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Resumen

Se estudia las diferencias en la satisfaccion de los
usuarios de centros de salud, de ambulatorios y de
consultorios, y las caracteristicas del usuario, de la
organizacion y de los médicos que se relacionan con la
satisfaccion con |la asistencia sanitaria.

Se eligié una muestra de usuarios de las ciudades
andaluzas de Granada, Malagay Sevillaconun c=5%,
B =10% y d =11%. Las variables de cada nivel se
recogieron mediante tres cuestionarios.

Se encontré mayor satisfaccién entre usuarios de
centros de salud que en los de ambulatorios y consul-
torios siendo los valores respectivos de 62,4, 582 y
60,6 diferentes entre si con una p<0,01. Las variables
asociadas con mas fuerza a la satisfaccion en centros
de salud son las del médico y de la organizacion, por lo
gue varias son susceptibles de mejora para incrementar
la satistaccion de los usuarios. Por el contrario en
ambulatorios y consultorios las variables mas influyen-
tes son las del usuario, las cuales no son modificables
desde los servicios de salud.

Palabras clave: Satisfacion del usuario. Control de
calidad. Atencién primaria. Modelos de organizacion.

USER SATISFACTION WITH THE TWO MODELS
OF PRIMARY HEALTH CARE UTILIZED IN
ANDALUSIA (SPAIN)

Summary

Astudy was completed to investigate if any differences
are observed in user satisfaction with health care cen-
tres, polyclinics and solo-practice, furthermore to identify
user, organizational characteristics and doctors as va-
riables that relate to user satisfaction in health care.

A sample of users was chosen from the Andalusian
cities of Granada, Malaga and Sevilla with an o = 5%,
B=10% andd=11%. The variables were collected trough
the use of three questionnaires.

Greater satisfaction was found between health care
centre users than with polyclinics and solo-practice,
with values being 62.4, 58.2 and 60.6 with a p<0.001.

The variables more strongly associated with user
satisfaction in health care centres are those related with
doctors and organization characteristics. Therefore
several are capable of improvementin order to increase
user satisfaction. On the contrary in polyclinics and
solo-practice the most influential variables are those
related with the user characteristics, which are not
modifiable by the health services intervention.

Key words: User satisfaction. Quality control. Primary
health care. Organization models.

Introduccion

a satisfaccion de los usuarios con la atencion

médica es concebida como una medida de

control de calidad' por lo que su estudio y

valoracion es importante para la gestion y el
trabajo de los profesionales de los servicios de salud,
con la perspectiva de conseguir una mejor adaptacion
a las necesidades y deseos de los pacientes.

Autores como Vuori?, Howell®, Ware*, Fleming?®,
SunolS, y otros, ademaés de la OMS’?, han sefialado |la
importancia y la pertinencia de introducir |la satisfac-
cién de los usuarios con los servicios como parte y
complemento de otras actividades de control de
calidad.

En nuestro trabajo vamos a considerar la satis-
faccién como una actitud; como lamayor parte de los
autores Linder-Pelz la define como «una actitud
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positivade los individuos sobre las diferentes dimen-
siones de la atencién médica»®.

El objetivo principal de conocer la satisfaccién de
los usuarios es obtener informacién para llevar a
cabo una intervencion que permita mejorar los ser-
vicios de salud. Con este fin es de gran interés
conocer qué caracteristicas de la organizacion y del
proveedor condicionan una mayor 0 menor satis-
faccién, para planificar, como sefala Stoner, un
cambio organizacionalde caraaaumentarlaeficacia
de la organizacion.

Bajo este planteamiento, han sido numerosos los
autores®'* que han pretendido identificar qué varia-
bles de la organizacion y del médico influyen en la
satisfaccion de los usuarios, bajo la hipétesis, confir-
mada en numerosos casos, de que estos factores
ejercen una fuerte influencia en la satisfaccion.

Una importante parte de la abundante literatura
sobre la satisfaccion, se ha centrado en el estudio de
las caracteristicas de los usuarios que influyen en
ella'®*%, sefalando las variables que conviene medir
en los pacientes para poder evaluar, sin factores de
confusioén, la relevancia de las variables del médico
y de la organizacion.

