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“Escribir te convierte en alguien que siempre se equivoca. La ilusion de que

algtiin dia puedes acertar es la perversidad que te hace seguir adelante”.

Philiph Roth

Esta tesic esta dedicada a los trabgjadores de los centros de salud del primer nivel de
afencion, quienes conviven con personas que Sufren entre otras cosas, de problemas de
salud.

Estag personas en muchos cagos van a la consulta a buscar una palabra, o ni siguiera
eg0, simplemente una escucha.

Y la encuentran.
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Titulo:
Evaluacioén de la Calidad de Atenciéon de la Salud en el primer nivel de
la Ciudad de México y su relaciéon con la Satisfaccién de los pacientes,

usuarios y destinatarios del mismo.

Introduccion.

En este trabajo se busca dar respuestas a varias interrogantes en torno a la
calidad de atencion de la salud brindada por los servicios publicos estatales
de salud en México, sobre todo aquellos que prestan servicios de primer
nivel de atencion. Para dar cuenta del fendmeno a analizar este trabajo se
enmarco en el campo de los estudios de evaluacion de politicas de salud, lo
que permite comprender las dificultades y las dimensiones que se ponen en

juego para su analisis.

Es necesario para poder comprender el objeto a evaluar, realizar una
revision de los principales conceptos como son: Calidad Técnica de
Atencion, el de Atencion Primaria de la Salud (APS), Satisfaccion
(Experiencias y Expectativas) de los pacientes usuarios y poder situar su
desarrollo en el tiempo dentro de las lineas de trabajo e investigacion en el

mundo, y su aplicacion e impacto en México.

Por ello se presenta dentro de los antecedentes el nacimiento y desarrollo de
los estudios de Calidad de la Atencion, y su correlato en la Salud Publica
mexicana; asimismo, se hace un repaso sobre los hitos fudamentales que
dieron marco a la estrategia de APS, su aplicacion en México y las
condiciones para su implementacion. También se presenta una revision
somera de la historia del Sistema de Salud mexicano, desde sus origenes
hasta la actualidad, dando cuenta de sus principales momentos de

expansion y de reforma.

Una vez presentados los conceptos principales y ubicandolos en el contexto
mexicano se fundamentd sobre la necesidad de conocer las posibilidades

del mismo de satisfacer los requerimientos en salud de las personas con



diabetes en el primer nivel de atencion de la ciudad de México. La diabetes
se consideré enfermedad “trazadora” para poder dar cuenta del desempefio
de los servicios de salud. La Calidad Técnica de Atencion se evaluo de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la atencion de diabetes en el
primer nivel, para lo cual se incluyeron todos (7) los centros de Salud (CS)
de mayor complejidad de la la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén (JSAO),
elegida ésta por cuestiones de factibilidad y representatividad. A la vez se
combind la informacion obtenida en cuanto a la Calidad Técnica con la
evaluacion de la Satisfaccion de los pacientes que evalud la opinion acerca
de la Experiencia vivida. Por ultimo, para incorporar a la Satisfaccion
(Experiencias) de los pacientes sus expectativas sobre la atencion, se
realizé un acercamiento cualitativo mediante la técnica de Grupos Focales

con pacientes con diabetes usuarios habituales de los CS.

Antecedentes

Un Sistema de Salud ideal es aquel conformado por un conjunto de
elementos estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y
el acceso a servicios aceptables para la poblacion general y que promueven
la equidad. Asimismo, es el que presta atencién integral, integrada y
apropiada a lo largo del tiempo y hace énfasis en la prevencién de la
enfermedad y en la promocién de la salud y garantiza el primer contacto del
usuario con el sistema. " Algunos autores también establecen diferencias
con esta visidn al plantearla como un “ideal” que no se observa en la
realidad, y que en el area de la salud confluyen intereses que hacen del
sector una arena permanente de disputa entre diferentes actores que buscan
la consolidacion, o la apropiacion y el predominio de uno o mas capitales

que se encuentran en juego. 2

Esta ultima vision, aporta complejidad al tema enfocando la perspectiva de
‘Campo de la salud” en un sentido bourdieano del término, que intenta
incorporar la idea del conflicto en oposicion al “ideal” planteado lineas

arriba.®



Muchas investigaciones han buscado evaluar la adecuacion de las teorias
sanitarias a las realidades de organizacion de los diversos sistemas de
salud. Hoy conviven en el mundo sistemas de salud con muy diversas
organizaciones, inscritas en lineas de pensamiento muy diferentes, incluso,
opuestas. Cada una de ellas relacionadas con el sistema de valores y
creencias de los paises a los que pertenecen.

Sin embargo, a pesar de las diferencias, a lo largo de la historia se han
realizado multiples esfuerzos por generar teorias y modelos
organizacionales que permitan disefar e implementar mejores sistemas de
salud. Por otro lado, de forma paralela, se han orientado los recursos de
investigacion y desarrollo en pos de generar las herramientas que permitan
objetivar el desempefio de los diferentes sistemas de salud a los fines de
poder compararlos.

En cuanto a la organizacion de los sistemas de salud, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha impulsado desde la Conferencia Mundial de
Alma Ata en 1978 el enfoque de la Atencion Primaria de Salud (APS) como
eje de organizacién de los sistemas de atencién de la salud.”” Desde ese
entonces hasta ahora, se han dado diferentes situaciones en el plano
internacional que han llevado a reinterpretar el concepto de APS dando lugar
a visiones diferentes, incluso divergentes y opuestas que responden a
intereses diversos. Por ello, recientemente la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), ha llamado a generar un proceso de renovacion de la APS
para mejorar la capacidad de los paises en funcion de articular una
estrategia coordinada, efectiva y sostenible que les permita mejorar la
equidad y afrontar los problemas de salud presentes y futuros.” Contar con
un sistema de APS renovado se considera una condicidbn esencial para
poder alcanzar los compromisos de la Declaracion del Milenio.®) Ahora bien,
¢ Qué significa contar con un sistema de salud basado en un concepto
renovado de la APS?, eso requiere plantear las discusiones y visiones en
torno a la APS que se han dado desde el ambito académico y politico.



En cuanto a la evaluacién del desempefio de los sistemas y servicios de
salud, han sido presentadas multiples y variadas estrategias de investigacion
gue combinan indicadores de todo tipo. Los consensos mas fuertes en torno
a la evaluacion del desempefio de los sistemas y servicios de salud han sido
generados en lo que se denomina la “Calidad de la Atencion” concepto y que
fuera desarrollado en su mayor parte por Avedis Donabedian.

I. Calidad de Ia atencion
Origenes:

Si bien el concepto de “Calidad” ha sido usado desde hace décadas para
definir el esmero o el valor de un producto, el concepto que actualmente
permite evaluar el desempefio de las organizaciones sanitarias proviene del
estudio de los procesos industriales. Estos estudios iniciaron en la primera
mitad del siglo veinte y han sido parte integral del crecimiento y
consolidacion de los procesos de globalizacién del capitalismo industrial. La
primera nocidn que se encuentra relacionada con el uso de conceptos para
elevar los estandares de calidad se les puede encontrar en 1933, el Doctor
W. A. Shward, de los Bell Laboratories, aplicé la estadistica para elevar la
productividad y disminuir los errores, es decir, mejorar la calidad de los
productos. La idea de que los procesos de fabricacion industrial podian ser
divididos en partes (subprocesos) para ser analizados y mejorados,
perseguia el objetivo de que productos de fabricacion tuvieran las mismas
caracteristicas entre si. Esta es la primera nocion acerca de que si se siguen
los subprocesos de acuerdo a las normas, los productos deberan ser
iguales, mejorando su calidad. El desarrollo del control de procesos crecio
notablemente en los procedimientos mecanizados de fabricacion de la
industria armamentista durante la segunda guerra mundial. A partir de alli, se
inicié un crecimiento exponencial en el estudio de la calidad en la industria
que definid nuevas reglas de operacion y comercializacion de productos a
partir del dictado de normas internacionales de fabricacién y control de
calidad de productos.
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Calidad de atencion, conceptos principales

La evaluacién de la calidad de la atencién de la salud se inicio, en principio,
como parte del debate politico/econdmico en torno al papel del Estado como
principal financiador de los servicios de salud. Responde a la imperiosa
necesidad de disponer de bases técnicas para definir las necesidades
cuantitativas y cualitativas de atencion. En sus inicios, el debate se centraba
en el uso racional y coherente de los recursos disponibles, asi como en
formular estandares minimos para acreditar servicios y certificar
profesionales y, a la vez, realizar seguimiento del desempefio de los
trabajadores de salud a través de auditorias. Es decir, respondia por un lado
a la necesidad de controlar el gasto creciente en salud, y por el otro, a
homogeneizar en cierta medida la practica médica.

Las primeras nociones acerca de la calidad en atencién de la salud se
encontrar en los Estados Unidos a principios de los afos 40°s, es entonces
cuando se comienza a debatir la racionalidad de los presupuestos
destinados a la atencién de hospitales y programas de salud financiados por
los fondos publicos. La discusion se centraba en definir aquellas
prestaciones y programas que demuestraran resultados (efectividad), y que

por lo tanto, el sistema debiera seguir financiando.?

Estas primeras
consideraciones se orientaron sobre todo a mejorar la coherencia de los
programas de salud manejados por multiples agencias gubernamentales vy
los principales aportes fueron acerca de la adecuacién de sus objetivos,
organizacion interna, mecanismos de financiacion y pago a profesionales y
la necesidad de abordarlas desde la drbita de departamentos de salud.®’ Las
discusiones comienzaron a impactar en la necesidad de organizacion de las
prestaciones en salud y los principales ejes de analisis reflejaban las
tensiones en la redistribucion de recursos, en este caso salud, es decir,
cuanto recurso proveniente de los impuestos debia ser destinado a generar

beneficios en términos de salud a la poblacién.”
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No fue sino hasta mediados de los afos 50°s cuando se comienzé a
incorporar al analisis el como evaluar la calidad de los servicios de salud en
el referente institucional mas importante de dichos servicios que es el
hospital.®’ Hasta ese entonces la evaluacion del desempefio hospitalario se
centraba en crear estandares de acreditacién (equipamiento, organizacién
administrativa y profesional y calificacion de los profesionales) cuyo
propdsito era establecer un minimo aceptable para su licencia y permiso de
funcionamiento.®) El primer paso que se dio en ese sentido fue tomar como
foco para el analisis los expedientes clinicos y desde alli poder detectar
errores de procedimientos diagndsticos, terapéuticos o administrativos que
permitieran mejorar, mediante la capacitacion de los profesionales, la
atencion brindada a los pacientes. El concepto que subyace es el de
auditoria médica, realizada por trabajadores ajenos al hospital evaluado
(auditoria externa). Al respecto, vale la pena observar que la auditoria de
este tipo solo puede ser realizada por profesionales de la salud debidamente
capacitados en la tarea para obtener resultados que puedan evaluar el
desempeno de los médicos, asi como también obtener resultados

estadisticos por hospital.>'?)

Entonces, en principio motor que hizo nacer la evaluacion de la calidad fue el
debate politico/econdmico del papel del Estado como principal financiador de
los servicios de salud, proponiendo fundamentos técnicos para definir las
necesidades cuantitativas y cualitativas de atencion. Por otro lado se buscé
el uso racional y coherente de los recursos, asi como la formulacion de
estdndares minimos para acreditar servicios, profesionales y dar

seguimiento a través de auditorias del desempefio profesional.

El primero que logré generar consenso en el ambito académico y sanitario
en la aplicacién de conceptos para evaluacion de la calidad de la atencion,
siguiendo los desarrollos propios de la industria, fue Avedis Donabedian.
Este académico publico en 1966 un texto en el que sentd las bases de la
evaluacion sistémica de la calidad de la atencion médica y planted que “...el
propésito de la evaluacion de la calidad es ejercer una vigilancia constante
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para que cualquier alejamiento de las normas pueda ser detectado
tempranamente y corregido”. ' Asimismo, planteé la necesidad de evaluar
el desempeno de la atencidon médica, centrando dicha evaluacion en la
relacion entre el meédico, el contexto hospitalario y el paciente que demanda

atencion.

Al mismo tiempo propuso un debate acerca de lo que debia entenderse por

calidad, senalando que “...los criterios de calidad no son nada mas que
Juicios de valor que se aplican a distintos aspectos, propiedades,
componentes o alcances de un proceso denominado atencion médica”. Es
decir, la evaluacion de la calidad debe delimitar el proceso de atencion y
definir su desempefio ideal, a fin de compararlo con lo realizado por un
servicio o un profesional particular en un momento determinado. Esta es la
razon por la que, desde entonces, los principales esfuerzos se han dirigido a
precisar y definir los elementos que componen el proceso de atencion y las
caracteristicas que definen a dicho proceso (efectivo, seguro, satisfactorio, y
otros). Paralelamente se han realizado esfuerzos en la busqueda de
indicadores, patrones, escalas de medicion, fuentes de informacién, validez
de la misma, técnicas de muestreo; todas herramientas que permiten medir
el grado de cumplimiento de dichas caracteristicas en relacion a un ideal

deseado.

El modelo original de Donabedian explora la calidad de la atencion a través
de definir lo que llama el mdédulo mas simple de atencion, es decir, el
tratamiento que proporciona un profesional de la salud de forma individual a
un paciente dado, con un episodio de enfermedad claramente definido. Este
tratamiento propone dividirlo en dos aspectos diferenciados: lo que se
vincula a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la medicina al manejo
de un problema de salud: “Calidad técnica de atencion”. Por otro lado, se
encuentra el aspecto que también define la calidad de atencidén y que se
relaciona con el vinculo alcanzado por el profesional de la salud y el
paciente, en términos de interaccion social, economica y cultural; a este

aspecto, Donabedian lo denomina “Calidad interpersonal”. '?
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Como piso, la calidad técnica consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica de una manera que rinda el maximo de beneficios para la
salud, sin aumentar con ello los riesgos. Si la medicina fue definida muchas
veces como la ciencia y el arte de proteger o recuperar la salud, esta
propiedad de la calidad corresponderia a la “ciencia” de la salud.

Esta relacion entre los riesgos y beneficios que trae aparejada la atencion de
la salud, permite al profesional optar por aquella practica de atencion que se
espera pueda proporcionar a un paciente determinado el mas completo
bienestar; este balance Donabedian lo denomina Modelo unificador. ¥

Por su parte, el proceso interpersonal debe llenar los requisitos fijados por
las normas, valores y creencias socialmente aceptados que gobiernan la
interaccidon de los individuos en general y de los profesionales de la salud
con los pacientes en particular. Por ello si la calidad técnica se considerd la
parte de la “ciencia”, a esta relacion entre médico y paciente se considera la

parte del “arte” del cuidado de la salud.

Por supuesto que existe un gran desarrollo tedrico de diferentes disciplinas
que brindan elementos en relacion a un 6ptimo desempefio en la relacidon
interpersonal entre paciente y profesional de la salud. Ademas, de que
también existen normativas explicitas que regulan estas relaciones desde el
punto de vista del profesional y por parte del paciente. Por otro lado, se sabe
que una buena relacion interpersonal entre médico y paciente puede
aumentar de manera muy importante los beneficios de la dimension técnica,
a la vez que una pobre relacion interpersonal puede condicionar los alcances

técnicos y aumentar los riesgos de la atencion.

Existe un tercer elemento diferente a los anteriores, aunque relacionado con
la calidad interpersonal que se ha dado en llamar “amenidades”, éstas hacen
referencia a los elementos de la atencion que tienen que ver con
proporcionar un ambiente comodo, calido, amigable y de cuidado a los
pacientes; esto puede ser la sala de espera agradable, buena temperatura,
aspecto moderno y cuidado de las instalaciones, y otras.
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Entonces, la calidad comienza a definirse como la propiedad que la atencion
meédica puede poseer en grados variables, en este caso si la misma produce
beneficios con los menores riesgos, valorando aspectos de calidad técnica,
interpersonal y las amenidades. Otros elementos que atraviesan
transversalmente a estos conceptos de la calidad de la atencion pueden ser:
la cantidad de atencién brindada, el costo monetario de la misma y la

oportunidad con que se brinda.

En cuanto a la cantidad; si ésta es insuficiente, (en términos de numero de
consulta otorgadas, o estudios realizados) por mas adecuada que sea, se

evalua como deficiente en términos de calidad.

Este aspecto no tiene tanta relacién con el médulo simplificado de médico-
paciente, ya que no es el médico quien determina estos déficits de acceso,
sino mas estrechamente se vincula con el tipo de organizacion que presta
servicios de salud, pero de todas formas compromete a la calidad. En el
mismo sentido, la atencion excesiva al aumentar los costos y ser
innecesaria, desvirtia su propodsito e impacta negativamente en la
evaluacion de la calidad. Existe relacion estrecha entre la calidad y el costo
monetario; la atencion de calidad cuesta dinero, ya que presupone una
cantidad adecuada de atencion y cuidados; por otro lado, la atencion ineficaz
o de pobre calidad, también genera mayores costos porque tiene efectos
negativos sobre la salud de las personas que significaran mayores gastos a

mediano y largo plazo.

Lo propio sucede con el costo de oportunidad en relacién a la calidad; los
padecimientos en salud requieren ser atendidos a tiempo para poder obtener
el mayor beneficio de los conocimientos meédicos. En la medida en que la
atencion se dilata en el tiempo, aumentan los riesgos y los costos, por

consiguiente se deteriora la calidad de atencidn.
Modelo Unificador: perspectivas

El modelo unificador, como se ha mencionado, incorpora a los elementos de

Calidad Técnica y los de la relacion interpersonal, la consideracion de los
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costos de atencion. Si se analiza la atencion de la salud desde una
perspectiva exclusivamente técnica, se simplifica la utilizacion del modelo
unificador, ya que los expertos en salud definirian el estandar optimo de
salud, y como tal, podran especificar los limites de cada intervencion en los
que los beneficios comienzan a combinarse con los riesgos. De acuerdo con
este modelo, los factores mencionados como los costos y la satisfaccion del
paciente quedan relegados en importancia y pasan a ser obstaculos o
facilitadores para el logro del mencionado estandar. El Modelo Unificador ha
sido el mas difundido en los estudios de calidad de la atencién y esta
relacionada con la evaluacion de la eficacia de las intervenciones, ha sido

denominada por Donabedian, como la perspectiva “absolutista” de la calidad.

Se puede plantear una perspectiva alternativa que incorpora como principal
objeto de la atencion de la salud fomentar el bienestar de los pacientes, lo
que requiere la corresponsabilidad de los mismos en la definicion de
objetivos del tratamiento para el logro de los objetivos. Este enfoque, permite
incorporar los valores, expectativas y experiencias de los pacientes, ademas
del costo de la atencion. Cuando se plantea la participacion activa del
paciente, se pueden redefinir los estandares técnicos para cada caso
particular, cada grupo o comunidad; a esta perspectiva, Donabedian la
denomina ‘“individualizada”. Esta ultima perspectiva aporta mayor
complejidad al plantear que el costo econdmico y las condiciones de acceso
y utilizacion de los servicios de atencion van a estar condicionando los
resultados en términos de calidad; por otro lado incorpora la dimensién
moral, ya que las diferencias en la calidad de atencion debidas a factores
econdémicos o sociales puede y debe considerarse injusta.’

Este elemento agrega otra perspectiva a la calidad de atencién, la
denominada “social’, que evalua desde una perspectiva de servicios o
sistemas el beneficio alcanzado de acuerdo a la distribucion social de la
calidad.
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Entonces, partiendo de una perspectiva neutral meramente técnica
denominada “absolutista”, en la que el componente técnico es dominante, se
puede pasar a una ‘“individualista’, donde las condiciones sociales,
econdmicas y culturales de las personas son tomadas en cuenta; hasta
alcanzar la perspectiva “social”’, en la que se evalua la manera en el que el

bien social se distribuye en la poblacion.
Componentes para la evaluacién de la calidad

En principio, y en concordancia con las definiciones de la calidad, se puede
afirmar que la evaluacion de la calidad tendra enfoques diferentes de
acuerdo a la vision que se pretenda utilizar, si es la perspectiva técnica o

“absolutista”, o si es la “individualista” o la “social”.

Estos componentes, de manera esquematica, pueden ser clasificados como
propios de la Estructura, del Proceso o del Resultado de la atencion de la
salud.™ En lo referido a Calidad Técnica, que se mide desde la vision de los
prestadores, busca garantizar la seguridad, efectividad y utilidad de las
acciones en pro de la salud, (atencion oportuna, eficaz y segura) de los

usuarios de los servicios."

Para ello, Donabedian considera que en primer lugar la atencion médica
consiste en la combinacién de una serie de actividades realizadas sobre una
persona o grupo para el logro de determinados objetivos. Dichas actividades
estaran normalizadas por expertos (perspectiva técnica), en conjunto entre
expertos y pacientes (perspectiva individualista), o en conjunto por un grupo
o sociedad (perspectiva social). A esta combinacion de actividades se les
puede llamar ‘procesos” de atencidn. A su vez se requiere que cada proceso
se realice de manera normatizada e interconectada, de tal manera que las
leyes, normas, y demas elementos que organizan el sistema garanticen el
funcionamiento de acuerdo a estandares recomendados. Entonces, uno de
los componentes clave para poder evaluar la calidad de atencidén es la
identificacion de la adecuada implementacion de los procesos necesarios

para obtener los maximos beneficios y los menores riesgos."®

17



Un juicio acerca de los procesos requiere la observacién directa de la
aplicacion o no de los mismos, de no ser posible, se puede limitar a la
reconstruccion indirecta mediante fuentes de informacion secundaria, -como
los registros- esto permite un acercamiento a su implementacién. Si la vision
que se desea obtener de la ejecucion de procesos, es la perspectiva
individualizada de la calidad, se debera incorporar a la misma los aspectos
procesuales que incorporan la experiencia de los pacientes con relacion a
sus expectativas previas al momento de atenciéon - lo que conforma su
satisfaccion- y su opinion sobre la relacion interpersonal. Si lo que se plantea
es una perspectiva social de la calidad, se debera obtener informacién
agregada acerca de la implementacion de procesos, de acuerdo al grupo en
el que se esta evaluando la calidad de atencion.

Otro componente importante para la evaluacion de la calidad se refiere a los
elementos necesarios que hacen posible el desarrollo de los procesos, a
esta medicion en cantidad y adecuacion de los elementos mencionados, se
denomina componente de “esfructura”. La adecuacion de estos elementos
aumenta las probabilidades de llevar a cabo los procesos necesarios para
una buena calidad de atencion. Ademas de evaluar la cantidad y adecuacién
de elementos estructurales, es necesario certificar la estabilidad de los
mismos en el tiempo. Ademas, de acuerdo a la perspectiva de la calidad
subyacente, es necesario poder evidenciar la adecuacion técnica de los
recursos, la aceptacion por parte de los pacientes y la distribucion social de
los mismos entre los diferentes grupos. En cuanto a la estructura de
recursos, la perspectiva social plantea como idea subyacente que para una
poblaciéon determinada con un perfil demografico, socioeconémico vy
epidemiologico definido, corresponde una estructura de recursos
(financieros, humanos, fisicos y tecnologicos) que garanticen la posibilidad
de cubrir las necesidades.

Por ultimo, se encuentra el componente de “resultados”, que busca obtener
evidencia de un cambio entre una situacion de salud y otra, producto de la

atencion médica. Nuevamente, estos resultados se plantean en funcion de la
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perspectiva de la calidad elegida, (técnica, individualista o social) si es la
técnica, se esperan resultados en el estado de salud evidenciables objetiva o
subjetivamente; si es la individualista se deberan incorporar a lo anterior
aspectos relacionados con la satisfaccion del paciente; y si la perspectiva
elegida para evaluar la calidad es la social, se debera incorporar elementos

que permitan medir el impacto de las acciones sobre un grupo de individuos.

Entonces, para evaluar la calidad de atencion, de acuerdo a la perspectiva
elegida, se debe considerar el tipo de procesos que se deben implementar
para el logro de los mayores beneficios y menores riesgos, posteriormente
se busca evidenciar la existencia, en cantidad, calidad y continuidad de los
elementos de la estructura que permitan la realizacion de dichos procesos.
Por ultimo, se deben establecer los resultados que se desea obtener para

disefar la mejor manera de objetivarlos.

De lo enunciado hasta aqui se postula que si la estructura de recursos es la
deseada (de acuerdo a la poblacion objetivo) y los procesos se dan de
manera homogénea y de acuerdo a lo planeado, los resultados deberan ser
los 6ptimos. De esta manera, se separan claramente los tres componentes
de la calidad técnica (Estructura, Procesos y Resultados) que pueden ser
evaluados en forma individual o mas recomendable, incorporar las tres

perspectivas (“absolutista”, “individualista” y “social”’) de manera articulada

A continuacidon se presenta brevemente y de forma resumida la

conformacion de los diferentes componentes:
1. La estructura de recursos
a. Fisicos:

i. Existencia de instalaciones adecuada para la clase de pacientes a
los que va dirigida la atencion. Si se mide desde una perspectiva
técnica, el énfasis estara puesto en el tipo de patologias, si la
perspectiva incluye las caracteristicas de las personas, se espera

que sea adecuado para las mismas, y si se evalua desde una
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perspectiva social, se buscara identificar la distribucion de los

recursos entre los grupos.
ii. Insumos necesarios.

iii. Disponibilidad de equipo acorde a las personas, los grupos y a las
patologias a atender.

b. Humanos:

i. Profesionales: contar con la cantidad, calidad y distribucion (relacién
entre profesionales de medicina, enfermeria y otras disciplinas;

ademas de las diferentes especialidades médicas).

c. Financieros: contar con presupuestos adecuados para el desarrollo de

las actividades normales y programas especiales.

d. Organizacionales: contar con un marco legal y juridico que permita el
desarrollo de las actividades profesionales; asi como las normas de
funcionamiento institucional y guias de practicas clinicas. Estas
normativas deben estar redactadas de manera tal que no dejen dudas
sobre cual es la manera correcta de proceder y quién/es son los
responsables de cada accion. A la vez, esas normas deben ser
conocidas y reconocidas por todo el personal.

2. Procesos: se refieren a cada uno de los ambitos por los que transita un
paciente dentro de la estructura sanitaria. Es decir que describe la
actuacion del servicio en cuanto a las condiciones de acceso a la
atencion; en cuanto al adecuado uso de los procesos diagnosticos,
terapéuticos, en torno a la adecuada comunicacién del profesional o del
personal auxiliar con los pacientes; y en caso de ser necesario, como se
efectua el seguimiento de los mismos por las estructuras sanitarias. En la
dimension social se busca la implementacion de acciones a nivel grupal o

poblacional de acuerdo a las normativas existentes.

3. Resultados: se reconocen dos tipos de resultados, uno de ellos es el
referido a la situacién de salud de los pacientes, es decir, si hubo cambios
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esperados gracias a las intervenciones realizadas. Por otro lado, se
incluyen como resultados la relacion interpersonal entre médico vy
paciente, ademas de la satisfaccion referida por los pacientes con la
atencion global del servicio.

Se ha generado un gran debate para definir estandares 6ptimos en cada una
de los tres componentes, pero lo que se ha discutido con mayor fuerza es si
enfocar la evaluacion a partir de los procesos realizados o los resultados
alcanzados. Este debate se genera en torno a la dificultad que constituye
tener informacién valida y confiable sobre los procesos que se dan puertas
adentro de los consultorios y también para definir los resultados 6ptimos
esperados que sean identificados como fruto del accionar de los procesos

medico-sanitarios para cada padecimiento y en cada momento.

A este esquema basico se le han hecho gran cantidad de ajustes,
provocando que la evaluacion de la calidad de la atencion sea cada vez mas
compleja.’ Actualmente se considera que la calidad de la atencion siempre
debe considerar dos dimensiones: i) la calidad técnica, cuyo propdsito ultimo
es garantizar la efectividad de las acciones de salud y simultaneamente, la
seguridad de los usuarios de los servicios; y ii) la calidad percibida por los
pacientes y usuarios, que incluye las condiciones materiales, psicolégicas y
administrativas en que dichas acciones se desarrollan.’®' En el presente
trabajo, la calidad percibida se denomina Satisfaccion de los pacientes con
la experiencia vivida y se la titulara “Satisfaccion (Experiencia)”.

Posteriormente el analisis de la calidad se fue volviendo mas minucioso; se
incorporan nociones sobre métodos de evaluacion, muestreo de
poblaciones y se complementa la informacion con datos -cualitativos

proveniente de entrevistas.?”
La opinién de los Pacientes:

La calidad técnica, como se expresd, se determina por medio de
especialistas que mediante la observacién y entrevistas a personal del

servicio de salud definen los parametros y concluyen en calificar el
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desemperfio del mismo. Esta evaluacion produce informacion muy importante
para el mejoramiento de los servicios de atencion, pero muchas veces no da
cuenta de informacidén trascendente acerca de la relacion que guarda con la

poblacion a la que esta destinado dicho servicio.

El planteamiento tradicional que se menciono lineas arriba, sobre la
evaluacion de la Calidad Técnica de atencion, permite dimensionar el uso y
distribucion de recursos y la existencia y utilizacion de normas y protocolos.
Esto resulta muy util para saber en qué medida se alcanzan los resultados
deseados de acuerdo a la planificacidén realizada. Ahora bien, cuando se
intenta interpretar el por qué de dichos resultados (sean positivos o
negativos) se generan preguntas que no pueden ser respondidas
completamente con herramientas que proporciona la evaluacion de la
Calidad Técnica. Para ello es que se ha utilizado la evaluacion de la
Satisfaccién de los pacientes usuarios de los servicios denominada también
en el esquema de Donabedian, Calidad percibida, o como se denominara en
este trabajo Satisfaccion (Experiencias).

Satisfaccion del Paciente

Linder-Pelz se refiere a la “desconfirmacion de expectativas” 2"

como
referente tedrico para explicar como se produce la satisfaccion. De esta
manera, se entiende que la satisfaccidn es el resultado de la diferencia entre
lo que el paciente esperaba que ocurriera (expectativas personales o

sociales) y lo que dice haber obtenido (su percepcidn de la experiencia).

Segun este modelo, la satisfaccion aparece como resultado de la
confirmacion o no de las expectativas, afirma que la satisfaccion sera mayor
cuando la expectativa sobre los cuidados a recibir se vea superada por lo
que ocurra; mientras que la insatisfaccion se producira cuando los cuidados

y atenciones queden por debajo de las expectativas.'”

