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Resumen

Objetivos: Determinar las diferencias en cuanto a la satisfacciéon de los usuarios de
Meédicos Especialistas de Medicina Familiar en Plan de tres afios, Plan de dos aifios,
Meédicos generales y Médicos de otra especialidad, en el primer nivel de atencion, en la
consulta externa de la Clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez del ISSSTE.

Material ¥y Métodos: Es una investigacion Cuantitativa, Observacional, Transversal,
Comparativa, Descriptiva. Sc compararon cuatro grupos de médicos que laboran en
atencion primaria en la Clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez del ISSSTE: Médicos
Gencrales., Médicos Familiares en sus dos modalidades: programa semiescolarizado de 2
afios y especialistas de 3 afios; y Mdédicos de otra Especialidad no Familiar. Por medio de
166 encuestas donde se midié la satisfaccion del usuario en la atencién médica.

Resultados: El grupo de Médicos Familiares de Tres afios junto con el grupo del Médico
Especialista No Familiar obtuviceron porcentajes mas altos en la satisfaccion del usuario,
scguido del Médico Familiar del plan de dos afios y por altimo el Médico General,
resultados que se repitieron en casi todas las variables medidas. Se realizaron pruebas
estadisticas de Ji” de los resultados del médico familiar de tres afios contra los resultados de
los demas médicos encontrandose diferencias significativas a favor de los primeros en
variables como son: amabilidad y cortesia, manejo de informacién, prevencion,

satisfaccion general. etc.

Conclusiones: En estc estudio en la Clinica Ignacio Chavez, en la poblacién usuaria
encuestada, se obtuvo quc ¢l médico familiar de tres afios presenté una mayor capacidad
para lograr la satisfaccién del paciente y en los objetivos basicos de la medicina familiar
como son cducacion para la salud y prevencion.

Palabras clave: Satisfaccion del usuario, Calidad, Primer nivel de atenciéon, Medicina
Samiliar.
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Abstract

Objectives: Determine the difference, about the satisfaction of the users of specialists
physicians in family medicine in a plan of three years, two years, general physicians and
physicians of other specialities, in the first level of attention, in the external consulting of
the clinic of family medicine “Dr. Ignacio Chavez™, ISSSTE.

Material and Mecthods: Quantitative, observing. cross-sectional, comparative. and
descriptive investigation. It has been compared four groups of physicians that work in
primary carc in the clinic of family medicine “Dr. Ignacio Chavez”, ISSSTE: general
physicians, family physicians in there modalities: program of two years and specialists of
three years; and not family physicians, but with other specialty. By 166 questionaries in
which was measured user satisfaction in the medical attention.

Results: The group of family physicians of three years together with the group of
physicians of other specialities. they obtained highest percentage in the satisfaction of the
user. Followed by the family physician of two-year plan, and at last the general physicians,
results that had been repeating in almost all the measured variables. Statistic Ji“ proves
where realized from the results of the family physician of three years against the results of
the others physicians, finding significative difference in favor of the first ones, in variables
like: amiability and politcness, management of information, prevention. general

satisfaction. etc.
Conclusions: In this investigation in the clinic “Dr. Ignacio Chavez”, ISSSTE; in the
usuary population requested, it was obtained that the family physician of three years, shows
a major capacity to achieve the satisfaction of the patient and in the basics objectives of
family medicine like prevention and health education.

Keywords: User satisfaction, quality, primary care, family medicine.
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SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE CUATRO GRUPOS DE
MEDICOS DE LA CLINICA. “DR. IGNACIO CHAVEZ” DEL ISSSTE.

Introduccion

Actualmente, en instituciones tanto publicas como privadas del sector salud, existe
un creciente interés por evaluar el conocimicento en aspectos relacionados con la calidad de
la atencidn, para lo cual. para mejorarla se han desarrollado diversas acciones como son:
circulos dc calidad, sistemas de monitoria, y la aplicaciéon de encuestas de opinion a
proveedores y usuarios entre otros.

Evaluar la calidad de la atenciéon desde la perspectiva del usuario es cada vez mas
comun; ya quc a partir de ello es posible obtener del entrevistado un conjunto de conceptos
y actitudes asociados en relacién con la atencion recibida: obteniéndose informacion que
bencficia a la organizacion otorgante de los servicios de salud, a los prestadores directos y a
los usuarios mismos. dandonos a conocer sus necesidades y expectativas. Siendo este
método una de las formas mas rapidas para evaluar aspectos de la calidad de los servicios y
ofrece beneficios a un costo relativamente bajo.

Las bases conceptuales y metodolégicas sobre la calidad de la atencion. publicadas
en los ambitos nacional ¢ internacional durante los ultimos 10 afios, se han basado en el
modelo desarrollado por Donabedian, donde propone el anilisis de la calidad a partir de las
tres dimensiones: estructura, proceso y resultado. En base a lo anterior se desprende el
analisis de la satisfaccion de los usuarios. vista como un indicador de la dimensiéon de
resultado. a partir del cual se puede obtener la opinién acerca de los aspectos de la
estructura, el proceso ¥ el resultado.

En el ambito sanitario. s¢ puede decir que esta preocupacion por la opinién de
usuario es reciente, habiéndose dado un giro, desde una practica egocéntrica, donde la
opinién del paciente contaba poco. hasta una manera de trabajar asumiendo conceptos de
empresa de servicios, donde la opinién del paciente es clave para orientar el servicio de
calidad®.

La calidad dcbe basarse en la calidad percibida por el cliente, esto es, la calidad es
lo que el cliente dicen que es, y la calidad de un producto o servicio determinado es lo que
el cliente percibe quec es™®..

El averiguar el grado de satisfaccion de los usuarios es uno de los instrumentos mas
generalizados para la valoracion y gestién del funcionamiento de los servicios sanitarios. El
objetivo que se persigue es describir la conformidad del paciente con el servicio percibido.

Es claro que los servicios de salud se dividen en dos partes: 1.La atencién técnica,
2.La atencion interpersonal; en esta @ltima los clientes juegan un rol decisivo al decir que es
apropiado y aceptable y lo que no lo es.




La evaluaciéon sistemidtica de la satisfaccion del derechohabiente, aporta un
clemento de juicio excelente para prevenir y corregir aspectos significativos de la atencién,
que redundan en la calidad y eficiencia de la actividad médica: evitando asi opacar una

atencién técnica que pudiera ser excelente.

Tomando en cuenta lo anterior, en nuestro pais la atencién de la salud en el primer
nivel esta dada por médicos con diferenies niveles de capacitacién académica, siendo el
médico con la especialidad en Medicina Familiar en el plan académico de tres afios, la
principal constante; sin embargo aun existen en gran numero en este nivel de atencién,
Meédicos Generales, Médicos Especialistas no Familiares (cirujanos, ginecélogos,
anestesiologos. etc.).y un cuarto grupo de Médicos Familiares, del plan de dos aifios, el cual
surge como un curso semiescolarizado, en un intento para la capacitacion de médicos
generales por parte institucional como es el ISSSTE.

Por lo antes dicho seria de gran interés medir el grado y detectar las diferencias en
cuanto a satisfacciéon del usuario, entre los diferentes grupos de Meédicos que se
desenvuelven en atencién primaria.
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SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE CUATRO GRUPOS DE
MEDICOS DE LA CLINICA. “DR. IGNACIO CHAVEZ” DEL ISSSTE.

Anteccdentes

La importancia de Ia atencién médica con “calidad” es mencionada desde la
declaracién de Alma Ata en 1978': “ Salud para todos en el afio 2000™; hasta la declaracién
de Sevilla de mayo del 20023 en donde sc hace referencia a la necesidad de centrar las
organizaciones ciudadanas en el ciudadano. Es decir identificando la manera quc éstas
puedan cubrir las necesidades y demandas de los individuos y sus familiares?.

Historia de la Calidad en 1a Atencién Médica:

Historia cn México.

Desde el libro que Lee y Jones elaboraron “Fund. de una b atencion
Médica” publicado en 1933, por ¢l comité sobre los Costos de la Atencién Médica
constituye una de las premisas de la Calidad de la Atencion, la definicién de la buena
atencién meédica como punto de partida para evaluar las necesidades de atencién y
contribuir a la planificacion de los servicios

A pesar de que la calidad de la atenciéon médica ha sido un problema que ha causado
gran preocupacion tanto nacional como intermacionalmente, en niveles de la medicina
institucional y privada, no habia existido programas oficiales de aplicaciéon general y en
forma permanente para garantizaria. Sin embargo al realizar una revision de los esfuerzos
que se han llevado a cabo en diferentes instituciones del Sector Salud, se encuentra un
m’xmiro importiantc de trabajos y publicaciones que enfocan aspectos muy variados con este
tema®.

Esta falta de informacion ha empezado a cambiar rapidamente en los altimos afios.

Desde 1956 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se sentaban las
bases para la Evaluacion de la Calidad de la Alencién a través de la revision del expedienie
clinico. Evolucionando a tal grado que dicho modelo fue adoptado por el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y por el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Para 1973 se edita * El expediente
Clinico en la Atencién Médica™ definiéndose con precisién la técnicas para su elaboracién®.

Auan cuando en las referencias antes mencionadas el enfoque fundamental era con
base en la revisién del expediente clinico, en 1974 se realizaron diversas publicaciones por
el grupo de Gonzailez®, relacionados con la evaluacién meédica, en aspectos como: la
autocritica del médico como instrumentos para mcjorar la calidad de la atencién,
evaluacion de la calidad de la atencidon de enfermeria a través de la revisién de sus
registros, evaluacion de la eficiencia de un meédico en base en su productividad y sus
posibles repercusiones en la calidad, etc.

Al mismo tiempo ya se planteaban otros aspectos que no se llegaron a evaluar,
como son: Las condiciones de dotaciénr__y funcionamientos del equipo médico,
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abastecimiento y disposicién de equipo de consumo y medicamentos, la importancia de la
relacién médico-paciente®.

Posteriormente han aparecido publicaciones extensas en relaciéon con evaluacién y
administracién de servicios de salud que contintian desarrollando y consolidando este
procedimiento como promotor de calidad y atencion; asi tenemos a Simé6n Fel en 1978,
Cordera Pastor en 1983. Avedis Donabedian y Gonzilez Posada en 1984°,

Si bien los esfuerzos para evaluar y mejorar la calidad hospitalaria puede rastrearse
en este pais desde finales de la década de los cincuenta, tal vez 90% de éstos se han
producido en los wltimos 5 afios. En 1984 se inicié en el Instituto Nacional de
Perinatologia dec la SSA la primera experiencia de mejora continua de la calidad en un
hospital de América Latina. una de las pionecras en ¢l mundo, mediante una adaptacion de
“circulos de calidad™, que permitieron demostrar resultados concretos dec mejora de la
calidad en este hospital de alta especialidad®’.

En julio de 1987, la Subdireccion General Médica del IMSS edité el documento
“Evaluacion de la calidad de la atencién en las unidades médicas del IMSS™, incluyendo un
“Instructive” y una “Cédula de Registro”, documentos que representaron una aportacion
directa a los trabajos del Grupo Basico de Evaluaciéon del Sector Salud. que edité ése
mismo afio las **Bases para la evaluacion de la calidad de la atencién en las unidades

médicas del sector salud’.

En 1992 nuestro pais obtuvo la sede del congreso mundial de la Sociedad
Internacional de Calidad de Atencién a la Salud, organismo que agrupa a representantes de
no menos de 60 paises que representé el Mexicano Dr. Enrique Ruelas Barajas entre 1992 y
1995. Con motivo de dicho congreso sec dieron las condiciones para que ese mismo afio se
formara La Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a ia Salud”™®,

A partir de 1994 la evolucion sobre le tema empezd a ser mucho mas intensa y
rapida. Ese afio. la Fundacién Mexicana para la Salud, llevé a cabo la primera encucesta
nacional sobre satisfuccion de la poblacién mexicana con los servicios de salud. En 1995
se establecieron las dos primeras organizaciones privadas dedicadas a evaluar la calidad de
los servicios de salud y a asecsorarlas para mejorar sus niveles de calidad. Qualimed S.A de
C.V., orientada principalmente hacia la dimension técnico-cientifica, y la segunda,
Dimension Interpersonal S.A. de C.V. espccializada en encuestas a pacientes para
determinar su nivel de satisfaccion con la atenciéon médica’.

En 1996 el Secretario de Salud creé la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico lo
que sirvié para ofrecer un canal de comunicacidn y asesoria para resolver diferencias entre
pacientes, médicos, hospitales y otros profesionales de salud y fomentar la calidad de la
atencién meédica®. En es¢ mismo afio la propia Secretaria de Salud mediante la Direccion
General de Regulacién de Scrvicios de Salud. inicié un programa de mejora continua de
calidad de sus unidades hospitalarias y de primer nivel”.

En el afio de 1998 se inicié forrnalmente el Plan Integral de Calidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social; y se inici6 la primera evaluacién comparativa (benchmarking,
comparar los productos y procesos propios contra los mejores)'® de la calidad de un grupo
de hospitales privados lideres en la Ciudad de México, que realizé una de las principales
compafiias aseguradoras del pais.

A partir de ese mismo afio empiezan a otorgarse premios estatales a la calidad,
siendo premiados dos organizaciones hospitalarias y una secretaria de salud’.

T TS NRT
T-,-,‘1:.\ \’:’ )N 4




A la fecha, son maltiples ya las iniciativas de los propios hospitales privados, de las
instancias gubermamentales (federales y estatales) y de las compailias aseguradoras en
busca de mejorar cada vez mas la calidad de los servicios hospitalarios. Un acontecimiento
de gran trascendencia es la creacién de la Comisién Nacional de Certificacién de
Hospitales, por parte del Dr. Juan Ramén de la Fuente; creandose el Programa Nacional de
Certificacién de Hospitales, acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacién por el

secretario de salud’.

Actualmente el Plan Nacional de Salud'' que se comprende dentro del Plan
Nacional de Desarrollo de la actual administracion, el cual tiene como politicas rectoras:
Calidad, equidad, y proteccién financiera.

Todas estas acciones e intentos por una atencién de salud con calidad responden a
acuerdos internacionales, relacionados con derechos humanos, ética, etc. situandose, como
un derecho en todas las sociedades; incluyendo nuestro pais en quec es un derecho
constitucional '*.

Derechos de los pacientes:

La persona en su calidad de paciente tiene diversos derechos, a la vez que asume
también obligaciones. La determinacion de estos derechos y deberes ha dado lugar a
innumerables discusiones: lo cierto es que a lo largo de la historia han estado
implicitamente reconocidos e¢n los juramentos médicos y codigos de ética.

Los avances tecnolégicos, ¢l aumento de la poblacion y su promedio de vida, con la
consecuente demanda hospitalaria y la “burocratizacién creciente de los servicios”, han
derivado en la necesidad de enfatizar los derechos de los usuarios de la atencién médica'“.

En nuestro pais. la proteccion de los derechos de los pacientes, llamados usuarios
por la Ley General de Salud®, y el sefialamiento de sus respectivos deberes emerge del
parrafo tercero del articulo 4° constitucional, que establece como garantia individual la
proteccién a la salud'.

Este derecho entendido como ¢l sistema de normas juridicas que “‘regula los
mecanismos para garantizar la proteccién de la salud como bien supremo del hombre™,
tiene por finalidades, entre otras, la conservacion de la salud humana, la promocién de
actitudes responsables, ¢l disfrute de servicios que satisfagan eficaz y oportunamente las
necesidades de la poblacion, asi como el adecuado aprovechamiento y utilizacién de

estos .

Derechos.
Podemos definir a los derechos de los pacientes como el conjunto de prerrogativas,

atribuciones y libertades inherentes a los seres humanos en la prevencién., cuidado y

rehabilitacion de su salud.
Existen postulados basicos de dignidad, calidad, del consentimiento informado y del

derecho a inconformarse, cuya validez es universal y de donde emanan otros mas

complejos.
Abordaremos los dos primeros por ser los relacionados a nuestro tema.




La atencion Digna.

La dignidad es el punto de partida para la relaciéon médico paciente e inclusive, para
un adecuado desarrollo del tratamiento. La Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica
Mundial sobre los derechos de los pacientes manifiesta que la dignidad envuelve la
consideracién a la cultura y valores del paciente. De este modo el trato digno comprende el
respeto a la persona y su intimidad. Dentro de este amplio espectro del trato digno, también
se encuentra el principio de igualdad que excluye cualquier forma de discriminacion 2,

En otras palabras, la dignidad equxvale a lo que el mencionado Programa Nacional
de Salud!' llama “calidez de la atencién™. conforme a la cual. el personal de salud tiene un
deber de consideracion al paciente y de buscar su satisfaccién plena'2.

La atencion con Calidad.

Por calidad debe entenderse. nos dice el Programa Nacional de Salud, “el grado en
que los servicios mejoran la salud de manera congruente con las normas profesionales y
los valores de los pacientes™'!.

La atencién con calidad. indica la Declaracion de Lisboa. consiste en el respeto a los
mejores intereses del paciente y a la continuidad de la atenciéon meédica. El Programa
Nacional de Salud agrega que la atencién con calidad. de igual modo, significa disponer de
servicios basicos dignos en las unidades de atencién, esperar tiempos razonables por una
consulta o una intervencién y tener acceso a redes de apoyo social 2,

Calidad.

Definicién de Calidad.

En la literatura existen diferentes definiciones sobre la Calidad. sin embargo segin
Stoner en su libro “Administracion” nos refiere que “No existe una definicién unica de
Calidad. ya quc es algo que va cvolucionando™'®. Al igual menciona Ramirez “Nos
encontramos ante un concepto {calidad) en continua evolucion, que ha ido matizandose y
enriqueciéndosc con el desarrollo industrial y social de cada época, y que sin duda
continuara haciéndolo™'’.

Existen otros autores como Joscph Juran quien definié la calidad como “adecuacion
al uso™; es decir, la capacidad que tienc un producto o servicio para satisfacer las
verdaderas necesidades del cliente!

La calidad de un producto o servicio es definida por la aptitud de un producto o
servicio para satisfacer las necesidades de los clientes?S-16,

Segin Deming. miximo experto en gestién de calidad. la calidad no quiere decir
Iujo. La calidad es un grado de uniformidad y fiabilidad predecible, de bajo costo y
adapmd_,o al mercado. En otras palabras la calidad es todo lo que el consumidor necesita y

anhela’
Como se puede ver en casi todas las definiciones la calidad tiene que ver con el
hecho de que los clientes queden satisfechos con el producto o servicio. Esto quiere decir

que la calidad de un objeto no consiste precisamente en su presentacién o apariencia
externa, si no en el hecho de que responda a las expectativas del usuario. Por lo tanto se
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puede afirmar que un producto tiene calidad en la medida que el uso del articulo que el
cliente ha comprado, lo d¢ja satisfecho.

Dado que la calidad sc define como satisfaccién a los reque'nmlenl.os de los
consumidores, la voz del cliente debe ser el punto de partida de todo el trabajo que levaa
cabo las empresas e instituciones.

La Calidad de la Atencién Médica

Definicion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como calidad de la
misma el “Conjunto de servicios diagnodsticos y terapéuticos mis adecuado para conseguir
una atencién saniwaria 6ptima, teniendo en cuanta todos los factores y conocimientos del
paciente y del servicio médico y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos
iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso™'s.

En la busqueda de una definicién de calidad de la atencién médica. ésta puede
dividirse en dos aspectos importantes segin Avedis Donabedian en su libro “La Calidad
de ks Atencién Médica”'®; El técnico y el interpersonal. El aspecto técnico es la
aplicacién de la ciencia y la tecnologia de la medicina y de las otras ciencias de la salud al
manejo de un problema de salud. Es decir el aspecto técnico se trata de la enfermedad. Por
otra parte. el aspecto interpersonal representada por la rclacion que se establece entre el
proveedor del servicio y ¢l receptor del mismo®'®'". Aun con sus fundamentos
relativamente débiles. en el manejo de las relaciones interpersonales es facil ver cémo
puede influir sobre la naturaleza y el éxito de un tratamiento técnico. Puede haber un tercer
elemento como son sus “amenidades™. Este término pudiera describir caracteristicas tales
como una sala espera agradable ¥y comoda. un cuarto de exploracién a buena temperatura,
sabanas limpias. un espejo de exploracion bien lubricado. que no este demasiado caliente ni
demasiado frio, buena iluminacion. etc. El manejo de la relacién interpersonal debe llenar
valores y normas socialmente def'mdos quc gobiernan la interaccion de los individuos en
general y en situaciones particulares®

La calidad de la atencion es aquclla clase de atencion que se cspera pueda
proporcionar al paciente ¢l maximo y mas completo bienestar después de haber uno tomado
en cucnta el balance de ganancias y pérdidas esperadas que acompafian el proceso de la
atencion en todas sus partes ¥

Para Donabedian la calidad es un atributo de la atencién meédica que puede
obtenerse en diversos grados. La define como el logro de los mayores beneficios posibles
de la atencion meédica. con los menores riesgos para el paciente. Los mayores beneficios
posibles se definen. a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con
los que sc cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los valores sociales
imperantes. La calidad implica, por definicién, los resultados de la atencién, medida como
la mejoria esperada en la salud, que es atribuible a la atencién misma™

La calidad de la atencién meédica es la misién principal que debc tener las
instituciones y los profesionales para alcanzar el compromiso dético de ofrecer el mejor
servicio a los ciudadanos. El concepto de calidad ha evolucionado desde el planteamiento
inicial de garantizar el producto o de controlar las diferentes etapas de su produccién al de
su visién integral que tiene como centro las necesidades. demandas, expectativas y
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satisfaccion del paciente®®?!. Esta visién de calidad total comprende todas las etapas y
funciones de la asistencia y esta representada no sélo por la calidad cientifico técnica
(cficacia, efectividad, adecuacion) sino también por la calidad percibida, entendida como la
diferencia entre lo que el paciente espera /desea y lo que percibe (accesibilidad, capacidad
de respuesta, trato, seguridad, fiabilidad)®'62022,

Como se puede ver en cuanto a la definicién de calidad. la de la Organizacién
Mundial de la Salud es de las mas completas, sin embargo en esencia todas acuerdan lo
mismo: obtencr los mejores resultados con el minimo de riesgos. y la mayoria de los
autores al describir la calidad lo hacen en sus dos dimensiones la Técnica y la Interpersonal,

valorando la perspectiva del paciente.

