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RESUMEN

“Evaluacion de la calidad de atenciéon de los derechohabientes de 20 a 59
anos que acuden a la consulta externa del turno matutino en la UMF 47 de
Ledén, Guanajuato”

Antecedentes: El conocimiento cientifico y técnico puede generar productos de
alta calidad, pero es la aceptacion y satisfaccion del derechohabiente la que
finalmente valida el proceso de la atencion. La Calidad de los Servicios de Salud
enmarca la Equidad, Efectividad, Eficacia y Eficiencia como conceptos claves
para la satisfaccion del derechohabiente, todo esto con el unico fin de generar
mejor calidad en la atencion y un trato digno al derechohabiente que acude a

consulta externa de Medicina Familiar en el Instituto Mexicano de Seguro Social.

Objetivo: Evaluar la calidad de atencion de los derechohabiente de 20 a 59 afos
que acude a la consulta externa del turno matutino de la UMF 47, Leon

Guanajuato.

Material Y Métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo,
transversal, analitico, con derechohabientes de 20 a 59 afos que acuden a la
consulta externa del turno matutino en la UMF 47 de Ledn, Guanajuato, durante
los meses de enero a abril de 2015, los resultados se capturaron en Excel y se

analizaron con estadistica descriptiva.
Resultados:
Conclusiones:

Palabras clave: Evaluacion, Calidad de atencion, derechohabientes
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INTRODUCCION

El concepto de calidad, aplicado a los Servicios de Salud, se ha incorporado en
nuestro pais en los ultimos anos. Histéricamente, los Servicios de Salud no han
buscado permanentemente la excelencia, ni poseer calidad técnica o intrinseca,

sino producir actos de calidad y que esta sea percibida por el derechohabiente.

La calidad no es sindénimo de lujo o de complejidad, sino que por el contrario la
calidad debe ser la misma en todos los niveles de atencion y no constituye un
término absoluto sino que es un proceso de mejoramiento continuo y es una

cualidad objetivable y mensurable.

El desafio de la OMS es ofrecer a los paises, organismos donantes,
organizaciones internacionales y otros interesados la informacion que necesitan
para tomar sus decisiones sobre politicas y financiacion en los temas de la salud
internacional, evaluando, de modo tal que pueda ser objetivo y comparado, que
permita conformar estandares y elaborar procesos correctivos para producir

mejoras continuas.

En nuestro pais es necesario fortalecer institucionalmente sistemas y estructuras
gubernamentales para la evaluacién, promocion y resguardo de la calidad de
atencion, induciendo en el sector transformaciones en ese sentido como un
proceso continuo, permanente y uniforme para todos los subsectores del sector

salud y en forma consensuada con las jurisdicciones provinciales y municipales.

De la experiencia que se ha tenido en nuestro pais con la implantacion de
programas de evaluacion de calidad en los servicios de salud y tomando en
cuentan que la UMF 47 por su ubicacion, es la clinica del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con mayor afluencia de derechohabientes en el estado de
Guanajuato y se cuentan con pocos estudios de evaluaciéon de calidad en la
consulta externa, el presente estudio pretende dar a conocer como evaluacion los

derechohabientes la atencién medica recibida en la consulta externa.




MARCO TEORICO

Antecedentes historicos.

Dentro de las preocupaciones del ser humano desde que aparecio en la faz de la
Tierra, una de las mas importantes ha sido la atencion de su cuerpo para librarse
de las enfermedades, pues padecerlas lo limité ante las adversidades del exterior
y fue desde la antigliedad que se crearon leyes que protegieran al enfermo. Una
de las primeras fue el Cdédigo de Hammurabi, elaborado hacia el afio 1800 A. de

C., que contiene trece articulos consagrados a la practica de la profesion médica.

(1)

Tanto en Grecia como en Roma, el ejercicio de la Medicina fue una actividad
social, enteramente libre, pues no se necesitaba para acceder a ella ningun titulo
ni diploma, sino sélo la bienvenida del publico. Es ahi donde nace el juramento
hipocratico, que sefalé en esa época las directrices que deberia seguir el médico

para un buen desempefio de su trabajo. (2)

Para principios de 1329 se intentan reglamentar algunos de los aspectos de la
relacion médico-paciente, centrando su atencion en los enfermos graves, y en la
obligacion que los médicos y los cirujanos tenian de llamar previamente al

confesor, o bien, advertir al paciente de la necesidad que tenia de confesarse. (2)

Al finalizar la Edad Media, y con la llegada del Renacimiento, en Espafa se crea el
Tribunal del Protomedicato, fundado en 1447 por los Reyes Catdlicos, con la
finalidad de dar calidad en la atencién sanitaria; institucion que pasé luego a las

colonias americanas. (2).




Durante los siglos XVIIl y XIX, en Europa y en los Estados Unidos de América se
inicié la fundacién de sociedades médicas, asi como la realizacion de congresos
cientificos y publicacién de periodicos y revistas, con el fin de mejorar la atencion a
la salud. (2)

En el siglo XIX en la Rusia zarista, la deplorable situacion econémica en que tras
su liberacion quedaron los campesinos pobres, obligo al poder central, en 1867, a
suministrar asistencia meédica gratuita, a través de una red de médicos,
funcionarios y centros sanitarios rurales. Con la implantacion del sistema
socialista, la situacion cambié radicalmente, pues todo el personal médico vy
paramédico trabajaba exclusivamente para el Ministerio de Salud, y aun cuando
estaba permitida la practica privada, era raro que la gente hiciera uso de este tipo
de atencidn, seguramente debido a que los médicos oficiales eran de la mas alta
calidad. Otro hecho era la extension de los servicios a todos los niveles, logrado
con la utilizacién de suficiente personal preparado para el desempefo de sus

funciones (2)

En el mundo capitalista, desde 1918 el American College of Surgeons contaba ya
con un programa de estandares voluntarios, disefiados por médicos, para evaluar
la calidad de la atencion. En pleno siglo XX en Chicago, en 1933, Lee y Jones se
pronunciaron en torno a lo que consideraron “atencién médica correcta”, en los
siguientes términos: se limita a la practica racional de la Medicina, sustentada en
las ciencias médicas, hace énfasis en la prevencion, exige cooperacion entre los
profesionales de la Medicina y el publico; trata al individuo como un todo,
enfatizando que se debe tratar a la persona enferma y no a la condicién
patolégica; mantiene una relacidn cercana y continua entre el médico y el

paciente. (2)

En 1944 se inician las autopsias y con ello, los estudios histopatologicos. Los
avances en la bacteriologia y la fundacion de los institutos especializados,

contribuyen a mejorar la calidad de la atencién. En 1951, teniendo como marco un




acuerdo con el American College of Physicians, la American Hospital Association y
la American Medical Association, se creé la Joint Commission on Accreditation of
Hospitals, como una instancia externa destinada a la evaluacién de los estandares

de calidad en hospitales, en forma voluntaria, con el propdsito de autorregularse