Por ello, resulta importante conocer la satisfaccion de los pacientes, usuarios
habituales de los servicios; sobre todo es fundamental poder discernir entre

la dimension de las expectativas que los mismos tienen acerca del servicio

22



que debieran recibir, con las experiencias vividas focalizando en las
expectativas en torno a la enfermedad padecida, con las condiciones
resultantes del tratamiento y con el desempefo del servicio de salud en

funcioén de la enfermedad.

Sumado a lo anterior, Strasser y Davis ?? definieron la satisfaccién como los
juicios de valor personales y las reacciones subsecuentes a los estimulos
que perciben en el centro de salud, definicion que recoge conceptualmente
el hecho de que la satisfaccion esté influida por las caracteristicas del

paciente y por sus experiencias de salud.

En resumen, la satisfaccion es un concepto multidimensional mas
directamente relacionado con el componente afectivo de la actitud hacia el
sistema sanitario o cualquiera de sus unidades (consultas o profesionales) y
que conceptualmente puede explicarse merced a la confirmacion de
expectativas, donde la diferencia entre expectativas y percepciones es el

elemento clave.
Evaluacién de la Satisfaccion del paciente:

La mayoria de los estudios sobre evaluacion de la satisfaccion de los
pacientes, son realizados mediante el analisis de las experiencias recientes
de los usuarios sobre un servicio determinado.?®** Este punto es de
particular importancia, ya que si se plantea que la satisfaccion de los
pacientes es la resultante de la experiencia vivida, y las expectativas previas,
lo que habitualmente se evalua con estos estudios es unicamente la
experiencia. Por ello se cuestiona que a este tipo de evaluaciones se los
denomine “evaluacion de la satisfaccion de los pacientes”, cuando se
debiera llamar “evaluacion de las experiencias de los pacientes”.

En un estudio clasico realizado mediante meta-analisis, Hall y Dornan ?°

revisaron 221 estudios sobre satisfaccion (o experiencias vividas), y llegaron
a la conclusién de que la mayoria de los trabajos publicados hasta esa fecha
(1988), tomaban como referencia una consulta médica (52%), se realizaban
mas en Atencion Primaria (42%), y sugerian que 81% de los encuestados se
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hallaban satisfechos. Al ser tan alta la satisfaccion observada en los estudios
revisados, con resultados de Calidad Técnica bajos, hace dudar acerca de lo

que se esta midiendo y si esa medicidn brinda informacion importante.

Dada esta situacion, en el presente trabajo se tomaran en cuenta los dos
aspectos que conforman la satisfaccion, las experiencias y las expectativas.
La evaluacion de las experiencias, se la denominara “Evaluacion de la
Satisfaccion (Experiencias)” y al segundo aspecto, se denominara
“Evaluacion de Expectativas”.

Il. Organizacion del Sistema de Salud Mexicano

El sistema de salud en México en la actualidad esta conformado por tres
subsectores, los cuales se encuentran regulados por la misma Ley General
de Salud, y bajo el control de la Secretaria de Salud (SSA), funcionan bajo
diferentes mecanismos organizativos y de fuentes de financiamiento;

ademas de tener cada uno sus propia estructura de servicios.

Estos subsectores o subsistemas son los dirigidos a “poblacion abierta” o no
derechohabiente a ningun servicio de seguridad social, prestado por la SSA;
el subsector de la seguridad social, conformado por las diferentes
instituciones que prestan servicios a los trabajadores de la economia formal;
y el subsector privado, en el que confluyen diferentes prestadores de capital
privado.

A este esquema se debe incorporar una figura recientemente creada por la
Secretaria de salud que brinda financiacidon para el aseguramiento de
aquellas personas sin derechohabiencia a la seguridad social, denominada
Sistema de Protecciéon Social en Salud (SPSS) y su brazo operativo, el
Seguro popular (SP).

Dentro del marco de los servicios de la Secretaria de salud, se deben
considerar los servicios de salud de los municipios, los que tienen a su cargo
el primer nivel de atencién a través de sus centros de salud (CS), en algunos
casos con hospitales de segundo nivel y, en el caso de la Ciudad de México
hasta de tercer nivel. Los Estados tienen a su cargo los niveles de segundo y
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tercer niveles y la coordinacion con el primer nivel de los municipios. Por su
parte, la estructura del Estado Federal esta integrado por los hospitales de

alta especialidad y los Institutos Nacionales.

El subsistema del Seguro Social se compone principalmente de seis
institutos. El mas importante en cuanto a estructura de servicios y numero de
afiliados es el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) seguido por el
Instituto de Servicios Sociales y Salud de los Trabajadores al Servicio del
Estado (ISSSTE), los ISSSTE estatales, el de Petroleos Mexicanos, el de la
Secretaria de Defensa Nacional y el de la Secretaria de Marina. Los seguros
meédicos o de salud de estos institutos tienen grandes semejanzas, y las
diferencias entre ellos se dan principalmente en cuanto a la prestacién de
otros beneficios propios de la seguridad social como las pensiones, servicios
funerarios y otras prestaciones. Estas organizaciones de la seguridad social
cuentan con servicios propios que constan de servicios de primer nivel
(unidades de medicina familiar), de segundo y tercer nivel de atencién, asi
como el personal que labora en las mismas es personal propio y bajo un

régimen particular ya que son regulados por leyes propias.

El subsistema privado es un sector muy amplio y dinamico; abarca a los
meédicos en ejercicio libre de la profesion, las pequefas clinicas precarias,
las grandes empresas médicas con cadenas de hospitales en todo el pais y
como fendmeno reciente y de amplia difusion estan son los consultorios
instalados en las farmacias, mismos que aun no ha sido debidamente

considerados y evaluados.

En cuanto a la de derechohabiencia por institucion, se observa una gran
discrepancia entre lo que informa el Censo 2010 %), y los datos reportados al
INEGI por la Secretaria de Salud a través de su Boletin de Informacion

Estadistica. Servicios Otorgados y Programas Sustantivos.?”

Segun los datos que surgen del Censo Nacional 2010, el 33% de poblacién
total no cuenta con derechohabiencia a ninguna institucion (Tabla 1), el
66.4% de poblacién con derechohabiencia y 0.6% no especificado. Por lo
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tanto, de la poblacion total, el 31.5% esta asegurada en el IMSS (47.4% de
la poblacion asegurada), el 23.7% del total esta afiliada al SP (corresponde

al 35.7% del total de asegurados).

Tabla 1. Distribucién de poblacién de acuerdo a su pertenencia a las instituciones de salud. 2010

Condicion Institucion 111,960,139 %
No derechohabiente  Total 36,961,419 33.0%
Derechohabiente Total 74,321,995 66.4%
IMSS 35,211,846 47.4%
ISSSTE 7,360,314 9.9%
Pemex, Defensa o Marina 1,130,977 1.5%
Seguro Popular 26,558,908 35.7%
Institucion privada 3,107,316 4.2%
Otra institucién® 2,037,783 2.7%
No especificado Total 676,725 0.6%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de INEGI, Censo poblacién y vivienda 2010.

Estos datos son contradictorios con los publicados por el mismo INEGI a
partir de la informacidn suministrada por la SSA, el mismo muestra un
aseguramiento del 98.26% del total de poblacion, con una distribucion del
47.62% de poblacion beneficiaria del IMSS, 39.62% para el SP, 10.92% para
el ISSSTE; un 4.2% para las instituciones privadas, un 2.7 bajo el rubro
‘otras instituciones” y el 1.85% restante entre PEMEX, SEDENA vy
SEMAR.?"

Sumado a esta discrepancia entre las fuentes de informacion, esta el hecho
de que los mismos no estan ajustados por el doble o triple aseguramiento

calculado en un millén de personas o del 1% de la poblacién.?®

A continuacion se presenta una breve descripcion de los hechos mas

relevantes que dieron forma al actual Sistema de Salud Mexicano desde su
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creacion hasta la actualidad, para poder trazar un paralelismo entre el
desarrollo de las ideas dominantes en relacion a los sistemas de salud en el

mundo y lo que sucedio en este pais.
Constitucion y desarrollo del Sistema de Salud en México.

Los inicios de la organizacion del Sistema de Salud Mexicano actual pueden
ubicarse en la creacion, mediante la Constitucion de 1917, del Departamento
de Salubridad como un nuevo o6rgano centralizado de accion directa del
Ejecutivo. Segun Gonzalez Block en la génesis y desarrollo del mismo se
pueden reconocer tres principios organizacionales: el de caracter
eminentemente técnico, el geopolitico y el corporativista.zg) El geopolitico
relacionados con la necesidad de incorporar al Estado como garante de los
derechos de ciudadania en la etapa posrevolucionaria, la significacion
simbdlica de esta etapa es la del nacionalismo. El técnico se relaciona con la
necesidad de incorporar a México a un modelo de desarrollo de capitalismo
dependiente, lo que pone en evidencia la necesidad de cumplir con ciertas
normas y garantias de competitividad que requieren un manejo técnico. Este
dominio técnico-burocratico se acompafia de una fuerte centralizacion y por
una baja participacion politica. Por ultimo se reconoce un principio de
organizacion y vinculacion corporativista, bajo este principio se privilegian los
grupos organizados con capacidad de acumulacion y organizados por la rama
laboral de pertenencia. Por lo tanto, no se favorece el principio de racionalidad

técnica ni el de ciudadania, sino la pertenencia a un grupo ocupacional.
Descentralizacion

Durante los afios 60°s y 70°s se desarrollé en Latinoamérica y en el mundo
una critica a los modelos de funcionamiento de las instituciones oficiales y
privadas de salud, lo cual generd diversas propuestas alternativas cuya
expresion mas notoria fue la declaracion de Alma Ata que promovio la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud Integral (APS-1).>” En esta
etapa, concurrentemente se plantearon criticas a los sistemas de atencién

de la salud desde una perspectiva liberal se pregonaba la busqueda de la
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eficiencia, la propuesta de que el sector privado en la salud tuviera mayor
participacion y que la injerencia del Estado fuera menor. Estas dos
propuestas (APS-| y la propuesta liberal) se dieron en un momento en el que
comenzo un declive sostenido en la economia, principio de los 70°s y con

una profundizacion posterior en los afios 80°s y 90°s. *°)

Como respuesta a esta crisis econdmica, se configuraron una serie de
medidas de contencion que se enmarcaron dentro de lo que se dio en llamar
las politicas de “Ajuste estructural de la economia” (reduccién del gasto
publico, la contencion salarial, adquisicion de deuda) que con variaciones en
la mayoria de los paises de Latinoamérica, se han mantenido hasta la

actualidad.®”

En lo que respecta al Sector Salud, las principales propuestas generadas en
los 80°s fueron la llamada “descentralizacion” de los servicios de salud
desde el Gobierno Federal hacia los Gobiernos Estatales; asi, la reduccién
del papel del Gobierno Federal en la prestacién de servicios de salud, la
redistribucién del gasto en salud y la reduccion del gasto en salud a nivel
federal, fueron medidas que se explicaron en el contexto del ajuste

estructural >

Entre 1982 y 1988, el proceso en si mismo tomd la forma de una politica
publica, se consideraba que la descentralizacion permitiria hacer mas
democratico y eficiente el sistema, y aumentaria la participacion de los
niveles estatales. Como parte de esa estrategia, se buscdé la transferencia de

la responsabilidad operativa de los servicios médicos a los Estados.

En esa etapa participaron sélo 14 estados de los 32 de la Republica, en
1988 se suspendio indefinidamente el proceso descentralizador, para luego

ser retomado en el periodo de 1994-2000.%2%

En 1995 se propuso una segunda version de la descentralizacion en salud;
ésta consistio en una descentralizacion administrativa a partir de la cual se

buscaba transferir los recursos financieros programados, bienes muebles e

28



inmuebles y plazas laborales de la federacion a los Estados, manteniendo la
Secretaria de Salud central como cabeza del sector.*?

El proceso de descentralizacidon propuesto como eje de la reforma del sector
planted la entrega de las unidades de la Secretaria de Salud (Ssa) y del
Programa IMSS-Solidaridad a los Gobiernos estatales, con el propdésito de

conformar Sistemas Estatales de Salud (SESA).*

Sistema de Proteccion Social en Salud Seguro Popular

En linea con las propuestas liberales acontecidas en el sector salud a partir
de los afos 80, se disefid un sistema de financiamiento de la demanda
sanitaria mediante un esquema de seguros denominado Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS) y su brazo operativo, el Seguro Popular
de Salud (SP). La propuesta se asentd en la necesidad de lograr el
“aseguramiento universal” como politica para lograr la equidad en el acceso
a los servicios y la proteccion de las familias contra un gasto catastrofico de

salud.

El SP es un sistema de aseguramiento mediante afiliacion voluntaria de la
poblacién a una proteccidn social en salud. Este programa se puso en
marcha durante el sexenio 2000-2006, y alcanz6 su operacion casi completa
a partir del afio 2005 en 31 estados del pais (excluyendo al Distrito Federal
el que se incorporo tardiamente en 2006). EI SPSS es financiado de forma
tripartita, con contribuciones del Gobierno Federal, los Estados y una
pequefia aportacion de las familias definida en funcion de su ingreso.

Este esquema voluntario se orienta a proporcionar acceso al aseguramiento
en salud para quienes no cuentan con proteccién de la seguridad social,
dicha atencion se otorga fundamentalmente en los establecimientos de
atencion meédica del primero y segundo nivel del sistema estatal. Esta
propuesta generdé una de las grande criticas, ya que al no subsanar los
déficits de estructura de los servicios, sobre todo en el primer nivel, y al
recibir al grueso de pacientes del SP se resintié la calidad de atencion.>
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Sistema de Salud del Distrito Federal (GDF)

La Ciudad de México tiene caracteristicas particulares dadas por su
condicion de capital y por ser sede de las dependencias de gobierno
nacionales y jurisdiccionales. A su vez, la mayoria de los prestadores
estatales y privados tienen ahi sus instalaciones sanitarias de mayor
complejidad para recibir derivaciones de otros Estados del pais, es decir,
concentra recursos en salud que no estan pensados exclusivamente para la

poblacion residente en la ciudad.

Al igual del resto de los Estados, la Ciudad de México, a través del GDF,
tiene responsabilidad sobre la salud de su poblacidn y la ejerce a través de
la Secretaria de Salud del GDF. Esta se encarga de llevar a cabo numerosos
programas de promocion de la salud, prevencion y proteccidon de
enfermedades, y atencion de problemas de salud especificos. Lo cual se
hace a través de su estructura de servicios compuesta por 9 Hospitales
Generales, 11 Hospitales pediatricos, 7 Hospitales Materno infantiles; y 1
Hospital de Especialidades. Ademas cuenta con 9 Clinicas de
especialidades, 59 Centros de Salud de alta Complejidad® (T Ill), 42 Centros
de mediana complejidad (T II) y 104 de baja complejidad (T ). Toda esta
estructura de salud se encuentra distribuida en las 16 Jurisdicciones
Sanitarias (Tabla 2).

' Los Centros de Atencién Primaria de la Salud de la Secretaria de salud del GDF se clasifican de forma no muy
precisa en 3 niveles segun la cantidad y complejidad de los servicios que prestan. En general los de mayor
complejidad (T lll) cuentan con las cuatro especialidades basicas (Medicina General, Pediatria, Cirugia y
Ginecologia), ademas cuentan con Servicio Odontoldgico, Servicio de Trabajo Social y Enfermeria. Pueden contar
ademas con especialidades que difieren de un centro a otro (Oftalmologia, Gastroenterologia, Nutriologia, etc.)
También tienen servicio de laboratorio de analisis clinicos y radiologia. Muchos de ellos cuentan con mastégrafo.
Los Centros T Il, tienen las especialidades basicas y pueden tener alguna especialidad mas pero difiere la
conformacién de acuerdo a la zona de ubicacion. Los centros de menor complejidad (T 1), cuentan con servicio de
enfermeria y servicio médico general que puede brindarse algunos dias a la semana, de acuerdo a las necesidades
de la zona de influencia.

30



Tabla 2. Distribucién de los efectores de salud dependientes de la Secretaria de Salud del GDF.

Jurisdiccion Hospital Hospital Hospital Hospital Clinica de Centros de Salud Total
sanitaria General  Pediatrico Mat. Inf. Especialid. especialid. CAPS
Alvaro 1 7 1 8 16
Obregén
Azcapotzalco 1 1 2 3 9 14
Benito Juarez 1 2 0 2 4
Coyoacan 1 3 4 5 12
Cuajimalpa 1 2 0 9 11
Cuauhtémoc 1 1 5 5 0 0 5
Gustavo 2 2 1 5 8 19 32
Madero
Iztacalco 1 4 1 0 5
Iztapalapa 1 1 1 2 5 7 11 23
Magdalena 1 2 1 6 9
Contreras
Miguel 1 2 1 5 0 0 5
Hidalgo
Milpa Alta 1 1 3 7 11
Tlahuac 1 1 2 4 5 11
Tlalpan 1 5 3 13 21
Venustiano 1 2 4 5 5 14
Carranza
Xochimilco 1 5 2 5 12
Total 9 11 7 1 9 59 42 104 205

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos publicados en la Pagina dela Secretaria de salud del GDF.

Centros de Salud

Los Centros de Salud (CS) del primer nivel de Atencion constituyen la
estrategia organizativa basica del Sistema de Salud. Su objetivo primordial
es resolver la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion a su
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cargo, refiere a niveles mas complejos del sistema los casos que superan su
capacidad resolutiva en las areas de diagnostico y tratamiento. Cuando se
expresa los objetivos en términos de poblacion a su cargo, se da por hecho
que los CS del primer nivel del sistema publico de salud estan organizados y
diseflados para dar respuesta a una poblacibn geografica,
demograficamente y epidemiologicamente determinada. En la Ciudad de
Meéxico se define la poblacion de acuerdo a un numero determinado de
AGEB’'s ? (Area Geoestadistica Basica) utilizada para realizar los

conglomerados censales.

En los CS, dada su ubicacion privilegiada en el seno de las comunidades a
las que da asistencia, se espera que se brinde atencién ambulatoria general,
con integracion de acciones de promocién de la salud y servicios preventivo-
curativos; adoptando un enfoque familiar con un fuerte estimulo a la
participacion comunitaria. Por lo tanto el desempefio debe ser entendido en
cuanto al desarrollo y busqueda de concrecion estos propdsitos primordiales,
esto es, conseguir metas sobre el total de la poblacion a través de
actividades que tengan por unidad de accién a los hogares, familias o
grupos. Ademas se asume como estrategias fundamentales la promocion de
la salud y los habitos saludables, la prevencion de enfermedades, la
proteccion especifica y, en aquellos que lo requieran, la atencién de la
enfermedad. Dejando en la menor cantidad de los casos la atencidn

especializada y los estudios de mayor complejidad.?”)

2 AGEB: Extensién territorial, que corresponde a la subdivision de las AGEM, constituye la unidad basica del Marco
Geoestadistico Nacional y, dependiendo de sus caracteristicas, se clasifican en dos tipos; Areas Geoestadisticas
Basicas Urbanas y Areas Geoestadisticas Basicas Rurales.

Area geoestadistica basica rural: Extension territorial, que corresponde a la subdivisién de las areas
Geoestadisticas municipales, donde se ubican la parte rural, cuya extension territorial en promedio es de 11,000
hectareas y se caracteriza por el uso del suelo de tipo agropecuario o forestal, contiene localidades rurales y
extensiones naturales como pantanos, lagos, desiertos, marismas, estuarios, selvas y/o manglares, delimitada por
rasgos naturales (rios, arroyos y barrancas) y culturales (vias de ferrocarril, lineas de conduccion eléctrica,
carreteras, brechas, veredas, ductos y limites prediales), cabe sefalar que existen AGEB rurales sin localidades.
Area geoestadistica basica urbana: Extension territorial, ocupada por un conjunto de manzanas que,
generalmente son de 1 a 50, delimitadas por calles, avenidas, andadores o cualquier otro rasgo facil de identificar
en el terreno y cuyo uso del suelo, sea principalmente habitacional, industrial, de servicios y comercial, solo se
asignan al interior de las localidades urbanas.
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Por ello la aplicacion de evaluaciones o busqueda de buenos resultados en
funcion de cantidad de prestaciones, numero de personas asistidas, vacunas
aplicadas, etc., no representa el buen desempefio de un CS, si no se
presentan los datos en relacidon a una poblacién objetivo determinada, y si no

son complementados con informacién que dé cuenta de estos objetivos.
Jurisdiccion Sanitaria Alvaro Obregén

La Delegacion Alvaro Obregén se encuentra ubicada al Poniente de la
Ciudad de México, tiene una extension de 97 Km? que representa el 6.5 por
ciento del area total del Distrito Federal y ocupa el 6° lugar de las
delegaciones en cuanto a su superficie territorial. La Delegacion esta
formada por 257 colonias, fraccionamientos y barrios, los mas entre los de
mayor desarrollo urbano son: San Angel, San Angel Inn, Tlacopac, Ermita,
Chimalistac, Florida, Pedregal de San Angel. Ademas, esta Jurisdiccion
cuenta con poblados de caracteristicas rurales como San Bartolo Ameyalco
y Santa Rosa Xochiac.

De acuerdo a los datos de la ENSANUT 2012, la prevalencia esperada de
diabetes en poblacién de adultos de 20 afios o0 mas de México fue de 9.2%
(35), para la ciudad de Meéxico se encuentra entre 10.2 y 12.3%. La
Delegacion Alvaro Obregén, segun el censo de 2010 tiene una poblacion de
727,034 habitantes de los cuales el 70% aproximadamente pertenece al
grupo de mayores de 20 afos, es decir 508,924 personas. De acuerdo a los
datos del INEGI para 2010, el 32% de la poblacion de la Delegacion no
cuentaba con derechohabiencia a servicios de salud (232,221 personas). De
esta poblacion que se espera sean usuarios o destinatarios de los servicios
de salud de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, entre el
10.2 y el 12.3% se calcula que sean personas con diabetes, es decir, entre
16,600 y 19,900 individuos.

De estos 16,600 a 19,900 pacientes con diabetes que se esperaria que
fueran usuarios de los servicios de salud, en el afo 2012 fueron atendidos
un total de 2322, es decir, entre 14 y 11.6% del total de pacientes con
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diabetes. Del total de pacientes atendidos en la Jurisdiccion Sanitaria Alvaro
Obregdn (JSAOQO), 1681 (72%) fueron atendidos en los 7 CS tipo TIll, mismos
que se incluyeron en el presente trabajo, de acuerdo a la distribucion que se
presenta en la Tabla 4. El 28% restante fue atendido en los CS Tll y Tl que
dependen administrativamente de estos CS TIll, y que no han sido
estudiados en el presente trabajo.

Tabla 3. Pacientes con diabetes asistidos por los 7 CS seleccionados, JSAO, 2011

Centro de Salud Pacientes Porcentaje
atendidos 2012

Escontria 356 21.2%
Jenner 103 6.1%
La Era 281 16.8%
Marquez E. 204 12.1%
Minas de Cristo 304 18.1%
Morones 204 12.1%
Presidentes 229 13.6%
Total 1681 100%

Fuente: elaboracion propia a partir de datos suministrados por la JSAO

Como se puede observar en la Tabla, el CS Escontria es el que mas
pacientes con diabetes asiste (21.2% del total), seguido del CS Minas de
Cristo (18.1% del total). En el otro extremo se encuentra el CS Jenner el que

solo atiende el 6.1% del total de los usuarios.

lll. Estudios de la Calidad de Atencion y Satisfaccion en México

A pesar de ser un elemento de analisis incorporado recientemente a los
estudios de evaluacion del desempefio, hay una extensa trayectoria en
México de estudios de Calidad de la Atencion en salud. La siguiente tabla
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resume los principales estudios publicados en el pais que evaluan a los

servicios de salud desde una perspectiva de Calidad de Atencion o desde la

de la Satisfaccion de los pacientes, desde el afio 1990 al 2012, incluyendo

los resultados de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion. Cabe

aclarar que la evaluacioén a la que se denomina satisfaccion, hace referencia

a la medicion de la experiencia por parte de los pacientes usuarios de los

servicios.

Se puede observar los altos puntajes obtenidos en términos de Calidad de

Atencion en los diferentes trabajos, los que fueron realizados sobre

diferentes sectores y servicios, y en diferentes épocas.

Tabla 4. Estudios de Calidad y Satisfaccion en literatura mexicana

Cita

Objetivos Resultados

Autor

Aguirre 36)Aguirre Gas, H. (1990). Resefia de la evaluacion Satisfaccion con la consulta de 76 a
Gas, H. Evaluacién de la calidad de de calidad en México. 88%
la At.enuon médica. Propuesta para medir Hospitalizacién: 28% dietista,
Expectativas de los . . .
. expectativas de los trabajo social 56%
pacientes y de los pacientes y de los
trabajadores de las trabajadores Enfermeria 82%
Unidades Médicas. Salud
Publica de México, 32, 170 Mide Satisfaccion
- 180
Ruelas- ) “Unidad de garantia de En México en 1982 la secretaria de salud por primera vez se
BarajasE, calidad. Estrategia para pronunciéo de manera explicita acerca de la necesidad de mejorar
Vidal asegurar niveles dptimos en la calidad de los servicios.
Pineda LM la ,c?“dfd de la lat.enuon Previo en los 60°s el IMSS inici6 programas de evaluacion
médica.” Salud Publica de . ) .
México 32(2): 225-231. pioneros en lo que se refiere a calidad
1990 En 1984 el CISP inicié un esfuerzo para evaluar calidad en
atencidn perinatal
Se hace indispensable la implantacidon deun area de garantia de
calidad
Ruiz de %) “Bases para la evaluacién Se Propone un marco conceptual y metodolégico para implantar
Chavez, de la calidad de la atencion un programa nacional de evaluacién de la calidad de acuerdo a
Manuel; en las unidades médicas estdndaresy categorias que se definen en el propio trabajo
Martinez- delsector salud.”  Salud
Narvdez G.  Publica de México 32: 156—
159. 1990
Ruelas- ) “Circulos de calidad Implantacién de un programa de garantia de la calidad
Barajas E, como estrategia de un
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et al. programa de garantia de descentralizado participativo
calidad de la atencion , ., .
médica en el instituto Se presenta el mgtodo, la ‘concepluon Fie la estrategia y alg,unos
] . ) resultados obtenidos, haciendo énfasis en la metodologia de
Nacional de perinatologia.” . .
Salud Publica de México 32: implantacion
207-220. 1990.
Aguirre- “Evaluacién y garantia de Presentar un esquema para asignar juicios de valor a elementos
Gas H. la calidad de la atencién inherentes a la calidad de atencidon de caracter subjetivo
médica. Salud Publica de Sistema de supervisidn integral simplificado que permite verificar
Meéxico, 33, 623-629. 1990 . . . L
las normas de operacion, asegurar minimos de calidad, eficiencia,
satisfaccion 'y expectativas de usuarios, prestadores e
instituciones
Ruelas- ) “Calidad, Productividad y Se analizan las posibles Auln cuando parezca redundante,
Barajas E Costos.” Salud Publica de relaciones existentes dada la evolucién histérica de las
Meéxico (35): 298—-304. 1993 entre los tres conceptos, instituciones de salud en muchos
con referencia a la paises, es indispensable insistir en
prestacién de los servicios que los incrementos en la
de salud. productividad conducirdn, por
definicién, a la disminucion de los
costos, pero no siempre a los
incrementos en la calidad.
Ochoa Diaz  ““Evaluacién servicios de Corregir la falta de una metodologia que se adapte a los
Lopez, salud HODL.pdf. Rev. Méd. diferentes contextos de desarrollo de la APS.
H’ector; IMSS, 33, 223-230. 1995 Modelo integral de evaluacidn del desempefio de los servicios de
Sanchez salud.
Pérez H
Ramirez ) “Definicién del Problema Tiene como objetivo analizar el problema de la calidad de la
AM, Garcia de la Calidad de la Atencién atencién médica en México, asi como la evolucién de la misma en

J, Fraustro
S

Médica y su Abordaje
Cientifico : Un Modelo para
la Realidad Mexicana.”
Cadernos Saude Publica
11(3): 456-462. 1995

las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud.

Propone un programa de garantia de calidad que debe ser, de
tipo descentralizado-participativo, de responsabilidad compartida
entre todos los miembros de la organizacion; considerar como
usuario no sélo al consumidor, sino a los propios miembros de la
organizacion. Se propone pasar de un predominio de las
jerarquias a un enfoque eminentemente participativo

Ramirez-
Sanchez,
Teresita De
J, Et. Al

24) “Percepcion de la calidad
de la atencion de los
servicios de salud en
Meéxico : perspectiva de los
usuarios.” Salud Publica de
México 40(1): 1-10. 1998

Percepcidn usuarios de los
servicios ambulatorios del
Sistema Nacional de Salud
respecto a la calidad;
dimensiones del concepto
que representan un mayor
peso para la poblacion y
caracteristicas
socioeconémicas que
explican las variaciones de
dicha percepcién

Los resultados mostraron, , que la
calidad de la atencién recibida, fue
buena en 81.2% de los casos y que
fue mala en un 18%

El porcentaje mas alto de calidad se
presentd entre los usuarios privadas
(90%), seguido de la SSA (82%), a
otras instituciones publicas (81%) v,
por ultimo, servicios de seguridad
social (73.5%).
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La informacién analizada Los tres motivos que producen una

forma parte de la mala percepcion de calidad fueron
Encuesta Nacional de los tiempos de espera (21.6%), los
Salud Il (ENSA-II), tiempos cortos de consulta (11.4%) y
levantada en cinco el nulo efecto de los medicamentos

regiones de la Republica
Mexicana en 1994

(10.35%)

La proporcidn de usuarios enfermos
que notificaron no haber sentido
mejoria después de la consulta fue

Para medir la dimensién
de resultado, fueron

seleccionados un de 20.7%. los que acudieron a
indicador principal y dos instituciones privadas (13.4%)
complementarios: manifestaron dos veces mas

resultados positivos en su salud
(mejoria en la salud) que los
atendidos en la seguridad social
(27.1%), y 1.5 veces mas respecto a
los que se atendieron en la SSA
(20.6%).

1. Percepcion general de
la calidad. 2. Percepcion
de los cambios en el
estado de salud después
de la consulta.

3. Motivos por los cuales
no regresaria a solicitar
atencién en el mismo
lugar.

es importante considerar

la relacion médico-paciente como
elemento central para brindar una
atencion de calidad.

