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Objetivo. Analizar los factores que influyen en la
demora de entrada del paciente a la consulta
médica (CM) en un centro de salud (CS).
Disefio. Ciclo evaluativo completo de calidad
prospectivo. )
Emplazamiento. CS-docente del Area de
Salud de Cartagena (Murcia).

Sujetos. Los sujetos fueron la totalidad los
de pacientes atendidos en CM las semanas
del estudio (primera fase: 3.823; segunda
fase: 4.247).

Mediciones principales. Las dimensiones
evaluadas fueron la accesibilidad y la
satisfaccién del paciente, mediante cuatro
criterios. Los datos se han recogido mediante
el listado de cita previa y encuesta telefonica.
Las medidas de intervencién fueron: a) crear
espacios vacios sin cita para pacientes, en la
agenda diaria, para evitar retrasos; &) crear
espacios de tiempo al final de la agenda
diaria para pacientes con urgencias, y ¢) evitar
interrupciones en consulta.

Resultados. Primera fase: en el 48,3% de los
dias hubo pacientes con retraso mayor de 20
min al entrar en CM, con un retardo medio
de espera de 21,3 min/paciente. E1 63,1% de
las consultas tuvo mds del 5% de citas
forzadas/dia, de las que el 61,3% fue 377
«urgencias». En el 72,6% de las consultas
hubo cinco o mis interrupciones/dia. El
46,7% de los pacientes considera «<mucho o
bastante» el tiempo que esperan para entrar
en la consulta. Segunda fase: tras aplicar los
criterios de mejora disminuy6 el nimero de
consultas (37,1%) con tiempo de espera
superior a 20 min (p < 0,05). Hubo una
reduccién del nimero de consultas con citas
forzadas superior al 5% del total (35,7%)

(p = 0,001), al igual que el de consultas con
mis de 5 interrupciones/dia (58,6%)

(p = 0,001). El total de pacientes que estin
insatisfechos con el tiempo que tardan en
entrar en CM es menor (40,8%) (p < 0,05).
Conclusiones. Ha mejorado el tiempo de
espera del paciente en consulta. Se ha
conseguido disminuir el nimero de citas
forzadas y de interrupciones. La satisfaccién
del paciente ha mejorado con respecto al
tiempo de espera en la consulta. Las
medidas correctoras aplicadas parecen
adecuadas para mejorar la atencién.

Palabras clave: Cita previa. Accesibilidad.
Satisfaccién. Mejora de la calidad.

TIME SPENT WAITING AT PRIMARY
CARE CLINICS: CAN THIS BE
IMPROVED?

Objective. To analyse the factors that affect
patients” wait at a health centre before they
enter the doctor’s consulting room (CD).
Design. Prospective full evaluative cycle of
quality.

Setting. A teaching health centre in the
Cartagena Health Area (Murcia).

Participants. All those patients seen by the
doctor during the weeks of the study (1st
stage: 3823; 2nd stage: 4247).

Main measurements. The dimensions evaluated
were accessibility and patient satisfaction,
through four criteria. Data were collected
from the register of scheduled appointments
and by telephone questionnaire. The
intervention measures were: a) to create empty
spaces without any appointments in the day’s
diary in order to avoid delays; b) to create
spaces at the end of the day for emergency
patients, and ¢) to avoid interruptions during
the consultation.

Results. 1st stage: on 48.3% of days there were
patients with a delay greater than 20 minutes
on entering the CD, with a mean waiting-
time of 21.3 minutes per patient. 63.1% of the
consulting rooms had over 5% «unavoidable»
appointments per day, of which 61.3% were
«emergencies». 72.6% of the consulting rooms
had 5 or more interruptions per day. 46.7% of
patients thought that the time they waited
before going into the consulting room was «a
lot or enough». 2nd stage: after putting the
improvement criteria into practice, the
number of consultations with waiting time
over 20 minutes dropped (37.1%) (P<.05).
The number of unavoidable consultations
over 5% of the total fell by 35.7% (P=.001), as
did the number of consultations with over 5
interruptions per day (by 58.6%) (P=.001).
Fewer patients were dissatisfied with the time
they had to wait before going into the CD
(40.8%) (P<.05).

Conclusions. Patients’ waiting time at the clinic
dropped. The number of «unavoidable»
appointments and interruptions was reduced.
Patients” satisfaction improved with the time
they had to wait at the clinic improved. The
corrective measures introduced are the right
ones for correcting the situation.