(2)

En nuestro pais, los primeros trabajos sistematizados en favor de la calidad, se
identificaron en el Hospital de la Raza del IMSS en 1956, por un grupo de médicos
interesados en conocer la calidad con que estaban atendiendo a sus pacientes, a
través de la revision de los expedientes clinicos, en 1960 editaron, publicaron y
difundieron el documento Auditoria Médica, que fue retomado por otras
instituciones del Sector Salud, con propdsitos similares. Pasaron doce afios para
que se diera un cambio en esta metodologia, cuando la Subdireccion General
Médica del IMSS, bajo la conduccion de los doctores Gonzalez Montesinos, Pérez
Alvarez y su equipo de trabajo editaron, publicaron y difundieron “Las
Instrucciones: Evaluacion Médica” y un afio después, “Las Instrucciones: El
Expediente Clinico en la Atencion Médica” . A través de ellas dieron a la
evaluacion del expediente clinico, un caracter mas médico, efectuado por pares; y

menos administrativo, como instrumento para conocer la calidad de la atencion.

(2)

Desde los trabajos de Gonzalez Montesinos, pasé otra vez mas de una década
para que en nuestro pais surgiera otro cambio significativo y con repercusion en
los procesos de evaluacion de la calidad de la atencion médica, con la publicacion
en 1984 de “Sistema de Evaluacion Médica: Progresos y perspectivas”, orientado
a la evaluacion y autoevaluacion integral de las unidades médicas, lo que incluye:
instalaciones, recursos fisicos, personal, suministro de insumos, organizacion,
proceso, los resultados de la atencion y la satisfaccion de los pacientes, con un
enfoque hacia la mejora continua y énfasis en su aplicacién como herramienta de
autoevaluacion, integracion y actualizacion del diagnéstico situacional de la unidad

médica. (2)
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El avance siguiente ocurrié hasta 1990, cuando en el Instituto Nacional de Salud
Publica en Cuernavaca, Morelos, con motivo de la visita del doctor Donabedian a
México, se desarrollaron las primeras Jornadas Académicas sobre Calidad de la
Atencidn Médica en México. En ellas se presentaron los trabajos que se habian
venido desarrollando en nuestro pais, por los diferentes grupos ocupados en el
tema. (2)

En 1993 con la firma del Tratado de Libre Comercio de América del Norte, surgio
la necesidad de homologar la calidad en la prestacion de los servicios médicos
entre las unidades médicas de los Estados Unidos de América, Canada y México,
para lo cual era indispensable establecer un sistema de certificacion de las
unidades médicas. Esa necesidad fue la piedra angular que detond la integracién
de la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencion a la Salud (SOMECASA). A
través de SOMECASA, se disefido y se aplicd un sistema de certificacion de
hospitales, como “prueba piloto” en varias unidades médicas del Sector Salud. En
1994 el proceso de certificacion quedd suspendido, por no ser factible legalizar

la entidad certificadora. (2)

En México durante 1996, la atencion meédica tuvo un giro radical, con la aparicion
en el marco del Sector Salud, de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), creada por decreto presidencial del 3 de junio de 1969. La
CONAMED enfoca la calidad de la atencion médica, desde el punto de vista de
las presuntas faltas de calidad, identificadas a partir de las quejas presentadas por

los pacientes como consecuencia de su insatisfaccion con los servicios recibidos.

(2)

Aun cuando la mision original de la CONAMED parecia estar enfocada
exclusivamente al desarrollo de medios alternativos para la solucion de diferencias
entre médicos y pacientes, en su mision incluye como objetivo fundamental la de

contribuir a mejorar la calidad de la atencion médica, por medio del analisis de las
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quejas por mala calidad y la elaboracion de recomendaciones para optimizar

dichos servicios. (2)

En marzo de 1999, el Secretario de Salud federal, Dr. Juan Ramén de la Fuente,
retomo el proyecto de certificacion de hospitales y asigné la responsabilidad de su
instrumentaciéon al Consejo de Salubridad General, a cargo del Dr. Octavio Rivero
Serrano. Tras un periodo breve de organizacidon e instrumentacion, se inicié la
Certificacion de Hospitales, con la participacion de empresas -certificadoras
contratadas. La implantacion y operacion del sistema fue un éxito, habiendo
certificado un importante numero de hospitales a fines de 2000, afio en el que

concluyo la gestion en curso. (2)

En Canada, como consecuencia de una escision con la Joint Commission, se cred
el Canadian Council on Health Facilities Accreditation (JCAHO). En Espafia, la
Generalitat de Catalufia establecio un programa de acreditacion de hospitales, con
participacion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, en tanto que en
Barcelona, la Fundacion Avedis Donabedian comenzo6 su aplicacion con base en
los estandares y el apoyo de la JCAHO, e iniciaron la acreditacidon de Hospitales.
Mas tarde, los trabajos en calidad se han orientado al Modelo Europeo de la ya

referida European Foundation for Quality Management (EFQM). (2)

En el Reino Unido, la King Edward’s Hospital Fund for London (Fundacién Rey
Eduardo de Hospitales para Londres), con base en el King’s Fund Organizational
Audit Scheme (Esquema Organizacional de la Fundacién del Rey), desarroll6 el
Health Quality Service Accreditation Program (Programa de Acreditacion de la
Calidad de la Salud de los Servicios), a partir de estandares de la JCAHO, del

Sistema ISO y de la European Foundation for Quality Management. (2)

En América Latina, la principal iniciativa correspondi6 a la OPS, con la creacion de
la Federacion Latinoamericana de Hospitales, siendo el factor fundamental para el

desarrollo del Manual de Estandares de Acreditaciéon, con base en el de la Joint
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Commission, mismo que fue presentado en la OPS en Washington en 1991.
Bolivia, Cuba, Republica Dominicana, Peru y Guatemala se sumaron a esta
propuesta. Con base en el documento de la OPS, Argentina desarroll6 el Instituto
Técnico para la Acreditaciéon de Establecimientos Sanitarios, mismo que sigue
vigente y con produccion. Cabe mencionar que desde 1978, Feld, publico una

propuesta sobre la evaluacion y la auditoria médicas. (2)

La International Quality Association (ISQUA), desarrolld6 en 1994 el Programa
ALPHA (Agenda for Leadership in Programs for Healthcare Accreditation), que fue
el punto de partida para que en 1999 se creara el Accreditation Federed Council
(Consejo Federado de Acreditacion), con base en el desarrollo de estandares,
evaluacion externa por pares y mejora continua de la calidad de la atencion

médica (2)

