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INTRODUCION

En los Ultimos afos, las instituciones que brindan servicios de salud en cualquier nivel de
atencion y a cualquier tipo de poblacién se han venido preocupado por la calidad de los servicios
que ofrecen a los usuarios.

Esta medicién se ha llevado a cabo a través de investigaciones y métodos cuantitativos,
que si bien no podemos negar que han funcionado hasta el momento, han dejado de lado las
investigaciones y métodos cualitativos, los cuales proporcionan un analisis mas completo e
integral.

Este abandono es debido en gran medida a la falta de tiempo y personal que se requiere
para llevar a cabo este tipo de investigaciones, a la gran carga de trabajo que tiene el personal
que labora en las instituciones publicas, a consecuencia del aumento en la poblacién usuaria, asi
como a la creciente demanda de los servicios.

Es en este contexto donde el Trabajador Social encuentra su razén de intervencion y el
ambito propicio para hacer una aportacion en el campo de la salud a la sociedad
desenvolviéndose y aplicando todos los conocimientos adquiridos durante su formacion
profesional con la intencién de obtener un trabajo original, inédito y que sirva de precursor y guia
para futuras investigaciones en la materia.

El Trabajador Social es un ser sensible a las problematicas sociales, capaz de emitir
opiniones objetivas y constructivas para el mejoramiento en cualquier &mbito.

Enseguida presentamos un panorama general de los capitulos que se incluyen en esta
investigacion.

En el primer apartado abordamos al autor més relevante a nivel internacional en lo que a
investigaciones de calidad médica se refiere rescatando su modelo de investigacion Estructura -
Proceso —Resultado que servira de base metodolégica para el presente trabajo posteriormente
realizamos un recorrido por las investigaciones mas importantes en México.



En el siguiente capitulo nos adentramos en todo lo que consideramos de mayor
importancia en lo que a materia de Salud Publica se refiere como son conceptos, instituciones,
objetivos, programas, modelos entre otras cosas tanto a nivel federal como estatal.

A continuacion se presenta la historia, actualidad y vinculacion del Trabajo Social con Salud
Publica y especificamente con Psiquiatria.

El apartado siguiente refiere al Instituto Nacional de Psiquiatria abordando el area de
urgencias asi como de los principales tipos de pacientes y padecimientos que se atienden con
mayor frecuencia en la institucion.

En el quinto capitulo se muestra la parte metodologica que da orden, forma y direccién a
esta investigacion aunado a los resultados cuantitativos y cualitativos preliminares.

Para finalizar se plasman las conclusiones de los resultados en base a su interpretacion,
seguido de las propuestas tanto de los usuarios como de los investigadores constituyendo esto
parte medular de toda investigacion las cuales serviran para mejorar la calidad de la atencién
médica.



CAPITULO |
INVESTIGACIONES Y MODELOS DE CALIDAD DE ATENCION MEDICA
Adentrarse al estudio de la calidad de los servicios médicos, supone estudiar a la
administracion publica central, ya que ésta considera entre sus propésitos fundamentales,

responder con eficacia y eficiencia a las demandas econdémicas, politicas y sociales de la
poblacion.

En este sentido el Sistema Nacional de Salud ha instrumentado programas para el acceso
universal a los servicios bajo criterios de equidad, calidad y calidez; al respecto existen dos
grandes vertientes a partir de las cuales se evallian los servicios de salud, que comprenden el
proceso evaluativo: el primero, se refiere a la evaluacién de programas, y se basa en indicadores
cuantitativos que se obtienen a partir de los datos que se generan en las instituciones que prestan
servicios de salud; el segundo se dirige a la evaluacién de la calidad de la atencion médica y se
realiza a partir de encuestas y supervisiones directas. En una evaluacién integral es necesario
contemplar ambos aspectos ya que resultan complementarios.

En la primera vertiente del proceso evaluativo, existen grandes avances, ya que todas las
instituciones de salud cuentan con sistemas de informacién a partir de los cuales se pueden
generar indicadores ya que existe cierto consenso para la medicion de los alcances y la
efectividad de la misma.

La segunda vertiente ha sido menos explotada, a pesar de que a principios de la década de
los cincuentas se iniciaron los esfuerzos tendientes al establecimiento de metodologias que
permitieran evaluar la calidad de la atencion médica, y no es sino hasta los afios 70°s donde se
empiezan a ver verdaderos resultados concretos, dentro de los investigadores més importantes a
nivel internacional podemos mencionar al Dr. Avedis Donabedian, y a los doctores Cordera Pastor
y Gonzalez Posada en México.

Como ya hemos mencionado, el tema de la calidad de la atencién médica, es preocupacion
central desde hace mas de un siglo, ya que se inicia en los ultimos 20 afios del siglo XIX.



A lo largo del tiempo las poblaciones transitan por diferentes patrones de enfermedad y
muerte, en un proceso no siempre lineal; por ello la calidad de la atencién médica, es una antigua
necesidad, inquietud y promesa, que asume hoy un rol creciente de complejidad en su estudio.
Ademas es causa de preocupacion en el campo de la investigacion, tanto en la medicina de
prestacion publica como en la privada.

Los sistemas de salud en el mundo han intentado responder de manera congruente a las
crecientes y dindmicas necesidades, para adaptar estrategias, satisfacer demandas y anticipar
tendencias, que en muchas ocasiones son previsibles; en lo que a salud se refiere, hoy existe un
importante nimero de investigaciones tanto a nivel internacional como nacional, que enfocan sus
experiencias y métodos al mejoramiento de |a calidad de la atencién médica.

Investigacion a nivel Internacional

A continuacién, presentamos la investigacion considerada como la mas relevante,
desarrollada por el Dr. A. Donabedian (1982), de la Universidad de Michigan, considerado como
una autoridad mundial en la materia, quien ha producido una serie de escritos en el campo de la
investigacién de calidad de la atencidn médica, siendo su aportacién mas importante el modelo de
evaluacion propuesto, denominado “Estructura - Proceso — Resultado”, y su propuesta de que la
investigacion debe ser mas continua, es decir, deberd haber un monitoreo de la calidad de la
atencion, entendida como una necesidad implicita dentro del proceso administrativo.

Ademas ha postulado como esencia de la calidad de la atencién médica, el que se continte
con las proposiciones hechas por O. L. Peterson, en cuanto a las variables relacionadas con las
caracteristicas fisicas de la institucion, caracteristicas personales del prestador de servicios y la
satisfaccion del usuario, calificadas por este mismo.

A. Donabedian, refiere que adn dentro de todas estas investigaciones que tratan sobre la
calidad de la atencion médica, en el nivel de “Estructura — Proceso — Resultado”, existen todavia
un cumulo de inquietudes y problemas de los cuales se destacan dos, en donde considera que se
debe tener mas atencion.



En primer lugar, entender la naturaleza de los comportamientos en el sistema de atencién a
la salud, en segundo lugar, dar mayor atencién a las causas de los mismos y a la manera de
producir los cambios deseados.

Esto ha sido conceptualizado por Freebory Greenling (1983), como un sistema de
monitoreo de la calidad de la atencién médica, que implica actividades de vigilancia permanente, a
través de indicadores de salud y de sus servicios.

Avedis Donabedian sostiene que la calidad se caracteriza por 3 factores integrales:

1) La atencion técnica: la cual define como la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de las
ciencias de la salud, al manejo de un problema personal de salud y que sea capaz de
alcanzar el equilibrio mas favorable entre riesgo-beneficio; por otro lado.

2) El manejo de la relacion interpersonal (medico-paciente): que refiere a la atencion
proporcionada por el médico al paciente, contemplando la calidez y oportunidad,

y por ultimo.

3) El ambiente fisico: en donde se desarrolla el proceso de atencién, lo que el mismo autor
denomina como “amenidades” lo cual alude a las caracteristicas fisicas, tangibles y
comprobables del espacio fisico.

Avedis Donabedian establece el método integral, el cual consiste en la revisién periddica de
la estructura, el seguimiento continuo del proceso, y el examen sistematico del resultado.

