PACIENTES AMBULATORIOS

.  

ESTUDIO DE SATISFACCION CON SISTEMA DE ATENCION 

DE PACIENTES AMBULATORIOS ADULTOS 
Contactar solo a pacientes de 15 años y más o su acompañante en caso de menores de 15 años una vez que han sido atendidos en el Policlínico

Buenos días/tardes. Mi nombre es..... y soy encuestador(a). Estamos haciendo un estudio sobre la satisfacción de los usuarios con los Hospitales del Servicio de Salud, para lo cual le solicitamos su participación contestándonos algunas preguntas. Gracias.

	DATOS DEL ENTREVISTADO

	NOMBRE DE PILA
	
	FECHA
	
	HORA
	

	EDAD
	¿Qué edad tiene Ud?_______
	MENORES DE 15 AÑOS TERMINAR ENTREVISTA

	CALIDAD USUARIO
	PACIENTE (1            
	ACOMPAÑANTE (de menores 15 años) (2

	SEXO 
	MASCULINO (1              
	FEMENINO (2


	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ATENCION

	HOSPITAL
	

	SERVICIO 
	


Está encuesta busca conocer el grado de satisfacción o insatistacción de los usuarios con el Servicio de Salud, con el fin de identificar aquellos aspectos positivos y negativos que permitan entender como entregar un mejor servicio. La duración es de aproximadamente 12 minutos. Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, lo que realmente nos interesa es su opinión.

SATISFACCION GLOBAL
1. 
Considerando toda su experiencia con el Servicio de Salud Público (Hospitales, Centros de Salud, etc.) y las necesidades que Ud. tiene de atención de salud, y utilizando una escala de 1 a 7, donde 1 significa “Muy Insatisfecho/a” y 7 que usted está “Muy Satisfecho/a”.por favor indíquenos cuán satisfecho/a o insatisfecho/a está usted con el servicio que le presta el Servicio de Salud Público.


	Muy Insatisfecho                                                                          Muy Satisfecho

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


2. 
¿Y por qué razón califica usted con nota… [ según P1]?

EXPECTATIVAS
3. 
¿Por qué motivos vino hoy al establecimiento?

	Control tratamiento
	1
	Problemas cardiacos
	7

	Control traumatológico
	2
	Programar operación
	8

	Realizar exámenes
	3
	Control embarazo
	9

	Tratamiento (Hipertensión, Infección, etc.)
	4
	Atención ginecológica
	10

	Oftalmólogo
	5
	Buscar medicamentos
	11

	Dentista (tratamiento control)
	6
	Otras (especificar)
	12


4. 
¿Qué esperaba obtener con la consulta o atención?

	Buena atención
	1
	Control niño sano
	10

	Rapidez en atención
	2
	Solucionar problema dental
	11

	Buen diagnóstico / estado de salud
	3
	Programar operación
	12

	Que lo examinen (bien)
	4
	Estar sano / encontrarme mejor
	13

	Hacerse exámenes
	5
	Controlar evolución problema
	14

	Resultado exámenes
	6
	Control embarazo
	15

	Le den / hagan tratamiento
	7
	Ser atendido
	16

	Le den medicamentos
	8
	Otras (especificar)
	17

	Aliviar dolores / molestias
	9
	
	


5. 
¿Con qué funcionarios y/o profesionales se atendió hoy?, ¿Algún otro? LEER LISTADO






	
	
	
	

	Médico
	1
	Técnico Paramédico/ Auxiliar
	8

	Enfermera Universitaria
	2
	Personal del SOME
	9

	Matrona
	3
	Personal del OIRS
	10

	Psicólogo
	4
	Guardia
	11

	Nutricionista
	5
	Asistente Social
	12

	Kinesiólogo
	6
	Terapeuta Ocupacional
	13

	Odontólogo
	7
	Otros
	


Ahora le consultaré acerca de su grado de satisfacción o insatisfacción con algunos aspectos específicos del servicio de salud que usted ha recibido en esta oportunidad. Por favor utilice siempre una escala de 1 a 7, donde 1 es “Muy Insatisfecho/a” y 7 es “Muy Satisfecho/a”.  [Encuestador: durante la aplicación de la encuesta recuerde esta escala tantas veces como sea necesario] 
PRE-ATENCION
6. 
Primero dígame,  ¿cómo obtuvo la hora para que lo/a atendieran hoy?