El Plan Nacional de Desarrollo 2001 a 2006 de México y el Programa Nacional de
Salud, destacan la importancia de hacer explicitos los derechos de los pacientes,
para fomentar una cultura de servicio que satisfaga las expectativas y dignidad de
éstos a través de la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes,
convocados por lideres de opinién de la sociedad mexicana, expertos de las
principales instituciones nacionales de salud, educacién y organismos no
gubernamentales de México, para analizar y sistematizar los derechos de los
pacientes. El documento se origin6 a partir de 1117 opiniones. Fue presentado a

la sociedad ante el presidente de la Republica en diciembre de 2001. (3)

En el programa nacional se plasman los tres retos principales que se afrontaran

en el sector; equidad, proteccion financiera y calidad. (4)

Los derechos planteados son: recibir atencion médica adecuada, trato digno y
respetuoso, e informacion suficiente, clara, oportuna y veraz; decidir libremente
sobre la atencidn, otorgar o no consentimiento validamente informado, ser tratado

con confidencialidad, contar con facilidades para obtener una segunda opinién,
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recibir atencion médica en caso de urgencia, disponer de un expediente clinico. En
México, la documentacion de los derechos generales de los pacientes frente al
meédico, impactara la calidad de los servicios de salud al explicitar las relaciones

del médico frente a su paciente. (4)

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud surgi6 como
respuesta a la problematica puesta de manifiesto en la “Encuesta Nacional de

Satisfaccion con los Servicios de Salud 2000”. (5)

Es una estrategia que tiene como objetivo elevar la calidad de los servicios de

salud y llevarla a los niveles aceptables en todo el pais. (6)

El Programa de Accion de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de

Salud concebia la calidad de los servicios de salud desde dos perspectivas:

1. Trato digno, cuyas caracteristicas eran:

a) Respeto a los derechos y caracteristicas individuales de los usuarios, a
partir de la identificacidon y evaluacion peridodica de sus necesidades y
expectativas, sobre el servicio de salud que reciben.

b) Informacién completa, veraz, oportuna y entendida por el paciente o por
quien es responsable de él o de ella.

c) Interés manifiesto en la persona.

d) Amabilidad.

2. Atencion medica efectiva. (6)

La OMS establece que el goce del grado de la salud que se pueda lograr es uno

de los derechos fundamentales del ser humano e incluye el acceso a una

atencion sanitaria oportuna, aceptable, asequible y de calidad, creando

14



condiciones para que todas las personas puedan vivir lo mas sanamente posible,

el derecho a la salud no debe entenderse como el derecho a estar sano. (7).

Ademas la OMS senala que “las intervenciones de atencion a la salud se
realizan con el propdsito de beneficiar a los pacientes, pero también pueden
causarle dafno”. Los sistemas sanitarios estan disefiados para mejorar la salud de
la poblacion a través de esquemas que implican riesgos reales o potenciales

frecuentemente no considerados en sus procesos de planeacion. (8)

Los primeros estudios sobre la calidad se hicieron en los afios 30 antes de la
Segunda Guerra Mundial, la calidad no mejoré sustancialmente, pero se hicieron

los primeros experimentos para lograr que esta se elevara. (9)

La Real Academia de la Lengua Espafola definia a la calidad: como “la propiedad
o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciar su valor

como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie®. (10)

Avedis Donabedian, con relacién a la definicion de calidad en salud nos habla del
“‘componente técnico dependiente de los conocimientos y juicios utilizados y que
se juzga con lo mejor de la practica; de la conduccién de la relacion interpersonal,
como el vinculo por el cual la asistencia técnica se lleva a cabo y de la que
depende el éxito”. Asimismo, nos habla de las “comodidades de la asistencia”
entendiendo éstas como “las cualidades deseables de los centros donde se
proporciona la asistencia; incluyen confort, tranquilidad e intimidad”. Esta es una
de las grandes contribuciones de Donabedian que han perdurado en el tiempo y
que simplifica la comprension de la gestion de la calidad dividiéndola en sus tres

dimensiones: técnico, interpersonal (humano) y del entorno. (10)

Avedis Donabedian, es quien introduce la evaluacién de la calidad basada en la
estructura de procesos y resultados, y es considerado el padre de la calidad

sanitaria. Sus trabajos en el campo de la salud publica son un gran aporte en el
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ambito de la calidad y representaron el punto de inflexion en el desarrollo de una

ciencia incipiente. (10)

La calidad tiene su origen en el latin y significa: atributo o propiedad que distingue
a las personas, bienes y servicios. En la actualidad existen un gran numero de
definiciones dadas por estudiosos en el tema, una de ellas es segun la Sociedad
Americana para el Control de Calidad (ASQC): “Conjunto de caracteristicas de un
producto, proceso o servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las

necesidades del usuario o cliente”. (11)

La percepcion del usuario se construye a partir de sus expectativas, la
satisfaccion de sus necesidades vy los resultados obtenidos del proceso de
atencion y reflejan el grado de satisfaccion con la atencién y la calidad de los

servicios recibidos. (12)

No puede haber calidad sin ordenamiento y este no existe si no se acompana de
un marco regulatorio claramente definido, difundido, conocido, asimilado y
cumplido por todos. Esto ha sido comprendido en el sector salud, por la tendencia
practica y asistencialista predominante que ha supuesto que la atencion directa de
los pacientes con la aplicacion de conocimientos y experiencia sin separar la
necesidad de contar con un marco normativo que permita orientar su trabajo y

cumplir sus prestaciones por un sendero de mayor seguridad y certidumbre. (13).

El componente de la calidad tiene tres condiciones imprescindibles para la
asistencia y otras tres igualmente imprescindibles para la gestién, siendo
imposible el funcionamiento de cualquier servicio de salud si cualquiera de ellas
falta, estableciendo el triangulo asistencial con las tres condiciones estructurales:
recursos humanos, recursos fisicos de infraestructura, equipamiento, insumos
materiales y farmacos; en tanto que el triangulo de la gestion requiere de

condiciones funcionales como: sostenibilidad, flujos funcionales y ordenamiento
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de normas; la insuficiencia de cualquiera de ellos desequilibra y altera el conjunto

del respectivo triangulo. (13)

La sobreexposicion o ensamblaje de los 2 triangulos da a la aparicion de un tercer
triangulo, que no es otra cosa que el triangulo de la calidad. La calidad como

condicion se da o no se da. (13)