INSP,
Oropeza
Abundez C,
editor

“Encuesta Nacional de
Salud ¢ 2000 .1. Vivienda,
poblaciéon y utilizacién de
servicios de salud. 1st ed.

De los 18.7 millones de personas que utilizaron servicios
preventivos, 16.5 millones (88.2%) consideran que el servicio
recibido es bueno o muy bueno, 1.7 millones (9.4%) que es
regular y 329 mil (1.8%) usuarios consideran que es malo o muy
malo.

® La proporcidn de la poblacidon que tiene una buena percepcién
de los servicios, se distribuye por: servicios privados (95.5%), SSA
(91.3%), IMSS-Solidaridad (88.4%), ISSSTE (78.2%) e IMSS (78.2%).

® La proporcién de la poblacidon que tiene una mala o muy mala
percepcidn de los servicios se ISSSTE (4.6%), IMSS (3.8%), IMSS-
Solidaridad (2.1%), SSA (1.0%) y servicios privados (0.8%).

e Los principales motivos: el buen trato del personal (42%),
atencién adecuada (26%), buena preparacién del personal (13%),
tiempo de espera corto (12%), mejoria de salud (8%) y confianza
en el personal (7%).

eDe los 16.4 millones de personas que utilizaron servicios
curativos ambulatorios, 13.5 millones percibieron que los
servicios recibidos son muy buenos o buenos, 2.4 millones opinan
que es regular y 427 mil que es mala o muy mala.

e De los 3.4 millones de personas hospitalizadas en los ultimos
12 meses, 2.9 millones (83.4%) estuvieron satisfechos con el
servicio recibido, 397 mil (11.5%) lo consideraron regular y 143
mil (4.1%) lo consideraron como malo o muy malo.

Bronfman

45 .y
) “Atencion prenatal en el
primer nivel de atencion :

El promedio de calificacién obtenido por los proveedores en
materia de capacidad de resolucion de problemas clinicos
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MN., et. Al  caracteristicas de los relacionados con la APN fue de 3.1241.88, en calificacion sobre 10
proveedore.:s qL_j? influyen El 74.1% de los proveedores investigados habia recibido alguin
en la satisfaccion de las . . .
L . tipo de curso el tiempo de espera fue, en promedio, de una hora
usuarias. Salud  Publica con 46 minutos.
Mex 2003;45:445-454
. L, La evaluacion del trato recibido indica que, mas de la mitad de las
La investigacion reporta pacientes (51.6%) recibieron una consulta de calidad inadecuada.
resultados obtenidos en la La prevalencia de insatisfaccion con la consulta fue de 7.8%,
Encuesta de Centros de . -
. oscilando de 0 en el Distrito Federal a 14.7% en Veracruz. Lla
Salud sobre Infecciones de . . .
L, prevalencia de satisfaccion en el total de la muestra fue de 92.1%.
Transmision Sexual
. L La capacidad de resolucién de problemas clinicos
encuesta epidemioldgica. El
universo 95 centros de del proveedor, no se asocid ni con la satisfaccion de la usuaria ni
salud pertenecientes a la con el trato en la consulta médica
Secretaria de Salud de ocho . . .
entidades federativas del En general, existe una estrl.echa r.e,IaC|on entre eI.tlempo de espera
, de la consulta y la satisfaccion de la paciente, la entidad
pais federativa que tuvo el tiempo de espera mas alto (Yucatan, con
mas de tres horas), se ubicase en un lugar relativamente alto en
cuanto a satisfaccion de la consulta 95%,. Una probable
explicacién se encuentra en el bajo nivel socioeconémico de las
usuarias del estado de Yucatdn, quienes resultaron ser pobres o
muy pobres en 81% de los casos
Se observa ademas una tendencia a recibir peor trato durante la
consulta conforme es menor el nivel socioeconémico de la
usuaria. Tales encuentros sugieren que es probable que la
negativa para manifestar insatisfaccion ante el servicio esté
relacionada con la presencia de niveles bajos de nivel
socioecondémico y escolaridad.
Olaiz- “) Encuesta Nacional de Para conocer el aspecto 81.2% de los usuarios calificaron
Fernandez Salud y Nutricion 2006. de calidad de la atencidn, como muy buena y buena la calidad
G., et al. Cuernavaca, México: se tomd informacidn de de la atencidon en general, y la
Instituto Nacional de Salud varios tipos: a) los categoria Pemex, Sedena, Semar,
Publica, 2006 resultados en salud obtuvo el mejor resultado por
obtenidos por el institucién, con 96.6% de usuarios
utilizador, b) los motivos que asi la perciben. En segundo
por los que el utilizador no  lugar se encuentran las instituciones
regresaria a  solicitar privadas, con 91.1%, seguidas de
atencion en el mismo Otras instituciones publicas no
lugar, c) la percepcién de clasificadas anteriormente, con
la calidad y dominio 84.6%,y de los Sesa, con 78.5%
conceptual de la calidad y
d) el tipo de razones que
el utilizador tiene para
definir la percepcion de la
calidad como buena o
mala atencidn.
Lavielle “Nusatisfaccion con la El propésito del presente De 52 conceptos que los pacientes
Sotomayor, atencidon a la salud.” Rev. estudio fue identificar los mencionaron, los 20 mas relevantes
M del P., Méd. Inst. Mex. Seguro Soc factores que los pacientes asociados con la interaccién con el
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et. Al.

42(2): 129-134. 2008.

consideran  importantes
para la evaluacion de la
satisfaccion con la
atencion recibida.

Se llevd a cabo un estudio

médico y los resultados de este
encuentro. No hubo mencién a los
relacionados con el area
administrativa de la atencién ni con
los espacios fisicos del hospital.

Este estudio reveld6 que desde Ila
perspectiva del paciente el aspecto mas
valorado es la calidad del encuentro y las
habilidades técnicas y humanas del
personal médico: la actitud humana, el
compromiso y el desarrollo de las
potencialidades del médico en beneficio
del paciente. Los aspectos relacionados
con el area administrativa y del personal
paramédico tienen un reducido impacto
en la satisfaccion de los pacientes

descriptivo con una
aproximacion cualitativa,
en el cual se utilizaron dos
tipos de entrevistas
estructuradas: listado
libre v sorteo de
montones, empleados en
la antropologia cognitiva
con la finalidad de
exponer a los individuos a
un mismo estimulo.

Duran
Arenas, Et.
Al., 2011

34) Quality of health care of the

medical units that provide
services for Medical Insurance
for a New  Generation
enrollees. 2012;53(6):1-8

93% de las Unidades de primer nivel, cayeron en la categoria de
“Malo” y “Muy Mala” en términos de indice general de estructura

Gutiérrez
JP, et.al.

%) Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion 2012.
Resultados Nacionales.
Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud
Publica (MX), 2012.

La calidad del servicio es percibida como muy buena o buena por
84.8% de los usuarios de servicios ambulatorios curativos, esta
proporcion fue ligeramente superior a la reportada en la
ENSANUT 2006 y en la ENSA 2000 de 79.3 y 83% respectivamente.
De manera concomitante, la percepcion de calidad regular se ha
reducido, de 14y 17.2% en 2000 y 2006 respectivamente, a 12.1%
en 2012. La percepcion de calidad muy mala o mala se ha
mantenido similar. El 12.5% dicen que no regresarian a la misma
institucién que los atendid, similar a la proporcién en 2006, de
12.7%, aunque ligeramente superior a lo reportado en 2000, de
10.9%

En el dmbito nacional, 80.6% de los usuarios de todos los
servicios hospitalarios percibe la calidad del servicio como muy
buena o buena, esta proporcion fue de 80.3 y 84.2% para 2006 y
2000 respectivamente. Por el contrario, 6% de los usuarios
percibid la calidad de la atencién como mala o muy mala, similar a
lo reportado en 2006 de 6.4%, pero superior a lo reportado en
2000, 4.2%. En 2012, 13.4% de los usuarios de servicios
hospitalarios dice que no regresaria a la misma institucién que lo
atendid, esta proporcion fue de 12.7% en 2006 y de 15.7% en
2000

Hamui
Sutton L,
Fuentes
Garcia R,
Aguirre
Hernandez
R, Ramirez

48)Expectativas y
experiencias de los usuarios
del sistema de salud de
México. Un estudio de
satisfaccion con la atencidn
médica. 1st ed. Meéxico,
D.F.: Universidad Nacional

35% de los hombres y 39% de las
mujeres usuarios de servicios
especializados de los Institutos
Nacionales de Salud reportaron
sentirse muy satisfechos con la
atencién recibida en la unidad
médica. El 42% de los pacientes

determinar si existe alguna
relacién entre la satisfaccion
con la atencidn recibida en
la unidad médica y las
caracteristicas

sociodemogréficas, la condi-
cion de salud, las
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de la Roche Auténoma de México; 2013. preocupaciones

o. p. 208. econdmicas, sociales,
emocionales y relativas a las
activida- des cotidianas de
los usuarios, asi como con la
atencion v el trato
otorgados por el personal
de la institucion de salud

atendidos en el drea de
hospitalizacion quedaron muy sa-
tisfechos. El porcentaje de
usuarios muy satis- fechos con la
atencién recibida en el area de
urgencias fue de 33% y para la
consulta externa 38%. Ademas,
cerca del 40% de los usuarios de
cualquier grupo de edad quedaron
muy satisfechos con la atencion.
Un 45% de las personas con
estudios universitarios completos
qguedaron muy satisfechas, en
comparacion con un 33% a 39% de
los usuarios con menor escolari-
dad. Con respecto al tipo de
padecimiento, el 66% de los
enfermos terminales quedaron
muy satisfechos en comparacion
con un 30% a 40% de los pacientes
con una enfermedad no terminal.

En esta extensa lista de trabajos se puede observar que desde sus inicios en
los afios 90°s, los estudios sobre evaluacién de la calidad en México han
tenido resultados heterogéneos, algunos con resultados muy altos y otros
con menor nivel de desempefo reportado, a diferencia de los estudios que
miden la Satisfaccion de los pacientes, (Experiencia) que en gran parte han
reportado un alto nivel de satisfaccion. La gran mayoria de los estudios
sobre satisfaccion reportan resultados positivos por encima del 75% y hasta
de 95%. Sobre todo los resultados de la Encuesta Nacional de Salud, que

tiene representacion nacional.
Justificacion

Resulta necesario conocer y poder evaluar el desempeiio de los servicios de
salud, sobre todo los de primer nivel de atencion debido a que la atencién de
este nivel es mas flexible y se puede adaptar mas rapidamente a las
necesidades de salud de la sociedad, en comparacién con los demas niveles

de atencion que se encuentran en un sistema de salud.*®
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La evaluacion de la Calidad de la Atencion de los servicios que proveen
desde el primer nivel de atencion es una preocupacion permanente, ya que
la capacidad resolutiva y el adecuado desempefio del mismo condiciona
fuertemente la equidad de todo el sistema. A la vez por su posicion en el
seno de la comunidad, este debe responder a un entorno rapidamente
cambiante con necesidades y expectativas nuevas de la sociedad, los
ciudadanos y los profesionales.’” Este punto es de fundamental importancia
ya que el mal funcionamiento del primer nivel repercute directamente sobre
los otros niveles de atencion saturando su estructura, y también afecta a la
poblacién que debe asumir los destinos sobre su salud y sobre los costos

que ello signifique.*?

Sumado a ello, se sabe que las personas que acuden a los servicios del
primer nivel de la SSA son los de mayor pobreza y con menor nivel
educativo y que se desplaza de lugares lejanos o mal comunicados, lo que
contribuye a que no se le den seguimiento al el tratamiento o las
indicaciones médicas.’” Estas dificultades hace entre otras cosas que los
usuarios se acerquen a los servicios después de varios dias de estar

enfermos o no acudan a los mismos, a pesar de necesitarlos.*?**)

Ademas, se conoce la relacion entre el bajo nivel socioecondmico y los altos
reportes en Satisfaccion (Experiencias), relacion que también se encuentra
correlacionada a la edad, es decir, a mayor edad, mejores reportes de

satisfaccion.>

En el caso de la Satisfaccion (Experiencias), el interés por conocer la opinion
de los usuarios de los servicios de salud tiene, al menos, una triple
justificacion: por un lado, se ha puesto énfasis en que los ciudadanos sean
parte integrante y central del sistema, que participen activamente tanto en la
evaluacion como en la planificacion y redefinicion de la acciones de politica
sanitaria. Por otro lado, son los usuarios quienes pueden monitorizar y
finalmente juzgar la utilidad de un servicio, aportando a los gestores

informacion de primera mano sobre determinados aspectos de los que no es

41



posible obtener por otros medios. Por ultimo, medir la satisfaccion de los
usuarios de los servicios sanitarios es de suma importancia, ya que un
paciente satisfecho se muestra mas predispuesto a seguir las
recomendaciones médicas y terapéuticas y, por tanto, a mejorar su salud, lo

que colaboraria a mejores resultados sanitarios.

Desde el punto de vista tedrico, esta investigacion se presenta como
necesaria para buscar elementos que permitan comprender la relacion entre
la Calidad Técnica de la Atencidon y la Satisfaccion (Experiencia) de los
usuarios, sobre todo a la luz de los resultados tan contrastantes entre las

publicaciones presentadas.

Por otro lado, se requiere reconocer elementos técnicos (indicadores,
variables de interés, instrumentos de medicién, etc.) que permitan incorporar
las expectativas y las opiniones de los propios usuarios a las evaluaciones
de desempefio de los servicios.

Desde el punto de vista econdmico y social, se justifica la pertinencia del
trabajo en la necesidad de darle mayor trascendencia a los servicios de
primer nivel, lo que permitira que el Sistema de Salud trabaje en pos de
reducir inequidades. Para ello se requiere generar mecanismos de
evaluacion que permita optimizar los recursos y valorar los desempefios de

los mismos.

Planteamiento del problema

Se ha sefalado que la evaluacién de la Calidad Técnica resulta insuficiente
ya que en general no incorporan la visién de los usuarios, y si lo hacen es
mediante la evaluacion de la Satisfaccidon (experiencia) también denominada
Calidad Percibida. Esta visidn es parcial e insuficiente, ademas de que la
gran mayoria de las veces, se mide mediante la confeccidn de cuestionarios
que evaluan esa percepcion segun la vision de los expertos desde el propio
sistema de salud. Entonces, la Calidad Percibida no es necesariamente lo
que los pacientes piensan o sienten sino que responde a interrogantes que
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el mismo sistema desea conocer con las posibles respuestas elegidas por
ellos.

Ademas con este enfoque no se indagan las expectativas que tienen los
usuarios sobre el servicio brindado de manera que permita complementar la

informacion acerca de la experiencia vivida en los servicios de salud.

En este trabajo se plantea como vacio en el conocimiento la relacién entre la
Calidad Técnica de Atencion de la salud y la evaluacién que hacen los
pacientes usuarios habituales de la Satisfaccion (Experiencias) vividas en su
paso por los servicios de atencion del primer nivel. Ambas perspectivas
(Calidad Teécnica y Satisfaccion) han reportado diferencias importantes en
sus hallazgos e inconvenientes para la interpretacion de sus resultados, ya
que, en el caso de la Satisfaccion la mayoria de las veces se obtienen
resultados muy favorables hacia los servicios de salud a pesar de ser
servicios en los que reportan resultados muy deficientes en cuanto a Calidad

Técnica.

Por lo tanto, el punto de interés de este trabajo es conocer si existe relacion
entre la medicion de una y otra, es decir, se plantea conocer si existe
relacidén entre los resultados de la evaluacion de la Calidad Técnica por un

lado, y al evaluacién de la Satisfaccion (Experiencia) por el otro.

Los métodos propuestos se definieron entre los que evaluan la Calidad
Técnica y los que miden la Satisfaccion (Experiencia) de los pacientes. Esta
ultima, la Satisfaccion, se descompone en sus dos dimensiones, las que se
mediran separadamente, por un lado las Experiencias (se denominara

evaluacion de la satisfaccion—experiencia) y las Expectativas por el otro.

De acuerdo al problema de investigacion planteado, y al concepto de
enfermedad trazadora, quedarian configuradas las siguientes preguntas de

investigacion a ser respondidas:

Preguntas de investigacion
La evaluaciéon de la Calidad Técnica de Atencion en pacientes con diabetes
¢ Tiene relacidn con la Satisfaccion (Experiencias) de la poblacion usuaria
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del sistema a quienes va dirigido? Un sistema de salud que funcione
adecuadamente segun los resultados de la evaluacion de Calidad, ¢Es uno

que satisface las expectativas de sus pacientes?

¢ Como califican sus experiencias y cuales son las expectativas de los
pacientes con diabetes, usuarios habituales en relacion al funcionamiento de

los servicios médicos?
Objetivos
Objetivo General

Identificar si existe relacion entre la Calidad Técnica de Atencion de los
Centros de Salud y la evaluacién de la Satisfaccion (Experiencia) que hacen
los pacientes diagnosticados de diabetes al recibir atencion en los Servicios
de Salud del primer nivel de atencién, de la Jurisdiccion Alvaro Obregén del

Distrito Federal.

Objetivos especificos

- Evaluar la Calidad Técnica de la Atencién a la diabetes en los
servicios de salud del primer nivel subgrupo T Il de la Jurisdiccion
Alvaro Obregén del Distrito Federal.

- Conocer la Satisfaccion (Experiencias) de los pacientes con diabetes
(usuarios habituales), al recibir atencidén en los Servicios de Salud del
primer nivel de atencién, subgrupo T Il de la Jurisdiccién Alvaro
Obregodn del Distrito Federal.

- Conocer las expectativas que tienen los pacientes diagnosticados de
diabetes usuarios habituales en torno a los servicios de atencion.

- ldentificar la relacidén existente entre los resultados de la evaluacion
de la Calidad Técnica de la Atencién con la Satisfaccidon (Experiencia)
de los pacientes acerca de la atencion brindada por los Servicios de
Salud del primer nivel de atencién, subgrupo T Il del Distrito Federal.
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- Conocer las expectativas que tienen los pacientes diagnosticados de
diabetes usuarios habituales en torno a los servicios de atencion.

Acercamiento metodolégico.
Métodos mixtos de Investigacion

La caracteristica principal de los métodos mixtos (MM) es la combinacién de
la perspectiva cuantitativa y cualitativa en una misma investigacion, que
permita responder a preguntas de investigacion complejas. La combinacién
de los métodos posibilita darle profundidad al analisis y comprender mejor
los procesos que dan sustento a determinadas practicas observadas.>®

Existen varios modelos de MM descritos en la literatura, en el presente
estudio se utiliza la triangulacion metodolégica por las posibilidades

explicativas que brinda
La triangulacion metodoldgica

El método mas utilizado en la investigacion con MM es el de triangulacion,
en este disefio los datos cualitativos y cuantitativos son producidos
simultaneamente. En la generacion de datos se involucra a la misma
poblacion, aunque no necesariamente a los mismos individuos, los datos se

integran en el analisis final.>®

La triangulaciéon combina metodologias para el estudio del mismo fenbmeno,
lo que busca es evitar o disminuir el sesgo que pueda aportar el uso de una
metodologia en particular. Las posibilidades explicativas y las debilidades
propias de cada método son compensadas por la fortaleza del otro,
robusteciéndos mutuamente y potenciandose. Por lo tanto, ambos métodos
(cuantitativo y cualitativos) se utilizan para una mutua verificacion, y al
generarse distintos tipos de datos sobre el mismo fendbmeno, puede cada
uno plantear una nueva teoria. En su utilizacion, subyace el supuesto de que
los métodos cualitativos y cuantitativos deben ser considerados no como

campos rivales sino complementarios.*®
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A pesar de que existe el riesgo de que se produzca un efecto aditivo de los
errores de las técnicas, “la triangulacion siempre produce un saldo positivo si
los resultados son convergentes ya que se obtiene aumento de la
confiabilidad. Si resultan divergentes surge el desafio de descubrir las

fuentes de la contradiccion”.>”

Enfermedades trazadoras

En cuanto al acercamiento a la problematica planteada, se propone hacerlo
mediante la Diabetes en adultos, se abordara esta enfermedad bajo el
concepto de enfermedad trazadora. David Kessner y cols. *® propusieron el
concepto de ‘trazador’ como una herramienta para evaluar la calidad de la
atencion médica. La enfermedad trazadora permite que a través de un
problema de salud (trazador) se identifiquen los atributos de calidad dentro
de los servicios y sistemas de salud, y de esta manera se obtengan
evidencia del funcionamiento de toda la organizacion que se esta evaluando
(sistema, servicio o programa). Estos trazadores deben ser problemas de
salud frecuentes, bien definidos, afectados por la atencion médica con el
cuidado adecuado y acordado con la epidemiologia conocida.’® Por ello, se
dara cuenta de las relaciones propuestas mediante una enfermedad
prevalente, bien definida, que puede ser afectada por la atencion médica
como es la Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos. Al ser una enfermedad
cronica y muy prevalente, el estudio de la diabetes puede ser una manera
indirecta de poder conocer gran parte del funcionamiento de los servicios de

salud.
Metodologia
Diseno de estudio

Se realiz6 un estudio transversal en el que se plantearon dos etapas, que
combinadas permitieron realizar el analisis mediante la triangulacion

metodoldgica.

La primera, cuantitativa, se llevd a cabo un estudio transversal con el

proposito evaluar dos variables de interés: la Calidad Técnica de Atencion
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y la Satisfaccion (Experiencias) de pacientes usuarios adultos con
diabetes tipo 2, ambas mediciones en los Centros de Salud (CS) de la

Jurisdiccion sanitaria Alvaro Obregén del GDF.

La otra etapa, cualitativa, se llevd a cabo mediante la realizacion de Grupos
Focales en los que se involucraron a pacientes adultos con diabetes tipo 2,
asistentes a Grupos de Ayuda Mutua (GAM) de los mismos CS. Esta etapa
fue realizada con el fin de conocer las expectativas de los pacientes con
respecto a su vida con la enfermedad y a lo que debiera ser su atencion.
Ambas mediciones, la de Evaluacién de Experiencias y la de Expectativas

intentaron aproximarse la mediciéon de la Satisfaccion.

Variables:

Fig 1. Esquema de relacidn entre las variables:

Experiencias

Calidad de

- A mayor calidad, mayor
Atencién v J

Satisfaccion

Expectativas

Satisfaccion

Procesos del Paciente

Resultados
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Etapa I. Estudio cuantitativo
a. Variable: Calidad Técnica de Atencion

Esta variable se medi6é de acuerdo a las recomendaciones para la atencién a
personas diabéticas en el primer nivel, incluidas en la normativa vigente para
la atencién de pacientes con diabetes: “Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus
en la atencién primaria”.® Por lo tanto, la NOM fue el valor parametro con el
que se compard la calidad técnica de atencion hallada en los Centros de

Salud TIII de la Jurisdiccién Alvaro Obregén del GDF.

La Calidad Técnica de Atencion es una variable compleja que se compone

de tres componentes de acuerdo a un enfoque sistémico:

|. Estructura: los indicadores son los recursos humanos (disponibilidad
en cantidad y calidad), recursos fisicos (disponibilidad en cantidad y
calidad), los insumos, y la organizacion, se medira la presencia en
cantidad y calidad de los indicadores de estructura, de acuerdo a lo
establecido por la NOM.

Il. Procesos: existencia y uso de normativas de atencién, reglamentos
de funcionamiento, leyes generales y la adecuacion de éstas con los
avances cientificos, se medira la presencia en cantidad y calidad de

los indicadores de proceso, de acuerdo a lo establecido por la NOM.

lll. Resultados: se utilizaron algunos indicadores seleccionados para dar
cuenta del grado de aproximacion a los objetivos propuestos por el

propio Centro de Salud.

Universo y poblacion de estudio: Centros de salud de primer nivel de
atencion de la Ciudad de México, de nivel T Ill, que atiendan a poblacion con

diabetes.
Muestra

a) Centros de Salud
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Se incluyeron al total (7) de los Centros de Salud TIlll, que son aquellos de
mayor complejidad de servicios y especialidades del Gobierno del Distrito
Federal (GDF) con los que cuenta a la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén
(JSAO).

Se eligio esta Jurisdiccion por tener caracteristicas particulares que la hacen
suficientemente heterogénea para concentrar las diferentes realidades
existentes en la ciudad de México. En lineas generales se puede considerar
que en esta zona se encuentran Centros de Salud situados en colonias
residenciales con poblacion mayoritaria de nivel socioeconémico entre medio
alto y alto (Centro de Salud Manuel Escontria); (Centro de Salud Ampliacién
Presidentes), zona que combina nivel medio y bajo (Centro de Salud Minas
de Cristo, Centro de Salud Eduardo Jenner, Centro de Salud Lomas de la
Era), y zonas en que el nivel socioeconomico de la poblacion es
mayoritariamente medio bajo y bajo (Centro de Salud Dr. Ignacio Morones
Prieto y Centro de Salud Dr. Manuel B. Marquez Escobedo).

Proceso de obtenciéon de la informacion.

Se confecciond un instrumento para la evaluacion de la Calidad Técnica de
Atencion de acuerdo a las acciones de Promocion, Prevencidn, Atencion,
Rehabilitacion y Continuidad que estipula la NOM, se agregaron algunas
preguntas para identificar si se favorecia la equidad. Cada actividad
propuesta por la NOM se desagregdé mediante el esquema de evaluacion de
calidad en su componente de Estructura, Procesos y Resultados. En cada
una de las actividades se usd una lista de cotejo entre lo que estipula la
NOM vy lo hallado en el trabajo de campo, de tal manera que posibilitara la
construccion de un indicador de cumplimiento por cada actividad y por cada
dimension de dicha actividad.

Esta Norma determina cuatro campos en los que los Centros de Salud
deben garantizar respuesta a los destinatarios, que son la Prevencion,

Deteccion, Diagnostico y Tratamiento.
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1. Prevencién, define como estrategias a la prevencion primaria y resalta
que la misma tiene dos vertientes: una dirigida a la poblacion general y otra
a los individuos en alto riesgo de desarrollar la enfermedad.
a. En cuanto a las actividades a desarrollar en poblacién general se
refieren por un lado a aquellas destinadas a favorecer el control de peso
corporal, la practica de actividad fisica adecuada y alimentacion
saludable; y por el otro, al fomento de estilos de vida saludables,
necesarios para prevenir o retardar la aparicion de la diabetes, lo que se
lleva a cabo mediante acciones de promocion de la salud. La Promocion
de la salud se lleva a cabo entre la poblacion general mediante
actividades de educacién para la salud, de participacidn social y de
comunicaciéon educativa, con énfasis en ambitos especificos como la
familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo. La NOM define
las dimensiones, las acciones especificas y los grupos a los que deben
ser destinadas esas acciones, elementos que seran considerados en la
evaluacion de la calidad técnica.
b. Se definen actividades especificas a desarrollar en individuos
considerados de alto riesgo, es decir, que presentan sobrepeso y
obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes,
mayores de 65 afios de edad, y mujeres con antecedentes de productos
macrosomicos.
2. Deteccion de la diabetes tipo 2, la NOM define que se debe realizar a
partir de los 20 afios de edad, mediante dos modalidades: a través de
programas y campafas en el ambito comunitario y sitios de trabajo y de
manera individualizada entre los pacientes que acuden a los servicios de
salud, publicos y privados. A los individuos clasificados en la Escala de
Factores de Riesgo (EFR) como de alto riesgo, se les debe practicar una
glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia capilar casual.
a. Programas y campanas, con el fin de detectar a los individuos en alto
riesgo de padecer diabetes o de llegar a tenerla, se realizan detecciones
en poblacion general a través de la EFR.
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b. Deteccién individualizada, el médico debe, dentro de su practica
profesional, incluir como parte del examen general de salud la deteccidn
de diabetes.
3. Diagnéstico, mediante la medicion de la glucemia y el acompafamiento
de los sintomas se arriba al diagnodstico de glucosa anormal en ayuno,
intolerancia a la glucosa, diabetes o diabetes gestacional.
4. Tratamiento y control, las metas basicas del tratamiento incluyen el
logro de niveles normales de glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion
arterial, control de peso, y la HbA1c. El manejo inicial del enfermo se hara
mediante medidas no farmacoldgicas, por lo menos durante un periodo de
seis meses. El manejo farmacoldgico se iniciara en caso de que no se
alcancen las metas del tratamiento durante el periodo antes sehalado, o bien
desde fases mas tempranas cuando el médico tratante asi lo juzgue
pertinente.
a. Manejo no farmacoldgico: es la base para el tratamiento del paciente
diabético y consiste en un control de peso (plan de alimentacién y
actividad fisica), educacién del paciente y su familia, grupos de ayuda
mutua y automonitoreo.
b. Manejo farmacoldgico: los medicamentos que pueden utilizarse para
el control de la diabetes son sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las
combinaciones de estos medicamentos. Asimismo, se podran utilizar los
inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su
momento apruebe la Secretaria de Salud.
c. Vigilancia médica y prevencion de complicaciones: se debe realizar la
medicidn, al menos una vez al afo, de colesterol total, triglicéridos,
colesterol-HDL, HbA1c y examen general de orina. En cada visita se debe
evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la actividad fisica,
y se investigara de manera intencionada la presencia de complicaciones

tanto oftalmoldgicas como vasculares y neuropatias periféricas.

d. Se registra el peso, la presion arterial y el resultado de la exploracion
de los pies y de la retina al momento de establecer el diagndstico. En
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caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos, lo refiere
al especialista. Neuropatia: la busqueda de estas complicaciones se lleva
a cabo mediante una cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de
los reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura,
vibracion y posicion.
Para la evaluaciéon de la calidad en la atencion de pacientes con diabetes
tipo 2, se incorporaron estos 4 componentes, sumando el de la equidad. La
Equidad se midié a través de preguntas que buscaron determinar la
existencia de mecanismos de discriminacion de la poblacion para detectar y

priorizar personas o familias de mayor vulnerabilidad.

A partir de los mismos se disefié un instrumento que permite evaluar en qué
medida los centros de salud cuentan con las posibilidades de cumplimentar
con la NOM y también en qué medida favorecen la equidad sanitaria.

Para ello se detallaron los elementos necesarios de la Estructura, asi como
los Procesos necesarios y los Resultados esperados (Componentes de la
calidad) que establece la NOM mediante las dimensiones de Promocion,
Prevencion, Atencion, Continuidad y Equidad como wuna necesidad

manifiesta.