Por estas razones, hemos disenado un modelo
de estudio con tres niveles, en primer lugar el con-
texto organizacional con sus caracteristicas, desta-
cando entre ellas el modelo de atencién, es decir,
centros de salud (CS) versus ambulatorios y con-
sultorios (A-C); en segundo lugar, el médico, que
ocupaun lugar intermedio y relevante entre usuarios
y servicios, con sus factores asociados; y por Gltimo,
el usuario y sus caracteristicas.

Los objetivos de este trabajo son dos: primero
conocer si existe diferente grado de satisfaccién
entre los usuarios atendidos en CS y los atendidos
en A-C; y segundo, identificar las caracteristicas del
usuario, del médico y de la organizacién que se
relacionan con mayores niveles de satisfaccién del
usuario.

Material y métodos

La poblacién de referencia del estudio son los
usuarios mayores de 18 anos de Granada, Malagay
Sevilla. Las poblaciones de referencia de médicos y
centros de nivel primario (ambulatorios, consultorios
y centros de salud) tienen igual ambito geografico.
Se realizé un muestreo por conglomerados,
polietapico en una primera fase en la organizacién,
en segunda fase en el médico y una Ultima fase en
el usuario. para o= 5%, B= 10% y d= 11%. Tras
muestrearorganizaciones y médicos dentrode ellas,

la muestra de los usuarios se obtuvo recogiendo

cada dia de la semana el nombre y domicilio de diez

usuarios por cada médico, mediante nimeros
aleatorios. La distribucién en la muestra segun tipos
de organizacién qued6 en diez CS, diez C y seis A;
de los médicos 40 fueronde CS,27de Cy 19de A;
y los usuarios 400 eran de CS, 270,de Cy 190 de A.

De la organizacion se miden las siguientes va-
riables: tipo de centro, con las posibles respuestas
de CS, Ay C; tres dimensiones del clima de Ia or-
ganizacioén, cuyas escalas han sido validadas en
nuestro medio®, estas dimensiones son la cohesion
(sentimiento de pertenencia a un grupo), la coope-
racion (apoyo mutuo o disposicion a ayudarse entre
los trabajadores) y vida social (atmésfera grupal
amistosa e informal). El tiempo de espera, medido
en minutos antes de entrar en la consulta la Gltima
vez que el paciente estuvo en el médico; tiempo de
consulta por enfermo de la consulta a demanda,
medida en minutos; recursos humanos: nimero de
médicos generales, pediatras y enfermeras que
trabajan con los anteriores; numero de cartillas
asignadas al conjunto de médicos de la institucion;
Pacre, o relacion entre el niimero de cartillas dividido
por el nimero de recursos humanos, y ndmero de
servicios que se ofertan: considerando si la institu-
cién cuenta o no con un total de 12 servicios entre los
que seincluyen consultade planificacién familiar, de
control de embarazos, de crénicos, de trabajador
social, radiologia, analitica, etc...

Del médico se miden las siguientes variables:
edad, sexo, especialidad siesviaMIRonoy cuél es,
tiempo de practica profesional, incluyendo tiempo de
especializaciéon y descontando periodo de desem-
pleo, cita de enfermos, si el médico se cita enfermos
en la consulta asistencial para verlos mas deteni-
damente (excluyendo los enfermos incluidos en
programas de salud); enfermos al dia: nimero me-
dio de enfermos al dia de consulta a demanda, usa
historia clinica:si el médico escribe enundocumento
lo que le cuenta el paciente, el diagnéstico y el
tratamiento; satisfaccion del médico en el trabajo; y
tension relacionada con el trabajo: que se refleja en
el cansancio, laresponsabilidad percibiday el estrés
laboral, ambas dimensiones corresponden a una
escala de satisfaccion con el trabajo validada en
nuestro pais?.

Del usuario se estudian las siguientes variables
independientes: la satisfaccion vital:si el sujeto esta
o no satisfecho con su vida, la edad, el sexo, el es-
tado civil, el nivel culturaly |a situacion laboral, segin
las clasificaciones utilizadas por el Instituto Nacional
de Estadistica®; nivel socioeconémico: segin la
clase social a partir de la Gltima ocupacion del
cabeza de familia, usando |la propuesta de Domingo
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Tabla 1. Variables del usuario, del médico y de la
organizacion. Andalucia, 1989

Tabla 2. Metodologia seguida para la realizacion de los tres
cuestionarios, Andalucia, 1989.