La calidad en la prestacidén de servicios en una Unidad Médica pucde enfocarse
desde distintos puntos de vista, en funcién de expectativas diferentes en cuanto a su
otorgamiento por la institucion y sus trabajadores. y su recepcion por parte del paciente que
las requiere. Abordaremos las expectativas de los tres actores de la atencién médica a como
lo describen Ruiz de Chavez® y Aguirre Gas®:

Expectativas de la Institucion. La institucién o unidad meédica que otorga la
atencion. pretende que ésta sea proporcionada por los trabajadores a los pacientes con:
oportunidad; calidad: conforme a las normas y programas que la propia institucién emite;
dentro de los rangos de productividad esperados; acorde con presupuesto de costos
calculado: con abatimicnto de la morbilidad y mortalidad y ausencia de quejas.

Expectativas del Trabajador: El! trabajador espera lograr satisfaccién en la
realizacion de sus labores. a través de otorgar la atencion a los pacientes en instalaciones y
con equipo ¢ instrumental apropiados; con el reconocimiento de sus superiores por las
actividades realizadas. y con una remuncraciéon congruente con la magnitad y
responsabilidad de su trabajo.

Expectarivas del paciente. Los pacientes que acuden a las unidades médicas esperan
contar con servicios médicos accesibles, tanto en funcion de distancias y trasportacion,
cémo de los tramites que se requieren para poder disponer de cllos; atencién con cortesia y
cn forma oportuna: un ambiente agradable en cuanto a iluminacién. temperatura,
ventilacién. privacia, comodidad, funcionalidad. orden y aseo. También espera contar con
informacion suficiente por parte del personal administrativo, médico, paramédico y de
enfermeria; recursos necesarios para satisfacer los requerimientos de atencién en cuanto a
equipo, instrumental y material de consumo suficientes, disponibles. adecuados.
funcionando correctamente y en buen estado de conservacion; personal médico,
paramédico, y administrativo suficiente en cantidad y capacidad profesional y técnica, para
el tipo y nivel de atencién que se otorga, realizacion 6ptima del proceso de la atencién. en
cuanto a valoracion integral, determinacién de un programa dc estudio y tratamiento
congruentcs con el problema dc salud de que se trate, establecimiento oportuno del
diagnéstico y proposicion de un prondéstico probable; asi como con resultados satisfactorios
de la atencién en cuanto a soluciéon del problema que motivo el ingreso, en cuanto a
diagnéstico, tratamiento o paliacion; egreso oportuno y ausencia de complicaciones como
consccuencia de la atencién.




Evaluacién de la Calidad

Existen numerosas definiciones de evaluacion, aplicables a la calidad de Ia atencién
médica:
El Grupo Bisico Interinstitucional de Evaluacién ha definido a la evaluacién de la
calidad de la atencién médica como: *el anilisis metodolégico de los factores ambientales y
tecnoldgicos que intervienen en el proceso de la atencidn de los pacientes; asignando
valores uniformes a cada concepto © componente para su estudio mediante una
organizacion institucional establecida. La evaluacién incluye el conocimicnto del grado de
satisfaccidn del usuario., del prestador del servicio y de la institucién; también se extiende a
la formacién de los recursos humanos y al desarrollo cientifico del personal™.

“Proceso ordenado y metodoldogico para establecer anilisis y mediciones
sistemiaticas de politicas. estrategias y programas de salud. estudiandolos de acucrdo con
los objetivos formulados y la coherencia de las acciones plantcadas, la utilizacién de los
recursos previstos. ¢l grado de cumplimiento de los resultados y los efectos producidos™>.

Como puede observarse. aunque cxpresadas con términos diferentes, estas
definiciones concluyen en un mismo concepto: establecer un juicio de valor en relacién con
¢l proceso de atencion médica dentro de un marco previamente definido.

El objetivo de Ia evaluacién es ser ¢l instrumento para integrar el diagnéstico
situacional operativo de las unidades de atencion mdédica con base en la aplicacién de un
instrumento uniforme de cvaluacién o autoevaluucién, para facilitar la identificaciéon de los
problemas en la prestacion de los servicios. plantear las alternativas de solucién, llevar a
cabo ¢l seguimiento de la que se considera mas adecuada hasta su soluciéon. Con esto se
busca contribuir a que la prestacion de los servicios se logre con mayor calidad, eficiencia y
sentido social y humanitario en beneficio de los pacientes usuarios®.

Segun e! Espafiol Ramirez Pucrta cl objetivo de la evaluacion es “Garantizar una
calidad éptima en la atencion sanitaria que se presta al usuario, pero a la vez constituye un
procedimiento cficaz que ayuda al profesional a buscar la solucidén mas apropiada a los
problemas de salud de la poblacién. Para cllo sc ha de partir de la deteccién del problema
relacionado con la asistencia y establecer oportunidades de mejora, evaluando las mismas y
proponiendo ¢ implementando medidas correctoras™!?,

En esencia ambos autores mencionan los mismos objetivos: detectar areas de
oportunidad, debilidades. buscar y plantear soluciones adecuadas.

Como se mencioné anteriormente la calidad tiene mualtiples dimensiones, los
enfoques son diferentes y la evaluacién debe dar atencién a cada uno dc ellos; sin embargo,
en algunos de los aspectos seiialados existe concordancia de las expectativas entre dos o,
inclusive. entre los tres actores en la atencién médica. Debiéndose lograr un balance 6ptimo
entre la calidad de 1a atencion por una parte y la eficiencia en la prestacién de los servicios
por otra. Partiendo dec la base del derecho a la salud de los pacientes y de la disponibilidad
limitada de recursos del pais®.

No es factible esperar que se otorgue una atencién de calidad cuando no se dispone
de los recursos suficientes que permitan satisfacer las necesidades de la poblacién
demandante, tanto como cuando dicha atencién se otorga por personal que no esti
satisfecho en cl desempeifio de sus labores®.
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No es factible que el presupuesto de la salud sea ilimitado aiin en los paises mas
ricos del mundo, por lo cual debemos propiciar la eficiencia y administracién racional de
los recursos en las Unidades Médicas®.

Evaluar la calidad de la atencién desde la perspectiva del usuario es cada vez
mas comun®?3, A partir de ello, es posible obtener del entrevistado un conjunto de
conceptos y actitudes asociados en relacion con la atencién recibida. con los cuales se
adquiere informacioén que beneficia a la organizacién otorgante de los servicios de salud, a
los prestadores directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y expectativas. Este
método representa una de las formas mas rapidas para evaluar aspectos de la calidad de los
servicios y ofrece beneficios a un costo relativamente bajo. Por ejemplo, es posible
formular preguntas con el fin de llevar a cabo estudios de mercado acerca de innovaciones
en los servicios de salud. identificar oportunamente a pacientes de alto riesgo. tener mayor
control en la p]aneacién de los servicios, identificar las quejas de los pacientes descontentos
A ademas minimizar los dafios a la organizacién, como es el caso de las demandas
lcgalcs
La consideracion de que el ciudadano cucnta con escasos o nulos conocimientos
sobre las caracteristicas de los servicios que se lec prestan ha dado un paso a una situacion
en la que representa un papel de agente activo en la organizacion sanitaria. En sentido
empresarial como ya se comento, se trata de una orientacion de servicio al cliente y la
preocupacion por satisfacer sus necesidades. Muestra de ello es el sistema Europeo para la
Gestion de la Calidad. la orientacion hacia el usuario y su satisfaccion es el criterio con
mayor peso especifico a la hora de valorar la excelencia de una compaiiia’

L.as bases conceptuales y metodologicas sobre la calidad de la atencién, publicadas
en los ambitos nacional e internacional durante los ultimos 10 afos. se han venido
justificando en el modelo desarrollado por Donabedian. El andlisis de la calidad a partir de
las tres dimensiones que proponc cl autor (estructura, proceso y resultado) ha sido una
contribucion importante, pues permite medir ordenadamente las variables ligadas a la
calidad de los scrvicios de salud'®'®?!_ Este esquema supone que los resultados realmente
son consecuencia de la atencion proporcionada. lo cual implica que no todos los resultados
puedan ser ficil y exclusivamente imputables a los procesos, y no todos los procesos
dependeran directa y univocamente de la estructura,

Con base en lo anterior, se desprende el an:lisis de la satisfaccién de los usuarios,
vista como un indicador dec la dimension de resultado, a partir del cual se puede obtener la
opinion acerca de los aspectos de la estructura (comodidades, instalaciones fisicas,
organizacién), el proceso (procedimientos y acciones realizadas en la consulta) y el
resuitado (cambios en el estado de salud y la percepcion general de la atencidn recibida).
También se puede obtener informacion sobre aquellas caracteristicas de los servicios que
facilitan u obstaculizan los esfuerzos del wusuario para obtener atencién

(accesibilidad)'®22-23,

Los pacientes y Ia definicion de calidad

Segiin menciona el Dr. Ruelas Barajas’: Es bien sabido que el paciente juzga con
mucho mayor facilidad la dimensién interpersonal de la calidad, pues ésta se manifiesta a
It s ;
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través del trato que rccibe: en tanto que es dificil que pueda juzgar la calidad técnico
cientifica. Al cuestionarle al paciente sobre la calidad de la atencién, éste se enfoca al area
interpersonal, es decir al trato por parte del médico, antes de al drea técnica.

Por lo anterior, es facil entender porque se percibe como mejor la calidad en los
servicios privados (a expensas de la dimensién interpersonal): aun no se tiene suficiente
informacién en México para juzgar la calidad de los hospna.les y scrvxmos de salud, desde
¢l punto de vista técnico-cientifico, ni en el sector privado ni en el pub]lco .

Segun Avedis Donabedian'® los pacientes contribuyen individual y colectivamente
de muchas maneras a la definicién de calidad. La sausfaccton del Pacicnle a menudo se ve
como un componente importante de la calidad de la atencién'® La satisfacciéon influye
sobre el acceso al cuidado. ya que es mas probable que un paciente satisfecho vuelva a
buscar la atencion médica. Por lo que la satisfaccion del paciente es de fundamental
imporiancia como una medida de la calidad de la atencion. La valoracion informal de la
satisfaccion tiene un papel aiun mas importante en el curso de cada interaccién médico-
paciente, ya que el profesional puede usarla continuamente para monitorear y guiar dicha
interaccién. y al final. hacer un juicio sobre que tan adecuada ha sido'®. Sin embargo la
satisfaccion del paciente tiene también algunas limitaciones como medida de calidad. Los
pacientes gencralmente ?oseen solo una compresion muy incompleta de la ciencia y la
tecnologia de la atencion

l.os consumnidores. es decir, los pacientes. pueden ser agemes que protejan e
incrementen la calidad de la atencion., teniendo en cuenta que pueden se:

1.- Productos de la atencion médica.

2.- Quienes fijan las pautas de la atencioén.

.- Reguladores de la atencion.

4.- Jueces dc la calidad de la atencion.

Esto es. los consumidores generan la atencion al participar activamente, junto con
sus médicos en su propio cuidado. Lo pacientes fijan los estandares al expresar sus
preferencias en cuanto a los métodos, las circunstancias y los resultados de la atencién.
Asimismo. regulan la atencién que se brinda al decidir cuil deben recibir o rechazar. Final
mente. juzgan la atencion médica al expresar su satisfaccién o insatisfaccién ante sus
diversos aspectos y consccuencias®?.

Términos como: “Aseguramiento de la Calidad”, “Mejoramiento Continuo™,
*“Calidad Total”. “Garantia de Calidad™, etc.. en ocasiones se interprectan como estrategias
en competencia y, a veces, como conceptos sinonimos. Se ha propuesto que si se entiende
el concepto de “Garantia de acuerdo con su correcta accpcién como *“acto y efecto de
afianzar lo estipulado™. o como “cosa que protege contra algiin riesgo o necesidad”, o como
“responder de la calidad de algo™, garantia de calidad debe ser el término genénco para
identificar cualquier esfuerzo tendiente a incrementar beneficios y/o evitar o minimizar
riesgos®,
AuGn mas, a la luz del derecho constitucional a la proteccion de la salud, “garantia de
la Calidad™ es requisito y, a la vez, objetivo consustancial de ese derecho® 1214,

El posible conflicto y confusiéon desaparece cuando se acepta que asegummiento,
mejoramiento continuo, calidad total, etc., son estrategias, surgidas en momentos histéricos
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especificos y con enfoques en algunos casos similares y en otros diferentes, que deben ser
subordinadas al ob_yeto hacia el cual se dirigen: garantizar la calidad, en este caso, de la
atencién a la salud®,

Garantia de Ia Calidad.

Trataremos de explicar este término tal como lo describe Veheggen® y Avedis
Donabedian®®.

Lo que se propone con este término, es la aplicacion de la garantia de la calidad en
el comercio y la industria aplicada en el sector salud. A través de la garantia de la calidad se
intenta dar respuesta a los problemas a los quc se enfrenta, en la actualidad. el sistema de
atencioén a la salud: La elevacidén de los costos. la disminucion de la accesibilidad (reflejada
en las listas dec espera), una creciente poblacion de vicjos que demanda cada vez mas
atencion y la escasez de personal.

Algunos de los defectos que presenta el sistema de garantia de la calidad tradicional
son: carece de una teoria general acerca del origen de los riesgos en el complejo proceso de
atencién a los Smcxemcs y tiende a causar estancamiento, ya que no conduce a un verdadero
mejoramiento’

La garantia de calidad tradicional en la atencién a la salud se caracteriza por®>:

e El desarrollo de estandares y criterios para evaluar la calidad de la atencidon.

e La supervision del apego a estos estandares y criterios.

= Una perspectiva profesional (médica), en donde el control de calidad es visto como
la cura de las insuficiencias del proceso de atencién.

e Un abordaje de inspeccion / resultados cuyo énfasis estd en la estructura, en la
presencia de elementos negativos del proceso y en la deteccién de resultados
indeseables.

e Una relacion estrecha con actividades como la evaluacion de la tecnologia o la
inspeccion de aspectos financieros de la atencién a la salud.

La garantia de calidad moderna en la atencion a la salud.

Partiendo de la critica hecha a la garantia de calidad médica tradicional, se ha
desarrollado una garantia de cahdad moderna en la atencién a la salud basada en el modelo
industrial. que se caracteriza po.

Definicion de la calidad como un sentido preferencial, como “‘adecuacién al uso™.
Uso de teorias ¥y modelos del comercio y la industria.

Enfoque en el usuario en el proceso de la atencién a la salud.

Enfasis en el analisis del proceso en vez de simple inspeccién utiliza la técnica de
resolucion de probiemas de Deming (planear. hacer, comprobar y actuar).
Mejoramiento de los procesos de la atencion por medio de la modificacion de las
percepciones de las diferentes partes involucradas.

Las ensecfianzas en el comercio y la industria se usan para disefiar sistemas de
garantia de calidad mas efectivos en la atencion de la salud; por supuesto tomando en
cuenta las diferencias entre el campo de la atencidn a la salud, y del comercio ¥y la industria.
Sus semejanzas son también importantes ya que el servicio es un aspecto importante en
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todos los niveles, desde la entrada a la clinica hasta la entrevista el médico y su salida de la
clinica?®,
Lo que es ain mas importante es que el paciente, o €l proveedor, basa su juicio, en
gran parte. en los aspectos del servicio. Lo que perciben del servicio serd lo que llamen
“Calidad de la atencion™.

El modelo de Calidad de servicio(industria y comercio) ofrece a la atencién a la
salud una teoria sobre la cual basar la parantia de calidad. Provee tanto un marco
conceptual como una cscala de medicion pragmatica para medir las expectativas y
percepciones de los pacientes®

En gencral la Cahdad de la atencion se define como un cquilibrio entre la
experiencia y las expectativas'® 62223

El Hospitwal Universitario de Maastricht puso en marcha este sistema, monitorecando
la percepcion de la calidad que tienen los pacientes. obteniendo excelentes resultados. Esta
calidad que se percibc c¢s la variable individual mas importante que influye en las
percepciones de valor de los consumidores, las que a su vez inciden en su intencién de
obtener servicios

Son mmblen importantes una adecuada cultura or&,ammclonzu y la motivacién de
los trabajadores dentro de una institucién de atencién a la salud. Unicamente entonces
podrid ser la garantia de la calidad una auténtica respuesta a los problemas a los que se
enfrentan los sistemas de atencion a la salud en la actualidad®.

Satisfaccion del Usuario en la Atenciéon Médica

Un cliente /paciente esta satisfecho cuando sus necesidades, reales o percibidas. son
cubiertas o excedidas. Entonces, la forma de saber lo que cl cliente quiere y espera es
preguntando y proporcionandole lo que quieren y un poco mas

Se debe destacar la importancia que ha cobrado en la actualidad la orientacién de los
servicios de salud hacia las necesidades de los pacientes, ofreciendo nuevos enfoques a los
nuevos problemas y nuevas soluciones a los nuevos entornos tecnoldgicos y sociales.

De esta forma el paciente se convierte en el motor y centro del sistema sanitario.
Las necesidades del paciente son “el cje sobre el que deben articularse las prestaciones
asistenciales y construir la base de la organizacién de los servicios y de los propios

hospitales

Satisfaccién del Paciente
La satisfaccion del paciente se define como “medida en que la atencién prestada

satisface las expectativas del usuario™

El objerivo que persigue la evaluacién de la satisfaccién del paciente es describir la
conformidad del paciente con el servicio percibido. Asi, requiere tomar en consideracién
dos eclementos. El primero responde a la expectativa del servicio, es decir, satisfaccién
esperada del futuro consumidor de salud. El segundo elemento es el servicio posteriormente
percibido por é1'%2%,
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Los usuarios y su satisfaccién son ahora la piedra angular del servicio de salud.
Partiendo de esta premisa, se impulsa una nueva cultura de gestion, estableciéndose una
serie de prioridades: La mejora en cl acceso al sistema, la participacién del ciudadano. la
continuidad de la asistencia por un mismo especialista, confortable y de alta calidad
humana y cientifico-técnica®2.

Todos estos son clementos forman parte de lo que se llama un servicio de calidad
total y global, cuyo fin primordial y concreto scria la satisfaccidon del usuario. La
satisfaccién ha tenido también una evolucién. Era un tema, normalmente, tratado desde la
optica de los proveedores de salud, es decir los médicos, que gracias a su experiencia y
conocimientos. eran capaces de delimitar las necesidades de los pacientes, esto aunado a la
idea de que los pacientes son incapaces de emitir un juicio imparcial y, por tanto, su criterio
es subjetivo. En la actualidad se ha pasado a una nueva manera de entender la satisfaccién
del paciente, acudiendo directamcnte a cllos para determinar cuales son realmente sus
necesidadcs y sus expectativas. En la atencién médica la idea de conocer la satisfaccién del
usuario responde a la idea del paciente como el arbitro final de la calidad®?2.

Se trata de una nueva forma de trabajar que, en la bibliografia a]redcdor de esta
materia sc ha denominado “Cuidados centrados o focalizados en el paciente™ 6232930
Todo esto implica un cambio cultural de las organizaciones sanitarias y de la forma en que
los profesionales deben tratar y ver al paciente / cliente.

Desde csta perspectiva, es necesario que el profesional de salud conozca, entienda y
asuma ¢! punto dcﬂvnsm del paciente para incrementar su satisfacciéon y la calidad de la
asistencia sanitaria®>-2%

La imponancia creciente que tiene los estudios de la satisfaccion de la poblacion
con los servicios sanitarios se debe a que la satisfaccién juntamente con el estado de salud
han sido propuestos como dos de los resultados de interés en la evaluacién de la calidad de
los servicios de salud?!22-3! . Segun Fitzpatrick, la satisfaccion del paciente es un resultado
importante del trabajo reahmdo en los scrvicios de atencién a la salud y un posible factor
determinante de la utilizacién y de la conducta respecto al cumplimiento del tratamiento
prescnto, lo que justifica que la satisfacciéon se incorpore como una medida de mejora de
calidad®!

Teoria de la Satisfaccidn.

Entre las teorias de la satisfaccion mas extendidas y sobre la que existe mayor
solidez empirica, destaca la correspondiente al denominado paradigma de la
“desconfirmacion de expectativas™: segin este enfoque se entiende que la satisfaccion es el
resultado de la diferencia entre lo que el paciente esperaba que ocurriera y lo que dice haber
obtenido(su percepcion de la experiencia). es decir, la diferencia entre las expectativas del
paciente y las percepciones respecto al servicio prestado. Segin este modelo. la satisfaccion
aparece como resultado de la confirmacion de las expectativas o de la desconfirmacién
positivas de las mismas, micntras que la mayor insatisfaccion se producc en el paciente que
posee una expectativa exigente y que recibe una mala asistencia®®

La técnica es sencilla: el punto de partida es conocer quc necesita y espera el
paciente (real y potencial). Estas necesidades se convertirdn en requisitos y objetivos que
configuran la calidad global del servicio de salud. Esto propone una reorientacién de los
procesos asistenciales para quc incorporen el punto de vista del paciente, lo que **debe™
revertir en una mejora de la efectividad y de la eficiencia, de acuerdo con el modelo de




calidad total que hace trabajar a toda la organizacién en la bisqueda de la satisfaccién del
pacientcn.

