidn incluyen: a)
el asegurar que existe aseguramiento; b)asegurar que el
significado sea efectivo (es decir eliminando instrucciones

escritas mal entendidas); y cleliminar la prdctica de



entrenar . al personal por otro personal que hayan adguirido
malos hibitos también por un entrenamiento pobre. EI
entrenamiento deberd de llevarse a cabo mientras haya
evidencias de que sirva, y el entrenamiento deberd ocurrir
cuando las circunstancias asi 1o requieran, por ejemplo
cuando un nuevo equipo s puesto en wugo. La educacidn
continua es por supuesto, una parte de la cultura al
cuidado de la salud. La educacidn debera incluir las normas
del mejaramiento en la calidad y contro estadistico de la

misma.

PUNTD 7.~Incluir liderazgo. Deming dice qgue la
administracidn no debe supervisar sing dirigiry para hacer,
la administracidn deberd "ELIMINAR LAS BARRERAS que hace
imposible que el trabajador asalariado ejecute su trabajo
con orgullo humanitario®. Tambien ellos por si mismos
deberdn conocer perfectamente el trabajo que ellos
supervigardn; la administracidén no deberd tratar tambien
cada problema como un fuego a ser apagado, sino gue debera
mirar hacia el mejoramiento del sistema. Finalmente los
lideres no deberdn caer en el engafo numérico, especialmente
en la nocien de que todo trabajador deherd cubrir con el
promedio de ejecucion. De hecho no todos se encuentran par

arriba del promedio; algunos siempre estardn abajo.



FUNTO: 8.~ Eliminar el miedo de que "“NADIE PUEDE REALIZAR

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

es inherente en la técnica de la "eliminacion de la manzana
podrida" hacia 1la calidad vy en la percepcidn de que la
calidad es algo impuesto par fuerzas extrafas gue
escuadrifen sobre e) hombro de cada wno de los miembros de
la organizacion. "Un denaminador comdn de miendoen
cualquiera de sus formas y en cualquier lugar, es la pérdida
debido al desempero inadecuado o a mal entendidos. En el
cuidado de la salud, el ser reservado para comunicar
prablemas debido al miedo o a malos entendidos puede traer

serjias consecuencias.

PUNTO 9.~ Eliminar las barreras entre los departamentos. Le
estructura de una organizacidn puede trabajar en contra del
mejoramiento en la calidad: la falta de comunicacidén entre
los departamentos y servicios puede impedir el mejoramiento
y causar problemas en &2l cuidadoc de la salud. La
cardinacidn de por ejemplo enfermeria, anestesia, cirugia 'y
cuidado postanestésico son cruciales para cualquier
procedimiento quirdrgico. Para otre ejemplo, podemos decir
que la comunicacidn del! personal vy administrativo es
esencial cuande se contempla la compra de esquipo 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 impartar en

que departamento o servicio trabaje cada una de ellas.

FUNTO 190.- Eliminar los eslogans, exportaciones y objetivos
para’ la fuerza de trabajo. Aqui Deming enfatiza que tales
tdcticas no tienen significado sin un plan que las respalde.
Tambien ellas generan Ffrustracidon cuando es le pide al

trabajador que mejore sin darle lo necesario.

PUNTO 11l.— Eliminar los cuotas onuméricas vy administracion
mediante objetivo. "Las tasas de produccien con frecuencia
son establecidas para acomodar al trabajador comin, que
naturalmente la mitad de ellos estd por arriba del promedio
y. la otra mitad por debajo del miemo.....el resultado es la
pérdida, el caos y la insatisfaccidn. Algunas tasas mon
establecidas para el triunfador, gue es todavia peor". Las
cuctas para la administracién aon igualmente problemdticas.
Con frecuencia no van acompafadas de planes, y el sistema no

es pot si mismo estable, una meta no tiene sentido.

PUNTO 12.- Elimimar las barreras hacia el orgullo del
trabajo humano. Deming cita o enlista muchas barreras
especificas. Una, el dice es la evaluacion del desempefio

anual ligada a un aumento en el salario para el trabajador.



Tal sistema "SE ENFOCA SOBRE EL FRODUCTO FINAL DE LA
CORRIENTE, Y NO SOBRE EL LIDERAZGOD PARA AYUDAR A LA GENTE".
E]l efecto es mieda, autopreservacidn en vez de una accion
para mejorar a la organizacién. Una batrrera hacia el argullo
del personal es el sentido de la gsensacidn de gque ellos son
un producto, deébiles para comunicar sus ideas vy
conocimientos a la adminstracidn, y la sensacion de que no
saben que se espera de ellog. Las soluciones rédpidas a estas
barreras no resultardn; la adminstracidn debe demostrar
sogbre un periodo de tiempo que ella tomard accion para
mejorar los sistemas, y que no estd involucrada en la
busqueda continua de 1los malos elementos, y que tiene la
obligacién de un mejoramiento y sobrevivencia a largo plaza

de la organizacidn.

PUNTO 13.- Instalar un programa vigoroso de educacidn y
automejoramiento. Tal como se menciond en el punto 6, la
educacidn llevada a cabe y practicada en el campg es

esencial para hacer 1o mejor de la gente talentosa.