Usuario Médico Organizacién

Satisfaccidn vital Edad Cohesidn

Edad Sexo Cooperacidn

Sexo Especialidad Vida social

Estado civil Tiempo de préctica Tiempo de espera
Cita enfermos Tiempo de consulta

Nivel cultural por enfermo

Nivel socio-econémico  Enfermos al dfa Recursos humanos

Situacién laboral Usa historia clfnica Nimero de cartillas

Frecuencia asistencia Satisfaccién en el trabajo Pacre (n? cartillas/n®
recursos humanos)

Continuidad Tensiénenelfrabajo  Niamero servicios
que se ofertan

Accesibilidad geogréfica

Salvany?; frecuencia de asistencia al centro:nimero
de veces que el encuestado ha contactado con los
servicios en los Ultimos tres meses; continuidad:
tiempo en meses que el paciente lleva con la cartilla
asignada al mismo médico; y accesibilidad geogra-
fica: minutos que el encuestado tarda en llegar al
centro asistencial en su medio habitual de transporte
o0 a pie, si es como suele desplazarse (tabla 1).

La variable dependiente es la satisfaccion del
usuario con los servicios considerando la misma
integrada por las tres dimensiones propuestas por
Hulka®"?¢, que son cualidades personales del médi-
co, competencia profesional del mismo, y aspectos
de acceso-comodidad de los servicios que hemos
denominado accesibilidad. Cada dimensién se mi-
di6 con seis items (anexo).

Para recoger las variables bajo estudio en cada
nivelde analisis, se utilizaron tres cuestionarios cuya
metodologia se describe en la tabla 2.

Meétodos estadisticos

En una primera fase se procedié al estudio de la
fiabilidad de la escala mediante los coeficientes de
correlacion de Pearson item-item, item-dimensién e
item-escala; usando el ade Cronbach? y aplicando
la técnica de Edwards® para asegurar la capacidad
discriminante de cada item. Tal proceso de valida-
cién no es objetivo de este trabajo, por lo cual, no
pasamos a un estudio en detalle de él.

Con objeto de estudiar si existen diferencias
entre los niveles de satisfaccion de los usuarios de
CS,de Ayde Cserealiza, paralaescalayparacada
unade las dimensiones, un andlisis de lavarianzade
unavia, que sidaba significativo nos llevaba a hacer
comparaciones por parejas entre CS, Ay C siguiendo
el método de Bonferroni.

Organizacién ~ Médico Usuario
Encuestador  Investigador — Alumnos Psicologfa
Administracién  Dirigido Autoadministrado  Dirigido
Lugar Institucidn — Domicilio
Escalas — Tipa Likert Tipo Likert
Fecha Abril-Mayo 89  Abril-Mayo 89 Abril-Junio 89
Prugbapilato — Si St

En el estudio de qué variables se relacionaban
con la satisfaccion, se usoé el coeficiente de correla-

,cionde Pearson (previanube de puntos paradescar-

tar no linealidad) en el caso de que las variables
fueran cuantitativas. En el caso de caracteres cuali-
tativos se hicieron sucesivos analisis de la varianza
con el mismo esquema anteriormente citado. Debi-
do a que un andlisis detallado de variables que
podian asociarse con la satisfaccién no se encon-
trarondiferencias manifiestamente significativas entre
A y C se procedié en el andlisis definitivo de la
relacién entre variables y satisfaccién a considerar
ambas instituciones de manera conjunta (A-C), por
lo que todo el analisis univariante se refiere aCS por
un lado y A-C por otro.

Por dltimoy con objeto de ver si seguian existiendo
diferencias significativas entre CS y A-C,desquitando
el efecto de otras variables que se correlacionaban
con la satisfaccién y que también daban diferencias
significativas entre CS y A-C, se usé un regresion
multiple en la que se obligaba a entrar a estas
variables en una primera fase y se veia si la variable
tipo de centro seguia dando significativa después.
Las variables que erandicotémicas u ordinales fueron
introducidas en el modelo mediante variables de
paja.

En todos los andlisis se usaron métodos
paramétricos, debido al tamafio de la muestra con la
que trabajamos, asi como que, en los casos mas
simples, (por ejemplo, el del coeficiente de la corre-
lacién de Pearsony el de Spearmann) los resultados
fueron iguales, a nivel de la milésima.