El siguiente paso seria determinar si se estin alcanzando los objetivos propuestos,
esto es, evaluar la adecuacién entre calidad de los servicios ofrecidos, disponibles y
accesibles, y las necesidades de los usuarios y sus expectativas. Tal adecuacién no puede
evaluarse mas que por el prop:o paciente, lo que éste recibe, lo que a su parecer ocurre
durante la prestacidon del servicio; es la calidad perclbxd:.l””zz'2

Con este andlisis, y de concurrencia del binomio expectativas-calidad percibida, se
obtiene el nivel de satisfaccion del usuario de los servicios sanitarios'5?%2%, satisfaccion que
sera tanto mayor. no soé6lo cuanto mas adecuacién se produ.zca entre expectativas y
percepciones del paciente, si no cuanto mayor sea la superacion de esas expectativas.

De esta manera la satisfaccion del paciente dependerd de los siguientes factores?2

1. Del grado de conocimientos de las expectativas. (Expectativas).

De la transformacién de este conocimiento en oferta adecuada al mismo (calidad

asistencial).

3. De lo que sucede en el momento de la verdad (calidad asistencial) o, mejor dicho,
de lo que percibe el paciente en ¢! proceso de prestacion de estos servicios. (Calidad
percibida).

Expectativas del Paciente
Como ya se menciond, una forma de conseguir la maxima adecuacién de los

servicios prestados a las expectativas del paciente. y de esta manera lograr su satisfaccion,
es el conocimiento de dichas expectativas. Con base a dicho conocimiento se disefiaran los
servicios y sc ofreceran de acuerdo a estas especificaciones.

Los proveedores de los servicios de salud (médicos, administradores y empleados
en contacto con los pacientes) deben identificar que esperan los pacientes de un servicio de
salud para, de esta forma, conseguir su satisfaccion??23

La formulaciin de las expectativas., depende de los siguientes elementos’
- Las situaciones personales y las situaciones del momento.
- Las experiencias propias en ¢l servicio (satisfaccién anterior).
- Larecomendacion de los expertos (familiares y profesionales).
- El 1mpaclo de las comunicaciones (informaciones directas de los responsables de la
gestion de salud o fuentes independientes). :
- La cultura y educacion de cada paciente.

Un estudio de Thomas demuestra que existe una elevada correlacién entre las
expectativas de los pacientes y su grado de satisfaccién. En su estudio se establece que
pueden darse cuatro tipos de cxpectativas: a) ideales o descos; b) predecibles o basadas en
la experiencia; ¢) normativas o relacionadas con “lo que debe ser” el servicio, d)
inexistencia de expectativas®®,

Es decir. que las expectativas son individuales, dependen de las caracteristicas de
cada persona®-? | pero a través de diversos estudios en relacién con este tema los aspectos
fundamentales en los que coinciden la maé na de los usuarios respecto a qué esperan de
los servicios sanitarios serian los siguientes
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Relaciones interpersonales (tipo y profundidad de la informacién ofrecida segin la
demanda del paciente sobre su problema de salud, amabilidad, actitud receptiva,
trato humano en general con los pacientes, interés, etc.)

- Aspectos técnicos de la atencion (diagnodstico y medicaciéon correcta).

Aspectos relacionados con el confort (caracteristicas y estado de las instalaciones.
hosteleria, horario de visitas. etc.).

Conocer y comprenderlas expectativas de los pacientes es critico para la
satisfaccion. Es decir, si el médico primero descubre y comprende que es lo que el paciente
espera de €l. Existen expectativas prevalentes; como por ejemplo la expectativa de una
exploracion fisica y discusion del pronoéstico, que el médico debe de incorporar estos
elementos en todas las consultas. También debido a quc las expectativas del paciente son
variadas y pueden ser especificas. el médico puede simplemente preguntar “;Hay alguna
otra cosa c¢n particular gque esperaria que hiciéramos por usted?, Debido a que muchos
pacientes tienen expectativas residuales no claras, el médico debe reservar tiempo para
preguntar al final de la consulta “;Le qued6 alguna duda o hay algo que falté o no quedd
claro?” para facilitar las preguntas del paciente hacia el médico™.

Calidad percibida y calidad del servicio.

Se insiste en que las expectativas no deben considerarse un limite (no son el nivel
optimo al que deben acercarse, en lo posible. las prestaciones sanitarias), si no que lo ideal
s superar esas expectativas, de forma que se logren maximizar la satisfaccién, y maximizar
lo que algunos autores denominan “calidad sorpresa™ que englobaria los aspectos no
esperados por el cliente, de manera que se genera una fuerte sensacién de “*buen servicio”.

Lo realmente importante para el consumidor es su grado de satisfaccion. Este sera el
resultado segun lo ya visto. de contraponer lo que inicialmente esperaba (expectativas) a lo
que finalmente percibe (calidad percibida). que no exactamente es la que recibe (calidad
asistencial). La calidad global que la prestacion de un servicio puede ofrecer y que el
usuario del mismo rcecibe no tiene porque coincidir con la que éste percibe, aunque
I6gicamente si estaran directamentc relacionadas??.

Asi se entiende por calidad percibida la evaluacién que los pacientes realizan de la
calidad asistencial que ha recibido en los servicios de salud por ellos demandados. Son
percepciones subjetivas de una realidad objetiva'®22,

El fin de una mejora continua en la calidad asistencial es el cuidado e impulso de la
calidad percibida y, al mismo tiempo. potenciar estimulos para que los pacientes logre
superar sus expectativas personales sobre el idcal®,

En E.U. existe una clara importancia para la satisfaccion del paciente. por medio de
los programas de relaciones con pacientes o visitantes. Esta es una funcién tiene la
responsabilidad dec enterarse de las quejas de los pacientes y de activar un enfoque
sistematico tendiente a evaluar la satisfacciéon o insatisfacciéon de los pacientes con la
atencién que proporciona el hospital. Las instituciones estadounidenses al igual que
naciones ecuropeas, han tomado cada vez mas conciencia de la importancia de evaluar cl
grado en que sus servicios han dejado satisfechos a sus pacientes, como medio para mejorar
tanto la calidad de la atencién como la de los servicios no médicos que se dan®.
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Las organizaciones tendrian mas éxito si primero conocieran y comprendieran y,
posteriormente, mejoraran las necesidades y expectativas de los consumidores. Es decir, las
organizaciones dcberian identificar quienes son los principales consumidores para,
seguidamente mejorar su habilidad en resolver sus necesidades®'.

Un concepto importante cs la consulta centrada en el paciente. en contra posiciéon
con la centrada a la enfermedad. asi la consulta centrada cn el paciente intenta comprender
las quejas y los signos y sintomas como expresion de las tensiones. conflictos y problemas
del paciente, en contraste de la consulta centrada en la enfermedad que elude dichos
aspectos haciendo esencial énfasis en las bases patolégicas del proceso.

Existen algunas caracteristicas para desarrollar un enfoque centrado al cliente /
paciente, es decir las claves para satisfacerios °:

e Hay que tomar en cuenta que, desde el punto de vista del cliente, la dnica razén por
la que la empresa o institucion esta en ¢l mercado es para satisfacerlo. La empresa
no ofrece servicios o productos. ofrece algo de mucho valor para los clientes, como
es el drea de la salud.

» Los clientes tienen su propia idea de cual es el valor, por lo tanto. para satisfacerlos
se debe saber cuail es esa idea. Si al recibir el servicio ocurre algo que impida al
consumidor conseguir el valor que esperaba recibir. éste se convierte en un cliente
insatisfecho. Sin embargo estos clientes descontentos son oportunidades porque
ayudan a identificar fallas.

El personal de la institucién o empresa tratara a los clientes tal como se wate a ellos.

e Todo el proceso de creacion servicios de la institucion debe estar orientado a la
obtencion de la satisfaccion y la lealtad de sus clientes. Esta visto que las empresas
mas prestigiosas y de mayor éxito son los que satisfacen de manera sistematica al
cliente.

® Decbemos estar orientados a servir a quien asegura el futuro de la empresa.

Importancia de Ia Relacién Médico Paciente en Ia Satisfaccién del
Usuario.

Con base a lo anterior, es importante considerar la relacién médico-paciente como
elemento central para brindar una atencién de calidad®.

El doctor Gabriel Cortés Gallo®”?, en su intervencién en el Segundo Simposio
Internacional CONAMED, menciond: que la relacion médico paciente es una interaccién
entre personas que se produce en el quehacer clinico y constituye el micleo de la medicina:
es iniciada por el enfermo o su familia y otorga beneficios para ambos, para el paciente la
satisfaccién por la atencién recibida y por la conservacién o recuperacion de la salud o 1a
rehabilitacion lograda; para el facultativo la satisfaccion por la relacion personal, el bien
producido, la educacién continua a través de la experiencia y la remuneracién recibida.

Especificé que los elementos de la relacion entre el médico y el paciente como una
interaccion en la que intervienen factores del medio ambiente y tecnolégicos que pueden
favorecerla. Mencionoé los elementos que dafian la relacion médico-paciente como son la
deshumanizacion y despersonalizaciéon de la atencién; la ausencia de la calidez en relacién
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humana; y la falta de autonomia del enfermo, propiciados por_ la institucionalizacién, la
burocracia y la especializacion propia la sociedad contempordnea®

Segtin Kravitz®! 1a consulta clinica es una negociacion entre el médico y el paciente
y esta debe ser mas ficil si el médico recuerda que muchos pacientes estan preocupados por
sus sintomas que representarian una seria enfermedad. el paciente tiene su propia
explicacion para sus sintomas; dentro de las expectativas del paciente, algunas son
prevalentes como el de una exploraciéon fisica y una explicacion adecuada del
padecimiento.

De acucrdo con Aguirre Gas director de Hospital siglo XXI. para dar satisfaccion al
usuario de servicios médicos s¢ tienen que contemplar como actividades cotidianas los
siguicntes aspectos: servicios accesibles. atencién inmediata, amabilidad en el trato,
insumos dxspombles personal suficiente y capacitado, resultados congruentes, informacion
y comunicacion con el paciente, cordialidad®’.

En algo que coincidieron los expositores fue en sus apreciaciones sobre los motivos
de las quejas mas frecuentes por parte de los usuarios de los servicios médicos, entre los
que destacan ¢l poco tiecmpo quce se asigna a las consultas, las estancias extenuantes, las
filas dec espera. el abasto insuficiente de medicamentos, los examenes innecesarios o
excesivos. la falta de comunicacion y las discrepancias entre médico y paciente. situacion
que no es cxclusiva del IMSS., ISSSTE, o Servicios Salud del DF, sino es un reflejo de {a
situacion que guarda este binomio dentro del contexto general de la practica médica como
lo han demostrado diversos estudios nacionales”™?

La relaciéon médico-paciente constituye, dentro de las relaciones humanas, una de
las “‘mas complejas e intensas. Es una rclacion cnire iguales, pero no una relacion
horizontal, la que media entre el enfermo y el médico; es que sufre un padecer y el que
tiene el poder de curar. Ambos, paciente y médico, dependen mutuamente del saber del
otro, dc su desco de sanar y de su compromiso con ¢l proceso terapéutico. Se trata de una
relacion humana dindmica y en constante movimiento™. En ella concurren la cultura, la
ciencia, la tecnologia, la religion, la magia. la moral, la ética. Aqui se dirimen la salud y la
enfermedad. la vida y la muerte. En la actualidad no figuran unicamente el médico y el
paciente, actualmente el triangulo visible se intcgra con pacientes, profesionales e
instituciones de salud, pero a estos es posible agregar. otras categorias concurrentes:
familiares del pacicnte, enfermeras, técnicos. auxiliares, dirigentes administrativos, todos
ellos involucrados en una rclacién extraordinariamente comple_;a, de cuyo desenlace
depende en buena medida. finalmente, la salud del enfermo?®.

La rclaciéon médico paciente la describe Ruelas Barajas®® en dos dimensiones como
es definida la calidad de la atencién médica por Avedis Donabedian'®: la dimensién
interpersonal entre le médico y su paciente y el paciente y su médico, en donde se ticne que
reconocer que la esencia de esa relacién, en la dimensidn interpersonal. es la comunicacién
y no exclusivamente la comunicacién verbal. sino la comunicacion a los mensajes verbales
¥y no verbales, al intercambio de miradas, a la trasmisiéon de mensajes que van mads alla de lo
que uno puede decir con las palabras. Pero también esa relaciéon medico-paciente se da en
otra dimension, la aplicacion de los conocimientos y la técnica para resolver o atender el
problema de salud del paciente.
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Mencionaremos la situacién actual en nuestro pais en cuanto a la relacién médico-
paciente: Recientemente el Instituto Nacional de Salud Publica hizo otra encuesta en mayo
2001 encontrandose datos alarmantes relacionados con la relacién interpersonal; por
ejemplo®®:

e Cuando solicité atencion en salud. ;Con qué frecuencia lo trataron con respeto?. El
80% respondié que siempre y casi siempre, pero el resto algunas veces o nunca.

e (;Qué tan frecuente los doctores, enfermeras u otros trabajadores lo escucharon con
atencion?, 87% siempre o casi siempre, 13% algunas veces o nunca.

e ;Qué tan frecuente los doctores, enfermeras u otros trabajadores le explicaron las
cosas claramente? 87% siempre o casi siempre, 18% algunas veces o nunca.

e ;Que tan frecuente los doctores, enfermeras u otros trabajadores le dieron tiempo
para preguntar acerca de sus problemas? 65% sicmpre, 18% casi siempre, 12%
algunas veces, y 4% nunca.

e ;Coémo calificaria la comunicacion entre el médico y usted? Muy buena 19.8%,
buena 59.2%, regular y mala 20%.

e (Le explicaron su problema de salud? 74% si, 25% no.

Esto es alguna imagen de lo que pudiera estar sucediendo en el sector publico.

Tratando de explicar porque se da este deterioro en la relacién médico-paciente,
Ruelas Barajas™ aclara:
1. Factores personales: Vocacion.
2. Educacionales: Comunicacién.
3. Estructurales: pueden ser sueldos bajos, desmotivacion, saturacién, documentacién
exXcesiva.

;Cuando a los médicos nos han ensefiado a comunicamos? Esta mala comunicacion
entre el médico y sus pacientes, ha generado de un buen numero de quejas en la
CONAMED, y que muchas veces se resuelven cuando el paciente recibe la explicacion
posterior del porque se hizo lo que se hizo®.

La Informacion.

La falta de informacion es uno de los principales problemas de insatisfaccién en los
cnfermos tanto hospitalizados como en consulta externa, ausencia o insuficiencia sobre
tratamientos o intervenciones a la que son sometidos?'*°.

Hasta hace relativamente poco tiempo el paciente, consciente de su ignorancia, no
se atrevia, falto de argumentos, a cuestionar o pedir informacion sobre un diagnéstico o una
operacion, y en muchos casos ni siquiera a solicitar una explicacién sobre un tratamiento
que no entendia.

Hoy los pacientes estin mucho mejor informados en parte gracias a los propios
médicos. pues siempre los ha habido con una gran capacidad pedagdgica, conocen mejor
sus derechos y son mas exigentes en todos los campos*®.
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Factores que influyen en la Percepcion del Usuario

Servicio.

Generalmente los clientes pueden clegir entre varias empresas diferentes para
obtener un servicio y la anica cosa que las diferencia es el servicio. Esto aplicado a los
hospitales se interpreta como en un momento €n que cntre dos clinicas tendran los mismos
equipos y avances tecnologicos, y médicos bicn preparados. pero la diferencia sera el
servicio y la atencién que cada institucién dé a sus clientes.

Las empresas de Servicios, por 1o general, la mayor parte de las personas se siente
bien con los servicios que compra, pero que no esta feliz con el trato que recibe. Por lo que
como trabajadores en cl servicio de salud al cliente o paciente podemos modificar esta
situacién. Para saber cuan importantes cs esta situacion®':

e El 96% de los clientes infelices jJamas informan a la empresa su disgusto.

Por cada queja recibida en una empresa existen, en realidad, 26 clientes con
problemas de los cuales 6 son serios.

@ Por lo general. ¢l cliente que tiene un problema con una empresa le contara al
respecto a nueve o dicz personas. Pero solo le dira a cuatro o cinco personas sobre
el buen trato que ha recibido.

Los pacicntes /clientes estaran satisfechos por tanto tiempo como crean que ¢l nivel
de servicio que ofrece cubre sus necesidades. Sin embargo. si piensan que el nivel ya no los
satisface, irdn a owro lado. Al brindar un servicio cs crucial que se determine los deseos y
necesidades del cliente porque la satisfaccion del mismo dependera de que tanto se cubran

sus expectativas.

Cuando hablamos de Servicio se pueden identificar siete categorias de factores de
queja o areas de insatisfaccién®?:

e Apatia: O indiferencia. es simplemente manifestar una actitud de no importarle
nada a la persona que hace ¢l contacto con el cliente. en nuestro caso el médico.

® Desaire: Tratar de deshacerse del cliente o paciente NO prestando atencién o
desinterés a la necesidad o problema.

e Frialdad: Una especie de fria hostilidad, laconismo, antipatia, precipitacién o
impaciencia con el cliente o paciente.

* Aire de Superioridad: Tratar al cliente con un aire de proteccién como se hace en
los servicios de salud. Al médico lo llaman “Doctor” pero el médico lo llama por su
nombre.

= Robotismo: El trabajador totalmente mecanizado, sin ninguna muestra de
afabilidad o individualidad.

* Reglamento: Colocar las regias organizacionales por encima de la satisfaccién del
cliente. sin ninguna discrecién por parte del que presta el servicio para hacer
excepciones o usar el sentido comin.,

« Evasivas: situaciones como “Lo siento eso no me corresponde™ o en nuestro caso el
meédico que recibe a un paciente que no es de su zona y ve la necesidad de un envio
no urgente y dice: eso lo ve con su médico que le corresponde, citando al paciente
en otra ocasion.
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EQué desean los Pacientes?

Tanto en paises desarrollados como en los paises en desarrollo,
/clientes comparten siete inquietudes principales. segun diversos estudios®!**3:
Respeto: El paciente quiere ser tratado respetuosa y amigablemente. El paciente
interpreta la cortesia, confidencialidad y privacidad como signos de que los
prestadores de servicios lo estan tratando con equidad.

Comprension: El cliente prefiere ser atendido por alguien que se esfuerza por
entender su situacion y necesidades especificas. El cliente / paciente desea que los
prestadores de servicio lo escuchen, le expliquen en términos que pueda entender y
le aseguren que los problemas sc pueden resolver y seran resueltos.

Informacién completa y exacta: El cliente valora la informacién. Le preocupa que
los prestadores de servicio no lc digan todos los hechos.

e Compcetencia Técnica: En definitiva el cliente juzga la competencia técnica
conforme al hecho de que se cubran sus necesidades o se resuelvan sus problemas.
Acceso: El usuario desea tener acceso de inmediato a los servicios de salud. Una
ubicacidn convenicente y servicios prestados con prontitud son importantes.
Equidad: El cliente desea que los prestadores de servicios ofrezcan explicaciones
detalladas y examenes minuciosos a todos por igual.

Resultados: El cliente procura servicios por una razén especifica. Se disgusta
cuando sc le pide que regrese otro dia o Que vaya a otra instalacion, o cuando los
prestadores de scrvicios actian como si sus quejas o inquietudes no tuvieran

importancia

los pacientes

Segiin Hall y Dornan entienden que la satisfaccion se relaciona con un elevado
numero de variables. tales como la calidad afectiva del proveedor de salud, la cantidad de
informacion que utiliza el proveedor. la habilidad técnica del proveedor de servicios
banlmnos, el tiempo dec espera. y variables de tipo sociodemograficas como edad, sexo,
entre otras®®

Lo anterior se puede ver reflejado en la Encuesta Nacional de Salud 11 de 1994, que
levanté informacion de 3 324 usuarios que acudieron a los servicios de salud en las dos
ultimas semanas previas a la encuesta. Se encontré que 81.2% de los usuarios percibié que
la atencion recibida fue buena y 18.8% mala. Los principales motivos que definen ia
calidad como bucna fucron: el trato personal (23.2%) y mejoria en salud (11.9%6): en tanio
que los motivos de mala calidad aludidos fueron: los largos tiempos de espera (23.7%) y la
deficiencia en las acciones de revision y diagnéstico (11.7%). Los que utilizaron servicios
de seguridad social perciben 2.6 veces mas frecuentemente mala calidad de atenciéon que
los que acudieron a servicios privados. Para la mayoria de los usuarios. la calidad esta
representada por las caracteristicas del proceso de atencién (44.8%), del resultado (21.3%),
dec la estructura (18.0%). y de la accesibilidad (15.7%). Los motivos mas importantes por
los cuales los usuarios no regresarian al mismo lugar de atencion fueron: no lo atendieron
bien (18.2%) y los largos tiempos de espera (11.8%5). El porcentaje mas alto de percepcion
de bucna calidad se presenté entre los usuarios que acudieron a las instalaciones privadas
(90%), seguido de las personas que acudicron a la SSA (82%) y, por Gltimo, entre usuarios
que recibicron atencion en servicios de seguridad social (73.5%). Estos resultados nos
refuerzan lo antes comentado en cuanto a los motivos y aspectos que influyen en la

percepcion de calidad de los paciente®.
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En los resultados del dicha Encuesta Nacional de Salud (ENSA-II), también se
midié la perspectiva de los prestadores de servicios encontrindose datos importantes en
cuanto a discrepancias entre los utilizadores y los prestadores de lo que esperaban del
servicio: La poblacién valora la facilidad y rapidez para recibir la atencién, asi como la
confianza que le da el médico respecto al diagnéstico y tratamiento. Para los médicos
institucionales la prioridad es la efectividad médica y poco parece importar la satisfaccion
del usuario. Este desencuentro conduce al desaliento de la poblacion para utilizar los
servicios, al retraso de la basqueda de los mismos y a la complicaciéon de la enfermedad. La
poblacién aprecia que el médico tenga un buen conocimiento de los problemas y
necesidades de salud del individuo, de manera que sea capaz de curar. Sin embargo la
interaccién que sc establece entre le médico y pacientes, sobre todo en instituciones
publicas de salud. en muchos sentidos se caracteriza por ¢l enfrentamiento o. por lo menos,
por un desencucntro entre ambos, dado por falta de comunicacién e intercambio de la
informacién deficiente o por un trato autoritario de los médicos y otros agentes de salud.
hacia los pacientes. Los ejemplos de insatisfaccion ante la calidad de los servicios médicos
también constituye un factor que determina la utilizacion del servicio. existe quejas de mal
trato, que no se les explica que tienen. que esperan mucho y que después de esperar no
alcanzan fichas para consulta, que pierden expedientes. que el médico que los atienda
puede que tenga buen caracter, y que les den el medicamento™,

En general los médicos ignoran la percepcion que tienen de ellos los usuarios y las
razones de eHo. Los médicos no soélo ignoran este aspecto si no que tienen una vision
idealizada de ello. como quecda manifiesto en los resultados de la ENSA-II. Este
distanciamiento entre ambos actores sélo puedc repercutir en perjuicio de los utilizadores y
de la calidad del servicio que reciben. En este sentido las estrategias que se instrumenten
para mejorar la calidad de la atencion deberan orientarse a satisfacer la perspectiva de los
usuarios™.