Recursos

humanos

Ordenamiento

basado en normas

Infraestructura y CA Ll DAD Recukgos materiales

equipamiento insumig y firmacos

Sostenibilidad

Flujos funcionales

Donabedian fue el primero en plantear que los métodos para evaluar la calidad de
la atencion sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la
estructura, el proceso y los resultados. De manera general, los indicadores de
calidad de la estructura miden la calidad de las caracteristicas del marco que
prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos. Los indicadores
de la calidad del proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de las
actividades llevados a cabo durante la atencion al paciente; finalmente, los
indicadores basados en los resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el
paciente, es decir, que se haya conseguido lo que se pretendia con las
actividades realizadas durante el proceso de atencion. (14)
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La construccion de un indicador es un proceso de complejidad variable, que va
desde el recuento directo hasta el calculo de proporciones, razones, tasas o
indices. La calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de los
componentes, de la frecuencia de casos, el tamafio de poblacion en riesgo, y de

la calidad de los sistemas de informacién, recoleccién y registro. (14)

Especificamente la calidad y utilidad de un indicador esta primordialmente

definida por los siguientes criterios:

Validez
Confiabilidad.
Especificidad.
Sensibilidad.
Mensurabilidad.
Relevancia.
Costo- Efectividad

Sencillez

© N o Ok w b=

Los indicadores deben ser facilmente utilizados e interpretados por los analistas

y comprensibles para los usuarios. (13)

También requiere de cumplir con integridad (que no falten datos) y consistencia

interna (sean posibles, coherentes y no se contradigan). (14)

Para la identificacion de las dimensiones de calidad, se aplicé una triangulacion
de informacién, contrastando métodos, fuentes y datos, mediante la aplicacion de
tres técnicas provenientes de la investigacion cualitativa: revision documental,
grupos focales y entrevistas a usuarios en profundidad a directivos y expertos.
(15)
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Es fundamental la relacibn médico paciente como un elemento basico para
brindar una buena calidad de la atencién médica, el personal debe adaptarse a la
cultura del paciente para que se les pueda facilitar y brindar mejor atencion e
informacion del problema de salud que los aqueja y asi generar mas confianza.
Finalmente hay que tener presente que lo primero es brindar el mejor servicio y

beneficios a los pacientes con buena calidad. (16)

El trato digno y la atencion médica efectiva usa la palabra SONRIA que, a su vez,
se expresa en el logotipo de la Cruzada. Las tres ultimas letras significan, en trato
digno: Respeto, Informacién oportuna y Amabilidad, y que entienda el paciente su

diagndstico y tratamiento (17)

En Atencién Médica Efectiva las tres letras deben recordar: Resultados positivos
en la salud del paciente, Indicadores para poder demostrar esos resultados que
reflejen una verdadera Atencion efectiva (que se obtengan los mejores resultados

posibles de manera eficiente, ética y segura). (17)

La estrategia de Calidad Total es considerar que la calidad debe satisfacer a
distintos actores que se agrupan en dos categorias: a) clientes externos y b)
clientes internos. Los primeros incluyen tanto a los beneficiarios como a los
proveedores de servicios, que también se consideran actores de la calidad. En el
segundo grupo de clientes internos se tienen en cuenta las otras categorias de
Vuori (trabajadores de salud, administradores y dirigentes o duefios de los
servicios) pero como interdependientes. Habra calidad total si cada unidad de
produccion interna entrega a las restantes un producto o servicio de calidad. Si los
profesionales no reciben buenos servicios, no podran concretar un acto o

procedimiento de calidad. (18)
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Evaluacion de la calidad.

Nadal lo define “como el proceso de obtencién y analisis de la informacion, el cual
se realiza con el fin de medir el resultado obtenido por un programa y sefala una
serie de caracteristicas que una evolucion correcta debe poseer: A) objetividad, B)
validez C) fiabilidad, d) operatividad; estos deben ser validos para el proceso de

toma de decisiones. (19)

La evaluacion es un instrumento eficaz para mejorar la toma de decisiones
informadas en todo el ciclo gerencial, define necesidades, contribuye a la
supervision de actividades, identifica desviaciones de los procesos y mejora las
actividades de planeacion. Ademas permite identificar y consolidar las mejores
practicas institucionales, y constituye un instrumento de aprendizaje; en la medida
que los resultados de la evaluacién se comparten y se utilizan para el mejorar el

desempefio de los servicios, los programas y los sistemas. (19)

Donabedian establecié 3 enfoques basicos para la evaluacién de la calidad en
salud: estructura, proceso y resultado. Por estructura el autor entiende a los
proveedores de la atencidn, instrumentos, recursos humanos y fisicos y
prestadores de servicios de salud. El proceso es una serie de actividades entre
los profesionales y los pacientes, para poder establecer un juicio es necesario
poder conocer el valor que le da el individuo y la sociedad a la salud y al
bienestar. El término Resultado implica un cambio en el actual y en el futuro de la
salud del paciente que puede atribuirse al antecedente de la atencién médica

incluyendo la satisfaccion del paciente. (19)
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JUSTIFICACION

En México, desde 1984, con la introduccién del concepto de garantia de calidad se
abre un nuevo horizonte para la mejora continua. En la UMF 47, actualmente no
se cuentan con estudios de nos permitan evaluar la calidad de atencion del
derechohabiente, dichos conocimientos nos permitirdn mejorar y tener un mayor
grado de satisfaccion del usuario que acude a la consulta externa de medicina
familiar. La UMF 47 al ser la Unidad con mayor cantidad de derechohabientes en
el estado de Guanajuato es el escenario ideal para la realizacion de éste estudio
de calidad y satisfaccion del derechohabiente, esta dentro de las unidades
familiares de mayor afluencia de derechohabientes a nivel nacional, motivo por
el cual es nuestro objeto de estudio, con el propdsito de evaluar y conocer el
impacto del grado de satisfaccion del derechohabiente, y de esa manera identificar
las desviaciones en el desempeno y los niveles &ptimos de la calidad en el

servicio de consulta externa.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crecimiento del gasto en atencidén de la salud es una preocupacion importante
para los hogares, las empresas, el estado y federal. (20), Actualmente, tanto en
instituciones publicas como privadas del sector salud, existe un interés por evaluar
el conocimiento en aspectos relacionados con la calidad de la atencion médica,
con el fin de mejorarla, desarrollando diversas acciones como comités de
mortalidad, grupos de consensos dedicados a evaluar la optimizacién de los

circulos y comités encargados de evaluar la calidad.(21)

El analisis de la calidad ha sido una contribucion importante que permite medir
ordenadamente las variables ligadas a la calidad de los servicios de salud, a
partir de las cuales se puede obtener la opinidon de los aspectos de la estructura
(comodidades, instalaciones fisicas, organizacion), el proceso (procedimiento y
acciones tomadas en consulta externa) y resultados (cambios en el estado de
salud y la precepcién general de la atencion recibida), desarrollandose asi el

analisis de satisfaccion de los usuarios.(21)

En relacion a lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION LOS
DERECHOHABIENTES DE 20 A 59 ANOS QUE ACUDEN A LA CONSULTA
EXTERNA DEL TURNO MATUTINO EN LA UMF 47 DE LEON,
GUANAJUATO?
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OBJETIVOS

Objetivo General.

e Evaluar la calidad de atencion de los derechohabientes de 20 a 59 anos
que acuden a la consulta externa del turno matutino en la UMF 47 de

Ledn, Guanajuato.