PUNTO 14.- Foner a trabajar en la organizacidn a todes para
conseguir la transformacién.. Maria Walton en su libro “ei
métaodo de administracidn de Deming” sumariza de esta forma

que:
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'La administracién tendrd gue organizarse a si misma
como un equipe para  avanzar los otros 13 puntos. Se
necesitara de un consultante estadistico. Todo empleado de
la compadia incluyendo a los gerentes, deberan adquiriv una
idea precisa de come mejorar la calidad continuamente. La
itniciativa deberad provenir de la administracion.

Deming enfatiza que el cambio occurrirda en etapas, el
pasa del tiempo sugiere acclones especificas para facilitar
el cambio.

Finaimente Deming, ha formulado lo que el llama las "7

enfermedades mortales" que afectan a muchas organizaciones.



JUSTIFICACION

Se ha aobservado que 1; productividad/calidad del médico
familiar ha disminuido, reflejdandose esto en un servicio
deficiente para el paciente y con un costo mayor al
instituto, ya que cuando a un paciente no se le diaghostica
con certeza su enfermedad o0 no e le atiende de inmediato
puede evolucionar hacia la cronicidad y terminar en un
tercer nivel.

Esta baja producctividad/calidad se refleja en un mal
trato al paciente, falla en un diagndstico certero, falta de
un seguimiento adecuado de la evolucidén de la enfermedad
uso inadecuado de los estudios paraclinicos (ya #fea uso
excesivo, de los mismos o falta de ellos), mala relacidn
médico~paciente, terapeutica no efectiva para al
padecimiento en cuestion , ya que si estd mal diagnosticado
no se podrd tratar adecuadamente} pérdida de la confianza
por parte del paciente hacia el médico y por lo tanto el no
seguimiento de las indicaciones médicas con la consiguiente

falla terapéutica.

Esta bada productividad/calidad si es que existe estd
dada por un sin ndmerc de factores los cuales vamos a

investigar en puestro 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 menar productividad en la atencidn precipitada
por largas colas de espera, bu
rocratismo, sobresaturacion de los servicios, intervalo
largo en interconsultas al especialista, medicamentos no
efectivos, equipo obgoleto y por ultimo una saturacidén de

consultas al tercer nivel.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde tiempos muy remotos el medico ha tratado de
mejorar la calidad de vida de aus pacientes, enfrentdndose a
diario - a cierto tipo de casos, tomando decisiones sumamente
importantes y que en caso de no ser adecuadas ponen en
riesgo 1la vida de los mismos. No olvidemos que el medico
como ser humano que es estd expuesto a un sin nimero de
factores tante intra como extrapersonales que pueden
originar una menor productividad/calidad ep su trabajo.

Existe un creciente interés en cuanto al uso de
pratocolos para la prdctica médica con el fin de disminuir
el cuidado médico inapropiado., el control de variaciones
geogréfiéas en los patrones ‘de priactica y el uso mis
efectivo de los recursos al cuidado d‘e la salud. El gobierno
federal de los Estados Unidos ha creado una agencia al
servicio de la Salud Publica Americana con  la
responsabilidad de los protocolos sobre la préactica médica.
Dichoes protocolos han sido desarrollados por mds de 35
or;;anizacinnes medicas y sociedades especialistas, agi como
tambien, centras de investigacién 1ndependientes ostan
desarrollando métodos para valoracidn vy uso de protocolos,
ademds hospitales, aseguradoras, centros privados, y otros

tambieén se estan involucrando.(1,2,3)



ta practica de 1la medicina es estresante para la
mayoria de los médicos. La literatura reporta una alta
incidencia de depresién, suicidio, aislamiento social,
alceoholiamo, draogadiccidn entre los médicos y en paralelo a
ésto una decreciente satisfaccidén en la atencidn de laos
pacientes. La explosicn en la informacién medica,
documentacién, consumisme por parte de los pacientes, mala
practica medica, falta de una remuneracidn adecuada vy el
aumento de la tecnologia médica, ha sido citade en la
literatura médica camo factores contribuyentes a la
insatisfaccion.

Los enfoques saludables hacia la vida como médico, con
frecuencia ocurren después de la carrera de medicina y de la
residencia. Durante la residencia se utilizan estrategias
de sobrevivencia las cuales son adaptativas para el estrés
abrumador, pero mal adaptativas a la subsecuente vida
profesional,

La falta de atencidn & la alimentacidn adecuada, suefia
insuficiente, ausencia de tiempo de recreacidn y en general
al cuidado personal; todo esto combinado con las demandas
externas con frecuencia originan sen@imientns de ser
objetivizado, estar sobrecargado y fuera de control. Mas
aan la necesidad de campartir expariencias,

vulnerabilidades e incertidumbre no se reconoce ni mucho
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menos €€  desarrolla  durante la residencia. La falta de
atencién hacia el desarrollo perscnal durante la residencia,
con frecuencia hace que los médicos sean vulnerables y
pobremente preparados para el subsecuente desarrollo de sus
vidas. Los factores importantes a caonsiderar en los
programas actuales de residencia incluyen la falta de
equilibrio entre el curriculum biomédico asi como las
demandas de cuidado tecnolegicamente orientado del paciente
por un lado y la falta de atencidn a los valores de soporte
y crecimiento personal de los residentes y los pacientes par
otro lado. (4,5,6,)

Es necesario la evaluacidn del médico familiar, ya que
s8in duda el sistema de evaluacién es el factor mis potente
en inFldenciar el comportamiento de aprendizaje del mismo
estudiante.