Resultados semejantes se han encontrado en otros estudios fuera de nuestro pais,
donde lo que la poblaciéon valora mas de los servicios de salud es la relacion con el personal
de salud y de ésta, son los aspectos relacionados, ¢l trato personal y la continuidad de la
asistencia los mas apreciados. En contraposicién, la “accesibilidad™ es uno de los aspectos
valorados con menor puntuacién?'.

Aspectos No Sanitarios en el entorno de Ia Atencién Médica.

Cuando se habla del servicio, de evaluacién y control de atenciones no sanitarias,
estamos hablando de un servicio que va encaminado a mejorar y velar por la calidad
percibida por el paciente, que actualmente demanda mejoras de servicios, un trato mas
humanizado, exige un mayor confort y un mejor servicio hostelero. Hasta hace poco estos
servicios se tenian al margen y no se les daba la importancia que verdaderamente merecen.

Los servicios hosteleros son un elemento clave para la satisfaccion de los pacientes.
En este sentido, el servicio privado de salud es el egjemplo de la aproximacién entre los
sectores hosteleros y de sanidad.

Lo primordial para poder ofrecer un servicio éptimo a nuestros pacientes se debe
basar en lo que ellos realmente demandan. Los pacicntes quieren ser informados, necesitan
privacidad e intimidad. Los pacientes quieres que sc¢ les pregunte. Ademas, todo paciente




tiene derecho a su individualidad, ¥y no se le debe considerar como un niimero, sino como
alguien con nombre propio y apellidos.

Debemos insistir en que la calidad percibida por el paciente depende dc manera muy
importante del trato humanizado y de la motivacion del personal que atiende al enfermo,
que puede a través de su contacto con el mismo, suplir carencias de tipo estructural y
economicas del centro.

Si somos capaces de dar a nuestros enfermos el “tratamiento adecuado. un trato mas
humanizado y un mejor confort en las instalaciones™, conseguiremos un scrvicio
hospitalario que satisfaga las expcctativas del paciente, que es el quc nos va a juzgar en
funcién de lo que espera. desea y cree que debe ser un Centro Sanitario.

Una buena imagen facilita un crédito que perdona o limita (durante un tiempo) las
impresiones del paciente-cliente. Una mala imagen contamina las impresiones y hace dudar
sobre cualquicr servicio®>.

Es importante tomar en cuenta que los factores organizacionales en el primer nivel
de atencién pucden afectar los rangos de satisfaccion del paciente. Esto es porque la
satisfaccion del paciente en una consulta depende de mds que la calidad de la atencidn
directa del médico; esto incluye factores organizacionales. que pueden estar fuera del
control“de los médicos. como son los tiempos de espera y la cortesia del equipo no
médico”®.

Ortro de los factores que se han encontrado influye en la satisfaccién del paciente es
que aquellos que escogen a médicos de sexo opuesto generalmente estin mas satisfechos
con la atencion, que aquellos que son atendidos por médicos del mismo sexo. Se ha visto
que mujeres quicnes escogen médicos femeninos son las menos satisfechas con la atencién;
mientras que hombres quienes escogen médicos femeninos son los mas satisfechos. Sin
embargo este fenémeno no se ha visto en pacientes que han sido asignados a sus médicos.
Esto se puede explicar porque los pacientes que escogen sus propios proveedores de salud
pucden tener mas altas expectativas sobre las cualidades del médico™’.

Hasta los altimos afios cuando se empez6 a tener en cuenta la satisfaccion del
usuario, en nuestro caso. la satisfaccion del derechohabiente por los servicios recibidos,
misma que no estaba exclusivamente en funcion de la calidad y resultados del acto médico
sino de aspectos relacionados con el trato humanitario. la oportunidad. la relacién médico-
paciente. la informacién, ctc. A través de encucstas realizadas han quedado patentes grados
variables dc insatisfaccién por la atencion recibida en relacion con los aspectos antes
mencionados; estas situaciones deberan llevar a realizar medidas preventivas y correctivas
tendientes a lograr que una atencion de optima calidad no quede desvirtuada por aspectos
mucho mads sencillos de lograr con una buena disposicién del personal y organizacién de
1os servicios?°.

Métodos para medir la Satisfaccién del Cliente
Teniendo en cuenta que la percepciéon que el pacicnte tenga de la calidad del

servicio influird en sus expectativas futuras, este proceso de mejora no estaria completo sin
una constante revisién y perfeccionamiento de la calidad asistencias ofrecida. De aqui la
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importancia de identificar correctamente las necesidades y las expectativas de los pacientes
¥ de conocer su opinién y sus percepciones para hacer que toda la organizacidn trabaje y se
implique, en este sentido, en la bisqueda de la satisfaccion del usuario, maximizando su
calidad percibida®.

El paciente participa y suele aportar informacion dc forma *no orientada™ a través
de buzones de sugerencias, quejas, hojas de reclamaciones. eleccién de centros sanitarios o
la eleccion de médico. No obstante. esta informacion no es suficiente. Las técnicas de
investigacion “orientadas™ destinadas a conocer determinados aspectos de la asistencia
sanitaria, son especiaimentc ttiles a Ja hora de analizar la perspectiva del paciente y valorar
adecuadamente la calidad asistencial®.

La satisfaccion del usuario es el objetivo y resultado de la asistencia sanitaria y una
medida util de su calidad. al considerarla el e¢jc central del servicio. Este 1ipo de medicioén
es importante tanto para los profesionales de salud como para los gestores y contratadores
de los servicios. Por lo que es necesario contar con instrurmentos que scan vilidos y fiables
para medir satisfaccion. Esa satisfaccion considera la diferencia entre expectativas y las
percepciones del usuario dcl servicio. Por consiguicnte. a través de los distintos métodos se
evaluara no sélo la prestacion del servicio en si. si no también en comparacién con las
expectativas de los usuarios. ya que estas expectativas son los parametros que los usuarios
usan para juzgar las prestaciones que perciben??,

Segun la Mrra. Lic. Irene Rodriguez Fletcher, Directora del area de calidad del
Hospital ABC, y Profesora de la Maestria en Admén. De Inst. de Salud de La Universidad
La Salle, en las corrientes actuales en calidad existen diversos métodos para medir la
satisfaccién dc los clientes™®:

. Cuestionario de autorespuesta (encuesta)..
. Observacion directa.

. Entrevistas.

. Encuestas telef6nicas.

Grupos focales.

Buzén de qucjas y sugerencias.

QAUDUWN =

Las premisas para que funcionen:
a) Planeacion cuidadosa de todo el proceso de evaluacion.
b) Prueba de los instrumentos.
¢) Capacitacion del personal involucrado.
d) Clientes que comprendan el objetivo y la dinamica del proceso.
e) Clientes honestos y dispuestos.
f) Procesamiento fidedigno y expedito.
g) Ultilizacion de la informacion por los directivos.
h) Comunicacion de los resultados a empleados y clientes.

Cuestionario de Autorespuesta:
Premisas para que funcione:
a) Instrumento efectivo.
b) Clientes honestos y dispuestos a responder.
¢) Distribucion adecuada de los cuestionarios en tiempo y espacio.
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Las Encuestas:
La encuesta es el método de parucl—?aclon del usuario mas empleado para conocer

su satisfaccién con los servicios recibidos?®-!. Esta opinién expresada por los ciudadanos es
esencial para conocer ¢l funcionamiento de los servicios de salud desde el punto de vista de
la pob]acnon y como tal, constituye un mstrumento de participaciéon de la misma en la

mejora de la calidad de la atencién de la salud®!
Sus objetivos son: 1- conocer cémo cvah’xan los clientes el sistema sanitario, y

establccer una retroalimentacién informativa hacia el personal sanitario a fin de que
conozca la evaluacién de su actividad g]obal . 2- Identificar los aspectos del proceso
asistencial que son percibidos por la poblaciéon como insatisfactorios y que puedan ser

susceptibles de mejora®.

Programa de Calidad ISSSTE*®

La Misién del Instituto de Salud y Seguridad Social de los Trabajadores del Estado.

(ISSSTE) es:
Otorgar servicios médicos a los derechohabicentes de esta unidad, a través del equipo

multidisciplinario con un enfoque preventivo y curativo de alta calidad y humanismo, con
oportunidad satisfaciendo sus expectativas.

Visién. Favorecer un ambiente cordial con una cultum institucional promoviendo el
desarrollo del equipo de salud, la satisfacci del io, ¢l respeto de los derechos

humanos y a la informacion.

Existe en el instituto un Programa de accién del 2002, el cual se inscribe en las
politicas rectoras del Plan Nacional de Salud 2001-2006'" sobre calidad, equidad y
proteccion financiera.

Haciendo hincapié¢ en que los desafios derivan de las necesidades y expectativas de
los usuarios en un momento de graves problemas financieros que amenazan la viabilidad
del Instituto en sus fondos de salud y pensiones. Aunadas a una transiciéon demografica y
cpidemioldgica sui génceris del instituto.

Asi el Programa de Trabajo 2002*°, reconoce la necesidad de transformar el Sistema
Institucional de Servicios de Salud en un nuevo marco sustentado en los valores
profesionales. €l profundo sentido humano, la calidad y costos de los servicios, €l pleno
respeto al paciente y el reconocimiento de la rectoria del estado.

En un diagnéstico situacional del Instituto*® se encontré que la problemadtica de los
servicios de salud del ISSSTE se encuentra en dos grandes rubros a nivel nacional:
%> La calidad de¢ los servicios.
> Altos costos asociados.
Se detecta una ineficiencia de los servicios ya que la percepcién de los usuarios es
que la calidad es deficiente y la cobertura de los servicios es limitada.
Los gastos relacionados con el fondo médico son primordialmente curativos y

presentan una tendencia creciente.




Se encontrd entre las debilidades del modelo anterior:
En cuanto a Recursos Humanos:

e Sélo el 30% de médicos formados en Medicina Familiar.

e Falta la recategorizacién a los médicos que cursaron la especialidad en Medicina
Familiar.

e Distribuciéon inadecuada.

Existe una importante insatisfaccién del usuario y del prestador del servicio como

consecuencia de:

© La medicina familiar no es la puerta de entrada al sistema de salud.

© Saturacién y diferimiento en otros niveles de atencion.

© Falta de actitud y aptitud del personal para desempeifiar sus funciones.

o Infraestructura inadecuada para garantizar capacidad de respuesta efectiva.

o Desconocimiento del impacto y costo de 1a prestacion de servicios.

o Incremento del gasto por subrogacion y traslado de pacientes.

La nueva Mision: . .
“Otorgar a los usuarios la atencion médica preventiva, especializada 'y de
rchabilitacion oportuna, con calidad, equidad y profundo sentido humano, satisfaciendo sus
necesidades y expectativas, con ¢l maximo beneficio, al menor riesgo .y coste

optimizado”

La Visién del Cambio: y
* El equipo multidisciplinario de salud posce y denota actitud proacnva ante las
exigencias que se encuentra diariamente.
* Sabe y esta convencido que no puede permanecer en equxhbno abso[uto, ya que
debe estar en constante movimiento para crear innovaciones que satisfagan las
exigencias de Jos usuarios y prestadores de servicios.

En cuanto a las lineas de accién una de ellas es la: Calidad de los servicios de
salud. Donde su politica de instrumentacion correspondiente es realizacion de:
= Encuestas de Satisfaccion al usuario con base al Nuevo Modelo Integral Familiar
Preventivo.
e Acuerdos formales con las Organizaciones Gremiales para evaluacién de Calidad.
e Cruzada por la Calidad de la Atencion Médica.

En la consulta Externa de la Clinica de Medicina Familiar Ignacio Chivez
pertencciente al ISSSTE esta ya incluida en este programa, donde su Misién es:

Proporcionar una consulta meédica integral con capacidad resolutiva para las
soluciones de los problemas de salud que demande el paciente y su familia.

Visiéon: Ofrecer una atencion dinamica interactiva que facilite la comunicacién
humana y permita la satisfaccidén biolégica, psicoldgica y social del paciente y su familia.

Como sc puede observar la mision de la Clinica “Dr. Ignacio Chavez™, y del
ISSSTE en gencral toman en cuenta la satisfaccién del usuario.
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Las Aportaciones de la Medicina Familiar a la Mejora de la
Calidad de los Servicios de Salud

Los actuales sistemas de salud necesitan de reformas centradas en la salud de las
personas y encaminadas a mejorar la accesibilidad, la cobertura, la protecciodn social de la
salud, el nivel de calidad de Ila atencion y la satisfaccion de los ciudadanos. En esta
estrategia es esencial el papel del médico familiar en ¢l primer nivel de atencion que aporta
elementos fundamentales: la longitudinalidad (continua a lo largo de la vida del ciudadano).
la integridad, la coordinacion asistencial y la funcidon de puerta de entrada al sistema y guia
del usuario en cl Sistema de Salud?.

LLa Medicina que practique este profesional estard encaminada al desarrollo de
acciones de mantenimiento y promocion de la salud, prevenciéon de la enfermedad,
diagnodstico tratamiento de padecimientos agudos cronicos asf como su rehabilitacion®.

En los casos que asi lo ameriten. cjercerd ¢l juicio clinico necesario para solicitar
interconsulta o referirlos a otros profesionales de la salud para investigaciones adicionales,
instalacién de tratamiento o evaluacion de los resultados del mismo. Desarrollara el habito
de autoensefianza. revisari, actualizara periédicamente su competencia profesional,
participando en programas de educacién médica continua. autoevaluacién y auditoria
médica. Sera capaz de evaluar y desarrollar actividades de investigacion®®.

La Diferencia entre Médico General y Médico Familiar

El Médico Familiar, ve la enfermedad como un producto de factores biolégicos. -
alteraciones bioquimicas, fisiologicas-, pcro también considera que la enfermedad tiene
factores psicolégicos y sociales. y ante todo. reconoce que la familia. como base
fundamental de la sociedad, es productora también de salud y enfermedad; cste especialista
debe utilizar los recursos que se generan en ¢l propio seno familiar para tratar de lograr el
equilibrio entre la salud y la enferrnedad de sus miembros como individuos y como
conjunto. El médico familiar es un generalista, si pierde la visién de generalista, ya no esta
haciendo medicina familiar. Entonces, el generalismo es caracteristica de ambos; la
diferencia esta en la actitud que tiene el médico familiar de abordar a un paciente: el
general atiende individuos, ¢l familiar también, pero en su contexto familiar, en sus
problemas bioldgicos, psicolégicos y social®'.

Algunas de las r daci dadas en la Declaracion de Sevilla 2002°, para el

médico de Familia:

1. - El Sistema de Salud debe asegurar una atencién longitudinal, integrada, global y
eficiente, ofreciendo servicios accesibles, descentralizados, polivalentes y permanentes. El
papel de la atencién primaria de Salud (APS) es fundamental para lograr estas
caracteristicas.

2. - Los médicos de familia Como integrantes activos del Equipo de Atenciéon
Primaria deben aumentar su poder resolutivo, organizar la atencién por partc de otros
especialistas y realizar consejo y tutela de los pacientes a lo largo de todo el sistema
sanitario. Asimismo deben atender a las personas no sélo cn su dimensién individual, sino
también en su contexto familiar y comunitario, siempre con una orientacion biopsicosocial.
Este enfoque trasciende el modelo biomédico, ubicado a la persona (y no sélo a su
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problema de salud), en ¢l centro de la atencién; caracteristica principal del médico de
familia.
3. - Los escenarios que viven los sistemas de salud de la mayor parie de los paises
iberoamericanos obligan a la busqueda de mecjores instrumentos para mejorar la gestion, y
alinear la asignacién de recursos con los procesos de mejora continua de la calidad de los
servicios de salud aplicando los incentivos apropiados. Esta debe ser una tarea prioritaria de
los gobiernos y organizaciones de la salud.

4. - Los médicos de familia son profesionales clinicos y de salud puablica que
trabajan en el ambito de la atencién primaria. Como tales forman parte de un equipo de
profesionales de la salud, cada uno con competencias e incumbencias especificas. El trabajo
interdisciplinario coordinado es una de las mayores fortalezas del equipo de Salud Familiar.
Cualquier iniciativa de mejoramicnto de la calidad desde la perspectiva de la Medicina
Familiar debe considerar la participacion de todo el equipo de salud familiar.

5. - Es neccesario buscar estrategias que penmnitan el intercambio oportuno y continuo
del conocimiento, siecndo una de cllas la conformacion de una Red Regional de Calidad en
Medicina Familiar. Resulta importante para ello la investigaciéon y recopilacién de
informacién actualizada en temas de calidad, su sistematizacion y difusién en el ambito
iberoamericano, a fin de promover una cultura de mejoramiento de la calidad en el ambito

regional.

La Medicina Familiar, situacion actual en México.

En nuestro pais, en ¢l Sistema Nacional de Salud, que incluye todas las instituciones
de seguridad social, la atencion primaria, es decir el primer nivel de atencién esta otorgado
por médicos institucionalizados de diferentes programas académicos, ya seca especialistas
en medicina familiar o médicos generales; existe un tercer tipo de médico, que es
especialistas en diferentes ramas basicas (cirujanos, gineco-obstetras, etc.), sin embargo se
desempeiian como médicos familiares.

En cuanto a los cspecialistas en Medicina Familiar, existen dos programas
reconocidos por la UNAM.

El primero:

En 1980 se inicio oficialmente el programa de especializacion en medicina familiar
en un convenio entre la UNAM, SSA, y el ISSSTE. El programa inicié su etapa opcrativa
en dos sedes: el Centro de Salud Portales de la SSA y la Clinica Ignacio Chidivez del
ISSSTE; la gestion acadcrmcd la proporcioné la DMGFC, ahora Departamento de Medicina
Familiar (DMF) de la UNAM>*

Este programa de Espccnahmcnon es de 3 afios, avalado también por 1a UNAM pero
basado ¢n ¢l Plan Unico de Especialidades Médicas®>® (PUEM); el cual es un proyecto de
modificacion completa a los cursos de especializacién reconocidos por la Facultad de
Medicina de la UNAM. Que partir del afio 1994-95 ha venido sustituyendo a los planes de
estudios que se desarrollan en los escenarios clinicos de SSA, IMSS, ISSSTE, PEMEX y
demas dependencias piblicas y privadas que participan en este nivel de estudios de
postgrado con el propdsito de avalar las residencias médicas.

El segundo:

Programa de dos afios, creado en 1993, “Curso de Especializacién en Medicina
Familiar para Meédicos Generales del ISSSTE”, es un programa académico creado
especificamente para Médicos Generales ya adscritos al sisterna de salud, con el objetivo de
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capacitarlos y obtener los conocimientos y el reconocimiento del titulo de Especialista en
Medicina Familiar. Es un sistema de ensefiaza semiescolarizado donde es posible hacer
llegar beneficios de la educacién superior a un gran nimero de médicos en su propio centro
de trabajo’“.

Esto se realizé ya que el 80% de la atencién otorgada en el ler nivel era por
meédicos generalistas en 1994. En 1980 el instituto inicié con la formaciéon de Médicos
Familiares, y 7 afios después, establecié el sistema de atencién en medicina familiar para
las clinicas del DF. amplidandose al siguiente afio a todas las unidades del intcrior; sin
embargo prevalecia un desequilibrio. en virtud que contaba con una plantilla de 3,600
meédicos generales. Ginicamente 80 médicos especialistas en Medicina Familiar. Ante esta
situacion el ISSSTE establece el programa de capacitacién para médicos generales con el
apoyo de la Facultad de Medicina, teniendo los mismos atributos que las otras
especialidades. es decir acceso a la certificacion por parte de los consejos y al
reconocimiento universitario®.

Esta estrategia. permitié dar respuesta a las necesidades de la atencidn, de la
poblacidon derechohabiente del instituto, ya que existia una gran proporcion de personal
medédico de base del Instituto con el nivel de Médico General. Con esta experiencia el
ISSSTE dio respuesta a tres necesidades: Obligatoriedad institucional de capacitacion del
personal médico, capacitacion y actualizacion de los conocimientos de los médicos
egresados, y finalmente, brindar mcjor atencién médica a la poblacion derechohabiente®,

Plan de estudios de la especialidad de Medicina Familiar, Plan de 3 aiios
El Plan unico de Especialidades Médicas (PUEM)®® dec 1998, especifica el Programa
de estudios de la especialidad en Medicina Familiar:
1. La duracioén del curso es de tres afios ¥y no se requiere acreditar estudios previos de
otra especialidad médica.
2. El plan de estudios se organiza cn ciclo lectivos anuales y esta conformado por
cuatro actividades académicas (un trabajo y tres seminarios), seminarios de atencién
médica. de investigacion, de educacidn.