Una vez confeccionado el instrumento se realiz6 una consulta a expertos
sobre el tema® (7 en total) para darle validez de constructo y de apariencia al
mismo. Se trabajé y perfecciond el instrumento de acuerdo a las
recomendaciones brindadas por los expertos. En la tabla 5 se puede
observar a modo de ejemplo el esquema conceptual del instrumento,
mientras que en la Tabla 6 se presenta la ponderacion de indicadores

utilizada para su medicion.

Fuentes de informacién: la lista de cotejo prevé diferentes fuentes de
informacion para ser completada, desde la observacion directa, la revision

de fuentes secundarias para objetivar procesos (registros y expedientes

3 Dr Héctor Ochoa Diaz Lépez, Dra Laura Moreno Altamirano, Dr Luis Duran Arenas, Dr Javier
Santacruz, Dr. Julio Querol Vinagre, Dra Guadalupe Garcia de la Torre, Dr. Gustavo H. Marin.
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clinicos), entrevista a actores clave. En cuanto a los actores, en primer lugar

se entrevista a los directores de los CS, luego para las cuestiones referidas

al laboratorio de analisis clinicos, se entrevisté a los responsables de los

mismos y en lo concerniente a los procesos de atencion, se requirio la

presencia del Director de Atencion Médica de cada CS.

Dimensiones

Tabla 5. Esquema conceptual del instrumento de evaluacion de calidad técnica

Actividad

Componentes

Planificaciéon de Personas adultas del
C Medios e difusion area que hayan
Comunicacion e . o .
) instituciones de recibido informacion
social difusid desde el tro d
fusion Entrega de material esde el centro de
salud
Promocion Particioacién Red de actores de Realizacion de
p. la comunidad o Juntas periddicas
social . . .
interinstitucionales con la comunidad
. Programas de Realizacién de
Educacion . .. .
informacion a actividades con
para la salud .
estudiantes escuelas de la zona
Dieta:
promocion de
habitos
dietéticos Personal Realizacion de
saludables Capacitado actividades
Responsable comunitarias Personas del area que
Promocién de hayan recibido
realizacion de informacion por el
actividad fisica centro de salud
Prevencion —p5rmacion de
control
periodico de
salud
. I Entrega de material
que hayan sido parte
Pruebas de )
u ., de las detecciones en
deteccion .
la comunidad o en la
consulta.
Profesional Existencia de Personas adultas del
.z No . . 4
Atencion o capacitado en dieta, planes de area que hayan
farmacoldgico ejercicio alimentacion, alcanzado las metas de
control de peso y tratamiento luego de
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actividad fisica

seis meses

Grupos de
Ayuda mutua

Trabajador
capacitado en
coordinar grupos

Lugar de reunién
disponible

Realizacién de
reuniones
periddicas con un
coordinador

Personas con DBT
asistentes a los grupos
de ayuda mutua

Automonitoreo

Disponibilidad de
equipos para
automonitoreo

Registro de
automonitoreo con
resultados

Personas con DBT
que se realizan
automonitoreo

Manejo
farmacolégico

Disponibilidad de
los medicamentos
de la NOM

Indicaciones de
farmacos la Norma
Oficial

Personas con DBT
que utilizan farmacos
del centro de salud

Analisis de
laboratorio

Capacidad del
laboratorio del
centro para realizar
pruebas de la NOM

Indicaciones de
estudios segun la
Norma Oficial

Personas con DBT que
se realizaron analisis
en el centro de salud

Examen de la

Profesional
capacitado examen

Indicaciones de ex.
visual, segun la

Personas con DBT que
se realizaron examen

vista de agudeza visual y . visual en el centro de
. Norma Oficial
retina salud
Profesional Personas con DBT que

Prevencion de

capacitado en

Educacion del

conocen medidas de

Continuidad
de la
atencion

pie diabético prevencion de pie paciente prevencion del pie
diabético diabético
Fallo Especialista

tratamiento

diabetes 2° nivel

Oftalmopatia

Especialista
oftalmoélogo 2° nivel

, Especialista
Neuropatia . o
neurdlogo 2° nivel
Especialista
Nefropatia pecial

nefrélogo 2° nivel

Existencia de un
sistema de
Referencia. y
Contrarreferencia
organizado y
funcionando que
permita el envio de
pacientes de un
nivel a otro.

Personas diabéticas
que hayan utilizado el
sistema de Referencia.

y Contrarreferencia
exitosamente para de
Diabetes, Oftalmologia,

Neurologia o
Nefrologia.

Equidad

Incorporar el

concepto de

equidad a la
atencion

informacién que
permita discriminar
entre pacientes con
mayor y menor
vulnerabilidad

Programas o
normativas que
prioricen la atencion
de personas
diabéticas con
mayor
vulnerabilidad

El Instrumento completo se presenta al final del documento, en Anexo I.

La Tabla 6 muestra los valores de cada uno de los indicadores evaluado que

van conformando el total de la Calidad Técnica. Un CS puede obtener como

maximo 345 puntos posibles, que se componen de 123.5 puntos en
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Estructura, 91 puntos en cuanto a los procesos y 130.5 puntos posibles en
Resultados. Si se lo descompone entre las dimensiones de la NOM, la
Promocién de la Salud se ponderé con 100 puntos posibles; la Prevencion
otros 100; la Atencion 100 puntos también; la Continuidad 25 puntos y la
Equidad un maximo de 20.

Tabla 6. Calidad técnica, ponderaciones de indicadores.

Puntaje
Total

Dimensiones Componentes Estructura Proceso Resultado

Comunicacién social 10 10 10 40
Promocion Participacion Social 15 15 10 30
Educacidn Para la salud 15 15 30
Total 40 40 20 100
Dieta 4 4 12 20
Prevencion Actividad Fisica 4 4 12 20
Control de salud 4 4 12 20
Pruebas de Deteccidn 9 9 22 40
Total 21 21 58 100
Tratamiento no Farmacolégico 10 5 15
Grupos Ayuda Mutua 15 5 10 30
Automonitoreo 5 5 10
Atencién Tratamiento Farmacolégico 5 5 10
Laboratorio 5 5 10
Examen Visual 5 5 5 15
Control Pie 5 5 10
Total 40 20 40 100
Continuidad Especialista diabetes 2° nivel 5 5 10
Especialista oftalmdlogo 2° nivel 2.5 2.5 5
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Especialista neurdlogo 2° nivel 2.5 2.5 5

Especialista nefrélogo 2° nivel 2.5 2.5 5

Total 12.5 125 25

Programas o normativas que

prioricen la atencion de personas 10 10 20

Equidad diabéticas
Total 10 10 20
Total 123.5 91 130.5 345

Analisis de los resultados: de acuerdo a estas ponderaciones, sobre un total
de 345 puntos posibles, se calculé el puntaje global y los puntajes obtenidos
por los CS en términos absolutos y como proporcion de ese puntaje ideal, y
de cada dimension y cada componente de la calidad. Se analizaron las
diferencias por CS mediante la prueba de diferencias entre proporciones y
se los correlacionaron con la cantidad de pacientes que atiende cada CS

mediante correlacion de Pearson.

b. Variable: Evaluacion de Satisfaccion (Experiencias) de los pacientes.
Disenio:

Se llevo a cabo un estudio transversal para conocer las opiniones -a favor o
en contra- de los pacientes con respecto a una parte de la satisfaccién, es
decir, las experiencias vividas en cuanto a la atencién recibida. A partir de
esta distincion (solo referido a las experiencias), se procede a llamar al
concepto tradicionalmente usado como Evaluacidon de la Satisfaccion:
Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia); para no generar confusion se

incorporé entre paréntesis la palabra Experiencia para remitir a esta

diferencia.
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Universo y poblacion de estudio: pacientes habituales? con diagndstico
conocido de diabetes realizado por un médico, que residan en la zona de
influencia de alguno de los Centros de Salud seleccionados, que asistan a
controles médicos en dicho CS y que tengan posibilidades de responder
preguntas acerca de su enfermedad.

Usuarios habituales: se designé a aquellas personas diagnosticadas de
diabetes y que en el ultimo afo siguieron rigurosamente los controles de
salud de acuerdo a la normatividad de atencion a dicha enfermedad.
Pacientes que puedan dar cuenta de las situaciones vividas durante su
atencion y en su relacion con el sistema y con sus componentes

(administrativo, técnico, profesional, de gestion, etc.)
Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnodstico de diabetes tipo 2, mayores de edad, que
puedan leer y comprender las consignas de un cuestionario
autoadministrado, de por lo menos 5 afos de haber sido
diagnosticados, cuya consulta médica por la enfermedad haya sido
otorgada cuando mucho una afo antes en alguno de los Centros de
Salud incluidos en el trabajo.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diabetes tipo 2 que refieran tratar su enfermedad en
diferentes servicios de salud a los centros de salud seleccionados.

- Pacientes con diabetes tipo 2 que lleven menos de 1 afo

atendiéndose en el Centro de Salud.

- Pacientes que no estén en condiciones de dar opiniones acerca del
grado de satisfaccion con los componentes de la atencion.

“ Para los fines de este trabajo utilizaremos la denominacién de Pacientes, a pesar de ser un término
muy resistido porque asume un estado de pasividad del sujeto que claramente no es el sentido en
este caso. Se prefiere ante otras acepciones por ser de uso y entendimiento general, y se define de
esta manera a todas las personas que pueden hacer uso del sistema de salud en calidad de usuarios.
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- Pacientes que no estén de acuerdo en participar del estudio y que no

firmen el consentimiento informado para participar.
Muestreo

Se aplicaron los cuestionarios de Evaluacion de Ila satisfaccion
(Experiencias) a los pacientes con diabetes que concurrieron a la consulta
en alguno de los 7 centros de salud y que cumplieron con los criterios de
seleccidon. Se seleccionaron de manera aleatoria entre los pacientes con
diabetes que acudieron a la consulta, los mismos fueron abordados después
de haber recibido la atencion, cuando dejaron el servicio.

Muestra: El tamafo de muestra resulté de 138 individuos, el mismo se
calcul6 mediante la formula de calculo para estimacion de una proporcién
(61). Se utilizé6 una proporcion esperada de insatisfaccion de los pacientes
P= 10%, que es similar al resultado reportado en 2003 para centros de salud
de primer nivel de atencién en México (62); una precision i= 5%, y un nivel
de significancia a= 0.05. La seleccion de los mismos se realizara
distribuyendo por partes iguales entre los centros de salud, ya que los siete
comparten caracteristicas similares en términos de poblacion diabética.

Analisis de los resultados:

Se calculd la Satisfaccion (Experiencias) global de los siete CS en términos
absolutos y como porcentaje del total. Se calculd la Satisfaccion
(Experiencias) desagregado por cada CS y por cada una de las dimensiones
que la conforman. Luego se realizé analisis bivariado mediante correlacion
de Pearson con las variables socio econdmicas de los pacientes
encuestados. Se realizd analisis bivariado usando correlacion de Pearson
para variables cuantitativas y Spearman para las cualitativas y multivariado
mediante regresion lineal, entre los resultados de la Satisfaccion

(Experiencias) y la calidad.

Instrumento para medir Satisfaccion de los pacientes (Experiencia)
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Hay una gran cantidad de instrumentos en torno a la Evaluacion Satisfaccion

63)64)65) 3 pasar de

de los pacientes (experiencias) con la atencion recibida,
ello, ninguno de los cuestionarios referidos se ajusta a las caracteristicas de
la poblacion objetivo del presente estudio. Uno de los instrumentos de mayor
difusibn y uso es el Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ3), fue

desarrollado por Rand Corporation ®©

, el problema es que el mismo fue
elaborado para otro tipo de poblacion y en relacion a procesos de atencién
hospitalarios. Por esto fue necesario elaborar un instrumento que tomara en
cuenta las caracteristicas de la poblacién estudiada y de los servicios a

evaluar.

La Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia) se realizd a través del nivel
de cada una de las dimensiones que la componen: 1. El tratamiento médico
recibido, 2. Las caracteristicas de las instalaciones, 3. La actitud del médico,
4. Elementos (equipo, instrumental) necesarios para la atencion de su
enfermedad, 5. Las caracteristicas de las consultas recibidas, 6. Las
explicaciones recibidas acerca de su padecimiento y 7. Las dificultades para
obtener atencion. Estas dimensiones, asi como los indicadores que las

conforman, se obtuvieron mediante la técnica de redes semanticas.®”

La elaboracion del instrumento, su validacion y el analisis de confiabilidad se

presentan en el Anexo Il.

Etapa Il. Estudio Cualitativo

Disenio:

Se realiz6 estudio cualitativo mediante técnica de Grupo Focal (GF), la
técnica de GF busca extraer informacion relevante, mediante
conversaciones grupales moderadas, vinculada a las expectativas sobre el
desarrollo de sus vidas con la enfermedad y las expectativas que tienen en
cuanto al impacto que esperan que tenga el tratamiento brindado por el
Centro de Salud en ese mismo desarrollo.

Se realizaron dos Grupos Focales (GF) uno el 30 de Enero de 2013, en el
Centro de salud de Escontria; el segundo el dia 7 de marzo del mismo afo
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en el CS Lomas de La Era. Ambas sesiones fueron programadas con los
responsables de los diferentes CS, y organizados con el equipo de trabajo
de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) de cada CS (médica y trabajadora
social), a quienes se les pidié que eligieran a los participantes en los GF de
acuerdo a los criterios de seleccidn definidos y al interés de participar de los

propios pacientes.
Limitaciones al estudio

Es preciso sefialar que la eleccion de los participantes se realizé entre los
asistentes a los GAM ya que su incorporacion fue mas sencilla, este
elemento introdujo una limitacion en los alcances del estudio en virtud de
que gran parte de lo expresado en el marco de los GF so6lo es aplicable a
personas que asisten a los CS y participan de los GAM, no se puede
extrapolar a las experiencias de otros pacientes o a personas con diabetes
que no asisten a los GAM, quienes son mayoria.

Poblacion.

Los Usuarios Habituales se eligieron de los Grupos de Ayuda Mutua de
pacientes con diabetes, conformados en los CS. Si bien se reconoce que los
asistentes a estos grupos tienen caracteristicas muy particulares, este grupo
fue el que estuvo disponible para participar. En general son personas que
participan activamente de las actividades del CS, se conocen entre ellos y
cuentan con conocimientos mas o menos amplios sobre la enfermedad.
Teniendo en cuenta estos aspectos, y por cuestiones de factibilidad, se

decidié utilizar a estos individuos como informantes en el presente estudio

Previamente se realizaron visitas de presentacion en las sesiones de los
GAM en las que se presentaron los objetivos y la dinamica de los GF,
asimismo, se solicitd la participacidon y consentimiento de los pacientes
elegidos. En los dos casos, las personas se mostraron muy entusiastas por
participar, a pesar de que el encuentro se realizaria un dia diferente al de
reunion del GAM.
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Las reuniones para la realizacion de los GF se concretaron en los mismos

CS y en las aulas que normalmente utilizan las personas en sus sesiones.

Al comienzo de cada uno de los GF se dieron los lineamientos generales de
la actividad, asimismo, se explicaron los objetivos, las caracteristicas de la
participacion de los integrantes y la duracion aproximada del mismo.

Cabe destacar que en uno de los grupos (el realizado en el CS Escontria) se
contd, ademas del moderador, con un investigador que fungié de apuntador
y colaborador, quien fue debidamente presentado. En ambos casos se
desarrollaron los GF en un ambiente de gran participacion, sin la presencia
de personal de los CS y sin interrupciones de ninguna clase.

En el GF realizado en el Centro Escontria participaron 10 mujeres de entre
46 y 67 afnos, mientras que en el realizado en el CS Lomas de la Era
participaron 8 mujeres y dos hombres de entre 42 y 75 afios de edad.

Criterios de seleccion

Se incorporaron aquellos individuos que mayor participacion mostraron en
los Grupos de Ayuda Mutua, de acuerdo a lo aconsejado por los
responsables de dichos grupos; y quienes mediante charlas informales
demostraron mayor interés en contar su historia, a la vez se busco que

estuvieran representados ambos sexos y las diferentes edades.
Ejes de relevancia:

En la Tabla 7, se muestran los dos ejes que guiaron los GF.
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Tabla 7. Ejes de relevancia considerados en los Grupos Focales

Eje de

relevancia

Expectativas

¢ Como cree que sera su vida a partir de que se le presento la diabetes?
(calidad de vida, cumplimiento de proyectos de vida, familia, posibilidad de

Desarrollo de la darse gustos.)
vida de las
personas a partir  ;Cuales cree que seran sus posibilidades de desarrollar una vida en plenitud,
de la enfermedad de acuerdo a su enfermedad condicién particular? (esperanza de vida,
condicién de salud, posibilidad de realizar actividades, capacidades,
limitaciones.)

¢ En qué medida cree que los servicios de salud colaboran en el mejoramiento

Impacto de los de las condiciones de salud de una persona que padece diabetes?
servicios de salud
sobre el ¢ De acuerdo a sus posibilidades de desarrollar una vida en plenitud, en qué
desarrollo vital a medida cree que los servicios de salud podran impactar ese desarrollo?
partir de la
diabetes

¢, Qué opinion tiene usted de la manera en que el servicio de salud colabora o
perjudica en el mejoramiento de su condicion de salud?

Resultados

Se presentan en primer lugar los resultados del analisis descriptivo
obtenidos del cuestionario de Calidad de Atencion en los 7 Centros de Salud
(CS) seleccionados, a continuacion se muestran los resultados obtenidos
mediante la aplicacion del instrumento para medir Evaluacion de la
Satisfaccion (Experiencia) de los pacientes usuarios con la atencion recibida.
Por ultimo, se ofrecen resultados de la interpretacién de la informacion

producto de los grupos focales.

Evaluacion de la Calidad Técnica de los centros de salud

En la tabla 8 se pueden observar los resultados por cada uno de los
componentes y las dimensiones que prevé la Norma Oficial Mexicana NOM-
015-SSA2-1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control de la diabetes
mellitus en la atencion primaria” (NOM). Estas actividades estan previstas

62



para dar respuesta a la Promocion, Prevencién, Atencion y Continuidad. Tal
como se expreso oportunamente, se incorporé un item relacionado con la
equidad sanitaria, en este punto se buscd conocer si los CS poseen
programas o normativas que prioricen la atencion de personas diabéticas
con mayor vulnerabilidad. Fue posible efectuar las evaluaciones de todos los
componentes, excepto en aquellos que requirieron revisibn de los
expedientes, ya que no se tuvo acceso a los mismos. Esto, aunque limité las
posibilidades de obtener informacion mas completa, no impidié la realizacién

de la evaluacion.

Se puede observar que la Calidad Técnica total fue de 34.6%, de las
dimensiones, la Promocién es la que obtuvo el mayor valor con 47.3% del
total posible, muy por encima de lo obtenido en cuanto a Prevencion
(30.6%). En cuanto a los componentes, los Procesos son los que obtienen el
mejor desemperfio con el 55.1% del total posible.

Tabla 8. Calidad Técnica por dimension y por componentes en los siete Centros de Salud.

Componentes
Dimensiones
Estructura Proceso Resultado

Promocion 44.64% 58.9% 29.3% 47.3%
Prevencion 45.6% 49.7% 5.7% 30.6%
Atencion 49.5% 100.0% 17.0% 38.8%
Continuidad 14.3% 0 9.4% 10.4%

Equidad 0 0 0 0
Total 47.5% 55.1% 14.5% 34.6%

A continuacion se presentan los resultados obtenidos por los CS de acuerdo
a las dimensiones de la NOM. La Grafica | muestra los resultados en

relacién a la Promocion de la salud con cada uno de los indicadores que la
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componen, se presentan como porcentajes del total posible. Tal como ya se
menciond, la Prevencion fue la dimensién mejor valorada con un 47.3% del
puntaje total de 100 puntos posibles (ver Tabla 6). Aqui es posible observar,
que dentro de la Promocion hay un buen desempefio en cuanto a la
Participacion Social, mientras que tanto la Comunicacion Social como la
Educacion para la salud tienen bajos niveles de cumplimiento con 37.9% vy

35.7% respectivamente.

Grafica I. Porcentaje obtenido por los Centros de Salud en cuanto a la Promocion de la Salud.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad.

Como se puede observar en la Grafica Il, la Prevencion fue evaluada con un
30.6% de cumplimiento de los 100 puntos ideales (Tabla 6), mientras que
cada una de las acciones que la conforman resultaron evaluadas muy por
debajo de los estandares esperados. Las acciones para promover la
actividad fisica en la poblacién de pacientes con diabetes se cumplieron en
el 25.9% de lo esperado, el control de salud en personas diabéticas alcanzo
27.1%, la realizacion de pruebas de deteccién fue de 31.8% del desempefio
deseado, y las que promueven una dieta saludable en personas con
diabetes, llegaron a 36.4%.
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Gréfica Il. Resultados de los siete Centros de Salud en cuanto a la Promocién de la salud.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad.

Cuando se analizaron los resultados en materia de Atencién por actividad
especifica (Grafica Ill), se observé que en cuanto a la conformacién de
Grupos de Ayuda Mutua se obtiene un 66% de cumplimiento, en cuanto a
las recomendaciones de tratamiento no farmacoldgico de la diabetes se
observa un 46%, y en cuanto al control para evitar el desarrollo del pie
diabético se reporta un 42.6% de cumplimiento. Los porcentajes mas bajos
en esta dimension de la Atencion se observan en cuanto a acciones de
automonitoreo, realizacion de examen de agudeza visual, posibilidades de
realizar controles bioquimicos de laboratorio; y la posibilidad de brindar

tratamiento farmacoldgico que obtienen porcentajes menores al 25%.
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Gréfica lll. Porcentaje obtenido por los Centros de Salud en cuanto a la Atencion.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad.

Por ultimo, dos aspectos muy importantes a destacar son por un lado, la casi
nula respuesta al momento de presentarse una complicacién que requiera
de tratamiento especializado® donde los centros obtienen solamente 10.4%
del puntaje ideal; y por otro es la ausencia total, en todos los centros de
salud, de tareas que fomenten la busqueda de la equidad en la atencién de

la salud de los pacientes que padecen diabetes.
Resultados por Centro de Salud

Si bien el propédsito del estudio es analizar los siete CS de su conjunto, vale
la pena sefalar los resultados de Calidad Técnica obtenidos a partir de los
diferentes CS. Se ordenaron de mayor a menor de acuerdo al porcentaje
obtenido de la Calidad Técnica (Grafica IV)

5 El paciente diabético es referido al especialista o al segundo nivel de atencién, en cualquiera de las
circunstancias que se enumeran a continuacion: 1. Cuando, de manera persistente, no se cumplan las metas de
tratamiento, a pesar del tratamiento farmacoldgico. 2. Falta de respuesta a la combinacion de hipoglucemiantes vy si
ademas se carece de experiencia en la utilizacion de insulina. 3. Si un paciente se presenta con hipoglucemia
severa. 4. Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes. 5. En caso de complicaciones graves,
como cetoacidosis o coma hiperosmolar en mas de una ocasion durante el Ultimo afio, retinopatia preproliferativa o
proliferativa, glaucoma o edema macular, cardiopatia isquémica, insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de
miembros inferiores, lesiones isquémicas o neuropaticas de miembros inferiores, neuropatias diabéticas de dificil
control o infecciones frecuentes. 6. En presencia de hipertension arterial de dificil control, o dislipidemias severas
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Como se puede observar, ninguno de los CS, evaluados de acuerdo a los
estandares establecidos en la NOM para afrontar la diabetes tipo 2, alcanzé
al menos el 50% de lo esperado. El centro de salud Dr. Ignacio Morones
Prieto fue el que obtuvo el primer lugar con 173.6 puntos del maximo a
obtener (345 puntos). En segundo lugar aparece el CS centro de salud
“‘Manuel Escontria” con 41.9%, seguido del CS centro “Ampliacion
Presidentes” con 36.0%. Mas desventajados en la evaluacion quedaron los
CS “Minas de Cristo”, “Lomas de la Era”’, “Eduardo Jenner’ y “Marquez
Escobedo” con 30.3%, 29.9%, 29.7% y 24.4% respectivamente.

Grafica IV. Calidad Técnica en los siete Centros de Salud, Delegacién Alvaro Obregén, 2011.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Calidad Técnica.

A continuacién, en la Tabla 9, se puede observar que de los tres Centros de
Salud con mayor puntaje global, solo dos presentan diferencias significativas
entre si y con el resto de los centros (Morones y Escontria), el resto de los

centros no difieren de manera significativa.
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Tabla 9. Resultados de las diferencias de la Calidad Técnica entre los siete Centros de Salud

Morones Escontria Presidentes Minas LaEra Jenner Marquez

Morones . P=0.0003 P=0.0000 P=_0.0000 P=0.0000 P=0.0000

Escontria P=0.03 XX P=0.11 P=0.0015 P=0.0011 P=0.0011  P=0.0000

Presidentes  P=0.0003 P=0.11 XX P=0.12 P=0.105 P=0.105 P=0.0012
Minas P=0.0000 P=0.0015 P=0.12 XX P=0.104 P=1.00 P=0.939
La Era P=0.0000 P=0.0011 P=0.105 P=0.104 XX P=0.12 P=0.104
Jenner P=0.0000 P=0.0011 P=0.105 P=1.00 P=0.12 XX P=1.00

Marquez P=0.0000 P=0.0000 P=0.0012 P=0.939 P=0.104 P=1.00 XX

Prueba para diferencias de proporciones; nivel de confianza= 95%.

La Tabla 10 muestra el comportamiento cada uno de los Centros de Salud
al desagregar los resultados de la evaluacion en las dimensiones que la

conforman.

Tabla 10. Resultados de la evaluacién de la Calidad Técnica por dimensiones siete Centros de Salud

Promocion Prevencion Atencion Continuidad Equidad Total

Morones 69.8% 46.4% 48.2% 29.2% 0 49.8%
Escontria 66.1% 35.9% 41.4% 5.2% 0 41.9%
Presidentes 60.6% 24.8% 37.5% 4.8% 0 36.0%
Minas 31.2% 25.0% 45.1% 12.8% 0 30.3%
La Era 43.4% 28.3% 29.9% 6.0% 0 29.9%
Jenner 42.6% 23.9% 34.2% 7.6% 0 29.7%
Marquez 17.3% 29.8% 35.2% 7.2% 0 24.4%
Total 47.3% 30.6% 38.76% 10.4 0 34.6%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Calidad Técnica.
En la Grafica V se pueden observar las diferencias entre los CS evaluados
en cuanto al cumplimiento de los estandares establecidos por la norma, de

acuerdo a cada dimension de la misma.
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Grafica V. Resultados totales de calidad técnica por dimensiones de los siete Centros de salud.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad.

En las cinco dimensiones evaluadas, se puede distinguir mejores resultados
en las tareas de Promocion de la Salud, sobre todo en los tres centros con
mejor funcionamiento con un rango comprendido entre el 60% al 70%. El
desempefio decrece en las dimensiones de Prevencion y Atencion, y
muestran mal funcionamiento en las tareas de asegurar la Continuidad de la

Atencién de pacientes con diabetes (Gréfica V).

De los datos se desprende que las grandes diferencias entre los CS de
mejor desempeno (Morones, Escontria y Presidentes), frente a los de menor
desempefio (Minas, La Era, Jenner y Marquez) se concentran sobre todo en

las dimensiones de promocion y prevencion. (Grafica V).

Grafica VI. Porcentaje de cumplimiento de las dimensiones de la Calidad segun centro seleccionado
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Calidad Técnica.
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A continuacion, en la Tabla 11, se muestra el desempeno de cada uno de los
CS en cuanto a la dimension de Promocion de la Salud. Este es un punto
central en la tarea de los CS de primer nivel, ya que se espera que estos
sean quienes se especialicen en promover la salud en su poblacion, sobre
todo en problemas de salud crénicos de alta prevalencia como es el caso de
la diabetes. Se puede observar un pobre desempefio global en cuanto a la
Comunicacion Social y a la Educacion para la Salud, mientras que hay un
buen trabajo en lo que respecta a la Participacion Social. Ademas es posible
ver las claras diferencias en cada indicador entre los CS centros de mas alto

y mas bajo desempefio.

Tabla 11. Promocién de la Salud, por cada centro por indicadores.

‘ Puntaje obtenido por los centros

Total/

Puntaje Ideal Morones Escontria Presidentes Minas LaEra Jenner Marquez Ideal

Comunicacién

Social 40 24.8 21.1 15.6 16.2 13.4 12.6 2.3 106/280
Puntos

.7

Promocion

Participacidn
Social 30 30 30 30 15 15 15 15 150/210
Puntos

Educacién

para la salud 15 15 15 0 15 15 0 75/210
30 Puntos

Totales por

centro 69.8  66.1 60.6  31.2 43.4 426 17.3 331/700
(100)

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Calidad.

En cuanto a la Prevencién (junto con la Promocion, los dos elementos mas
importantes del primer nivel), los indicadores que se toman en cuenta son:

promocidon de habitos dietéticos saludables, promocidén de realizacion de
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actividad fisica, promocion para la realizacién de control de salud periddico y
pruebas de deteccion®.

En la Tabla 12, se muestran los resultados obtenidos por cada uno de los
CS, de acuerdo a lo esperado en cuanto a acciones de prevencion.

Se observa un comportamiento muy heterogéneo en cuanto a los totales por
CS, el que mayor puntaje obtuvo fue el CS Morones (46.4/100), es decir,
inferior al 50% de lo esperado. Mientras que el CS Jenner mostré el mas
bajo desempefio con 23.9/100, los CS Presidentes y Minas obtuvieron 24.8 y

25/100 respectivamente.

Tabla 12. Prevencion, por CS, desagregado por indicadores

Puntaje obtenido por los centros (de 100 posibles)

Puntaje Ideal  Morones Escontria Presidentes Minas IIE-:‘a Jenner  Marquez Tg:'ll
Dieta
10.8 8.9 6.0 7.2 7.3 5.2 5.6 51/140
20 puntos
Actividad
c Fisica 10.6 7.0 3.5 0.2 7.4 4.5 3.1 36.3/140
:9 20 Puntos
(8}
c
q>" Control de
2 Salud 10.8 4.4 2.9 5.0 2.2 5.1 7.4 37.8/140
20 Puntos
Pruebas
Deteccion 14.3 15.6 12.2 12.6 11.4 9.1 13.7 88.9/280
40 puntos
Totales por CS
46.4 35.9 24.8 25 28.3 23.9 29.8 214/700

(100)

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Calidad.