Un acercamiento al modelo de A. Donabedian

El modelo de evaluacién propuesto por el Dr. Avedis Donabedian, “estructura — proceso —
resultado” que se fundamenta en la teoria de sistemas, servird de guia para el sustento teérico de
este trabajo el cual pretendemos enriquecer desde la perspectiva del Trabajo Social, este modelo
propone tomar en cuenta la estructura de la institucién, ya que cada institucién es diferente y asi
mismo su estructura: *“asi como las caracteristicas relativamente estables de los proveedores de
atencién, de los instrumentos y recursos gue tienen a su alcance y de los lugares fisicos y
organizacionales donde frabajan, el concepto de estructura incluye los recursos humanos, fisicos,
financieros y tecnolégicos que se necesitan para proporcionar atencién medica"'; otro concepto
importante es el de proceso, el cual sera entendido como los procedimientos internos que se

' Donabedian Avedis, La Calidad De La Atencién Médica, Ed. La Prensa Mexicana, México, 1984, p.203

tad



llevan a cabo en la institucion, y de manera general, como la serie de actividades que se llevan a
cabo por y entre profesionales y pacientes; sin embargo el Dr. Avedis Donabedian nos transporta
a un conocimiento mas elaborado y enriquecedor para el conocimiento mas profundo de lo que
esto es sefalando que: “proceso es el objeto primario de la evaluacion, la base para el juicio de la
calidad es lo que se conoce acerca de la relacion entre las caracteristicas del proceso de la
atencion médica y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos y de la
sociedad, de acuerdo con el valor que el individuo y la sociedad dan a la salud y al bienestar.”

El resultado es otro de los enfoques que contempla este modelo de evaluacion, en donde:
"resultado significa un cambio en el estado actual y futuro de la salud del paciente que puede ser
atribuido al antecedente de atencién médica.” *

Siempre que hablamos de resultados tratese del ambito del que se trate se alude a las
consecuencias y efectos de un hecho que viene a significar una modificacion a aiguna situacién
determinada.

Consideramos que la evaluacién la tiene que realizar el asistente al area de urgencias y
preconsulta, es decir el usuario del servicio, de donde segun el Dr. Donabedian proviene la mejor
informacién acerca del mismo.

Investigaciones en México

En lo que se refiere a investigaciones de la calidad de la atencién médica en nuestro pais, e
independientemente de que ésta ha sido un problema que causa gran preocupacion en los niveles
de medicina de prestacién publica y privada, no han existido programas oficiales de apiicacién
general y en forma permanente para garantizar dicha calidad.

Sin embargo, a través de ios diferentes mecanismos de evaluacién, se ha hecho énfasis en
establecer juicios de valor relacionados con la eficacia en el funcionamiento de las instituciones de
salud, en funcién de la consecucion de objetivos, logro de metas y administracién racional de los
recursos asignados.

*IDEM p.206
*IDEM p. 210



La evaluacion de la calidad de la atencion medica presenta retos significativos, como el
establecimiento de criterios en aspectos de la calidad, eminentemente subjetivos, definir los
puntos a evaluar y los sujetos de evaluacién.

Al revisar y analizar los esfuerzos independientes que se han llevado a cabo en las
diferentes instituciones del Sector Salud, se encuentra un numero importante de trabajos vy
publicaciones que abordan aspectos muy variados en relacion con el tema.

Primer estudio en México
Se considera que uno de los primeros estudios tendientes a mejorar la calidad de la
atencion médica en nuestro pais, ha sido el realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) en 1956, a través del hospital de La Raza, en el cual se inicid de manera extraoficial la
revision de expedientes clinicos.

Al afo siguiente, esta misma institucién se dedicé ya no sélo al expediente, sino a formar
una comisién de supervisién médica, que evoluciond, para convertirse en 1972, en un area de
Evaluacién Médica, cuyo fin fue sistematizar éstas y otras actividades de evaluacién y seguimiento
programatico.

Los Institutos Nacionales de Salud (Cardiologia, Psiquiziria, Neurologia, etc.), en su funcién
de unidades hospitalarias de alta especialidad, en los ultimos veinte afos han establecido
sistemas de evaluacién de la calidad de la atencién prestada en dichas unidades.

El Sistema de Evaluacién Institucional de la Secretaria de Salud, enfocado a la evaluacién
de la consolidacién nacional de la Salud, en la parte correspondiente al analisis de los servicios,
incluye la integracion de indicadores que puedan revelar, en téerminos generales, algunos puntos
relativos a la calidad de la atencién, como por ejemplo, el nimero de egresos por acto quirtrgico,
el promedio de dias de estancia en el hospital y por servicio, etc., pero existe la conciencia de que
la evaluacion de la calidad sélo es factible cuando existe una accién sistematica y regular dentro
de la propia unidad de salud, y supervisada por el nivel jerarquico inmediato superior.

Hace algunos afios, el interés oficial por la calidad de la atencion meédica, tomé un inusitado
auge, a partir de la campaiia presidencial de Carlos Salinas de Gortari, en la cual se enarbolé. por
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primera vez los conceptos de “calidad y calidez”, reforzando asi la necesidad de poner atencién en
nuestro Sistema Nacional de Salud, sobre la dimension interpersonal de la calidad, esto es, entre
usuarios y prestadores de servicios.

En este contexto, la Secretaria de Salud, ha publicado una norma técnica para la
evaluacion de la calidad (1993), integrandose a estos esfuerzos el sector privado, a fravés de la
Asociacién Médica de Hospitales y la Camara Nacional de Hospitales, las que estudian el proceso
para analizar los mecanismos de verificacién de sus hospitales, cabe destacar, también los
proyectos y acciones de los diferentes programas de calidad, tales como “circulos de calidad,
costo beneficio, costo efectividad y otros.

Estrategia para la Evaluacién de Calidad en los Distritos Sanitarios del Distrito
Federal

Y en este mismo contexto, podemos mencionar el Manual de Instructivos para la
Organizacion y Funcionamiento de los Distritos Sanitarios y Centros de Salud en el Distrito Federal
publicado en 1990, donde se establece utilizar como estrategia de evaluacion la supervisién
interna, y determina que uno de sus objetivos, es conocer el grado de cumplimiento de los
diferentes programas puestos en marcha; pero conocer solamente la cuantia del cumplimiento es
conocer parcialmente el resultado y se hace indispensable detectar la calidad del trabajo
ejecutado. Es por esto, que en el trabajo realizado por los médicos en los Centros de Salud,
ademas del nimero de consultas dadas, es complemento indispensable tener informacién de la
calidad de los servicios prestados al publico, informacién que en buena medida podra obtenerse,
haciendo un analisis cualitativo de las historias clinicas elaboradas por ellos.

Con este proposito la Direccion General de Salubridad en el D. F., ha elaborado La Hoja de
Evaluacién Médica para aplicarse en los servicios de los Centros de Salud, con la funcién
primordial de que el cuerpo directivo de Centro de Salud asesore al médico para que el servicio
que proporcione sea de la mejor calidad posible. Es indiscutible que dicho documento pueda estar
sujeto atin a modificaciones, pero se aspira a tener en él una guia general que permita conocer el
trabajo realizado por el clinico y motivar la asesoria en cada caso particular por el personal
responsable del Centro de Salud.



Los valores asignados a cada uno de los renglones estudiados son convencionales y para
su calificacion se toman en cuenta los procedimientos propedéuticos actualmente aceptados; se
destaca en esta evaluacion el valor que a las acciones de medicina preventiva se le confiere, lo
cual estd en consonancia con las funciones del Centro de Salud y con el deliberado propésito de
interesar al médico en la mistica sanitaria, en las actividades de educacién para la salud y en las
de manejo adecuado de los procedimientos de proteccion con productos biolégicos, que son
actividades basicas en los Centros de Salud.