Existen muchos estudios bien documentados que conforman
el desen de los estudiantes para ser evaluados al final de
un periodo de entrenamiento. La naturaleza de la evaluacién
no solamente afecta el conocimiento y destrezas que los
es£udiantes adquieren, sino tambien su enfoque hacia el
mismo, No olvidemos que la evaluacidn de acuerdo a la
taxonomia de Bloom se debe hacer en tres dreas. (7,8,9)

Estudios anteriores han identificado varios aspectos

importantes de la practica médica para la toma de
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decisiones; tales como: la densidad de la poblacién de la
iln:élidad donde se trabaje, especialidad, la disbunihilidad
de colegas gue puedan proporcionar consejos y asistencia y
ﬁedicas de la comunidad que tengan influencia educac;anah

Los Servicios de Salud de los Estados Unidos realizaron
una encuesta a 826,500 consumidores en varios estados de la
Unidn Americana sobre las 5 caracteristicas mas solicitadas
a los médicos familiares por parte del consumidor,
encontrandose lo siguientei 1) extensién del horario de
consulta vy consulta los fines de semana 28 % § 2)que fueran
médicos del sexo femenino 16 %4 ; 3)que el tratamiento fuera
de tipo educacional (es decir que axista una gran
interaccidn entre médico y paciente) 5.8 % 3§ 4)que se viaran
pacientes de menores de 12 meses S.6 % 3 y 5) que fueran
médicos ostedpatas I.2 % .

Se encuestaron a 7500 médicos para contestar las
sugerencias de los consumidores y ver que tanto cumplian con
lo que el puablico consumidor solicitaba: 1) extensidn del
horario de consulta y consulta los fines de semana en un
64,7 % 32) que fueran médicos del sexo femenino = 14,2 %
3)que el tratamiento fuera de tipe educacional 74.3 % ;
4)que -se vieran infantes menores de 12 meses = Bl.&6 %3 S)que

fueran médicos ostedpatas = 24 %Z. (10,11,12)
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Se ha revisado recientemente la continuidad del cuidada
y-sus efectos sobre los pacientes y médicos. Varios estudias
realizados en los Estados Unidos sugieren que resultados
tales como la satisfaccion por parte del paciente, del
personal, comunicacidén de problemas emocionales Yy
necesidades psicoldgicas por parte de los pacientes, la
aceptacidén de los horarios de consulta y medicamentos son
favorablemente influenciados por la continuidad del cuidado.
Otros estudios documentan una hospitalizacién mds corta y
menos admisiones al servicio de urgencias en ancia&nos
hombres que tenian altos {(ndices de continuidad con sus
médicos familiares, pero poco se sabe sobre la satiafaccion
del médico sobre el cuidado continuo, ya que en la medicina
sacializ;da se piensa errdéneamente que es una carga maés de
trabajo. (13,14,15)

En un estudio llevado a cabo en los Paises Bajos se
realizé wuna encuesta a 1000 pacientes para saber por que
asistfan a 1la consulta de medicina familiar, siendo su
fipalidad 1a prevencicn de consultas innecesarias o retardo
en el tratamiento, ya que las consultas innecesarias
originan medicalizacidén de la condicidn del paciente, castos
extras para el sistema médico'y péerdida de tiempo del médico

familiar. Los resultados de dicha encuesta dicen que los
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pacientes esperan consejos mds que tratamiento por pﬁrte del
meédico. (16,17,18)

Es importante hablar sobre el paternaliamo, ya que es
comin en la pridctica del médico familiar. Segan Dworkin
define al paternalismo como la interferencia en la libertad
de accién de una persona, Jjustificada por razones que se
refieren exclusivamente al bienestar, alegria, necesidades,
intereses o valores de la misma. Una definicién mas
detallada la da Gert Y Culver en la cual el
paternalista se da cuenta de gue sus acciones serian
cuntr;rrestadas por el paciente &i éste estuviera mas
enterado y que el paternalista esperaria que a la larga el
paciente coincidiria con la accidn tomada por aquél. Existen
cuatro tipo de relacidn médico—-paciente dentro del espectro
del paternalismo y estas son: 1} médico autocrdtico ;3 2)
médico paternalista ; 3) médico como agente vy 4) paciente
que cede autonomia. En el primer tipo, al médico le
interesa muy poco la opinidn del paciente, las preguntas que
con frecuencia hace el paciente el médico las tama como
irritantes ya gque eso significa una falta de reconocimiento
de las habilidades de este por parte del paciente. El
médico piensa en este tipo de relacidn, que el paciente es
afortunadoe al tener el beneficio de los consejos de un

experto y que los pacientes viven para el beneficio de la
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medicina y no que la medicina para el beneficio de los
pacientes. En el segundo tipo o sea el medico paternalista,
¢ste escucha al paciente, pensando que si lo hace es més
eficiente. El médico genuinamente quiere lo mejor para el
paciente, pero cree que estos coan frecuencia necesitan ser
guiados Ffirmemente a través del proceso de toma de
decisianes, ya que el mismo paciente no siempre sabe lo que
es mejor para eél. En este tipo de relacidn, el medico
familiar se ve asi mismo en una posicidén superior § cuando
se ne:e;itan tomar decisiones importantes, el médico
familiar se siente justificado al hacer caso omiso de los
deseos del paciente. En el tercer tipo de relacién o sea en
la cual el médico actua como agente, éste no se ve asi mismo