Objetivos especificos.

¢ Identificar la percepcion calidad de la atencidn por parte del

derechohabiente.

¢ |dentificar los principales factores que influyen para otorgar una atencién

médica de calidad.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, prospectivo, transversal, analitico en la
Consulta externa y el turno matutino de la UMF No. 47 del IMSS en Ledn,

Guanajuato.

LUGARY TIEMPO

El estudio se llevd a cabo en la Consulta externa y el turno matutino de la Unidad

de Medicina Familiar 47 Leon, Guanajuato, en el periodo enero a abril de 2015.

POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes derechohabientes de 20 a 59 afios que acudieron a la consulta externa
del turno matutino, adscritos la Unidad de Medicina Familiar No. 47 en Ledn,

Guanajuato.

1. Tamano de la muestra

Se estudié a una poblacion de 250 derechohabientes entre 20 a 59 afios que
acudieron a consulta externa del turno matutino, adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar No. 47 en Ledn, Guanajuato.
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Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra a través de una herramienta de
Calculo de Proporciones de Loépez, Pita, Pértiga, Ceoanes de la Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, con un total de poblacion en este grupo
etario de 175, 481 de, Con un nivel de confianza del 95%, Precision del 3%, con
una proporcién del 5%, con un tamafio muestral de 203 derechohabientes
agregando la proporcion esperada de pérdidas del 15%, dando un total o muestra

a justada a las pérdidas de 250 derechohabientes.

Muestreo

No probabilistico, por conveniencia

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

e Derechohabientes adscritos entre 20 y 59 afos que acudieron a la

Consulta Externa en turno matutino de la UMF 47.
e Que aceptaron participar.

e Ambos sexos.

Criterios de exclusioén:

e Derechohabientes que al momento de realizar la encuesta no se
encontraban vigentes.
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Criterios de eliminacion:

e Derechohabientes con respuestas incompletas en el

instrumento de

medicion.
VARIABLES
VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE MEDICIO
DEFINICION VARIABLE
Tiempo que ha | Cuantitativa Discreta Afos cumplidos
vivido una
persona desde
EDAD el nacimiento
hasta el dia de
hoy
Condicion Cualitativa Nominal 1=masculino
organica que 2=femenino
distingue a los
SEXO hombres y las
mujeres
Grado de Cualitativa Nominal 1=analfabeta
estudio logrado 5=secundaria
hasta el dia de 2=sabe leer y escribir
ESCOLARIDAD | hoy 6=preparatoria
3=primaria incompleta
7=licenciatura
4=primaria completa
Propiedades Cualitativa Nominal 1=analfabeta
inherentes a 5=secundaria
una cosa que 2=sabe leer y escribir
CALIDAD permite 6=preparatoria
caracterizarla 'y 3=primaria incompleta
valorarla 7=licenciatura
4=primaria completa
Cualitativa Nominal 1= Bueno
Promedio de 2= Regular
minutos que 3= Mala
TIEMPO DE transcurren 4= No contesto
ESPERA desde que
solicita la
atencion hasta
su inicio de
esta.
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Cualitativa Nominal
Es el acto o el 1= Bueno
estado de 2= Regular
AMABILIDAD comportamiento 3= Mala
caritativo a otras 4= No contesto
personas y
seres.
Condicion fisica | Cualitativa Nominal 1= Bueno
en las cuales se 2= Regular
encuentra las 3= Mala
ESTADO DE instalaciones 4= No contesto
INSTALACIONE | donde se expide
S la atencion.
Cualitativa Nominal 1= Bueno
Valor o utilidad 2= Regular
INTERES que en si tiene 3= Mala
una cosa. 4= No contesto
Cualitativa Nominal
Sentimiento de 1= Bueno
bienestar 2= Regular
SATISFACCION | cuando se ha 3= Mala
cubierto una 4= No contesto
necesidad.
Cualitativa Nominal
Acto de 1= Bueno
cortesia o afecto 2= Regular
ATENCION que muestra 3= Mala
bienestar o 4= No contesto
seguridad de
una persona
hacia alguien.
Cualitativa Nominal 1= Bueno
Manera de ser o 2= Regular
PRESENTACIO estar 3= Mala
N DEL presentada una 4= No contesto
PERSONAL cosa.
Cualitativa Nominal
Esperanza firme 1= Bueno
CONFIANZA que una 2= Regular
persona tiene 3= Mala
en que algo 4= No contesto
suceda,
Cualitativa Nominal
Conjunto de 1= Bueno
INFORMACION | datos que se 2= Regular
DE proporciona de 3= Mala
ENFERMEDAD un padecimiento 4= No contesto
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Recoleccion de datos

Método de recoleccion:

Los datos se recolectaron directamente del instrumento el cual se contestd en
forma individual y anonima; y se tomoé en consideracion los siguientes parametros
para su aplicacion: presentacion e identificacion, explicacién breve, lectura de
items, registrando la respuesta en cuestionario y se aclaré cualquier duda que se

pudiera presentar durante la aplicacion de las encuestas.

Instrumento de recoleccion:
Se utilizd el cuestionario de encuesta de Likert el cual consta de 11 items los

cuales involucran diferentes aspectos apariencia, estado de instalaciones, calidad
de atencion, tiempo de espera, confianza, amabilidad, atencion recibida,
capacidad de resolucién, informacion recibida, interés del personal, informacién
recibida durante su tiempo de espera, con opcién de respuestas de: bueno,

regular, mala, no contesto.

El cuestionario evalud la satisfaccion a través de cuatro indicadores: Satisfaccion
general del servicio prestado, atencion recibida, expectativas sobre requisitos y

valoracion global del servicio

Para poder analizar los datos obtenidos, se aplico la técnica de medicion de la
escala de Likert, la cual se base en establecer una escala para ubicar la situacion
en las que se encontré a los derechohabientes encuestados, dependiendo del

valor total generado en las encuestas realizadas, para conocer el resultado :
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e Una puntuaciéon cercanaa O...... No contesto
¢ Una puntuacion cercanaa 25...... mala
¢ Una puntuacion cercana a 50...... regular

¢ Una puntuacion cercanaa 75...... buena

Procedimiento

Una vez obtenido el registro ante el Comité Local de Investigacion, se aplico el
instrumento a 250 derechohabientes del turno matutino entre 20 y 59 afios que
aceptaron participar en el estudio, se acudi6é a las inmediaciones de la Unidad de
Medicina Familiar donde se seleccionaron a los 250 derechohabientes que
acudieron en el turno matutino a solicitar atencién medica tanto de primera vez
como subsecuentes, a cada uno se le solicitd de manera personal su
consentimiento informado donde nos autoriza por escrito el uso de la informacion
recolectada, posteriormente se les aplicdé la encuesta de manera personal
reportando todas las respuestas dentro del cuadro correspondiente a cada

pregunta.