Esta Hoja de Evaluacién Médica podra ser llenada por el Director del Centro de Salud, el
epidemidlogo, el Jefe del Servicio o el médico que asigne el Director de la Institucion de manera
rotativa y alternada de igual manera se propone que se realice una evaluacién por médico, con
todos sus pacientes cada semana, debiendo darse a conocer al interesado el resultado de este

estudio a la brevedad posible, para dar oportunidad de orientar en lo que proceda al médico
consultante.

A continuacién se presentan los aspectos que contiene La Hoja de Evaluacién que se
muestra méas adelante.

Aspectos de la forma

Centro de Salud.- Nombre de la institucién donde se realiza el trabajo.
Servicio.- En el que labora el médico cuyas historias se estudian.
Nombre.- El de el médico.

Mes y afio.- Correspondiente a la fecha en que se realiza el estudio.

Numero del Expediente.- Se pondra el nidmero, que corresponda al expediente por evaluar, en
cada casillero de este renglén.

Estudio clinico, tratamiento, medicina preventiva, documentos.- Cada casillero debera ser llenado
por el evaluador con un numero que indique la calificacion obtenida por cada aspecto de la
historia clinica evaluada debiendo sumarse para obtener los subtotales por &reas, éstos a su vez



se sumaran para obtener el total de puntos por historias, los subtotales de cada érea y de cada
historia, se sumaran al final del mes horizontalmente para obtener el subtotal respectivo.

El promedio se obtiene dividiendo el subtotal entre el nimero de historias clinicas
estudiadas.

El porcentaje, se obtiene de la relacion entre dicho promedio y la puntuacién éptima
asignada al renglon correspondiente.

Con estos datos, el evaluador esta informado de las calificaciones que el médico obtiene en
las diferentes areas analizadas de la historia clinica, o que le permitira infiuir en caso necesario en
se correccién o ajuste, la calificacion de cada historia se obtendra de la suma de los subtotales de
cada area estudiada.

CALIFICACION MENSUAL.- Se pondré el promedio obtenido de la suma de la calificacion total de
las historias clinicas evaluadas, entre el nimero de ellas, y el porcentaje es la relacién de la
calificacion mensual entre 100.

Estas hojas de Evaluacion deberan ser firmadas por el médico que hizo el estudio de los
expedientes, el médico evaluado y el Director de la oficina respectiva.

Dichos documentos, deberan ser conservados con el propésito de que puedan ser
examinados por el personal médico de esta Direccion General y el resultado mensual por médico,
debera ser consignado en la columna respectiva de “CALIFICACION MENSUAL” , que existe en
la hoja de informe de consultas impartidas por médicos.



Hoja de Evaluacién Médica

CENTRO DE SALUD,
NOMBRE DEL MEDICO
CALIFICACION TOTAL

SERVICIO
MES DE

NUMERO DEL
EXPEDIENTE

%

1.- ESTUDIO CLIN!CC

SUBTOTALES | PROM.

%

a) Interrogatorio y
exp.

Antecedentes

Padecimiento actual

Exploracion fisica

Subtotal

14

b) Solicitud de
examenes

2.-Laboratorio y
evolucion

Laboratorio

Gabinete

Interconsulta

Notas de evolucién

ES I S

Subtotal

3. DIAGNOSTICO

Probable

Definitivo

Subtotal

4. TRATAMIENTO

Medicamentos

Dosis

Duracién

Dieta

Subtotal

3. MEDICINA
PREVENTIVA

Educacién higiénica

Vacunaciones

Subtotales

5. DOCUMENTOS

Completos

Legibles

Subtotal

TOTALES

100

6. HORAS CONSULTA

7. CONSULTA S POR
HORA

EL DIRECTOR

EL MEDICO EV,

ALUADO,

EVALUO




CAPITULO Il
SALUD PUBLICA
Antes de comenzar con los conceptos de salud publica, consideramos necesario mencionar
los antecedentes histéricos de las organizaciones internacionales mas importantes que los
promueven.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

- Antecedentes — En 1851 se llevd a cabo La Primera Conferencia Sanitaria Internacional
reunida en Paris, con el propésito de promulgar un codigo internacional que protegiera a las
poblaciones contra las enfermedades pestilenciales; En 1892 catorce paises firman el Primer
Convenio Internacional que establece la reglamentacion rigurosa contra la propagacion del célera;
En 1902 se crea la Oficina Sanitaria Internacional en Washington que en 1923 pasa a ser la
Oficina Sanitaria Panamericana (CSP). En 1907 se crea la Oficina Internacional de Higiene
Plblica en Paris con la mision basica de vigilar y notificar los brotes de enfermedades
pestilenciales y garantizar la eficaz y correcta aplicacion de los convenios sanitarios
internacionales; en 1920 la Sociedad de las Naciones crea la Comisién de Epidemias y en 1923
una Organizacion de Higiene para ocuparse de las epidemias y efectuar estudios epidemiolégicos.

En 1945 se aprueba en San Francisco la carta de la Naciones Unidas, donde Brasil
propone se introduzca en la misma que la salud es uno de los factores indispensables para la
estabilidad y el bienestar asi como para la paz del planeta; al finalizar la Segunda Guerra Mundial,
el mundo inicié un esfuerzo por reorganizar sus sistemas de produccion y desarrollo; asi en 1948
en una Conferencia Internacional de Naciones Unidas se crea la OMS, que inicia su accién en el
mismo ano con la Primera Asamblea Mundial de la Salud, su sede se instala en Ginebra Suiza y
para lograr sus propdsitos con respecto a la salud, colabora con los gobiernos de los paises
miembros en el desamollo y perfeccionamiento de los servicios nacionales y locales de salud,
fomenta la investigacion y el desarrollo de tecnologias y coordina las actividades que se llevan a
cabo en relacién con problemas comunes de salud publica.

La OMS tiene por objetivos:
+ Robustecer los servicios nacionales de Salud Publica.
¢ Establecer y mantener servicios de epidemiologia y estadistica.
¢ Combatir'las enfermedades endémicas y epidémicas.
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¢+ Mejorar la salud de la madre y del nifio.
+ Velar por la salud mental.
+ Fomentar la armonia de las relaciones humanas.

+ Fortalecer la higiene publica extendiendo la asistencia médica, preventiva y curativa.

Los estudios y experiencias de la OMS a lo largo de mas de medio siglo han dado las
pautas para la implementacion de los programas sanitarios mas importantes que se aplican hoy en
dia. La particularidad de las normas y lineas de accion que propone, es la de ser aceptadas
universalmente, adaptandose a las caracteristicas y recursos de cada nacion, por ejemplo: el
programa de inmunizacion propuesto por la OMS, se aplica en todo el mundo con variantes que
dependen de las caracteristicas sociales y los recursos de cada pais, pero en términos generales
las vacunas, las dosis, las vias de aplicacion y los intervalos entre aplicacion de estas medidas
son similares entre paises.

La OMS no soélo propone programas de acciones concretas, sino también sustentos
tedricos y metodolégicos emanados de las vivencias de sus expertos, para la organizacion y
operacion de los sistemas de salud.

La OMS es la principal organizacion en tratar todos los temas relacionados con la salud a
nivel mundial, mientras que en el continente Americano existe una organizacién de-icada
exclusivamente a ese territorio, y es la Organizacién Panamericana de La Salud (OPS), a
continuaciéon una breve resefia de su conformacion.

En 1902, en ocasion de celebrarse en México la Segunda Conferencia Internacional de los
Estados Americanos, la cuarentena y el saneamiento ambiental constituyeron importantes puntos
de la agenda, en este afo en Washington se creé la Oficina Sanitaria Internacional (O. S. 1) con la
funcién de proporcionar la mejor ayuda y su experiencia para obtener la mayor proteccién posible
para la salud publica de los paises a fin de conseguir la eliminacién de la enfermedad vy facilitar el
comercio entre las naciones, en 1923 pas6é a denominarse Oficina Sanitaria Panamenicana; en la
12va Conferencia Sanitaria Panamericana de Caracas, Venezuela, se practicd una
reorganizacion, pasando a ser la O. S. P. (Oficina Sanitaria Panamericana) el érgano ejecutivo de
la Organizacién Sanitaria Panamericana; en 1949, por el acuerdo celebradoentrela O. S. P. y la
OMS. Se determind que aquella representara a la OMS como oficina regional para las Américas.
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Finalmente, la 15va Conferencia Sanitaria Panamericana realizada en San Juan de Puerto Rico,
decidié cambiar el nombre de la Organizacién Sanitaria Panamericana por el de Organizacion
Panamericana de la Salud, reconocida por el Consejo de la Organizacion de los Estados
Americanos (OEA) como la entidad especializada Interamericana para la Salud.