como el encargado, sino considera al paciente como el

arbitro final de todas las decisiones importantes. El
Ggltimo tipo de relacidn o sea el paciente que cede
autonomia, la encontramos en el siguiente ejemplo: —"doctor,
estoy en sus manos"-. Este tipo ha sido considerado ser un

problema para algunos autores, sin embargo el negarle ésto
ai paciente podria ser considerado como paternalismo; por
otro lado los médicos que llevan a cabo los deseas de los
pacientes no estdn actuando paternalistamente sino mas bien
coma agentes del paciente. Se considera que en la priactica

médica de los Estados Unidos la mayoria de los médicos
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f
familiares actuan comt agentes del paciente. Sin embargo
ocasionalmente actuardn paternalistamentae, ] aan

autocrdticamente cuando ellos estén de mal humor. (19,20,21)
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_MATERIAL ¥ METODOS ..

Se realizd un - estudio prospectivo, transversal,
observ#cinnal y descriptivo para identificar las causas que
ocasionan deficiencia en la productividad/calidad 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 namerc 2 del 1I.M.S8.S. en
Puebla, asi como a diez pacientes adscritos a cada uno de
ellas, tomados al azar y que hayan acudido a consulta, a
ambos w®e les aplicé una escuesta (para meédicos y para
paclentes; se anexan) investigando factores higiénicos y
motivacionales en el trabajo para los primeros y de relacion
médicn—p;ciente para los segundos.

El presente trabajo se realizé de Enero a Octubre de 1992,
CRITERIOS PARA LDS MEDICOS

8e incluyeron a médicos &in importar sexo, afos de
anyiguedad y @i tenian o0 no curso de especializacidn en
medicina familiar. No se incluyeron a médicos de los
servicios de urgencias y planificacien familiar y se

excluyeron aquéllos que no desearon participar.
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CRITERIOS PARA LOS PACIENTES

Se incluyeron pacientes que hayan acudido a tres
Vconsultas o mas con su médico Familmr; mayores de 18 afos
sin importar sexo. No se incluyeron a los que asistieron a
menos de tres consultas con su médico familiar y menores de
18 afios; se excluyercn a pacientes con psicopatolagia.

Este trabajo se realizdé de Enero a Octubre de 1992.



ENCUESTA PARA LOS MEDICOS

I. FAVOR DE ENCERRAR EN UN CIRCULO LAS RESPUESTAS

1. -SEXO: a) M b) F 2. ~ESPECIALIDAD EN MF
a) s1 bd No

3, ~EDO. CIVIL: a) Solterolad b) CasadoCad * @) ViudoCad
d> DivorciadoCad

4. ~ANTIGUEDAD: admenos de 10 afios, b) entre 10 y 20 afios,
eImis de 20 afios

S. -TRABAJA EN OTRA INSTITUCION?: ad si b> no

6. ~SU HORARIO ES : ad corrido bl fraccionado

7.-TIENE HIJOS CUANTOS? aduno, bldos. cltres, dimis de tres
8. MEDICO adde base b> 08

©. EN EL ULTIMO ARO HA ASISTIDO A CURSOS? SERALE
ad cero, b> uno, <) dog, d) tres d> mis de tres

II FAVOR DE ASIGNAR UN NUMERO DEL UNO AL SEIS DE ACUERDO A LA
IMPORTANCIA QUE LE ASIGNE uD. A LAS SIGUIENTES
ORACIONES,SIENDO EL NUMERO UNO EL MAS IMPORTANTE, Y EL SEIS
EL MENOS IMPORTANTE. NO REPETIR LOS NUMEROCS

a) Tener completa libertad de manejar a los pacientes
b).Citar regularmente a los paclentes

e) Ver a todos los miembros de la familia

d) Tener suficiente tiempo con los paclientes

©) Tener buena relacidn de trabajo con el equipo médico
£.Ver una gran variedad de pacientes

I

IX. FAVOR DE COLOCAR A CADA UNA DE LAS  SIGUIENTES ORACICHES UHNA
CALIFICACION DEL 1 AL 10, SIENDO EL 10 LA CALIFICACION MAS
ALTA., SE PUEDEN REPETIR LOS NUMERCS.

ad).Calidad del servicic que usted da,
b).Recibe ayuda de su equipo médico Casistente,coordinador)
c).Tiempo que usted asignha a cada paciente
d).Clta usted regularmente a los pacientes
@).Recibe usted soporte o ayuda de otros médicos _
£).Cuenta usted con lo necesario para realizar su trabajo lo mejor
posible? N
g).Nivel de eficlencia en todos los serviclios de la clinifca.
h).Relacidn con sus paclientes
id.Medlo amblente fi{sico de la clinica
J2 Calidad del trabajo en gereral.