Posteriormente, los resultados se capturaron en una base de datos y se les
realizara el analisis estadistico utilizando la prueba de Chi cuadrada y estadistica
descriptiva, redactandose posteriormente la discusion y las conclusiones.

Finalmente se entregd un reporte por escrito de los resultados.

Analisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva para las medidas de tendencia central y
estadistica inferencial —chi cuadrada- para establecer la asociacién entre

variables.
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RECURSOS

Recursos materiales y Econémicos

Cantidad Costo unitario Total $ pesos
pesos
Papeleria
Copias 300 1.00 300.00
Lapices 10 5.00 50.00
Clips 100 1.00 100.00
Boligrafos 10 10.00 100.00
Carpeta argolla 1 50.00 50.00
hojas blancas 500 .20 100.00
Borradores 10.0 50.00
Computadora 1 8,000.00 8,000.00
Notebook HACER
Impresora HP 1 2,500.00 2,500.00
110c
Tinta p/impresora 4 400.00 1,600.00
12,850.00
Subtotal
Recursos humanos
Investigador 1 30,000.00 30,0000.00
responsable
alumno de 1° afo
de  especialidad
en medicina
familiar para
meédicos
generales
Convenio IMSS-
UNAM
Asesor de tesis, 1 20,000.00 20,000.00
director educacion
e investigacion en
salud
50,000.00
Subtotal
62,850.00
TOTAL

Todos los gastos corren a cargo del investigador
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion

para la Salud vigente en nuestro pais, se trata de un estudio de Investigacion Sin

Riesgo (Articulo 17 fraccién 1), ya que se trata de un estudio prospectivo en donde

se realizaran encuestas.

En apego a la Declaracion de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud

en materia de Investigacién para la Salud:

La investigacion se realiza por que el conocimiento que se pretende adquirir

no se puede obtener por otros medios.

Se apoya en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

El proyecto de investigacion describe a detalle la metodologia, los recursos

y las fuentes de financiamiento.

El protocolo sera sometido para su evaluacion a un comité local de

investigacion y ética en investigacion para la salud.

La investigacién se llevara a cabo bajo la vigilancia de un investigador

competente que tendra la responsabilidad de proteger a los participantes.

El investigador responsable informara al comité local de investigacion y
ética en investigacién en salud sobre el avance de la investigacion y sobre

algun incidente grave.

No se realizara ningun cambio en el protocolo sin la consideracion y

aprobacion del comité local de investigacion y ética en investigacion.
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El muestreo sera por disponibilidad, considerando a toda la poblacion diana
que cumple con los criterios de seleccion, sin hacer alguna discriminacion

en particular.

A cada individuo se le dara una informacion adecuada sobre los objetivos,

métodos y beneficios.

No se solicitara consentimiento informado por ser una encuesta

El consentimiento informado sera obtenido por el alumno del Curso de
Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS

que participa como investigador asociado en este trabajo.

Se protegera la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y el derecho a

la autodeterminacion de las personas que participaran en la investigacion.

En este estudio se veran beneficiados los participantes porque se les dara

un panorama actualizado sobre sus resultados.

Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de
directivos por que podran ser de utilidad en la planeacidn de estrategias

que impacten en la mejoria de su calidad de vida laboral.

Se contempla que es un estudio que ofrece beneficios en todos los

aspectos, riesgos no existen por ser una encuesta.

La confidencialidad se asegurara evitando mostrar los nombres en la
difusion de los resultados o en las publicaciones, asi también, se quemaran

las etiquetas de identificacién de las muestras para laboratorio.

Al finalizar se realizara un informe dirigido a cada uno de los directivos
donde se describan los hallazgos encontrados y las recomendaciones
estratégicas que podrian coadyuvar en el mejoramiento de la calidad de
vida de los directivos.
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RESULTADOS

PERSONAS ENCUESTADAS
MUJERES
= HOMBRE
HOMBRE MUJERES
0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%  70.00%
Grafica 1

Se realizaron un total de 250 (100 %) personas encuestas, de las cuales 87
(34.8%) fueron hombres y 163 (65.2%) fueron mujeres todos derechohabientes
adscritos a la Unidad de medicina Familiar no 47 del turno matutino, durante el
afno 2015. (Grafica 1)

50 A59 ANOS | s —
N O |
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30 A 39 ANOS | y—
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20 A 29 ANOS |y —
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%
Grafica 2

En relacién a los Grupos Etarios se encontro lo siguiente:

Para el sexo masculino 19 (21.8 %) fueron de 20 a 29 anos, 20 (22.9%) de 30 a
39 anos, 25 (28.7 %) de 40 a 49 anos y 23 (26.4 %) de 50 a 59 afios.
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Para el sexo femenino se encontrd en el rango de edades fue 43 (6.3 %) de 20 a
29 afnos, 47 (28.8 % de 30 a 39 anos, 25 (29.40 %) fueron de 40 a 49 anos y 23
(15.3 %) de 50 a 59 anos. (Grafica 2)

LICENCIATURA h
® MUJERES
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Grafica 3

En el rubro de escolaridad se encontro lo siguiente:

En el sexo masculino se encontré que 20 (22.9%) contaban con primaria, 37 (42
.53%) con secundaria, 12 (13.79%) con preparatoria, 6 (6.9 %) licenciatura y 12

(13,79%) no cuentan con ninguna preparacion.

En el sexo femenino se encontré6 que 85 (52.9%) contaban con primaria, 43
(26.38%) con secundaria, 21 (12.88%) tenian preparatoria, 4 (2.45%) con

licenciatura y 10 (6.13%) no contaban con ninguna preparacion. (Grafica 3)




En la variable Oficios se encontr6 que:

OFICIOS DE LAS MUIJERES

AUXILIAR CONTABLE = ‘
EMPLEADOS DE OFICINA s
ASISTENTE EDUCATIVO =
COMERCIANTES M
SECRETARIAS
OBREROS [
AMAS DE CASA | s s —

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Grafica 4

Dentro los principales oficios en mujeres 93(57.4%) fueron amas de casa; 32
(19.8%) Obreras, 10 (6.2%) secretarias, 2 (1.2%) comerciantes, 3 (1.9%)
asistente educativo, 18 (11.1%) empleadas de oficina y 4 (2.5%) auxiliar contable
(Grafica 4)
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Grafica 5

Dentro los principales oficios en hombres 26 (52.9%) fueron Obreros, 23 (26.4
%) chofer, 3 (3.4%) albaniles, 5 ( 5.7%) comerciantes, 18 2.3% empleado de
oficina, 5 (5.7%) fueron auxiliar contable, 2 (2.3%) velador, 1 (1.1%) abogado.
(Gréafica 5)
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LA APARIENCIA DEL MEDICO Y ASISTENTE

No contesto
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Grafica 6

Grafica 6. La apariencia del médico y de la asistente Donde 229 (91.6 %) la
refiere como buena, 16 (6.40%) fue regular,5 (2%) mala y el 0 (0%) no contesto.