Su objetivo principal es:
¢+ La promocién y la coordinacion de los esfuerzos de los paises del continente para combatir

las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento fisico y mental de sus
habitantes.

Conceptos y bases de Salud y Salud Piblica

La Organizacién Mundial de la Salud (O. M. S.) defini6é en 1946 a la salud como “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente como la ausencia de afecciones o
enfermedades™. Se caracteriz6 asi la salud por otro concepto teérico: el bienestar social
equivalente, segun el Diccionario de la Academia espafiola, a “comodidad, vida holgada y
abastecida de cuanto conduce a pasario bien y con tranqui[idad'ﬁ‘ de donde se desprende su
relaciéon con la produccién y distribucion de bienes y servicios en una sociedad determinada, lo
cual a su vez implica reconocer a la salud como un fenémeno social.

Posteriormente en ocasion de la lll Reuniin de Ministros de Salud en 1973, convocada por
la Organizacién Panamericana Sanitaria (O. P. S.), representante de la OMS en las Américas, se
sefiald que “la salud es un fin, un objeto permanente de preocupacién individual, porque le permite
a cada uno realizarse... la salud revela la capacidad innata y adquirida de adaptacién de cada
persona... s un proceso sutil, ininterrumpido, salvo por la aparicion de enfermedades de etiologia
diversa que reflejan la desaparicién del ambiente interno y del que nos rodea, es un medio

también porque constituye un componente del desarrollo, esto es, de la conjuncién de esfuerzos
que conducen al bienestar social.”

Sin embargo, a pesar de ser la OMS la organizacién mas reconocida a nive! mundial en
materia de salud, no todos estan de acuerdo en sus formulaciones y postulados, entre los criticos

¢ Kisnerman Natalio, Salud Publica y Trabajo Social, Ed. Humanitas, Buenos Aires, Argentina, 1990, p.3.

* Diccionario De La Lengua Espafiola, Real Academia Espafiola XXI, Ed. Espasa Calpe, Madrid Espafia, 1997, Tomo
Il p. 1983

¢ OPS / OMS, Plan Decenal De Salud Para Las Américas, Documento Oficial, No 118, Enero De 1973.
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mas reconocidos de la definicidn de salud de la OMS destaca el epidemidlogo norteamericano
Milton Terris, quien sefiala que ésta tiene dos aspectos, uno subjetivo y otro objetivo. El aspecto
subjetivo es sentirse bien, el aspecto objetivo es la capacidad de funcionar; de la definicion de la
OMS menciona Terris, habria que eliminar la palabra "completo”, ya que la salud no es un
absoluto, hay distintos grados de salud. El término enfermedad deberia sustituirse por “malestar”
ya que es posible que la salud (sentirse bien) y la enfermedad coexistan. Por ultimo es necesario
definir la salud tanto en términos funcionales como subjetivos. Una versién modificada de la
definicion de la OMS propuesta por Milton Terris seria asi:

“Salud es un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento y no
lnicamente ausencia de malestar o dolencia.”

Cabe mencionar que dentro del orden juridico positivo, existe el derecho social, que se ha
definido como “el conjunto de normas juridicas que establecen principios y procedimientos
protectores a favor de las personas, grupos y sectores de la sociedad integrados por individuos
desfavorecidos econdmicamente, con el fin de lograr una convivencia arménica con las diferentes
clases sociales™ Por otro lado Jorge Gaxiola Moraila define al derecho social como “el conjunto de
normas juridicas que establecen y desarrollan diferentes principios y procedimientos protectores a
favor de las personas, grupos y sectores de la sociedad integrados por individuos socialmente
débiles, para lograr su convivencia con las otras clases sociales, dentro de un orden juridico. Por
esta razon se ha afirmado que el derecho social no conoce individuos, personas particularmente
consideradas, sino grupos, patrones y trabajadores, obreros y empleados, campesinos, jévenes o
adultos, necesitados, ancianos y enfermos.”

El derecho social procura siempre proteger de la miseria a todo ser humano. Se ha sefialado
que es un derecho de clase porque se dirige a proteger a quienes sélo cuentan con su trabajo
personal como fuente de ingresos, porque los protege en la enfermedad, la invalidez, la
desocupacion y la vejez.

Al elevarse el derecho a la proteccion de la salud a nivel constitucional, se origina la
necesidad de reglamentar esta garantia social, a través de leyes, reglamentos y demas

" Heméandez, Martinez Enrique, Infroduccién a La Salud Publica, Ed. Centro De Investigacién De Crencias De La
Salud, Universidad de Tabasco, 1996, p 12

* Moctezuma Barragan, Gonzalo, Derechos de los Usuarios de los Servicios De Salud, Ed. UNAM, 11, México, D. F.
2001,p.3
?IDEM, p 4.
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disposiciones juridicas, que tienen por objeto definir las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y establecer la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general que constituyen, en su conjunto, el llamado derecho de la salud.

La Salud en la Constitucién

Ahora bien, haciendo referencia a nuestra Carta Magna especificamente en la reforma por
la cual se incorpora el derecho a la proteccién de la salud como garantia social en el proceso de
descentralizacion y en la participacién de los Gobiernos Federal y estatales en los servicios de
salud, conviene recordar que el articulo 118 de la Constitucion de Apatzingan de 1814, facultaba
al Congreso para aprobar los reglamentos que condujeran a la sanidad de los ciudadanos, esta
facultad quedé en el olvido y no es sino hasta 1917, con la Constitucion que nos rige, que se
recupera dicha atribucién al Congreso para legislar en materia de salud, ya que en la fracciéon XVI
del articulo 73 vigente se establece dicha facultad, asi en 1983 se eleva al nivel constitucional e/
derecho a la proteccion de la salud, mediante una adicidn al articulo 4° de la Carta Magna; y con
base en esta iniciativa de adicion del tercer parrafo al articulo 4° de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, se hizo una exposicion de los motivos del derecho a la proteccién de
la salud que perfilan sus principales caracteristicas:

1. “Acceso y Cobertura. El Sistema Nacional de Salud pretende hacer factible que en el
mediano plazo todos los mexicanos tengan acceso a servicios institucionales que
contribuyan a la proteccion, restauracion y mejoramiento de sus niveles de salud.
Correlativamente, se pretende lograr la mayor cobertura a través de facilitar el acceso de
toda persona a los servicios.

2. Integracién y Coordinacion. Para dar cabal efectividad al derecho social de la proteccion a
la salud, el sistema adopta la estructura sectorial. Bajo la responsabilidad de un
coordinador, las instituciones publicas que proporcionan servicios de salud, coordinan sus
programas y acciones en busca de un uso mas efectivo de los recursos con que las dota
la sociedad, evitando las duplicaciones y contradicciones en su empleo, de esta manera
se pretende dar un uso mas eficiente a los recursos sociales y dotar de cabal efectividad
al derecho social a la proteccién de la salud.

3. Descentralizacién. La descentralizacion significa el deslinde de la responsabilidad entre la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general; transfiriendo los
servicios de salud a los estados cuando las circunstancias lo permitan, lo que impulsara la
formacién y funcionamiento de los sistemas estatales de salud.



4, Planeacion. El Sistema Nacional de Salud es parte del Sistema Nacional de Planeacién
Democratica que, a su vez, tiene su base en el Plan Nacional de Desarrollo. Las
entidades federativas y los municipios se integran al Sistema Nacional de Salud por la
vertiente de coordinacion; los sectores sociales y privados a través de las vertientes de
concertacién e induccion.”'