Resultados

La tasa de respuesta en los cuestionarios de la
organizacion y de los médicos fue del 100%; la de
usuarios fue del 85,6%. Una vez analizadas las no
respuestas en cuanto a edad y sexo, se observo que
éstas se distribuian igual que las respuestas.

Sin entrar en profundidad en el analisis de fiabi-
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Tabla 3. Media y desviacion tipica de los valores de satisfaccién global y con las tres dimensiones. Andalucia, 1989

Centro salud (n=400) Ambulélnrios (n=190) Consulterios (n=170) Significacidn
Satisfaccién global 624477 582+84 606+7.3 p< 0,001
Cualidades personales 22633 211437 211434 p< 0,001
Competencia profesional 202+33 194434 195432 NS
Accesibilidad 196+35 176436 202+2.8 p< 0,001

Tabla 4. Correlacion de variables cuantitativas del usuario con la satisfaccién global y sus dimensiones en centros de
salud y en ambulatorios y consultorios. Andalucia, 1989

Variable Cualidades personales Competencia profesional Accesibilidad Satisfaccién global
P g CS NS + + +
Satisfaccion vital A-C NS NS i b
CS . * - X
Edad A_C * * * *
F T CS + + + *
recuencia asistencia AC i i NS A
Continuidad o8 o N*S N*S N*S
A-C +
e CS NS NS + +
Accesibilidad AC NS NS * +
+0,001 <p <0,1
* p<0,001

lidad de la escala de satisfaccién, diremos que todos
los coeficientes de correlacion (item-item, item-es-
cala e item-dimensién), tuvieron valores
significativamente distintos de cero. Elade Cronbach
oscilé entre 0,58 y 0,73 segun la dimensién. La
técnica de Edwards confirmé la capacidad
discriminativa de todos los items.

Enlamuestrade usuarios (860), |la edad mediafue
47,7 (£16,87) afos; las mujeres (66,3%) eran el doble
que los hombres; el 83% no tenian estudios o solo
tenian estudios primarios; el 77,8% eran trabajadores
cualificados y semicualificados; el 37,1% eran amas
de casa, el 20,1% jubilados y el 29,8% estaban
trabajando. La frecuencia de asistencia en los tres
tltimos mesesfuede 4,7 (+5,18) visitas; la continuidad
con la asistencia médica fue de 48,5 (+45,65) meses;
y laaccesibilidad geograficade 12,3 (£9,58) minutos.

En la muestrade médicos el 32,3% eran médicos
de familia y el 11% de otra especialidad; la edad
media fue 42,77 (+ 11,43) afos; los hombres eran el
67,4%; el niumerote enfermos al dia erade 55,92 (+
25,8); el 50% de los médicos utilizaban historias
clinicas.

En la muestra de centros de atencién primaria
(CS y A-C) el tiempo de espera medio era de 40 (+

34) minutos; el tiempo de consulta por enfermo era
de 3,7 (+ 2,3) minutos; la media de cartillas por
institucion era casi de 13.000; y de 12 tipos de
servicios estudiados, la media de ofertados por las
instituciones estudiadas fue 5,8 (+ 3,4).

Comparando las muestras de usuarios de CS y
A-C existieron diferencias en el nivel cultural y en el
nivel socio-econémico, que eran mas bajas entre los
usuarios de CS. La accesibilidad era mejor para los
usuarios de CS y la continuidad menor.

Ambas muestras de médicos (CS y A-C) diferian
en edad, siendo mas jovenes los de CS. El nimero
de enfermos al dia era menos de la mitad en CS
(32,2) que en A-C; para satisfaccion y tension en el
trabajo no se alcanzaron diferencias significativas,
aungque ambas eran superiores en los médicos de
los CS; las médicas eran el doble en CS (45%) que
en A-C; asi mismo la proporcién de médicos que
usaban historia clinica en CS (95%) era
significativamente superior a la de A-C (15%). El
82,6% de los médicos de A-C no tenian ninguna
especialidad, mientras que el 70% de los médicos de
CS eran especialistas en medicina familiar.

