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CAPITULO |

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, se ha incrementado la preocupacién por el aumento desmedido en los
costos de la atencidn. Existen diversas causas que han llevado a este fendmeno, siendo una de ellas
la especializacidon de la atencion. Una prueba de esta tendencia en México son los registros del
SINAIS (2011), donde contdbamos con 147,898 médicos especialistas por tan solo 54,028 médicos
generales.

Otra causa de este fendmeno, es el aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas que suelen
resultar en complicaciones que requieren intervenciones costosas por la carencia que existe en su
deteccién temprana y en la continuidad de la atencidén. En México, de acuerdo a la ENSANUT 2012,
la Diabetes Mellitus tiene una prevalencia nacional en adultos de 9.2%, lo que significa que 6.4
millones de mexicanos padecen esta enfermedad (Hernandez & Gutiérrez, 2012) y se estima que
esta cifra podria ser el doble de acuerdo a evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos que
no conocen su condicidn. (King et al, 1998) En el caso de la hipertension arterial, la realidad no es
muy diferente, la prevalencia actual nacional es de 31.5% y de acuerdo a la ENSANUT,
aproximadamente la mitad de ellos desconocen tener la enfermedad. (Barquera et al, 2012)

Como consecuencia de estos cambios, han surgido nuevas formas de prestacion de servicios de
salud, sobre todo en el medio privado, que puedan contener el crecimiento en los costos de la
atencioén. Existen diversos ejemplos de modelos que han intentado tener un equilibrio entre bajos
costos y atencién de calidad como las Health Management Organizations, Points of Service,
Preferred Provider Organizations, Accountable Care Organizations, siendo estas Ultimas el mas
reciente modelo “piloto” implementado en el 2014 como una nueva alternativa que podria ofrecer
atencion eficiente. (Marcoux, 2012)

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por crear nuevos modelos de atencion, ninguno ha cumplido
con los objetivos de reduccion de costos incrementando o manteniendo la calidad de la atencidn
vigente, es por esta razon que en la actualidad se realizan multiples estudios alrededor del mundo
cuya intencion es evaluar el impacto de las distintas formas de prestacién de servicios de salud con
el fin de encontrar alternativas organizacionales, econdémicas, financieras y gerenciales que
permitan lograr una mayor eficiencia.

En esta tesis, se presenta el analisis de los servicios de atencion de primer nivel de una empresa
privada, mostrando en primera instancia, elementos tedricos que permitan definir y sustentar el
enfoque del analisis. Adicionalmente, con base en la evidencia tedrica, se construye un modelo
conceptual que servird como eje para la definicidn de los elementos a incluir en las mediciones.



Posteriormente, se desarrolla la metodologia empleada en la evaluacién y se resumen los
resultados. Para finalizar, se describe la discusién y conclusiones con un enfoque critico hacia el
interior y exterior, puntualizando las limitaciones e implicaciones de este estudio.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Meéxico al igual que muchos paises alrededor del mundo, se encuentra en un proceso de transicion
epidemioldgica que implica una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, estas enfermedades
cuando son detectadas y tratadas a tiempo no requieren procesos de atencién complejos, sin
embargo cuando la deteccion se da de manera tardia o bien no se da el tratamiento adecuado, se
generan complicaciones en los pacientes que se traducen en invalidez, atencidon compleja, costos
elevados y muerte.

Las organizaciones que utilizan a prestadores privados para proporcionar servicios de salud a sus
empleados, no estan exentas de las consecuencias de este fendmeno, muchas dedican una parte
importante de su presupuesto para asegurar y darle cobertura completa a sus trabajadores, otras
empresas optan por reducir la cobertura de los servicios o disminuir la calidad de estos para
controlar los costos de la atencidn, sin tomar en cuenta la calidad o la proteccién a la salud de sus
empleados.

Es por esta razdn, que en las organizaciones de salud tanto publicas como privadas, ha cobrado
mayor importancia la reorganizacién de sus recursos de tal forma que otorguen servicios mas
eficientes, como en el caso de la atencién primaria en salud que funciona como un medio para
contener los costos crecientes de las enfermedades crénicas sin sacrificar calidad en la atencidn. Se
han estudiado ampliamente los efectos de la organizacion de los servicios de salud en el desempefio
de estos desde el punto de vista de la atencién primaria alrededor del mundo, pero en México aun
es escasa la informacién que existe acerca del desempenio de los distintos disefios de atencién en el
medio privado.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la organizacion de los servicios de primer nivel de atencién en salud de una empresa privada
y el efecto en el desempefio de este sistema?



1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar la organizacidn del primer nivel de atencién en salud de una empresa privada, cual es el
efecto en el desempefio del sistema y como corresponde este disefio con un modelo de atencidn
primaria en salud.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Identificar la estructura del primer nivel de atenciéon de una empresa privada.

e Describir los procesos del primer nivel de atencién.

e Estimar el efecto de la organizacidn de los servicios de salud en los costos de la atencidn per
capita; satisfaccion de los usuarios del sistema; capacidad resolutiva del sistema; calificacion
referida por los usuarios de los servicios de la red y porcentaje de hospitalizacion.

e Comparar la organizacién actual de los servicios de salud de la empresa privada con un
modelo de atencién primaria en salud.

1.4 HIPOTESIS

Si la organizacidn del primer nivel de atencién en salud de una empresa privada es inadecuada,
entonces el desempefio del sistema en su conjunto serd deficiente.

1.5 JUSTIFICACION

Esta investigacién proporcionara informacion sobre el disefio del primer nivel de atencién que se
utiliza actualmente en una empresa privada y su efecto en el desempefo de dicho sistema, en caso
de mostrar deficiencias en su operatividad, esta investigacién pondrd en evidencia la necesidad de
crear un nuevo esquema de atencién primaria que se ajuste mejor a las necesidades de la poblacién
afiliada y de la organizacion.

También generara datos sobre la relacidn y el impacto que existe entre el disefio y el desempefio en
organizaciones prestadoras de servicios de salud. El conocimiento obtenido puede servir de base
para investigaciones posteriores o bien para el desarrollo de otros modelos de atencién.

La evidencia generada sobre los efectos de la organizacién en el desempefio permitira desarrollar
modelos de atencidn mas eficientes, de mayor calidad, que generen un mayor nivel de salud y mayor
satisfaccién en su poblacion.

Los beneficiados si se aplican las modificaciones que sugieran los resultados de esta investigacion,
seran los pacientes que veran incrementada su calidad de la atencién, tendran mejores resultados
en salud con una atencién mas efectiva, interdisciplinaria y que dé continuidad a su padecimiento,



derivado de esto existiria mayor aceptacion de los servicios y por lo tanto mayor apego al
tratamiento. A su vez las organizaciones que contratan estos servicios, se beneficiarian de la
eficiencia de la atencién y de la productividad de los empleados al estar sanos.

CAPITULO Il

REVISION DE LA LITERATURA Y MODELO CONCEPTUAL

2.1 MARCO GENERAL

ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Entre los diversos tipos de modelos organizacionales para la prestacidon de servicios de salud, se
encuentra la atencidn primaria en salud, cuyos efectos en la eficiencia y calidad de los servicios ha
sido ampliamente estudiado.

La atencién primaria en salud definida por la OMS (2015) es “la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad...”; De Maeseneer (2007) extiende el
concepto basado en atributos y establece que la atenciéon primaria es de primer contacto
(accesibilidad), longitudinal (enfocada en la prevencion, curacién y rehabilitacion, durante el tiempo
gue sea necesario para resolver el problema de salud), centrada en los pacientes, exhaustiva (cuenta
con recursos adecuados y provee atencién de calidad) y coordinada (incluye la comunicacidn con
atencion secundaria hospitalaria y terciaria de alta especialidad). Starfield (1994) afiade otra
caracteristica importante, la integralidad, que es la capacidad de resolver la mayoria de los
problemas de salud de la poblacién atendida, que corresponde a mas del 80% de las enfermedades.

En un clasico estudio internacional liderado por Starfield (2003), que incluyd trece paises
desarrollados pertenecientes a la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE),
se observé que paises con una APS mas “fuerte” obtenian mejores indicadores de eficiencia y
efectividad que paises con una APS mas “débil”. Paises como Inglaterra, Dinamarca o Espafia,
calificados con una APS fuerte, tenian mejores indicadores de salud tales como mortalidad infantil
o ainos de vida potencialmente perdidos en comparacién con paises con una APS débil como EE.UU.
o Alemania. Ademas, el estudio demostrd que paises con una APS mas desarrollada obtenian
mejores niveles de satisfaccién usuaria y menores gastos en salud que paises con una APS menos
avanzada.

En una revision sistematica realizada por Engstréom (2001), encontré 45 estudios que analizaban
indicadores de desempefio de atencion primaria entre los que se encontraban calidad de la
atencioén, costos de la atencién e indicadores de salud. Los resultados revelaron que la atencién



primaria contribuyd a menor uso de servicios médicos lo que redujo los costos, a su vez los médicos
que trabajaban en la atencién de primer nivel, resolvieron la misma cantidad de enfermedades que
otros especialistas, con la misma calidad y a un menor costo. Diversos factores contribuyeron a estos
resultados entre los que destacan, el pago capitado por los servicios, mayor continuidad en la
atencién y el tener a médicos generales en la atencidn de primer nivel. En conclusién, el aumento
en la accesibilidad a la atencidn primaria contribuyé a mejorar la salud de los usuarios y a disminuir
los costos totales del sistema de salud.

Los beneficios de la APS en términos de eficiencia y efectividad han sido consistentes, una
conclusién de esto es que el nimero de profesionales de la salud y los recursos financieros del
sistema no se relacionan con los niveles de salud, los mecanismos mediante los cuales la APS logra
mejorar la atencidon son un mayor acceso y uso del primer contacto, mds atencién centrada en la
persona a lo largo del tiempo, mayor gama de servicios disponibles cuando sean necesarios, y la
coordinaciéon de la atenciéon. Otros aspectos que se destacan criticos para la efectividad de la APS
son las caracteristicas del sistema (politicas, estructura) y las funciones (proceso, desarrollo). En este
estudio ya se destaca la participacién de equipos de atenciéon primaria para abordar las
enfermedades crdnicas, no con un enfoque en la enfermedad, sino con un enfoque en la persona
para lograr la integralidad y continuidad de la atencidn. (Starfield, 2012)

Un ejemplo de los beneficios que tiene desarrollar un modelo de APS basado en equipos de
atencién, son los estudios realizados por Sommers y colaboradores (2000) en el Reino Unido, donde
se compararon equipos de atencidn primaria en salud (EAPS), contra atencién otorgada por médicos
de forma tradicional en 18 clinicas de atencién privada. Se concluyé que la atencién primaria
otorgada por EAPS, reduce las tasas de hospitalizacién y las visitas al médico, mientras se mantuvo
la salud de pacientes de edad avanzada y pacientes con enfermedades crdnicas.

Eggert y colaboradores (1991) en un estudio realizado en Estados Unidos concluyeron que los EAPS
con servicios de atencidn en el hogar, redujeron la hospitalizacién de pacientes en un 26%, esto
resultd a su vez en una disminucion de 13.6% en el gasto total en atencion médica, aun tomando en
cuenta los costos de la implementacién de estos equipos.

Resultados similares han sido encontrados por otros autores como Jones (1992), que reporta
ademas de la reduccion de costos, un incremento en la salud de los usuarios que disminuyeron las
visitas al médico por enfermedad y se incrementaron las visitas para supervisién médica del estado
de salud.

Existen otros datos en Suecia, que afirman que este tipo de enfoque en la APS reduce las visitas de
emergencia a los servicios médicos, esto se le atribuyd a la mejora en la accesibilidad y la
continuidad de la atencién médica otorgada por EAPS. (Janssonc et al, 1992)

Sin dejar de lado la satisfaccion del paciente, también se ha reportado un incremento en los niveles
de satisfacciéon en aquellos pacientes con acceso a EAPS, esto se ha reflejado en mejor apego al
tratamiento, menor nimero de visitas a la clinica y mejores resultados en salud. (Adorian et al, 1990)



Debido a que la atencién médica privada estd dominada por altas tasas en el uso de especialistas,
alto uso de intervenciones innecesarias, falta en la regulacion de precios y altos costos
administrativos (Starfield, 2009), Glazier (2009) realizé un estudio donde se abordan los métodos
de pago por servicio y capitado en grupos médicos con buenos modelos de atencidn primaria. Los
resultados arrojaron que no existia relacién con indicadores de salud como morbilidad, pero si hubo
una reduccion importante en los costos de los servicios. Con esto se concluyd que se puede alcanzar
mayor eficiencia en un modelo de APS, si se realizan pagos capitados a los médicos por los servicios
y si se implementa un modelo de pago por desempeiio.

Parafraseando las palabras de Starfield (1994), un sistema de salud es tan fuerte como lo es su
atencién primaria. Por esta razdn me enfoqué en describir algunos de los resultados relevantes que
se han encontrado al respecto, esto con el objetivo de conocer los alcances que puede tener una
organizacién de alto desempefio basada en la atencidén primaria en salud.

2.2 MARCO TEORICO

De acuerdo con la Real Academia Espafiola (2016), un sistema es un conjunto de cosas que
relacionadas entre si ordenadamente contribuyen a determinado objeto. En este caso, la red de
servicios de atencidon de primer nivel que utiliza la empresa, funciona como un sistema con
componentes estructurales, procesos y metas. Para realizar la evaluacidn de un sistema cualquiera
gue este sea, es necesario definir sus componentes y sus metas, asi como las relaciones que existen
entre estos elementos.

En la busqueda de construir un modelo conceptual que contenga los elementos principales del
sistema de atencidn, y que sirva como insumo para definir las variables del estudio y sus relaciones,
se utilizaron como base una serie de modelos y conceptos establecidos por otros autores, que han
evaluado sistemas de atencidn a la salud como conjunto y desde distintos enfoques.

Los modelos que sirvieron como base en la construccion del modelo conceptual para la evaluacion
del sistema, se describen a continuacion de manera individual.

TRIANGULO DE HIERRO DE LA ATENCION A LA SALUD

El “Tridangulo de Hierro” de la atencién a la salud, fue introducido por William Kissick (1994) y
contiene 3 dimensiones que existen en todo sistema de atencién a la salud:
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Fig. X Modelo del “Triangulo de Hierro” de la atencidn a la salud. En cada vértice se muestra una
dimension del sistema. El planteamiento inicial es que el cambio en una dimensién, afecta a las otras
dos dimensiones. Elaboracién propia a partir de Kissick, W. L. (1994). Medicine's dilemmas: infinite
needs versus finite resources. Yale University Press.

Estos tres elementos, conforman un buen punto de partida para la elaboracién de un modelo ya
gue son universales, es decir, se encuentran en todo sistema de atencién a la salud y son
fundamentales en su funcionamiento y cumplimiento de metas.

El "Triangulo de Hierro" significa que, en equilibrio, lo que aumenta el rendimiento del sistema de
atencién de la salud a lo largo de cualquiera de estas dimensiones puede comprometer una o ambas
de las otras dimensiones. Un ejemplo de esto es una politica que desea incrementar el acceso de la
poblacién a los servicios de salud, esto requeriria aumentar el presupuesto destinado o bien
disminuir la calidad a fin de proveer una mayor cantidad de servicios con los mismos recursos. Dichas
compensaciones no siempre son necesarias, logrando un sistema con mayor eficiencia se puede
romper el paradigma del triangulo y poder elevar la calidad y/o el acceso sin alterar los costos. Es
por esta razon que este modelo es oportuno si el objetivo es evaluar el funcionamiento de un
sistema de atencidn primaria, que tiene como uno de sus principales atributos mejorar la eficiencia.

LA TRIPLE META

El modelo citado anteriormente, funciona como base para definir los elementos que se evaluaran
del sistema, sin embargo, tal y como se menciond al inicio de esta seccién, un sistema debe
contribuir a un determinado objeto, es decir, una meta.

Para establecer las metas que se evaluaran en este sistema, se utilizé un conocido marco de trabajo:
“La Triple Meta” del Institute for Healthcare Improvement (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008).
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El término "Triple Meta" se refiere a la busqueda simultdnea de mejorar la experiencia de las
personas en los servicios de salud; mejorar la salud de la poblacién; y reducir el costo per cépita de
la atencidn sanitaria. Cabe mencionar que la “Triple Meta” es un objetivo Unico con tres
dimensiones.

Salud de la

poblacion

Experiencia en los
servicios de salud

Costos per capita

Fig. X La Triple Meta es un marco desarrollado por el Institute for Healthcare Improvement que
describe un enfoque para optimizar el rendimiento de un sistema de salud. Los nuevos disefios
basados en la Triple Meta deben ser desarrollados para perseguir simultaneamente las tres
dimensiones. Elaboracién propia a partir de Berwick, D. M., Nolan, T. W., & Whittington, J. (2008).
The triple aim: care, health, and cost. Health Affairs, 27(3), 759-769.