Procedimientos v destrezas:

Esta actividad académica se centra en la participacién del alumno en la prestacién
de la atencion meédica de alta calidad, a los individuos y a sus familias, asi como en la
reflexion inmediata con los miembros del equipo de salud, acerca de los problemas de salud
que sc le presenten.

Esta actividad incluye ademas, las sesiones académicas propias de cada servicio por
el que sc rota. .

El trabajo dc atencién médica se realiza a lo largo de los tres afios que dura la
residencia y su propdsito didactico principal es ejercitar al alumno de Medicina Familiar en
la aplicacién de los conocimientos, aptitudes, y destrezas profesionales necesarias en el
desempeiio de las tareas especificas de la priactica de la Medicina Familiar. Para asignacién
de esta actividad se asignan 35 horas semanales durante los dos primeros afios y 33 durante

el tercer ano.
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Diferencias con el Plan de dos Aifios:

En el Plan de Medicina Familiar semiescolarizado de duraciéon de dos afos y
realizado especialmente para Médicos Generales del ISSSTE, pricticamente consta del
mismo programa, en forma de cursos trimestrales, y la diferencia principal radica en las
actividades clinicas complementarias; dondc se rota en el servicios Hospitalarios de las
especialidades basicas de Pediatria. Gineco-Obstetricia, Urgencias Adultos. Medicina
Interna, rotando un mes por cada servicio, por cada afio, es decir realizando 4 meses de
rotacion en servicios hospitalarios por afto. cabe agregar que sin presencia de guardias
hospitalarias por ios respectivos servicios; y los 8 meses restantes en la Clinica de Medicina
Familiar. en el servicio de consulta externa. estas rotaciones son dentro de su horario de
trabajo, y son durante los dos afios de formacién. Es importante agrcgar quc este programa
no incluye los cursos taller que se otorgan a los Residentes del plan de 3 afios a cargo del
Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de la UNAM.

El programa se encuentra dividido en trimestres, con evaluaciones al finalizar cada

uno. Con asesorias sabatinas.

CMF Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

Caracteristicas.

La clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez, es una clinica de primer nivel,
perteneciente al ISSSTE, ubicada en la Calle Oriental #10, Col. Alianza Popular
Revolucionaria. en la Delegaciéon Coyoacan , en México. D.F.

Consta dec una plantilla de médicos encargados de la atencion de consulta externa de

medicina familiar distribuidos de la siguicnte forma:

Médicos Turno Matutino __Turno Vespertino Tortal
> Médicos Especialistas en Medicina Familiar 8 6 14
» Meédicos Familiares del curso semiescolarizado

de dos afios 2 1 3
> Médicos Genemnles 4 2 6
> Médico Especialista No Familiar 3 (o] 3

La clinica Ignacio Chavez cuenta con una poblacién derecho habiente de 73,014 en
total incluyendo trabajadores y sus familiares, pensionados. etc. Hasta diciembre del 2002.
En cuanto a la productividad de consultas de Medicina Familiar en el afio 2001, se

atendieron 114,473 pacientes en consulta externa®®.
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Plantcamiento del Problema

En nuestro pais la atencién médica en el primer nivel se encuentra a cargo de
médicos con diferentes tipos de formacion académica, de tal mancra que en las Clinicas de
Atencién Primaria se encuentran laborando Médicos Generales, Médicos con especialidad
en Medicina Familiar y Médicos de otras especialidades como son Cirujanos, Ginecélogos.
Anestesidologos. todos ellos otorgando consultas en ¢l primer nivel de atencidn y ejerciendo
el papel de Médico Familiar.

Es importante mencionar que estas Clinicas de primer nivel son de seguridad social,
es decir pertenccicntes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
scguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) v de la Secretaria
de Salud a poblacion abierta (SSA). Dentro del sistema ISSSTE existe en la formacion
académica del Médico Familiar dos modalidades:

7% EI programa de Especializacion Médica de 3 aifios, avalado por la UNAM y basado
en el Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM) para Medicina Familiar, el cual
es un programa que tienc como objetivo unificar los criterios en cuanto a formacion
académica de los cursos de especializacion reconocidos por 1a Facultad de Medicina de
la UNAM; que a partir del afio 1994-95 ha venido sustituyendo a los plancs de estudios
que se desarrollan en los escenarios clinicos de SSA, IMSS, ISSSTE. PEMEX.

2¢. Programa de dos aflos, creado en 1993, “Curso de Especializaciéon en Medicina
Familiar para Médicos Generales del ISSSTE™, es un programa académico creado
especificamente para Meédicos Generales ya adscritos al sistema de salud. con el
objetivo de capacitarlos y obtener los conocimientos y ¢l reconocimiento del titulo de
Especialista en Medicina Familiar. Es un sistema de ensefaza semiescolarizado
realizado en su propio centro de trabajo y durante su horario de trabajo

Tomando cn cuenta que la Medicina Familiar es 1a especialidad que tienc el perfil
adecuado para atencion en el primer nivel ya que ofrece atencion médica primaria integral y
continua al individuo y su familia: reconociendo la enfermedad como producto de factores
biologicos. psicologicos. y sociales y ante todo reconoce que la familia. como base
fundamental de la sociedad, es productora también de salud y enfermedad; este especialista
utiliza los recursos que se generan en ¢l propio seno familiar para tratar de lograr el
equilibrio entre salud y la enfermedad de sus miembros como individuos y como
conjunto
Con todo lo anterior, cstas diferencias en la formacioén académica de los médicos
que otorgan el primer nivel de atencién, creemos que influye sobre el tipo de atencion
otorgada al derecho habiente. y la forma en que éste percibe el servicio. Creando diversos
grados de satisfaccion del usuario, que va desde una total satisfaccion hasta insatisfecho por
1a atencion recibida. afectando asi la calidad de la atencién medica.

Como lo demuestran estudios Internacionales y Nacionales donde se aprecian los
motivos de quejas mas frecuentes por parte de los usuarios de los servicios médicos. entre
los que destacan: Maltrato, 1a falta de comunicacion e informacién, el poco tiempo que se
asigna a las consulm. las filas de espera. y las discrepancias entre médico y paciente,
situacion qu no es exclusiva del ISSSTE, IMSS o Servicios de Salud del
DF. 23 u.3l.34.39 43,44,

TESL ¢
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Por lo que resulta importante determinar las diferencias en cuanto a la satisfaccién
de los usuarios, entre los diferentes grupos de médicos segiin su formacién, en el supuesto
de que a mais capacitacion una mejor atencion y por lo tanto una mejor satisfaccién del
paciente.

Uno de los instrumentos mas gencralizados para la valoracién y la gestion del
funcionamiento de los servicios de salud y su calidad, consiste en medir cual es el grado de
satisfaccion del usuario. La satisfaccion del consumo de los servicios de salud es utilizada
frecuentemente como indice de buen funcionamiento. de la calidad del servicio prestado.

La baja satisfaccion del paciente puede producir un mal seguimiento con pérdida
potencial de recursos y resultados clinicos subéptimos. La satisfacciéon de las legitimas
demandas de los pacientes es, por 1anto. un objetivo de cualquier atencién médica y debe
incluirse como una medida de calidad®’

En la Clinica Ignacio Chiavez. Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE, la atencién
es otorgada por Médicos Gencrales, Médicos Familiares de ambas modalidades, dos y wes
afios; y por Médicos Especialistas no Familiares. Se encontré en el ISSSTE un estudio
realizado por Gémez®2 en la misma clinica en el 2001, donde se comparé al médico familiar
del médico general. con respecto a la satisfaccidn general del usuario sin encontrar
diferencias. No se encontraron en alguna otra institucién, donde se compare el grado de
satisfaccion del paciente entre este grupo de médicos encargados de la salud en ¢l primer
nivel.

En nuestro Pais., en la atencion primaria muchos de los aspectos organizativos y
funcionales estan pensados desde la perspectiva, intereses y necesidades de los
profesionales sanitarios. El ciudadano quc los utiliza no es ¢l referente basico de la
organizacion de una empresa de servicios y se¢ encuentra sujeto a criterios funcionales de
los centros que frecuentemente no tienen en cuenta sus necesidades, demandas y
expectativas. Esta situacion es la principal barrera a la imprescindible accesibilidad que la
Atencién Primaria debe tener si quiere asumir las competencias teoncamente le
corresponden y desempeiiar un rol protagonista dentro del sistema sanitario pubhco

El método de medicion mas generaluzdo es la encuesta como medio para explicitar
el grado de satisfacciéon y por otro lado la opinidn respecto a su estado actual®®, Con esta
herramienta se puede medir el grado de satisfacciéon del usuario y enfocar asi los resultados
para realizar los cambios adecuados, apuntando siempre al paciente y sus requerimientos;
mejorando finalmente la calidad de la Atencidon Médica.

. A través de encuestas nacionales realizadas han quedado patentes grados variables
de insatisfaccién por la atencion recibida en relacién con los aspectos antes mencionados;
cstas situaciones deberan llevarnos a realizar medidas preventivas y correctivas tendientes a
lograr que una atencién de optima calidad no quede desvirtuada por aspectos mucho mais
sencillos de lograr con una buena disposiciéon del personal y organizacién de los servicios.
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En tratados Internacionales y Nacionales: como la Declaracién de Alma Ata 1978',
la Declaracién de Sevilla 20022, el Programa Nacional de Salud, contemplado dentro del
Plan Nacional de Desarrollo, se menciona el compromiso de otorgar el derecho del
paciente a recibir atencion de la salud con calidad.

Uno dec los objetivos pgenerales que pretende alcanzar el ISSSTE. es mejorar la
calidad asistencial que se presta en ¢l complejo de Clinicas y Hospitales. Para poder
lograrlo. ha creado el Programa “Nuevo Modelo Integral de Salud Familiar Preventivo™,
dirigido para el primer y segundo nivel de atencién, gue surge como respuesta al Programa
Nacional de Salud!' 2001-2006. basindose en sus politicas rectoras de Calidad, Equidad y
Proteccién Financiera; enfocandose al primer nivel de atencidon, impulsando asi los
programas dec Medicina Familiar. Se ha detectado que la problematica de los servicios de
salud del ISSSTE se centra en dos grandes rubros: La calidad de los servicios y, altos
costos. La percepcion de los dercchohabientes es que la calidad es deficiente y 1a cobertura
de los servicios de salud del ISSSTE es limitada, creando asi insatisfaccién del usuario y
del prestador del servicio. El ISSSTE ha creado dentro de su “Nuevo Modelo de Atencién
Familiar™*?, diversos proyectos como respuesta para afrontar sus debilidades. Uno de ellos
es el proyecto de “*Calidad en la Atencién Médica™ donde una de sus acciones es la
realizacién de encuestas dirigidas al usuario para medir asi su grado de satisfaccion.

Se considera que conocer 1a opinion y ¢l grado de satisfaccién de los usuarios es
necesario, puesto que es un indicador importante de calidad, tal como lo han expresado
otros autores %!61821.22,

La mayoria de las empresas no ticnen ni idea respecto a lo que sus clientes desean.
A muchos parece no importarles.

Sdélo partiendo del punto de vista del cliente se aprende lo que €l necesita y desea.
No importa que tan excelentes o superiores considerc una empresa sus bienes y servicios.
de nada sirven si no son lo que el cliente desea o neccesita. Estar orientado al cliente
significa proporcionar un valor agregado a los bienes, servicios y experiencias personales
que los clientes encuentran ttiles, pricticos y placenteros. Se tiene que ver y sentir las cosas
como el consumidor. Estar oricntado hacia el cliente significa satisfacer y exceder las
expectativas de éste’.

El método de orientacién al clicnte da como resultado mejoras que funcionan,
perduran y que se toman en cuenta.

La satisfaccion de los usuarios es reconocida por los proveedores de servicios
sanitarios como una medida legitima de la calidad asistencial. Conocer la satisfaccion del
usuario en la clinica “Dr. Ignacio Chavez” es de gran importancia con el fin de mejorar los
servicios en funcién de sus opiniones y de los recursos disponiblesw.

La satisfaccién del paciente es un resultado importante del trabajo realizado en los
servicios de atencién a la salud y un posible factor determinante de la utilizacién y de la
conducta respecto al cumplimiento del tratamiento prescrito, asi como acudir a control de
programas preventivos, vacunas etc. lo que justifica que la satisfaccién se incorpore como
una medida de mejora de calidad.




Tomando en cuenta el nivel de conocimientos del paciente, su satisfacciéon depende
por mucho del trato otorgado durante la consulta. y en general de la relacién meédico-
paciente, no tanto asi del aspecto Técnico-Cientifico de la atencidn: esto aunado a las
diversas formaciones académicas con que cuentas los médicos adscritos a la clinica *“Dr.
Ignacio Chavez™; conduce a csta investigacion a obtener, informacién comparativa sobre
que tanto se cubren las expectativas y necesidades de los pacientes durante su consuita
otorgada por los diferentes grupos de meédicos en cuanto a sus diferentes formaciones

académicas.

La evaluacién sistemitica de la satisfacciéon del derechohabiente comparandola
segun la diferente formacion académica de los Médicos encarpados de la Atencién
Primaria, aporta un elemento de juicio para prevenir y corregir aspectos significativos de la
atencion, que redundan en la calidad y eficiencia de la actividad médica. Obteniendo
también informacion necesaria para poder realizar cambios en los programas de medicina
familiar que compensen y refuercen las dreas de oportunidad detectadas.




Objetivo General:

Objetivos

Determinar las diferencias en cuanto a la satisfaccién de los usuarios de médicos
especialistas de medicina familiar en plan de tres afios, plan de dos ailos, médicos

generales y médicos de otra especialidad, en el primer nivel de atencién, en la consulta
externa de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez™.

Objetivos Especificos:

Y

TESIS CON
ORIGEN

Medir y registrar el nivel de satisfaccién del usuario en la clinica “Dr. Ignacio

Comparar los resultados obtenidos entre las diferentes categorias de médicos,
segin su formacién profesional, médicos generales, médicos familiares, owa

Identificar las principales quejas y sugerencias que realizan los usuarios en
cuanto a la atencién médica de la clinica “Dr. Ignacio Chavez’
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Material y Métodos
1. Tipo de Estudio. '

Es una investigacién Cuantitativa, Observacional, Transversal, Comparativa,
Descriptiva.

2. Diseiio de Investigacion del Estudio:

Se compararon cuatro grupos de médicos que laboran en atencién primaria en la
Clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez: Médicos generales, médicos familiares en
sus dos modalidades: programa semiescolarizado de 2 afios y especialistas de 3 afios; y
médicos de otra especialidad no familiar. Se aplicé un cuestionario a la poblacién usuaria
del servicio de consulta externa de medicina familiar donde se midié la satisfaccion del
usuario en la atencién médica; se compararon los resultados entre cada grupo de médicos
segun su formacién académica.

NI ul Comparacion del
grado de
satisfaccion del

CMF Medicos N2 u2 Encuestas de usuario entre los
Ignacio Cons. Ext. S, » . i Brupos
Chives Med. Fum. de medicos

N3 u3 segun su
formacion
académica

N4 U4

N1: Médicos Especialistas en Medicina Familiar de plan de 3 afios.
N2: Médicos Familiares de plan de 2 ailos.

N3: Médicos Especialistas no familiares.

N4: Médicos Generales.

U1: Usuarios de N1.
U2: Usuarios de N2.
U3: Usuarios de N3.
U4: Usuarios de N4.

3. Poblacién, lugar y tiempo.

La poblacién: derechohabientes de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio
Chavez”, ubicada en la zona sur de la Ciudad de México, que corresponde a 7,750 usuarios
entre 20 y 65 afios. Se calculé una muestra con representacion proporcional para cada
grupo de médicos encargados de la consulta externa de medicina familiar en la clinica “Dr.
Ignacio Chévez” perteneciente al ISSSTE, los cuales fueron agrupados segiin su diferente
formacion académica:
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Tipo de Médicos Turno Matutino Turno Vespertino Toral

> Meédicos Especialistas en Medicina Familiar 8 6 15
> Meédicos Familiares del curso semiescolarizado

de dos afios 2 1 3
» Médicos Generales 4 2 7
» Meédico Especialista No Familiar 3 o 1

Se aplicd la encuesta inmediatamente después de que el usuario recibié su consulta.
las encuestas se estuvieron aplicando durante un lapso de tiempo de aproximadamente dos

meses.

4. Muestra.

Se calculé una muestra no aleatoria (no probabilistica), muestreo de seleccién
casual, representativo por tipo de médico. tomando una cantidad de 26 médicos en total en
ambos turnos matutino y vespertino, a cargo del servicio de consuita externa de medicina
familiar. Hubo 15 médicos familiares del plan de tres ailos. 3 médicos familiares del ptan
semiescolarizado de dos afios, 7 médicos generales, y 1 médico especialistas no familiar. La
muestra sc¢ calculé con base en la poblacién usuaria con edad entre los 20-65 afios de edad,
a partir de 7,750 usuarios, utilizando la siguiente férmula:

Tamafio: Zz q Confianza: 90% = Z = 1.695
- . Error 10% = e¢ = .10
e p Variabilidad = p = .65, g = .35
N = 7750.

1+1/N (ZZ g -1)
e’ p
La muestra minima final calculada fue de 150 encuestas, sin embargo se aplicaron
168 encuestas; Calculando aplicar entre 6 y 7 encuestas a’ usuarios: por cada medxco,
inmediatamente posterior a recibir su consulta. - : o

5. Criterios de i ex yeli

Criterios de inclusion: Pacicntes entre 20 y 65 aiios que recibieron consulta externa
de medicina familiar en el mismo dia en que se aplicé Ia encuesta. Se incluyeron menores’
de edad siempre y cuando fueran acompaiiados de un tutor y éste fuera el que respondlo la
encuesta con respecto a la atencion otorgada al paciente. :

Criterios de exclusion: No cumplir con la edad, y menores de edad sin compaiiia de
un tutor. No haber recibido consulta externa de medicina familiar. Pacientes que no
recibieran consulta ése mismo dia. Declarar que no desearon contestar la encuesta.
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Criterios de eliminacion:

El haber acudido a consulta sélo con el objetivo de

obtener incapacidad médica. El acudir solo por medicamentos sin recibir consulta
propiamente, personas que acudieron sélo por medicamentos para sus familiares. El que la |
consulta no se haya otorgado completa por algiin motivo por causa del paciente. Cuando el

. paciente manifesté negativa a seguir participando en el momento de la aplicacién del
cuestionario.

6. Variables.

Las variables, su tipo, la escala de medicion y los valores posibles de respuestas se
muestran a continuacion:

Nombre de la variable

Tipo de Variablc

Escala de Medida

Valores o c6digo

Continua

Nuamero consecutivode 1 a 168.

1 Numero de Folio Cuantitativa
2 Numero de Consultorio Cuantitativa Discontinua Numero de consulorio
3 Tumo de Atencion Cualitativa T inal(di ica) | 0= M 1= Vespertino
4 Nombre del Médico Cualitativa Nominal (Textal) Nombre del Paciente
5 Tipo de Médico Cualitativa Nominal 0= Medico Familiar de Tres afios
1= Médico Familiar de Dos aiios
2= Meédico General
3= Médico Espec. No Familiar
6 Edad dcl P C itativa Continua Numero enteros
7 Sexo del P Cualitativa Nominal (dicotdémica) | 0= Masculino 1= Femcnino
8 Escolaridad de! Paciente | Cuantitativa Continua Nuamero total de afos de estudio a
en afos partir de 1a primaria (no son
validos los afos reprobados)..
9 [ Estado Civil del Cualitativa Nominal 0= Soltero, 1= Casado, 2= Viudo,
Pacicnic 3= Divorciada. 4= Union Libre.
10 | Ocupacién del Paciente Coualitativa Nominal 0= Ama dc casa, 1= Estudiante,
2= D lead b lead:
4= Pensionado-Jubilado,
5= Comerciante, 6= Empresario,
7= Pre ioni: 8= lead
9= Técnicos. 10= Anesanos.
11 | Consulta Primera Vez Cualitativa Nominal 0=Si, 1= No.
12 | Numero de Veces de Cuantitativa Discontinua 0= 2-4 veces, 1= 5-10 veces,
Consulita 2= Mas de 10 veces.
13 { Titempo de Espera C itativa Ci Valor del tiempo de espera en
minutos,
14 | Sabe nombre del Médico | Cualitativa Nominal 0=Si, 1=No.
15 | Diga Nombre dec Médico | Cualitativa Nominal Nombre del Médico
16 | Solo 1o conoce Cualitativa 1 inal 0= Si, 1= No.
17 | Amabilidad con el Cualitativa » inal 0= Muy amable, 1= Amable, 2=
Paciente Poco amable, 3= Nada amable.
18 | Cortesia Cualitativa Nominal 0=Si, 1= No.
19 | Recibimiento del Cualitativa Nominal 0= Grosero, 1= Enojado,
Meédico 2= Indiferente, 3= Respetuoso,

4= Sonriente.

TRSIS
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20 | Interés por cl paciente Cualitativa Nominal 0= Muy interesado, | = Interesado,
2= Poco interesado, 3= Nada
interesado.

21 | Envio a otro servicio Cualitativa Nominal 0= Si, 1=No.

22 | Nombre del Servicio al Cualitativa Nominal Nombre del servicio al que fue

ue fue enviado enviado

23 { Dudas Orientacién del Cualitativa Nominal 0=Si, 1=No.

Médico

24 | Dijo Diagnéstico Cualitativa Nominal 0= Si, = No.