Un derecho que contempla la “PROTECCION DE LA SALUD “ es disfrutar de los servicios de
salud y de asistencia social lo mas eficaz y oportunamente posible. Como mencionamos
anteriormente la Ley General de Salud rige al Sistema Nacional de Salud, y ésta se aplica en toda
la Republica, y sus disposiciones son de orden publico e interés social, ha sido reformada y
adicionada en cuatro ocasiones, dos en 1987, en junio de 1991 y en mayo de 1997, tan solo
mencionaremos que el titulo quinto referente a la Investigacién para la salud, menciona que “se
busca promover nuevos métodos y mayores conocimientos para hacer mas efectiva la prestacion
de servicios de salud, tomando en consideracion los adelantos cientificos; asi como prevenir
acciones que contribuyan a la investigaciéon en materia de salud y las bases de acuerdo con las
cuales éstas deban desarrollarse”™", titulo que sirve como base juridica para este trabajo; de igual
forma la Ley General de Salud establece en el articulo 23° , que los servicios de salud son
aquellas acciones en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a promover y
restaurar la salud de la persona y de la colectividad.

Los servicios basicos de salud a los que tenemos derechos son:

¢ La educacion para la salud, la promocién del saneamiento basico y el mejoramiento de las
condiciones sanitarias del ambiente.

¢ La prevencion y el control de las enfermedades transmisibles de atencién prioritaria, de las
no transmisibles mas frecuentes y de los accidentes.

¢ La atencion médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion,
incluyendo la atencién de urgencias.

+ La proteccion materno-infantil.

¢ La planificacién familiar.

¢ La salud mental.

*

La prevencion y el control de las enfermedades bucodentales.

'® Hemrera Madrigal, Ma. Isabel, La Salud, Ed. CEE.,D. F, México, 1988, pp. 45, 46

" Moctezuma Barragan, Gonzalo, Derechos de los Usuarios de los Servcios de Salud, Ed. UNAM, IIl. D. F. México,
2001, p. 31

15



+ Ladisponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud.
+ La promocion del mejoramiento de la nutricion.
+ La asistencia social a los grupos vulnerables.

Estos servicios de salud pueden ser de dos tipos: de atencién médica o de salud publica:

+ De atencion médica: son los que se le proporcionan a las personas con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud mediante actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion
(Arts. 24° y 32°).

+ De salud publica: este servicio puede ser de cuatro tipos:

1. Servicios publicos a la poblacién en general.
2. Servicios a derechohabientes.

3. Servicios sociales y privados.

4. Los gobiernos de las entidades federativas.

Ademas del concepto de salud propuesto por la OMS, mencionado anteriormente, la
seguridad social mexicana considera a la salud no s6lo como un bien necesario, sino también
como un factor indispensable para un buen desarrollo econdmico y social. A esta consideracion
vale la pena agregar que la salud debe considerarse un medio y a la vez un fin en si misma. Por
esta razén podemos sostener que “la salud es uno de los valores fundamentales y
constitucionales del individuo, pero también lo es de la colectividad, pues sin una comunidad sana
es dificil alcanzar el desarrollo social, (y sin desarrollo social la comunidad dificilmente puede
aspirar a la salud). Asi, la necesidad de proteger la salud individual y colectiva es de tal magnitud
e importancia que se ha considerado, junto con la educacion, uno de los indicadores que graduian
el desarrollo de una nacién.”™?, luego entonces se sostiene la innegable vinculacién que existe
entre el mejoramiento de la salud con el bienestar de la poblacion, la distribucion del ingreso, el
empleo, etc., por ello Mariano Palacios sostiene en E/ régimen de garaniias sociales en el
constitucionalismo mexicano, que “el mejoramiento de la salud es uno de los retos a los que se
enfrentan las sociedades que buscan la justicia y seguridad sodial” y definimos a la seguridad
social como “el conjunto de disposiciones legales y reglamentarias que contemplan, ordenan y
determinan las modalidades, cuantias y duracién de la concesién de determinadas prestaciones

12|BIDEM, p. 6.



que se pueden agrupar bajo comunes denominadores en virtud de las caracteristicas particulares

que las homogeneizan.""?

En dicho marco, las prestaciones mencionadas hacen referencia a ocho programas

fundamentales:

| Enfermedad
| B Vejez
B Invalidez

B Muerte

) @

i)

Maternidad

Riesgos profesionales

Asignaciones familiares

Desempleo

Salud publica se refiere a la serie de acciones por parte del Estado encaminadas a

proporcicnar a la poblacion en general un estado de bienestar integral.

Las bases de la salud publica estan constituidas por el aporte de un conjunto de disciplinas
que tienen el caracter de asociadas y no simplemente de auxiliares, en tanto recibe de ellas
conocimientos que le permitan su avance y entrega, a su vez, los hallazgos realizados, ellas son:

| & Biologia | =
i s Anatomia 3 =
] £ Fisiologia i ==
‘ £ Genética ) (==}

Ecologia
Patologia
Estadistica

Demografia

=
=
3

5.

Agronomia
Veterinaria
Derecho

Ciencias Sociales

|
|
|

Estas ultimas, entendidas como el conjunto de disciplinas centradas en el estudio del
individuo como ser social, cultural, econémico y politico, facilitando el conocimiento acerca de los
factores socioecondmicos, culturales y politicos que generan enfermedad; los comportamientos de
personas situadas diferencialmente en la estructura social; de las subculturas profesionales en
salud y las pautas de conducta que las caracteriza; de los roles sociales, liderazgo, aspiraciones,
necesidades y expectativas de la poblacion; de la red de relaciones sociales en la que estan
inmersos grupos humanos y como generan salud y también enfermedad asi como de la

evaluacion de la eficacia, eficiencia y efectevidad de los servicios y recursos de salud.

" iBIDEMp. 7



El campo de la salud publica abarca las siguientes actividades principales:

1. Actividades sobre personas o atencién médica.- son el conjunto de actividades y medidas
integradas que se cumplen en los servicios o establecimientos de salud y en el seno de la
comunidad con el fin de promover, prever, recuperar y rehabilitar la salud.

2. Actividades sobre el medio ambiente o saneamiento ambiental.- son el conjunto de
actividades y medidas sobre el ambiente a fin de eliminar o controlar los factores fisicos,
quimicos y biolégicos capaces de determinar o favorecer la aparicion y el desarrollo de
enfermedades.

Toda la accién sanitaria como conjunto de medidas que tienden a asegurar un nivel 6ptimo
de salud de la poblacién, se dirige a cumplir cinco funciones basicas: promocion, prevencion,
recuperacion, rehabilitacién de la salud y reubicacion social de los enfermos. En cualquiera de

ellas existe el intento de prevenir, evitando la ocurrencia de un riesgo que ocasione incapacidad o
muerte.

Salud - enfermedad

En la década de los afios sesentas cuando se dio una rigurosa revision critica de la
definicién de salud de la OMS, cuestionandosele a través del enfoque de las ciencias sociales,
aparece el concepto de salud — enfermedad como proceso dinamico conformado por dos polos
opuestos en constante movimiento determinado por la interrelacién de los elementos de la triada
ecologica, este concepto se afirma en los 70's y ha venido fortaleciéndose de manera que ha
trascendido a la definicién de la OMS.

Se reconoce asi que la enfermedad es un desajuste entre individuo y ambiente y se indica
que la salud es un medio para lograr la supervivencia individual y colectiva puesto que los
individuos no viven aislados.

Como problema y hecho concreto, salud — enfermedad configuran una unidad como partes
de un mismo proceso vital que excede lo individual, que es responsabilidad de todos en una
sociedad en la medida de que ésta crea las condiciones favorables o desfavorables para el
desarrollo integral de los individuos.



En este sentido, salud — enfermedad es un fenémeno social que trasciende lo meramente
individual y biolégico y abarca la comunidad como conjunto, aunque se exprese en individuos
concretos. Asi surge la Salud Publica como disciplina que apoyada en el conocimiento médico y
en el aporte de otras disciplinas para el estudio de la realidad social, se define como el conjunto de
actividades interdisciplinarias que competen al Estado y a todos los habitantes de un pais (de ahi
el caracter de “pliblica”) para promover, prever y recuperar la salud en una sociedad.