Los componentes de la “Triple Meta” no son independientes el uno del otro. Cambios a favor de un
componente pueden afectar a los otros dos, positiva o negativamente.

La dimensién “Experiencia en los servicios de salud”, se refiere a la calidad con la que se prestan los
servicios y la satisfaccién de los usuarios con esta. Al mejorar un sistema en esta dimensidn, se
obtiene como resultado un incremento neto en la salud de la poblacién. La salud de la poblacién
puede ser medida por indicadores de muerte, enfermedad, discapacidad y de acuerdo con Neik
Klazinga (2015), recientemente los indicadores en salud han evolucionado hasta enfocarse en el
malestar (resultados reportados por los pacientes, experiencia del paciente). En el caso de este
estudio se utilizaran principalmente los ultimos.

Por ultimo, la reduccidén de los costos per capita de la atencidn, es una consecuencia de perseguir la
calidad de los servicios, hacer uso de buenas practicas y eliminar actividades innecesarias o que
generen desperdicio.

Tanto la “Triple Meta” como el “Triangulo de Hierro” coinciden en la importancia de los costos para
las organizaciones de la salud, sin embargo, estos solo van ligados a otras caracteristicas del sistema
como la calidad y la salud de la poblacion, por lo que el enfoque que plantean es dirigido hacia la
eficiencia de los sistemas, que transforman los recursos escasos y limitados en suficientes para
otorgar una atencidn accesible y efectiva.
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Esto coincide con el modelo del “Cono de Arena” de Ferdows y de Meyer (1990), en este modelo se
representa graficamente que para lograr mejoras en el desempefio permanentes, se deben abordar
primero capacidades organizacionales relacionadas con la calidad y no enfocarse solamente en la
reduccion de costos, confirmando los enfoques en la eficiencia y la influencia de elementos de
calidad en los costos.

Cost

Flexibility

Speed

L
/ \\ Dependability

.. -

Quallty
Quahty + dependability
Quallty + dependability + speed
Quality + dependability + speed + flexibility
Quality + dependability + speed + flexibility + cost

Fig. X. Modelo del “Cono de Arena”. La reduccién de costos es una meta integral, cuya base se
encuentra en la mejora acumulada en los otros objetivos de desempefio. Fuente: Slack, N.,
Chambers, S., & Johnston, R. (2010). Operations management. Pearson education. P. 593

Para concluir, es fundamental mencionar que el marco de la “Triple Meta” considera que el redisefio
de los servicios y estructuras de la atencidn primaria es un componente necesario para el logro de
los resultados, y esto es congruente con el enfoque en la atencidén primaria que sigue este estudio.

2.2.1 EVALUACION DEL DESEMPENO

Resultado de los marcos y modelos revisados previamente, he centrado la revisidn sobre evaluacion
del desempeiio en tres dimensiones principales: calidad (estructura, proceso y resultado), acceso y
eficiencia. Estos tres elementos se encuentran en el “Tridngulo de Hierro” y en la “Triple Meta”, y
son las dimensiones principales por las que se compone todo sistema.

ESTRUCTURA, PROCESO Y RESULTADO.

Cuando se busca medir y evaluar el efecto que tienen diversos aspectos organizacionales y prdacticos
en el desempefio de un modelo de atencidn, nos encontramos con una variedad de formulaciones
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qgue han venido evolucionando desde hace varias décadas, muchas de ellas con elementos
equivalentes o similares y que en varios aspectos son complementarias.

Una de ellas es la propuesta por Freeborn y Greenlick (1973), quienes describieron una serie de
enfoques para la evaluacién del desempeiio de los sistemas de atencién ambulatoria. Esta
clasificacidon de enfoques divide la efectividad en técnica y psicosocial; la efectividad técnica a su vez
se divide en estructura, proceso y resultado, mientras que la psicosocial trata la satisfaccién tanto
del paciente como del proveedor. Otro aspecto importante que aborda este enfoque de evaluacién
es la eficiencia de los servicios tomando en cuenta la relacion entre costos y resultados.

Esta clasificacién cuenta con una secuencia ldgica, es inclusiva y es bien reconocida, sin embargo,
existe otra clasificacion que vale la pena describir y ser tomada en cuenta. Esta es la Matriz para
Evaluar y Monitorear la Efectividad de las Politicas y la Practica de la Salud propuesta por Doll. (1974)
En esta matriz la efectividad se encuentra clasificada en tres atributos que son: eficacia médica,
aceptabilidad social y eficiencia econdmica. Cada atributo a su vez es evaluado desde dos enfoques,
el proceso y el resultado, en este caso Doll considera que la estructura del sistema, se encuentra
contenida dentro del proceso y que este a su vez es el que afecta al resultado.

En estos dos modelos de evaluacidn asi como en los propuestos por otros autores como Sheps
(1955), De Geyndt (1970) y Dror (1968), encontramos una similitud en los enfoques desde los cuales
se debe dar la evaluacidon de un sistema, esta similitud es el uso implicito o explicito de la triada de
estructura, proceso y resultado, que Donabedian (1988) en diversas ocasiones abordd desde su
perspectiva de calidad de la atencion.

ESTRUCTURA ——» PROCESO — RESULTADO

Esquematicamente tanto los conceptos como sus relaciones, conjuntan con parsimonia
formulaciones de autores no contemporaneos y de diversos perfiles, e incluyen todos los aspectos
a evaluar dentro de un sistema, por esta razén se utiliza en este trabajo como una base para el
desarrollo de un modelo conceptual.

ACCESO

En la seccion anterior se mencionaron diversos enfoques de evaluacién del desempefio de servicios
de salud. En todos ellos, el acceso es un elemento que forma parte del proceso, tal es el caso del

enfoque de Freeborn y Greenlick (1973), donde forma parte del “proceso de prestacién de la
atencién”. Ya que el acceso es considerado como una parte importante en cada uno de estos

enfoques, he decidido tratarlo de forma individual en este apartado.

Tal y como se menciond previamente, el acceso es un pilar fundamental de la atencién primaria en
salud. La ausencia de este atributo en los servicios de salud, tiene como consecuencia inevitable,
que la meta primordial de resolver las necesidades de salud de una poblacidn no se cumpla.
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Dentro de la atencidn a la salud, el acceso es visto como el acceso a un servicio, un proveedor o una
institucion, y se define como la oportunidad o la facilidad con que los consumidores o las
comunidades son capaces de utilizar los servicios apropiados en proporcién a sus necesidades.
(Daniels, 1982) (Whitehead, 1992)

Sin embargo, la definicién de un concepto no es suficiente para hacerlo operacional, y mucho menos
para medirlo y evaluarlo. Por esta razén y dada la importancia de este concepto en la politica
internacional de “equidad en el acceso a servicios de salud”, el acceso tuvo que ser conceptualizado
sistematicamente. En 1974, Aday y Andersen (1974) fueron los primeros en proponer un marco de
trabajo para el estudio del acceso basado en dimensiones, que incluye las politicas de salud; las
caracteristicas de la poblacién y del sistema de salud; la utilizacidn de los servicios y la satisfaccion
de los usuarios.

Posteriormente, Levesque (2013) amplié la conceptualizacidon de acceso a la atencidn e identificd
los determinantes que pueden tener un impacto en el acceso desde un perspectiva multinivel,
donde el acceso se ve como el resultado de la interaccion entre las caracteristicas de las personas,
los hogares y entornos fisicos y sociales; y |las caracteristicas de los sistemas de salud, organizaciones
y proveedores.

A continuacion se presenta un esquema con las dimensiones de acceso relacionadas con las
organizaciones de salud y factores componentes:

* Se refiere a que las personas puedan identificar que el servicio de salud existe, puede
A :[La) - ser alcanzado, y tienen un impacto en la salud.
eFactores implicados: Informacidn, transparencia, alcance.

eFactores culturales y sociales que determinan la posibilidad de que las personas
acepten los aspectos del servicio.

eFactores implicados: Sexo de los proveedores, religion, creencias asociadas con la
medicina.

ACEPTABILIDAD

oSe refiere al hecho de que los servicios de salud pueden ser alcanzados tanto
)0l R )Apl 1 fisicamente como en tiempo oportuno.
eFactores implicados: Existencia, localizacion, distribucion.

eCapacidad econdmica de las personas a gastar recursos y tiempo para usar servicios
ASEQUIBILIDAD  EETSIReIoIEIs [k R

eFactores implicados: Costos directos, indirectos, costo de oportunidad.

eResponde a las preguntas: éQué servicios se otorgan? y éCOmo se otorgan?.
OPORTUNIDAD  YPTRe implicados: Coordinacion, continuidad, calidad técnica e interpersonal.

Fig. X. Dimensiones del acceso. Las dimensiones se muestran con una definicidon concreta, asi como
ejemplos de factores o variables con las que se puede medir cada dimension. Adaptado de
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Levesque, J. F., Harris, M. F., & Russell, G. (2013). Patient-centred access to health care:
conceptualising access at the interface of health systems and populations. Int J Equity Health, 12(1),
18.

Esta conceptualizacién del acceso en dimensiones, permite hacerlo operacional en todas las etapas
del acceso a servicios de salud, desde el proceso de busqueda y obtencidn del servicio hasta el punto
de beneficiarse del mismo. De esta forma, las dimensiones son una buena guia para incluir el acceso
dentro del modelo conceptual para evaluar el desempefio del sistema.

EFICIENCIA

Durante mucho tiempo, se llegd a clasificar a las organizaciones de atencién a la salud por su
infraestructura y productividad, esto significa plantear que un prestador de servicios esta
cumpliendo mejor su funcién (producir salud), por tener mas recursos humanos disponibles o bien
por prestar el mayor nimero de consultas. Actualmente, se siguen evaluando a muchos prestadores
de la misma forma, con medidas de productividad o de estructura que no reflejan los efectos del
sistema en la salud de la poblacion.

Un ejemplo de esto ayuda a explorar las relaciones entre la productividad y el desempefio y las
consecuencias no intencionadas del uso de este tipo de variables en la evaluacién de los servicios.

En el ejemplo existen dos prestadores de servicios de salud cuyas caracteristicas se resumen en la
siguiente tabla:

Numero de Numero de personas Demanda de su Demanda total de

consultas con su necesidad de comunidad por los servicios

realizadas  salud resulta servicios de salud (incluyendo
demanda fallida)

Prestador 1  [A0] 10 20 30
Prestador 2  [l] 10 10 10
Tabla X. Ejemplo de dos prestadores con distinto nivel de eficiencia.

Al prestar atencion a las cifras mostradas, el prestador 1 realiza mas consultas por lo que si
utilizaramos medidas de productividad, este pareceria que esta teniendo un mejor desempenio. Sin
embargo, este prestador solo es resolutivo en la mitad de las consultas, por lo que la otra mitad de
sus pacientes tienen que volver a una segunda o tercera consulta para ver resuelta su necesidad.
Este efecto de la falla en satisfacer la demanda del usuario, es llamado por John Seddon (2003)
“demanda fallida”. En contraste, el prestador 2 es resolutivo en el total de sus consultas, por lo que
no ve incrementada la demanda total de sus servicios.
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En resumen, la demanda fallida es la porcion de la demanda total creada por el mismo sistema al no
resolver el problema del usuario en su primer acercamiento al servicio. Es una consecuencia de un
servicio no resolutivo. Sus efectos son una demanda mayor de los servicios, sin ser esto un sindénimo
de mayor cantidad de poblacion atendida y un aumento en los costos de la atencidn.

Es aqui donde el término de eficiencia cobra importancia en la evaluaciéon del desempefio, la
productividad por si sola no refleja el desempeno del sistema y las medidas de efectividad llegan a
ser insuficientes dado los recursos limitados del sistema para sostener una cobertura universal
efectiva en el panorama econdmico actual.

La eficiencia en un sistema de salud la definen Murray y Frenk (1999) como la forma en la que un
sistema alcanza los resultados deseados dado los recursos disponibles, volviendo al ejemplo
anterior, el prestador 2 mostré ser mas eficiente que el prestador 1.

Para medir la eficiencia a nivel de las organizaciones sanitaras existen dos grupos principales de
técnicas, segun hagan uso o no de funciones de frontera. A continuacidén presento un esquema que
resumen las técnicas para la evaluacién de la eficiencia:

Paramétricos estocasticos
(Frontera estocdstica)

ias

Iciencla

tar

Frontera

para organizaciones sani

No paramétricos (Analisis
envolvente de datos determinista
y estocastico)

Indicadores de eficiencia parcial
(calidad, productividad, resultados
en salud)

No Frontera

Indicadores globales de eficiencia
(Profiling, Benchmarking,
Marcador Balanceado)

G
()]
()

©
C

0
O
(0}

=
©
S .
(]
()

©
v
(e}
©
o
=

Q)

=

Fig. X. Métodos de evaluacion de eficiencia de organizaciones sanitarias. Adaptado de: Martin, J. J.,
& Lopez del Amo, M. P. (2007). La medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias.
Presupuesto y Gasto Publico, 49, p. 142.

El andlisis no frontera utiliza indicadores parciales con el fin de evaluar y comparar organizaciones
en dimensiones especificas, como pueden ser indicadores de enfermedad, calidad, estructura,
productividad, entre otros. Estos son los mas utilizados por las organizaciones sanitarias por la

16



disponibilidad que presentan, sin embargo carecen de la parsimonia de los andlisis de frontera al
abordar la eficiencia.

Por otro lado, el analisis frontera identifica tres tipos de eficiencia econdmica: técnica, asignativa, y
global (Koopmans, 1951; Farrell, 1957). La eficiencia técnica mide la relacién de la disponibilidad de
insumos (recursos financieros, humanos, infraestructura) con la produccion de resultados
(indicadores de productividad o de resultado como morbi-mortalidad, DALYS) a partir de estos. La
eficiencia asignativa mide las proporciones dptimas en las que se distribuyen los recursos dentro de
una organizacidn. Finalmente, la eficiencia global considera ambas, la eficiencia técnica y asignativa.

Los modelos de frontera se centran en la construccion tedrica de una frontera de mejor practica, y
evalua la distancia a la que se encuentra la organizacién sanitaria de esta frontera. Existen dos
enfoques, la frontera de produccidon donde se analiza el nivel maximo de produccién para un
determinado nivel de recursos; y la frontera de costos donde se analizan los recursos minimos para
obtener un determinado nivel de produccion. En cualquiera de los dos casos, para que una
organizacion sea considerada eficiente deber operar sobre la frontera y no por debajo. El anilisis de
frontera utiliza la mejor practica observada en la muestra de organizaciones analizadas para
construir la frontera. (Puig-Junoy, 2000)

Dentro de esta aproximacion, el Andlisis Envolvente de Datos (AED) es el predominante en la
evaluacidon de eficiencia de organizaciones sanitarias debido a su flexibilidad y mayor facilidad de
aplicacion. (Martin y Lépez del Amo, 2007)

2.3 RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CONCLUSIONES Y DISCUSION DE LA REVISION SISTEMATICA

En los apartados previos se mostré un resumen de los componentes de la atencidn primaria en
salud; evidencia relevante sobre sus efectos; asi como algunas formulaciones que han sido descritas
para evaluar el desempefio de organizaciones de salud. La informacidn presentada no pretende ser
exhaustiva, debido a que la mayor parte de la evidencia ha sido retomada en distintos estudios por
diversos autores y podria llegar el punto donde el abordaje sea repetitivo. En cambio, solo se
mencionaron los estudios mas relevantes y a los autores mas prolificos en el tema.

A continuacion se presenta un esquema que resume la informacion sobre APS.
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eReduccidn en tiempos de espera
*Mejora en el sistema de referencia

eAccesibilidad eMenores costos

eReduccidon del uso de los servicios de
«Longitudinalidad emergencia y hospitalarios

*Mayor probabilidad de diagndstico oportuno
eCoordinacidon de la atencidn *Mayor satisfaccion del paciente

eMayor apego al tratamiento
eExhaustividad *Mejora en la prevencién y manejor de

enfermedades crdnicas
eReduccidén en la morbilidad y mortalidad
eMenores tasas de readmisidon hispitalaria
eReduccidn en el numero de complicaciones
*Mejora en la caliudad de vida

eIntegralidad

Fig X. Esquema que presenta los atributos de la Atencién Primaria en Salud y sus beneficios en el
desempeno del sistema. Adaptado de: McMurchy, D. (2009). What are the critical attributes and
benefits of a high-quality primary healthcare system?. Canadian Health Services Research
Foundation= Fondation canadienne de la recherche sur les Services de santé.

La tarea de evaluar un sistema atencion a la salud y estimar la diferencia que este tiene con el

III

modelo “ideal” de atencién primaria en salud, no es facil. No existen reglas ni modelos especificos
de atencion primaria, solo existen elementos que interaccionan entre si y que tienen como
resultado un efecto. Cada organizacion tiene un modelo distinto con particularidades que mejoran

su desempefiio o en ocasiones que lo perjudican.