25 | Diagnéstico del paciente { Cualitativa Nominal Nombre del diagnostico dado.

26 | Realizacion de Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

Exploracién Fisica

27 | Informacion sobre Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

padecimiento

28 | Dudas sobre Cuantitativa Nominal 0= Si. 1= No.

padecimiento

29 ! Informacion sobre Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

prevencion

30 | Dudas Prevencion Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

31 | Informacién sobre Cualitativa Nominal 0= Si, = No.

Tratamiento
32 | Dudas del Tratamicnto Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No-
33 | Expresion Clara de) Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
Meédico

34 | Resolucion de Dudas Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

35 [ Necesidad de otra Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

opinion médica
36 | Duracién de la consulta | Cuantitativa Continua Valor de la duracion de la consulta
en minutos.
37 | Tiempo de Consuhta Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
Suficiente.

38 | Sexo del Médico Cualitativa Nominal 0= N 1=F

39 | Preferencia de sexo del Cualitativa Nominal 0= N 1=
meédico

40 | Grado de Satisfacciéon Cualitativa Nominal 0= Muy i h. i
General 2= Poco satisfecho. 3=Insatisfecho

7.- Definiciéon conceptual y operativa de las variables.

En la variable ticmpo de espera, se tomé en cuenta desde el momento en que el
paciente llega a la clinica, ya sea a solicitar su consulta para ése mismo dia o a su cita
realizada previamente, hasta que sea otorgada la consulta. —siempre y cuando el paciente
haya permanecido en la clinica esperando. En los casos en que el paciente acudié a sacar
cita para el mismo dia y se retiré de la clinica, regresando a la hora de la cita. se tomé en
cuenta el tiempo continuo que el paciente esperd en la clinica previo a recibir su consulta.
Dicho tiempo se contabilizé y registré en minutos.

En amabilidad con el paciente, la forma en el médico se dirigié al paciente durante
la consulta, definiendo amabilidad comeo: afectuoso, interesado por el paciente. Fue medida
con escala de tipo Likert.
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Cortesia, se definié como: respetuoso, educado; se le pregunté si el saludo del
meédico fue con cortesia o no lo fue.

En las variables envio a otre servicio, se pregunté si el médico envié al paciente a
algun otro servicio dentro o fuera de la clinica. como es laboratorio, rayos x o algun pase a
alguna otra clinica u hospital de especialidad. Sc le pregunté también a cual servicio fue
enviado, y si le quedaron dudas con la oricntaciéon que dio el médico al enviarlo, en esta
ultima se valord si la informacion otorgada por el médico para que acuda al servicio
enviado fue suficiente.

En las variables de recalizacién de exploracion fisica, sc refirio a si ¢l médico
reviséd y exploré el cuerpo del paciente, de acuerdo a los signos o sintomas por lo que
acudioé a consulta. En informacién sobre el padecimiento, se refiere a que si el médico
hablé e informo sobre el padecimiento que presenta, segiin el diagndstico realizado, y se le
pregunté si lc quedaron dudas sobre la informacién otorgada sobre padecimiento, para
valorar si el paciente considera suficiente la informacién recibida.

Dec¢ igual manera las variables informacion sobre prevencién, se le pregunté y
explicé al paciente sobre informacion otorgada sobre medidas y acciones que debe tomar
para evitar que el padecimiento o alguna enfermedad en general se agrave. o recurra o
aparezca en un futuro en informacién sobre tratamiento, se refirié a la informacion
otorgada sobre el tratamiento preescrito por el médico con respecto al padecimiento que
motivé la consulta y se le preguntd si le quedd alguna duda con informacién de
prevenciéon y dudas con informaciéon de tratamiento, para valorar asi. si la informacion
recibida por el usuario fuc suficiente.

Expresiéon con claridad, se refiere a que si el médico se expresé claramente en todo
¢l proceso de la consulia y con la informacion otorgada en general, se le explicé que si el
meédico utilizé un lenguaje claro, que si el paciente entendié toda la informacidn recibida.

En la variable, preferencia del sexo del médico, se valorara cual sexo del médico
prefiere o se siente con mas confianza el paciente al recibir la atencién médica.

Grado de satisfacciéon gencral, se refirié a la satisfaccién en general obtenida en
todo el proceso de la consulta, y se valoré segtin escala tipo Likert.

8. Disciio estadistico.

- El proposito estadistico de la investigacion fue describir y comparar. - Sé
investigaron cuatro grupos de meédicos segiin su formacion académica. - Se realizé una
medicion en la unidad de muestreo; con mediciones independicntes. - Se aplicé una
encuesta por paciente, a sicte pacientes por cada médico. siendo un total de 26 médicos.

- Se midieron variables tanto cualitativas, como cuantitativas. Se utilizaron escalas,
continuas, nominales, discretas. — Se investigéd una muestra no aleatoria, representativa de
acuerdo a la frecuencia y tipo de médico, de 168 encuestas.
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de datos.

9. Imstr to de r 1

Se aplicé un cuestionario dirigido de satisfaccion del paciente. el cual se baso en los
cuestionarios del Hospital ABC, Sanatorio Durango., ambos de la Ciudad de México:
utilizadas para este mismo propoésito y la encuesta de trato digno del ISSSTE de la cruzada
nacional por la calidad; modificados y adecuados por el autor.

El instrumento consté de una ficha de identificacion con datos generales del médico
y del paciente, sin especificar nombres. A continuacién una seccion de conocimiento acerca
del médico, numero de consulta ¥y tiempo de espera. Posteriormente una seccidn sobre el
trato personal del médico hacia el paciente, es decir Ja relacion médico paciente. donde se
hace hincapi€ en investigar la informacion otorgada al paciente durante el proceso de la
consulta. En otra seccién se valora ¢l tiempo otorgado por el médico a la consulta y si le
parece suficientc al pacicnte, tambicén se valord sobre la necesidad de otra opinién médica,
y algunas preferencias del paciente como es sexo del médico. Finalmente se pregunta la
satisfaccion general percibida y valorada con escala tipo likert, y se le solicitan sugerencias
para mejorar el servicio.

(ver anexo 1)

10. Método de recoleccion de datos.

1. Previa autorizacion de los directivos de la clinica Dr. Ignacio Chavez, nos ubicamos
en la sala de espera de dicha clinica, se escogid un consultorio y se esperé a que
saliera el paciente de tomar su consulta.

2. Se abordé al paciente y sc presento el encuestador, se le explicé el objetivo de la
encuesta, se¢ hizo lectura del consentimiento de participaciéon voluntaria, y se le
pregunto si aceptaba contestar la encuesta.

3. En caso positivo, sc verificaron los criterios de inclusién y a los que cumplieron con
elios, se le aclaré que podia interrumpir en cualquier momento que le surgiera una
duda. Se procedié a la realizacion del cuestionario guiado. Respondiendo y
resolviendo todas las dudas que presentd el paciente durante la aplicacién, con una
duracién por encuesta de aproximadamente 5 minutos en promedio. Se agradecié su
participacion.

4. Al completar las 7 encuestas por médico se pasaba con el siguiente, tratando de
aplicar el mayor nimero de encuestas posible por dia. Se inicié con el turno
matutino y al terminar el total de cllas, se continud con el turno vespertino.

5. Una vez terminada la aplicacion de encuestas se procedio a crear y disefiar la base
de datos en el programa SPSS de Windows. En el cual se almacend y procesé la
informacion. se compararon los resultamos obtenidos entre los diferentes grupos de
médicos que laboran en consulta externa de medicina familiar, scgun su distinta
formacion académica. Es decir se compararon los resultados entre los médicos
especialistas en medicina familiar en plan de 3 afios, médicos familiares del curso
semiescolarizado de 2 afios, médicos generales y médicos especialistas no
familiares; todos ellos a cargo del servicio de consulta externa de dicha clinica.
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11. Maniobras para evitar o controlar sesgos.

Las encuestas fueron aplicadas por el autor de forma guiada, para evitar sesgos de
tipo de interpretacién de las preguntas o no-respuesta. Se les indicé a los entrevistados que
podian preguntar dudas en cualquier momento de la aplicacion del cuestionario, dindoles
explicaciones donde lo solicitaban. Fueron aplicadas al salir el usuario del consuliorio.
inmediatamente después de recibir su consulta. Se le pregunté directamente al paciente el
nimecro de consultorio en el que habia recibido la consulta y se corroboré el médico que se
encontraba en dicho area para evitar sesgos por suplencias médicas. Se preguntaba motivo
de consulta y si la habia recibido completa y en caso negativo la causa.

Se reconoce que existié sesgo de seleccion debido a que la muestra fue no aleatoria.

12.- Prueba piloto.

Se realizé una prueba piloto que consistié en la aplicacién de 20 encuestas en
pacicntes. Se observé Ia necesidad de aplicarlas como entrevista dirigida debido a las dudas
que surgieron y a la manera de interpretar ciertas preguntas por parte del paciente..ya que
en la forma de auto-aplicacién dejaban muchas preguntas sin contestar. Se agregaron un par
de preguntas orientadas para valorar la informacion otorgada al paciente e investigar sobre
la exploracion fisica. Se corrigieron otras que no quedaban claras o se prestaban a
polaridad. Se definieron términos como “amabilidad™, “cortesia™, al igual que “claridad™
que mostraron dificultad para otorgar una respuesta en algunos casos. Se midié un tiempo
promedio por encuesta de 5 minutos.

13. Procedimientos estadisticos.
13.1 Plan de codifi i6

de los d

Se asignaron numeros iniciando por cero, para el almacenamientos de los datos en
la base electrénica del programa SPSS.
En las respuestas:
e O0=Siy l=No.
* 0= Mauwtino 1= Vespertino.
« 0= Médico familiar de tres afios, 1= Médico familiar de dos anos, 2= Medlco
general, 3= Médico especialista no familiar.
e 0= Masculino 1= Femenino.
e 0= Soltero, 1= Casado, 2= Viudo, 3= Divorciado, 4= Unién libre. .
0= Ama de casa, 1= Estudiante, 2= Desempleado, 3= Subempleado,
4= Pensionado-jubilado. 5= Comerciante, 6= Empresario, 7= Profesionista,
8= Empleado, 9= Técnicos, 10= Artesanos.
0= 2-4 veces, 1= 5-10 veces, 2= Maias de 10 veces.
0= Muy amable, 1= Amable, 2= Poco amable, 3= Nada amable.
0= Grosero, 1= Enojado, 2= Indiferente, 3= Respetuoso, 4= Sonriente.
0= Muy interesado, 1= Interesado, 2= Poco interesado, 3= Nada interesado.
0= Muy satisfecho, 1= Satisfecho, 2= Poco satisfecho, 3= Insatisfecho




13.2 Disci

¥y const

de la base de datos.

Se disefié una base de datos en el programa SPSS para Windows, con las siguientes
caracteristicas:

Nombre de la variabie

Tipo de Variabic

Escala de Medida

Valores o cédigo

Cuantitativa

Continua

Numero consecutivo de 1 a 168,

1 Numero de Folio

2 Numero de Consultorio | Cuantitativa Discontinua Numero de consultorio

3 Tumo de Atencion Cualitativa Nominal(dicotémica) 0= Matutino 1= Vespertino

4 | Nombre del Mddico Cualitativa Nominal (Textual) Nombre del Pacicnie

5 | Tipo de Médi Cualitativa Nominal 0= Medico Familiar de Tres afios

Meddico Familiar de Dos anos
Meédico General
3= Médico Espec. No Familiar

6 | Edad del Paciente Cuantitativa Continua Numero enteros

7 Sexo del P Cualitativa 1 (di ica) | O= N i = F i

8 Escolaridad del Paciente { Cuantitativa Continua Numero total de aiflos de estudio a

en anos partir de la primaria (no son
validos los afios reprobados)..

) Estado Civil del Cualitativa Nominal = Soltero, 1= Casado, 2= Viudo,

Paciente Divorciado, 4= Unién re.
10 | Ocupacion del Paciente Cuaiitativa Wominal = Ama de casa, 1= bstudnamc.
2= De: leado.
Pcnsmnado—.lubulado.
5= Comercnante. 6= Emprcsano
7= Pr ] 8= }
Técenicos, 10= Artesanos.
11 | Consulta Primera Vez Cualitativa Nominal 0=S8i, 1= No.
12 | Numero de Veces de Cuantitativa Discontinua 0= 2-4 veces, 1= 5-10 veces,
Consulta 2= Mas de 10 veces.

13 | Tiempo de Espera Cuantitativa Continua Valor del tiempo de espera en
minutos.

14 | Sabe nombre del Médico | Cualitativa Nominal 0=S8i, 1= No.

15 | Diga Nombre de Médico | Cualitativa Nominal Nombre del Médico

16 | Solo lo conoce Cualitativa Nominal 0=8i, 1=No.

17 | Amabilidad con el Cualitativa Nominal 0= Muy amable., 1= Amable, 2=

Paciente Poco amablie. 3= Nada amable.

18 | Conesia Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.

19 | Recibimiento del Cualitativa Nominal 0= Grosero, 1= Enojado,

Médico 2= Indiferente, 3= Respectuoso,
4= Sonriente.

20 | Interds por ¢l Ci iva N inal 0= Muy interesado, 1= Interesado,
2= Poco interesado, 3= Nada
interesado.

21 | Envio a otro servicio Cualitativa Nominal 0=Si, 1= No.

2 Nombre del Servicio al Cualitativa Nominal Nombre del servicio al que fue

que fue envnado enviado

23 { Dudas Ori on del Cualitativa Nominal 0=8i, 1=No.

Médico
24 | Dijo Diagnéstico Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
25 [ Di ico det C iva Nominal Nombre del diagnédstico dado.
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26 | Realizacion de Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
Exploracién Fisica
27 | Informaci6n sobre Cualitativa Nominal 0= Si, 1=No.
padecimiento
28 | Dudas sobre Cuantitativa Nominal 0= Si, 1= No.
padecimiento
29 | Informacién sobre Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
prevencién
30 [ Dudas Pr i Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
31 | Informacién sobre Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
‘Tratamiento
32 | Dudas del Tratamiento Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
33 | Expresion Clara del Cualitativa Nominal 0= Si, 1=No.
Meédico
34 | Resolucién de Dudas Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
35 | Necesidad de ota Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
opinién meédica
36 | Duracion de la consulia Cuantitativa Continua Valor de la duracion de la consulta
en minutos.
37 | Tiempo de Consulta Cualitativa Nominal 0= Si, 1= No.
Suficiente.
38 ] Sexo del Médico Cualitativa Nominal 0= N 1=F o.
39 | Preferencia de sexo del Cualitativa Nominal 0= NM 13 1=
meédico
40 | Grado de i 10 Cualitativa Nominal 0= Muy satisfecho, 1= Satisfecho,
General 2= Poco satisfecho. 3=Insatisfecho

13.3 Anailisis estadistico de los datos.
Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva: promedios, desviacion estindar,

frecuencias y porcentajes.
Se realizaron pruebas estadisticas para variables cualitativas utilizando la prueba

+Ji- cuadrada™.

14. Cronograma.
1. Julio. agosto, septiembre, octubre 2002: Etapa planeacién del proyecto.
2. Segunda quincena de diciembre 2002, enecro y febrero 2003: Aplicacién de

encuestas. Conformme se fueron aplicando las encuestas, se obtuvieron diversas
entrevistas con el asesor de tesis para resolver dudas y revisiones de lo ya avanzado.

3. Marzo: Base de datos y proceso de la informacién.
4. Marzo-Abril: Descripcién de resultados y discusién.

5. Mayo primera quincena: Conclusiones, integracién y revisiones finales, reporte
final, autorizaciones, impresién trabajo final, solicitud de examen de tesis.
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15. Recursos h iales, fisi y financiamiento.

Humanos: Una persona para la aplicacién de encuestas y recolector de datos, un
asesor estadistico para procesar la informacion, dos ascsores de tesis.

Materiales: Computadora portatil. impresora, dos cartuchos de tinta para impresora,
dos diskets, plumas, dos paquete de 500 hojas, escritorio, paquete Windows de andlisis de
datos SPSS. Fotocopias para encuestas.

Fisicos: Las salas dc espera de la clinica Dr. Ignacio Chdavez, donde se aplicaron las
encuestas, oficinas para la recopilacion y procesamiento de informacion.

Financiamienio: El costo fue cubierto por el propio autor.

16.- Aspectos éticos.

Este estudio no representd ningtuin riesgo de dafio fisico, psicoldgico o moral en los
pacientes que aceptaron participar en el estudio. Se considera que la investigacién se apega
integramente a la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial®, asf como al
reglamento de la Ley General de Salud'? cn Materia de Investigacién para la Salud
principalmente en lo concerniente a los articulos:

Titulo Segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos:
Capitulo I: articulos 13, 14(en todos sus incisos), 16, 17 (inciso II), 18, 19, 20, 21 (en todos
sus incisos). 22 (en todos sus incisos), 23.

Titulo Cuarto: De la bioseguridad de las investigaciones: Capitulo I, articulos 75,
76,77, 78, 79, 80, 83.

Titulo Quinto: Dc las comisiones internas en las instituciones de salud, Capitulo
nico; articulos 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104.

Titulo Sexto: De la ¢jecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a la
salud; Capitulo tnico. articulos 113,114, 115,116, 117, 118, 119, 120.

Consentimiento de Participacién Voluntaria

Consentimiento para participacion en la encuesta “Evaluacion de la Satisfaccion de la
Atencidén Médica™. El presente cuestionario tiene como propdsito medir la satisfaccién del
usuario en cuanto a la atencién médica otorgada en la clinica Dr. Ignacio Chavez. Esta
investigacion tiene autorizacion para rcalizarse en esta unidad médica. la informacion que
usted proporcione mediante sus respuestas sera de caricter confidencial, anénima y sera
obtenida de manera voluntaria. Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le causan
incomodidad o molestia. tiene la libertad de no contestarla(s) respetando su pensamicento y
decision. Del mismo modo. si usted se siente en algin momento herido. lastimado o
agredido en su intimidad. dignidad. valores o moral. el cuestionario sera interrumpido y
destruido frente a usted. terminando asi con su valiosa colaboracion.

La informacion obicnida seri utilizada para fines de investigacién que permita
obtener informacion util para mejorar la atencion médica integral de la poblaciéon que asiste
y utiliza los servicios que proporciona esta unidad médica.

El cuestionario consta de 17 preguntas y se contesta aproximadamente en 5 minutos,
no cxisten respuestas buenas ni malas, anicamente le pido que sus respuestas sean honestas
¥y sinceras.

éAcepta usted contestar el cuestionario? Si
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Resultados

De los 26 médicos calculados se eliminaron dos. un médico familiar y un médico
general debido a que no se encontraban laborando en la clinica en el momento de la
recoleccion de datos, quedando un toial de 24 médicos..

Se aplicaron un total de 168 encuestas. de las cuales se eliminaron 7 encuestas por
cumplir con alguno de los criterios de eliminacién, quedando un total de 161 encuestas.

En la tabla uno se presenta la frecuencia de las encuestas por tipo de médico y su

porcentaje. Sec asignd una letra a cada tipo de médico para facilitar la compresién de los

datos.

Tabla 1.
Frecuencia de Encucstas por Tipo de Médico, aplicadas en la clinica Dr. Ignacio Chavez
del ISSSTE. México, DF. Mayo 2003.

Tipo de Médico Num. de Médicos | Niim. de Encuestas | Porcentajes
Meédico Familiar de Tres afios  (A) 14 89 55.3%
Meédico Familiar de Dos afios (B) 3 21 13.0 %
Meédico General <©) 6 44 27.0%
Especialista No Familiar (D) 1 7 4.3%
Total 24 161 100%

n = 16] encuesls.
Fuente: L i i i i idn del Usuario en Cuatro Grupos de Médicos de la

Ia i
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™

El 62.7% de las encuestas fueron aplicadas en el turno matutino y 37.3 % en turno

vespertino.
Se aplicé un numero casi dos veces mayor de encucstas a mujercs, que en hombre,

lo que se puede apreciar en la figura 1.
Figura 1.
Fr ia de dos segan sexo, aplicadas en la Clinica Dr. Ignacio Chavez
del ISSSTE, México D.F. Mayo del 2003.

Distribucion segtin sexo

‘847 Hombre |
‘M114 Mujeres

n = 16) encucstas.

Fuente: Ei H
Clinica Dr. lgnacio Chavez del ISSSTE™

i6n del Usuario en Cuatro Grupos de  Médédicos de Ia
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La distribucién de Ia muestra segiin su escolaridad, la podemos apreciar en la
figura 2; donde se encuentra una media de 11.81 afios de estudios (tomando el afio 1 el

primer afio de primaria).

Figura 2.
Encucstados segin nivel de estudios, en la Clinica Dr. lgnacio Chavez del
- ISSSTE, México D.F., Mayo del 2003.

Distribucion segun escolandad : y

40% -
30%
20% -
1% 1 g 3%
o
» . °
S ap o _\Nﬁ'}s\

o
':

n= 161 encucstas.
FuenteZ la i i i ion del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de 1a

Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™

Segun la ocupacidén del usuario se encontré diversificacién de empleos, como se
observa en la figura 3.

Figura 3.
Distribucién de los dos segiin ocuy ién, en la Clinica Dr. Ignacio
Chavez del 1SSSTE, México D.F., Mayo del 2003.

Dlstnbuc:on segian ocupacnon
W48 Profesionistas

20.0% e 29.8% L5 0% 03145 Empleados
25.0% - B P yS 028 Ama de Casa
20.0% - 18.0% ... e 013 Jubilados-
0% - o w5 EREAR.

5.0% - 01 Desempleado

0.0%

B 1 Artesano

n = 161 cncuecstas.
Fuente: Ei i i i i ién del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos
de la Clinica Dr. lgnncuo Chavez del ISSSI‘F"
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En la variable nimero de veces de consultas con el médico, el 44.7% respondié que
era la primera vez con el médico que otorgé la consulta el dia de la encuesta, y el 55% ya
habia pasado en otras ocasiones con el médico que le atendio.