EL ESTADO EN QUE ESTAN LAS
INSTALACIONES
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Grafica 7

Grafica 7. 128 (51.2 %) de los derechohabientes refieren que el estado de las
instalaciones se encuentran en buenas condiciones, 82 (32.8 %) en regular

estado, 40 (16 %) en malas condiciones y el 0 (0 %) no contesto.
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LA CALIDAD DE ATENCION POR EL
PERSONAL MEDICO

No contesto
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Grafica 8

Con respecto a la calidad de atencion brindada por el personal médico 168
(67.2 %) de los derechohabientes la refieren como buena atencion, 60 (24%) le
parecio regular, 20 (8%) refirid mala la atenciony 2 (0.8%) prefirid no contestar.
(Gréafica 8)
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Grafica 9

Como se muestra en la Grafica 9. EI tiempo de espera se encontré6 como 93
(37%) derechohabientes refieren que fue bueno, 97 (38.8%) que fue regular, 60

(24 %) les parecido maloy 0 (0 %) no contesto.




LA CONFIANZA QUE TRANSMITE EL
PERSONAL
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Grafica 10

La confianza que transmite el personal revelo que 185 (74%) de los
derechohabientes encuestados refirieron que le generd buena confianza, 42
(16.80%) regular, 23 (9.2%) mala y 0 (0%) no contesto. (Grafica 10)
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Grafica 11

En la grafica 11 se muestra que en relacion a la amabilidad del personal 192
(76%) derechohabientes contesté que fue buena, 43 (17.2%) fue regular, 15 (6%)

fue malay 0 (0%) no contesto.
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LAATENCION RECIBIDA POR EL
PERSONAL MEDICO
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Grafica 12

En la grafica 12, se encuentra el resultado del rubro de atencion recibida por el
personal médico: 214 (85 %) de los derechohabientes encuestados refieren que
fue buena 28 (11.2%), regular 8 (3.2%), mala y el 0 (0%) no contesto.

LA CAPACIDAD DEL PERSONAL PARA
COMPRENDER LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE
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Grafica 13

En la capacidad del personal para comprender las necesidades del paciente
se encontro que 200 (80%) de los encuestados la refiere como buena, 36
(14.4%) la refiere regular, 14 (5.6%) mala y 0 (0%) no contesté (Grafica 13)

39



LA INFORMACION QUE EL MEDICO DAA LOS
FAMILIARES
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Grafica 14

La grafica 14. Se encontr6 que 193 (77.2%) de los derechohabientes
encuestados refirid que la informacion que el médico les dio a los familiares
fue buena, 37 (14.8%) regular, 20 (8%) mala y 0 (0%) no contesto.

EL INTERES DEL PERSONAL MEDICO
HACIA EL PACIENTE
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Grafica 15

La grafica 15 nos refiere que 198 (79.2%) de los derechohabientes encuestados

refirid que el interés mostrado por el personal médico hacia el paciente fue
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bueno, 30 (12%) que fue regular, 20 (8%) que fue mala, 2 (0.8%) prefirid6 no

contestar.

DURANTE SU TIEMPO DE ESPERA SE LE
DIO ALGUNA INFORMACION DE LO QUE SE
HACE EN LA CLINICA
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Grafica 16

Grafica 16. Se muestra que 17 (6.8%) refirid que fue buena la informacion que se
le brindo durante su tiempo de espera, 29 (11.6%) que fue regular, 204 (81.6%)

que fue mala y el 0 (0%) no contesto.
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. DISCUSION

El concepto de calidad, aplicado a los Servicios de Salud, se ha incorporado en
nuestro pais en los ultimos afos. Histéricamente, los Servicios de Salud no han
buscado permanentemente la excelencia, ni poseer calidad técnica o intrinseca,

sino producir actos de calidad y que esta sea percibida por el derechohabiente.

La percepcion del usuario se construye a partir de sus expectativas, la
satisfaccion de sus necesidades vy los resultados obtenidos del proceso de
atencion y reflejan el grado de satisfaccion con la atencién y la calidad de los

servicios recibidos. (12)

No puede haber calidad sin ordenamiento y este no existe si no se acompafia de
un marco regulatorio claramente definido, difundido, conocido, asimilado y
cumplido por todos. Esto ha sido comprendido en el sector salud, por la tendencia
practica y asistencialista predominante que ha supuesto que la atencion directa de
los pacientes con la aplicaciédn de conocimientos y experiencia sin separar la
necesidad de contar con un marco normativo que permita orientar su trabajo y

cumplir sus prestaciones por un sendero de mayor seguridad y certidumbre. (13).

Es fundamental la relacién médico paciente como un elemento basico para brindar
una buena calidad de la atencion médica, el personal debe adaptarse a la cultura
del paciente para que se les pueda facilitar y brindar mejor atencion e informacién
del problema de salud que los aqueja y asi generar mas confianza. Finalmente
hay que tener presente que lo primero es brindar el mejor servicio y beneficios a

los pacientes con buena calidad. (16)

En México durante 1996, la atencion meédica tuvo un giro radical, con la aparicion
en el marco del Sector Salud, de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), creada por decreto presidencial del 3 de junio de 1969. La

CONAMED enfoca la calidad de la atencion médica, desde el punto de vista de
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las presuntas faltas de calidad, identificadas a partir de las quejas presentadas por

los pacientes como consecuencia de su insatisfaccién con los servicios recibidos.

(2)

En Canadda, como consecuencia de una escisién con la Joint Commission, se creo
el Canadian Council on Health Facilities Accreditation (JCAHO). En Espania, la
Generalitat de Catalufia establecié un programa de acreditacion de hospitales, con
participacion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, en tanto que en
Barcelona, la Fundacion Avedis Donabedian comenzo6 su aplicacion con base en
los estandares y el apoyo de la JCAHO, e iniciaron la acreditacién de Hospitales.
Mas tarde, los trabajos en calidad se han orientado al Modelo Europeo de la ya

referida European Foundation for Quality Management (EFQM). (2)

En el Reino Unido, la King Edward’s Hospital Fund for London (Fundacién Rey
Eduardo de Hospitales para Londres), con base en el King’'s Fund Organizational
Audit Scheme (Esquema Organizacional de la Fundacién del Rey), desarroll6 el
Health Quality Service Accreditation Program (Programa de Acreditacion de la
Calidad de la Salud de los Servicios), a partir de estandares de la JCAHO, del