Asimismo, resultaron deficientes en los CS las actividades de Atencion de
pacientes con diabetes, tal como muestra la Tabla 13. Se observa que se

6 La deteccién de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afos de edad, mediante dos
modalidades: a través de programas y campafas en el ambito comunitario y sitios de trabajo y de
manera individualizada, entre los pacientes, que acuden a los servicios de salud, publicos y privados
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sigue manteniendo la tendencia de los tres CS con mejor desemperio, pero
se suma a ellos el centro de salud Minas de Cristo que obtuvo 45.05 puntos

sobre un total de 100, superando al CS Presidentes.

Tabla 13. Puntaje obtenido en cuanto a Atencién, por cada centro desagregado por indicadores.

Puntaje obtenido por los centros (de 100 posibles)

Puntaje Ideal Mc;rson Escontria Presid. Minas La Era Marquez Jenner Total/ Ideal
Tratamiento no
Farmacolégico 43 5 43 6 3 5.6 4 32.2/70
10 puntos
Grupos ayuda
mutua 21.7 21.4 20.6 21.4 16.1 21.3 16.5 139/210
30 Puntos
Automonitoreo
1.98 1.05 0.8 1.0 0.85 1.25 0.6 7.53/70
10 Puntos
c
~° ]
‘O Tratamiento
g Farmacologico 4 0.9 2.1 2.5 1.7 2 2.1 15.4/70
E 10 Puntos
Laboratorio
3.8 1.4 1.5 1.6 1.1 1.8 1.9 13.1/70
10 Puntos
Exploracién
Visual 0.9 5.4 5.1 5.5 0.4 0.7 13 19.3/70
15 Puntos
Control Pie
11.4 6.2 3.1 7.05 6.7 2.5 7.8 44.75/105
15 puntos
Totales por
centro 48.2 414 375 4505 29.8 342 3515 271.3/700
(100)

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Calidad.

Resultados por componentes: Estructura-Procesos-Resultados
En la Tabla 14 se presentan los resultados obtenidos por componentes
sistémicos de la Calidad de acuerdo al cumplimiento con la NOM
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(Estructura-Procesos-Resultados), en cada uno de los CS. Es evidente
que el problema principal son los Resultados en términos de impacto en la

poblacion, deficiencia compartida por todos los centros.

Tabla 14. Resultados de la evaluacién de Calidad de acuerdo a los componentes, 2011.

Componentes de la Calidad

Estructura Procesos Resultados

Morones 61.2% 80.3% 26.0%
Escontria 60.7% 72.4% 12.6%
Presidentes 45.4% 67.1% 13.3%
Minas 54.1% 27.6% 13.5%
La Era 43.4% 50.0% 9.6%
Jenner 29.7% 59.2% 15.2%
Marquez 38.2% 28.9% 11.6%
Totales 47.5% 55.1% 14.5%

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Calidad.

En el componente de Resultados, el maximo porcentaje alcanzado fue de
26% por el centro de salud Morones, muy en desacuerdo a lo obtenido por el
mismo centro en los otros dos componentes (61.2 y 80.3% en Estructura y
Procesos respectivamente); lo mismo sucede, aunque con valores mas

bajos, en el resto de los CS.

Otro dato a resaltar es que la mayoria de los CS, excepto Minas de Cristo y
Marquez Escobedo, obtuvieron los mejores resultados en la implementacion

de los Procesos normatizados (Grafica VII)

73



Grafica VII. Calidad Técnica por componentes.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad.

De acuerdo a esta grafica se puede considerar la posibilidad de que algunos
CS estan cerca de tener la Estructura necesaria para brindar cuidados a los
pacientes con diabetes de su area de responsabilidad; aun mas, los tres
primeros posicionados tienen la condicion adicional de estar proximos a
implementar los Procesos establecidos. Sin embargo en los resultados
finales, todos los centros de salud caen de manera importante en su
desempeno, lo que se puede observar en el componente de los Resultados.

Calidad Técnica y usuarios asistidos en los Centros de Salud

En este apartado se presentan los resultados de la Calidad Técnica a la luz
de los datos brindados por la Jurisdicciéon Sanitaria Alvaro Obregén (JSAO)
en cuanto a numero de pacientes diabéticos atendidos en los 7 CS TlII de la
JSAO y desagregado por cada CS para el afio 2012 (Tabla 15).

En primer lugar se debe remarcar que se calcula que entre 16,600 a 19,900
pacientes con diabetes deberian ser usuarios de los servicios de salud en
toda la JSAO. Segun los datos proporcionados por la JSAO, 2322 fueron
asistidos por la Jurisdiccion en 2012. De estos 2322, los 7 CS analizados
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atendieron 1681 pacientes; mientras que el resto han sido atendidos
asistidos por los CS de menor complejidad (Tly TII).

Este es un punto de suma importancia, ya que la Calidad Técnica debe estar
de alguna manera vinculada a la capacidad de los CS de brindar atencion a

quienes lo necesitan.

Tabla 15. Pacientes asistidos por Centro de Salud, 2012.

Pacientes atendidos 2012

Centro de salud N=1681

Promedio anual* Porcentaje

Escontria 356 21.2%
Minas de Cristo 304 18.1%
La Era 281 16.8%
Presidentes 229 13.6%
Morones 204 12.1%
Marquez E. 204 12.1%
Jenner 103 6.1%

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad y de la de informacién brindada por la JSAO.

*Se informa un promedio anual de pacientes asistidos por CS, de acuerdo a datos recogidos mensualmente.

La Tabla 16 muestra las diferencias entre los 7 CS en cuanto a pacientes
asistidos durante 2012. Se puede observar que las diferencias entre casi
todos ellos, analizadas mediante prueba de diferencia de promedios, son
estadisticamente significativas, donde prevalece el CS Escontria sobre el
resto, seguido por los CS de Minas de Cristo y La Era, que se separan del
resto. En un tercer escalon aparecen los centros de presidentes, Morones y
Marquez Escobedo; y por ultimo, muy por debajo del resto se encuentra el
CS Jenner.
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Tabla 16. Diferencias de promedios entre pacientes asistidos por Centro de Salud, 2012.

Centro de salud Escontria Minas de Cristo LaEra Presidentes Morones Marquez Jenner

Escontria XXXX 0.03 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000
Minas de Cristo 0.03 XXXX 0.3 0.000 0.000 0.000 0.000
La Era 0.001 0.3 XXXX 0.01 0.000 0.000 0.000
Presidentes 0.000 0.000 0.01 XXXX 0.2 0.3 0.000
Morones 0.000 0.000 0.000 0.2 XXXX 0.9 0.000
Marquez E. 0.000 0.000 0.000 0.3 0.9 XXXX 0.000
Jenner 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 XXXX

Fuente: elaboracién propia a partir de informacién brindada por la JSAO.

*Calculado mediante prueba de diferencias de promedios.

Este fendbmeno brinda otra perspectiva al hecho de que el CS Morones se
ubique en primer lugar en cuanto a Calidad Técnica, ya que el mismo centro
se ubica en los ultimos lugares en relacidon al numero promedio de pacientes
que asiste (Tabla 17), algo similar sucede con el CS Minas de Cristo, que se
ubica en cuarto lugar en la evaluacién de la Calidad Técnica, pero es el

segundo en importancia en numero promedio de pacientes asistidos.

Esta inconsistencia se puede observar también al cotejar los resultados de la
calidad técnica desglosados por las dimensiones que propone la Norma
Oficial Mexicana (NOM), como al descomponer la Calidad Técnica en los

componentes de la Estructura, Procesos y Resultados (Tabla 18).
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Tabla 17. Calidad Técnica por dimensiones de la NOM (2011) y pacientes asistidos por Centro de

Salud, 2012.
Pacientes
Centro de atendidos 2012 . Promocién  Prevencion Atencion Continuidad
Salud Calidad Orden (Orden) (Orden) (Orden) (Orden)
N=1681
Escontria 356 21.2% 41.9% 2 66.1%(2) 35.9%(2) 41.4%(3) 5.2%(6)
Min
CIZr'asi:e 304 18.1% 30.3% 4 31.2%(6) 25.0%(5) 45.1%(2) 12.8%(2)
1
La Era 281 16.8% 29.9% 5 43.4%(4) 28.3%(4) 29.9%(7) 6.0%(5)
Presidentes 229 13.6% 36.0% 3 60.6%(3) 24.8%(6) 37.5%(4) 4.8%(7)
Morones 204 12.1% 49.8% 1 69.8% (1) 46.4%(1) 48.2%(1) 29.2%(1)
Marquez E. 204 12.1% 24.4% 7 17.3%(7) 29.8%(3) 35.2%(5) 7.2%(4)
Jenner 103 6.1% 29.7% 6 42.6%(5) 23.9%(7) 34.2%(6) 7.6%(3)
Total 1681 100% 34.6% - 47.3% 30.6% 38.8% 10.4%

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad y de la de informacién brindada por la JSAO.

En la grafica VIll y en la Tabla 18, se pueden observar las inconsistencias
sefaladas con anterioridad, como el CS Morones, Ampliacion Presidentes y
hasta el propio Jenner, que no ha sido el que menor resultado obtuvo en
calidad pero se encuentra por mucho en el ultimo escalén en cuanto a su
capacidad de atencion a pacientes, a pesar de contar todos los CS con las

mismas capacidades de recursos.
Grafica VIIl. Resultados totales de calidad técnica y porcentaje de pacientes asistidos de los 7 CS.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Calidad y de la de informacién brindada por la JSAO.
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Tabla 18. Calidad Técnica por componentes (2011) y pacientes asistidos por Centro de Salud, 2012.

c p Pacientes
entro de . Estructura Procesos Resultado
atendidos 2012 i
salud I Calidad  Orden (Orden) (Orden) (Orden)
N=1680
Escontria 356 21.2% 41.9% 2 60.7% (2) 72.4%(2) 12.6%(5)
Mm,as de 304 18.1% 30.3% 4 54,1%(3) 27.6%(7) 13.5%(3)
Cristo
La Era 281 16.8% 29.9% 5 43.4%(5) 50.0%(5) 9.6%(7)
Presidentes 229 13.6% 36.0% 3 45.4%(4) 67.1%(3) 13.3%(4)
Morones 204 12.1% 49.8% 1 61.2% (1) (80.3%(1) 26.0%(1)
Marquez E. 204 12.1% 24.4% 7 38.2%(6) 28.9%(6) 11.6%(6)
Jenner 103 6.1% 29.7% 6 29.7%(7) 59.2%(4) 15.2%(2)

Resultados de la Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia)

|. Caracteristicas de la poblacion encuestada

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Calidad.

Durante los meses de octubre de 2012 a abril de 2013 se aplicaron 381

cuestionarios a pacientes con diabetes tipo 2 asistentes a los 7 Centros de

Salud (CS).

En la Tabla 19 se presentan las caracteristicas por promedio de edad y

desviacion estandar (d.s.), sexo y escolaridad de las 381 personas que

participaron en el estudio, de acuerdo al CS en que recibia la atencion.
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Tabla 19. Caracteristicas de la poblacion de usuarios encuestados por Centro de Salud, 2011.

Anos escolares*

Sexo %

Centro de salud
Prom M

Escontria 57 62.3 10.1 82.5 17.5 3.9 3.0
Jenner 54 65.2 10.7 87.0 13.0 4.3 3.1

La Era 53 65.8 10.6 86.8 13.2 34 2.6
Marquez 56 66.3 8.3 87.5 12.5 3.9 3.0
Minas 55 65.8 10.4 85.5 14.5 3.7 29
Morones 58 67.4 111 82.8 17.2 3.9 3.1
Presidentes 48 65.4 9.1 87.5 12.5 3.2 2.6
Totales 381 65.4 10.3 85.6 14.4 3.8 2.9

Fuente: elaboracién propia
*las diferencias en cuanto a promedios de edad y afios escolares fueron analizadas mediante prueba t
para medias independientes, las que no arrojaron diferencias significativas en ningun caso.

Se puede apreciar que la media de edad de los pacientes participantes se
ubic6é en los 65.44 anos (d.s. de 10.13), de los cuales la gran mayoria,
85.56% eran mujeres. A partir de estos datos no se pueden establecer
diferencias en cuanto a la distribucion de edad y sexo entre las personas de
los diferentes CS. En cuanto a los afos de estudio concluidos, el promedio
de las 381 personas fue de 3.76 afios +2.91. La educacion basica obligatoria
en México es de 9 afios, 6 de primaria y tres de secundaria (descontando los
dos afos obligatorios de preescolar); solo el 41.8% de esta poblacién
alcanzé la escolaridad esperada (9 afnos). En este campo se pueden
observar diferencias importantes entre los promedios de afios escolares
concluidos de la poblacion de los diferentes CS, de 4.32 afios promedio en el
mejor de ellos (E. Jenner), a 3.17 en el de mas bajo (Presidentes).

En la Tabla 20 se observa la distribucién del nivel de escolaridad por CSy

por sexo, para ello se organizaron los afos escolares alcanzados en 4
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niveles, “Sin escolaridad” los que manifestaron no haber asistido a clases,
“‘de 1 a 3 primaria” los que asistieron a tres afnos o menos de primaria; “de 4
a 6 primaria”, los que cursaron de cuatro a seis de primaria y “Secundaria y
superior” los que concluyeron la primaria y habian comenzado la secundaria,
preparatoria o bien hubiesen concluido estudios de educacion superior, es
decir, los que llevaron 7 0 mas afos de escolaridad.

Se observo que del total, 98 personas se encontraron en el grupo “Sin
escolaridad” los cual representd el 25.7%; mientras que el grupo de
escolaridad hasta de tres afios de primaria se conformé por el 24.4%, es
decir, 93 personas. Esto refleja el bajo nivel de escolaridad hallado en el
grupo de pacientes usuarios de los centros de salud, ya que mas del 50%
tenian tres anos o menos de escolaridad. Esta situacion se completa con
121 personas que tenian entre cuatro y seis afos de escolaridad (31.8%);
sblo 69 de los 381 habian alcanzado el nivel de secundaria (18.1%), de
ellos, solo una persona contaba con nivel de preparatoria y otra con nivel de

educacion superior.

Tabla 20. Distribucion del grado de escolaridad de usuarios de Centros de salud, segun sexo, 2011.

Grado de escolaridad

Centro de 1
Sin escolaridad De 1 a 3 primaria De 4 a 6 Primaria Secundaf:a y
Salud superior
% % % N
F 11 23.4 7 14.9 16 34.0 13 27.7 47
Escontria [\l 4 40.0 2 20.0 3 30.0 1 10.0 10
T 15 26.3 9 15.8 19 333 14 24.6 57
F 15 31.9 10 21.3 18 38.3 4 8.5 47
Jenner M 2 28.6 3 429 0 0.0 2 28.6 7
T 17 31.5 13 24.1 18 333 6 11.1 54
F 13 28.3 13 28.3 16 34.8 4 8.7 46
La Era

M 0 0.0 3 429 2 28.6 2 28.6 7
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13 24.5 16 30.2 18 34.0 6 11.3 53
13 26.5 12 24.5 14 28.6 10 20.4 49
Marquez E. 0 0.0 4 57.1 1 14.3 2 28.6 7
13 23.2 16 28.6 15 26.8 12 21.4 56
16 34.0 4 8.5 18 38.3 9 19.1 47

Minas de
Cristo 1 12.5 3 37.5 4 50.0 0 0.0 8
17 30.9 7 12.7 22 40.0 9 16.4 55
13 27.1 12 25.0 13 27.1 10 20.8 48
Morones 0 0.0 3 30.0 5 50.0 2 20.0 10
13 22.4 15 25.9 18 31.0 12 20.7 58
10 23.8 14 33.3 10 23.8 8 19.0 42
Presidentes 0 0.0 3 50.0 1 16.7 2 33.3 6
10 20.8 17 35.4 11 22.9 10 20.8 48
91 27.9 72 22.1 105 32.2 58 17.8 326
Total 7 12.7 21 38.2 16 29.1 11 20.0 55
98 25.7 93 24.4 121 31.8 69 18.1 381

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia).

En la Grafica IX se puede observar mas claramente el comportamiento de

los pacientes entrevistados de cada CS de acuerdo al numero de afos de

escolaridad.
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Grafica IX. Grado de escolaridad de la poblacion de usuarios segin CS.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia).
Si se toma en cuenta el menor nivel de escolaridad alcanzado, es decir la
proporcion de personas sin escolaridad, se puede observar que el CS
Presidentes fue el que mejor escolaridad presenté con solo el 20.8% de las
personas sin escolaridad. Sin embargo, el mismo CS fue en el que se
encontré menor proporcidon de personas en las categorias mas altas de
escolaridad. Si en cambio se toma el maximo nivel alcanzado; el CS
Escontria estuvo en primer lugar, ya que el 24.6% de su poblacion contaba
con Secundaria y superior. Por ello y a pesar de la dificultad para ordenar a
los CS de mayor a menor de acuerdo a la variable afos de escolaridad, el
CS “Escontria” fue el mejor posicionado. EI mismo cuenta con la mayor
proporcion de personas con secundaria o0 mas, ademas de la gran
proporcién de personas con “cuarto a sexto de primaria”. Lo sigue el CS
“‘Minas de Cristo”, a pesar de que éste sea el que mayor porcentaje de

poblacion sin escolaridad (30.9%).

Cuando se observa el comportamiento de estos datos segun sexo, lo que
salta a la luz es la gran diferencia respecto al grupo “sin escolaridad”, ya que
el 27.9% de las mujeres se encontraron sin escolaridad versus el 12.7 de los
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hombres (Grafica X). Esta diferencia se invierte en la segunda categoria “1 a
3 de primaria” donde se encontr6 el 38.2% de los hombres y el 22.1% de las
mujeres. Las siguientes categorias niveles fueron muy similares entre
hombres y mujeres. Esta diferencia hallada en la primera categoria permite
inferir que casi el 28% de las mujeres no habian tenido contacto con el

sistema educativo formal.

Grafica X. Grado de escolaridad de la poblacion de usuarios encuestados segun Centro de Salud.
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia).

No fue posible realizar este analisis por sexo al interior de cada centro, dado
la baja presencia masculina en alguno de ellos, por lo que los resultados son

casi aplicables a la poblacién femenina.
ll. Satisfaccion (Experiencia)

El cuestionario de evaluacion de la Satisfaccién (Experiencia), tal como se
especificd en el apartado correspondiente consistié en un instrumento de 29
reactivos de opcion multiple en escala tipo Lickert. Donde el maximo de
puntos posible en el mayor grado de evaluacion de la experiencia fue 145y
el minimo posible de 29 puntos. La Tabla 21 muestra los resultados
obtenidos en cada uno de los CS, los mismos se presentan en términos

absolutos y relativos.
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Se observo un comportamiento bastante uniforme en los siete Centros de
Salud. En total, el 71.8% de los pacientes sefialaron sentirse satisfechos. El
CS Marquez Escobedo fue el que mostré6 el mayor porcentaje de
Satisfaccion (Experiencia) por parte de sus pacientes, con casi 74%; no
obstante, se ubicdé a sdélo cuatro puntos porcentuales del CS “Eduardo
Jenner”, que fue el que menor porcentaje de Satisfaccion (Experiencia)
obtuvo (69.3%). A pesar de haber diferencias, estas no fueron significativas,
calculadas mediante diferencia de proporciones.

Tabla 21. Resultados de la Satisfaccion (experiencia), Delegaciéon Alvaro Obregén, 2011.

Evaluacion de la Satisfaccion

(experiencia)

Centro de salud

Puntaje promedio
obtenido

Marquez 56 106.8 16.8 73.7%
Escontria 57 106.8 16.8 73.6%
La Era 53 105.3 16.1 72.6%
Morones 58 104.6 14.6 72.2%
Minas 55 102.6 16.0 70.8%
Presidentes 48 101.1 14.6 69.8%
Jenner 54 100.4 17.0 69.3%
Totales 381 104.0 16.1 71.8%

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de evaluacién de la Satisfaccién (experiencia).

*Las diferencias entre los valores no son significativas en ninguno de los casos

En la tabla 22 se puede apreciar la distribucibn de la Satisfaccion
(Experiencia) de los pacientes, de acuerdo al porcentaje que le otorgaron a
cada una de las dimensiones que la conforman. Es posible observar en
estos datos, la valoracién positiva que hicieron las personas acerca del trato
recibido por los profesionales que los asistieron, los porcentajes mas altos
correspondieron a tratamiento médico, esto es, el grado de acuerdo que

84



manifiestaron con la modalidad de tratamiento recibido, 77.6%; la actitud del
meédico, 77.4%; y las explicaciones recibidas por el profesional, 76.9%. Otro
aspecto que mostré alta satisfaccion (experiencia) fueron los elementos
organizativos de los CS (71.5%). Por otro lado, el estado y disponibilidad de
las instalaciones, como las cuestiones que favorecen el acceso, quedaron
mas relegadas en la cuanto a la Satisfaccion (experiencia) de las personas
con 55.7% y 59.0% respectivamente.

Comparando los CS y su comportamiento en cada una de las dimensiones,
no se observaron diferencias significativas mediante la prueba de
comparacion de dos proporciones para muestras independientes, esto se
aprecia en la Tabla 22.

Tabla 22. Satisfaccion (experiencia), dimensiones evaluadas, por CS 2011.

Trat. Méd. Instalac. Ac’tit'ud Elem.. Explicaci Acceso
médico Organiz. ones
N % % % % % %

Miérquez 56 79.4 56.7 79.4 74.5 78.1 61.5
Escontria 57 81.5 56.5 78.5 73.2 80.2 59.2
La Era 53 77.3 55.5 78.5 71.6 78.7 61.7
Morones 58 75.7 56.1 80.6 71.7 76.9 59.0
Minas 55 75.1 59.1 74.7 69.2 73.5 59.6
Presidentes 48 79.1 51.8 76.8 70.7 76.1 52.0
Jenner 54 75.1 53.2 72.7 69.6 74.8 58.9
Totales 381 77.6 55.7 77.4 71.5 76.9 59.0

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia).

La Grafica XI muestra la homogeneidad del comportamiento de los CS en
cada una de las dimensiones, se puede notar la disminucion uniforme y
consistente en las dimensiones de las instalaciones, el acceso y lo

elementos organizativos de cada uno de los CS.
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Grafica XI. Porcentaje de cumplimiento de dimensiones, de la Satisfaccion (experiencia) segun CS
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Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia).

lll. Relacidon entre la Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia) y nivel de
estudios de la poblacion

En la tabla 23 se puede observar el comportamiento de la poblacion de
acuerdo a su nivel de estudios. Para ello se ordenaron los resultados de la
encuesta de Satisfaccion (experiencia) en quintiles, donde el 1° quintil
representa los niveles mas bajos de Satisfaccion (experiencia), mientras que
el 5° quintil agrupa los resultados mas altos. Se puede ver que en el primer
quintil de la Satisfaccion (experiencia), el 69% de las personas pertenecian a
los grupos de mayor grado de escolaridad, lo mismo sucedi6 con el segundo
quintil, con 57.1% pertenecientes a los grupos de mayor nivel de estudios.
Esta situacion se revierte en los quintiles 4° y 5° en los que el mayor
porcentaje de personas se encontraron en los grupos de menor escolaridad.

En el quintil 4° de Satisfaccion (experiencia), el 66.2% correspondié a los
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niveles de estudios mas bajos, mientras que en el 5° es decir el de mayor
Satisfaccion (experiencia), se encontré6 que casi el 66% de las personas

pertenecieron a los niveles de escolaridad mas bajos.

Tabla 23. Quintiles de Satisfaccion (Experiencia) segun grado de escolaridad, 2011.

Quintiles de
evaluacién dela Sin Dela3 Deda6 Secundaria
Satisfaccion
(Experiencia) escolaridad primaria Primaria y superior
10 Recuento 12 10 25 24 71
(Menor evaluacion
de la Satisfaccion % Q 11 16.9% 14.1% 35.2% 33.8% 1000
. . 6 Quinti 9% A% L/ .0/
(Experiencia)) %
Recuento 8 16 34 20 78
29
% Quintiles 100.0
10.3% 20.5% 43.6% 25.6%
totales %
Recuento 19 23 20 14 76
39
% Quintiles 100.0
25.0% 30.3% 26.3% 18.4%
totales %
Recuento 24 25 19 6 74
4°
% Quintiles 100.0
32.4% 33.8% 25.7% 8.1%
totales %
5¢2 Recuento 35 19 23 5 82
(mayor evaluacién
de la Satisfaccién % Quintiles 12.7% 23.2% 28.0% 6.1% 100.0
. . . (] . (] . 0 . (]
(Experiencia) totales %
Recuento 98 93 121 69 381
Total
% Quintiles 100.0
25.7% 24.4% 31.8% 18.1%
totales %

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Satisfaccion (Experiencia).
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De igual manera se observo que el grupo de 3 a 6 afios de primaria fue el
mas numeroso con un 31.8% del total de personas y fue el que se distribuy6
de manera bastante homogénea entre los quintiles de la Satisfaccion
(Experiencia).

En los niveles de educacion mas altos se ubicé solo el 18.1% del total de
personas encuestadas, de éstas, menos del 15% reportaron niveles de
Satisfaccion (Experiencia) elevados (quintil 4° y 5°). En el otro extremo, el
70.2% de las personas sin escolaridad, expresaron alta satisfaccion
(Experiencia) ubicandose en los quintiles 4° y 5°.

Cuando se correlacionaron las dos variables: “Grado de escolaridad” y
“Quintiles de Satisfaccion (Experiencia)” mediante la Rho de Spearman, se
obtuvo un resultado de -0.337 con un nivel de significacion bilateral menor a
0.01; lo que permite afirmar que por cada aumento en una unidad de grado
de escolaridad, disminuye en 33.7% el nivel de Satisfaccion (experiencia).

Esta relacion entre la Satisfaccion (Experiencia) y el nivel educativo se
puede ver claramente en la Grafica XII.

Grafica XIl. Relacion entre quintiles de satisfaccion (experiencias) y grado de escolaridad

satisfaccion satisfaccion

4 Sin escolaridad W De1a3primaria De 4 a 6 Primaria & secundaria y superior

Quintil 1 de menor Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 de mayor

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Satisfaccion (Experiencia).
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IV. Relacion entre la Calidad Técnica y la Satisfaccion (Experiencia) de los

usuarios

En la tabla 24 se muestra el orden en el que se colocaron los centros de
salud CS de acuerdo a la proporcion de pacientes asistidos y a los
resultados de los cuestionarios de calidad y de evaluacion de la experiencia.

Tabla 24. Comparativo entre Calidad Técnica, Satisfaccion (experiencia) y % de pacientes asistidos

por CS.
Pacientes
Centro de Eval. Satisf
Calidad Orden v . I. Orden asistidos Orden
Salud (experiencias)
2012
Morones 49.8% 1 72.2% 4 12.1% 5
Escontria 41.9% 2 73.6% 2 21.2% 1
Presidentes 36.0% 3 69.8% 6 13.6% 4
Minas 30.3% 4 70.8% 5 18.1% 2
La Era 29.9% 5 72.6% 3 16.8% 3
Jenner 29.7% 6 69.3% 7 6.1% 7
Marquez 24.4% 7 73.7% 1 12.1% 5

En esta tabla se puede observar que la relaciéon entre la calidad de la
atencion, la satisfaccion (experiencia reportada) por los usuarios de los CS y
el porcentaje de pacientes asistidos es inconsistente entre los diferentes CS.
Por ejemplo, el CS Morones quedd en primer lugar en la Calidad Técnica,
cuarto en cuanto a la Satisfaccion (Experiencia) y fue quinto en cuanto a
numero de pacientes asistidos, compartiendo ese lugar con el CS Marquez.
Este ultimo CS, (Marquez), fue el que mayor Satisfaccion (Experiencia)
reportd (1er lugar), mientras que fue el ultimo en cuanto a la Calidad

Técnica.

Para profundizar en esta relacion, se analizaron las respuestas en cuanto a
dos de los componentes de la Calidad Técnica (Estructura y Procesos), las

gue se compararon con las dimensiones correspondientes en la Satisfaccion
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(Experiencia) -Instalaciones y elementos organizativos para la Estructura;
Tratamiento médico, Actitud del médico y explicaciones para los procesos-.

Al relacionar las respuestas sobre la Estructura correspondiente al
cuestionario de Calidad, con las dimensiones propias de la Estructura del
cuestionario de evaluacion de la satisfaccidon experiencia, se observo lo

siguiente: (Tabla 25)

Tabla 25. Estructura de los CS, segun Calidad Técnica y Satisfaccion (experiencia)

. Satisfaccion -
N Calidad (Experiencia) Signif.
Morones 58 61.2% 65.14% ns
Escontria 57 60.7% 65.69% ns
Minas 55 54.1% 66.17% ns
Presidentes 48 45.4% 60.22% .05
La Era 53 43.4% 65.85% .005
Marquez 56 38.2% 67.00% .0005
Jenner 54 29.7% 63.23% .0000

*Calculo mediante diferencias de proporciones para muestras independientes

Como se puede observar, los porcentajes de Satisfaccion (Experiencia)
respecto a la estructura de los centros, fue mayor que los que se obtuvieron
en los mismos centros mediante la evaluacion de la estructura a través de la

encuesta de Calidad Técnica.

La diferencia que se presentd en todos los centros, analizada mediante la
medicion de diferencias para proporciones, fue estadisticamente significativa
en los 4 centros con menor puntuacion en la Estructura en cuanto a Calidad
Técnica (Presidentes, La Era, Marquez Escobedo y Jenner). Estas

diferencias pueden verse con claridad en la Grafica XIV.
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Grafica XIlll. Comparacion de la estructura entre Calidad Técnica y Satisfaccion (experiencia).
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Fuente: elaboracion propia a partir de cuestionarios.*La diferencia entre ambas mediciones es significativa
(p<.05)

A su vez, tal como ya se ha sefialado, la Satisfaccion (Experiencia) de los
usuarios con la atencion recibida se correlacion6 de manera negativa con el
nivel educativo de los mismos. Para analizar esta relacion se dividio a la
poblacion en dos categorias (“Bajo” cuando alcanzan hasta tercero de
primaria; “Alto” por encima de cuarto), se observé que los cuatro centros con
menor calificacién en cuanto a Estructura, fueron aquellos cuyos usuarios
reportaron menor nivel educativo (Tabla 26).

Tabla 26. Ordenamiento de los CS de acuerdo a nivel educativo.