	1
	Llamó por teléfono

	2
	Se la dieron en el Centro de Salud / Viene en interconsulta

	3
	La había venido a sacar 

	4
	Se la dieron con anterioridad

	5
	Otra (especificar)


7. 
¿Cuánto tiempo tuvo que esperar desde que lo/a derivaron desde el Centro de Salud?
	
	Días
	
	Meses


8. 
¿Me podría decir que tan satisfecho/a se encuentra usted con la hora de atención que obtuvo en cuanto a......?


	
	
	Muy Insatisfecho             Muy Satisfecho
	NS / NC

	1
	La forma como consiguió la hora
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	La rapidez para conseguir la hora de atención
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	El tiempo que tuvo que esperar para tener la hora de atención
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	4
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a está usted con la forma en que logró la hora de atención?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ATENCION
9. 
Pensando ahora en el Personal Auxiliar que lo/a atendió, ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está en cuanto a….? PREGUNTAR SOLO SI FUE ATENDIDO POR AUXILIAR, 8 EN P.5, SI NO PASE A P.10

	
	
	Muy Insatisfecho             Muy Satisfecho
	NS / NC

	1
	La cantidad de personal auxiliar disponible para atenderlo
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	La amabilidad y cortesía del personal 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	La rapidez para obtener hora una vez atendido
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	4
	La presentación del personal
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	5
	La adecuada identificación portada por los funcionarios
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	6
	La capacidad para responder a sus consultas 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	7
	La preocupación y dedicación por dar soluciones a sus problemas
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	8
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a está usted con la  atención del personal auxiliar?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9


10. 
Y respecto al Personal Profesional que lo atendió (según P.5), ¿Me podría decir cuán satisfecho está usted en cuanto a….?

	
	
	Muy Insatisfecho            Muy Satisfecho
	NA
	NS / NC

	1
	La cantidad de profesionales disponibles para atenderlo/a
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	2
	La profundidad con que lo/a examinó (no asistente Social)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	3
	El diagnóstico que hicieron de sus síntomas (no asistente Social)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	4
	La capacidad para explicar su estado / enfermedad y el tratamiento (no asistente Social)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	5
	La amabilidad y cortesía
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	6
	La presentación personal de los profesionales
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	7
	La preocupación y dedicación por dar solución a sus problemas
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	8
	La disposición a atender sus dudas y consultas
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	9
	La explicación de los exámenes que debe realizarse, (si requiere exámenes,) (no asistente Social)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	10
	El tiempo dedicado a atenderlo
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	11
	La oportunidad para opinar sobre el tratamiento u orientación
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	12
	La confianza que le generó
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	13
	La adecuada identificación portada por los profesionales
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	14
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a está usted con la  atención del personal profesional?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9


11. 
¿A qué hora estaba citado? (Validar hora de citación solicitando Carnet de Atención)

	Hora


	


12. 
¿A qué hora lo atendieron?

	Hora


	


13. 
¿Cuánto tiempo en minutos considera usted que sería el más adecuado para ser atendido/a en una consulta? 

	
	Minutos


14. 
Ahora hablemos de los Tiempos de espera, ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está usted en cuanto a….?

	
	
	Muy Insatisfecho            Muy Satisfecho
	NS / NC

	1
	El tiempo que tuvo que esperar para ser atendido/a por primera vez en este hospital desde que lo derivaron de la atención primaria
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	El tiempo que tuvo que esperar desde la hora de citación hasta que lo/a atendieran
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a quedó usted con los tiempos de espera?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9


ACCESO
15. 
Y en cuanto al lugar donde está el Centro de Salud / Policlínico ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está usted en cuanto a….?