Se ha sefialado en numerosas declaraciones que la salud es un derecho natural a todo ser
humano, en tanto ésta tienda a la conservacion de si y a la de la especie humana, y un derecho
primario, porque el mantener la salud, es asegurar la convivencia en una sociedad, (en los
origenes de la vida humana la conservacion de la vida y la salud fue una reaccién instintiva,
consolidada como costumbre por su uso hasta transformarse en derechos y obligaciones) y una
obligacién en el sentido de responsabilidad que compete a los individuos de preservar y mantener
la salud. Aqui cabe sefalar que en contadas ocasiones el ser humano nace carente de salud por
lo que no se puede considerar como un derecho natural del individuo aunque en lo que si
coincidimos es en el derecho natural a la bisqueda, proteccién y conservacion de la misma, sin
embargo no siempre se dan las condiciones estructurales que aseguren la salud a la poblacién y

que, por lo general, los individuos suelen formar conciencia de su valor cuando precisamente les
falta.

Salud Pdblica y Medicina Preventiva

Aungue es dificil definir a la Salud Puablica una aproximacién podria ser: “Un problema de
salud se convierte en responsabilidad publica, sélo si es de tal caracter o extensién como para ser
susceptible de solucion, solamente, por medio de la accién social sistematizada. Su importancia
relativa varia con el riesgo para la poblacién expuesta. Este puede ser cualitativo, en términos de
incapacidad o muerte; puede ser cuantitativo, en términos del monto de la poblacién afectada;
puede ser real, o puede ser potencial’'® esta aproximacién, establece lo que constituye un
problema de salud publica. Por otro lado, Winslow conceptualiza a la Salud Publica de la siguiente
manera: “Es la ciencia y arte de impedir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud a
través del saneamiento del medio, el control de las enfermedades transmisibles, la educacién de
los individuos en higiene personal, la organizacion de los servicios médicos y enfermeria para el
diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno de las enfermedades y el desarollo de un

" Mustard, S. Hany, Introduccién a La Salud Publica, Ed. Prensa Médica Mexicana, México, 1965, p15.
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mecanismo social que asegure a cada individuo un nivel adecuado para la conservacion de la
salud.""®

Muchas personas tienden a usar los términos “salud publica” y “medicina preventiva” como
sinénimos. Consideran la prevencion de la enfermedad como la Gnica responsabilidad del servicio
de salubridad, desaprobando cualquier interés oficial en la “medicina curativa”.

La medicina preventiva puede ser considerada como el cuerpo de conocimientos y
practicas que contribuyen a la prevencion de la enfermedad, ya sea en el individuo o en la
colectividad.

La salud publica puede ser considerada como el cuerpo de conocimientos y practicas que
contribuyen a la salud de la colectividad, ya sea por medidas preventivas, curativas o por ambas.

Los modelos de organizacién de la Salud Pubiica

Los modelos de organizacion de la salud publica responden basicamente a 2 criterios: el
productivo y el distributivo. El productivo se centra en la eficacia de los servicios, sin una
preocupacién fehaciente por posibilitar el total acceso de la poblacién a los servicios de salud; el
criterio distributivo, en cambio, asegura la proteccién a la salud como un derecho de toda la
poblacién de un pais mediante un conjunto de mecanismos a tr=vés de los cuales los recursos
humanos y la capacidad instalada se organizan por medio de un proceso administrativo y de una
tecnologia médica para ofrecer prestaciones de salud integrales en cantidad suficiente y calidad
adecuada para cubrir la demanda de servicios de toda una comunidad a un costo compatible con
los fondos disponibles, esta concepcion surge en Europa y se da en la gran mayoria de los paises
y configuran lo que se llama un Sistema Nacional de Salud; en este sistema, cada habitante
dispone cerca de su domicilio de un médico y un centro de salud para consulta y atencién médica.

El Sistema de Salud

Un sistema de salud es un modelo de organizacion en el que se conjugan ciencia y
tecnologia con la cultura y la historia de un pais. Es el conjunto de actividades técnicas integradas,
regulativas y operativas de atencion médica. Son regulativas las actividades de normatizar, -

'* Hemandez, Martinez Enrique, Introduccién A La Salud Pablica, Ed. Centro De Investigacién De Ciencias De La
Salud, Universidad de Tabasco, 1996, p. 12.
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controlar y verificar el funcionamiento de las instituciones de salud y competen al organismo
centralizador que atiende la salud publica. Son operativas las actividades que se cumplen, con el
fin de promover prevenir, recuperar y rehabilitar la salud, actuando sobre los individuos y el
ambiente.

Se llama sistema a un conjunto de unidades interrelacionadas para el logro de un objetivo
comun, cada unidad como parte minima distinguible es, a la vez un sistema concreto, inserto en el
sistema mayor y ejecuta un proceso particular al cual también se le llama subsistema. Las
relaciones entre subsistemas estan dadas por la mutua dependencia existente entre ellas como
partes de un todo llamado sistema.

INTERDEPEN
— DENCIA s

>SISTEMA
/ SUBSISTEM

Con la finalidad de lograr un ordenamiento mas adecuado de los servicios de atencién
médica a nivel nacional en el Sistema de Salud, existe el criterio de niveles de complejidad de
atencion que comprende basicamente 3, los cuales son:

Primer nivel de atencién

En este nivel se encuentran pequefos establecimientos de atencidn médica, desde la casa
de salud atendida por alguna persona de la propia comunidad previamente capacitada, pasando
por los consultorios privados hasta los centros de salud urbanos, (nicamente con consulta
externa, atendidos por médicos generales, enfermeras, trabajadores sociales y promotores
integrados en equipos de salud para atender un maximo de 500 familias o 3,000 habitantes.



Segundo nivel de atencién

En este nivel se cuenta con establecimientos de atencién médica externa e internacién en
servicios clinicos basicos (medicina interna, pediatria, cirugia, gineco-obstetricia); son
considerados de segundo nivel los hospitales generales, establecimientos con camas censables
con las especialidades basicas ya mencionadas, con auxiliares para el diagnéstico como
radiologia, laboratorio, farmacia. Segun su complejidad se llega a contar con otras especialidades
de apoyo como dermatologia, urologia, gastroenterologia, psiquiatria, cardiologia, etc.

Tercer nivel de atencion

En este nivel estan las unidades de mayor complejidad del sistema con alto grado de
especializacion y tecnologia médica, por lo regular estan dedicadas exclusivamente a una sola
especialidad ya sea pediatria, cardiologia, psiquiatria, entre otras, 0 bien a contener a todas las
especialidades médicas, incluyendo las subespecialidades consideradas “superiores" como la
neurologia, medicina nuclear, cirugia toracica, por mencionar algunas. Estos centros son escuelas
de formacién de recursos humanos en salud y de posgrado y por su capacidad de alta tecnologia
y alto grado de especializacion son las Unicas que contemplan !a investigacion como parte de sus
actividades.

Una vez revisado lo anterior, y con la precaucién de no ser repetitivos, reiteramos que esta
investigacién se lleva a cabo en una institucion de 3er nivel de atencién, para poblacién
desprotegida, abierta o no derechohabiente, por lo que revisaremos este modelo de atencion un
poco mas a fondo.

El Modelo de Atencion a la Salud para Poblacién Abierta
Antecedentes

La desigual distribucion en la prestacion de los servicios de salud prevaleciente en las
décadas pasadas en nuestro pais, cred la necesidad de buscar nuevas estrategias para dar
acceso a los servicios a mas comunidades, sobre todo rurales.

De esta-manera la Secretaria de Salubridad y Asistencia puso en marcha en las areas
rurales los programas de extension de cobertura y comunitario rural, que al cabo de unos anos se
integraron en el programa de salud rural.

et
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Por otra parte, en 1978 en Alma Ata, URSS los palses miembros de la OMS, entre ellos el
nuestro, suscribieron el compromiso de *Salud para todos en el 2000", para lo cual se establecio
como estrategia fundamental la *Atencién primaria de salud”.