4
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IV.. CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

1.-Daria usted tratamiento a sus pacientes sin antes obtener
informacidén adicional alguna ? Cleer un libro,una revista médica o©
consultar a otro médicod.

adsi b no

2.-5f usted decidid solicitar ayuda o si su tratamiente no
resultd en buena respuesta, ¢cudl de lo siguiente har{a usted

primero?
a) consultar textos, b) consultar revistas médicas , c) consultar
de manera informal a otro médico, d) consultar de manera

formal a otro meédico.

3. -Suponiendo que usted ya consultéd a un colega,  cudl de lo
siguiente harf{a?

a).Permanecer como médico de primer nivel y consultar con un
especialista.

b). Per manaecer come médico de primer nivel y hacer qua el
especialista tome la responsabilidad del caso en cusestidn.

¢). Transferir la responsabilidad del caso en cuestidn al médico
consultante,

V. ELIJA UNA SOLA RESPUESTA

1.Su estado de inimo generalmente es:
a) entusiasta, b) pesimista c) indlferente

2. Trabaja usted por;
a) necesidad b) reconocimiento cldesarrollo profesional
d pasatiempo

3.En relacidn a su vida se siente usted:
a) satisfecho b) insatisfecho

4.En relacldn a su trabajo se slente usted:
a) motivado b) no motivado

6. Su condicidén econdémica es:
a) mala b> regular <) buena d) excelente

V., QUE SUGERENCIAS DARIA USTED PARA QUE EL SERVICIO FUERA MAS
EFICIENTE?:




ENCUESTA PARA LOS PACIENTES
1.La relacidn con su médico familiar es:
a> buena, b raegular c) mala
2.-5Su relacidén con la asistente as:

ad buena, b). regular c) mala

3J El tiempo que su médico le dedica a usted es:

a> demasiado corto bcorto c) normal

4. El servicic que su médico le da es:

a) bueno b regular ¢ defici{ente
%. Acude usted a consulta cuando:

adsu mddico leCad cita, bise siente enfermo
8. Su médico le inspira:

a) confianza b3 temor <2 inseguridad
7.El serviclo en general de la clinica es:

a) bueno. b) regular e) deficiente

8.Que sugersncias darfa usted para mejorar el

d) extensc

servicio?

28
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RESULTADROS
En‘rl

estudio’ se encontraron los siguiagntes

resultados éumo lo indican las tablas sigientes:

TABLA 1
“LA PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"

RELACION DEL PACIENTE CON EL. MEDICO FAMILIAR

Relacién ----Pacientes ——----- Parcentaje

Buena: 290 &F-- %
) Regular 92 21— %
Mala 38 10—~ %
Total 410 100-- %

Fuente: encuesta especifica a los pacientes.
Comentario: Se aprecia que en una buena
pacientes refirieron tener una buena

familiar. :

proporcion las
relacidn con su médico
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A 2
“LA PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"

RELACION DEL PACIENTE CON LA ASISTENTE

Relacion # pacientes Porcentaje
~Buena 282 67—~
~Regular F 22-——7%
~Mala 48 11-—-%
-Total 420 100~~%—

Fuente: encuesta especifica a los pacientes
Caomentario: Camo se ve existe un buen porcentaje de buena
relacidn con la asistente,

TABLA 2
“PRODUCTIVIDAD DEL MEDICD FAMILIAR"
TIEMPO QUE EL MEDICO
DEDICA A CADA PACIENTE

tiempo # pacientesg parcentaje
demasiado Tl 9 %
corto

corto 72 18 %
normal J12 73~=—~%
extenso Q~——=%
total 420 LOQ=—~=%

Fuente: encuesta especifica a los pacientes.
Comgntario: camo se aprecia existe un buen porcentaje de un
tiempo normal que se le dedica al paciente.
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TABLA 4

* PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
CALIDAD DE SERVICIO POR FARTE DEL MEDICO

calidad # pacientes porcentaje
buena 252 &O-=%
regular 38 52—~
deficiente 30 8--%
total 420 100-%

Fuente: encuesta especifica.

Comentario: como se observa mds de la mitad de los
pacientes encuestados referian recibir una buena calidad de
servicio por parte de su médico familiar.

TABLA S
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"

ACUDE EL FPACIENTE A CONSULTA CUANDO
LD CITAN O CUANDO ESTA ENFERMD

acude cuando

lo citan
estd enfermo

total 420 100—-%

Fuente: encuesta especifica a los pacientes.
Comentario: por lo que se ve en esta tabla mas de 1la mitad
de los pacientes acuden solo cuando estdn enfermos.
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TABLA 6 .
“FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIARY
SU MEDICO LE INSPIRA

sent1mxentu~—;——#paciente5 ————————— porcentaie
caonfianza 328 78--%
temor ig 5--%
ipseguridad 74 17-~%
total 420 100-%

Fuente: encuesta especifica a los pacientes.
Comentario: mas de tres cuartas partes de los médicos le
inspiran confianza a sus pacientes.

TABLA 7
“"FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR
EL SERVICIO EN GENERAL DE LA CLINICA

servicio # pacientes porcentaje
bueno 224 S3-~%
regular 164 3I9—-%
deficiente: 32 8--%
total 420 100~-%

Fuente: encuesta especifica a los pacientes
Comentario: poco més de la mitad de los pacientes coincidid
en que el servicio en general de la clinica es bueno.
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TABLA B8
"FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
SUGERENCIAS DE L.O0S PACIENTES

SUgerentlag—r=——s oo s e e #sugerencias—

1.-Mds amabilidad de las
las asistentes 100 19-%.