	
	
	Muy Insatisfecho            Muy Satisfecho
	NS / NC

	1
	La ubicación física del Policlínico
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	La facilidad para acceder al Policlínico
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a quedó usted con el lugar donde se encuentra el Policlínico?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9


INFRAESTRUCTURA
16. 
Ahora hablemos de la Infraestructura, es decir, de los baños, la sala de espera, etc. ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está usted en esta oportunidad en cuanto a….?

	
	
	Muy Insatisfecho            Muy Satisfecho
	NA
	NS / NC

	1
	La orientación que le dio la señalización o letreros dentro del hospital
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	2
	La comodidad de la sala de espera
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	3
	La limpieza general del establecimiento
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	4
	Los asientos disponibles
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	5
	La temperatura de las salas
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	6
	La ventilación del lugar (olores)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	7
	La cantidad de baños disponibles
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	8
	La ubicación de los baños 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	¿En esta oportunidad usted asistió a los baños del establecimiento?
	Si
	1
	No
	2

	9
	La limpieza e higiene de los baños (sólo si asistió)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	10
	La presencia de TV, máquinas dispensadoras y teléfonos públicos en la Sala de Espera
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	11
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a quedó usted en esta oportunidad con la infraestructura de los espacios comunes del  Policlínico?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9


17. 
Ahora hablemos de la Infraestructura de la sala de consulta. ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está usted en esta oportunidad en cuanto a….?

	
	
	Muy Insatisfecho             Muy Satisfecho
	NS / NC

	1
	La privacidad de la consulta en que fue atendido/a
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	La limpieza general de la sala de consulta
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	La tecnología de los equipos
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	4
	Las camillas disponibles
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	5
	La temperatura de la sala
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	6
	La ventilación del lugar (olores)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	7
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a quedó usted en esta oportunidad con la infraestructura de la sala de consulta?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9


AREAS DE APOYO
18. 
En esta oportunidad ¿usted obtuvo una nueva hora de atención en el establecimiento?   Si
1
No
2
19. 
Ahora hablemos de las Áreas de apoyo, ¿Me podría decir cuán satisfecho/a está usted en cuanto a….? Encuestador: PREGUNTAR SOLO SI EN P.6 “LLAMÓ POR TELÉFONO”, “ADMISIÓN / SOME” O OIRS EN P.5, O SI EN P.18 OBTUVO UNA NUEVA HORA DE ATENCIÓN

	
	
	Muy Insatisfecho          Muy   Satisfecho
	NS / NC

	1
	La atención telefónica para solicitar hora
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	2
	La atención en Admisión - SOME
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	3
	La orientación de la oficina de Informaciones OIRS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	4
	La forma de obtener una nueva hora
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	5
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho quedó usted en esta oportunidad con las áreas de apoyo del hospital?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9


POST-ATENCION
20 ¿Me podría decir que tan satisfecho/a quedó Ud. con….?

	
	
	Muy Insatisfecho             Muy Satisfecho
	NA
	NS / NC

	1
	La información que le entregaron para continuar su tratamiento
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9

	2
	La fecha de la próxima consulta o tratamiento especifico a realizarse (si tiene según P.18)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	3
	Considerando todo lo anterior y en términos generales, ¿cuán satisfecho/a quedó usted con los pasos a seguir respecto a su tratamiento? 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	-
	9


SATISFACCION GLOBAL POSTERIOR
21.
Considerando ahora toda su experiencia y los aspectos de servicio que hemos conversado y usando una escala de 1 a 7, donde 1 significa “Muy Insatisfecho/a” y 7 que usted está “Muy Satisfecho/a”, por favor indíquenos cuán satisfecho/a o insatisfecho/a está usted con el servicio recibido en esta oportunidad 

	Muy Insatisfecho                                                                        Muy Satisfecho

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


22. 
¿Me podría decir qué debería mejorar la atención de este establecimiento para que usted se sintiera más satisfecho/a?