Nivel educativo

Centro de salud

Escontria 42.1 57.9 1
Minas 43.6 22.4 2
Morones 48.3 21.7 3
Marquez 51.8 48.2 4
La Era 54.7 45.3 5
Jenner 55.6 44.4 6
Presidentes 56.2 43.8 7

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas de Evaluacion de la experiencia.
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Es decir, el nivel educativo puede estar relacionado con el nivel de
Satisfaccion (Experiencia) de la poblacion cuando se evalua la estructura del
servicio, independientemente de la evaluacién de la misma estructura,

medida de acuerdo a la Calidad Técnica.

La Tabla 27 muestra la comparacién de los resultados obtenidos en la
dimensién de Procesos de Atencién entre la evaluacion de la Calidad, por un
lado y la evaluacion de la satisfaccion experiencia por el otro. En ellos se
observaron diferencias importantes en los resultados de los CS, aunque no

tan amplias como en la Estructura.

Tabla 27. Procesos de los CS, segun Calidad Técnica y la satisfaccion (experiencia)

Procesos

Centro de

Salud i i6
N Calidad Sat'Sf?cc'qn Diferencia
(experiencia)
Morones 58 80.30% 76.2% ns
Escontria 57 72.40% 81.0% ns
Presidentes 48 67.10% 77.9% ns
Jenner 54 59.20% 75.0% .08
La Era 53 50.00% 77.8% .003
Marquez 56 28.90% 78.9% .0000
Minas 55 27.60% 74.5% .0000

Fuente: elaboracién propia a partir de encuestas de Evaluacion de la experiencia.

En la tabla se observan las diferencias estadisticamente significativas entre
la Calidad y Satisfaccion (Experiencia), en tres en los CS (La Era, Marquez
Escobedo y Minas de Cristo). Estas diferencias se hacen mas claras en la

grafica XIV.
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Grafica XIV. Comparacion de resultados en la estructura entre Calidad y Satisfaccion (experiencia).
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*La diferencia entre ambas mediciones es significativa (p<.05)

A continuacion, se muestran los resultados al comparar Calidad con
Satisfaccion (Experiencia), de acuerdo a las dimensiones previstas por la
Norma Oficial Mexicana (NOM), es decir; Promocién, Prevencion, Atencion y
Continuidad de la Atencion. Para ello se incluyeron aquellos reactivos del
instrumento de evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia) que se refieren a

cada dimension en particular y por CS.

Como se puede observar en estas graficas, existen importantes diferencias
entre las dimensiones de Promocion, Prevencion, Atencion y Continuidad en
todos los CS, segun se mida a través de la evaluacién de la Calidad Técnica

o mediante la Satisfaccion (Experiencias).

Se presentaran las tablas correspondientes junto a las graficas que ilustran

las diferencias o semejanzas entre ambas mediciones.
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Tabla 28. Grafica XV. Comparacion de la Promocién entre la Calidad Técnica y Satisfaccion (experiencia)

Promocion 90%
Calidad ~ Sat (Exp.) 80%
70%
Morones 58  69.8% 77.2% NS
60%
Escontria 57  66.1% 80.4% .005 50%
Presidentes 48  60.6% 779% 002 | | 0%
30%
H [ [
Minas 55 31.2% 74.5% .000 20%
La Era 53 43.4% 78.9% .000 10%
0%
Jenner 54 42.6% 74.1% .000 Morones  Escontria Presidentes Minas LaEra Jenner Marquez
Ma rquez 56 17.3% 78.6% .000 M Promocion Cuestionario calidad ™ Promocion Cuestionario Evaluacion experiencia

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Calidad y satisfaccion (experiencias)

Tabla 29. Grafica XVI. Resultados de la Prevencion entre la Calidad Técnica y Satisfaccion (experiencia)

Prevencion 90%
Calidad  Sat (Exp.) 80% 1
70%
Morones 58 46.4% 79.8% .000 0%
Escontria 57 35.9% 79.6% .000 50%
Presidentes 48  24.8% 76.7% 000 | | ‘%
30%
Minas 55  25.0%  75.6% 000 | | 505
La Era 53 28.3% 81.1% .000 10%
0%
Jenner 54 23.9% 75.0% .000 Morones Escontria Presidentes Minas ~ LaEra  Jenner Marquez
Ma’rquez 56 298% 789% .000 ® Prevencion Cuestionario calidad ™ Prevencién Cuestionario Evaluacion experiencia

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Calidad y satisfaccion (experiencias)
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Tabla 30. Grafica XVIlI Resultados comparados de la Atencién entre la Calidad Técnica y Satisfaccion
(experiencia)

Atencion 90%
Calidad  Sat. (Exp.) 80%
70% -
Morones 58 48.2% 73.7% .000 60% -
Escontria 57  41.4% 77.2% .000 | | 50% 7
40% -
Presidentes 48 37.5% 71.6% .000 30% -
Minas 55 45.1% 72.5% .000 20%
10%
La Era 53 29.9% 74.7% .000 0% -
Morones  Escontria Presidentes  Minas LaEra Jenner
Jenner 54 34.2% 60.1% .000
M Atencion Cuestionario calidad B Atencion Cuestionario Evaluacion experiencia
Marquez 56 35.2% 75.4% .000

Marquez

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Calidad y satisfaccion (experiencias)

Tabla 31. Grafica XVIIl. Comparacion de la Continuidad entre Calidad y Satisfaccion-experiencia

80%

Marquez

Continuidad
70%
Calidad  Sat. (Exp.) 60%
Morones 58 29.2% 70.0% .000 50%
P 40%
Escontria 57 5.2% 70.9% .000
30%
Presidentes 48 4.8% 69.4% .000 20%
Minas 55  12.8% 68.9% .000 | |10%
0% -
La Era 53 6.0% 70.2% -000 Morones Escontria  Presidentes Minas LaEra Jenner
Jenner 54 7.6% 68.7% .000
Mérquez 56 7.2% 72.5% 000 ™ Continuidad Cuestionario calidad M Continuidad Cuestionario Evaluacion experiencia
27 D7/ .

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Calidad y satisfaccion (experiencias)

La Tabla 32 presenta los resultados de la regresion lineal entre los
resultados tanto globales como por cada una de las dimensiones que la
conforman de la Satisfaccion (Experiencias). De todas las variables
introducidas se puede observar que la variable “Afos escolares” es la unica
que explica con una B de -0.292 la variable Satisfaccion (Experiencias) con
una p < a 0.000. Es decir que la educacién correlaciona negativamente con
los resultados de la Satisfaccion (Experiencias). El resto de las B
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estadisticamente significativas halladas presenta una correlacion menor y

que no brinda mayor informacién desde el punto de vista teorico.

Tabla 32. Regresion lineal entre Dimensiones de la Satisfaccion (Experiencias) variables explicativas

Satisfaccion
(experiencias)

Dimensiones de la Satisfaccion (experiencias)

B p D1 p D2 p D3 p D4 p D5 p D6 p
Edad 0.1 0.05 0.32 03 11 026 122 017 08 13 03 56 021 69
Aiios
escolares =292 00 =223 .000 =357 -000 --186 :000 -.238 -000 =126 014 -10 .051
_?2:::;: 017 74 008 88  -004 939 08 .05  .003 951  .035 498  -063 219
Estructura .06 239 03 538 .069 18 09 063 015 768 04 439 -013 .80
Procesos -01 839 023 656  -068  .182 05 384 001 979 05 3 -094 065
Resultados  -.019 7 -066 71 002 971 05 313 -016 757  -033 523  -031 5
Promocién  -.008 8 024 64 -047 363 051 317  -01 8 04 4 -105 .04
Prevencién  .078 130 05 773 035 5 139 007 05 3 067 19 036 19
Atencién 04 39 007 884 07 134 088 08 011 83 -001 9 -.027 6
c°"t:'”ida 003 949 -08 121 04 426 069 18 -14 79 -035 49 19 7

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Calidad y satisfaccion (experiencias)

Dimensiones de la satisfaccién (experiencias)1: Tratamiento médico; 2: Instalaciones; 3: Trato del médico; 4:
Elementos para la atencion; 5: Explicaciones recibidas; 6: Obstaculos a la atencion.

Resultados obtenidos a partir de los Grupos Focales
Ejes de analisis

El primer eje fue el de desarrollo de la vida de las personas a partir de
que se presentoé la enfermedad. Este tuvo como objetivo que las personas
reflexionaran acerca de como pensaron que seria su salud a partir de que se
presentd la diabetes, es decir como creyeron que la enfermedad ha
impactado en la percepcidon que tenia de su salud.
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Es de esperar que las personas busquen ayuda y atencion en los servicios
de salud en tanto consideren la enfermedad como un evento que les
modifica el curso normal y esperado de su salud. Si la enfermedad genera
esa percepcion, es posible que las personas al percibirla deseen demandar
atencion a los servicios, esperando que los mismos respondan a alguna de

sus expectativas.

Al respecto se obtuvo informacion en cuanto a la percepcidén que tenian las
personas “antes” de ser diagnosticados de diabetes y la percepcion actual,
después de padecerla durante varios afos.

En ambos grupos, todas las personas sefalaron que la informacién que
tenian previamente a padecer la enfermedad era muy atemorizante,
todos repitieron las nociones letales que tenian acerca de la enfermedad
antes de ser diagnosticada:

Entrevista mujer, Escontria (EME): “..me decian que era una enfermedad
muy mala que podia perder yo un brazo, la vista, una pierna y todo eso..”

(EME)“..se sabia que tener diabetes, era la muerte..”

Se observdé que después de atravesar un periodo variable de miedo e
incertidumbre por lo que temian que iba a sucederles, las personas que
reciben atencion y participan de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) fueron
modificando esa percepcibn y cambiaron su manera de ver la
enfermedad, hacia formas no tan graves. Los participantes describen en
varios pasajes de las sesiones una mirada renovada acerca de su vida con
la enfermedad, hablan de cambios en su alimentacion, que perdieron peso,
que se sienten bien y ya no comunican sentimientos negativos hacia lo que

les espera con la enfermedad.

Entrevistada mujer, Lomas de la Era (EMLE) “...me dijeron. tienes diabetes,
yo decia ya me voy a morir pero ya, dos, tres dias ya, y ya tengo 20 afios
de ser diabética y ahora ya veo que cuidandose si dura uno.”

En ese sentido, vale la pena profundizar en el analisis de la informacioén que
recibe la poblacién con respecto a la diabetes como enfermedad, a su

control y prevencion de complicaciones. Es decir, cuales son las
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representaciones sociales que se generan a partir de la informacion que se
transmite desde diferentes fuentes y su efecto sobre el padecimiento y la

deteccidén temprana y tratamiento oportuno.

Algunas posibles consecuencias de esas representaciones que tienen las

personas previamente de la enfermedad pueden ser, como lo expresaron

estos pacientes, el retraso del diagnostico, entre otras cosas, por el miedo a

que le confirmen su presuncion de padecer diabetes.

EHLE): “...yo anteriormente, ya sabia que era la diabetes. Y si le tenia
mucho miedo Es miedo a la realidad, que va uno a presentar...”

EME: “...no vas al doctor porque piensas que te van a decir que eres
diabética, y el hecho de que te digan que eres diabética, piensas que...
es que ya me voy a morir mafiana o me queda una semana de vida.”

EMLE *.cuando le dicen tiene diabetes, yo siento que yo soy una de las
personas que soy muy cobarde...porque a mi me dicen una cosa y si a
mi no me mata la enfermedad, me mata la nostalgia y la tristeza de
tenerlo...”

Seria muy oportuno poder profundizar mas este hecho, incluyendo otra
poblacion, ademas de la que asiste a los GAM, para conocer el impacto real
en poblacion general de la informacién que tienen las personas acerca de la
diabetes. Al respecto, es pertinente sefialar que lo anterior también puede
influir sobre otro fenbmeno observado, que es el de la escasa concurrencia
de personas con diabetes (y otras enfermedades cronicas) a los CS (para
diabetes, asisten entre 11 a 16% de lo esperado). Bajo esta l6gica, si lo que
se sabe es que sobre los efectos de la enfermedad es que son muy graves,
incluso letales, esto puede generar en las representaciones sociales de las
personas que las posibilidades de modificar ese desarrollo por parte del CS
sean muy escasas. En el marco de referencia se presenta este eje como las
expectativas que puedan tener los pacientes en cuanto a lo que pueda hacer
el CS para mejorar su calidad de vida con la enfermedad. Esta informacién
atemorizante podria actuar disminuyendo esas expectativas, por ende,

impacta en la medicion de la satisfaccion.
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Impacto de los servicios de salud sobre el desarrollo de la diabetes

El propdsito de este eje el fue conocer las expectativas que las personas con
diabetes depositan en los CS. Es decir, indagar en qué medida las personas
con diabetes creen que los servicios de salud pueden impactar sobre el

desarrollo de la diabetes.

Como se mencion6 con anterioridad, este grupo tiene -caracteristicas
particulares ya que al pertenecer y participar en un GAM, son personas que
llevan varios afios recibiendo ayuda y contencién y por ello depositan
muchas esperanzas en lo que alli se ofrece. En los testimonios de las
personas que se atienden en ambos CS, destacan la opinién altamente
positiva acerca del desempeifo de algunos profesionales del CS, lo cual
podria corresponder a experiencias y expectativas de quienes asisten al
GAM, y no de las personas con diabetes que, si bien asisten al CS, no
participan de los GAM.

EHLE: “... mucha ayuda...bastantisimo....muchisimo... yo diria que si no

hubiera venido a este centro de salud ya me hubiera, ya ido al cielo...”

EHLE: “...nos hacen sentir como que somos importantes, la doctora que una
vez me dijo, ay ya tiene 70 de azucar y llegé con 400...usted es mi
paciente modelo...uy pues se siente uno a todo dar ese apoyo, te lo esta
dando una persona que al final ni de tu familia es...”

EME: “... pero me senti apoyada de ella [la Doctora] y luego empecé a
conocer mucha gente...y de ahi hasta ahorita, ay doctor, me siento tan
feliz, encontré el amor aqui ...” [en referencia al GAM]

Estas expresiones fueron un comun denominador de los GF, en donde
quedaron de manifiesto el reconocimiento y agradecimiento de los
pacientes para con los profesionales involucrados directamente en los
GAM, y el gran apoyo que reciben de sus compaieros de los grupos.
Este apoyo se hace efectivo en el cotidiano de compartir experiencias,
recetas, sitios en los que se pueden comprar algunos medicamentos o
condimentos que colaboren en la elaboracion de alimentos. Incluso, algunas

mujeres han manifestado que en los GAM han encontrado las primeras
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amistades en su vida, lo que hizo mucho mas llevadero el desarrollo de la

enfermedad.

En cuanto al impacto de los GAM sobre las personas con diabetes, es
curioso lo manifestado por algunos pacientes quienes refirieron que la
diabetes les permitié “estar mejor que antes” de haberse diagnosticado
la enfermedad. Antes llevaban una vida de descuido personal, de falta de
autoestima y, en algunos casos, de mucha tristeza y soledad, lo que cambid
a partir de haberse incorporado al GAM, a los cuidados y al tratamiento en
el CS.

EMLE: “Si me tengo que cuidar. Merezco esos cuidados, si soy importante...y
se da uno el tiempo para uno, porque tiene uno el tiempo para
todo...menos para uno...”

EME: “... yo antes pensé unas dos o tres veces en suicidarme, era tanta mi
desesperacion, mi impotencia, que decia yo, ay no, yo ya mejor ya me
quiero morir, total que ni me mori, me enfermé, y ya valoré...asi que ya
valoré la vida,

EME: ... “a mi me hizo bien la enfermedad...me sacé ahora si del pozo...o
sea, para mi fue como volver a nacer...”

Expectativas depositadas por los pacientes en los tratamientos prescritos

Los asistentes a los GAM valoraron de diferente manera los tres aspectos
mas importantes del tratamiento: la medicacion y los cambios en la dieta y

actividad fisica.

Las personas manifestaron una fuerte adherencia al tratamiento
farmacoldgico, llegando a generar ansiedad en caso de no tener suficiente
cantidad disponible. Otro aspecto importante fue que las personas
aceptaban como algo normal tener que comprar los farmacos en farmacias
particulares. Este hecho se ha naturalizado debido a la escasez de los
medicamentos en los CS, pese a que éstos estan obligados por la NOM a
proveer el tratamiento. No obstante, los relatos de los pacientes no
denotaron reproches, ni quejas sobre la escasa o nula provisiéon de
medicamentos por parte de los CS, inclusive es importante subrayar que
esto no afectd la evaluacién que hacen de CS.
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EME: “...yo en mi caso compro el Alapril (;) y la Metformina...desde
septiembre la he estado comprando... [Moderador:] ;y qué pasa si no la
tiene? ay no! Me muero! ...”

EMLE: “... si, complejo B...que yo tomo la Metformina y tomo Aldopino...pero
yo nunca me lo han dado aqui, porque no lo tienen...entonces me lo
tengo que comprar... “

Incluso, se llegd a confundir el sentido de la siguiente pregunta:

“... [moderador: ¢;los consigue aqui?]...

EHLE:;los medicamentos? ah, si...se compra en la farmacia, en Similares,
aqui... [moderador: ;aqui dénde?] en Similares...”

Los pacientes consideraron como una ventaja el hecho que se puedan

adquirir los medicamentos en una Farmacia “Similares” de la colonia y no ir

a buscarlos a otros sitios alejados, cuando debieran recibirlos del CS.

En relacion al cambio en los habitos de dieta y actividad fisica, se

remarcd el énfasis en la responsabilidad individual en el éxito del

tratamiento. Al respecto se obtuvieron muchas declaraciones que hicieron

referencia a la importancia de estos cambios.

EHLE: “... me he estado cuidando...la manera de comer, de como debo de
comer, y creo que hasta ahorita voy bien... y siento que voy a llegar a
alargarme ofro tiempecito mas...”

EME: “... somos responsables de nosotros mismos....”

EME: “... Lamentablemente cuando nosotros sabemos que es lo que no
podemos comer es lo que mas se nos antoja a veces...pero tenemos que
Si yo quiero vivir mas pues...tengo que abstenerme de esto...”

Se observo en los pacientes que esta parte del tratamiento se plantea como

un reto personal en términos de voluntad, de superacion y deseo de lograr

metas con el propdsito de “no caer en la tentacion” de volver a los habitos

insalubres, en algunos casos, provocada por la familia o el entorno.

EME: “Porque llega uno de a tiro mal...y con lo que nos dicen aqui, y con los
tratamientos, y con las dietas y ejercicios, pues se siente uno mejor, es lo
que da a uno ganas de seguir adelante, de cuidarse uno mas...”

EMLE: “...pero los hijos dicen... ay mama! verduras y verduras?, ya aunque
sea un bistecito o algo. ...entonces como cuando hay que hacer de
comer y algo que les guste a ellos, cuesta mucho trabajo...”
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EME: “Porque pues si ...0 sea que la casa que es la casa de todos, que
somos como 7 entonces cuando el nifio chiquito dice ay mama unas
papitas o un chocolatito ...alli es cuando cuesta mas trabajo porque le
dan a uno tentaciones...”

Aportes de los GF

La poblacién que participé en los GF comparten caracteristicas como el nivel
educativo y distribucidon por edad y sexo de quienes respondieron al
cuestionario de Satisfaccion (experiencias). Ya se sefald oportunamente
acerca de las limitaciones que presenta la eleccion de los pacientes
provenientes de los GF, lo obtenido no se puede extrapolar a las
experiencias de otros pacientes o a personas con diabetes que no asisten a
los GAM, quienes son mayoria.

No obstante, los grupos focales permitieron la obtencién de informacion
relevante, adicional a la generada mediante las encuestas de Calidad
técnica y Satisfaccidn (Experiencias). Se pudo constatar que las personas
que participaron de los GF, antes de padecer la enfermedad tenian
bastante informacion acerca de la misma, aunque esta informacién era
variada y de fuentes muy heterogéneas (familiares, medios de
comunicacion, amigos, otros). La relevancia es que dicha informacion tenia
un efecto atemorizador sobre las personas que, lejos de haber generado
un acercamiento temprano a los servicios de salud, los retras6. Esto ha sido
evidente en la mayoria de los casos que han referido haber retrasado el
momento del diagnodstico, e incluso a negar los sintomas. En cuanto a las
expectativas, se puede inferir que si el temor a la enfermedad era tan
grande, posiblemente eso generd que las personas no creyeran que los
servicios de salud podian ayudarlas en el control de la misma, y eso
también pudo haber colaborado en retrasar el diagnostico. Por ello, seria
necesario indagar en poblacion no asistente al los GAM si esta informacién
atemorizante impacta sobre las expectativas de las personas acerca de las
posibilidades de los servicios de salud de mejorar el control de la diabetes.
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Por otro lado, los pacientes manifestaron adherencia muy fuerte a los
farmacos, tan fuerte y cotidiana que, de acuerdo a sus declaraciones, ya no
se imaginan sin el medicamento. Incluso parece normal el hecho de que
habitualmente lo compran de su bolsillo, tan natural, que ello no fue
motivo de queja por parte de los pacientes, no surgié como una demanda a
los servicios. Este fendmeno deberia ser analizado con mayor profundidad,
ya que el gasto privado representa mas del 50% del gasto total en salud, del
cual el gasto de bolsillo” representa mas del 90% del mismo, de este Ultimo,

el gasto en medicamentos representa la principal fuente.®®

Vale la pena resaltar también que el énfasis preponderante sobre el control
de la enfermedad; modificar los habitos de alimentacidn y de actividad fisica
esta puesto en los individuos y en sus familias. Este discurso situé en el
nivel individual la responsabilidad sobre los cuidados, hubo que
profundizar en el debate en los GF, para encontrar elementos propios de la
estructura social y econdmica como fundamento a las practicas no

saludables de alimentacién y actividad fisica de las personas.

Lo que se encontré6 como primer argumento fue la voluntad personal, el
esfuerzo de las personas y la familia por no “caer” en tentaciones. En esta
linea, el resto de los familiares 0 amigos o vecinos que no se cuidan, o que
no cambian sus estilos, son vistos — en sus propias palabras - como mas

débiles, o “dejados”, “flojos”, algunos de los adjetivos mas utilizados.

Si el logro del control de la diabetes se situa en el plano individual, tal como
lo expresaron las personas, lo que se espera del CS aparece como mas
difuso. Este elemento y otros como la baja escolaridad, que ya han sido
mencionados, pueden estar reduciendo las expectativas de las personas con
diabetes respecto a los servicios de salud, y como ya se mencion0, esas
bajas expectativas pueden generar alta satisfaccidon con lo poco que se
reciba por parte de los CS.

7 El gasto de bolsillo se define como todo aquel gasto en salud realizado por las familias, con sus
propios recursos, para resolver sus necesidades de salud al momento de solicitar la atencion médica o
los medicamentos.
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Se deben realizar mas estudios para analizar estos fenomenos incluyendo a
personas con diabetes que no participan de los GAM, y en personas con

diabetes que no estan bajo tratamiento.

Discusién

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio es pertinente
sefalar que el resultado de la Calidad Técnica observada en los 7 Centros
de Salud (CS) analizados, (34.6% en relacidon al puntaje ideal),
evidentemente resulté muy bajo. Se resalta este hecho, sobre todo porque
se midi6 a partir de considerar a la Diabetes tipo 2 como enfermedad
trazadora, y que es el padecimiento que se ubica en el primer lugar como

causa de muerte en México.

Cuando se pretende comparar estos resultados con otros publicados ya sea
por organismos gubernamentales de Meéxico, por investigaciones
independientes del pais o de otros paises, se encuentran varios documentos
que enriquecen el debate.

Por ejemplo los resultados provenientes del Programa Nacional de la
Secretaria de Salud (SSA) destinado a impactar en la calidad de los
servicios de salud, denominado Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud (CNCSS). Programa que se creé en el afno 2002 en
México el cual se enfoco a dos aspectos importantes: i) el trato digno, y ii) la
atencion médica efectiva, eficiente, ética y segura.®® Su objetivo general fue
elevar la calidad de los servicios de salud en todo el pais y mejorar la
percepcion de los usuarios con respecto a los servicios recibidos. Después
de cuatro anos de actividad, y como parte de los cambios de gobierno, este
primer programa fue sustituido por el Sistema Integral de Calidad en Salud
(SICALIDAD); y en 2013 éste paso a llamarse Programa de Calidad Efectiva
de Servicios de salud, PROCESS. A lo largo del tiempo y a pesar de los
cambios, la estructura del programa permite identificar tres componentes en

su diseno original: 1. La calidad percibida por los usuarios; 2. La calidad
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técnica y seguridad del paciente, y 3. La calidad en la gestion de los

servicios de salud.

El programa, que ha sufrido los cambios de denominacion, ha sido evaluado
por organismos externos a la SSA en el afio 2008, 2009, 2010, 2011 y 2012;
y a pesar de que el universo de estudio de estas evaluaciones han sido los
hospitales de segundo y tercer nivel de atencién de la Secretaria de Salud,
sirve a los efectos del debate con los resultados del presente estudio. Por
ejemplo, de todas estas evaluaciones realizadas, la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) realiz6 la evaluacion del afio 2010, que tuvo
como objetivo medir los resultados del propio programa hasta ese afio.%?
Entre los principales resultados encontro, que la capacidad instalada para la
atencion medica con calidad es muy deficiente a nivel nacional. La
infraestructura general fue calificada como mala o regular por el 67.3% de
los entrevistados, también ubicaron entre mala y regular a la infraestructura
clinica (40 por ciento). Por ello, afirman que en las unidades de atencion
existen severas limitaciones en la capacidad instalada para brindar atencion

con calidad.

En cuanto a los Componentes de la Calidad Técnica, en el presente estudio
se muestra que la Estructura (47.5%) y los Procesos (55.1%) se ubicaron
muy por encima de los Resultados (14.5%) cuyo desempefio fue muy bajo.
Lo senalado resulta preocupante, ya que a pesar de que los CS contaban
con un nivel de Estructura muy bajo, los Resultados fueron muy inferiores a

los que se esperaria con dicha Estructura.

Estos datos coinciden con los publicados por el Observatorio del
Desempefio Ambulatorio 2010, desarrollado por la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud, en el que se muestran los
resultados de la revision de 5,754 expedientes de pacientes diabéticos para
evaluar la calidad de la atencién en las Unidades de Atencion Ambulatoria
(UAA). En estos expedientes se buscaron evidencias del cumplimento con
los aspectos normativos de la atencion y datos del control de la enfermedad
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o del desarrollo de complicaciones.”” El documento presenta como
principales resultados que: se observa un severo déficit en cuanto a
estructura, ya que un porcentaje importante de los pacientes en este nivel de
atencion carece de estudios de laboratorio para la medicion de glucosa
sanguinea y otros marcadores biologicos; a la vez, en un tercio de los
expedientes revisados no habia registro de glucosa en sangre en la nota de

la dltima consulta.

En el presente trabajo, en cuanto a las dimensiones de la NOM, las acciones
de Promocion de la Salud se cumplieron en el 47.3%; mientras que en
materia de Prevencion, el resultado fue muy bajo (30.6%), las actividades
de Atencion Médica se realizaron en el 38.8%; mientras que fue muy escaso
el desempefio en cuanto a garantizar la Continuidad de la Atencién (10.4%).

Al interior de cada CS, se observd que ninguno alcanzé al menos el 50% de
lo esperado. Esto genera preocupacion, ya que la diabetes es una
enfermedad que se controla principalmente en el primer nivel de atencion, y
ademas puede ser altamente prevenible, evitando las complicaciones y

discapacidades que genera en las personas.

En las cinco dimensiones evaluadas, se pudo distinguir el mejor resultado en
las tareas de Promocion de la Salud, sobre todo en los tres centros con
mejor funcionamiento con un rango comprendido entre el 60% al 70%. El
desempefio decrece en las dimensiones de Prevencion y Atencion, donde
las diferencias entre los CS fueron menos importantes; ademas mostraron
mal funcionamiento en las tareas de asegurar la Continuidad de la Atencién

de los pacientes con diabetes.

El hecho que los CS hayan obtenido tan baja calificacion en las tareas de
Prevencion y Atencion revela un déficit muy importante en cuanto a sus
posibilidades de brindar soluciones a diferentes problemas de salud crénicos
de elevada prevalencia como la diabetes, pero, desde la perspectiva de
enfermedad trazadora, se puede trasladar estos resultados a otros

padecimientos que requieren similares condiciones como la hipertension, las
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enfermedades cardiovasculares y otras, ya que comparten muchas
caracteristicas y particularidades de atencion, prevencion y control.

A partir de los resultados hallados en cada una de las dimensiones
evaluadas fue posible identificar los puntos criticos en el comportamiento de
los indicadores que, de mejorar posibilitarian que los centros de salud
evaluados con las mas bajas puntuaciones mejoren su desempefio. En la
Tabla 33, se detallan las falencias principales de los centros de mas bajo
desempenio, que los diferencian de los centros de mejor puntaje (A pesar de
que estos ultimos obtuvieron menos del 50% del puntaje ideal).

Tabla 33. Areas e indicadores a mejorar por los Centros de Salud de méas bajo desempefio

Centro de

Dimension Area critica Indicador

salud

Existencia de contactos planificados
con organismos e instituciones de la
comunidad y existencia de

Comunicacion social: la poblacion general programacion de citas para difusién o Minas
habrd de ser adecuada y oportunamente de entrega de notas de difusién .
. ) ) La Era
informada, mediante los medios de
comunicacion social, sobre los factores de Visitas programadas a medios de Jenner

riesgo que favorecen el desarrollo de la comunicacion locales publicacién de

diabetes . . 4
notas en medios gréficos locales y Marquez

mecanismo de entrega de material de

difusidn.
Participacion social : se debe estimular la Minas
Promocidon participacion comunitaria, asi como la
colaboracion de los grupos y . . . . La Era
L . Existencia de informacidn acerca de los
organizaciones sociales, para promover la o i
., . . actores e instituciones de la comunidad Jenner
adopcion de estilos de vida saludables,
particularmente entre los grupos de mayor Marquez
riesgo
Educacion para la salud: La Secretaria de
Salud, a través de la Direccion General de
Ensefianza en Salud debe establecer, en Existencia de informacidn acerca de los Minas
coordinacion con las instituciones programas educativos Marquez

educativas, programas de informacion a la
poblacion estudiantil sobre los factores de

riesgo de enfermedades no transmisibles
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frecuentes

Promocién de la actividad fisica: Existencia de un trabajador con

capacidad en términos de estructura de formacién acreditada en promocién de Minas

recursos, cumplimiento de procesos para el actividad fisica.