Con esta base y para dar una respuesta organizada a las demandas planteadas por las
condiciones de salud de la poblacién, el Gobierno Federal propone el establecimiento, a principios
de los ochentas, de un Sistema Nacional de Salud, que representa un compromiso fundamental
del Plan Nacional de Desarrollo y pretende integrar funcionalmente a todas las instituciones de
salud bajo la rectoria de la Secretaria de Salud a fin de optimizar los escasos recursos y evitar
duplicidad de funciones.

La Secretaria de Salud, ademas de ser responsable de regular los aspectos concernientes
a la salud y prestar atencion directa a la salud, le corresponde prestar atencion médica directa a
la poblacién en general.

Sin embargo, en lo que se refiere a la atencién directa, su universo especifico, esta
integrado por los trabajadores no sujetos a una relacion formal de trabajo y por los familiares
dependientes de estos; esta poblaciéon se ocupa en general, de actividades que les proporcionan
un ingreso igual o inferior al salario minimo.

De ahi que pueda afirmarse que el universo de atencién de la Secretaria estd formado
basicamente por la poblacién de escasos recursos, tanto del drea urbana como rural.

Para diferenciar los universos asignados a la institucién, se ha optado por llamar “poblacion
amparada o derechohabiente”, a las protegidas por las instituciones de seguridad social; y
“poblacidn abierta”, a la que no tiene derecho a los servicios médicos de la seguridad social.

En el marco de las estrategias convenidas, sectorialmente, la Secretaria de Salud, inicié en
1980, los trabajos conducentes a reorganizar la prestacion de los servicios en 3 niveles de
atencion.



Esta organizacion quedo oficialmente establecida, por el Modelo de Atencién a la Salud de
la Poblacion Abierta (MASPA), que a partir de 1985 rige formalmente la operacion de los servicios
pertenecientes a la institucion.

El Modelo de Atencion a la Salud de la Poblacion Abierta (MASPA), tiene como
antecedente el Programa de Solidaridad Social por Cooperacién Comunitaria, mas conocido como
IMSS-COPLAMAR y en los servicios propios de las entidades federativas, constituye la estrategia
para ejecutar el Programa Nacional de Salud y consolidar el Sistema Nacional de Salud.
(Posteriormente este programa de IMSS-COPLAMAR se transformé durante el sexenio del
presidente  Salinas en IMSS-SOLIDARIDAD vy actualmente se denomina IMSS-
OPORTUNIDADES)

El Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacion Abierta permite en un primer nivel de
atencion proporcionar servicios de salud integrales dirigidos a atender los padecimientos de mayor
frecuencia y cuya resolucion es factible mediante la atencién ambulatoria basada en una
combinacion de recursos de poca complejidad técnica, constituyéndose asi en la puerta de
entrada a los servicios.

En un segundo nivel se otorgan servicios de atencidn ambulatoria especializada y de
hospitalizacion a pacientes derivados del primer nivel, cuya resolucién requiere la conjuncion de
técnicas y servicios de mediana complejidad a cargo de personal técnico y profesional
especializado.

Y en el tercer nivel se desarrollan actividades de restauracion y rehabilitacién de la salud en
usuarios refendos por niveles inferiores, que presentan padecimientos de alta complejidad
diagnostica y terapéutica.

Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se constituye con !a finalidad de cumplir con los propésitos
del derecho a la proteccion de la salud garantizado por la Constitucién. Nace como producto de la
necesidac de integrar los servicios de salud. dar un uso mas productivo de sus recursos, ampliar
el acceso de los mexicanos a kos servicios y asi garantzar. para todos el derecho a la salud. Es un
compoenente sectorial del Sisteme Nacional de Planeacion Democratica que esta regulado por Ia
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Ley de Planeacion (como lo menciona Moctezuma Barragan en su obra ya citada) y pretende
armonizar los programas de servicios de salud que realice el Gobierno Federal con los que lleven
a cabo los gobiernos de los estados y sus municipios y los sectores social y privado que presten
servicios de salud; a fin de dar cumplimiento al creciente derecho a la proteccién de la salud, la
coordinacién del Sistema Nacional de Salud estd a cargo de la Secretaria del ramo y su
organizacién y funcionamiento se rige por la Ley General de Salud.

Asi el Sistema Nacional de Salud, esta integrado por:

a. Las entidades federales del Sector Salud, a las cuales se aplica la obligatoriedad.

b. Los gobiernos de las entidades federativas, que se vinculan a fravés de la coordinacién
con el Gobierno Federal.

c. Los sectores social y privado, que se incorporan mediante la concertacion e induccion
con apoyo en la consulta popular.

Objetivos y propoésitos
De acuerdo con el articulo 6° de la Ley General de Salud el Sistema Nacional de Salud
tiene siete objetivos; a continuacion la idea central de cada uno de ellos:
1. Proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los mismos.
2. Contribuir al desarrollo demografico armonico del pais.
3. Colaborar al bienestar social de la poblacién mediante servicios de asistencia social.
4. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad.
5. Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del ambiente que propicien el
desarrollo satisfactorio de la vida.
6. Impulsar el sistema racional de administracién y desarrollo de los recurscs humanos para
mejorar los servicios de salud.
7. Coadyuvar a la modificaciébn de los patrones culturales que determinen habitos,
costumbres y actitudes relacionados con la salud y con el uso de los servicios que se
presenien para su proteccion.

El Sistema Nacional de Salud opera a través del Programa Nacional de Salud cuyos
propésitos son:
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De atencion meédica:

+

+

De
*

Proporcionar servicios médicos, preventivos y terapéuticos a la poblacion con especial
énfasis en el primer nivel de atencién, mejorar y homogeneizar la calidad basica de las
mismos, atendiendo a los problemas prioritarios y a los factores que causan y condicionan
los dafios a la salud.

Abatir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades, asi como los accidentes.

alud Publica:

Promover la salud y prevenir la enfermedad de la poblacién disminuyendo la incidencia de
los factores que la ponen en peligro y fomentando el autocuidado de la salud,
particularmente de los sectores rurales y urbanos rezagados con especial preocupacion por
los grupos mas vulnerables.

Coadyuvar al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién general.

Contribuir a la disminucion de los niveles de fecundidad con pleno respeto a la decision y
dignidad de la familia, a fin de colaborar en lo social y en lo familiar a un mayor equilibrio
entre el desarrollo socioeconémico y el crecimiento demografico, coadyuvando al
mejoramiento de las condiciones de la poblacién materno infantil.

Para algunos la Salud Publica comprende la atencion individual a través de la atencion
médica, las acciones hacia la colectividad principalmente de educacién, promocién y
prevencion de las enfermedades y la asistencia social ‘

De asistencia social:

Contribuir al bienestar de la poblacién al proporcionar asistencia social principalmente a
menores en estado de abandono, ancianos desamparados, minusvélidos, madres gestantes
de escasos recursos, asi como a indigentes, a fin de proporcionar su incorporaciéon a una
vida equilibrada en lo econémico y social.

Programa Nacional de Saiud

Asimismo, con el objeto de establecer los diversos criterios, estrategias y procedimientos

que el sistema requiere para su operacién, se instrumento el *Programa Nacional de Salud” que es
de aplicacién sectorial y contempla como estrategias las siguientes: ’



e “Sectorizacién: que consiste en la integracién organizada de las instituciones de salud, para
la coordinacion de programas, presupuestos y operacion que permitan hacer eficaz y
eficiente la labor conjunta.

e Descentralizacién: consistente en la transferencia de los servicios de salud a los gobiernos
estatales y municipales para que éstos asuman gradualmente la responsabilidad y la
administracién de los mismos a través del establecimiento de sistemas estatales y
municipales de salud.

e Modermizacién administrativa: entendida ésta como la conformacion de una administracién
sanitaria mas simple, expedita y eficaz que permita corregir los desequilibrios e insuficiencias
existentes y contribuir con ello al establecimiento y consolidacion del Sistema Nacional de
Salud y su adecuada coordinacién.