En este caso, no se busca que los parametros de evaluacion elegidos sobre APS, calidad, acceso y
elementos organizacionales, conformen un modelo perfecto que al cumplirse al 100% genere un
sistema con eficiencia de Pareto. Haciendo una analogia con las palabras de Sir Winston Churchill
sobre la democracia, “...es la peor forma de gobierno, excepto por todas las otras formas que han
sido probadas de vez en cuando”; de esta misma forma ocurre en nuestro caso, donde se pretende
que el resultado sea un modelo comparable menos alejado de lo ideal que los ya existentes.

En el Anexo 1 se encuentra informacién detallada acerca de la estrategia de busqueda utilizada para
la revisidn sistematica de la literatura usada en el capitulo 2.

2.4 DESARROLLO DE UN MODELO CONCEPTUAL
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El modelo conceptual desarrollado en esta seccidn (FIG X), tiene como objetivo mostrar las variables
afines con el temay la relacién que existe entre ellas. De esta forma, el modelo sirve como guia para
la eleccién de variables a evaluar dentro del estudio, de manera que estas sigan las pautas
encontradas en estudios previos durante la revisidn sistematica.

El modelo se basa en los epigrafes anteriores:
e Atributos de APS
e Triangulo de Hierro de la Atencién a la Salud
e Triple Meta
e Estructura, Proceso y Resultado
e Acceso
e Eficiencia

En la revision de la literatura sobre estos elementos, encontramos que existen coincidencias entre
ellos, es decir, no son elementos que deben ser tratados por separado, por el contrario, son
elementos que se complementan y que al ser enlazados dentro de un mismo modelo, dan como
resultado una herramienta para la evaluacion de servicios de atencidn primaria.

Un ejemplo de esto es el primer contacto. Este es un atributo de la atencidn primaria, cuyos

elementos como la distribucion geografica de los consultorios o la existencia de recursos humanos
en dichos consultorios, pertenecen a la estructura de la organizacién y a su vez forman parte de la

disponibilidad, una de las dimensiones que integran el acceso. También sabemos que este atributo
trae los siguientes beneficios al desempefio del sistema: reduccion en los tiempos de espera; mejora
en el sistema de referencia; mejoras en la coordinacién. Y por ultimo, resultado de estos un sistema
mas eficiente.

La relacion del primer contacto con los otros constructos mostrada en el ejemplo anterior, se da en
el resto de los elementos del modelo y debido a esta correspondencia se conforma una matriz que

funciona como marco de trabajo para la evaluacién del sistema.

Se conforma primero un modelo general conjuntando la Triple Meta y el Tridangulo de Hierro:
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Experiencia en
los servicios de
salud (Calidad
y satisfaccion)

Salud de
la
poblacion

Fig X. Modelo general para la evaluacion de sistemas de salud que relne los componentes de la

Triple Meta y el Tridngulo de Hierro. Elaboracidén propia.

Y derivado de este, se construye un modelo mas especifico dirigido a la Atencidn Primaria en Salud:
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ESTRUCTURA
ATENCION Equipamiento consultorio
PRIMARIA EN Distribucién consultorios
SALUD Ser\{lc.lc.J de atencién a
{ domicilio
Integralidad . "
. Expediente clinico
Primer Contacto

Longitudinalidad electrénico o DESEMPENO
Servicios de nutricién o

Médicos generales N
. : , Tasas de hospitalizacion
Asistencia de enfermeria o
Morbilidad

Servicio de atencion : o
Satisfaccion

telefénica A
- . Razdén de consultas de
Servicio de laboratorio y .
paciente sano y por

gabinete enfermedad
Tasa de referencia

Coordinacion

ACCESO

Accesibilidad PROCESO
Aceptabilidad Tiempos de espera
Disponibilidad Proceso clinico durante la
Asequibilidad consulta
Oportunidad Carga laboral
Referencia y
contrarreferencia

Fig x. Modelo conceptual donde se muestran las relaciones entre las variables de estructura y de
proceso, que corresponden con dimensiones de acceso y de atencidn primaria en salud. Estos
elementos a su vez afectan a los indicadores de desempefio. Elaboracién propia.

CAPITULO 1lI

METODOLOGIA

3.1 INTRODUCCION

El propésito de este capitulo, es describir los fundamentos del disefio de investigacién seleccionado;
proporcionar una descripcion detallada de cémo se ha formulado y hecho operacional la estrategia
de investigacion; y para dar algunas ideas sobre los métodos utilizados para asegurar la calidad tanto
del proceso de investigacion y los resultados obtenidos.

Al escribir este capitulo, he sido influenciado por los comentarios citados a continuacidn, de manera
que decidi utilizar narrativa en primera persona con el fin de dar una idea de las decisiones que he
tomado para el disefio de la investigacion a través de la entrega de esta obra, que fue un proceso
dindmico, de cambio y aprendizaje:

“Many is the time | have ploughed through a desperately boring methodology chapter, usually
written in the passive voice... ... usually your readers will be more interested in a methodological
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discussion in which you explain the actual course of your decision-making rather than a series of
blunt assertions in the passive voice” (Silverman, 2013)

3.2 DISENO

Como parte del analisis metodolégico para abordar el modelo conceptual previamente descrito,
decidi revisar fuentes de informacidn secundaria de la empresa (bases de datos) y realizar encuestas
tanto a prestadores de servicios y pacientes, para posteriormente describir los datos obtenidos y
analizarlos estadisticamente. A continuacidn abordo estos elementos a detalle:

e Disefio: Analitico observacional transversal.

0 Universo de estudio: Médicos pertenecientes a la red de prestacion de servicios de

primer nivel y usuarios de los servicios de la empresa privada.

= Criterios de inclusion:

e Ser empleado en activo o jubilado de la empresa.

e Encontrarse registrado en las bases de datos de la empresa.

e Ser médico perteneciente a la red de consultorios de primer nivel
de atencion de la empresa.

e Médicos y empleados ubicados en la Ciudad de México.

= Criterios de exclusion:

e Meédicos y empleados que cumplan con los criterios de inclusion y
no quieran participar en la encuesta.

e Meédicos y empleados que cumplan con los criterios de inclusion y
no puedan contactarse.

= Criterios de eliminacion:

e Empleados que no usaron los servicios de salud de la empresa en
los ultimos 5 afios.

0 Tipo de estudio: Analisis secundario de datos a través de la revisidon de bases de

datos existentes en la empresa; encuestas.

0 Unidades de estudio: Consultorios de la red de prestacidon de servicios de primer

nivel, Médicos de primer nivel y usuarios.
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0 Temporalidad: Realizacién de las encuestas y revisiéon de las bases de datos en el
segundo semestre del 2014. La informacidn recolectada de la base de datos
corresponde al afio 2013 y primera mitad del 2014.

3.3 TAMANO DE MUESTRA

Usuarios.- Para definir la cantidad de empleados a entrevistar utilicé un censo de derechohabientes
el cual contiene el registro de 4,485 individuos. De estos individuos, identifiqué a 3,345 usuarios en
la Ciudad de México. 50.8% de estos sujetos son usuarios titulares en la red. La distribuciéon por tipo
de empleado de los usuarios titulares (N=1,700) se presenta a continuacién (Tabla X).

Tabla X. Distribucion de los usuarios titulares de la empresa
en la Ciudad de México, por tipo de empleado

Tipo de empleado Frecuencia Agrupacién activos y
pensionados

Empleado activo 383 756

373

882 944
Pensionadas por viudez 53
Pensionados por incapacidad 9
Total de titulares 1,700 1,700

Método de muestreo

Usuarios.-

Para la recoleccidn de cuestionarios elegi a los usuarios titulares de la Ciudad de México como
poblacién de estudio (N=1,700). Realicé un muestreo por cuotas basado en dividir de forma no
probabilistica a la poblacién en estratos o grupos. Dividi a la poblacidon usuaria en dos grupos: 1)
empleados y funcionarios activos (N1=756) y 2) pensionados (N,=944).

En una hoja de Microsoft Office Excel generé nimeros aleatorios para seleccionar a los participantes
al azar dentro de cada grupo.

Cdlculo de tamafio de muestra

Para la estimacion del tamafio de muestra de los usuarios titulares de los servicios de atencion a la
salud en la empresa, utilicé la siguiente formula: (Scheaffer, 2006)
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_ N*p*q
T IN-D*D+(P*q)

n

Donde

n = tamafo de la muestra

N = total poblacional

p = proporcién de interés

q=1-p

D = cociente de los errores a y B que se desean evadir

B = magnitud del limite de error, que para este estudio fue de 0.015

Tomé como proporcién la prevalencia de 7.6% de hipertension arterial esencial registrada entre el
total de usuarios de servicios de salud financiados por la empresa. El calculo de tamano de muestra

guedd como sigue:

0.015)%
D=( )
4

= 0.000225

Tamafio de muestra para los empleados y funcionarios activos (n;):

B 756 % 0.076 * 0.924 _ 53.089344
"~ (756 — 1) * 0.000225 + (0.076 * 0.924)  0.240099

ny = 221.1143

Se agregd 20% mas para compensar las posibles pérdidas:
n, = 221.1143 + 44.2228 = 265.3371

n, = 265 empleados y funcionarios activos
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Tamafio de muestra para los pensionados (n;):

944 % 0.076 * 0.924 66.291456

= = = 234.7439
(944 — 1) = 0.000225 + (0.076 * 0.924)  0.282399

n;

Se agregd 20% mas para compensar las posibles pérdidas:
n, = 234.7439 4+ 46.9487 = 281.6926

n, = 282 pensionados

Total de usuarios titulares a entrevistar: 547 individuos

Médicos.-

Para los médicos de primer nivel que serian incluidos en el estudio, en primer lugar, identifiqué a
aquellos que pertenecieran a la red de prestadores de servicios médicos de la empresa al mes de
junio de 2014.

Se tenian registrados a 190 médicos generales en todo el pais; de éstos, 10 médicos se encontraban
ejerciendo profesionalmente en la Ciudad de México. Debido a que el nimero de médicos
prestadores de los servicios de primer nivel de atencidn en la Ciudad de México es pequefio, decidi
considerar a todos los médicos incluidos en este censo.

3.4 MEDICION

0 Meétodo de recoleccién de la informacidn: Se han elaborado cuestionarios de

estructura y proceso de la atencién para médicos de primer nivel de atencién.
También se elaboré un cuestionario sobre utilizacion de los servicios para los
usuarios de estos.

* Cuestionario para médicos: Consta de 17 preguntas y aborda las dreas de datos generales,

formacién académica, trabajo clinico, expediente clinico, otros servicios, estructura del
consultorio, comunicacién entre médicos, sistema de referencia y contrarreferencia.
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Cuestionario para usuarios: Consta de 26 preguntas y aborda las dreas de datos generales,
satisfaccidn, uso de servicios, necesidades de atencién, estructura y proceso.

En la tabla “Definicién de variables” nuestro las preguntas de los cuestionarios asociadas a
cada variable que serd tomada en cuenta dentro del estudio, ya sea de forma descriptiva o
bien analitica. La tabla consta de 5 columnas, la primera corresponde al constructo al que
pertenece la variable, este viene del modelo conceptual creado para este estudio a partir
del marco tedrico. La segunda columna registra la dimensién del constructo a la que
pertenece la variable, siendo esta la tercera columna. La cuarta columna contiene la unidad
de medida que se utilizard en cada variable, y si corresponde también muestra la pregunta
o preguntas del cuestionario aplicado a usuarios o médicos de las que se obtiene dicha
variable.

Por ultimo, la quinta columna contiene el rango o indice de la variable. El rango representa
los valores que puede tomar la variable dependiendo las respuestas del encuestado. En
algunos casos las variables se construyeron con mas de una preguntay por lo tanto el rango
de la medida constituye un indice. De igual forma esta columna contiene la direccién del
rango. Un ejemplo de esto es la satisfaccion, si el rango de la satisfaccidn del usuario va del
1 al 5, siendo 5= muy satisfecho, entonces la direccién serd ascendente 1= negativo y 5=
positivo. La direccidon puede ser ascendente o descendente. Es importante especificar esto
ya que al analizar los datos es necesario invertir la direccién de los rangos de algunas
variables o indices con el fin de tener uniformidad al analizarlos.

La lista de preguntas se encuentra en el Anexo 2 de este documento.

0 Definicidén de variables:
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CONSTRUCTO

DIMENSION

Biologica

Afiliacion
Trabajo
Componente Atencion

Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Componente Atencion
Primaria en Salud

Temporal

Temporal

Integralidad

Primer Contacto

Longitudinalidad

Coordinacion

Coordinacion

Coordinacion

Coordinacion

VARIABLE
Edad

Escolaridad
Tiempo afiliado

Antigliedad
laboral
Solucion del
problema de salud

Meédico general
de primer
contacto

Seguimiento
médico

Proceso de
referencia

Porcentaje de
referencia
Porcentaje de

referencia

Porcentaje de
contrarreferencia

MEDIDA

Afos

Grado de estudios maximo alcanzado
Afos

Afos

Pregunta 3.22 cuestionario usuarios
Solucioén del problema de salud

Pregunta 3.7 cuestionario usuarios
Meédico de primer contacto

Pregunta 3.23 cuestionario usuarios
Seguimiento médico de enfermedad

Pregunta 3.34 cuestionario usuarios
Explicacion del proceso de referencia
Pregunta 3.35 cuestionario usuarios
Explicacion de enfermedad

Pregunta 3.30 cuestionario usuarios
Porcentaje de pacientes con necesidad
de referencia

Pregunta 1.19 cuestionario médicos
Porcentaje de pacientes referidos

Pregunta 1.20 cuestionario médicos
Porcentaje de pacientes
contrarreferidos

RANGO O INDICE

Solucion del problema de
salud=1-2

1=positivo

2=negativo

Tipo de médico de primer
contacto= 1-3

1=positivo

3=negativo

Seguimiento médico = 1-2
1=positivo

2=negativo

indice de oportunidad del
proceso de referencia= 2-4
2=positivo

4=negativo

Porcentaje de referencia
(usuarios)= bueno<20%

Porcentaje de referencia
médicos= 1-4
1=positivo

4=negativo

Porcentaje de
contrarreferencia= 0-4
O=negativo

4=positivo
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Componente Atencion
Primaria en Salud

Acceso

Acceso

Acceso

Acceso

Acceso

Coordinacion

Disponibilidad

Disponibilidad

Disponibilidad

Disponibilidad

Disponibilidad

Disponibilidad

Comunicacion
entre médicos

Estructura
consultorio

Estructura
consultorio

Distribucion
consultorios

Atencion a

domicilio

Atencion
telefonica

Enfermeria

Pregunta 1.38 cuestionario médicos
Comunicacion con médicos
especialistas

Pregunta 1.39 cuestionario médicos
Comunicacion con médicos sub
especialistas

Pregunta 3.2 cuestionario usuarios
Equipamiento del consultorio
Pregunta 3.4 cuestionario usuarios
Equipamiento sala de espera

Pregunta 2.1 cuestionario médicos
Equipamiento general consultorio
Pregunta 2.2 cuestionario médicos
Area de admision

Pregunta 2.3 cuestionario médicos
Area de sala de espera

Pregunta 2.4 cuestionario médicos
Equipamiento médico consultorio
Pregunta 3.12 cuestionario usuarios
Tiempo de llegada a un consultorio

Pregunta 3.26 cuestionario usuarios
Realizacion de consultas a domicilio

Pregunta 3.5 cuestionario usuarios
Atencion telefonica

Pregunta 1.5 cuestionario médicos
Asistencia de personal de enfermeria

Indice de comunicacién
entre médicos= 2-10
2=negativo

10=positivo

Indice de estructura de
consultorio usuarios= 9- 18
9=positivo

18=negativo

Indice de estructura de
consultorio médicos= 25- 48
25=positivo

48=negativo

Tiempo de llegada a un
consultorio= 1-3
1=positivo

3=negativo

Atencion a domicilio= 1-2
1=positivo

2=negativo

Atencion telefonica= 1-2
1=positivo

2=negativo

Enfermeria en consultorios=
1-5
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Disponibilidad

Acceso Disponibilidad
Acceso Oportunidad
Oportunidad
Oportunidad

Servicio de
laboratorio

Servicio de
gabinete

Tiempo de espera
para consulta

Consulta
adecuada
(Usuarios)

Consulta
adecuada
(Médicos)

Pregunta 1.14 cuestionario médicos
Disponibilidad de laboratorio

Pregunta 1.16 cuestionario médicos
Disponibilidad de pruebas de
gabinete

Pregunta 3.13 cuestionario usuarios
Tiempo de espera para consulta

Pregunta 3.16 cuestionario usuarios
Motivo de la consulta

Pregunta 3.17 cuestionario usuarios
Exploracion

Pregunta 3.18 cuestionario usuarios
Medicién de peso y talla

Pregunta 3.19 cuestionario usuarios
Toma de signos vitales

Pregunta 3.20 cuestionario usuarios
Explicacion de la enfermedad
Pregunta 3.21 cuestionario usuarios
Tratamiento