En las dos muestras por separado de CS y A-C, el

tiempo de consulta por enfermo era de 6,2 y 2,2
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Tabla 5. Comparacion de medidas de variables cualitativas del usuario con la satisfaccion global y sus dimensiones en
centros de salud y en ambulatorios y consultorios. Andalucia, 1989

Variable Cualidades personales Competencia profesional Accesibilidad Satisfaccién global
CS NS NS NS NS
Sein AC NS NS NS NS
g CS % NS NS +
Estado civil A-C . . . .
, . CS + + NS +
Nivel cultural AC . . - .

: : g CS = NS NS NS
Nivel socio-econdmico A-C NS NS NS NS
N CS NS + 4 .
Situacidn laboral AC x . x *
+0,001 <p 0,1

* p< 0,001

Tabla 6. Correlacion de variables cuantitativas del médico con la satisfaccion global del usuario y sus dimensiones en
centros de salud y en ambulatorios y consultorios. Andalucia, 1989

Variable Cualidades personales Competencia profesional Accesibilidad Satisfaccién global
CcS + NS NS NS
Exad AC NS NS ¥ NS
y CS NS NS + .
Cla:enkonmos AC NS NS NS NS
. . CS + NS NS NS
Tiemyio préctica AC NS NS + NS
N? enfermos/dfa E_ % N+S : : :
. : CS ¥ + # *
Satisfacci6n en el trabajo AC 2 NS NS NS
- ’ CS + + - -
Tensidn en el trabajo AC NS NS N NS
+0,001 <p <01
* p<0,001

minutos respectivamente; la relacién entre nimero de
cartilas y numero de recursos humanos (variable
denominada pacre, en nuestro estudio) era de 350 en
CS yde 538 en A-C; y el nUmero de servicios ofertados
por CS fue de 9,2 mientras que en A-C fue de 3,7.
Lasatisfaccion de los usuarios fue superioren los
CS queenlos A (p< 0,001) y que en los C (p<0,01).
También fue mayor en los C que en los A (p<0,01)
(Fexp= 17,18; g.l= 2,857). Para la dimension de
cualidades personales la satisfaccién de los usua-

rios fue superioren CS que en A (p<0,001) y que en
C (p<0,001) no existiendo diferencia entre Ay C
(Fexp=19,49;g.1.=2,857). Con respecto a ladimen-
sién de competencia profesional no aparecian dife-
rencias en los fres tipos de organizacién estudiada
(Fexp=6,61;g.1=2,857). Por Gltimo por ladimensién
de accesibilidad, la satisfaccién de los usuarios fue
igual para CS y para C, sin embargo fue superior
para CS que para A (p<0,001) y para C que para A
(p<0,001) (Fexp= 27,28; g.l.= 2,857) (tabla 3).
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Tabla 7. Comparacién de medidas de variables cualitativas del médico con la satisfaccion global y sus dimensiones, en
centros de salud y en ambulatorios y consultories. Andalucia, 1989.

Variable Cualidades personales Competencia profesional Accesibilidad Satisfaccién global
S CS + + NS +
e A-C NS NS NS NS

_— ) CS = ” + =
Uso historia clfnica AC . . NS »

Y cS NS NS - ¥
Especialidad A-C NS + NS NS
+0001 <p 01
* p<0,001

Estas diferencias en la satisfaccion encontradas
en el anélisis univariado, se mantuvieron al contro-
lar, mediante una regresién maltiple, las diferentes
distribuciones de las variables nivel cultural y nivel
socio-econémico entre los usuarios de CS yde A-C.
Los resultados de este estudio de regresion se han
comunicado en lugar aparte.

Al analizar las variables del usuario que se rela-
cionan con la satisfaccion del mismo con los servi-
cios (tabla 4) se ve que la edad es la variable que lo
hace con mas fuerza y positivamente siendo los
coeficientes mas elevados en A-C. La frecuenciade
asistencia se asocia positivamente de forma signifi-
cativa con la satisfaccién global solo en CS. En A-C
la continuidad guarda una correlacion positiva con la
satisfaccion y sus dimensiones

En cuanto a las variables cualitativas del usuario
(tabla 5) cabe destacar que existen, como ocurria
con las cuantitativas, relaciones mas fuertes y mas
frecuentes entre las mismas y la satisfaccion de los
usuariosde A-C quede CS. Los solteros, los del nivel
cultural alto, los de clase social altay los que trabajan
frente a jubilados y amas de casa son los menos
satisfechos.