2.~Menos tiempo de espera
entre la entrega de tarjeta y la
consulta—-—- 7 18-%

3.~Funtualidad de la asistente 40 7-%

4.-Mis amabilidad de los

médicos 40 7-%
S.-Menos tiempao de espera y mayor

amabilidad en archive 4¢ 7%
&.-Puntualidad de los medicos 32 &a-%
7.-Mejores medicamentos 32 &2
8.-Buena exploracidn clinica 16

?.-Capacitacion del médico 12

10, -Ampliar el cuadro basico =] 1.9--%
11.-Mayor amabilidad =n urgenciag-——=B-——————————m 1.5--%
12,-Citas no muy espaciadas en Rx——~B-———m—=m—m——— 1.5--%
13.-Mejor limpieza de los bafog--——- B 1.5—~%
14, -0tras 100 1@=——=%
total 534 1O0=—~—7,

Fuente: encuesta especifica a los pacientes.

Camentario: por lo que se aprecia en la tabla exista upa
gran sugerencia en cuanto a mayor amabilidad por parte de
las asistentes, menos tiempo de espera, puntualidad de las
de las mismas y mas amabilidad de los medicos, asi como mas
eficienciencia en archivo.
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RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS A LOS MEDICOS

TABLA 7
“FRODUCTIVIDAD DEL. MEDICO FAMILIAR"
FARTICIFACION EN LA ENCUESTA

participacion # medicos porcentaje
ai 39 8& Ve
na & 14-~~%
total 4% 100-—%

Fuente: encuesta especifica a los médicos’

Comentario: un buen porcenteje de medicos desed participar
en la encuesta. De los que desearon participar 25 fueron
hombres (&44%) y catorce mujeres (36%4).De los que no desearon
participar, 4 fueron hombres (&7%4) y 2 (33%).

TABLA 10
"FRODUCTIVIDAD DEL MEDICC FAMILIAR"
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

especialiad-————- # médicos———r————e—n parcentaje
38 18 46——-%
no 21 G4-~—%

Fuente: encuesta esspecifica a los medicos.
Camentario:hay un mayor porcentaje de médicos que no tienen
la especialidad en medicina familiav,



TABLA 11
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-"FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FRNILIHR"

ESTADCO: CIVIL

edo. civil # medicos-

porcentale

“22, B Y

solteros

T

(2]
o

casadc

-

viudos

divarciados

[

total

w
~0

Fuente: encuesta especifica a los médicos

Comentario: como se ve en la tabla la mayoria de los medicos

son casados.

TABLA 12

"FPRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"

ANTIGUEDAD EN EL. IMSS

antigiedad # meédicos porcentaje
<10 aRos 2 =7 Y
entre 10 y 20 21 Gh=mm e %
»20 aros: --1& N
total 39 100 v

Fuentetencuesta especifica a los médicos.

Comentarioscerca de la mitad de los medicos encuestados

tienen una antigiiedad de mas de 20 afos.
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TABLA 13

"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
EMPLEC EN OTRA INSTITUCION

ntra‘xnstitucion ————— # medicos——-—-porcentaje
Asi 10 26——-%

no 29 74~-=%
total 39 100-~~7%

Fuente: encuesta especifica a los medicos
Comentarios una gran proporcion sélo trabaja en el IMSS.

TABLA 14
“FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR®
HORARIO DE LOS MEDICOS

tipo # medicos: porcentaje
compactado 20 Sle——%
discontinuo 19 49—
total 39 100-——%

Fuente: encuesta especifica a los médicos.
Comentario: se aprecia casi igual proporcién de médicos con
horario discontinuo gue de médicos con horario compactada.



L : © U TABLA 15 s
FDDUCTIVIDAD DEL" MEDICD FAMILIAR:
{17t NUMERQ® DEHIJOS Pt

4 medicos: - ch}'cerntajer
ergemirommdetoamnt k
uno: b R
tres e R
Stres 9 - 23—
total 39 - 100——==%

Fuente: encuesta especifica a los medicos.
Comentario:la mayor proporcidn de médicos tienen mis de
hijos.

TABLA 16
“PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
BASE O NO EN EL IMSS

basg——~-————~=- # medicos——————=m=—m porcente)ye
si 36 @2-——"%

no: 3 =) 7
total 39

Fuente: encuesta especifica a los médicos’
Comentario: la mayor parte de los médicos son de base en
esta institucion.

37
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o U TABLA 17
“FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR®
CURSOS DE- ACTUALIZACION EN EL ULTIMG ARO

”;qfsca - # mEdluu:r porcenteje
cero 15 38-—-%
fuﬁn 5 13——-%
dos; - Y Sbe—n
tres =G 1Tt

>de tres O S e
total 39 100-—-%

Fuente: encuesta especifica a los medicos.
Comentario: el 42% de los médicos de esta unidad continuan
capacatdndose

TAEBLA 18
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
SEIS ASPECTOS SOBRE EL CUIDADO DE L.OS PACIENTES EXTERNOS:EN
ORDEN DE IMPDRTANCIA DE ACUERDO A LOS MEDICOS

ORDEN DE IMPORTANCIA FROMEDID DE FUNTUACION
a).~Tener completa libertad de

manejar & los pacientes 2 2.5
b).-Citar regularmente a los pacientes—————=————— 2.5

c).~Ver a todos los miembros de la familia———--—- 3.3

d).-Tener buena relacion de trabajo con el
eguipa médico 3.5

e).~lener suficiente tiempo con los pacientes-—-~-3.6
f).~Ver una gran variedad de pacienteg--—————m——— 5.5

Fuente: encuesta especifica a los medicos.