Pregunta 1.8 cuestionario médicos
Valoracion antropométrica
Pregunta 1.9 cuestionario médicos
Orientacion alimentaria

I=negativo

S5=positivo

Disponibilidad del servicio
de laboratorio=1-2
1=positivo

2=negativo

Disponibilidad de pruebas
de gabinete=1-2

1=positivo

2=negativo

Tiempo de espera para
consulta= 1-3

1=positivo

3=negativo

Indice de consulta adecuada
usuarios= 6-12

6=positivo

12=negativo

Indice de consulta adecuada
médicos = 2-10

2=negativo

10=positivo
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Acceso

Utilizacion

Utilizacion

Organizacion

Organizacion

Organizacion

Satisfaccion

Satisfaccion

Oportunidad

Uso de consultas

Uso de consultas

Desarrollo

Desarrollo

Disefio

Satisfaccion
general

Evaluacion del
servicio

Consulta
multidisciplinaria
en enfermedades

cronicas

Frecuencia
consulta anual

(Usuario)

Consulta de
paciente sano

(Usuario)

Frecuencia de
consultas anual
(Médico)
Frecuencia de
consultas al
paciente sano
(Médico)
Expediente
clinico
electronico

Grado general de
satisfaccion

Calificacion del
servicio de
atencion de

primer nivel

Pregunta 1.13 cuestionario médicos
Consulta  multidisciplinaria  en
enfermedades cronicas

Pregunta 3.9 cuestionario usuarios
Frecuencia de consultas anual

Pregunta 3.28 cuestionario usuarios
Asistencia a consulta de revision

Pregunta 1.2 cuestionario médicos
Cantidad de consultas realizadas al
afio

Pregunta 1.12 cuestionario médicos
Frecuencia de consultas a pacientes
sanos

Pregunta 3.14 cuestionario usuarios
Medio de registro de informacion

Pregunta 6.1 cuestionario usuarios
Grado general de satisfaccion

Pregunta 6.7 cuestionario usuarios
Calificacion de servicios de la red
6.7.1 Proceso de referencia

6.7.2 Atencion médico general
6.7.9 Surtimiento medicamentos

Consulta multidisciplinaria=
1-5

I=negativo

S5=positivo

Frecuencia de consultas
anual= 1-5

Asistencia a consulta de
revision= 1-2
1=positivo

2=negativo

Carga laboral= 1-4

Frecuencia de consultas a
paciente sano= 1-5
1=negativo

5=positivo

Uso de expediente clinico
electronico= 1-2
1=negativo

2=positivo

Satisfaccion general= 1-5
I=negativo

5=positivo

indice de calificacion de
servicios de la red= 3-15
3=negativo

15=positivo
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Satisfaccion

Financiamiento

Proceso de atencion

Proceso de atencion

Salud poblacional

Evaluacion del
Servicio

Costos

Clinica

Clinica

Clinica

Calificacion del
servicio de
atencion de

primer nivel

Costo anual de

servicios médicos
per cépita

Hospitalizacion

Hospitalizacion
por urgencias

Prevalencia de
Diabetes Mellitus

Pregunta 6.7 cuestionario usuarios
Calificacion de servicios de la red
6.7.2 Atencion médico general

Pesos mexicanos

Pregunta 1.2.2 cuestionario usuarios
Hospitalizacion en alguno de los
hospitales de la red de servicios
Pregunta 4.25 cuestionario usuarios
Hospitalizacion a través del servicio
de urgencias. (No programados)
Cantidad de  pacientes  con
diagnostico de Diabetes Mellitus
durante el ano de estudio expresado
en porcentaje sobre la poblacion total

Calificacion de atencion del
médico general = 1-5
I=negativo

S5=positivo

Tabla X. Descripcion y clasificacién de variables a utilizar dentro del proyecto.
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3.5 GESTION DE LA INFORMACION

En todas las encuestas se puntualizdé que la informacidn proporcionada seria tratada con absoluta
confidencialidad, que seria utilizada con fines de andlisis estadisticos y que ningun resultado haria
referencia a personas o lugares en particular.

3.6 PLAN DE ANALISIS

El plan de andlisis contara con una parte descriptiva y otra analitica.

e El anadlisis descriptivo consta de medidas de frecuencia y distribucion de las variables
descritas en la tabla previa. Estas seran las caracteristicas demogréficas y de formacion
académica de médicos, se abordardn a su vez las variables relacionadas con la estructura 'y
el proceso de atencidn en el primer nivel, incluyendo servicios de apoyo y el sistema de
referencia contrarreferencia.

Por parte de los usuarios describo sus caracteristicas generales, el uso de los servicios, la
calificacién de los servicios, satisfaccidon y otras medidas como la prevalencia de diabetes,
hipertension e hiperlipidemias, asi como el uso de los servicios de hospitalizacion.

Para describir estas variables utilizaré porcentajes, tasas (por 1000 usuarios), medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de dispersidon (rango y desviacién
estandar).

e En lafase analitica realizaré pruebas de x2 entre la variable dependiente y cada una de sus
variables independientes. La finalidad de esta prueba es conocer la relaciéon de
dependencia/independencia entre dos variables. Posteriormente, realizaré pruebas de
correlacién con aquellas variables que hayan resultado dependientes en la prueba anterior.
En este caso el objetivo de la prueba es estimar la fuerza y la direccién de la relacién lineal.
Posteriormente realizaré un andlisis de regresidon lineal multiple por cada una de las
variables dependientes multinomiales, entre la variable dependiente y sus respectivas
variables independientes para estimar el porcentaje de variacién en la variable de respuesta
que es explicado por las variables predictoras. También calcularé el coeficiente de
determinacién multiple ajustado para no sobreestimar el coeficiente al agregar un mayor
numero de variables predictoras.

En el caso de que la variable dependiente sea dicotdmica, utilizaré regresion logistica.

A continuacién presento una tabla con las variables dependientes y sus respectivas variables
independientes que se analizaran con las pruebas descritas en este punto.
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VARIABLE DEPENDIENTE

Solucién del problema de salud

Satisfaccion general

indice de calificacién de servicios de
lared

Calificacion de atencion del médico
general

Hospitalizacion

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tipo de médico de primer contacto
Seguimiento médico

Oportunidad del proceso de referencia
Porcentaje de referencia (usuarios)
indice de estructura de consultorio usuarios
Tiempo de llegada a un consultorio
Tiempo de espera para consulta

indice de consulta adecuada usuarios
Frecuencia de consultas anual
Asistencia a consulta de revision
Atencidn a domicilio

Atencidn telefdnica

Uso de expediente clinico electrénico
Seguimiento médico

Oportunidad del proceso de referencia
Porcentaje de referencia (usuarios)
indice de estructura de consultorio usuarios
Tiempo de llegada a un consultorio
Tiempo de espera para consulta

indice de consulta adecuada usuarios
Asistencia a consulta de revision
Atencidn a domicilio

Atencidn telefdnica

Solucién del problema de salud
Calificacidn de atencién del médico general
Seguimiento médico

Oportunidad del proceso de referencia
Tiempo de espera para consulta
Solucién del problema de salud

indice de solucién del problema de salud
Seguimiento médico

indice de consulta adecuada usuarios
Tiempo de espera para consulta
Solucién del problema de salud
Seguimiento médico

Porcentaje de referencia

indice de consulta adecuada usuarios
Frecuencia de consultas anual
Asistencia a consulta de revision
Atencién a domicilio

Atencidn telefdnica

Solucién del problema de salud
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VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLES INDEPENDIENTES

Hospitalizacién por servicios de Seguimiento médico

urgencia Porcentaje de referencia

indice de consulta adecuada usuarios
Frecuencia de consultas anual
Asistencia a consulta de revision
Atencidn a domicilio

Atencidn telefdnica

Solucién del problema de salud

Tabla X. Variables independientes propuestas para cada variable dependiente dentro del
analisis estadistico.

e Por ultimo, realizaré un Analisis Envolvente de Datos (AED) con el fin de estimar la eficiencia
técnica del sistema. Este andlisis estard enfocado a los recursos, es decir, se orientard a
analizar los recursos minimos para un determinado nivel de producciéon. En este caso
utilizaré como producto del sistema la atencion a la diabetes. Utilizo esta enfermedad por
encontrarse en segundo lugar en la lista de enfermedades de mayor gasto en la empresa
privada analizada, tan solo por debajo de la hipertensién, de la misma forma cuento con
informacién suficiente para realizar modelos hipotéticos comparativos con sistemas de
salud mundiales, que permitan construir una frontera de eficiencia con la cual comparar los
servicios de atencién a la salud para los derechohabientes de la empresa. Las entradas y
salidas del modelo son las siguientes:

Entradas- Costo per cépita promedio de la Diabetes Mellitus en la empresa privada y en
otros paises, estandarizado a ddlares internacionales del 2015.

Salidas — Porcentaje de la Prevalencia de Diabetes Mellitus ajustada por edad de la empresa
privada y en otros paises.

Debido a que la prevalencia de Diabetes se incrementa con la edad, la prevalencia cruda no
se puede utilizar para comparaciones entre poblaciones con diferentes estructuras en la
edad de su poblacién. La poblacidon conformada por los derechohabientes de los servicios
médicos de la empresa privada analizada cuentan con una mediana de 48.4 afios de edad,
mientras que en la poblacidn mexicana la mediana se encuentra en los 27.4 afios. Con este
ajuste se elimina el aumento de la prevalencia de diabetes esperado en la poblacién de la
empresa privada por la estructura de la edad de los derechohabientes.

Para realizar este ajuste, estandaricé la estructura de la edad de todas las unidades
analizadas conforme a las perspectivas de la poblacion mundial de las Naciones Unidas
(2015).
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En el caso de los costos, se estandarizaron utilizando Ddlares Internacionales para ajustar la
paridad del poder adquisitivo en cada pais, esto permite hacer comparaciones entre
diferentes regiones.

Los costos y prevalencia de Diabetes se obtuvieron del Atlas 2015 de la Federacidn
Internacional de Diabetes (IDF). Los costos de la empresa privada se obtuvieron siguiendo
la metodologia citada en el estudio de la IDF para posibilitar la comparacién de la empresa
con otros paises; lo mismo se realizd con el ajuste de la prevalencia por distribucion etaria
y los costos en délares internacionales.

Para el analisis de la informacién utilicé el software Microsoft Excel 2010, SPSS versién 23 y Open
Source DEA.

CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION GENERAL DE LOS SERVICIOS

La empresa privada como parte de las prestaciones que ofrece a sus empleados, otorga cobertura
universal en salud por medio de una red de servicios de atencién a la salud que consta de:

e Atencién médica de primer nivel, proporcionada en un Consultorio Familiar o Centro de
Atencidn designado para tal efecto.

e Atencién domiciliaria Unicamente cuando el derechohabiente se encuentre imposibilitado
para acudir directamente a su Consultorio Familiar o Centro de Atencidn, previa
autorizacion.

e Medicina de segundo y tercer nivel. Su prestacidn se da en clinicas y hospitales que cuentan
con convenio con la Administradora de los servicios. Para acceder a estos servicios es
necesario contar con pase y formato de referencia expedido por el médico familiar o un
especialista miembro de la red. En las especialidades de gineco-obstetricia, oftalmologia y
pediatria, no es necesario contar con pase.

e Red de farmacias y suministro de medicamentos. El suministro de medicamentos se otorga
através de las farmacias bajo convenio con la Administradora, presentando la receta médica
correspondiente emitida por un médico perteneciente a la red de servicios.

Este trabajo corresponde a la evaluacién de los servicios de primer nivel que otorga este sistema a
un total de 3,648 derechohabientes en la Ciudad de México.
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En la Ciudad de México, la red de servicios de atencién a la salud de primer nivel tiene un registro
de 12 médicos familiares. La distribucién de los 12 médicos familiares en la Ciudad de México se
presenta en el mapa indicado abajo. De enero a diciembre de 2013, una médica de los doce no
reporté consultas en el periodo de revision.

CUAINALPA
OE MORELOS

Fig X. Mapa que muestra el drea geografica que comprende a la Ciudad de México. Cada punto
representa la localizacion del consultorio de un médico de primer nivel perteneciente a la red.

Adicionalmente a la atencidn sanitaria que se presta en los mencionados consultorios médicos de
primer contacto, existen servicios adicionales que se prestan fuera de la atencién hospitalaria y que
forman parte de la red de servicios de atencidén primaria del sistema. Estos servicios son los

siguientes:
e Clinicas de primer contacto e Nutricién
e  Coordinador e Odontologia
e Endodoncia e Odontopediatria
e  Gabinete odontoldgico e Opticas
e  Medicina familiar e Periodoncia
e Medicina general e  Protesis dental
e  Médico visitador e Psicologia
e  Médicos outsourcing e Psicologia infantil

36



4.2 RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS A MEDICOS GENERALES

Con la informacién proporcionada por las autoridades de la empresa, se buscd en sus consultorios
a los médicos generales identificados en el censo de prestadores de primer nivel de atencién en la
Ciudad de México.

La tasa de respuesta fue 80%. Durante el periodo en el que se realizé el trabajo de campo, no fue
posible localizar a dos personas por los siguientes motivos:

e Laagenda de una de ellas se encontraba muy ocupada y no hubo disponibilidad para recibir
al entrevistador.

e La segunda cambid el domicilio del consultorio y esta nueva direccion no se encontré
actualizada en la base de datos de la red de proveedores de servicios médicos de la empresa.

Por lo anterior, los resultados que se describen en esta seccidn corresponden a los 8 médicos
generales que en la Ciudad de México ofrecen sus servicios profesionales a los derechohabientes de
los servicios médicos privados de la empresa.

Caracteristicas demogrdficas y formacion académica

La mitad de los médicos generales entrevistados fueron varones. La edad promedio fue de 57.5 afios
con una desviacion estandar de 4 (edad minima 50, edad mdaxima 62). El 87.5% (n=7) de los
entrevistados estudidé la licenciatura en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM).

Para siete de los médicos generales participantes han transcurrido 21 afios o mas desde que
cursaron la licenciatura. Solo un médico no realizé especialidad; del resto, cuatro se especializaron
en medicina interna, uno en geriatria, otro en genética, uno mas en cirugia bariatrica y otro en
nutricion clinica. En todos los casos tienen mas de 11 afios desde que egresaron de la especialidad.

Experiencia laboral

La mitad de los médicos lleva 21 afios o mas trabajando en los consultorios donde se llevé a cabo
la entrevista; el resto indicé 15 afios 0 menos. 62.5% (n=5) de los médicos generales participantes
en el estudio sefald que su practica privada se realiza Unicamente en su consultorio.

Sobre el proceso de atencion dentro del consultorio

Cinco de los médicos estimd que realiza mas de 800 consultas al afio, uno de 400 a 599 y el resto,
menos de 400 consultas. El 62.5% (n=5) no cuenta con asistencia del personal de enfermeria durante
la consulta. Destaca que todos los médicos consideran que su relacidn con los pacientes es buena o
muy buena.

Cuando se preguntd a los médicos si realizaban una valoracidon antropométrica a todos sus
pacientes, seis de ellos respondieron siempre y el resto casi siempre. La misma distribucion de
respuestas se obtuvo sobre el tema de la orientacién alimentaria durante la consulta médica.
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Ademas, en todos los casos los médicos afirmaron referir a sus pacientes al servicio de nutricién,
cuando éstos lo requieren.

La mitad de los médicos entrevistados afirmé que casi siempre o siempre realizan consultas
periddicas a pacientes sanos; dos de los médicos sefalaron que nunca lo hacen. En cambio, 75%
(n=6) de los médicos indicaron que casi siempre o siempre sus pacientes con enfermedades crdnicas
reciben atencion multidisciplinaria.

Servicios de apoyo

Con respecto a los servicios de laboratorio dentro de la consulta, 87.5% (n=7) de los médicos
generales entrevistados sefialaron que carecian de este apoyo en su consultorio, por lo que cuando
requieren este servicio envian a sus pacientes a laboratorios externos con los que tienen convenio.
Ningun médico cuenta con servicios de gabinete en su consultorio. Estos también se envian con
proveedores externos. Todos estos servicios se encuentran cubiertos por la empresa privada.

Referencia y Contrarreferencia

En términos generales los médicos entrevistados consideran que, del volumen de pacientes que
atienden, son pocos los que requieren ser referidos al segundo o tercer nivel de atencién (10% a
25%, fue la opcidon mas elegida).

Mientras que cuando se les cuestiond sobre el volumen de pacientes que regresa a ellos via
contrarreferencia, sélo un médico afirmé que recibia en primer nivel de atencion de 76% a 100% de
sus pacientes previamente enviados a segundo o tercer nivel. Destaca la respuesta de dos médicos
que sefialan que nunca les regresan a sus pacientes por contrarreferencia a primer nivel. Los
médicos entrevistados indicaron que Cardiologia es la especialidad mas frecuentemente referida a
segundo nivel de atencidn, seguida de Medicina interna y Ortopedia. 75% (n=6) de los participantes
casi siempre estdn de acuerdo con el diagndstico o manejo que el médico especialista ha dado a su
paciente; el resto siempre esta de acuerdo.