Respecto a las variables de médico y su relacion
con la satisfaccién del usuario (tabla 6), cabe desta-
car que la edad del médico, si él mismo se cita
enfermos, y su tiempo de practica no tienen una
relacion estadisticamente significativa con la satis-
faccion del usuario, pero en los tres casos los coefi-
cientes son negativos. El nimero de enfermos al dia
se relaciona negativamente con la satisfaccion y de
forma significativa con ladimensién de accesibilidad.
Tanto la satisfaccién en el trabajo de los médicos
como la tension laboral de los mismos dan coefi-
cientes mayores en su relacién con la satisfaccion
del usuario en CS, siendo éstos positivos.

En latabla 7 se apreciaque, si el médico usao no
historia clinica se relaciona fuertemente con la satis-

faccién con las cualidades personales y la compe-
tencia profesional, tanto en CS como en A-C. Las
diferencias de satisfaccién cuando el médico es
especialista solo llegan a ser significativas con la
dimension de accesibilidad en CS.

En relacién a la organizacién (Tabla 8) se obser-
vaque entre lasdimensiones del climaorganizacional,
la cohesion y la cooperacion dan una relacién sig-
nificativa y positiva solo con la dimensién de
accesibilidad en CS. El tiempo de espera da coefi-
cientes elevados y negativos con la dimensién de
accesibilidad y con la satisfaccién global. El tiempo
de consulta por enfermo se acerca a la significacion
con un coeficiente en CS y A-c.

El nimero de cartillas influye con coeficiente
negativo en la satisfaccién y con mas fuerza en A-C.
La Pacre lo hace de igual modo pero alcanzando la
significacién solo en CS. El numero de servicios que
oferta la institucién se correlacionan significa-
tivamente con la dimensién de accesibilidad, siendo
de signo positivo con CS y negativo con A-C.

Discusion

El estudio se ha centrado en médicos y usuarios
de los servicios de atencion primaria de tres ciuda-
des andaluzas, por lo que es razonable pensar que
las conclusiones son aplicables al ambito urbano y
no al rural, ya que son muy importantes las diferen-
cias entre ambos medios asistenciales.

El instrumento disefiado para medir la satisfac-
cidnde los usuarios puede ser considerado suficien-
temente fiable en cuanto a la homogeneidad de la
escalay subescalasy los coeficientes ade Cronbach
se encuentran dentro e los margenes aceptados en
la literatura®'34.

Las variables elegidas lo han sido por dos moti-

GACETA SaNITARIA/ENERO-FEBRERO, 1993, N. 34, VoL. 7

37




Tabla 8. Correlacion de variables cuantitativas de la organizacion con la satisfaccion global y sus dimensiones en centros
de salud y en ambulatorios y consultorios. Andalucia, 1989

Variable Cualidades personales Competencia profesional Accesibilidad Satisfacci6n global
) CS NS NS . NS
Cohesitn A-C NS NS + NS
. cs + + ) NS
Cooperacién AC NS NS + NS
. . CS NS NS + +
Vida social AC NS NS NS NS
) CS NS NS » *
Tiempo de espera A-C NS % i -
Tiempo consulta/ent. f_% : :g ﬁg mg
CS NS + NS NS
Recursos humanos A-C NS NS + NS
N® cartilas o : . 4 :
" cs : y + )
acre AC NS NS NS NS
NP senvic cs NS NS : +
servicios A-C NS NS ) *
+0001 <p<0.1
* p< 0,001

vos, el primero es su aparicién en la bibliografia
como variables asociadas en mayor o menor grado
con la satisfaccién del usuario, esta consideracion
afecta fundamentalmente a las variables del usuario
y a algunas del médico y la organizacién. En segun-
do lugar realizamos una Técnica de Grupo Nominal
con la participacién de ocho expertos en atencién
primaria, con el objeto de identificar una serie de
caracteristicas de la organizacion que diferenciaran
alos dos modelos de asistencia primariavigentes en
Andalucia (CS y A-C) y que pudieran influir en la
satisfaccion del usuario; la aplicacion de dicha Téc-
nica dio como resultado un listado de variables que
fueron introducidas en el estudio cuando su recogida
resulté viable.

A lahorade interpretar lainformacion descriptiva
debe tenerse en cuenta que es una muestra de
usuarios y no de poblacién, lo que explica que la
proporcion de mujeres sea el doble que la de hom-
bres; a la alta frecuencia de asistencia, ya que es
mas probable que formen parte de la muestra
hiperutilizadores que frecuentadores normales. No
obstante estas caracteristicas de los usuarios ac-
tdan de igual modo entre los diferentes centros®,.