Comentario: la puntuacion de los medicos para cada aspecto
se promeadid, a menor promedio mayor importencia vy
visceversa.,
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TABLA 19
“PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO #AMILIAR"
¥ESCALA DE SATISFACCION EN LA PRACTICA MEDICA DE LA UMF-2

a).-Calidad del servicio que usted da = 9.5

b).-Recibe ayuda de su equipo meédico (asistente,coordinadar?

= 8.2

c).~Tiempo qbe usted asigna a cada paciente = 3.3
d).-Cita ud. regularmente a los pacientes = 9.4

e} .-Recibe ud. soporte o ayuda de otros medicos =6.4

f).-Cuenta ud. con lo necesario para realizar su trabajo lo
mejor posible = 7.1

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

h).-Relacidén con sus pacientes = 9.2
i) .~Medio ambiente fisico de la clinica 8,5

Jt.~Calidad del trabajo en general =8.3

¥esta escala se basa en la satisfaccidn sobre la practica
médica y fue ideada por los autares Robert P, Blankfield v
cols. para un @studio realizado en Cleveland Ohio en 1948
sabre la "econtinuidad del cuidado en un programa de
residencia de Medicina Familiar",

Fuente: encuesta especitica a los médicos.

Comentario:De acuerdo a los medicos como se observa en la
table existe poca colaboracion por parte de los jefes de
departamento clinicos y ademds no se cuenta con el equipo
necesario para realizar el trabaljo.



40

Nota: las tablas 20 y 21 se basan en la toma de decisiones
por parte de los médicos familiares durante sus cansultas.

TABLA 20
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
EN.CASD DE DUDA EN EL DX. DAR TRATAMIENTO SIN INFORMNACION
ADICIONAL ALGUNA(LEER LITROS. REVISTAS MEDICAS, CONSULTAR A
: OTRO MEDICO)

tratamientg-———-r—-~ # medicos—--—----porcentaje
s1 = —~=Be-=7%
no 36 QR

Fuente: encuesta especifica a los médicos.

Comentario:el mayor porcentaje de médicos ampliaria primero
su informacian a cerca del padecimiento antes de tratarlo en
caso de existir duda.

TABLA 21
"FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
CONDUCTA A SEGUIR PRIMERD EN CAS0 DE DULA EN EL DIAGNOSTICO

conducta # medicos porcentalje
consultar textos & 18——-~%
consultar revistas médicas 2 S——-%
cons, de forma informal a

otro médicos ? 23~—=%
enviarlo con f-4-30-8 22 S57——=%
total e XQ) 100——~7%

Fusnte: encuesta especifica a los medicos.

Comzntario: por lo que se aprecia, mas de la mitad de los
medicos envian al paciente con el especiralista al tener
duda en su diagnosticao (forma 4-30-8),
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TABLA 22
*PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR"
ESTADO DE ANIMO USUAL

edo. animg-—-—————=-- # medicog-———————vm— porcentaje
entusiasta 35 BF~~%
pesimista O Q%
indiferente 4 11--%
total 32 100-=%

Fuente: encuesta especifica a los médicos

Comentariosun alto porcentaje de médicos son entusiastas
usualmente.

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

satisfaccion # medicos porcentaie
[-3Y 8 G7~—=%
noe 1 3---%

Fuente: encuesta especifica a los médicos

Comentario: casi todos estdn satisfechos en cuanto a su
vida.



TABLA 24
YPRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR®
MOTIVACION EN CUANTO AL TRABAJOD

B VTS 1 1 R — ¥ mEUicag—m——————n porcentaje
s1 32 2%
no 7 18-~-%
total 9 1OD-=~7

Fugnte: encuesta especifica a los meédicos.

Comentario: La mayoria de las médicos se encuentran
motivados en cuanto & su trabajo.

TABLA 25
"PRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMILIAR™
CONDICION ECONOQMICA DE LDS MERICOS

candicion t# medicos porcentaje
mala 1 2, 5~~=%
ragular: 18 Gty A
buana 19 44 %
gxcelentc 1 2.9~~-%
total 39 1o %

Fuente: encuesta especifica a los médicos.