L . Marquez
logro de los objetivos y obtencion de Material disponible actualizado sobre
Prevencion resultados evidenciables. actividad. fisica (Flyers, carteles).
Haber realizado al menos 1 actividad.
Promocion para la realizacién de Control Comunitaria, en familias, y en el centro
de salud periddico: de salud en el Ultimo afio. Con registro
de asistentes La Era
Atencién Grupos de Ayuda mutua Realizacion de reuniones periddicas

con un coordinador capacitado en DBT

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados de la encuesta de Calidad.

En la tabla se pueden observar que los cuatro CS peor posicionados tienen
falencias importantes en cuanto a las tareas de Promocién, tanto en relacion
a la Comunicacién Social como a nivel de las tareas de Educacion para la
Salud, esta ultima ofrece el mas bajo desempefio, mientras que la dimensién
de la Participacion Social se ubica en un desempefio considerablemente
bueno, llegando al 71.4%.

Cuando se midio la dimension de Prevencion de la diabetes, los resultados
fueron menos alentadores, las actividades relativas a la realizacion de
“‘Dieta” y “Ejercicio”, fueron dos indicadores del mal funcionamiento de los
centros, los que obtuvieron 36.4% y 25.9% respectivamente. Volviendo a
remarcar que la diabetes se incorpora en términos de enfermedad trazadora,
resulta de gran preocupacion, ya que estos resultados se deben estar
presentando de igual manera en el resto de los problemas de salud que

requieren estas acciones de prevencion.

Cuando se agruparon los resultados en torno a las acciones de la Atencion,
se observaron diferencias notorias entre cada uno de los indicadores que la
conforman. Algunos CS resultaron muy mal evaluados ya que no superaron
el 22% (Automonitoreo, Examenes de laboratorio, Tratamiento farmacolégico

y el Examen de la vista), mientras que la conformacion de los Grupos de
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Ayuda Mutua (GAM) mostraron el mejor comportamiento con 66% de

cumplimiento.

Cuando se analizaron estos resultados por componentes, se observo que el
mayor déficit se encontré a nivel de los Resultados, donde se totalizaron
apenas 14.5%, seguido por los componentes de Estructura que alcanzaron
el 47.5% y en mejor situacidn quedaron los Procesos con 55.1%.

En principio se puede concluir que los CS presentan numerosos y variados
déficits, pero a pesar de ellos, debieran alcanzar mejores Resultados. Si bien
se objetivaron fallas en la Estructura (47.5%) y en los Procesos (65.1%); los
resultados estan muy por debajo de ambos componentes (14.5%). Es decir,
con lo que cuentan ya tienen los CS debieran obtener mejores resultados, y
esto es aplicable a los 7 CS.

Estos resultados difieren con los buenos desempeiios hallados y publicados
por el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), que
pertenece a una de las lineas de accion especificas del anterior programa
SiCalidad, -ahora denominado Programa de Calidad Efectiva de Servicios de
Salud (PROCESS)- que evalua una serie de elementos relacionados a la
calidad de atencion. Esta evaluacion contiene indicadores pertenecientes al
primer nivel, divididos segun se ubiquen en localidades urbanas o rurales; y
otros medidos sobre unidades de segundo nivel hospitalario. A su vez
fueron medidos en diferentes niveles de agregacion — Nacional, estatal,
municipal o delegacional y por unidades de atencién-. La informacion a partir
de la que se obtienen los datos es proporcionada por los propios Centros de
Salud, mediante una clave que poseen y a través de una pantalla de captura

via Web, lo que no permite evaluar la validez de la informacion brindada.

En cuanto a los indices medidos por el programa, se tomaran en cuenta para

la discusion los siguientes que pertenecen al primer nivel de atencion:
a. Indice de Trato Digno, que para el primer nivel tiene cuatro indicadores:
a. Satisfaccion por la oportunidad en la atencién,

b. Satisfaccién por la atencién brindada por el médico,
c. Satisfaccion por el surtimiento de medicamentos y
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d. Satisfaccion por el trato recibido.
b. indice de organizacion de los servicios (Urbano) con 3 indicadores:

a. Tiempo de espera en consulta externa.

b. Porcentaje de usuarios que esperan tiempo estandar para recibir

consulta (30 minutos)

c. Surtimiento completo de medicamentos.
c. Indice de Atencién médica Efectiva con 5 indicadores:

a. Atencién prenatal
Atencién del menor de 5 afios con Enfermedad diarreica aguda.
Atencion del menor de 5 afos con Infeccién respiratoria aguda.
Atencion del paciente con Hipertension.
Atencion del paciente con Diabetes.

®ao0uo

En cuento a los resultados reportados, en el afio 2012 el indice de Trato
Digno a nivel nacional resultdé de 95.5%, mientras que el indice de
organizacion de los servicios (Urbano) obtuvo 86.2% del total posible; por

ultimo el indice de Atencion médica Efectiva, obtuvo 91.3% del total.”"

En cuanto a los resultados reportados a nivel de la Ciudad de
México/Jurisdiccion sanitaria Alvaro Obregén (JSAO): el indice de Trato
Digno resulté ser de 90.9%/89.4%, el indice de organizacién de los servicios
(Urbano) fue de 70.3%/59.5 y el indice de Atencién médica Efectiva fue de
89.0%/87.9%.

En cuanto a los resultados obtenidos al interior de los CS de la JSAO, se
puede observar en la Tabla 34 que hay una gran heterogeneidad en los
resultados, producto quiza de la falta de representatividad de los pacientes
seleccionados y de la falta de uniformidad de los mecanismos de obtencién
de la informacion. También se puede observar una gran diferencia con los
resultados obtenidos mediante la aplicacion de los cuestionarios disefiados

para el presente trabajo.
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Tabla 34. Comparacion entre los resultados obtenidos y los publicados por INDICAS

Trato Satisfaccion Organizacion de Atencidn Calidad

Digno* (Experiencia)** los servicios* Médica* Técnica**
Jenner 98.3% 69.3 90.2 96.8 29.7
Ignacio Morones 90.2 72.2 75.9 89.9 49.8
Minas de Cristo 77.6 70.8 36.0 87.3 30.3
Escontria 90.1 73.6 30.3 75.1 41.9
Presidentes 95.0 69.8 67.6 89.2 36.0
Marquez Escobedo 82.6 73.7 98.5 85.5 24.4
Lomas de La Era 82.7 72.6 58.1 82.6 29.9

Fuente: * INDICAS II; **Resultados obtenidos en el presente trabajo

Esto puede deberse a la diferente poblacién seleccionada o a la técnica de
seleccion utilizada por el INDICAS I, que no prevé aleatorizacion.

Sin embargo el trabajo publicado por Duran-Arenas’® no coincide con el
INDICAS vy si con el presente trabajo. En el mismo, en 2009, se evalud la
Calidad Técnica de atencion en 82 unidades médicas de los tres niveles de
atencion que proveen servicios de salud a los afiliados al Seguro Médico
para una Nueva Generacion (SMNG) en 15 Estados de Meéxico. Los
resultados sugieren que el primer nivel de atencion tiene deficiencias en la
estructura general y la estructura clinica y gran heterogeneidad entre los CS

que impiden poder garantizar el acceso al servicio.

Los resultados presentados y los publicados por Duran Arenas también son
similares a los reportado por la Evaluacion 2008 de Unidades de primer nivel

de atencion™

que, en lo que respecta a Diabetes, informo6 bajo desempefio
en lo relativo a la Estructura de atencion ya que no alcanzaron a
complementar el numero necesario de consultas anuales en pacientes con

diagnodstico reciente (4.3 consultas anuales promedio, de 12 deseables).
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También informo gran falta de control de los niveles de glucosa en sangre, lo
que se evidencio en que un porcentaje importante de los pacientes en este
nivel de atencion carecen de estudios de laboratorio, lo que derivdé en un
numero importante de complicaciones ocasionadas por déficit de los
Procesos en la atencion de la diabetes.”)

En linea con este ultimo documento publicado y con los resultados
presentados en el presente trabajo se encuentra un estudio publicado en
México por Ortiz-Dominguez y Col., - realizado mediante el analisis de
material recolectado del historial de atencidn de 5,444 expedientes de
pacientes con DM de los CS de los Servicios Estatales de Salud de México-
presenta como principales resultados baja calidad de atencion en diabetes
en México. El trabajo reporta que menos de la mitad de los expedientes
pertenecientes a pacientes diabéticos tenian registro de glucemia o glucemia
en ayuno en la consulta mas reciente, y de ellos, en el 50% se observo mal

control metabdlico.”

Un estudio realizado en 12 paises europeos que se comparo la calidad de la
atencion en servicios de atencidn primaria entre ellos, utilizando las medidas
de desempefio de los sistemas de salud de la OMS. ElI desempefio
reportado mostré gran heterogeneidad entre los paises, con algunos muy
buenos y otros no tanto. La relacion médico paciente en estos servicios fue
evaluada muy positivamente en la mayoria de los paises, mientras que la
continuidad de la atencion result6 muy heterogénea vy reportaron
desempefios muy bajos en muchos de ellos.”” Se observaron similitudes
con lo hallado en el presente trabajo, en relacion sobre todo a la dificultad
para garantizar la continuidad de la atencion de pacientes con enfermedades

cronicas a servicios especializados

En cuanto a publicaciones regionales, en Colombia, Machado-Alba et al., en
un estudio sobre 19,704 personas mayores de 30 afios beneficiarios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, hallaron baja calidad en

cuanto al control de la diabetes, a la vez que encontraron buen desempefio
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en las tareas de deteccién.’® También se recuperd un trabajo de revision
sistematica de 62 trabajos publicados en Brasil entre 1991 y 2011, que
evalué procesos de atencion materno infantil. EI mismo reporté muchas
dificultades para alcanzar los objetivos en cuanto a la Calidad Técnica en los

procesos, tal como fuera sefialado en el presente estudio.””

En 2003, la OMS publicé en su boletin oficial un trabajo realizado en
Tanzania donde se midieron los componente de la estructura y los procesos
técnicos de la calidad de atencion prenatal en servicios publicos y privados
de Dar es Salaam. Se observé buen desempeino en cuanto a la estructura
de servicio, sin embargo, los procesos presentaron resultados muy pobres
en relacidn a esa misma estructura, estos resultados coinciden con los

hallazgos del presente trabajo.”®

Un punto a resaltar, de acuerdo a los resultados obtenidos y a la informacion
brindada por la propia Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén (JSAO), es la
divergencia entre los resultados de la Calidad Técnica obtenidos y la
proporcion de personas con diabetes asistidos. Se esperaria que aquellos
CS mejor evaluados mediante la Calidad Técnica, fueran los que reciben
mayor numero de pacientes, ya que la capacidad de atencion de unos y
otros son las mismas, pero esto no fue asi. Se calcula, de acuerdo a la
prevalencia esperada de diabetes que entre 16,600 y 19,900 pacientes con
la enfermedad sin seguridad social de ningun tipo se deban atender en los
CS de la JSAO. De acuerdo a los datos de la propia JSAO, en 2012 se
atendieron 2322 pacientes, es decir entre 14% y 12% de lo esperado. Este
pobre alcance de los CS debe ser un punto a considerar cuando se dispone
a evaluar su desempefo en términos de Calidad de Atencion. Cuando se
analizé esta situacion al interior de cada uno de los CS, se observo que
algunos CS que fueron evaluados con la mayor puntuacion en cuanto a la
Calidad Técnica, resultaron con la mas baja en proporcidn de pacientes
atendidos. El ejemplo mas evidente es el CS Ignacio Morones, que fue el
que ocupo el primer lugar en cuanto a Calidad Técnica y el quinto en cuanto
a pacientes con diabetes asistidos. Se requiere incorporar esta dimensién
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importante a la hora de calificar el desempefio de un CS, ya que los mismos
tienen responsabilidad sobre un area de influencia y una poblacion

geograficamente determinada.

En relacion a los resultados de la Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia)
se pudo observar que la poblacidn encuestada tenia caracteristicas
particulares que representan a los pacientes con diabetes habituales de los
CS de la JSAO como la baja escolaridad (3.8 afos de escolaridad
promedio), la predominancia femenina (85.6%) y 65.4 afos de edad en
promedio. El sexo femenino representd un porcentaje mucho mas alto de

personas sin ningun afio de escolaridad 27.9% vs. 12.7%.

El puntaje total de Satisfaccion (Experiencia) de los 7 CS resultdé de 104
+16.1 puntos (de 145 posibles), lo que represento el 71.8% del total posible.

Este resultado fue mas del doble del obtenido en la Evaluacion de la Calidad
Técnica (34.6%); ademas, a diferencia de la evaluacién de la Calidad
Técnica, los 7 CS evaluados en cuanto a la Satisfaccion (Experiencia)
obtuvieron resultados muy homogéneos (69.3% Jenner, el mas bajo y con
73.7% , el CS Marquez resulté el mas alto) cuyas diferencias resultaron no
significativas desde el punto de vista estadistico.

De acuerdo a las dimensiones de la Evaluacion de la Satisfaccion
(Experiencia), se observd que aquellas relacionadas directamente con la
atencion brindada por el profesional médico fueron las mejor evaluadas (por
encima del 70%), mientras que aquellas que midieron los elementos
estructurales de los CS resultaron con menor grado de satisfaccién en los
pacientes (entre 59 y 69%). Es para resaltar que la homogeneidad en los 7
CS en cuanto a los resultados en cada una de las dimensiones evaluadas de
la satisfaccion, impide ver las diferencias entre CS que se observan cuando

se miden resultados de Calidad Técnica.

Estos resultados del presente trabajo son similares a los que presenta
Ramirez-Sanchez en 1998%%, quienes evaluaron la percepcion de la calidad

de la atencién recibida por los usuarios en servicios ambulatorios de salud
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en México mediante el analisis de informacidén proveniente de la Encuesta
Nacional de Salud de 1994. Esta encuesta levantd informacién de 3,324
usuarios que acudieron a los servicios de salud en las dos ultimas semanas
previas a la encuesta. En los resultados reportan 81.8% de satisfaccion y
coinciden con este trabajo en cuanto a que la calidad esta representada
fundamentalmente por las caracteristicas del proceso de atencion en
(relacién interpersonal, contenido de la consulta, duracién, acciones clinicas

de revision y diagnostico).

En linea con estos resultados Doubova’® realizé un trabajo a partir del
analisis de informacién secundaria proveniente de un trabajo realizado en
2005-2006 donde se entrevistd a pacientes de 8 clinicas de atencidn
ambulatoria (cinco del IMSSS y tres del ISSSTE) seleccionadas por
conveniencia en diferentes Estados de la republica. En el mismo reportaron
resultados similares al presente trabajo, 3.84 puntos de satisfaccion
promedio sobre 5, lo que la ubica en 76.8%. Estos resultados también son
coincidentes con los publicados por Aguirre-Gas en 1990 a partir de
informacion proveniente de 33 hospitales de segundo y tercer nivel tanto del
Distrito Federal como del resto de los Estados, en el que se aplicaron 735
encuestas a derechohabientes del IMSSS, en el que se informa que 80% de
los usuarios estuvo satisfecho con la relacion meédico- paciente, y 81% refirid

que la orientacién en la consulta fue suficiente y satisfactoria.>®

Muy por encima de la satisfaccion reportada en el presente estudio y en los
trabajos publicados es la que hallaron Bronfman-Pertzovsky en el nivel de
satisfaccion alcanzado por las usuarias de los servicios de atencion prenatal
en el primer nivel de atencién en México en 2003. En el mismo estudio
realizaron 217 entrevistas a usuarias pertenecientes a 95 unidades de
atencion de primer nivel de ocho entidades federativas de la Republica
Mexicana.*® En dicho trabajo se observé 92.1% de pacientes satisfechos.
Resultados similares a estos reportaron Hamui-Sutton y cols. en un trabajo
realizado por la UNAM en 2012 en el que se aplicaron encuesta a una
muestra de 2176 pacientes de unidades médicas pertenecientes a Institutos
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Nacionales, Hospitales Federales de Referencia y Hospitales Regionales de
Alta Especialidad®®, en él presentaron que 91.6% de los pacientes se
encuentran entre “Muy Satisfechos” y “Satisfechos” con la atencion recibida.
Otro estudio, realizado sobre usuarios de servicios de medicina familiar del
ISSSTE de la ciudad de México, en consonancia con el anterior reporté que

el 93% de los usuarios percibié como buena la atencién médica.®”

Por debajo de estos valores, se encuentra un estudio publicado por
Rodriguez, CC y cols., quienes hallaron una satisfaccion de 60% en
Unidades de medicina familiar del IMSS de Guadalajara.®")

En linea con estos ultimos resultados, mas bajos que los hallados en el
presente trabajo, se encuentra un estudio del 2001 realizado en Estados
Unidos de América, cuyo objetivo fue encontrar fenbmenos predictores de la
satisfaccion de los pacientes, se entrevisté a 500 usuarios de clinicas de
medicina familiar y se reporté que el 63% de los pacientes se mostraron

completamente satisfechos, y 18% reportaron poco satisfechos.??

En cuanto a publicaciones regionales, un estudio sobre la satisfaccion con
un programa de Salud familiar de primer nivel en Brasil report6 satisfaccion
global del 62%, si bien se encuentra por debajo a lo reportado por el
presente estudio, coincide en que la satisfaccién se focaliza en los aspectos
relacionados con el trato del profesional médico.®® En Paraguay, en un
estudio realizado sobre calidad de la atencion en los consultorios pediatricos
publicos desde la percepciéon de los padres de los nifilos asistidos en
hospitales publicos de la ciudad de Asuncidn, se han reportado niveles de
satisfaccion superiores al 90%, por encima a los reportados en el presente
trabajo, y también mas relacionados al trato del médico que con la estructura

de los servicios.®¥

Cuando se relacionaron los componentes de la Calidad Técnica y su
contraparte de la Evaluacion de la Satisfaccion (Experiencia), no se hallaron
resultados consistentes. Ya sea en cuanto a los componentes (Estructura,
los Procesos o los Resultados); o mediante las dimensiones (Promocion,
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Prevencion, Atencion, Continuidad o Equidad) los resultados de una y otra
forma de medir desempefio resultaron diferentes y sin una légica aparente

que las pudiera vincular.

Cuando se relacion6 la Satisfaccion (experiencia), con el maximo nivel de
estudios obtenido por los pacientes encuestados se encontré que existe una
relaciéon inversa entre ambos con una Rho de Spearman de -0.337

estadisticamente significativa (p <0.01).

En relacién a tomar posibles variables de la poblacion como predictoras de
la Satisfaccion, un trabajo publicado por la Universidad de Washington en el
afno 2005 en el que se incluyé una amplia muestra de mas de 21,000
pacientes con multiples enfermedades cronicas®®, concluyo a partir de sus
resultados que la gravedad de la enfermedad se encuentra débilmente
asociada con la satisfaccion general, lo que entra en contradiccion con el
articulo presentado sobre las clinicas de medicina familiar de Estados
Unidos de América.?? En cambio, las medidas como la educacion,
habilidades de afrontamiento, o la percepcién de la enfermedad fueron
consistentemente asociados con una mayor satisfaccion general con la

atencion, tal como se presenta en este trabajo.

En un estudio realizado en Estado Unidos que evalué en qué medida se
garantiza la continuidad de la atencidon a mas de 21 mil pacientes que
participaron en un proyecto de mejora de la calidad de cuidados
ambulatorios y como esta continuidad puede ser predictora de la
Satisfaccion (Experiencia).®?® En el mismo se informé satisfaccion mayor al
80%, la cual fue mas alta en aquellos pacientes que tenian mas garantizada
la continuidad en la atencion y en aquellos que eran vistos por el mismo
profesional. El estudio concluye que la continuidad de la atencion es un

factor independiente asociado a mayor satisfaccion de los pacientes.

A diferencia de lo presentado en este trabajo respecto al nivel educativo
como posible predictor de la Satisfaccion (Experiencia), en Estados Unidos
de América, en el estudio del 2001 ya mencionado cuyo objetivo fue
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encontrar variables predictoras de la satisfaccion de los pacientes, hallaron
que el hecho de ser mayor de 65 afios se asociaba con mayor satisfaccion,
independientemente de otras variables.?? Otra variable que se encontrd
asociada independientemente con la satisfaccion de los pacientes fue la del
resultado posterior a la visita, si no disminuyeron los sintomas la satisfaccion
se reportd mas baja y viceversa®® este punto es de mucha importancia, ya
que el resultado de los sintomas percibidos por el paciente no se relacionan
con aspectos de la calidad técnica, sino que pueden estar influyendo otros
fendmenos fuera del alcance de los aspectos técnicos.

En paises de ingresos bajos y medios, se han encontrado numerosos
trabajos recientes que muestran una realidad similar en cuanto a los

resultados obtenidos en el presente trabajo

Una evaluacién realizada en Libia en 2010,%”) evalué la satisfaccién de una
muestra de 310 pacientes de 9 Centros de Atencion Primaria de la Salud y 7
policlinicas de la capital del pais a través de un instrumento validado
(Charleston Psychiatric Outpatient Satisfaction Scale). En el mismo se
reporto satisfaccion cercana al 78%, a diferencia del trabajo presentado, éste
no encontré relacion entre la satisfaccion y el nivel educativo de los

pacientes encuestados.

Ante la evidencia mostrada se puede decir que no hay una relacion clara
entre la Calidad Técnica y la Satisfaccion (Experiencia), los resultados son
diferentes y su comportamiento al interior de los CS también. La satisfaccion
se halla relacionada con el nivel educativo de los pacientes y no con la
Calidad Técnica brindada por el CS.

En este sentido los resultados son coincidentes con la evaluacion del
programa SiCalidad (ahora PROCESS) del 2010 que concluyen en que: .."en
las unidades de atencion existen severas limitaciones en la capacidad
instalada para brindar atencion con calidad; sin embargo, la gran mayoria de
las personas expreso alto nivel de satisfaccion, ya que mas del 80 por ciento

otorgaron respuestas de buena o muy buena la satisfaccion con la
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atencion”®® Estos resultados, a pesar de evaluar unidades diferentes a las

que se estudiaron en el trabajo actual (solo hospitales de segundo y tercer
nivel), permiten reforzar que, al igual que en este estudio, no se identificd
relacion entre la estructura para la atencidbn y las opiniones sobre

satisfaccion de las personas usuarias de los servicios.

De la misma manera, los resultados del Observatorio del Desempeio
Ambulatorio 2010 ’® en cuanto a la satisfaccién del paciente fueron muy
positivos, 94.8% de los entrevistados calific6 la atencion recibida como
buena o muy buena, a pesar de haber encontrado severos déficits en la
Estructura y los Procesos. Por ello, entre otras cosas, plantean en sus
conclusiones que las Unidades de Atencion Ambulatoria de la Secretaria de
Salud deben fortalecerse y reorganizarse para atender la demanda asociada
al creciente predominio de las enfermedades no transmisibles, como la
diabetes, la hipertension y el cancer.”” Lo anterior refuerza la observacion
de la escasa relacion existente entre la Calidad Técnica y la satisfaccion de

los usuarios.

En un trabajo publicado en China en 2012% cuyo objetivo fue medir la
satisfaccion de los pacientes en relacion a su experiencia durante su
estancia en servicios de internacion hospitalaria, se reporté la valoracion de
la experiencia de 5,030 pacientes usuarios de hospitales publicos de Hong
Kong, el 80% de los pacientes evaluaron como buena o muy buena la
atencion recibida, a pesar de que algunas areas de los hospitales tuvieron
desempenfios bajos. Estos resultados son similares a los que se presentan en
el trabajo.

Cuando se analiz6 la informacion cualitativa acerca de los pacientes con
diabetes, se encontr6é que éstos presentan bajas expectativas en cuanto a lo
que los servicios de salud, en este caso los CS, puedan colaborar en el
desarrollo de la enfermedad. Si bien ya se han expuesto las limitaciones que
se tuvieron en la seleccidén de los participantes de los grupos focales (GF),
la informacion obtenida permite aclarar algunos aspectos de los resultados
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obtenidos en la Calidad Técnica y en la Evaluacién de la Satisfaccion

(experiencias).

En principio, se resalta el hecho de que antes de padecer la enfermedad, las
personas refieren haber recibido informacion muy atemorizante acerca de la
diabetes, lo que cred en el imaginario social la certeza de que la diabetes es
una enfermedad letal a corto plazo. Esta situacion muchas veces generd
temor y podria explicar en parte el retraso en el diagndstico y las bajas
expectativas que mostraron los pacientes con respecto a los servicios de
salud. Esta situacion se complejiza mas si se tiene en cuenta el bajo nivel
educativo observado en los pacientes que asisten a los CS, lo que se revela
como una sefal de alarma en relacién a la calidad de informacion que se

brinda acerca de la enfermedad.

Este grupo de pacientes pertenecientes a los grupos de ayuda mutua (GAM)
sefalaron una alta consideracion del trato que reciben en el CS, sobre todo
en relacion al grupo humano que se formé y del que tienen la suerte de
formar parte (GAM). Este punto es importante ya que en los relatos
obtenidos de los Grupos Focales, se documenté que las personas
confunden el trato recibido como pacientes al trato recibido como

pertenecientes a los GAM.

En cuanto a las expectativas de los pacientes sobre los tratamientos, se
desprendi6é de los GF que las personas que participan de los GAM tienen
gran adherencia al tratamiento farmacoldgico, pero su gran expectativa esta
puesta en los cambios relacionados con la dieta y la actividad fisica. En este
punto, es importante sefialar que los cambios en la dieta y el ejercicio estan
posicionados en la esfera individual; se hace énfasis en la voluntad personal
y los individuos no relacionan los fenomenos de modos de vida con su
determinacidn social. Este aspecto puede quitarle protagonismo al CS en
relacion a poder modificar el desarrollo negativo de la enfermedad, elevando
el valor de las capacidades individuales (caracter, fortaleza, voluntad, etc.).
Otro elemento que arrojo el analisis de los GF, es la escasa importancia que
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le dan los pacientes al hecho de que los CS no les otorguen los
medicamentos necesarios del cuadro basico, ello no resultd ni un reclamo ni

se presenté como una falla de los CS.

En resumidas cuentas, si el logro del control de la diabetes se situa
principalmente en el plano individual, se hace mas dificil trabajar el concepto
de determinantes sociales de la salud, o el de la salud desde una
perspectiva de derecho de las personas, pareciera que la resolucién del
problema debe estar en la voluntad de las personas. Se vuelve tan difuso el
papel y las obligaciones de los servicios de salud que ni siquiera la falta de
surtimiento de los medicamentos aparece como un reclamo explicito de los

pacientes.

Estos elementos y otros que han sido relatados pueden bajar
considerablemente las expectativas de las personas con diabetes respecto
a los servicios de salud, y como ya se mencion0, esas bajas expectativas
pueden generar por un lado alta satisfaccion de las personas que asisten al
CS con lo poco que se reciba por parte de los CS, pero por otro lado puede
estar relacionado con la baja concurrencia observada de pacientes con
diabetes. Con estos argumentos resulta importante considerar la realizacién
de técnicas combinadas de investigacion de la Calidad Técnica y la
Satisfaccion (Experiencias) de los pacientes.

Otros trabajos que desarrollan los aspectos cualitativos de la satisfaccion
como el publicado por Lavielle-Sotomayor y cols. en 2008 describe los
aspectos que integran la satisfaccion con la atencion recibida desde la
perspectiva del paciente mediante una aproximaciéon cualitativa. Alli
reportan, en la misma direccion que el presente trabajo, que la satisfaccion
con la atencidon desde la perspectiva del paciente esta basada en la actitud
humana, el compromiso y el desarrollo de las potencialidades del médico en
beneficio del paciente, y no tan relacionada con los aspectos técnicos de la

atencion.*”
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Se pudo recuperar un estudio cualitativo publicado en Gran Bretana en 1998
en el que se realizaron entrevistas no estructuradas a pacientes de servicios
de salud mental para comprender la diferencia entre las altas satisfacciones
reportadas en estudios versus la Evaluacion de la calidad de un servicio.*®
El estudio concluyé que los pacientes en general evaluan las experiencias
vividas y que de alli se pretenda evaluar la calidad técnica resulta de un salto
cualitativo muy grande, ya que esa valoracion de las experiencias no toman
en cuenta lo que el autor denomina responsabilidad de los servicios y culpa
por los eventos negativos. En este punto el autor explicé estos conceptos y
los relaciona con el concepto de Expectativas utilizado en el presente
trabajo. Refiere también que los estudios cuantitativos generalmente
reportan mayores niveles de satisfaccion a diferencia de los estudios
cualitativos que toman en cuenta aspectos relacionados con las expectativas
de las personas. El autor pretendio limitar el rol de los cuestionarios de
satisfaccion, sobre todo en grandes estudios cuantitativos, ya que concluye
que estos resultados no se relacionan con la calidad del servicio sino con
otros aspectos periféricos que deben ser analizados con mayor
detenimiento.’” Una conclusién similar se presentd un estudio realizado
también en Gran Bretafa por Rao y Sanderson, en 2006, que incluy6 3487
pacientes mayores de 65 afos que buscaba analizar la relacion entre la
calidad percibida y la calidad técnica. El estudio arribd a conclusiones
similares de los reportado por el presente trabajo, en cuanto refiere que no
encuentran correlacion entre lo que los pacientes opinan sobre su atencion y
lo registrado en su historia clinica®”, por lo que concluyen que para evaluar
la calidad de atencion deben triangularse diferentes métodos y mediciones,

ninguna por si sola alcanza para dar cuenta de todo el fenémeno.

Reflexiones finales
En primer lugar se destaca la gran necesidad de desarrollar investigacion en

el primer nivel de atencion, se ha observado que existe muy escasa
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produccion, siendo que es un area en la que estan depositadas grandes
responsabilidades de los sistemas de salud.

Este trabajo intenta aportar una vision critica de los mecanismos de
evaluacion del desempefio de los servicios de salud, en este caso Centros
de Salud (CS) de primer nivel, se refuerza en la necesidad de generar
métodos complementarios de medicion e incorporar la voz de los pacientes
usuarios a esta evaluacidon. Esta voz debe ser debidamente recogida, de
manera que aporte nuevas dimensiones y nuevas visiones acerca de los

problemas de salud- enfermedad-atencion.

Se ha encontrado en el presente trabajo que los CS analizados no estan
desarrollando debidamente su papel fundamental en cuanto a brindar
respuestas adecuadas a uno de los principales problemas de salud de
México de los ultimos afios como lo es la diabetes tipo 2. Se debera trabajar
mucho en pos de revertir esta situacion ya que los hallazgos muestran
severos déficits en la Estructura, en los Procesos y fundamentalmente en los

Resultados.