Key words: Scheduled appointment.
Accessibility. Satisfaction. Improved quality.
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1 objetivo principal de la asistencia sanitaria es llevar a

cabo una buena atencién que sea aceptable para la
poblacién!. Desde hace unos anos, en los que se
implantaron los programas de calidad en los servicios
sanitarios, hasta la actualidad, la orientacién de la calidad
asistencial ha ido evolucionando hacia métodos de mejora
continua de la calidad, enmarcado dentro del proceso de
calidad total>. En dicho proceso, la satisfaccién del usuario
es reconocida como uno de los componentes de la calidad3->.
La satisfaccién del usuario y el estado de salud de la
poblacién han sido propuestos como los dos resultados de
interés en la evaluacion de la calidad asistencial®’. La
accesibilidad, segin Donabedian, es el grado de ajuste
entre las caracteristicas de los recursos disponibles para la
salud y los de la poblacién. En esta definicién se
encuentran implicitos los recursos que se destinan a
cubrir las necesidades de la poblacién y a identificar las
barreras que impiden su utilizacién. Entre estas
«barreras», el tiempo medido en cualquiera de sus
dimensiones es una variable clave en el proceso de
atencién médica, a la vez que un indicador de la
accesibilidad de los servicios de atencién primaria a la
poblacic’)ng.
El programa de cita previa, instaurado por el Insalud
en 1989, tenia como meta facilitar acceso del usuario
a la atencién sanitaria teniendo en cuenta, entre otras
cosas, la mejora en el reparto de los tiempos de
consulta (tiempo de espera, tiempos de demora, de
atencién en consulta, etc.)!0, y fue muy bien valorado
tanto por los usuarios como por los profesionalesl1‘14.
Nuestro centro de salud es docente, enclavado en una
zona urbana y de gran expansién poblacional, lo que
produce gran demanda diaria y de necesidad urgente de
atencién, segln el usuario, por lo que nos encontramos
con problemas de cita diaria y de demora (en consulta
diaria y en la cita al paciente). Por todo ello, el objetivo
de nuestro trabajo fue analizar los factores que influyen
en la demora de entrada del paciente a consulta médica y
la aplicacién de criterios de mejora, evaluando la
adecuacién de dichos criterios.

El estudio es un ciclo evaluativo completo. Debido a la multi-
causalidad del problema de la «demora», el proyecto se comenzé
con una fase previa de tormenta de ideas entre algunos profesio-
nales del centro de salud (CS) y participantes en la elaboracién
del estudio, para intentar delimitar los factores que pueden influir
en la demora de entrada de los pacientes a la consulta médica dia-
ria del CS de Barrio Peral, en Cartagena (Murcia) y, de ellos, cua-
les podian ser abordados y mejorados por los profesionales del
equipo de atencién primaria (EAP) (fig. 1).
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Cuadro m......}T

Universo
Primera fase Segunda fase
(n=3.823) (n=4.247)

Sin exclusiones

Muestra
No hay p. muestral

Sin respuesta (0%)

Variables analizadas:

Criterio 1: retraso pacientes en consulta médica > 20 min
Criterio 2: n.° citas forzadas/dia

Criterio 3: n.° interrupciones/dia en la consulta

Criterio 4: satisfaccion del paciente con el tiempo de espera

Diseno: ciclo evaluativo completo de un proceso
asistencial: primera fase o de evaluacién y segunda fase de
revaluacién.

Unidad de estudio (primera y segunda fases)

— Total de pacientes (nimero total de consultas a demanda) que
asistieron a consulta en los 15 dias que duré el periodo evaluati-
vo.

Administracion
0 gestion

Agenda mal estructurada

Administrativos
™ Redondeo

Retraso llegada

Urgencias

Interrupcion —Personal Equivocacion <— Edad
Demora en Telefonicg Limitacion psiquica
la entrada
a consulta . .
Exceso tiempo previsto Exceso de cupo
Falta material Falta de recursos
Retraso al Administrativos
iniciarla

Interrup!iones«Teléfono

Compaiieros Mejora de servicios
Averia Poblacis
informética oblacion _
flotante

Diagrama causa-efectos: causas de demora en con-
sulta.
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= Un total de 60 pacientes, en cada periodo evaluativo, con telé-
fono conocido por el centro de salud.