Los usuarios de CS se diferencian de los de A-C
en el nivel cultural y en socio-econdémico, lo que no
es de extrafnar al haberse desarrollado lareformade
la asistencia primaria fundamentalmente en los
ambitos urbanos previamente peor dotados de re-
cursos sanitarios, que eran las barriadas suburbiales
de las ciudades andaluzas. este aspecto nos obliga
acontrolardichasvariables yaque en nuestro estudio
la satisfaccion de los usuarios aumenta conforme
desciende el nivel cultural y el socio-econémico.

Las muestras de médicos sondiferentes enambos
modelos asistenciales, consecuencia buscada por
el propioprocesode reforma. También sondiferentes
el tiempo de consulta por paciente, la utilizacién o no
de historia clinica y el nUmero de servicios que
ofrece el establecimiento sanitario, aspectos todos
ellos expresion de los esfuerzos que tiene plantea-
dos el nuevo modelo asistencial.

El resultado méas importante de nuestro estudio
ha sido encontrar una mayor satisfaccién entre los
usuarios de CS que entre losde Ay C, resultado que
se mantiene al controlar las variables que diferen-
cian a ambas muestras de usuarios mediante un
modelo de regresion multiple. Este mismo resultado
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se ha producido en otros estudios realizados en
nuestro pais®%,

Eltipo de variables que estén relacionados conla
satisfaccion de los usuarios son diferentes en los A-
C que en los CS. En los A-C son fundamentalmente
variables del usuario (y que son no modificables),
mientras que en el caso de los CS se identifican
muchas variables modificables, como son el uso o
no de historias clinicas, la satisfaccion en el trabajo
de los médicos, la frecuencia de asistencia, etc., que
estan mas fuertemente asociadas con la satisfac-
cion de los pacientes.

Muchas de estas variables podrian ser objeto
de estudios especificos, utilizando sobre todo di-

sefios de tipo longitudinal que son mas consisten-
tes para valorar las asociaciones. Llama la aten-
cion de forma especial la asociacion entre el gé-
nero del médico y la satisfaccién de los usuarios,
lo cual puede ser origen también de estudios
subsiguientes..

En conclusién, los CS parecen ser organizacio-
nes sanitarias que generan mayor satisfacciéon en
los usuarios que el modelo tradicional de A-C, y las
variables que estan asociadas mas fuertemente en
los primeros podrian ser gestionadas o modificadas,
con lo que probablemente se seguiria aumentando
la satisfaccién de los usuarios en el nuevo modelo
asistencial.

Anexo: Cuestionario de Satisfaccion del Usuario

Muy en
desacuerdo

En Nideacverdo |De Muy de
desacuerdo | Ni en desacuerdo| acuerdo| acuerdo

1. El médico se toma inferés por lo que el
enfermo cuenta

2. El médico siempre acierta con fa
enlermedad del enfermo

3. La consulta del médico queda cerca
de mi domicilio

4, El enfermo recibe poca informacién
| sobre su estado de salud

5. Muchos médicos recetan medicinas
que el enfermo no necesita

6. La sala de espera de la consulta es
cémoda y agradable

7. Las explicaciones del médico no son
claras ni comprensibles

8. Los médicos se equivocan 3 menudo

9, El horario de consulta del médico
deberfa ser més flexible

10. El médico es amable y respetuoso
con los enfermos

11. Los médicos de hoy en dfa estan bien
preparados

12. Eltiempo de espera antes de entrar
en la consulta es demasiado largo

13. Los médicos no dejan al enfermo
|__explicar lo que pasa

14. En casos de urgencia siempre hay
|_médicos disponibles

15. El médico pone mucho cuidado en
examinar al enfermo

16. Los enfermos se curan mejor siel
médico es carifioso

17. Las consultas son fan pequefias que
cuesia moverse en ellas

18. Los médicos nunca reconocen que no
saben lo que tiene el enfermo

La dimensién de Competencia profesional estd medida mediante las preguntas 2
Accesibilidad con 12 3,69,12,14y 17.

5.811,15,y 18 la de Cualidades personales con la 1,4,7,10,13,y 16; la
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