Entre las principales dificultades para llevar a cabo el mecanismo de referencia y contrarreferencia,
los médicos distinguen poca comunicacién y coordinacidon entre niveles, asi como capacitacion
insuficiente, inadecuado seguimiento al proceso de contrarreferencia y finalmente, la limitacion en
recursosy equipo.

Los médicos generales afirman que una vez que se establece el diagndstico o tratamiento especifico
del paciente son ellos quienes dan seguimiento al paciente; un solo médico expresé que el
seguimiento lo hace el médico especialista. En este sentido, la mitad de los médicos consideré que
la comunicacién entre ellos y los médicos especialistas que interactian en el tratamiento del
paciente era mala o muy mala; cuando se les cuestiond sobre su relacidon con los médicos de alta
especialidad la percepcion fue aun mas negativa.

Estructura y acceso a los consultorios privados

38



Todos los consultorios cuentan con un area de recepcién, admision o informacién que se encuentra
ubicada en la entrada del consultorio. Salvo en uno de ellos, en el resto cuenta con el espacio
necesario para permitir la estancia de personas en sillas de ruedas. En todos los consultorios de los
médicos generales entrevistados se identificé la existencia del area de sala de espera con mobiliario
codmodo para la espera y servicio de sanitarios para los pacientes. Sélo en uno de los consultorios,
la sala de espera no permite la estancia de personas con sillas de ruedas. Cinco de los consultorios
visitados estan identificados con nombre del médico o nimero de cubiculo. En el interior del
consultorio, todos los médicos generales entrevistados cuentan con silla y escritorio, silla para el
paciente, baumandmetro o esfigmomandmetro, estuche de diagndstico, bascula con estadimetro,
cinta métrica y con el material necesario para la practica de su especialidad. En seis consultorios se
cuenta con una zona de exploracién diferenciada para garantizar la intimidad del paciente; siete
cuentan con lavamanos y sdlo tres con servicio de nutricion.

4.3 RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS A LA POBLACION USUARIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Se realizé un total de 471 entrevistas a derechohabientes de los servicios médicos que la empresa
privada financia a sus trabajadores. 52.9% (n=249) de éstas se llevaron a cabo en empleados en
activo, y el resto (n=222) a jubilados y pensionados. Este cuestionario fue completado bajo la
modalidad de auto llenado, es decir, cada participante leyé las preguntas, la instruccion de cada una
y registrdo sus respuestas individualmente. Durante el proceso hubo apoyo permanente del
entrevistador para resolver dudas. La tasa de respuesta fue de 99.3%. No fue posible entrevistar a
tres usuarios jubilados por los siguientes motivos:

e Los familiares de los usuarios a entrevistar indicaron que no era posible que las personas
atendieran a los entrevistadores por motivo de enfermedad, o simplemente rechazaron la
entrevista.

e Fallecimiento del usuario semanas previas al trabajo de campo.

Los resultados que se presentan a continuacion son producto del andlisis de todos los usuarios en
conjunto (en activo y jubilados).

En todas las encuestas se puntualizé que la informacion proporcionada seria tratada con absoluta
confidencialidad, que seria utilizada con fines de andlisis estadisticos y que ningun resultado haria
referencia a personas o lugares en particular.

Caracteristicas demogrdficas y socioecondmicas del usuario

Del total (n=468) de usuarios entrevistados, 57.5% (n=269) fueron hombres. La edad promedio
registrada fue de 55.3 afios con una desviacidn estandar de 16.1 (edad minima 19, edad maxima
93). La escolaridad de los entrevistados puede considerarse elevada: 51.7% (n=242) realizé estudios
de licenciaturay 17.5% (n=82) de posgrado. Con respecto a la afiliacién al seguro médico, dos tercios
de los usuarios respondieron que llevan mas de 20 afios.
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Uso de servicios médicos

El 98.5% (n=461) de los entrevistados ha utilizado los servicios médicos. De éste grupo, 95.5%
(n=441) ha utilizado los servicios médicos de consultorio cubiertos y 34.7% (n=160) ha sido sometido
a algun procedimiento quirudrgico en alguna de las unidades hospitalarias de la red.

Percepcion de la infraestructura del consultorio del médico general

Del total de usuarios entrevistados, 88.5% (n=408) afirmé haber acudido a consulta con el médico
general en los Ultimos 6 meses. En este grupo, los usuarios identificaron algunas caracteristicas de
la estructura del consultorio al que acudieron: 99% (n=404) dijo que habia al menos una silla de
consulta para él y un acompafiante dentro del; el 99.3% (n=405) indicé que el consultorio contaba
con area de recepcion, admisidon o informacidn, y apenas 54.4% (n=222) identificé la presencia del
servicio de nutricion en el consultorio. 99.3% (n=405) de los usuarios afirmé que el consultorio
contaba con una sala de espera; de éstos, casi todos coincidieron en que la sala disponia de
mobiliario comodo para la espera.

Utilizacion del servicio de atencion telefdnica

Cuando se les preguntd a los usuarios sobre la utilizacidn de servicios médicos mediante atencién
telefdnica, 61.3% (n=250) sabe que si lo requiere puede solicitar este servicio; destaca que 23.5%
(n=96) de los usuarios afirma no estar enterado de cuenta con este servicio. De los entrevistados
gue conocen el servicio de atencidn telefénica, 56.8% (n=142) seiala que ha recibido asesoria
médica, a 15.6% (n=39) le han dicho a donde acudir o le han programado cita con su médico general
(15.2%, n=38); a 11.2% (n=28) de los usuarios le han enviado un médico a su domicilio.

Percepcion y utilizacion de los servicios que ofrece el médico general

Cuando los usuarios requieren atencién médica, 93.4% (n=381) expres6 que acuden en primera
instancia con el médico general; sélo 5.6% (n=23) acude directamente con el médico especialista.
En promedio, los entrevistados han estado bajo supervisidon de su médico general actual por poco
mas de 10 anos. Casi la mitad de todos los entrevistados asisten a cuatro y mas consultas por afio
(49%, n=200).

Mas de la mitad de todos los usuarios acuden a consulta con un médico general que se encuentra a
una distancia menor a media hora de traslado (55.9%, n=228). Solo 11% (n=45) de los entrevistados
sefialé que tarda mas de una hora en llegar. Una vez que los usuarios se encuentran en el
consultorio, 14.7% (n=60) sefialé que habia tenido que esperar mas de una hora para recibir
consulta con el médico general.

En el proceso de la consulta, 52.2% (n=213) de los usuarios indicd que su informacién del expediente
clinico habia sido registrada en la computadora exclusivamente; 30.9% (n=126) sefialé que el
médico general usé tanto el equipo de computo como el registro en papel de su informacién médica.
Con respecto al tiempo en minutos que el médico general dedica a sus pacientes durante la consulta,
70.1% (n=288) de los usuarios afirmé que éste tiempo va de 20 a 40 minutos por consulta. Casi todos
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los usuarios indicaron que tuvieron oportunidad de explicarle al médico general el motivo de la
consulta (99.5%, n=406).

Como parte de la encuesta se incluyeron algunas preguntas sobre los procedimientos realizados por
el médico general dentro de la consulta:

A 99.5% (n=406) de los usuarios los revisaron, a 84.8% (n=346) los pesaron y midieron, y a 95.6%
(n=390) le tomaron los signos vitales (temperatura, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
respiratoria). EIl médico brindd algun tipo de tratamiento en 96.8% (n=395) de los usuarios. Al
término de la consulta, 97.8% (n=399) de los entrevistados afirmdé que habia entendido la
explicacion del médico sobre su enfermedad. En casi todos los casos se considerd que el médico
habia solucionado su problema de salud (97%, n=396). Sin embargo, este porcentaje disminuyd
cuando se pregunto a los usuarios si el médico general le habia dado seguimiento su enfermedad
(82.4%, n=336). Destaca que un porcentaje importante de los usuarios acude a consultas periddicas
(44.4%, n=181), aun cuando se considere sano.

Cuando se pregunto a los usuarios si en los ultimos seis meses habian sido visitados en sus domicilios
por alguno de los prestadores de servicios de salud de la red de Nafinsa, sélo 27 derechohabientes
respondieron afirmativamente; esta cifra representa a 6.6% del total de entrevistados. En la mayoria
de los casos fueron visitados por el médico general (77.8%, n=21).

Referencia por el médico general a otros servicios

El1 92.2% (n=376) de los usuarios entrevistados ha requerido ser enviado con un médico especialista,
al menos una vez. De éstos, los principales servicios de especialidad consultados fueron medicina
interna, ortopedia y cardiologia, con 20.5% (n=77), 14.1% (n=53) y 11.7% (n=44), respectivamente.
Entre los hallazgos de esta variable destaca que 25.5% (n=96) de los usuarios ha acudido con al
menos dos médicos especialistas, 14.4% (n=54) con tres especialistas y 2.1% (n=8) hasta con cinco
médicos especialistas.

89.9% (n=338) de los usuarios indicd que cuando lo enviaron con el especialista, la explicacidon que
le dio el médico general sobre su enfermedad fue clara. 30.3% (n=114) de los entrevistados dijo que
el médico general lo habia enviado con mds de un especialista durante una Unica consulta.

Satisfaccion del paciente

Se observd que las opiniones de los usuarios con respecto a su grado general de satisfaccion con los
servicios médicos que ha utilizado se encuentran divididas: 25.2% (n=116) de todos los
entrevistados manifestd sentirse muy insatisfecho, comparado con los que dijeron sentirse muy
satisfechos (28%, n=129). Un tercio de los usuarios también sefialaron que en términos generales
su comunicacién y la confianza con el médico es muy mala. Sin embargo, 98.1% (n=452) sefialé que
si regresaria a buscar atencién en los servicios de la empresa.

La proporcion de usuarios que consideraron que el proceso de tramites para que lo envien con el
médico especialista es muy bueno, fue de 52.9% (n=244); de la misma forma, el 64.4% (n=297) de
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los usuarios calificaron como muy buena la atencidon del médico general. Finalmente, el 67.9%
(n=313) de los usuarios calificaron el servicio de surtimiento de recetas como bueno y muy bueno.

En el Anexo 3 podra encontrar una tabla con las medidas de distribucién y tendencia central del
total de las variables descritas en este epigrafe.

4.4 FASE ANALITICA

En esta fase presentaré el andlisis de cada variable dependiente con sus respectivas variables
independientes tal y como se especifican en la tabla X presentada en el plan de analisis. Cada
variable dependiente se analiza con las siguientes pruebas:

e Prueba de independencia con x2
e Prueba de correlacion
e Regresion lineal multiple en variables multinomiales o regresidn logistica en binomiales.

SOLUCION DEL PROBLEMA DE SALUD

Prueba de independencia

alfa = 0.05
Tipo de médico de primer contacto 2.145178 0.143018 * Independiente
Seguimiento médico 4.908249 0.026729 * Dependiente
indice de oportunidad del proceso de referencia 5.30552 0.070456 & Independiente
Porcentaje de referencia (usuarios) 1.052224 0.304995 & Independiente
indice de estructura de consultorio usuarios 38.522593 0.000001 < Dependiente
Tiempo de llegada a un consultorio 7.971694 0.018577 < Dependiente
Tiempo de espera para consulta 1.435111 0.487944 < Independiente
indice de consulta adecuada usuarios 35.289324 0.0000004 & Dependiente
Frecuencia de consultas anual 2.242575 0.691243 * Independiente
Asistencia a consulta de revision 0.036411 0.84867 & Independiente
Atencién a domicilio 0.876163 0.349255 * Independiente
Atencion telefénica 7.060007 0.029305 * Dependiente
Uso de expediente clinico electrénico 4.095965 0.128995 & Independiente

La prueba de independencia mostré que 5 de las 13 variables introducidas en el modelo tienen una
significancia menor a .05 por lo que se considera que poseen algun grado de dependencia con la
variable de respuesta.

Pruebas de correlacion
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indice de solucién del problema de salud

Solucién del problema de salud 1.000
Seguimiento médico .066

indice de estructura de consultorio usuarios .033
Tiempo de llegada a un consultorio .106
indice de consulta adecuada usuarios .284
Atencion telefénica .073

Todas las pruebas de correlacidn realizadas con las variables que resultaron dependientes en la
prueba anterior, resultaron tener una direccién positiva, la de mayor magnitud en su correlacion
fue el indice de consulta adecuada a usuarios con una r de .284.

Regresion logistica

Pruebas omnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.‘

Paso 31.076 15 .009‘
|

|

31.076 15 .009
Modelo 31.076 15 .009

Bloque

El resultado de la prueba de dmnibus tiene una significancia menor a .05, que indica que el modelo
se ajusta correctamente y que las variables introducidas ayudan a explicar en algin grado a la
variable dependiente.

Resumen del modelo

Logaritmo de la verosimilitud -2 R cuadrado de Coxy Snell R cuadrado de Nagelkerke ‘

77.201 073 315 ‘

El resultados de los coeficientes de determinacién identifican que el grupo de variables
independientes explican entre el 7.3% y el 31.5% de la variacién en la variable dependiente.

Tabla de clasificacion

Pronosticado
Solucioén del problema de Porcentaje
salud correcto
1 2

Solucion del 1 396 0 100.0
problema 15 10 2 16.7
de salud
Porcentaje global 97.5
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La prueba mostré un porcentaje global correctamente clasificado de 97.5%, por lo que el modelo

pronostica correctamente en la gran mayoria de los casos el valor de la variable dependiente.

Exp(B)
Seguimiento médico 1.021
indice de estructura de consultorio usuarios 1.308
Tiempo de llegada a un consultorio 4.211
indice de consulta adecuada usuarios 2.377
Atencion telefénica 5.575
Constante .002

En el modelo multiple, la atencién telefdnica es la variable que muestra mayor fuerza en su relacion

con la variable dependiente con un exponencial de 5.575.

SATISFACCION GENERAL
Prueba de independencia

alfa =

indice de estructura de consultorio usuarios 65.192855

Tiempo de llegada a un consultorio 19.60808
Tiempo de espera para consulta 42.417638
indice de consulta adecuada usuarios 42.994198
Asistencia a consulta de revision 13.581603
Atencion a domicilio 17.062234
Atencion telefénica 24.793796
Solucién del problema de salud 4.712613

Calificacion de atencion del médico general 126.83457

0.05

p-value
0.000000
0.002212
0.57123
0.000011
0.011925
0.000001
0.00028
0.0087570
0.00188
0.001685
0.318076
0.000000

*

Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente

La prueba de independencia mostré que 9 de las 12 variables introducidas en el modelo tienen una

significancia menor a .05 por lo que se considera que poseen algun grado de dependencia con la

variable de respuesta.

Pruebas de correlacion

indice de satisfaccion general
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Satisfaccidn general
Seguimiento médico
indice de oportunidad del proceso de referencia
indice de estructura de consultorio usuarios
Tiempo de llegada a un consultorio
Tiempo de espera para consulta
indice de consulta adecuada usuarios
Asistencia a consulta de revision
Atencion a domicilio
Atencidn telefénica

Calificacién de atencion del médico general

1.000
-.190
-.161
.078
-.055
-.123
=127
-.119
-.190
-.092
.129

La mayor parte de las pruebas de correlacidn realizadas con las variables que resultaron
dependientes en la prueba anterior, resultaron tener una direccidon negativa, tan solo la estructura

del consultorio y la calificacion asignada al médico general se correlacionan de forma positiva. Las

variables de mayor magnitud en su correlacién fueron el seguimiento médico y la atencién a

domicilio con una r de -.190.

Regresion lineal multiple

Resumen del modelo completo

.3332 A1 .084

R R cuadrado R cuadrado ajustado  Error estandar de la estimacion

1.504 ‘

En el modelo inclusivo se obtuvo un coeficiente de .084 que indica que el modelo explica el 8.4% de

la variacion de la variable dependiente.

Coeficientes no
estandarizados

Modelo
B
(Constante) 4.830
Seguimiento médico -.550
indice de oportunidad del proceso de 282
referencia )
indice de estructura de consultorio usuarios .218
Tiempo de llegada a un consultorio -.030

Error
estandar

1.337
.236

136

.077
119

Coeficientes
estandarizados

Beta

-.131
-.108

147
-.013

3.611
-2.328

-2.069

2.836
-.252

Sig.

.000
.020

.039

.005
.801
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Tiempo de espera para consulta -.164
indice de consulta adecuada usuarios -.095
Asistencia a consulta de revision -.204
Atencion a domicilio -.922

Atencion telefénica -.014
Calificacion de atencion del médico general .048

116
.145
161
.307
.028
.092

-.077
-.037
-.065
-.152
-.025
.028

-1.410 159
-.656 512
-1.266 .206
-3.001 .003
-.486 .627

.520 .604

En este modelo solo 4 de las variables independientes tuvieron significancia y de estas la atencion

domiciliaria es la que mas influye sobre la varianza en la satisfaccion general.