Comentario: cas: el 50 4 de. los medicos gozan de una
condicidn econdmica la whra mitad ésta es ragular

buena

42
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TABLA 26
“FRODUCTIVIDAD DEL MEDICO FAMIL1AR"
SUGERENCIAS DE LOS MEDICOS PARA UN SERVICIO MAS EFICIENTE

sugerencia #
—material y equipo necesario
—-surtir los medicementos faltantes-12
~no opinaren G-
~actividades académicas—-
—motivacion
—mejor salarino
—-no extraviar archivos-
—mejor equipo de laboratorio
-mejor equipo de Rx -
—capacitacion continua
—-mas humanismo
—curso de relaciones humanas-—
~inscripcidn a revistas edicas-—
-retorno de las F4-30-8
—-medicamentos de Jer nivel
-menps pacientes

~mejor respaldo por parte de la ins
titucidn

NRMNRBWWRESS

-

-no depurar expedientes 1

~i1nternista en urgencias y coordi-

nacién 1 1.6--%
~supervisar intendencia 1 1.6--%
~mejor calidad 1 1.6~~%
total &3 100——--7%

Fuente: encuesta éspecifica a los médicos.

Comentario:ta mayoria sugiere que exista el equipo
necesario, asi como surtir a la farmacia de medicamentos
faltantes.
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CONCLUSIONES

1.- En genaral, la relacidn médico-paciente y asistente-
pacientes es buena.

2.- El tiempo que el medico dedica al paciente vy la calidad
de servicio son buenos.

3.~ La mayor parte de la poblacién acude solo cuando esta
enferma.

4.- El1 servicio en general de la clinica es bueno.

S.- Hay un mayor namero de no especialistas en medicina
familiar.

&6.—- Cerca de la mitad de los médicos encuestados tienen mds
de 20 afios de antigledad.

7.~ E1 &2 %4 de los médicos contindan actualizandase.

8,—- Existe ppca participacién por parte de los jefes de
departamento clinico.

?.~- Existe poca cooperacién entre los medicos.

10.- Existe un tiempo prolongado de espera entre la entrega
de tarjeta y el estar ya siendo consultado.

il.- Existe poca puntualidad par parte de los médicos y las
asistentes.

2.- For la que se aprecia en este estudio la
productividad/calidad del medico familiar visto desde el
paciente que acude a la clinica es buena, sin embargo seria
necesario saber la opinién de los derechohabientes al IMSS vy
que npo acuden a dicha institucidn.
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RECOMENDACIONES

.—Dar cursos de relaciones humanas al personal en general.

2.-8alicitar que las asistentes tomen signos vitales a
los  pacientes antes de dque el médico 1llegue para agilizar
asi la consulta.

Z.~-Motivar a los medicos para que por lo menos tomen T
cursos al afo sobre temas de relevancia en medicinu
Ffamiliar.

4,-Hacer mds promocidon sobre las conferencias de los dias
miércoles y de los casos clinicos expuestos por los
residentes para que los médicos participen con su
experigncia.

S.-Realizar concursos de las tesis realizadas por los
residentes para que los médicos se enteren de la situacitn
actual de la clinica y eso los motive a la investigacion,

&.-Mas cooperacitn entre direccion, coordinacidn y
ensedfanza,

7.lnscripcidn por lo menos a 5 revistas médicas periddicas y
darlo a conocet a los médices.

8.-Construir una sala de lectura.

?.-Hacer volantes sobre diarrea, Fiebre. sangrados
transvignales durante el embarazo, etc. conducta a seguir
en esos casos y repartirlos a los derechohabientes para asi
disminuir el numereo de consultas innecesarias.

10.-Premiar a lops médicos que mds mérito hayan tenido
durante el afio para asi motivar a los demds.

1i1.-Se necesitaria hacer un estudico especificamepnte a los
pacientes que estando asegurados al IMSS no acuden a dicha
institucidn y por que?.
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RESUMEN

Se realizd un  estudio prospectivo, transversal,
ohéerQacxonal y descriptiva para identi#icar'Las causas gue
ocasionan deficiencia en la calidad de servicio médico del
primetr nivel de atencidn.

Se encuestaron a 42 medicos y a 420 pacientes de la
UMF-2 para ver la productividad del médico familiar. Se
realizaron preguntas de tipo motivacional a los primeras y
de relacifn médico-paciente a los segundos. Se encontré que
la relacidn médico-paciente en general es buena (en un &47%
de los encuestados), La calidad de la atencién medica es
buena (&60%4). Los pacientes acuden a caonsulta sélo cuando
estdn enfermos (60 %). Confianza en su medico 78 %. El
servicio en general de las clinica es adecuado en un 53 %Z.
Las tres principales sugerencias por parte de los pacientes
fueron 1) mayor amabiliad por parte de las asistentes (197);
2) mas agilidad de 1a consulta (18%) y 3) puntualidad tanto
de la asistente como de los médicos (7%), Con relacion a los
médicos se encontrd que S4 % de los médicos - no tienen
especialidad en medicina familiar. S4% tienen antigliedad
entre 10 y 20 afos. Las tres principales sugerencias de los

medicos fueron l)tener material y equipos necesarios (2Z0O%).
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Z)Eurbtu‘v 5-:1:1~-F§rn;aciav de ,ﬁiediéaﬁ\e%\tés faltantes (20%). 3
Vacrt’ivi.ri:!ades:’ aytr:a&én;i'cas:'(ls /) {las cuales -se dan pero los
médicos nc; aste;.ten).'

‘Par lo Que se aprecia en este estudio la productividad
del: medico familiar visto desde el paciente que acude a la
clinica es buena, sin embargo seria necesario saber que
opinan’ los derechohabientes al IMSS y gque no acuden a dicha

institucian.
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