Dimension a estudiar
Accesibilidad (datos de proceso) y satisfaccion del usuario (datos
de resultado).

El periodo evaluado ha sido, para la primera fase o de evaluacién,
la segunda quincena de septiembre de 2000 (16 a 30 de septiem-
bre de 2000). Para la fase de revaluacién, el periodo elegido fue la
segunda quincena de diciembre de 2000 (16 a 30 de diciembre de
2000).

Fuente de datos

Tanto la identificacién como la obtencién de los datos para me-
dir la accesibilidad se obtuvieron del listado de cita previa gene-
rado por el programa implantado en el CS de historia informati-
zada (omi-AP), de los 10 cupos de médicos del centro (8 médicos
y 2 pediatras). Para analizar la satisfaccién, de igual forma se se-
leccioné a 60 pacientes de dicho listado.

Identificacion y muestreo de los casos

Los sujetos o casos del estudio fueron el total de pacientes que
acudieron a consulta a demanda de cada uno de los médicos y di-
as del estudio, tanto para la fase de evaluacién (n = 3.823) como
para la de revaluacién (n = 4.247).

Para analizar la satisfaccién, se seleccionaron 60 pacientes de di-
cho listado mediante muestreo aleatorio estratificado por cupo y
dia de asistencia a consulta. Si el paciente seleccionado no tenia
teléfono, se escogia al inmediatamente posterior en la lista. De
igual modo se precedia si a la tercera llamada el usuario del telé-
fono no contestaba.

La relacién temporal de la evaluacién con la accién evaluada es
retrospectiva. El tipo de revisién es externa, ya que fue realizada
por un profesional externo al CS.

Tipo de criterios
Explicitos y normativos (tabla 1).

— Clriterio 1: desfase entre la hora de cita y la hora real de entra-
da del paciente en la consulta a demanda de su médico de fami-
lia.

— Criterio 2: nimero de pacientes con cita forzada (CF) que el
médico atiende en el dia (cita forzada: citacién a demanda a la
misma hora y dia, de dos o mds pacientes, que serdn atendidos
por el médico en consulta). No debe ser mayor del 5% de las con-
sultas a demanda del dia (mas de 2 citas forzadas en el dia/médi-
o).

— Criterio 3: numero de interrupciones al dia, por cualquier cau-
sa 0 via, en consulta a demanda (teléfono, urgencia, administrati-
vo, peticion de un compatiero, etc.).

— Criterio 4: grado de satisfaccién con el tiempo que espera el pa-
ciente antes de entrar en la consulta del médico, mediante pre-
gunta telefénica («Sr. X, considera usted que el tiempo que ha te-
nido que esperar fuera de la consulta hasta que lo ha visitado su
médico ha sido: ninguno, poco, regular, bastante, excesivo»). Pa-
ciente insatisfecho es aquel que considera bastante o excesivo el
tiempo para entrar en la consulta.

Los criterios 1y 4 estaban predeterminados por el Insalud. Los
criterios 2 y 3 fueron determinados por los profesionales del cen-
tro, tras realizar una media de las citas forzadas y de interrupcio-
nes en consulta que se habian producido en la semana previa al
comienzo del estudio.
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Andlisis de los resultados y posterior propuesta

de medidas correctoras

Tras el andlisis estadistico inicial (distribucién de variables) se
propusieron medidas correctoras. Posteriormente, se aplicé un
andlisis estadistico para analizar la adecuacién de las medidas co-
rrectoras, mediante distribucién frecuencias, comparacién de me-
dias y proporciones.

Primera fase o de evaluacion

En el 48,3% (24,3-72,3%) del total de consultas (10 dias)
de la primera etapa del estudio hubo un retraso > 20 min
para que el paciente entrara en la consulta, con respecto al
horario de su cita, oscilando el tiempo de espera o demora
entre 0 y 134 min (mediana, 29 min).

En el 63% (59,9-66,1%) de las consultas hubo mas de 2 ci-
tas forzadas/consulta/dia, cuyas causas fueron: hacer recetas
o ver informes (18,7%), «urgencias» (61,3%), «obligada» por
el paciente (8%), error en la citacién, ya fuera del paciente o
del administrativo (2,7%), realizar baja laboral (3,3%) y
otras no clasificables (6%). El tiempo utilizado en resolver
estas citas forzadas fue de 3,4 + 2,5 min (1-10 min).