Resumen del modelo ajustado

.3332 A1 .087

1.502

R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion

En el modelo ajustado, se eliminaron las variables que habian mostrado independencia y el

coeficiente se elevd a explicar 8.7% de la varianza en la variable dependiente.

INDICE DE CALIFICACION DE SERVICIOS DE LA RED

Prueba de independencia

alfa=
indice de calificacién de servicios de la red Chi-cuadrada
Seguimiento médico 53.90
Porcentaje de referencia (usuarios) 66.54
Tiempo de espera para consulta 50.720797
indice de consulta adecuada usuarios 104.881653
Solucion del problema de salud 13.015253

0.05

p-value
0.000000
0.000000
0.001145
0.000004
0.367933

Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Independiente

La prueba de independencia mostrd que 4 de las 5 variables introducidas en el modelo tienen una

significancia menor a .05 por lo que se considera que poseen algun grado de dependencia con la

variable de respuesta.

Pruebas de correlacion

indice de calificacién de servicios de la red

indice de calificacién de servicios de la red
Seguimiento médico

Porcentaje de referencia (usuarios)

1.000

-.300

-.192
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Tiempo de espera para consulta -.213 ‘

indice de consulta adecuada usuarios -.234 ‘

Todas las pruebas de correlacién realizadas con las variables que resultaron dependientes en la
prueba anterior, resultaron tener una direccion negativa, la de mayor magnitud en su correlacién
fue el seguimiento médico con una r de -.300.

Regresion lineal multiple

Resumen del modelo completo

R R cuadrado R cuadrado ajustado  Error estandar de la estimacién

4112 169 .158 2.355 ‘

En el modelo inclusivo se obtuvo un coeficiente de .158 que indica que el modelo explica el 15.8%
de la variacién de la variable dependiente.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error estandar Beta
(Constante) 20.462 1.331 15.369 .000
Seguimiento médico -1.453 .333 -.216 -4.363 .000
FelrsRniEE O R IEE 1.734 436 -182 -3.975 .000
(usuarios)
ISHRD S EE M perE -587 162 -168 3616 .000
) consulta
Indice de consu!ta adecuada 538 213 -126 2597 012
usuarios

En este modelo las 4 variables independientes tuvieron significancia y de estas el porcentaje de
referencia es la que mas influye sobre la varianza en la calificacién de los servicios. Debido a que
todas las variables tuvieron significancia no se hizo un modelo ajustado ya que el resultado del
coeficiente de determinacion seria el mismo.

CALIFICACION DE ATENCION DEL MEDICO GENERAL
Prueba de independencia

alfa = 0.05
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Calificacién de atencién del médico general Chi-cuadrada p-value
Seguimiento médico 45.66 0.000000 * Dependiente
indice de consulta adecuada usuarios 110.36 0.000000 * Dependiente
Tiempo de espera para consulta 39.359748 0.000022 * Dependiente
Solucién del problema de salud 5.701609 0.336345 * Independiente

La prueba de independencia mostré que 3 de las 4 variables introducidas en el modelo tienen una
significancia menor a .05 por lo que se considera que poseen algun grado de dependencia con la
variable de respuesta.

Pruebas de correlacion

indice de calificacion de atencién del médico general

Calificacion de atencion del médico general 1.000 ‘
Seguimiento médico .289 ‘

indice de consulta adecuada usuarios .264 ‘
Tiempo de espera para consulta 212 ‘

Todas las pruebas de correlacién realizadas con las variables que resultaron dependientes en la
prueba anterior, resultaron tener una direccién positiva, la de mayor magnitud en su correlacion
fue el seguimiento médico con una r de .289.

Regresion lineal multiple

Resumen del modelo completo

- R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion ‘

3742 .140 131 .844 ‘

En el modelo inclusivo se obtuvo un coeficiente de .131 que indica que el modelo explica el 13.1%
de la variacién de la variable dependiente.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error estandar Beta
[ | (Constante) 6.865 441 15.553 .000
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Seguimiento médico 496 119 .209 4171 .000
indice de consulta adecuada

. 237 076 157 3108  .002
usuarios

Tiempo de espera para 192 058 156 3308 001 ‘
consulta

En este modelo las 3 variables independientes tuvieron significancia y de estas el seguimiento
médico es la que mas influye sobre la varianza en la calificacién del médico general. Debido a que
todas las variables tuvieron significancia no se hizo un modelo ajustado ya que el resultado del
coeficiente de determinacion seria el mismo.

HOSPITALIZACION

Prueba de independencia

alfa = 0.05

Chi-cuadrada p-value

1.53 0.216570 Independiente
8.11 0.004409 Dependiente
2.647626  0.61841 * Independiente
5.352447 0.253007 Independiente
6.660847  0.009855 Dependiente
0357727 0549771 Independiente
1374453 0.502969 Independiente
157415  0.2096050  Independiente

La prueba de independencia mostrd que 2 de las 8 variables introducidas en el modelo tienen una
significancia menor a .05 por lo que se considera que poseen alglin grado de dependencia con la
variable de respuesta.

Pruebas de correlacion

Hospitalizacion

Hospitalizacion 1.000
Porcentaje de referencia (usuarios) 141
Asistencia a consulta de revision 128
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Todas las pruebas de correlacidn realizadas con las variables que resultaron dependientes en la
prueba anterior, resultaron tener una direccidn positiva, la de mayor magnitud en su correlacién
fue el porcentaje de referencia a usuarios con una r de .141.

Regresion logistica

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo
_ Chi-cuadrado gl  Sig. ‘
Paso 14.833 2 .001 ‘
Blogque 14.833 2 .001 ‘
|

Modelo 14.833 2 .001

El resultado de la prueba de d&mnibus tiene una significancia menor a .05, que indica que el modelo
se ajusta correctamente y que las variables introducidas ayudan a explicar en algun grado a la
variable dependiente.

Resumen del modelo

Logaritmo de la verosimilitud -2 R cuadrado de Coxy Snell R cuadrado de Nagelkerke ‘

541.9202 .036 .048 ‘

El resultados de los coeficientes de determinacion identifican que el grupo de variables predictoras
explican entre el 3.6% y el 4.8% de la variacidn en la variable dependiente.

Tabla de clasificacion

Pronosticado

Hospitalizacion  Porcentaje correcto

1 2
Hospitalizacion 1 86 88 49.4
2 84 150 64.1
Porcentaje global 57.8

La prueba mostré un porcentaje global correctamente clasificado de 57.8%, por lo que el modelo
pronostica correctamente en la mayoria de los casos el valor de la variable dependiente.
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Sig. Exp(B)

Porcentaje de referencia usuarios .009 .297
Asistencia a consulta de revision  .015 .608
Constante .000 5.232

En el modelo multiple, la asistencia a consulta de revisidn de rutina es la variable que muestra mayor
fuerza en su relacién con la variable dependiente con un exponencial de .608 y esta tiene
significancia estadistica.

HOSPITALIZACION POR URGENCIAS SERVICIOS DE EMERGENCIA
Prueba de independencia

alfa = 0.05

Hospitalizacién por urgencias Chi-cuadrada p-value

0.07 0.794750 Independiente
0.51 0.476362 * Independiente
0448086 0930139 * Independiente
3.498503  0.478092 Independiente

Asistencia a consulta de revision 0.665297 0.414696 Independiente
Atencién a domicilio 1.440946 0.229986 Independiente
Atencién telefénica 0.083613 0.959055 Independiente

Solucién del problema de salud 0.635308 0.4254150 * Independiente

La prueba de independencia mostré ninguna de las variables introducidas en el modelo tienen una
significancia menor a .05 por lo que se considera que todas las variables utilizadas como predictoras
son independientes a la variable de respuesta.

4.5 MODELOS DEL ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS

Durante el afio 2013, el costo total de los servicios de salud de la empresa privada (esto incluye los
tres niveles de atencion) para los 3,648 derechohabientes de la Ciudad de México fue de
$226,378,443.36 pesos. Esta cantidad se dividid en distintos rubros de la siguiente forma:
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Farmacias y apoyos  Hospitales, gabinetes Honorarios y cirugias Total
y laboratorios

Monto (S) %  Monto (S) %  Monto (S) %  Monto (S) %
95,318,566.73 42.1 85,347,008.82 37.7 45,712,867.81 20.2 226,378,443.36 100

Esta cantidad corresponde a $62,055.49 pesos per capita. Sin embargo, las bases de datos muestran
gue en ese mismo afio, el 92.9% (n= 3,389) de los usuarios si hizo uso de los servicios, mientras que
el resto de los usuarios (n=259) no lo hizo; de esta forma el gasto per cdpita se incrementa alin mas.
Atendiendo al tema de la eficiencia de los servicios de salud abordado en el marco tedrico, muestro
los resultados de un modelo de analisis envolvente de datos para medir la eficiencia del sistema.

Como ya se menciond en la metodologia, se utilizé la prevalencia de diabetes como enfermedad
trazadora del sistema, esto debido a su alta prevalencia en la poblacién de estudio y en el mundo y
la elevada proporcién del gasto en salud usado para su atencion. Esta enfermedad se introdujo en
el modelo junto con el gasto per cdpita usado para su atencién, ambas variables ajustadas para
evitar sesgos por diferencias en la distribucién etaria de la poblacién y los costos de los insumos
para tratar esta enfermedad en distintos paises alrededor del mundo (prevalencia ajustaday ddlares
internacionales).

Debido a que la frontera de eficiencia se determina a partir de las unidades de analisis ingresadas
dentro del modelo, se realizaron dos modelos que incluyen a paises con caracteristicas distintas
para hacer la comparacién de referencia:

Modelo mixto: se introdujeron paises que difieren en su prevalencia e inversiéon en diabetes, asi
como en la base de su sistema de salud. En este modelo encontramos paises con una Atencion
Primaria en Salud “fuerte” como Reino Unido y Espafia; paises que utilizan mayoritariamente
prestadores privados para ofrecer servicios de salud publicos como Estados Unidos y paises con una
fuerte presencia de instituciones de Seguridad Social como Costa Rica.

Modelo de inversion alta: En este modelo no se utilizaron paises que conformaran una muestra
heterogénea como en el modelo mixto. Aqui Unicamente se incluyeron los paises con mayor
inversion per capita en Ddlares Internacionales en el mundo para mostrar la eficiencia de la empresa
privada comparada con otros sistemas de alto costo.

MODELO MIXTO:

En este modelo se tomaron en cuenta 11 paises, incluyendo México y la empresa privada. A
continuacién se presenta la informacién descriptiva de la prevalencia y el gasto promedio per capita
de cada unidad de andlisis introducida en el modelo:
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MODELO MIXTO

Gasto Gasto promedio  Prevalencia DM Prevalencia
promedio en en DM per capita % ajustada DM %
DM per capita Ddlares
Délares EE UU Internacionales
911.3 1455.6 14.7 15.8
5322.95 8502.23 19.1 14.3
8446 1466.6 12.5 12.8
10941.7 10941.7 12.8 10.8
1527.4 2047.5 10.2 10.4
772.9 1221.9 9.6 10
1420.6 1935 8.6 8.5
2848.4 3140.5 104 7.7
6824.4 5680.2 9.5 7.4
5314.6 5107.9 10.6 7.4
4084.5 3853.6 7.6 5.7
4372.9 4023.8 6.2 4.7

De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla X, la frontera de eficiencia se encuentra
caracterizada por Colombia. La frontera tiene un valor de 1 y corresponde a un gasto promedio de
1,221.9 Ddlares Internacionales per capita por una prevalencia ajustada de 10%. Esto contrasta con
la empresa privada que ocupd el penultimo lugar de la lista de unidades de analisis incluidas en el
modelo, tan solo por arriba de EE. UU. que resulté como la unidad mds alejada de la frontera de
eficiencia marcada, con un gasto promedio de 10,941.7 Ddlares Internacionales. Para proveer
atencién a cada usuario con diabetes, la empresa privada gasta 4.8 veces mas que el promedio de
gasto per cdpita en México.

En el caso de los rendimientos a escala, tanto la empresa privada como México mostraron
rendimientos crecientes, es decir, pueden mejorar sus resultados en salud invirtiendo menos de una
unidad por cada unidad de resultado que deseen mejorar. En el caso de los paises tedricamente
eficientes (aquellos basados en APS) como Inglaterra, Espafia o Canad3, los rendimientos a escala
fueron decrecientes lo que indica una menor area de oportunidad para la eficiencia. Esto quiere
decir que los resultados en salud se incrementaran en una menor proporcién que la inversion.

Input-
Oriented

CRS Sum of

DMU Name Efficiency lambdas RTS

53



1 MEXICO 0.78535 0.936 Increasing
2 EMPRESAP. 0.13685 0.952 Increasing
3 TURQUIA 0.80723 0.969 Increasing
4 EEUU 0.11068 0.991 Increasing
5 BRASIL 0.59412 0.996 Increasing
6 COLOMBIA 1.00000 1.000 Constant
7 COSTARICA 0.64200 1.017 Decreasing
8 ESPANA 0.39902 1.026 Decreasing
9 CANADA 0.22133 1.029 Decreasing
10 ALEMANIA 0.24613 1.029 Decreasing
11 JAPON 0.33223 1.048 Decreasing
REINO
12 UNIDO 0.32155 1.059 Decreasing

Tabla X. Analisis envolvente de datos. Modelo mixto.

MODELO DE INVERSION ALTA

En este modelo se tomaron en cuenta 12 paises y la empresa privada. Estos paises conforman una
muestra homogénea, donde todos se encuentran clasificados con un Ingreso Nacional Bruto per
capita alto. (Banco Mundial, 2015) De la misma forma, estos paises cuentan con el gasto promedio
en Diabetes per cédpita mas alto, exceptuando Espafia, Japén y Reino Unido, que fueron agregados
al modelo para establecer una frontera eficiente y no exclusivamente de costos altos. Es de destacar
que la distribucidn etaria de la empresa privada por quinquenios es muy similar a la de Japén. A
continuacién se presenta la informacién descriptiva de la prevalencia y el gasto promedio per capita
de cada unidad de andlisis introducida en el modelo:

MODELO CON PAISES DE INVERSION ALTA

Gasto promedio Gasto promedioen  Prevalencia DM Prevalencia
en DM per capita DM per cépita % ajustada DM %
Délares EE UU Délares

Internacionales
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5322.95 8502.23 19.1 14.3

10941.7 10941.7 12.8 10.8
10862 7244.1 7.7 6.1
11851.1 7694.9 7.8 6
7307.9 6661.2 7.9 5.5
10082.9 8235.2 5.7 4.7
7652.1 5249 6.3 5.1
6080.5 5472.6 9.5 6.9
2848.4 3140.5 104 7.7
5314.6 5107.9 10.6 7.4
6824.4 5680.2 9.5 7.4
4372.9 4023.8 6.2 4.7
4084.5 3853.6 7.6 5.7

De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla X, la frontera de eficiencia se encuentra
delimitada por Espafia. La frontera tiene un valor de 1y corresponde a un gasto promedio de 3,140.5
Ddlares Internacionales per cépita por una prevalencia ajustada de 7.7%. La empresa privada ocupd
en este modelo el penultimo lugar por arriba de EE.UU. al igual que en el modelo pasado. Sin
embargo, en este modelo la empresa se encontré6 muy cerca de otras unidades de andlisis
(Luxemburgo y Noruega). La empresa privada tuvo un gasto promedio per capita en Diabetes, tan
solo .32 veces mds que Luxemburgo, su unidad de andlisis mds cercana. Sin embargo, en este
modelo solo EE.UU. y la empresa privada tuvieron rendimientos crecientes a escala, el resto de los
paises tuvo rendimientos decrecientes a pesar de que algunos de ellos tienen una inversién muy
similar a la de la empresa privada.

Input-
Oriented
CRS Sum of
DMU Name Efficiency lambdas RTS
1 EMPRESA P. 0.34296|  0.928 Increasing
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2 EEUU 0.27738 0.966 Increasing
3 SUIZA 0.44104 1.017 Decreasing
4 NORUEGA 0.41564 1.018 Decreasing
5 HOLANDA 0.48270 1.024 Decreasing
6 LUXEMBURGO 0.39375 1.033 Decreasing
7 AUSTRALIA 0.61516 1.028 Decreasing
8 AUSTRIA 0.57883 1.009 Decreasing
9 ESPANA 1.00000 1.000 Constant
10 ALEMANIA 0.61683 1.003 Decreasing
11 CANADA 0.55468 1.003 Decreasing
12 REINO UNIDO 0.80585 1.033 Decreasing
13 JAPON 0.83261 1.022 Decreasing

Tabla X. Andlisis envolvente de datos. Modelo con paises de inversion alta.

CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSION

5.1 DISCUSION

En los capitulos previos, se destacd la importancia a nivel mundial de disefiar nuevas estrategias
organizacionales con el fin de cambiar la forma tradicional en la prestacién de los servicios
sanitarios, que han visto el incremento insostenible de los costos de la atencién como una barrera
qgue en un lapso de tiempo, pondra en riesgo el acceso efectivo a servicios de salud de caracter
publico. Esto podria llegar a pasar, incluso en paises con un Ingreso Nacional Bruto per cdpita
elevado y con estabilidad econémica, donde la preocupacién al respecto es una realidad presente,
como en el caso de Reino Unido y la reforma principalmente al financiamiento de su sistema de
salud contenida en el Health and Social Care Act 2012.

En este epigrafe retomo las preguntas planteadas dentro del objetivo general:

e (Cudleslaorganizacién de los servicios de primer nivel de atencion en salud de una empresa
privada?

e (Cudles el efecto del disefio organizacional de los servicios de primer nivel de atencidn en
el desempeiio de este sistema?
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Estas preguntas se abordan en este capitulo, desde la perspectiva de un modelo integral de Atencidn
Primaria en Salud, que se encuentre centrado en las necesidades de la poblacién; en la prevencién
y promocién de la salud; altamente resolutivo; que brinde acceso efectivo; y que presente
asequibilidad en su implementacién y desarrollo.

Adicionalmente, retomo la relacién entre los conceptos de eficiencia y efectividad analizados ambos
en este estudio, y se contrastan de manera critica, ofreciendo una vision integral del sistema y de
como se ve afectada su estructura de prestacién de servicios dependiendo del enfoque que se tome:
enfoque en la efectividad o enfoque en la eficiencia.

Posteriormente, comento la importancia de contar con un marco conceptual para la evaluacién y
diseno de sistemas de salud, que se encuentre orientado hacia la APS y que considere la auto-
sustentabilidad de un sistema por medio de las buenas practicas con calidad y acceso.

Por ultimo, menciono las limitaciones de este estudio, que no por encontrarse al final del
documento su importancia es menor, por el contrario, estas limitaciones sientan la base de las dreas
de oportunidad que enriquecerdn estudios posteriores con sugerencias que incrementaran la
validez y aplicabilidad de los resultados.

CORRESPONDENCIA DEL MODELO ORGANIZACIONAL DE LA EMPRESA CON UN MODELO DE APS

Previamente se describié la estructura general del primer nivel de atencion y los resultados de las
encuestas realizadas a prestadores y usuarios. Para reconocer si el disefio organizacional de los
servicios sanitarios corresponde con un modelo de APS, es necesario tomar en cuentas sus atributos
descritos previamente.

e Primer contacto

e Longitudinal

e Centrada en los pacientes
e Exhaustiva

e Coordinada

e Integral

De acuerdo con las politicas de la empresa descritas previamente, el primer nivel es conceptualizado
como medicina de primer contacto, sirve como puerta de entrada al sistema y como un filtro para
acceder a los servicios de atencidon especializada. Las encuestas lo confirman ya que mas del 90%
(n=381) de la muestra encuestada, reconocié acudir en primera instancia al médico en el consultorio
de primer nivel al tener una necesidad de salud. Esta informacidn da la pauta para confirmar que
dentro del sistema se cumple el primer atributo de primer contacto.

En cuanto al atributo de la atencidén sanitaria longitudinal, el 97.3% de los usuarios (n=397)
respondid que el médico resolvid su problema de salud, y el 82.4% (n=336) que el médico le dio
seguimiento. Considerando que la atencidn longitudinal, se refiere a aquella que esta enfocada en
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la prevencion, curacidn y rehabilitacion, durante el tiempo que sea necesario para resolver el
problema de salud, considero que los servicios sanitarios de la empresa privada cumplieron con este
atributo de la APS. De la misma forma, la atencién exhaustiva y centrada en el paciente se ve
reflejada en el grado de capacidad resolutiva del sistema mencionado.

Adicionalmente, la empresa privada cuenta con programas que son resultado del atributo de
atencién centrada en el paciente. La elevada prevalencia cruda de hipertensiéon, diabetes e
hiperlipidemias, con un 33, 19 y 30% respectivamente, dentro de la poblacién derechohabiente,
generd la necesidad de crear los Programas de Prevencién y Control de Enfermedades Crénico-
Degenerativas; Nutricion y Medicina Preventiva; Carreras de la Salud. Estos programas son un
ejemplo del desarrollo de este atributo en los servicios de atencidn sanitaria de la empresa privada.

El sistema a pesar de haber mostrado ser resolutivo, lo hace a expensas de sobreutilizacidn de los
servicios de médicos especialistas, con un 92.2% (n=376) de los usuarios siendo referidos con un
médico especialista, al menos una vez. La consecuencia légica de esto, es un incremento innecesario
de los costos del sistema que muestra una clara ineficiencia. Esto significa que los servicios no
corresponden con el atributo de integralidad, ya que esto requiere que se resuelvan un 80% de los
problemas de salud de la poblacién en el primer nivel de atencion.

Por ultimo, en cuanto a la atencién coordinada que se refiere a la comunicacion entre los diferentes
niveles de atencién, solo un médico afirmé que recibia en primer nivel de atencién de 76% a 100%
de sus pacientes previamente enviados a segundo o tercer nivel. Dos médicos afirmaron que
ninguno de sus pacientes era contrarreferido a primer nivel. De igual forma, la mayoria de los
médicos de primer nivel (n=5) consideran la comunicacion con los médicos especialistas como mala
o muy mala. Esto muestra que el sistema de atencidn sanitaria, no cumple con este atributo de la
APS.

En resumen, el estudio identifica que el diseiio de los servicios no corresponde completamente con
un disefio basado en la APS, si bien cumple con la mayoria de los atributos, falla en hacerlo tanto en
la integralidad, como en la coordinacién. Esta no correspondencia resulta en la presencia de areas
de oportunidad para la mejora de los servicios y un disefio mdas apropiado a las condiciones que
rodean al sistema.

EFECTO DE LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS EN EL DESEMPENO

En el analisis se identificaron una serie de variables que explican hasta 31.5% de la varianza en la
respuesta de las personas que refieren se soluciond su problema de salud utilizando los servicios
que provee la empresa privada. Se considera que este porcentaje es muy alto, ya que en algunos de
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los fendmenos sociomédicos la cantidad de variables predictoras puede ser grande y dificil de definir
y en ocasiones incluye aspectos no relacionados con la atencién médica.

Es de destacar, que este modelo clasifica correctamente mas del 50% de los casos, siendo las
variables independientes buenas predictoras del evento.

Dentro de las variables predictoras, se encuentra el indice de consulta adecuada que en su
construccioén, incluye medidas como la oportunidad de explicarle al médico el motivo de la consulta;
si el médico revisé al paciente, lo pesd, midid y tomo sus signos vitales; si el paciente entendié la
explicacion que el médico le dio sobre su enfermedad; y si le dio tratamiento.

Es importante hacer notar que de acuerdo a todas las pruebas estadisticas realizadas, estos eventos
influyeron en que el paciente viera resuelta su necesidad de salud, sumado al efecto del seguimiento
médico de la enfermedad; estructura del consultorio; localizacién del consultorio; y a la posibilidad
de recibir asesoria telefénica en salud, que en conjunto conforman elementos para proporcionar
acceso efectivo a los servicios.

La variable con significancia que mas influyd en la satisfaccion de los usuarios de los servicios, fue la
atencién domiciliaria, sin embargo lo hace de forma inversa, esto quiere decir que aquellas personas
gue requirieron el uso de servicios domiciliarios, se encuentran menos satisfechos con los servicios
en general. La relacidn inversa es esperada, ya que las personas que reciben servicios domiciliarios
son aquellas que se encuentran imposibilitadas para acudir directamente a su unidad sanitaria
correspondiente. Habitualmente, estas personas cursan con enfermedades crénicas y progresivas,
y en algunos casos con padecimientos donde el Unico tratamiento a seguir, es proporcionar cuidados
paliativos por la gravedad e irreversibilidad del curso de la enfermedad. Es evidente que estos
usuarios en conjunto, cuentan con menor calidad de vida comparados con el resto de los
derechohabientes, y esto influye directamente en su percepcidn sobre los servicios sanitarios en
todas las dimensiones.

La varianza en la calificacién que los usuarios le dieron a los servicios, estuvo influenciada
principalmente por el hecho de haber sido referidos a un especialista. En este caso, aquellos
usuarios que fueron referidos, le dieron una calificacién mas alta a los servicios comparados con
aquellos que no fueron referidos. Esto revela las preferencias de los usuarios por ser atendidos por
médicos especialistas, que coincide con la concepcién social equivocada de que el médico
especialista cuenta con mayor capacidad resolutiva para los padecimientos correspondientes a su
campo disciplinario.

Es comun que la relacion médico-paciente, la estructura del consultorio o los tiempos de espera,
sean tomados en cuenta como determinantes de la calificacion de los servicios, pero en este caso,
la referencia se perfila como un factor mas que se relaciona de forma inversa con la calificacién de
los servicios y que vale la pena incluir en un anlisis.

Los usuarios que calificaron mejor a sus médicos de primer nivel, fueron aquellos a los que se les
dio seguimiento de su enfermedad, esperaron menos para ser atendidos y sus consultas fueron
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adecuadas (implica valoracién antropomeétrica, toma de signos vitales, recibir un tratamiento y
oportunidad para comunicarle al médico el motivo de consulta y una explicacién clara sobre su
padecimiento). Estas variables integran caracteristicas de la continuidad e integralidad de la
atencién, que son atributos ya descritos de la APS y que otorgan valor al resultado de los servicios
de salud.

En el caso de la hospitalizacion, el andlisis estadistico resulté en lo reportado por los estudios
mencionados previamente sobre APS. En este caso, el concepto de tener un programa de consultas
de revisidn de rutina para usuarios sanos, se correlaciond directamente con el hecho de no ser
hospitalizado. Esto por el diagnéstico y tratamiento oportuno que proporcionan este tipo de
programas.

En el caso de la hospitalizacién por urgencias, ninguna variable mostré dependencia por lo que no
se hicieron pruebas posteriores.

EFICIENCIA # EFECTIVIDAD

En los capitulos previos se abordaron aspectos relacionados con los costos de la atenciéon y su
relacion con el desempefio del sistema. Los servicios de salud de la empresa privada cuentan con
un gasto promedio per capita de $62,055.49 pesos. Dentro del anélisis se abordd la comparacién de
estos gastos con los de paises con una muy alta inversion en salud. Resultado de estos analisis, solo
EE. UU. se encontrd con un nivel de eficiencia menor que la empresa privada. Para esta discusion,
debemos tomar en cuenta que EE. UU. es el Unico pais de ingreso per capita alto en el mundo, sin
cobertura universal de servicios de salud, y adicionalmente, es el que mas gasta en Salud con un
17.1% del PIB en 2013. (OMS, 2015) Pero écuales son las implicaciones de esto?; ¢Importa en algo
el gasto alto si la poblacidn se encuentra satisfecha con los servicios recibidos?; ¢Tiene alguna
aplicacion este conocimiento a un pais como México?

Para responder a estas preguntas tenemos que regresar a los modelos abordados en el marco
tedrico. Las principales dimensiones componentes de un sistema de salud se encuentran
relacionadas entre si: calidad, satisfaccion, acceso, salud y costos. Los cambios en una dimension,
afectan el comportamiento del resto, positiva o negativamente, y estas dimensiones son elementos
componentes y necesarios para alcanzar la meta del sistema. Ejemplo de esto, es que la inversidn
alta en servicios de salud no garantiza acceso, como en el caso de EE. UU. donde la prioridad del
sistema se encuentra en la reforma del Affordable Care Act del 2010, cuya finalidad principal es
proveer acceso a servicios de salud a los 50 millones de estadounidenses sin ningun tipo de
aseguramiento previo a la reforma.

En el caso de la empresa privada, no existe el problema del acceso, los usuarios tienen el derecho a
recibir los servicios como parte de las prestaciones de la empresa. Sin embargo, eventualmente una
preocupacién en las organizaciones es disminuir los costos de operacion, principalmente cuando
estos son muy elevados y contindan incrementandose afio con afo, como en el caso de la empresa
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estudiada. Como parte de esto se encuentran los costos de ndmina y de prestaciones.
Tradicionalmente, las organizaciones reducen los costos de la atencién sacrificando calidad, acceso
y cobertura vertical. Un ejemplo de esta estrategia seria, dejar de dar cobertura a servicios de alto
costo, o bien proveer servicios con prestadores de menor calidad utilizando material y
medicamentos de menor costo, y en algunos casos insumos que no cumplen con las certificaciones
correspondientes de seguridad y efectividad. La consecuencia de cualquiera de estas estrategias es
una pérdida neta de salud en la poblacién, efecto contrario a la meta de un servicio de salud.

En este caso, la eficiencia se aborda desde la perspectiva de proporcionar calidad, acceso y
cobertura vertical para reducir costos; todo esto con base en la prevencion que otorga la APS. En el
contexto del sistema de salud mexicano, este enfoque en la eficiencia tiene mucha utilidad. La
ineficiencia en ese caso, juega un papel principal como una barrera para el acceso universal efectivo
a los servicios de salud. En México, el gasto en salud asciende a 6.2% del PIB en 2013, de este, 51.7%
es gasto publico (OMS, 2015). De acuerdo al reporte publicado en Lancet (2012), México afilié a 52
millones de mexicanos en menos de una década, sin embargo, esta afiliacion universal, no es
sinébnimo de cobertura universal efectiva. De tal forma que el sistema de salud mexicano, tiene un
rezago importante en proporcionar acceso efectivo a los servicios de salud y de esta forma disminuir
el 48.3% restante del gasto en salud que es principalmente de bolsillo.

Es en este problema de acceso, donde los costos pueden incidir positivamente de ser tratados con
el enfoque adecuado. No se trata de aumentar la inversidn, hay que invertir mejor. La ineficiencia
en el gasto publico insuficiente, se origina en alguna de las siguientes fuentes relacionadas con el
deficiente abordaje de las dimensiones mencionadas previamente: (Berwick y Hackbarth, 2012)

e Fallas en la prestacion de servicios sanitarios
e Fallas en la coordinacidon de la atencién

e Sobre-tratamiento

e Complejidad administrativa

e Fallas en los precios

e Fraudey abuso

Estas categorias representan multiples areas de desperdicio de recursos dentro del sistema. Como
ejemplo de una falla en la prestacidn de servicios sanitarios, se encuentran los eventos adversos
qgue en México afectan al 8% de los pacientes hospitalizados, pudiendo llegar inclusive hasta causar
la muerte (2%). Mas del 60% de los eventos son evitables (IBEAS, 2009). Se estima que el costo por
evento adverso grave es de $117,440.89 pesos (Gutiérrez-Mendoza, 2015).

Este ejemplo nos da una idea clara de la importancia de fijar metas con base en la eficiencia del
sistema, y de esta forma utilizar esos recursos adicionales provenientes de la buena organizacién,
en incrementar el acceso y la calidad de los servicios.

UN MARCO CONCEPTUAL PARA EVALUAR SISTEMAS DE SALUD
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El disefio del marco conceptual en la evaluacién de un sistema, juega un papel determinante ya que
funciona como base para definir las variables dentro de un estudio. Al hablar de un sistema, cada
elemento componente altera al resto, es decir, del marco conceptual utilizado dependen los
resultados y de los resultados dependera la interpretacidn para dirigir estrategias de mejora.

Es por esta razdn que en la literatura encontramos tanta variabilidad en los modelos utilizados para
la evaluacién de sistemas de salud. En este estudio, se construyd un modelo general que incluye
elementos de otros modelos que han sido utilizados para realizar diagndsticos situacionales de
problemas de salud nacionales alrededor del mundo, y han funcionado como guia para la
elaboracion de estrategias dirigidas.

La elaboracidon del modelo era importante, ya que era necesario que este incluyera explicitamente
cada uno de los elementos que definen la salud de la poblacién. Ejemplo de esto es el modelo del
IHI que no incorpora el acceso como parte de su modelo para la mejora de los sistemas. De igual
forma incluir el acceso de forma tradicional es insuficiente, en este caso, el modelo de Levesque
(2013) amplio el concepto para otorgar una vision mas integral, que refleja la cada vez més compleja
interaccion entre el sistema y la poblacién que ahora forma parte del mismo.

En esta ocasion, se utilizaron solo algunos elementos del modelo conceptual exhaustivo, pero
valdria la pena en otro estudio realizar una evaluacién mds amplia, con el fin de definir el grado de
participacion de cada uno de estos en los resultados de valor, definidos por Porter (2010) como los
resultados entre los costos, siendo los resultados diferentes dependiendo del grupo hacia el que va
dirigida la atencion (los pacientes con cancer no valoran lo mismo que las personas con alguna
enfermedad transmisible). De esta forma se podrian consolidar con evidencia, los elementos que
debe incluir el modelo y bajo qué circunstancias.