Uno de los resultados que llamo la atencion fue el tiempo de espera para recibir la
consulta, que se presenté con una media de 66 minutos. Con una desviacién estiandar de

84.89. Con un minimo de cero minutos ¥ un maximo de 320 minutos.
La duraciin de la consulta fue una media de 15.52min. con una desviacion estindar

de 6.65.

Comparacion de los diferentes grupos de médicos:

s g

Las respuestas a la pregunta sobre si los pacicntes conocian el bre de su
el 46% de la muestra si lo sabia. y el 54% lo desconocia; Las diferencias segin tipo de

medico se presentan cn la figura 4.

Figura 4.
Porcentaje de pacientes que si ian el nombre de su médico. en la Clinica Dr.
Ignacio Chavez, México, D.F., Mayo 2003.

Respuestas positivas a la Pregunta
éConoce el nombre de su médico?

@ T v N -
40% - e -,
30% - - — o
20% -

a47%

positiva

2,
G

=
=
@
S
e
S

oo

Respuesta

10% oo - -
0%

A B
Tipo de Médico

n = 161 encucstas.

Fuente: E
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™.

igacién “Saii: ion del Usuario en Cuatro Grupos de Médicos de  Ia

Sobre la amabilidad del médico hacia el paciente se cncontré que 92% de la
poblacidén refirié que su médico fue “muy amable o amable’”, mientras el 7.2% refirié ““poco
amable o0 nada amable™. Se encontraron algunas diferencias entre los diferentes grupos de
meédicos, las cuales se muestran en la figura 5.
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Figura 5.
Amabilidad con cl Paciente, segtin tipo de médico. Clinica Dr. Ignacio Chavez, México
D.F. Mayo 2003.

Por je de P A ble o Muy A
“Poco A bie o Nada A ga tlpo de meédi
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120% :
! o, 00°
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B
K= 80%
£ 2 eo%
S &
S & 40%
S =
a- 20%
0%

B C
Tipo de Médico
n = 161 encucstas,

Fuente? Ei lai
Clinicu Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™

Sati: ién del Usuvario en Cuatro Grupos de  Mcddicos dec la

En la pregunta ; El médico le dio con cor ia? Las respuestas posmvas fue de
90% de 1a muestra, la diferencia por médico se presenta en la figura 6.

Figura 6.
Respuestas positivas en cortesia con cl paciente por tipo de médice, en la clinica
Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México D.F., Mayo 2003.

Cortesna con el Pac:ente
o] 100%

T g By

Tipo de Médico
» W 0O

0% 50% 100% 150%

n = 161 encuestas.
Fuente: Encuestas aplicadas durante la investigacion “Satisfacciéon del Usuario en Cuatro

Grupos de Médicos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™.
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En la variable recibimiento del paciente por parte del médico, se puede ver
claramente en la tabla 2 el porcemaje de cada respuesta segin el tipo de médico.

Tabla 2.
Recibimiento dcl Médico: porcentaje de respucstas scgin tipo de médico. En la
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México, D.F., Mayo 2003.

Tipo de Médico Respctuoso o Indiferente Enojado
Sonriente

Meédico Familiar de Tres afios (A) 88.7% 10% 1.1%
Medico Familiar de Dos afios (B) 80.9% 19% 0%
Meédico General ) 86.3% 13.6% 0%
Medico Especialista No Familiar (D) 100% 0% 0%
n = 161 encucsias.
Fuente: di la i i; i i i6n ded Usuario en Cuatro Grupos de  Meédicos de  la

Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™.

Con respecto a la variable interés mostrado por el médico, el 86.3% de la muestra
refirié “muy interesado o interesado™, y el 13.7% “poco interesado o nada interecsado™; el
porcentaje de las respuestas de los usuarios comparado por tipo de médico se encuentran
contempiadas en la figura 7.

Figura 7.
Interés mostrado por ¢l médico, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México,
D.F. Mayo 2003.

lnteres Mostrado por el Medlco
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n = 161 encuestas.

Fuente:
Clinica Dr. Jgnacio Chéivez del lSSSTE"
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El 35.4% de los pacientes fueron enviados a otro servicio, y de estos, al preguntarles
si les quedaron dudas al ser enviados a otro servicio, el 15.5% le quedaron dudas con la
orientacién otorgada. ILas respuestas positivas segun tipo de médico, se registraron en la
figura 8.

Figura 8.
Dudas al ser enviado a otro servicio, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE, México D.F., Mayo 2003.

Pacnentes que quedaron con duda al
ser enviado a otro servicio

12% GA
20% & me
oc
ab_
28.6%

n =161 encuestas. .
Fuente: E la i { ion > istaccion del Usuario en Cuatro Grupos de = Médicos . de. la
Clinica Dr. Ignacio Chavez dcl ISSSTE™

El porcentaje encontrado de las respuestas positivas en la variable ‘dijo el
diagnostico el 2eli fuc de 84.5% en los encuestados; lo resultados segiin ¢l tipo de
médico se muestran cn la grafica 9.

Figura 9.
Ocasiones en que el médico dijo el diagndstico. En la Clinica Dr. Ignacio Chavez
del ISSSTE, México D.F., Mayo 2003.

Veces en que el medlco dijo dlagnoshfzé h
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n =161 encuestas.
Fuente: E 1i In i igaci Sati i6n de) Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de  la

Clinica Dr. Ignacio Chivez dcl ISSSTE™
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En la variable Realizacién de exploracion fisica, al 92.5% dc la poblacién si se la
realizaron; Los porcentajes segin tipo de médico se muestran en la figura 10.

Figura 10.
Realizacién de exploracién fisica, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE,
Meéxico D.F. Mayo 2003.

Realizacién de exploraclon fisica

100% ¢~ S3.5% 93.2%
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80% ¢
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70%

Tipo de Médico
n = 161 encuestas.

Fuemie: E di lai
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE™

“Satistuccion del Usuario en Cuatro Grupos de Médicos de  Ia

A continuacién presentamos los resultados obtenidos en cuanto a la informacién
otorgada por el médico al usuario, es decir educacién para la salud. Se preguntoé si se le
hablé al paciente sobre su padecimiento, prevencion y traramiento, e inmediatamente
después de cada pregunta se hizo hincapié si le quedd alguna duda con respecto al
cuestionamiento anterior. Al 77% se le hablé sobre su padecimiento, al 75% se le hablé de
prevencion, al 93.8%% sobre ¢l tratamicnto. Lo resultados obtenidos segun el tipo de médico
se registraron cn la figura 11, Figura 12 y figura 13 respectivamente..

Figura 11.
Informacién de padecimicnto con respecto al tipo de médiceo, en la Clinica Dr.
Ignacio Chavez de ISSSTE, México D.F., Mayo del 2003.

nformac1on sobre PadeC|

100%
80%
60%
40% -
20%

0%

S
3

e s drenc el e

n = 161 encucstas.
Fuente: licad: la i i i & idon del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de  la

Clinica Dr. Ignacio Chivez del ISSSTE™




Figura 12,
ié ié dudas por tipo de médico, en la Clinica Dr. Ignacio

£
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Chiavez del ISSSTE México D.F. Mayo 2003.
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Figura 13.
ion Trat: iento y dudas por tipo de médico, en la Clinica Dr. Ignacio

Chavez det ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.
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La importancia de la claridad en la comunicacién médica en la relacion médico-
paciente, fue valorada con la pregunta el médico se expresé con claridad? En la cual se
dieron respuestas positivas del 96.3% y negativas del 3.7%; las diferencias segiin tipo de
médico se encuentran registradas cn la tabla 3.

Tabla 3.

Expresion del médico con claridad, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.

Tipo de Médico Respuestas “SI” Respuestas “NO™
Meédico Familiar de Tres Afios (A) 89 (100%) 0 (0%)
Meédico Familiar de Dos Aifios (B) 19 (90.5%) 2 (9.5%)
Meédico General (C) 40 (90.9%) 4 (9.1%)
Medico Especialista No Familiar (D) 7 (100%) 0 (0 %)

n = |61 encuestas.

Fuente: L Ia i
Clinica Dr. ignacio Chavez del ISSSTE™

del Usuario cn Cuatro Grupos de Médicos de  la

Se le preguntd al paciente si todas sus dudas fueron resueltas y las respuestas
positivas de la muestra fue de 85.7% y los que quedaron con duda fue ¢l 14.3%. Se
obtuvieron diferentes resultados segun ¢l tipo de médico. como los muestra la figura 14.

Figura 14.
Resolucién de dudas por parte del médico, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE,
México D.F. Mayo del 2003.
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n = 161 encuestas.
del Usuario en Cuatro Grupos de Médicos de  la

Fuenge: lai
Clinica Dr. Ignacio Chévez del ISSSTE™

54




Sc le pregunté al paciente, si consideraba necesaria ofra opinion médica con
respecto a la consulta actual, el 13.7% de la muestra respondié “Si” y 86.3% “No™; los
resultados obtenidos segun el tipo de médico, se muestran en la figura 15.

Figura 15.
i6n médica, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México

N idad de otra opi
D.F. Mayo 2003.
) (;Cn;ee necesario otra opiniéon médica?
ESI ONO
T (15%) S (85%)
S 240 29 (66%)
£ c n————
-
=
o 2 (10%) 19 (90%)
o B
k=3
= 4 (4.5%) 85 (95.5%)
A . Tt P N
0% 20% 40% 60% 80% C 100%
n = 161 encucstas.
Fuente? E i la i i 6 i ion del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de  la

Clinica Dr. Ignacio Chavez det ISSSTE™

En la variable duracion de la consulta, como se menciond, la media general fue de
15.52 minutos con una desviacién estindar de 6.65, la diferencia para cada tipo de médico,
lo podemos ver en la tabla 4.
Tabla 4.
Duracién de la consulta segin tipo de médico, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE. México D.F. Mayo 2003.

Tipo de Médico Tiempo medio de C. I
Médico Familiar de Tres afios (A) 16 minutos
Meédico Familiar de Dos afios (B) 15 minutos
Meédico General {(C) 12 minutos
Medico Especialista No Familiar D) 22 minutos

n = 161 encucstas.

Fuente: E
Clinica Dr. Ignacio Chivez del ISSSTE™

del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de  la

Al realizarse la pregunta ;Considera usted que el tiempo de consulta fue suficiente?
El 82% respondié afirmativamente y el 18% respondié que no. Segiin los diferentes tipos
de médicos. se encontraron los resultados que se muestran en la figura 16.
MmoTs M T
PEIIS CON

I -
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Figura 16.
Respuestas a la pregunta ;Ti de Ita sufi ?, en la Clinica Dr. Ignacio
Chavez del ISSSTE Meéxico D.F. Mayo 2003.
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El porcentaje del nivel de satisfaccion general del usuario en la muestra en general
fue de 92.5% quicnes refirieron “muy satisfechos o satisfechos” y de 13.6% de “poco
satisfechos o insatisfechos™ por la consulta recibida. Al comparar segun el tipo de médico
quedo registrado en la figura 17.

Figura 17.

Nivel de satisfaccién general del usuario, en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.
Meéxico D.F. Mayo 2003.
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Pruebas estadisticas:
Del grupo de médicos especialistas no familiar, se trata Gnicamente de un elemento,

quien es cirujano general; de los médicos familiares con el plan de dos afios se encuentra
laborando un niimero de 3 médicos; médicos generales fueron 6. contra los 13 médicos
familiares de tres afios, a los que sc¢ le; aplicé las encuestas, por lo que se decidié realizar
pruebas estadisticas de Ji Cuadrada (Ji%), donde se cruzaron los resultados de las variables
mas importantes, de los médicos familiares de tres afios (grupo 1) contra grupo 2, donde se
incluyé a los tres restantes (médicos generales, familiares de dos afios, y especialista no
familiar). obteniéndose lo siguiente:

En cuanto a la variable amabilidad al hacerse el cruce representado en la tabla 5 se
obtuvieron los siguientes resultados:
Tabla 5.
Opinion de los paci en relaciéon a la amabilidad mostrada por el médico,
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.

Muy amable o Poco amable o | Total
bl nada amable

Médicos Familiares de Tres aiios 86 3 89
(Grupo 1)
Mcédicos No Familiares de tres afios | 63 9 72
{Grupo 2)
Total 149 12 161
JiT=4.80 p=0.028
n = 161 encucstas.
Fuente: E licad: lai i io i ion del Usuario en Cuatro Grupos de Médicos @ de: la.

Clinica Dr. Ignacio Chivez del ISSSTE™

Estos resultados indican diferencias significativas de un trato maés amable hacfi
paciente por parte del médico familiar de tres afios (grupo 1).

En la variable cortesia los resultados obtenidos en base a los dos grupos, g
encuentran en la tabla 6. -

Tabla 6.
Opinion de los pacientes en relacién a la cortesia mostrada por el méd|
Clinica Dr. Ignaclo Chavez del ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.
Cortesia hacia el paciente
Si No - Total

Meédicos Familiares de Tres afios 85 4 89
Meédicos No Familiares de Tres afios 61 11 72
Total 146 15 161
Ji© =5.478 p=0.019
n = 161 encuestas,
Fuente: E: la i i6n del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos de  la

Clinica Dr. Ignucio Chavez del ISSSTE™
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Se encontré que existe una diferencia estadistica significativa de una mayor cortesia
del médico familiar de tres afios en comparacion con los otros tres grupos.

En cuanto a la pregunta si dijo el diag ico el médico que entra dentro del manejo
de informacion al paciente, lo que se encontrd se presenta en la tabla 7.

Tabla 7.
Opinién de los pacicentes en reclacién a la ién del diagndstico por parte del
médico, en la clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.
Dijo el diagnéstico el médico
Si No ‘Total

Médicos Familiares de Tres afios 83 6 89
| (grupo 1)
Meédico No Familiar de Tres afios 53 19 72
(grupo 2)
Total 136 25 161
Jit=11.713 p = 0.001
n = 161 encuestas.
Fuente: Ia investigaci i i6n del Usuario en Cuatro Grupos de  Mdédicos de  Ia

Clinica Dr, lgnucio Chuve7 del ISSSTE™

En la variable diagnéstico si existe una diferencia significativa a favor de los
médicos familiares de tres afios.

En cuanto al manejo de la informacién se encontrd que los médicos familiares de
tres afios dan en gencral una mayor educacién para la salud es decir hablan mas sobre el
padecimiento en general y de prevencion.

En la tabla 8 se observan los resultados de las respu de los paci respecto a
ambos grupos de médicos en cuanto a la infor ion sobre el padecimiento.
Tabla 8.
Opinién de los i to a la informacién que el médico dio sobre su
padecimiento en la Clinica Dr. Ignacxo Chavez del ISSSTE, México D.F. Mayo del 2003.
<Dio informaciéon sobre
A e >
Si No Total
Meédicos Familiares de Tres aiios 81 8 89
Médico No Familiar de Tres afios 43 29 72
Total 124 37 161
JiZ=22.014 p = .001
0 = 161 encucstas.
Fuente: i6n del Usuario en Cuatro Grupos dc Médicos de la

Clinica Dr. Ignacio Chévez del XSSSI'E”
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Estos resultados indican diferencias significativas a favor del médico familiar de
tres aiios.
La misma situacion se presenta en informacion de prevencion donde se encontraron
los siguientes resultados (tabla 9).
Tabla 9.

Opinién de los pacientes respecto a la informacién preventiva dada por el
médice, en Ja Clinica Dr. Ignacio Chavez del 1SSSTE. México D.F. Mayo 2003.

zDio informaciéon sobre
prevencion?

Si No Total
Meédicos Familiares de Tres afios 82 6 89 ..
{grupo 1)
Meédico No Familiar de Tres afios 39 33 72
(grupo 2) :
Total 121 39 160
Ji~=22.014 p = .001
n = 16] cncucstas. NADE .
Fuente! E i I il igacion “Sati: ion dcl Usuario en Cuatro Grupos de " Mddicos - de  la

Clinica Dr. lgnacio Chavez del ISSSTE

Los resultados indican que hubo diferencias significativas en favor de los médicos
familiares de tres afios (grupo 1), al hablar de prevencién. con respecto a los demas grupos.

En cuanto a la variable necesidad de otra opinién médica al realizar la prueba
estadistica se encontré lo reportado en la tabla 10: ’

Tabla 10.
Opinién de los pacicntes respecto a la idad de otra opinién médica, en la
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.
N idad de otra opinién médica
Si No Total
Meédicos Familiares de Tres afios 4 85 89
Médico No Familiar de Tres afios 18 54 72
Total 22 139 161
Ji‘=14.186 p= .001
n = 161 encuesias,
Fuente: E aplicadas la i igaci i i6n del Usuario en Cuatro Grupos de Mddicos de ia

Clinica Dr. ignacio Chavez del ISSSTE™

Como se observa, hubo diferencias significativas en favor del grupo 1, es decir, los
médicos familiares de tres afios.
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Finalmente /a satisfaccion general del usuario con respecto a la consulta en general
nos dio los siguientes resultado, representados en la tabla 11.

Opinién de lo: icntes sobre su per

Tabla 11.

de sati

faccién de ia at

médica

recibida, cn la C]mlca Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE. México D.F. Mayo del 2003.

Satisfaccién gencral

Muy satisfecho o

Poco sansfccho o Total

satisfecho insati
Meédicos Familiares de Tres afios 86 3 89
Meédico No Familiar de [res afios 53 19 72
Total 139 22 161

Ji<=17.875 p =.001

n = 161 cncucstas.

licad: lain

Fuente? L
Clinica Dr. lgnacio Chavez del ISSSTE™

del Usuario en Cuatro Grupos de

Médicos de  la

Se puede observar que existe una diferencia significativa en la satisfaccién general
del usuario a favor de los médicos familiares de tres afios.

En cuanto al recibimientos del médico, €l interés mostrado, dudas en orientacion al
envic a otro servicio, y la informacion otorgada sobre el tratamiento, no se encontraron
una diferencias estadisticas significativas entrc ambos grupos de médicos.

En la ultima parte del cuestionario donde se dio la oportunidad de sugerencias los

usuarios manifestaron quejas principaimente.
Las sugerencias mas frecuentes dadas por los usuarios fuecron las mostradas en la

tabla 12.

Tabla 12.
Sugerencias manifestadas por los encuestados, en la Clinica Dr. Ignacio Chivez del
ISSSTE, México D.F. Mayo 2003.

Sugerencias Cantidad dec usuarios | Porcentaje de
que lo sugirieron los dos
Mejorar el sistema de citas por teléfono 21 13%
3 1.8%

Disponer de consultorios para urgencias menores

n= 161 encucsias.

Fuenic: Ti la
Clinica Dr. Ignacio Chivez del ISSSTE™

del Usuario en Cuatro Grupos de

Meédicos de la
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Los usuarios principalmente manifcstaron guejas y muy pocas sugerencias como se
pudo observar en la tabla anterior. El 64.5% de los encuestados se quejaron por lo menos de

alguna situacién o hecho, las cuales se mencionan en la tabla 13.

Tabla 13.
tadas por los usuarios, en Ja Cinica Dr. Ignacxo Chiavez del

Principales quejas manife
ISSSTE, México D.F. Mayo 2002.
Qucjas Cantidad ;: | Porcentaje de
il | emcuestados

Largos tiempos de cspera 28 0 17%
Falia de medicamentos ) 24 5 15%
Sawuracion del servicio L2200 14%

No funciona sistema de citas por teléfono 21 . 13%

Mal servicio administrativo 16 - 10%
Falta de amabilidad y atencion por parte del médico 12 7%
Meédicos no puntuales en las citas ‘11 6.8%
Maltrato por parte del servicio administrativo 8 5%
Falta de interés por parte del Médico (indiferencia) 8 5%

La consulta no es otorgada por el mismo médico © 6 4%
Falia de informacidn por parte del mdédico 5 3%
Otros 13 8%

n = 161 encucstas.

i Ia investigaci i i6n del Usuario en Cuatro Grupos de  Médicos  de  a

Fuenie:
Clinica Dr. Ignacio Chavez. del ISSSTE™
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Discusion

Caracteristicas de la poblacién.

El porcentaje de encuesta mayor en mujeres que en hombre es debido a que. en
general, el naimero de consultas es mucho mayor solicitado por mujeres que por los
hombres®®, resultados que son similares a los obtenidos por Gémez 52 en la misma clinica en
el 2001; los cuales son explicables por razones laborales en que sc desenvuelve el hombre
como proveedor de bienes en la familia mexicana.

El nivel de escolaridad de la muestra nos habla de una poblacién usuaria preparada
en su mayoria. esto se explica por ser la clinica del ISSSTE dondc la mayor poblacién
derechohabiente poseen un nivel educacional elevado.

Al hablar de ocupaciion la mayor parte fue para profesionales y empleados con 30 y
28% correspondientementc. una cantidad no menos importante lo forman las amas de casas
con el 18 %. y jubilados o pensionados con ¢l 8%, esto es facilmente explicable por la
poblacion usuaria del instituto que son emplcados y trabajadores de gobierno.

Se encontré que el porcentaje de consultas que acudian por primera vez con el
médico de familia que lo atendic cn cl dia de la entrevista era del 44.7%. Lo que habla de
que casi la mitad de la poblacién usuaria no tiene un consultorio asignado exclusivo para su
familia, lo cual fue referido en las sugerencias realizadas por los encuestados, por lo quc en
casi la mitad de la muestra estudiada se pierde uno de los ob_,euvos de la atencion primaria
que es la continuidad: Datos mis alarmantes encontré Gémez®® en cl 2001, en que el 78%
de los pacientes habian sido atendidos por diferentes médicos.