Sistema ISO y de la European Foundation for Quality Management. (2)

En América Latina, la principal iniciativa correspondié a la OPS, con la creacién de
la Federacion Latinoamericana de Hospitales, siendo el factor fundamental para el
desarrollo del Manual de Estandares de Acreditacion, con base en el de la Joint
Commission, mismo que fue presentado en la OPS en Washington en 1991.
Bolivia, Cuba, Republica Dominicana, Peru y Guatemala se sumaron a esta
propuesta. Con base en el documento de la OPS, Argentina desarroll6 el Instituto
Técnico para la Acreditacién de Establecimientos Sanitarios, mismo que sigue
vigente y con produccion. Cabe mencionar que desde 1978, Feld, publico una
propuesta sobre la evaluacion y la auditoria médicas. (2)
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La International Quality Association (ISQUA), desarroll6 en 1994 el Programa
ALPHA (Agenda for Leadership in Programs for Healthcare Accreditation), que fue
el punto de partida para que en 1999 se creara el Accreditation Federed Council
(Consejo Federado de Acreditacion), con base en el desarrollo de estandares,
evaluacion externa por pares y mejora continua de la calidad de la atencion

médica (2)

El Plan Nacional de Desarrollo 2001 a 2006 de México y el Programa Nacional de
Salud, destacan la importancia de hacer explicitos los derechos de los pacientes,
para fomentar una cultura de servicio que satisfaga las expectativas y dignidad de
eéstos a través de la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes,
convocados por lideres de opinion de la sociedad mexicana, expertos de las
principales instituciones nacionales de salud, educacién y organismos no
gubernamentales de México, para analizar y sistematizar los derechos de los
pacientes. EI documento se origin6é a partir de 1117 opiniones. Fue presentado a

la sociedad ante el presidente de la Republica en diciembre de 2001. (3)

Conocer los antecedentes que a nivel mundial reflejan el interés y preocupacion
de los prestadores de servicios en el Sector Salud por brindar un servicio con
calidad, ya sea a través de programas, comisiones, arbitrajes o incluso planes
nacionales, a través de los cuales se puede palpar el vasto esfuerzo que se ha
hecho en materia de calidad de la atencidn. Este tipo de estudios nos brindan la
oportunidad de corroborar la importancia de conocer aspectos que impactan o

influyen en la calidad de la atencién de nuestros derechohabientes.
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CONCLUSIONES

El estudio revelo lo siguiente:

De los 250 derechohabientes, practicamente dos terceras partes fueron mujeres,
y por grupo etario predominantemente fueron mujeres de de 50 a 59 afios y de
30 a 39 afnos, predominantemente las mujeres encuestadas fueron amas de casa

y los hombres obreros.

En los aspectos que atafien |la presentacion, el estado de las instalaciones, la
calidad de la atencion médica, el tiempo de espera la confianza que transmite el
personal, la amabilidad, la calidad de la atencion médica, la capacidad del
personal la informacién que el médico da a los familiares y el interés del personal

meédico hacia el paciente también fueron evaluados como buenos.

Destaca el rubro en el cual se evalua si durante el tiempo de espera se le dio
alguna informacion de lo que se hace en la clinica, ya que el resultado fue malo

en un porcentaje mayor al 80%.

En la dltima década en México, las instituciones de salud han planteado
estrategias nacionales que pretenden el rescate de la calidad de atencion en los
servicios de salud, y en consecuencia se ha incrementado el interés en la
evaluacion de ésta, tomando como indicador la calidad de la atencidn y otros
factores con el fin de identificar los obstaculos y oportunidades que existen para

mejorar su planeacion, disefio y organizacion.

Si bien la calidad de la atencién es en su evaluacion compleja de percibir, este
estudio nos permite saber el grado de motivacion y compromiso que tienen los
prestadores de servicios con los derechohabientes, la percepcion de los mismos y
la necesidad detectada en este estudio de hacer participe a los derechohabientes
de la informacion que les permita conocer y entender las diferentes actividades y
programas que se realizan en la UMF 47.
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ANEXOS

CUESTIONARIO PARA APLICACION A PACIENTES
Instrucciones: marque con una “X” los datos personales que se le solicitan:

1.- caracteristicas socio- demogréaficas:

NOMBRE:

EDAD SEXO OCUPACION ESCOLARIDAD:
TURNO DE CONSULTA

RUBROS Buena Regular Mala | No contesto

(La apariencia del médico y asistente
(bata gafete) ha sido?

(El estado en que estan las instalaciones
(apariencia y comodidad) ha sido?

(La calidad de atencion por el personal
médico fue?

(El tiempo de espera para ser atendido
por el médico ha sido?

(La confianza que transmite el personal
ha sido?

(La amabilidad del personal en su trato
ha sido?

(La atencion recibida por el personal
médico fue?

(La capacidad del personal para
comprender las necesidades del paciente
ha sido?

(La informacion que el médico da a los
familiares ha sido?

(El interés del personal médico hacia el
paciente ha sido?

(Durante su tiempo de espera se le dio
alguna informacion de lo que se hace en
la clinica?

Cuestionario de escala de Likert
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HEROAD SO DA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION DE LOS DERECHOHABIENTES DE 20
A 59 ANOS QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL TURNO MATUTINO EN
LA UMF 47 DE LEON, GUANAJUATO”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Leon, Guanajuato 2014

Numero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: La poblacion de Ta UMFE 47, en Ia ciudad de Leon Guanajuato, esta dentro de Ias unidades

familiares  de mayor afluencia de derechohabientes a nivel nacional, motivo por el cual es
nuestro objeto dé estudio, con el propdsito de evaluar y la calidad de la atencion del
derechohabiente, . 3/ de esa manera identificar las desviaciones en el desempefio y los niveles
optimos de la calidad en el servicio de consulta externa.

Procedimientos: Se evaluara la satisfaccion a través de cuatro indicadores: Satisfaccion general del servicio
prestado, atencion recibida, expectativas sobre requisitos y valoracion global del servicio

Posibles riesgos y molestias: Ninglin riesgo

Posibles beneficios que recibira al participar en el ~ Evaluar la calidad de la atencion de los derechohabientes.

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Se proporcionaran los resultados del estudio una vez concluido a las autoridades pertinentes.

tratamiento:

Participacion o retiro: En el momento en que el derechohabiente lo decida

Privacidad y confidencialidad: Los investigadores me han asegurado que los datos obtenidos seran manejados en forma

confidencial

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Dispon d de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocimeinto de la calidad de la atencion de los derechohabientes
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Juan Cisneros Reyna Matricula: 99114272

Teléfono: 01 473 7 324835 Correo electronico: med john@hotmail.com

Mayra Tanivet Lopez Carrera Matricula TT702125 Tel. 7163737 Ext. 31407
mayra.lopezc@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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