El 72,6% de consultas (64,2-81%) tuvieron mis de 5 inte-
rrupciones/dia (llamadas de teléfono, preguntas de pacien-
tes sin cita, etc.). Las causas de estas interrupciones fueron:
firmar recetas (14,2%), llamadas telefénicas (50,5%), visita
a pacientes urgentes y sin cita (no se incluy6 a los pacien-
tes listados como cita forzada) (5,3%), problemas con el
ordenador de la consulta (3,7%), «consultas ripidas» de
pacientes (16,3%), realizar bajas (2,1%), visitas (amigos,
comparfieros, visitador médico, etc.) (7,9%).

E1 46,7% de los pacientes que estuvieron esos dias en con-
sulta consideré excesivo el tiempo que esperaron para en-
trar en la consulta.

Medidas correctoras aplicadas tras andlisis de la primera fase

1. Las llamadas telefénicas o interrupciones en consulta se
trasladaron al final de la consulta, excepto las urgencias.
2. Se crearon espacios sin cita (5 min) durante el tiempo
de consulta a demanda, con el fin de evitar retrasos.

TABLA
1 Criterios

Criterio Estandar

Retraso del paciente en la entrada a la consulta médica

de atencion primaria < 20 minutos
N.° de citas forzadas por dia, no superior al 5% del total

de citas diarias < 2 citas/dia
N.° de interrupciones/dia < 5/dia

El 85% de los pacientes atendidos deben considerar

aceptable el tiempo de espera en consulta médica 15 min

| Aten Primaria 2003;31(6):377-81 ‘ 379
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Comparacion resultados
(primera y segunda fases)

Criterios Primera fase Segunda fase p*
Retraso > 20 min 48,3% dias 37,1% dias NS
Tiempo/paciente 21,33 min 19,37 min

Citas forzadas 63% consultas 35,7% consultas < 0,05

58,6% consultas < 0,01

N.% interrupciones 72,6% consultas

Tiempo/interrupcion 1,9 min 1,8 min
Satisfaccion 53,3% 59,2% NS
*le

NS: no significativo.

3. Se eliminaron las citas forzadas. Sélo se atendieron las
citas urgentes y al final de la consulta (con hora).

Segunda fase o de revaluacion (tabla 2)

E137,1% (21,1-53,1%) del total de las consultas a deman-
da realizadas en la segunda fase del estudio tuvieron un re-
traso > 20 min para que el paciente entrara respecto al ho-
rario de su cita, oscilando el tiempo de espera o demora
entre 0 y 78 min (mediana, 25 min). Las diferencias entre
ambas fases no son estadisticamente significativas, aunque
se observa menos retraso. Existe una mejoria relativa del
16,3%.

En el 35,7% (27,4-44,1%) de las consultas hubo mis de 2
citas forzadas/consulta/dia, cuyas causas fueron: hacer re-
cetas o ver informes (16,7%), «urgencias» (82,2%) y reali-
zar baja laboral (1%). El tiempo empleado en esas citas
forzadas fue de 3,07 + 1,7 min (1-7 min). La mejora que
se obtuvo fue estadisticamente significativa (p < 0,001). Se
observé una mejora relativa del 44,1%.

El 58,6% (49-67,2%) de las consultas sufrié interrupcio-
nes. La disminucién en el numero de éstas fue estadistica-
mente significativa (p < 0,001). La mejora relativa fue del
19,3%. Las causas de las interrupciones fueron: llamadas
telefénicas (44,2%), firmar recetas (26,6%), visitar a pa-
cientes urgentes (7,1%), problemas con el ordenador de la
consulta (3,8%), realizar bajas (6,5%) y otras (8,4%). El
tiempo medio de interrupcién fue de 1,86 + 3,33 min.

E1 40,8% de los pacientes que estuvieron esos dias en con-
sulta consideré excesivo el tiempo que esperaron para en-
trar en la consulta. La mejoria que se obtuvo fue estadisti-
camente significativa.

Son muchos los estudios sobre la accesibilidad de los ser-
vicios sanitarios y de satisfaccién del usuario, pero pocos
los que miden el tiempo de espera del paciente para entrar
en la consulta y determinan las causas potencialmente
mejorables en el acortamiento de dicha demora. Incluso
en los que se han realizado hay controversias, ya que para
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Cuadro m....n\vﬂ\,

Un elemento imprescindible en la valoracién de la
calidad asistencial es la satisfaccién del usuario.