El tiempo de espera sc encontrd extremista. con pacientes que tienen cecro minutos
de espera hasta 320 minutos es decir hasta poco mas de 6 horas. este fenémeno se puede
explicar por la demanda de consulta no programada. La media del tiempo de espem
encontrada (66 minutos) fue 11 minutos mas amplio que el encontrado por Goémez® en el
2001 en la misma Clinica. Esta fue de hecho la principal quﬁa dc los usuarios en las
encuestas realizadas (17%), situacién que coincide con Ramirez™ quien encontré (21.6%).
Este rcsultado ¢s un obsticulo para la accesibilidad. caracteristica de ia atenciéon primaria,
lo cual perjudica a los planes preventivos como vacunas, deciecciones oportunas,
continuidad de wratamiento. etc.

Diferencias entre los grupos de médicos.

Es conveniente aclarar que en la clinica se encuentra laborando sélo un Médico
Especialista No Familiar, el cual tienc la especialidad de Cirugia General, por lo que dicho
grupo no fue convenientemente valorado, sin embargo sus resultados fueron bastante
satisfactorios.

En las comparaciones realizadas entre los cuatro diferente grupos de médicos, se
observé que ¢n la mayoria de las variables, el Médico Familiar de tres afios y el Médico
Especialista no Familiar fueron los que obtuvieron mayor grado de satisfaccién del usuario
en Ia atencién médica otorgada.




En cuanto a la duracion de la consulta donde se encontré una media de 15.52, con
su desviacién estindar de 6.65 minutos. resultados que coincidieron con los de Gémez5>.
Se encontré una menor duracion de parte de Jos Médicos Generales comparado con el resto
de los grupos de médicos, se puede explicar porque los Médicos Familiares de dos como
de tres afios cuentan con 20 minutos de atencién para cada consulta por considerarse
consulta dec especialidad (medicina Familiar): mientras los Médicos Generales cuentan con
15 minutos por consulta. Estas diferencias han sido establecidas institucionalmente. Sin
embargo al parecer la tendencia de ambos grupos (Familiares y no familiares) es a tardar 5
minutos menos, ya que la media para médicos Familiares (grupo A y B) fue de 15 minutos,
micntras que para los Médicos Generales (grupo C) fue de 12 minutos, contrastando el
Médico Especialista No Familiar (cirujano) en que obtuvo 22 minutos. (Grupo D). Esta
diferencia de tiempo por consulta pudiera influir en los resultados c¢n donde el médico
general obtuvo los grados mias bajos. quiza a que no cuenta con tiempo suficiente para
informacion y establecer una adecuada relacion médico paciente.

En la pregunta si conocian el nombre de su médico es importante mencionar que se
valora la importancia de que el provecdor de salud se presente al momento de dar su
consulta, parte importante de la relacion médico paciente; donde fue favorecido ¢l médico
familiar de tres afios, €ste tiende a presentarse mas que los otros grupos al compararlos
individualmente. no se encontraron otros estudios donde se valorara esta variable.

Los usuarios encuestados refirieron que los médicos fueron amables o muy amables
en su consulta en un 92%. lo que es semejante al estudio de Gomez®® donde encontré el
96% en el 2001. Posterior a la reagrupacion realizada donde se comparé al médico familiar
de tres afios (grupo 1), contra el resto de los médicos que formaron el grupo 2 (médicos
generales, familiares de dos afios y especialista no familiar). Se encontré6 que en ambas
variables. amabilidad y cortesia existe una diferencia estadisticamente significativa a favor
de los médicos familiares de tres afos (grupo 1), con respecto al grupo 2.

En el interés mostrado por el médico que es algo importante en la relaciéon médico
paciente. es parte de la calidez de la atencion que se nombra en el Programa Nacional de
Salud'', el ponerse en lugar del paciente. Y en este aspecto los médicos familiares de tres
afios (A), junto con ¢l médico especialista no familiar (D) llevan el mayor porcentaje, al
tener el 97% y 100% respectivamente de sus usuarios quienes declararon que éstos
mostraron estar “interesados o muy interesados™, alejandose por mucho los otros dos
grupos con solo el 76 y 68%. Sin cmbargo al comparar cl grupo 1, contra el grupo 2, no se
encontré diferencias significativas.

En general se encontré6 que los Médicos Familiar de tres afios manejan mayor
informacion hacia el pacicente teniendo los porcentajes mas altos de haber hablado a sus
usuarios de su padecimiento. en comparaciones individuales (ver figura 9, 11, 12, 13);
informacién que va desdc decir el diagndstico hasta el tratamiento, pasando por
caracteristicas generales de su padecimiento y prevencion. Este manejo de informacion es
muy importante para la educacion a la salud caracteristicas de la Medicina Familiar,
influyendo cn el apego al tratamiento; la prevencién es algo también muy importante y
caracteristica de la medicina de primer nivel. Al realizar pruebas estadisticas, y comparar
ambos grupos (grupo 1 vs. Grupo 2) se pudo confirmar que en el estudio realizado el
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mdédico familiar de tres afios (grupo 1) dijo el diagndstico, hablé del padecimiento y
prevencion en general, en mas ocasiones que todos los otros grupos, existiendo una
diferencia estadisticamente significativa; para la orientacion en tratamiento no hubo
diferencias significativas.

Se han encontrado otros estudios donde valoran la informacion otorgada al paciente,
sin embargo fueron realizados con respecto a los proveedores dc la atencién primaria en
general sin hacer diferencias en su formacién académica, como son: Gomez®® encontré
orientacién del padecimiento 85%. de prevencion 73.5%, el estudio de Aguirre® realizado
en el IMSS, mucstra ¢l nivel mas bajo de satisfaccién para ¢l manejo de informaciéon
{(76%), y resultados internacionales semejantes encontramos ¢n un estudio de Torio en
Espaiia (68%). Los cuales son similares a los que encontramos: en general se encontré que
77% recibié informacion sobre su padecimiento. 75% sobre prevencion.

Algo que llamo la atencién fue en la necesidad de otra opinion médica en que fue
inversamente proporcional al grado de preparacion del médico, es decir los porcentajes mas
elevados dc usuarios con necesidad dc otra opinién médica esta dada por los médicos
generales en primer lugar (B). el médico especialista no familiar (D). y los médicos
familiares de dos afios (C). Siendo el porcentaje menor de estos pacientes para el médico
familiar de tres afos. es decir se puede afirmar que en este estudio los Médicos Familiares
del plan de tres afos dieron mis confianza y dejaron mas convencidos a sus pacientes en su
consulta, de tal manera que éstos no perciben la necesidad de una segunda opinién médica.
comparado con ¢l resto de los médicos. Al cruzar la informacion del médico Familiar de
tres afios (grupo 1) contra €l los otros médicos (grupo 2) se encontré que la diferencia es
estadisticamente significativa. No se encontraron otros estudios semejantes.

El 82% de los encuestados considerd que cl tiempo de consulta fue suficiente los
que difiere poco con Gémez®? quien encontré 76% de satisfechos cn el 2001 en la misma
clinica. El porcentaje mayor de usuarios que opinaron que el tiempo de consulta no fue
suficiente lo obtuvieron los médicos gencrales. sin embargo esto se¢ puede explicar
facilmente porque institucionalmente su tiempo por consulta es de 15 minutos: Cinco
minutos menos que los médicos con categoria de especialidad, donde entran los otros tres

£rupos.

En la satisfaccion en general se observa una satisfaccion muy elevada para los
meédicos familiares de tres aiios (A) y el médico especialista no familiar (D), 96.6 y 100%
respectivamente. mientras que para los otros dos grupos se encuentra debajo del 80%, (76 y
68%). Los resultados al realizar pruebas estadisticas y comparar al médico familiar de tres
afios (grupo 1) contra el resto de los médicos (grupo 2), se enconuad que la diferencia si fue
estadisticamente significativa a favor del médico familiar de tres afios. Lo que contrasta
con el estudio de Gémez®? quien no encontré diferencia entrec la atencién recibida de
médicos especialistas en medicina familiar y de médicos generales.

No se encontraron otros estudios donde se compare estos grupos de médicos. Sin
cmbargo si hay estudios donde se mida el grado de satisfaccion de la poblacion en general,
en ¢l mismo caso de Gémez®2 en que el 69.5% quedé satisfecho con los servicios recibido.
El de Ramirez” quien cncontré una satisfaccién del 81.2% e insatisfaccion de 18.8%; lo
que cs similar con los resultados de este estudio, en que la poblacion en general tuvo una
satisfaccién de 86.4% y una insatisfaccion de 13.6%. Estos altos niveles de satisfaccién son




similares a estudios internacionales®2°*%% en que existc una tendencia a referir satisfaccion,
sin embargo contrasta con el elevado numero de quejas manifestadas.

En las guejas y sugerencias presentadas por los pacientes se registré un porcentaje
de usuarios muy amplio. mds de la mitad tuvieron por lo menos un factor de queja,
situacién similar al encontrado por Goémez®? en que el 57.7% manifesto inconformidad por
algin problema.

El origen principal de las quejas no fuc ocasionadas por la relacidon interpersonal
directamente. la mayor parte estan relacionadas por los procesos administrativos; existe un
namero reducido. pero importante de quejas sobre la atencion médica especificamente,
como fue la falta de.amabilidad por parte del médico, falta de interés. impuntualidad y falta
de informacion. Factores que son facilmente corregibles y que mcjoraria por mucho la
satisfaccion del usuario. Estos resultados son similares a los encontrados por Gémez™ en la
misma Clinica en el 2001 y por Valdés® en su estudio donde analizé las principales qucjas
de la CONAMED. encontrando que el namero de qucjas dec la relacion médico paciente no
cra muy elevado y que las principales eran relacionadas con la estructura y organizacion,
los cuales coinciden con Ramirez® donde se encontré que los principales motivos que la
poblacion sefialéd para no regresar a los servicios fue maltrato, largos periodos de espera,
falta de medicamentos.

En cuanto al recibimientos del médico, el interés mostrado. dudas en orientacion al
envidé a otro servicio y la informacién otorgada sobre ¢l tratamiento, no s¢ encontré una
diferencia estadistica significativa entre ¢l Médico Familiar de tres afios (grupo 1) ¥ los
otros médicos (grupo 2).

Estas situaciones hablan dc que en csta investigacion la formaciéon académica del
Meédico Familiar de wres afios, pudiera ser mejor para proporcionar la atencién médica en el
primer nivel. Su programa académico. mas completo tanto por el tiempo como por el
contenido. los talleres de relacion médico paciente y sicologia médica que no son incluidos
en el plan de dos afios. al igual que las guardias hospitalarias, podrian ser las causas de su
mayor capacidad para satisfacer al usuario y para cumplir con una parte basica de la
atencion primaria como es la prevencion, educacion para la salud, etc.

Sin embargo se debe tomar en cuenta otras variables que influyen como seria
autoconfianza, experiencia, antigiiedad laboral. estabilidad en cl consultorio, continuidad en
la atencién. situaciones que se reflejan en la satisfaccién del usuvario y finalmente en la
calidad de la atencién.

La satisfaccion del trabajador en el desempeiio de sus labores ha sido considerada
recientemente como un factor determinante de la calidad de la atencién. en virtud de que no
es factible conseguir que una persona realice un trabajo con calidad y eficiencia si no se
encuentra satisfecha durante el desempefio y con los resultados del mismo; por lo que se
requieren estudios adicionalcs especificos para obtener dicha informacién.

En general al realizar comparaciones con otros estudios es importante tomar en
cuenta que al no existir una herramienta estandarizada para mediciones de la satisfaccién en
la atencion médica, el grado de satisfaccion varia segiin como se analicen los resultados.
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Se reconoce que cn esta investigacidon existié un sesgo por ser una muestra no
aleatoria, la cual se eligié por criterio del encuestador al ver salir de algin consultorio un
paciente y aplicarle la encuesta. Se requieren de mas estudios para poder hacer
generalizaciones. Este estudio estuvo limitado al mimero de médicos que laboraban en la
Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, por lo que el niimero de médicos con diferente
formacidn no fue el ideal.
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Discusidén

Aplicabilidad Prictica de los Resultados en 1a Medicina Familiar

En esta investigacion se encontré una diferencia estadisticamente significativa del
médico familiar conwra el grupo formado por los demas médicos con diferente formacion
académica, estas diferencias fueron a favor del médico familiar de tres afios, en dareas clave
de la atencién primaria, como son la educacidn para la salud. prevencion, etc. y satisfaccion
en gencral. Se obtuvieron niveles mayores de satisfaccion también en la mayoria de las
comparaciones individuales de los médicos a favor también del médico familiar de tres

afios.

Sin embargo es importante detallar que ¢l programa de Medicina Familiar en su
plan de dos afios. ¢l cual es una modalidad del ISSSTE, parece ser una buena opcion para
capacitar a los médicos generales de dicha institucion ya que como se observé el nivel de
satisfaccion del usuario y las funciones de la medicina familiar aumentan con dicha
capacitacion en comparacion con el médico general. :

Este tipo de estudios permite obtener una retroalimentacion del cémo son percibidos
por el usuario. los proveedores de salud, y como es percibida la atencién proporcionada.
Dando la oportunidad dc¢ rcalizar cambios para lograr una mejoria en la calidad de la
atencion médica.

La satisfaccion del usuario es una parte importante de la calidad en la atencién
médica. que influye en ¢l apego a los servicios de salud, garantizando asi la efectividad de
las intervenciones preventivas a toda la poblacion. como la orientacién y tratamiento a
tiempo de la mayoria de los problemas de salud, vacunas, continuidad de tratamiento ctc.
Por lo quc estos resultados junto con otros sirilares que se realicen posteriormente podrian
indicar reforzar ciertas areas en los cursos de formacion médica. con la intencién de lograr
enfoque al cliente/ paciente consiguiendo asi Ia satisfaccién del usuario.

Es importante considerar la importancia de la relacion médico paciente y tomar en
cuenta algunos factores de la consulta que el médico minimiza en importancia, como es Ia
relacién interpersonal, ya que podria ensombrecer una magnifica atencién técnica-médica.
El personal de salud podria utilizar un lenguaje claro y sin tecnicismos, buscando adaptarse
a las caracteristicas culturales de los usuarios: mantener una comunicacién verbal y tener
una actitud y una expresion que genere confianza, lo cual favoreceria la calidad percibida.

Se obtuvo informacién til para tomar decisiones con el fin de prevenir y corregir
problemas futuros en la atencion médica de primer nivel. Ademas que estudios como éste,
contribuyen con un conocimiento valido para plantear hipoétesis de investigaciones futuras
en medicina familiar.
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Conclusiones

En este estudio se establecieron las diferencias que existen en cuanto al grado de
satisfaccion entre los diferentes grupos de médicos de la atencién primaria en la Clinica Dr.
Ignacio Chavez del ISSSTE., obteniendo quc ¢l médico familiar de tres afios presenta una
diferencia significativa a favor en la satisfaccion del paciente, y en los objetivos basicos de
la medicina familiar como son educacién para la salud y prevencion.

En general en los resultados obtenidos se pudo observar que al comparar los
médicos individualmente segin su formacién académica, se obtuvo un primer lugar para
los médicos familiares de tres afios y el médico especialista no familiar, seguido de los
médicos familiares de dos afios y por Gltimo los médicos generales. Lo que sugiere que en
la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE en la poblacién usuaria encuestada sc obtuvo que
a mayor preparacion académica mayor satisfaccion del usuario.

En cuanto a la satisfaccion general del usuario de la Clinica Dr. Ignacio Chavez. se
encontré un grado alto con 86.4% quienes refirieron estar ““muy satisfechos o satisfechos™.

Dentro de los principales factores de queja se encontré 1.- Tiempos de Espera
largos, 2.- Falta de medicamentos. 3.- Saturacién del servicio. 4.- mal servicio de citas por

teléfono.

En lo que respecta al tiempo de espera seria una buena medida que se dispusiera de
algan numero determinado de médicos exclusivo para la atencién de urgencias leves,
dentro de la clinica, tal como lo sugirieron los encuestados, ya que un tiempo de espera
medio de poco miis de una hora en toda la muestra, es realmente prolongado.

El servicio de citas por teléfono es referido como “una buena idea™ sin embargo
mencionan los usuarios que no funciona por lo que cambiar de empresa o exigir un buen
servicio podria ser una solucion. Los owos factores de queja serian reestrucruras
institucionales.

Se recomienda que en futuros cstudios se evalien a un mimero mayor de médicos
especialistas no familiares en servicio de atencién primaria y compararlos con los médicos
familiares. Podrian integrarse preguntas donde sc detecten factores que el usuario de la
Clinica Chavez en particular considera importantes para valorar la calidad de la atencion, es
importante también evaluar la satisfaccion del proveedor de salud como factor que influye
directamente en la satisfaccion del usuario.
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Anexo 1 (pagina 1 de 3)

Folio

Consentimiento de Participaciéon Voluntaria

Consentimiento para participacién en la er a “Eval ion de la satisfacciéon de la
atencion médica™. EIl presente cuestionario tiene como proposito medir la satisfaccion
. del usuario en cuanto a la atenciéon médica otorgada cn la Clinica Dr. Ignacio Chiavez.
Esta investigacion tienc autorizacion para realizarse en esta Unidad Médica, la informacion
que usted proporcione mediante sus respuestas serd de caracter confidencial. anénima y
serd obtenida de manera voluntaria. Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le
causan incomodidad o molestia, tience la libcrtad de no contestarla(s) respetando su
pensamiento y decision. Del mismo modo, si usted sc siente en algin momento herido,
lastimado o agredido cn su intimidad. dignidad. valores o moral. cl cuestionario sera
interrumpido y destruido frente a usted. terminando asi con su valiosa colaboracién.

La informacién obtenida serd utilizada para fines de investigacion que permita
obtener informacién util para mejorar la atencion médica integral de 1a poblacién que asiste
¥ utiliza los servicios que proporciona esta unidad médica.

El cuestionario consta de 17 preguntas y s¢ contesta aproximadamente en 5 minutos,
no existen respuestas bucnas ni malas, unicamente le pido que sus respucstas sean honestas
y sinceras.

LAcepta usted contestar el cuestionario? Si No

Evaluacion de la Satisfaccion de Ia Atenciéon Médica

[Matutino [ Vespertino | [Dia [Mes [Afio
L~ | L i ] ]

Meédico Familiar | Médico Familiar | Médico General | Médico Especialista
(3 aifios) (2 afios) NO Familiar

Con motivo de evaluar la calidad de la atencion médica, le pedimos el favor de
responder ¢l siguiente cuestionario.

Edad: afios. Sexo: [M] Ultimo grado de estudios:
Edo. Civil: [ JSoltero [JCasado []Viudo [Obivorciado [} Unién Libre

Ocupacion:

1. ; Es su primera consulta con este médico? @ @

1.1 (Si larespuesta a la pregunta 1 es NO.) Favor de indicar ¢l nimero de veces que ha
venido a consuita con éste médico:

[12-4 veces I:] 5-10 veces [IMas de 10 veces.
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2. ¢ Cudnto tiempo tuvo que esperar para recibir su consulta? minutos.
3. Conocimiento médico.

a. ;,Sabe el nombre o apellido del médico que lo atendié? @

b. ; Me podn'é decir el nbhbm de su médico?

c. ;Sdlo lo conocé? S (R @

4. ;En que grado ﬁ’.le‘ amablccon usted el médico(afectuoso, interesado por hsted)?

[:l Muy Ama_bie 3 § . ]:] Ainal:gig - [:l Poco Amable D Nada Amable

5. ¢Le saludé pbnygdncsx el médico(r#spétuoso, educado)? . N

6. E1 médico le recit

Grosero D e ﬁﬁojéda [:l [ ;éhteD ', Respetuoso D Sonriente [:] .

7. ¢ En que grado mostré mteres por su padecxmxento el medlco"

OMuy xnwresado’. D Interesado - [:] Poco_ interesado o DNada interesado .

8. ;Lo envid a otro servicio dentro de la clinica o fuera de ella" e @ - NY) b

8.1 Si la Respuesta a la pregunta #8 es SI favor se espccxfcar a cual s -

8.2 ¢Le quedaron dudas con la onentacxén que le dio el médlco a.l env: arlo a dxcho

servicio? o i
9. ¢ El médico que le atendié le dijo su diagnéstico o lo que usted tiene? Q E

9.1 ;Cuil fue el diagnéstico?
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10. En relacién a la enfermedad o los sintomas por los que usted acudié a consulta con su
meédico le voy a hacer algunas preguntas:

10.1 ¢ El médico le hizo una exploracién fisica (le reviso su cuerpo, r el problema
por el cual usted consult6?

10.2 ;Su médico le hablé e informé sobre su padecimiento?

@ Qg

10.2.1 ;Le quedé alguna duda?

10.3 ;, Su médico le hablé e informé sobre como prevenir su
padecimicento?

A @

10.3.1 ;Le quedd alguna duda?

y
-

@'-ma BEER BE 2H

10.4 ;Su médico le informé sobre su txata.mxento Y ]a forma de tom
medicamentos? :

10.4.1 ;Le quedé alguna duda?
11. ;El médico que le atendié se expres6 con claridad (le‘éntendié us'ted)‘? :

12. ;El médico resolvié todas sus dudas?. "

13. ;Cree usted necesario la opinién de otro r en rélaciéh g

a su padecimiento? B

14.;Cuanto tiempo aproximudaméhtc dur

16. Usted es yo se que le atendxé urn Lpreﬁere usted o se siente

con mayor confianza que le atienda un Medlco...- [fl Hombre I Mujer [:lNo le Importa?

17. ; En que grado queddé satisfecho con su consulta?

15. ;Cree usted que fue suficiente uempo

[[J Muy satisfecho [[] satisfecho [J Poco satisfecho [ Insatisfecho

18. ;Tiene alguna sugerencia que nos permita mejorar el servicio?
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