SOLUCIÓN DE PROBLEMAS
23. 
¿Me podría mencionar si ha tenido usted algún problema en este establecimiento de salud?















	1
	Si
	Continúe en P24

	2
	No
	Continúe en P29

	3
	No sabe / No recuerda
	


24. 
¿Qué problema o problemas ha tenido? ¿Algún otro? (Respuesta espontánea.  Sondear)
25. 
¿Informó del problema que tuvo en el establecimiento?
	1
	Si
	Continúe en P26

	2
	No
	Continúe en P29

	3
	No sabe / No responde
	


26
¿A quién informó usted del problema que tuvo en el establecimiento?
	1
	A funcionarios de OIRS / Informaciones

	2
	A funcionarios de Admisión

	3
	Al guardia

	4
	Otros (Especificar)

	9
	No sabe / No contesta


27
¿Dónde informó usted del problema que tuvo en el establecimiento?
	1
	En la oficina de OIRS / Informaciones

	2
	Otros (Especificar)

	9
	No sabe / No contesta


28
¿Cómo informó usted del problema que tuvo en el establecimiento?
	1
	Por escrito

	2
	Verbalmente

	3
	Otros (Especificar)

	9
	No sabe / No contesta


Pase a P31

29. 
¿Sabe como presentar un reclamo?

	1
	Si
	Continúe en P30

	2
	No
	Continúe en P31


30. 
¿Qué tiene que hacer para presentar un reclamo?

	


OTROS
31. 
¿Cuántas veces se ha atendido en este hospital por consultas médicas durante el último año?




	1
	1 vez
	2
	Entre 2 y 3 veces
	3
	Entre 4 y 6 veces
	4
	Entre 7 y 9 veces
	5
	10 ó más veces


32. 
¿Cuán satisfecho/a se encuentra Ud. con el cumplimiento de los objetivos por los que vino hoy al establecimiento?

	Muy Insatisfecho                                                                         Muy Satisfecho

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


	DATOS PERSONALES

	PUEBLO ORIGINARIO
	¿Ud. pertenece  o se identifica con algún pueblo originario?   
	SI (1, ¿con cuál? 
	NO (2

	PREVISION
	Según esta tarjeta, ¿qué previsión tiene Ud.? 

	
	Fonasa A(1
	Fonasa 

B (2
	Fonasa

C(3
	Fonasa

D (4
	Otros (especificar)

(5

	CENTRO DE SALUD DONDE ESTA INSCRITO 
	

	ULTIMO CURSO APROBADO
	ENTREVISTADO/A
	PRINCIPAL SOSTENEDOR/A HOGAR

	ACTIVIDAD LABORAL
	ENTREVISTADO/A
	PRINCIPAL SOSTENEDOR/A HOGAR

	COMUNA/FONO
	
	

	Por información estadística, ¿cuál es el ingreso total líquido mensual de su grupo familiar? deténgame cuando yo le nombre el tramo de ingreso que corresponda. LEER LISTADO 

	Menos de $46.000 
	1
	$460.000 a menos de $580.000
	6

	$46.000 a menos de $115.000
	2
	$580.000 a menos de $700.000
	7

	$115.000 a menos de $230.000 
	3
	$700.000 a menos de $800.000
	8

	$230.000 a menos de $350.000
	4
	$800.000 a menos de $930.000
	9

	$350.000 a menos de $460.000
	5
	$930.000 y más
	10

	Rechaza (NO LEER)
	11


Muy bien, hemos terminado. No me queda más que agradecerle por su ayuda

	DATOS DEL ENCUESTADOR

	NOMBRE 
	
	CÓDIGO ENCUESTADOR
	

	DATOS ENCUESTA

	RECEPCIÓN
	
	EDICIÓN
	
	SUPERVISIÓN
	

	REGIÓN
	
	SERVICIO DE SALUD
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