Otro punto a destacar es la baja concurrencia de pacientes diabéticos a los
CS, esto debe también ser un factor de reflexion y un elemento a incorporar
a la hora de evaluar desempefios de los servicios, sobre todo teniendo en
cuenta la responsabilidad de los CS en el primer nivel en relacién a una

poblacion definida geograficamente.

Otro hallazgo para mencionar es el buen funcionamiento de los Grupos de
Ayuda Mutua (GAM), los que debieran hacerse mas accesibles para mayor
numero de pacientes dado el gran impacto que tienen sobre varias

dimensiones de las personas que participan de ellos.

Se destaca el hecho de la utilizacion de metodologias cuantitativas y
cualitativas de manera combinadas, lo que colabora en la comprension de
los resultados y permite conocer aspectos de los fendmenos aportados por
los propios pacientes en su contexto particular.
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Se vislumbra que estos resultados debieran ser utilizados para tener una
aproximacion al problema que afrontan las politicas que buscan impactar
sobre el problema de la diabetes y el resto de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT). Todos los esfuerzos en ese sentido chocaran con
una realidad muy adversa en la que los CS no pueden hacer frente a
desafios tan importantes como plantea el crecimiento de estas ECNT y su

impacto en la poblacion.

Anexos
l. Cuestionario de Calidad Técnica de atencion

Dimension de Promocidn de salud en Diabetes

1. Comunicacion Social:
Existencia de contactos planificados Indicadores Existencia y nimero de
con organismos e instituciones de la Reuniones o trabajos conjunto realizados y Fuente:
comunidad para entrega de material o documentados con instituciones de la Registros
difusion conjunta comunidad (minutas, actas, etc.).
Est
Visitas programadas a medios de . . . ,
‘p g . . Indicadores : Existencia y nUmero de
comunicacién (radios, televisoras . .
. ., publicaciones, entrevistas, notas u otro Fuente:
locales) publicacidn de notas en . e . .
. L. material de difusion en medios locales por Registros
medios graficos locales por parte del .
parte del Centro de salud en diabetes
centro de salud
Indicador: existencia de programacion de
e . citas para difusién o de entrega de notas de
Planificacion de difusion de . p. . . - ;e . Fuente:
. -, difusion de informacion sobre diabetes a }
informacion o R Registros
instituciones (lugares o instituciones,
Proc fechas y otros comprobantes)
. . Indicador: si existe mecanismo de entrega
Entrega de material mediante . L . Fuente:
., de material con explicacion o si queda a .,
consejeria . L . Observacién
disposicidon de los pacientes
Personas adultas del area que hayan . . Fuente:
recibido informacion por difusion Indicador: Porcentaje de personas
desde el centro de salud entrevistadas que recibieron informacién Enc evaluacion
sobre diabetes desde el centro de salud dela
Res experiencia
Personas adultas del drea que hayan Indicador: Porcentaje de personas Fuente:
recibido material con explicacién por entrevistadas que recibieron material de Observacion
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el centro de salud difusion sobre diabetes por parte del CS
con explicacién
2. Participacién Social
Est Existencia de Be‘j d.e actores dela Indicadores Existencia de directorio de Fuente:
comunidad o interinstitucionales actores e instituciones y sus responsables .
. Registros
(actualizada)
Indicador: existencia de documentacion de
N - realizacién de juntas para discusién de
Realizacién de Juntas periddicas con la . J X P . Fuente:
Proc . temas de interés para la comunidad .
comunidad o Registros
(lugares o instituciones, fechas y otros
comprobantes
3. Educacidn para la salud
Est Programas de informacion a Indicadores Existencia de documentos
s tudiant . . Fuente:
estudiantes acerca de programas educativos realizados i
e o Registros
en el Ultimo afio.
Realizacién de Actividades con Indicador: existencia de registro
Proc escuelas de la zona actividadesrealizadas en inst. educativas Fuente:
(lugares o instituciones, fechas y otros Registros
comprobantes).

Dimensién de Prevencidn y control en Diabetes

1. Dieta, Promocion de habitos dietéticos saludables

Dimensidn y definicion conceptual

Definicién operativa/Indicador

Fuente

Existencia de Personal Capacitado
Responsable de Promocidn de habitos

Existencia de trabajador/es con
responsabilidad en planificar y llevar a
cabo las activ de promocién con
formacién acreditada en dietoterapia

Observacion

Material disponible actualizado sobre
dieta para diabetes (folletos afiches).

Observacion

Est dietéticos saludables
Material de difusion
Realizacién de actividades
comunitarias
Proc

Realizacidn de actividades comunitarias
y en el centro de salud para difusién de
dietoterapia (lugares o instituciones,
fechas y concurrentes)

Registros

Entrega de material mediante
consejeria

si existe mecanismo de entrega de
material con explicacidn o si queda a

Observacion
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disposicidn de los pacientes

Personas adultas diabéticas y no
diabéticas que hayan recibido
informacion de dieta para diabetes por
parte del CS

Enc evaluacién de
la Satisfaccion
(experiencia)

Porcentaje de personas entrevistadas
gue recibieron informacién sobre dieta
desde el centro de salud.

Personas adultas del drea que hayan
recibido material con explicacién por

Porcentaje de personas entrevistadas

que recibieron material de difusidn Enc evaluacion de

la Satisfaccion

Res :
sobre dieta por parte del CS con e
el centro de salud P . P ) (experiencia)
explicacién.
Personas del area que hayan Porcentaje de personas entrevistadas -
modificado los habitos por haber que digan haber modificado su En;i‘;i::f;;ggnde
recibido informacidn por el centro de alimentacién por haber recibido (experiencia)
salud informacion desde el centro de salud.
2. Promocién de actividad fisica
Existencia de un trabajador con
Est Existencia de Personal Capacitado responsabilidad en planificar y llevar a
Responsable de Promocion activ. cabo las activ de promocién con Observacion
Fisica formacién acreditada en promocién de
act. Fisica
Material disponible actualizado sobre
Material de difusion act. fisica para diabetes (folletos Observacion
afiches).
Realizacidn de actividades comunitarias
Realizacién de actividades y/o en el centro de salud para difusion o Registros
comunitarias realizacién de activ fisica (lugares o &
instituciones, fechas y concurrentes)
Proc
Mecanismo de entrega de material de
Entrega de material mediante difusion, si estan disponibles en .,
. . . Observacion
consejeria consultorios o mecanismos de entrega
preestablecidos
Personas adultas diabéticas y no Porcentaje de personas entrevistadas i6
diabéticas que hayan recibido . J. p . Enc eva!uamo.rf de
informacion de dieta para diabetes por que recibieron informacion sobre Act. la Satisfaccion
P P Fisica desde el centro de salud. (experiencia)
parte del CS
Res Personas adultas del area que hayan Porcentaje de personas entrevistadas Enc evaluacién de
que recibieron material de difusién por la Satisfaccién

recibido material con explicacién por
el centro de salud

parte del CS con explicacion. (experiencia)

Personas del area que hayan
modificado su nivel de actividad fisica
por haber recibido informacidn por el

Enc evaluacién de
la Satisfaccion
(experiencia)

Porcentaje de personas entrevistadas
que digan haber modificado su nivel de
actividad fisica por haber recibido
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centro de salud

informacion desde el centro de salud.

3. Promocién para la realizacién de Control de salud periddico

Existencia de Personal Capacitado
Responsable de Promocion

Existencia de un trabajador con
responsabilidad en planificar y llevar a
cabo las activ de promocién de controles

Observacion

de salud
Est
Material disponible actualizado tipo,
frecuencia para cada edad de controles
Material de difusion aconsejados Observacion
Realizacién y planificacién de actividades
S L comunitarias y en el centro de salud para
Realizacidn de actividades ., v o P .
o promocion de controles periddicos de Registros
comunitarias en pobl. General .
salud (lugares o instituciones, fechas y
Proc concurrentes)
. . Mecanismo de entrega de material de
Entrega de material mediante e C . .
o, difusion, si estan disponibles o Observacion
consejeria . .
mecanismos de entrega preestablecidos
Personas adultas diabéticas y no Porcentaje de personas entrevistadas que
diabéticas que hayan recibido o ) . P ., a Enc evaluacion de
inf L. b trol recibieron informacién sobre controles de la Satisfaccion
informacion sobre controles por ianci
te del CS P salud desde el centro de salud. (experiencia)
parte de
Personas adultas del drea que hayan  Porcentaje de personas entrevistadas que
recibido material con explicacién recibieron material de difusién obre Enc evaluacion de
Res la Satisfaccion
sobre controles de salud por el controles de salud por parte del CS con (experiencia)
centro de salud explicacién.
Personas del area que hayan : Porcentaje de personas entrevistadas
comenzado a realizarse controlesde  que digan haber comenzado a realizarse Enlc es"i!“]fc'o_rf de
aLe . .z oL e a Satisraccion
salud por haber recibido informacion controles de saludpor haber recibido (experiencia)
por el centro de salud informacion desde el centro de salud.
4. Realizacién de Pruebas de deteccion
Existencia de un trabajador con
Personal responsable Capacitado responsabilidad en planificar y llevar a cabo las Observacion
en deteccidon segun la norma activ de deteccién de personas en riesgo de
padecer diabetes
Est

Insumos para realizar encuesta de
Factores de Riesgo

Insumos existentes para realizacion de la
encuesta de Factores de riesgo

Observacion

Insumos para la realizacion de la
deteccién

Presencia fisica de insumos necesarios
para la deteccidn/ de acuerdo a poblacidn

Observacion
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destinataria.

Realizacidn y planificacidon de actividades
Realizacion de actividades comunitarias y en el centro de salud realizadas
comunitarias en pobl. General para deteccidn de personas en riesgo (lugares
o instituciones, fechas y concurrentes)

Registros

Procedimiento establecido para la
Realizacién de encuestas de F de R. realizacién de encuestas en poblacién Observacion

Proc
general y que consulta al centro de salud
Realizacidn y planificaciéon de actividades
N . , comunitarias y en el centro de salud para la i6
Realizacién de detecciones segln S Y alud p Enc evaluacién de la
| realizacidn de pruebas de deteccion de DBT en Satisfaccion
a norma. ) A o
personas categorizadas de riesgo (lugares o (experiencia
instituciones, fechas y concurrentes)
Personas Diabéticas del area que p taie d trevistad
ey ., orcentaje de personas entrevistadas que i
hayan recibido informacién sobre .. ) P L q Enc eva!uac'o.n, dela
., participaron de actividades de deteccién Satisfaccion
deteccidn de DBT por el centro de (experiencia)
salud de DBT desde el centro de salud. P
Personas Diabéticas del area que le  Porcentaje de personas entrevistadas que
hayan realizado la encuesta de del drea que le hayan realizado la Enc i‘;i!;‘;cc':_';nde la
Res ~ i stacet
Factores de Riesgo de acuerdo a la encuesta de Factores de Riesgo de (experiencia)
norma desde el centro de salud acuerdo a lanorma

Porcentaje de personas adultas diabéticas que

Personas Diabéticas que hayan hayan sido diagnosticadas, previa actividad de Enc evaluacién de la
sido parte de las detecciones en la deteccidn por parte del CS entrevistadas que Satisfaccion
comunidad o en la consulta. recibieron material de difusién por parte del CS (experiencia)

con explicacién

Dimension de Atencidon en Diabetes

1. Tratamiento no farmacoldgico.

. .. Thici H H Fuente
Dimension y definicidn conceptual Definicién operativa/Indicador
Est Profesional médico capacitado en Porcentaje de médicos capacitados/ Total de Observacion
Dieta, ejercicio médicos que asisten a pac. DBT
Existencia de planes de alimentacidon, % de Expedientes con planes de Alim, Control
Proc control de peso y act. Fisica en de peso, y act. Fis/ total de expedientes Registros

pacientes DBT revisados

Personas adultas del drea que hayan
Res alcanzado las metas de tratamiento
luego de seis meses.

% de Expedientes conmetas alcanzadas/ total

. . Registros
de expedientes revisados &
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2. Grupos de ayuda mutua.

Existencia de al menos un trabajador
disponible para manejo de GAM capacitado
en manejo de grupos.

Trabajador capacitado en coordinar
Est grupos de A.M

Observacion

Existencia de un Saldn de Usos multiples para

Lugar de reunién disponible L L
g P realizacién de actividades grupales

Observacion

N . - Registros de reuniones y participantes con las
Realizacién de reuniones periddicas

. . tematicas abordadas y las fechas de Registros
Proc con un coordinador capacitado en DBT . y &
realizacién
Res Personas con DBT asistentes a los Personas participantes en GAM/personas Enlzes‘;i!;’fzcciggnde
| |
grupos de autoayuda. encuestadas {experiencia)
3. Automonitoreo
Est Disponibilidad de equipos para Pacientes con acceso a equipos/total de Enlzes‘;i:;’fzcci;gnde
automonitoreo pacientes entrevistados (experiencia)
Registro de solicitud de automonitoreo Total de pacientes con registro/total de .
Proc ) Registros
con resultados pacientes observados
Personas con DBT que se realizan . Enc eva!uado,n, de
Res . Personas monitoreadas/personas encuestadas la Satisfaccion
automonitoreo. (experiencia)
4. Manejo farmacoldgico
Est Disponibilidad de equipos para Pacientes con acceso a equipos/total de Enlzes‘;i!;’fzcciggnde
| |
automonitoreo pacientes entrevistados {experiencia)
Registro de solicitud de automonitoreo Total de pacientes con registro/total de .
Proc ) Registros
con resultados pacientes observados
Personas con DBT que se realizan . Enc eva!uado,n, de
Res Personas monitoreadas/personas encuestadas la Satisfaccion

automonitoreo.

(experiencia)

Anexo Ill. Construccién y validacion del instrumento para medir
Evaluacion de la Satisfaccion (experiencia).

Para construir el instrumento preliminar que posteriormente se sometié a
validacion, y con la finalidad de que reflejara los significados propios de la

poblacion de interés, se utilizd la técnica de Redes Semanticas Naturales

129




(RSN). Esta técnica se emplea para el estudio del significado de la
informacion contenida en la memoria de un sujeto sobre conceptos,
creencias, normas morales y mitos que conforman la cultura de un
individuo.®? Lo anterior, se consigue a través de asociaciones que se
construyen a partir de conexiones entre los conceptos, cuyo significado es
organizado por los individuos segun aspectos importantes de su vida social,

cultural y personal.®?

Una vez disefiado el instrumento preliminar mediante las RSN, se procedié a
la evaluacion de su validez y fiabilidad en sujetos semejantes a la poblacién
objetivo.

Elaboracion del instrumento preliminar RSN

Poblacidon y muestra: Se seleccionados en forma aleatoria simple 70
pacientes con diabetes, de ambos sexos, mayores de 40 afios y que tuvieran
por lo menos un ano de tratamiento continuo en el centro. Se utilizd un
tamafio de muestra del 10% de la poblacion objetivo®, es decir, de los 657
pacientes con diabetes que asistieron en una semana a los centros de salud

seleccionados.

El estudio se llevé a cabo en Centros de Salud de primer nivel dependientes
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal de dos jurisdicciones
sanitarias, de las 16 que conforman el total de la ciudad, durante el afo
2011. Estas dos Jurisdicciones fueron seleccionadas por conveniencia, dado
que sus caracteristicas sociodemograficas representan en gran medida a la

totalidad de los individuos que acuden a los CS de la ciudad de México

Procedimiento: se revisaron exhaustivamente diversos trabajos publicados
en los que se identificaron los componentes principales o dimensiones que
conforman la Evaluacion de la Satisfaccion de los pacientes (experiencias)

con la atencién, desde la perspectiva de los pacientes.5¥°46%6¢)

A partir del analisis de estos trabajos, se eligieron 7 dimensiones que
permitieron llevar a cabo el proceso de RSN y asi elaborar las preguntas del
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cuestionario que, segun la poblacion de personas con diabetes tipo 2 de los

centros de salud, explican los estandares de una experiencia satisfactoria.®”

Dimensiones seleccionadas: 1. El tratamiento médico recibido, 2. Las
caracteristicas de las instalaciones, 3. La actitud del médico, 4. Elementos
necesarios para la atencion de su enfermedad, 5. Las caracteristicas de las
consultas recibidas, 6. Las explicaciones recibidas acerca de su

padecimiento, y 7. Las dificultades para obtener atencion.

A los participantes se les solicitdé que definieran cada una de las dimensiones
por medio de entre 5 y 10 palabras (sustantivos, adjetivos, verbos vy
adverbios) denominadas “definidoras”.

Posteriormente, se les pidi6 a los participantes que ordenaran
jerarquicamente cada palabra seleccionada; de manera que la palabra
numero 1, sera la mas importante y se le asignara el valor ponderado (VP)
mas alto, de 5; la numero 2 sera la segunda mas importante (VP de 4); luego
la 3 (VP de 3); la numero 4 (VP 2)yla 5 (VP de 1).

Asi, cada una de las respuestas de los pacientes participantes se convirtio
en una definidora y, de acuerdo al orden que fueron ubicadas, éstas
adquirieron un valor ponderado. Cuando una definidora fue repetida por mas
de una persona, se sumaron los valores ponderados dados por todos ellos.
Por lo tanto, cada palabra o definidora terminé teniendo un valor de acuerdo
a la suma de los valores ponderados.

Por ejemplo, como se muestra en la tabla 35 con la dimension 1, “El
tratamiento médico recibido”, (Cuadro |) una de las palabras seleccionadas
por los pacientes fue amabilidad, esta definidora fue repetida por 19
personas, de las cuales 7, la ubicaron en primer lugar de importancia (se
pondera cada una con 5 puntos= 35), 6 en segundo lugar (se pondera con
4= 24), 3 en tercer lugar (se pondera con 3 =9), dos la colocaron en cuarto
lugar (se pondera con dos=4), y una persona la coloco en ultimo lugar, por lo
gue suma un punto mas. Asi, la definidora “Amabilidad” obtuvo un total de 73

puntos, lo que la situo en primer lugar en la dimensién evaluada.
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Tabla 35. Ejemplo del resultado de las RSN con una de las dimensiones

Dimension 1: El tratamiento médico recibido

N° Orden 1 2 3 4 5
Definidoras Totales
Ponderacion 5 4 3 2 1
Frecuencia 7 6 3 2 1
Amabilidad 73
Ponderacion 35 24 9 4 1
Frecuencia 2 4 2 1 2
Saludo
Ponderacion 10 16 6 2 2 36
Frecuencia 4 3 1
Conocimientos
Ponderacion 20 12 3 35
Frecuencia 3 2 1 1
Tiempo dedicado
Ponderacion 15 8 2 1 26
Frecuencia 2 3
Calidez
Ponderacion 10 12 22
Frecuencia 5 3
Escucha atenta
Ponderacion 15 6 21
Frecuencia 2 3 1
Buena explicacion
Ponderacion 8 9 2 19
Frecuencia 4 2
Buen Humor
Ponderacion 12 4 16
Frecuencia 1 1 1 1 1
Buen trato
Ponderacion 5 4 3 2 1 15
Frecuencia 2 1
Actitud ética
Ponderacion 10 3 13

Para las 7 dimensiones se tomaron las palabras que mayor puntaje
obtuvieron, las que se transformaron en definidoras para dicha dimension.
Después, cada definidora se convirtié en un reactivo del instrumento. Como
se puede observar, no todas las dimensiones alcanzaron a tener 10
definidoras, esto se debid a que los sujetos no reportaron definidoras

diferentes con valores considerables.
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Asi, como se puede observar en detalle en la tabla 36, se obtuvieron siete
dimensiones sobre la satisfaccion con 46 definidoras, que se constituyeron
en 46 reactivos. Posteriormente se realizdé una prueba piloto de la aplicacién
del instrumento, lo cual permiti6 modificar la redaccion de algunos reactivos,

el orden de los mismos, para asegurar su inteligibilidad.

Tabla 36. Resultado final de las RSN, items a incorporar a reactivo Preliminar. Mayusculas

Dimensiones

Tratamiento . . Elementos Caract. De la L, -
, o Instalaciones Médico . Explicacion  Dificultades
médico de atencién consulta
. . o Buen .
Conocimientos Consultorios Amable Organizacién . s Tratamiento Espera
diagndstico
T - - Trato . .
Mejoria clinica Especialidades Saludo Privacidad . Origen Expediente
personaliz.
Buen trato Limpieza Dedicacion Canalizacién Cuidados Transporte
% Buena atencion Equipamiento Calidez Accesibilidad Consecuencias Horarios
S
S Medicinas Personal
.-E Sala de espera Escucha K Medicinas Falta médico
c correctas capacitado
T
(o) Buena revision Laboratorio Explique Estudios La verdad Citas
Explicacién Bafios Buen Humor Alimentacién
Farmacia Actitud ética
Insumos basicos
Urgencias

Evaluacion de la validez y fiabilidad

Poblacién y muestra: el cuestionario disefiado mediante la técnica de RSN
se aplicdé a 230 personas con diabetes, de ambos sexos, de 8 centros de
salud de primer nivel del Distrito Federal; pertenecientes a dos jurisdicciones
sanitarias, seleccionados de manera aleatoria. Las dos jurisdicciones
sanitarias se seleccionaron por conveniencia. El tamafo muestral se

determiné por el acuerdo generalizado de cinco pacientes por item.*
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Del total de personas, 162 fueron mujeres (70.4%), 68 fueron hombres
(29.6%). En cuanto a la edad, la media resulté de 56.25 afios (+ 12.088), el

rango fue de 33 a 87 afos.

Validez: para determinar la validez de constructo del instrumento, se realizo
analisis factorial exploratorio de los reactivos de la version original. Se
calcularon las matrices factoriales con el método de extraccion de
componentes principales y rotacion ortogonal por el método Varimax. Se
elimind un factor correspondiente a la dimension 5: Las caracteristicas de las
consultas recibidas debido a que las cargas factoriales mayores de sus
reactivos se ubicaron en otros factores que, de acuerdo a la teoria, no
correspondian a dicha dimension. También se eliminaron algunos reactivos
por falta de validez de constructo. Posteriormente se probd la version final
del instrumento validado para conocer su estructura factorial. Del analisis
resulté un reacomodo de los reactivos originales y fue posible la extraccion
de seis factores conformados por 29 reactivos finales que tuvieron auto
valores (eigenvalues) mayores a uno, que por la regla Kaiser de extraccion
de factores, confirma que dicho factores contribuyen a explicar la varianza.
%) Los auto valores de los factores fueron de 4.656 a 2.073, lo cual implica
que estan definidos y en total los seis factores (dimensiones) explicaron el
66.39% de la varianza (Tabla 37). Todos los reactivos mostraron cargas
factoriales mayores a 0.581, muy superior a 0.4, minimo aconsejado en la

literatura.®®

Tabla 37. Matriz factorial de la version definitiva de CSU-1ND

Reactivo 2 3 4 5 6
Conocimiento médico .780
Mejoria clinica .757
Buen trato .670
Buena atencién .625
Explicacion de la enfermedad .641
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Buena revision clinica

.613

Especialistas suficientes

.625

Laboratorio

731

Bafios adecuados

.637

Farmacia surtida

.785

Insumos adecuados

.704

Amabilidad

.749

Saludo

.768

Dedicacién de tiempo

.793

Calidez de trato

.780

Escucha atenta

772

Explicacion médica

.746

Buena Organizacién

.635

Privacidad

.698

Buena canalizacién (referencia)

.676

Explicacion origen de la enfermedad

.682

Explicacion de los cuidados

.795

Explicacion de consecuencias

775

Explicacidon de medicinas

.689

Area de expedientes

.635

Dificil acceso por transporte

.581

Dificultad de horarios

.686

Faltas de los médicos

.677

Conseguir citas

.640

La version final del Cuestionario sobre Evaluacion de
(experiencias) de los Usuarios de Primer Nivel para Diabetes (CSU-1ND) es

la Satisfaccion




un instrumento auto aplicable. Esta disefiado de acuerdo a la escala tipo
Likert de cinco puntos, que van de totalmente de acuerdo (5 puntos) a
totalmente en desacuerdo (1 punto), por lo que el maximo de puntos
posibles es de 145, mientras que el minimo es de 29 puntos. El instrumento
mide seis dimensiones sobre la Evaluacion de la Satisfaccion (experiencias)
del usuario en cuanto al tratamiento médico recibido, las caracteristicas de
las instalaciones, la actitud del médico, los elementos necesarios para la
atencion de la enfermedad, las explicaciones recibidas y las dificultades para
obtener atencion. Las puntuaciones altas del instrumento se traducen en

mejor Evaluacion de las experiencias de los usuarios.

Confiabilidad: para determinar la confiabilidad del instrumento se evalu6 su
consistencia interna mediante el calculo del alfa de Cronbach que tuvo un
valor de 0.94 para todo el instrumento. En la revision de la literatura, existen

63)64%) por lo que

publicaciones que reportan coeficientes alfa de 0.80 a 0.96,
el presente cuestionario puede considerarse con un nivel adecuado de

confiabilidad.

Se logré construir un cuestionario breve, conformado por 29 reactivos para
seis dimensiones, el mismo se resuelve en menos de 22 minutos promedio,
y al ser auto administrado se evitan los sesgos de los encuestadores. El

instrumento final se presenta el Anexo II.

Una de las ventajas del instrumento es que fue disefiado a partir de los
significados, valoraciones y ponderaciones que dieron los propios pacientes
a una experiencia satisfactoria, lo cual le brinda mayor fortaleza ya que

incorpora vision de las personas en su contexto sociocultural.

Este instrumento permite medir la Evaluacion de la Satisfaccion
(experiencias) de pacientes con diabetes tipo 2 de servicios de primer nivel
de atencion, y al ser utilizada la diabetes desde la perspectiva de
enfermedad trazadora, es posible que la informacion obtenida en el servicio
evaluado, sea extrapolada a otros padecimientos diferentes en servicios de

salud semejantes.
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De los 29 reactivos, 16 evaluan la relacion con el profesional médico
(55.17%), mientras que las instalaciones se evaluan mediante los restantes
13 reactivos (44.83%). Por ello es posible concluir que el presente
cuestionario sefala que la mayor importancia que le dan los pacientes al
trato que reciben por parte del profesional médico, por sobre la estructura de
las instalaciones, los insumos y las dificultades para recibir la consulta. Esto
presenta un aspecto importante que define el contexto sociocultural
especifico de esta poblacion a diferencia de otras, ya que al comparar estos
resultados con otros instrumentos validados, se observan importantes
diferencias.

)y su version resumida, el PSQ18, °®

Por ejemplo el cuestionario PSQ3
tienen un porcentaje de reactivos destinados a evaluar los aspectos de la
atencion (trato e interaccion con el profesional) 45% y 39% respectivamente,
muy por debajo del 55.2% del instrumento disefiado en esta investigacion.
Sin embargo, resulta similar a lo hallado en otros trabajos en funcion de la
importancia de la interaccion entre el paciente y el médico, mas alla de los

elementos técnicos de la atencién.**24*")

Este punto puede ser de vital importancia para explicar los resultados de las
encuestas para poblacion de usuarios de servicios de salud en México, ya
que los cuestionarios son disefiados sin tomar en cuenta al paciente, sino

con base en lo que el evaluador considera importante,3)9844)62)46)3%)

Dimensiones Definidoras ftems o reactivos
Tratamiento Conocimientos 1 Los médicos que me atendieron en este centro de salud
Médico tienen un gran conocimiento de como tratar mi
enfermedad
Mejoria Clinica 2 Gracias al tratamiento que me dieron en el centro de

salud, he tenido una mejoria notable en mi padecimiento

Buen Trato 3 De las cosas que valoro de este centro de salud es el buen
trato recibido por todos los profesionales
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Buena atencion 4 En cuanto a la atencidén recibida, considero que en general
ha sido muy buena.
Buena revision 5 En cuanto a la revisidn clinica, siento que los médicos la
han hecho de manera muy completa
Explicacion 6 Los médicos me explican claramente cada cosa
relacionada a mi padecimiento
Instalaciones Especialidades 7 Este centro de salud cuenta con todas las especialidades
médicas que requiero para atender mi enfermedad
Laboratorio 8 El laboratorio del centro de salud tiene lo necesario para
realizar las pruebas que requiere mi enfermedad.
Bafios 9 En términos generales, los bafios del centro de salud son
suficientes para el uso de los pacientes
Farmacia 10 La Farmacia del centro de salud esta surtida
adecuadamente de las medicinas necesarias para tratar
mi enfermedad
Insumos 11 El centro de salud cuenta con los suministros necesarios
basicos para atender mi problema de salud
Médico Amable 12 Los médicos que me atienden se caracterizan por tener
un trato amable hacia mi persona
Saludo 13 Los médicos que me atienden, al llegar me reciben
siempre con un saludo cordial.
Dedicacién 14 | Los médicos que me han atendido en este centro de salud
dedican el tiempo necesario a mi consulta.
Calidez 15 | Los médicos que me han atendido en este centro de salud
transmiten calidez en su manera de tratar.
Escucha 16 En la consulta con el médico, al plantarle mis problemas
me he sentido escuchado
Explique 17 | Al momento de plantearle mis inquietudes al médico que
me atiende, éste me las ha explicado acabadamente.
Elementos de Organizacion 18 La buena organizacion caracteriza a este centro de salud
atencion
Privacidad 19 Las caracteristicas de los consultorios garantizan la
privacidad en mi consulta y la de los demas.
Canalizacién 20 Cuando mi problema de salud lo ha requerido, el centro

de salud resolvidé mi canalizacion (hospital/especialistas)
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Explicacion Origen 21 El médico me explicd claramente acerca del origen de mi

enfermedad

Cuidados 22 En el centro de salud me han explicado cuales son los
cuidados que debo tener en el control de mi enfermedad.

Consecuencias | 23 El médico me advirtié claramente las posibles
consecuencias que puede traer mi enfermedad

Medicinas 24 Desde el primer momento me informaron con claridad
como tomar mis medicinas.

Dificultades Expediente 25 El area que se deberia mejorar prioritariamente es la de

los expedientes

Distancia 26 La zona en la que esta ubicado el centro de salud es de
dificil acceso para mi por transporte publico.

Horarios 27 Los horarios en los que atiende este centro de salud me
dificultan enormemente llegar a conseguir la atencidon de
mi problema

Falta médico 28 Un problema constante en este centro de salud son las
reiteradas faltas de los médicos que atienden

Citas 29 Un problema que debe resolver el centro es el sistema
para conseguir cita.
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