La accesibilidad es un factor fundamental de la
satisfaccién del usuario.

En nuestra ABS, una de las «quejas» es la espera
excesiva antes de entrar en la consulta. Debemos
objetivar esa queja, para su posible mejora.

Confirmar que en nuestra zona la espera es excesiva, lo
que implica descontento en el paciente.

Conocer los factores que influyen en el «retraso» para
entrar en consulta.

Aplicar soluciones para disminuir el retraso.

algunos autores el paciente acepta bien tiempos de espera
largos si la atencién recibida es satisfactoria para 15915,
mientras que en otros estudios el usuario simplemente se
queja del tiempo de esperal®16-19 En ambos casos, una
buena organizacién del tiempo y del reparto de tareas me-
jorarian el grado de satisfaccién, tanto para el usuario co-
mo para el profesional. Un tiempo de espera excesivo es
un elemento estresante mds en el trabajo diario del médi-
co que se desempefia su trabajo en atencién prima-
1,ia7,12,14,20'

No creemos que en el estudio haya ningun sesgo de selec-
cién, ya que la poblacién seleccionada, segin la metodolo-
gia de calidad, es adecuada para obtener conclusiones en el
dmbito de la gestién y organizacién, aunque no pueda ser
extensible a la universalidad de la poblacio’nﬂ. Tampoco
creemos que haya sesgo por la época de realizacion del es-
tudio, ya que es un tiempo, en ambas fases, sin cambios ex-
cesivos de enfermedades o presién asistencial?2. Somos
conscientes de que el estudio no se ha efectuado en la po-
blacién general, sino en la poblacién demandante, pero la
satisfaccién es multidimensional, lo que dificulta la identi-
ficacién y medicién de los diversos factores que puedan in-
fluir en ella*.

Los resultados que hemos obtenido en cuanto a tiempo
de espera para entrar en consulta estin dentro de los es-
tindares del Insalud y son similares a los obtenidos por
otros estudios; no obstante, los rangos maximo y minimo
de espera son muy altos. Otros datos que hemos obteni-
do y no podemos comparar por no encontrar estudios si-
milares son el nimero de citas forzadas y el de interrup-
ciones por dia y consulta. Creemos que es excesivo el
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ndmero de pacientes que son visitados fuera de la con-
sulta diaria con cita previa, asi como el nimero de inte-
rrupciones por diversas causas que sufrimos, ;0 nos crea-
mos?, en la consulta.

Las medidas correctoras que aplicamos en el centro de sa-
lud parecen ser adecuadas ya que, tras la revaluacién, la
mejora fue significativa en mayor o menor grado. De esto
se desprende que una mejor organizacién de los tiempos
(aumentar la duracién del tiempo de asistencia en consul-
ta por paciente), un adecuado reparto de tareas y una me-
jor organizacién de nuestra propia consulta serian sufi-
cientes para mejorar la satisfaccién del paciente y del
propio profesional. Sin embargo, esto no es bastante vy,
ademds, como médicos de atencién primaria deberiamos
plantearnos otra serie de cuestiones, ya que en nuestro ni-
vel de asistencia no pueden existir listas de espera y, segtiin
la ley de la oferta y la demanda, a mejores servicios, mayor
demanda. Dichas cuestiones serian, por ejemplo, ensefiar y
mejorar en los usuarios-pacientes la racionalizacién de los
recursos, llevar a cabo una mayor educacién sanitaria en los
centros y no sélo dedicar el tiempo a los pacientes con en-
termedades crénicas: con ello se evitarian, por ejemplo, ur-
gencias innecesarias, consultas no pertinentes, hiperfre-
cuentacion, ete.3811,23-30,

Los resultados del estudio nos permiten concluir que las
medidas correctoras aplicadas son buenas, ya que han me-
jorado el tiempo de espera del paciente para entrar en con-
sulta, ha disminuido el nimero de citas forzadas y de inte-
rrupciones en consulta y han mejorado el nivel de
satisfaccién en el paciente. Se deberia seguir realizando es-
tudios en esta linea con el fin de disefiar y evaluar lineas de
mejora para alcanzar el estindar de calidad de una buena
atencién al paciente.
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