IMPLICACIONES EN EL DISENO DE POLITICAS DE SALUD

En este estudio, se evalud a una poblacidn relativamente pequefia, sin embargo, a nivel nacional se
pueden realizar evaluaciones similares, tal es el caso del analisis envolvente de datos que se puede
realizar introduciendo mas variables de interés con el fin de estimar la eficiencia en el desempefio
entre una lista de cientos de unidades agrupadas por nivel de complejidad de la atencién,
marginacién, entre otros factores.

De esta forma, se pueden determinar las fuentes de ineficiencia con un modelo que incorpore los
siguientes elementos ya abordados previamente en otros epigrafes de este estudio:

Demanda fallida + eventos adversos + enfoque prevencidon secundaria y terciaria + mala
priorizacion + otras fuentes de desperdicio (Berwick, 2012) = Ineficiencia
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Como ya se menciond, los recursos recuperados de la mejora de los procesos de atencidn se pueden
utilizar en la mejora de la calidad (implicita dentro del cambio en los procesos) y ampliar el acceso.
De acuerdo con Berwick estas cifras de ineficiencia se estiman entre 20 y 40% del total de inversion
en salud, rango que delimita un amplio territorio para la mejora.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién de este estudio, es que los resultados son validos Unicamente para la
poblacién estudiada, debido a que esta tiene caracteristicas muy particulares y es relativamente
homogénea en sus caracteristicas demograficas. Esta poblacién tiene una mediana de edad mucho
mayor que el resto del pais, lo mismo ocurre con la escolaridad y el perfil socioeconédmico que no
tiene similitud ni con el perfil de la Ciudad de México. Sin embargo, la poblacién estudiada si esta
sujeta a una gran variedad de determinantes sociales que prevalecen en la Ciudad de México, por
lo que todos estos factores la convierten en una poblacién muy particular y dificilmente comparable.

Adicionalmente, debido al disefio metodolégico del estudio, no se puede demostrar causalidad
entre las variables independientes y la dependiente, solo podemos hablar de correlacion y de la
forma en la que una variable cambia en funcidn de otra. En el mismo sentido, al investigarse algunos
fendmenos (satisfaccién) que dependen de una cantidad numerosa de factores, existen variables
explicativas que influyen en el fendmeno estudiado y que no fueron incluidas en el modelo. De ahi,
el coeficiente relativamente bajo en los modelos de regresion.

Finalmente, en los modelos econdmicos de frontera, no se incluyeron determinantes sociales como
parte de las entradas. La inclusién de estos datos limitaria la variabilidad de las salidas al
funcionamiento del sistema de salud, por lo que el orden de las unidades de andlisis podria variar
en cierto grado del presentado en este estudio y ofrecerian una perspectiva mas clara sobre la
influencia del sistema de salud en los resultados en salud de la poblacidn.

5.2 CONCLUSION

Este estudio aportd informacion sobre el funcionamiento de los servicios de atencién sanitaria de
primer nivel de una empresa privada. Si bien el estudio presentd limitaciones por su disefo, se
encontraron deficiencias importantes en la prestacion de los servicios. Los resultados presentados,
identifican areas de oportunidad para la mejora de los servicios en materia de eficiencia, cuya
intervencién aumenta la sustentabilidad del sistema con beneficios para la organizacién prestadora
y los usuarios.
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El disefio de los servicios sanitarios de la empresa privada, mostrd correspondencia con algunos
elementos de la APS, sin embargo, es necesario la presencia de todos los elementos por lo menos
en cierto grado, ya que al formar parte de un sistema, la deficiencia en algin elemento afecta la
influencia positiva en el desempefio que pueden tener el resto de los elementos. En este caso, la
falta de coordinacién entre los profesionales de salud pertenecientes a los distintos niveles de
atencién y la incapacidad de proveer integralidad en los servicios de primer nivel, terminaron
elevando los costos de operacién del sistema.

Al respecto, se identifica que para construir un sistema sustentable y de calidad basado en la APS,
es necesario que este se implemente con todas sus dimensiones y no solo parcialmente con algunas
de ellas.

Como se comentd previamente, los resultados presentados son validos Unicamente para la
poblacién incluida en el estudio, sin embargo, la funcionalidad de los modelos conceptuales y
métodos utilizados, invitan a su replicacidn en el analisis de otros sistemas de prestacién de servicios
sanitarios y en la evaluacion de necesidades. Esto permitird que se fortalezcan los modelos aqui
planteados, asi como la metodologia y la calidad de la informacién, y por medio de esto, se puedan
tener resultados con mayor validez interna y externa, y se puedan explicar ampliamente fenédmenos
presentes en todos los sistemas de salud a pesar de su gran variabilidad.
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ANEXO UNO

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA REVISION DE LA LITERATURA

Se buscé en la base de datos de Pubmed las siguientes palabras clave en el titulo y resumen:
Atencidn primaria, efectividad, acceso, desempefio, servicios de salud. Se combinaron las palabras
clave para restringir resultados; se limitd la busqueda a articulos en inglés o espaiol de los ultimos
diez afos. La seleccion de articulos siguié las recomendaciones de la siguiente guia para la
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realizacion de revisiones sistemdticas: “Centre for Reviews and Dissemination. Systematic review:
CRD’s guidance for undertaking reviews in health care.” (York: University of York; 2009).

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Titulos y resimenes
identificados n=2089

Excluidos (sin relacién con el
tema de estudio) n=2007

Articulos completos
evaluados n=82

Publicaciones que proveen
informacién adicional a los
Sin disefio/poca relevancia n=17 ] estudios encontrados:

Excluidos n=56

Publicacién duplicada n=21 N=6

Sin conclusiones o intervencién n=18

Publicaciones incluidas en la
revision n=33

ANEXO DOS

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO PARA USUARIOS

En el ultimo afio, éusted ...

(LEER cada una de las opciones y para CADA UNA ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cddigo que corresponda a su
respuesta)

1=Si 2=No

1. hasido hospitalizado en alguno de los hospitales de lared? ....................
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Texto escrito a máquina


¢El consultorio cuenta con ...

(LEER cada una de las opciones y para CADA UNA ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cddigo que corresponda a su
respuesta)

1=Si 2=No

pasillos y areas comunes limpios?

sefializacion de la ruta de evacuacion?

area de recepciéon/admision/informacién?

servicio de nutricion?

CIE-ERN GRS =

al menos una silla de consulta para usted y un acompaiiante dentro del consultorio?..

éla sala de espera ....

(LEER cada una de las opciones y para CADA UNA ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su
respuesta)

1=Si 2=No

. permite la estancia de sillas de ruedas ?

. dispone de mobiliario comodo que permite la espera?

1
2
3. dispone de servicios sanitarios?
4

. cuenta con bafios para discapacitados?

Si lo requiere, ¢ puede solicitar atencion via telefonica?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)
1=Si 2=No (PASARa3.7) 8= No sabe
¢Cuando requiere atencién médica acude como primera instancia con el MEDICO GENERAL, EL ESPECIALISTA O CON

OTRO PROFESIONAL?.

(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)
(Si incluye “otro” escriba cddigo 3, ESPECIFIQUE y ESCRIBA sobre la linea su respuesta)

1. Médico general
2. Médico especialista
3. Otro:

(Especificar con letra de molde)

éCon qué frecuencia acude a la consulta anualmente?.

(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

Menos de 1 vez al afio.

Una vez al afio.

Dos veces por afio.

Tres veces por afio.

Cuatro y mas veces por afio.

arwbdE

¢Cuanto tiempo hace de su domicilio al consultorio del médico general?
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)
1. Menos de media hora.

2. Media hora a una hora.
3. Mads de una hora.

¢Cuanto tiempo espera para recibir la consulta con el médico general?
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(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1. Menos de media hora.
2. Media hora a una hora.
3. Mas de una hora.

¢éLa informacion del expediente clinico se registra en...

(LEER opciones y ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1. papel?.
2. la computadora?.
3. ambos medios?.

éTuvo oportunidad de explicarle al médico general el motivo de la consulta?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éLo revisaron?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éLo pesaron y midieron?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éLe tomaron signos vitales? (temperatura, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria)
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éAl terminar la consulta entendié la explicacion del médico sobre su enfermedad?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo qué corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

¢El médico general le dio tratamiento?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éLa atencidén que recibio solucioné su problema?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

¢El médico general le dio seguimiento a su enfermedad?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éAlgun(os) prestador(es) de servicios de salud de la red le ha(n) realizado visita(s) a domicilio?
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éUsted acude a consultas periédicas aun cuando esté sano?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

éAlguna vez ha requerido ser enviado con un médico especialista?.
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(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)
1=Si 2=No

¢El médico general le explicé a usted cudl es el PROCESO, o lo que debe hacer para ser atendido por el médico
especialista?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No
Cuando lo enviaron con el especialista, éla explicacion que le dio el médico general sobre su enfermedad fue clara?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No
éUsted lleg6 a hospitalizacion por urgencias?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el codigo que corresponda a su respuesta)

1=Si 2=No

De acuerdo con los servicios médicos que ha utilizado por medio de la red de prestadores, ¢ Cual es su grado general
de satisfaccion?.
(ESCRIBIR en la casilla de la derecha el cédigo que corresponda a su respuesta)
Muy insatisfecho.
Insatisfecho.
Medianamente satisfecho

Satisfecho.

o & 0D P

Muy satisfecho

Con una escala de 1 a 5, donde 1 ES MUY MALO y 5 MUY BUENO ¢en general, como califica los siguientes servicios
de la red de prestadores ...

(LEER cada una de las opciones y para CADA UNA escribir en la casilla de la derecha el cédigo qué corresponda a
su respuesta)

1=Muy malo  2=Malo 3=Regular  4=Bueno 5=Muy bueno 6=No lo he usado

1. Proceso de tramites para que lo envien con el médico especialista? ..........cccceeeceeeruennene

2. Atencion con el médico general?

3. Surtimiento de medicamentos?

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO PARA MEDICOS

Mencione aproximadamente cudntas consultas realiza en un periodo de un afio:
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1)Menos de 400 2)De 400 a 599 3)De 600a 799 4)Mas de 800

¢En la consulta tiene asistencia de personal de enfermeria?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cédigo de respuesta)

1=Nunca 2=Casinunca 3=Aveces 4=Casisiempre 5=Siempre

¢A los pacientes se les hace una valoracion antropométrica?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)
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1=Nunca 2=Casinunca 3=Aveces 4=Casisiempre 5=Siempre

éProporciona una orientacién alimentaria en sus consultas?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Nunca 2=Casinunca 3=Aveces 4=Casisiempre 5=Siempre

¢Realiza consultas periddicas a pacientes sanos?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Nunca 2=Casinunca 3=Aveces 4=Casisiempre 5=Siempre

¢éLos pacientes con enfermedades crénicas reciben atencion multidisciplinaria?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Nunca 2=Casinunca 3=Aveces 4=Casisiempre 5=Siempre
éCuenta con servicios de laboratorio en su consulta?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el codigo de respuesta)
1=Si 2=No

éCuenta con servicios de gabinete en su consulta?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Si 2=No

éQué porcentaje de sus pacientes requieren ser referidos a 22 y/o 3er nivel de atencién?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cédigo de respuesta)

1) 10-25% 2)26-50%  3)51-75%  4)76-100 %

¢éQué porcentaje de pacientes de 2oy 3er nivel son contrarreferidos a 12 nivel?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1) 10-25% 2)26-50%  3)51-75% 4)76-100 %

éComo califica la comunicacién entre usted y los médicos especialistas que interactian en el tratamiento del
paciente?.
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Muy malo 2=Malo 3=Regular 4=Bueno 5=Muy bueno

éComo califica la comunicacion entre usted y los médicos de alta especialidad que interactian en el tratamiento
integral del paciente?.
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR)

1=Muy malo 2=Malo 3=Regular 4=Bueno 5=Muy bueno

El consultorio cuenta con:
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)
1=Si 2=No

1. Servicios que incluya limpieza, desinfeccion, empaque, re esterilizacion de material médico.......
2. Instalaciones con sefializacion y ruta de eVacuaCion........c.c.cccueeceeeereenesereeireseececieeeeeaeneene

3.Salidas de emergencia

4. Extintores de incendios

5. Acceso para sillas de ruedas (pasillos, asCeNSOreS, ELC.). w.c.ow.eruerieirireririeeieiesieie ettt

6.Bafos para discapacitados...............

7. Con zona de camillas y sillas de ruedas (La zona de camillas y silla de ruedas es comtn, por
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lo tanto registre como Sl, si existe cualquiera de 1as dos)................ccvcvmeeeeeveesverevisinsssinievisinsnnns

El Consultorio cuenta con un area de recepcion/admisiéon/informacién?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)
1=Si 2=No

\4

3.2.1. Elarea de recepcién/admisién/informacion ...
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)

1=Si 2=No

1.  Estd ubicada a la entrada del consultorio...
2. Permite la estancia de personas en sillas de ruedm

El consultorio cuenta con un area de sala de espera?
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)
1=Si 2=No

v

La sala de espera ...
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cddigo de respuesta)
1=Si 2=No
Permite la estancia de personas en sillas de ruedas....
Dispone de mobiliario cémodo que permita la espera
Dispone de servicios sanitarios..........
Los consultorios estan |dent|f|cados con nimero o nombre...

W=

El consultorio médico cuenta con ...
(ESPERAR respuesta y ESCRIBIR el cédigo de cada respuesta)

1=Si 2=No

1. Una zona de exploracién diferenciada que garantiza la intimidad del paciente..........ccccoeoveveveuneee.

2. Lavamanos... JRT

3. Un escritorio conssilla...

4.Al menos una silla de consulta para eI paciente y para su acompafiante ..

5. Baumanometro/esfigmomandmetro.....

6. Estuche de diagndstico..................

7. Béascula con estadimetro.

8. Cinta métrica...

9. El material necesario para la practica de su especialidad.........cccoccuvevieveneiiveneineneieiserennen
10. Servicio de nutricion.....
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ANEXO TRES

. . . Desviacio
indice Media poll\'/tl::(rjiltzje Medlaa?:sf:gzentaje Rango Varianza ’n
estandar
Solucién del problema de salud = 1 positivo - 2 negativo 1.0294 2.9412 97.0588 1 0.0286 0.1692
Tipo de médico de primer contacto= 1 positivo - 2 negativo 1.0760 7.5980 92.4020 2 0.0900 0.3001
Seguimiento médico = 1 positivo - 2 negativo 1.1765 17.6471 82.3529 1 0.1457 0.3817
indice de oportunidad del proceso de referencia= 2 positivo - 22952 14.7606 852394 2 0.3633 0.6027
4 negativo
Porcentaje de referencia (usuarios)= bueno<20% 1.0784 7.8431 92.1569 1 0.0725 0.2692
Porcentaje de referencia (médicos)= 1-4 1.7500 25.0000 25.0000 2 0.7857 0.8864
13750  34.3750 34.3750 4 1694 13025
indice de comunicacién entre médicos= 2-10 4.8750 35.9375 35.9375 8 8.9821 2.9970
indice de estructura de consultorio usuarios= 9- 18 10.2475 13.8617 86.1383 8 1.1056 1.0515
indice de estructura de consultorio médicos= 25- 48 29.75 20.6522 79.3478 8 6.2143 2.4928
Tiempo de llegada a un consultorio= 1-3 1.5515 27.5735 72.4265 2 0.4691 0.6849
Tiempo de espera para consulta= 1-3 1.5711 28.5539 71.4461 2 0.5404 0.7351
indice de consulta adecuada usuarios= 6-12 6.2598 4.3301 95.6699 4 0.3599 0.5999
indice de consulta adecuada médicos = 2-10 9.5 93.7500 93.7500 2 0.5714 0.7559
Frecuencia de consultas anual= 1-5 4.0196 75.4902 75.4902 4 1.4886 1.2201
Asistencia a consulta de revisién= 1-2 1.5564 55.6373 44.3627 1 0.2474 0.4974
Carga laboral= 1-4 3.00 66.6667 66.6667 3 2.0000 1.4142
Frecuencia de consultas a paciente sano= 1-5 3.375 59.3750 59.3750 4 2.8393 1.6850
Satisfaccion general= 1-5 2.9848 49.6204 49.6204 4 2.5063 1.5831
indice de calificacién de servicios de la red= 3-15 12.7945 81.6210 81.6210 12 7.9989 2.8282
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Calificacién de atencién del médico general = 1-5

Atencién a domicilio= 1-2

Atencion telefénica= 1-2

Enfermeria en consultorios= 1-5

4.4622

1.9338

1.1987
2.25

Uso de expediente clinico electrénico=1-2 1.8309

Atencion multidisciplinaria a pacientes crénicos= 1- 5

3.875

86.5556
93.3824
19.8718
31.2500
83.0882
71.8750

13.4444
6.6176
80.1282
31.2500
83.0882
71.8750

i O N N

0.8282
0.0619
0.1597
3.3571
0.1409
3.2679

0.9101
0.2489
0.3997
1.8323
0.3753
1.8077
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