* Participacion comunitaria: consiste en procurar que la propia comunidad constituya un
complemento de los Programas, asignandole tareas para que participe en la gestién de sus
servicios, con el fin de lograr un mejoramiento de sus niveles de salud.

« Coordinacién intersectorial: pretende vincular el propésito fundamental y los objetivos del
sector salud con los correspondientes a los demas sectores con el objetivo de producir un
cambio en la calidad de vida de la comunidad™'®

El Sistema Nacional de Salud reconoce que no solamente es un sistema prestador de
servicios. Sabe que la ensefianza y la investigezion son easpectos fundamentales para su
renovacién y para la introduccion de procesos innovadores, por lo que los concibe como
elementos insustituibles para garantizar la calidad de los servicios.

Plan Nacional de Desarrollo

Actualmente el Plan Nacional de Desarrollo menciona en materia de salud que “la
educacion y el desarrolio de los mexicanos dependen de la salud que posean. La salud ha sido
uno de los pilares en el desarrolio de México™"’, en este mismo texto se reitera el compromiso que
tiene el Gobierno de la Republica de seguir desarrollando los sistemas de salud, de tal forma que
se extiendan a la totalidad de la poblacién, eviten la duplicacién de esfuerzos ahorren recursos y
prevengan las enfermedades, donde las estrategias que se plantean, buscan unificar los esfuerzos
de las principales instituciones y sistemas de salud que existen en el pais, el apoyo para el

' IDEM, p. 59.

"7 Plan Nacional De Desarrollo 2001-2006, Gobiemo De Los Estados Unidos Mexicanos — Presidencia De La Republica, D. F
Meéxico, 2001, p. 49
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mejoramiento de las instalaciones, equipamientos y material de los hospitales, las clinicas y las
instituciones de salud en general. El esfuerzo debera desembocar en una mejoria clara en la
atencién médica y en el trato que recibe la poblacién ( la atencién médica “es el conjunto de
servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger y restaurar su salud™'® en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion
Médica, la prestacion de servicios es otorgada a los llamados demandantes, es decir “toda
persona que para si o para otro solicite la prestacion de servicios de atencién médica.”'®)

De igual forma se plantea que “para evaluar los resultados de las metas fijadas se
utilizaran indicadores como la rendiciéon de cuentas, la calidad del trato a los usuarios de los
servicios publicos.” %

Para poder hacer realidad la democratizacién de la atencion a la salud, México debe contar
con un sistema al que tengan acceso todos los mexicanos, independientemente de su capacidad
de pago; que responda con calidad y respeto a sus necesidades y expectativas.

Para poder enfrentar cada una de las expectativas antes mencionadas, la presente
administracion se ha planteado cuatro objetivos principales:

¢ Elevar el nivel de salud de la poblacién y reducir las desigualdades.

+ Garantizar un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud (servicios de
salud por los cuales se entiende “todas aquellas acciones realizadas en beneficio del
individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de
la persona y de la colectividad’®', y a fin de evitar duplicidades y omisiones y mejorar la
calidad basica de los servicios de salud, la Ley establece que éstos se estructuraran
conforme a criterios de distribucion de universos de usuarios, de regionalizacion y de
escalonamiento de servicios).

+ Ofrecer proteccion financiera en materia de salud a todos los mexicanos, apoyando de
manera prioritaria el financiamiento publico.

+ Fortalecer el sistema de salud.

® IBIDEM, p. 12
* IBIDEM, p. 53
* IBIDEM, p.53.
' IBIDEM, p. 11



El Programa Nacional de Salud establece que la salud es una inversion para un desarrollo

con oportunidades y que a medida que el pais se transforma, su sistema de salud debe hacerlo
también.

Sefiala como objetivos los retos que enfrenta en la actualidad el Sistema Nacional de Salud
y que comprenden el de la equidad, cuyo objetivo es el de abatir las desigualdades en salud; el de
calidad, cuyo objetivo es de mejorar la salud de las mexicanas y los mexicanos y garantizar
un trato adecuado; y el reto de la proteccion financiera, cuyo objetivo es asegurar la justicia en el
financiamiento en materia de salud.

Salud en el Distrito Federal

Y por Ultimo en lo que a materia legal en salud se refiere en el Distrito Federal, encontramos
la Ley general de Salud para el Distrito Federal como principal rectora juridica, de la cual podemos
sustraer lo mas importante, que se encuentra en al articulo 1° Bis que dice “Para los efectos de la
presente Ley, el derecho a la proteccion de la salud tiene las siguientes finalidades:

l.- El bienestar fisico, mental y social del individuo, para contribuir al ejercicio pleno de sus

capacidades.

Il.- La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida humana.

lll.- La proteccién y la promocion de los valores que coadyuven a la creacién, conservacién

y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al desarrollo social.

IV.- La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en la promocién,

preservacion, conservacion, mejoramiento y restauraciéon de la salud.

V.- El disfrute de servicios de salud que satisfagan eficazmente y oportunamente las

necesidades de la poblacion.

VI.- El conocimiento para el adecuado aprovechamiento para la utilizacién de los servicios

de salud.

VIl.- El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnolégica para la salud.

Articulo 2°. Para los efectos de esta Ley se entiende por:

|.- Ley General, a la Ley General de Salud.

Il.- Secretaria, a la Secretaria de Salud del ejecutivo Federal.

l1l.- Gobierno, al jefe de gobierno del Distrito Federal.

IV.- Delegacién, al érgano politico-administrativo de las demarcaciones territoriales.

V.- Secretaria del Distrito federal, a la Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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VI.- Sistemas de Salud del Distrito Federal, al conjunto de unidades administrativas,
6rganos desconcentrados y descentralizados del gobiemo y las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como los
mecanismos de coordinacidn de acciones que se suscriban con dependencias o
entidades de la Administracién Publica Federal.

VII.- Usuario del servicio de salud, a toda persona que requiera y obtenga los servicios de
salud que presten los sectores publicos, social y privado, en las condiciones y conforme
a las bases que para cada modalidad se establezcan en esta ley y demas disposiciones
aplicables.

VIIl.- Servicios de salud, a todas aquellas acciones que se realizan en beneficio del
individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud
de la persona y de la colectividad; estos se consideran como servicios publicos de la
salud a la poblacién en general, cuando se presten por establecimientos publicos de la
salud a la poblacién en el Distrito federal que asi lo requiera, regidos por criterios de
universalidad, equidad y gratuidad.'22

* Ley Organica de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal y Ley de Salud para el Distrito Federal, Ed. Coorporacién
Mexicana de Impresion, D. F, México, 1999, pp. 45, 46.
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CAPITULO Ill
TRABAJO SOCIAL

Evidentemente para que un Trabajador Social pueda ejercer su papel, es necesaria la
presencia de un individuo, un grupo, comunidad o sociedad que demanden sus servicios frente a
una situacién vivida como problematica. Llamamos situacion a todo lo que constituye la realidad
para los individuos, es decir, el conjunto estructurado de elementos, hechos, relaciones y
condiciones en un tiempo y espacios concretos.

Esa situacion problematica es siempre social en tanto involucra explicita o implicitamente a
seres humanos en interrelacion, afectados por la misma. De ahi que nunca sea estrictamente
individual, si bien puede ser un individuo quien la exprese. Pero la persona siempre es portavoz,
directa o indirecta, de un grupo afectado por la realidad, ya sea por carencia de trabajo estable, de
vivienda, etc.., el Trabajador Social no restituye la salud ni tiene viviendas para otorgar ni
posibilidades de dar trabajo efectivo a las personas; el quehacer del Trabajador Social tendra que
ver con la definicién o indefinicién que haga de su tarea.

Nosotros entendemos que el Trabajo Social procura crear una actitud critica en los
individuos acerca de las causas-efectos de los problemas sociales, asi como de los recursos
disponibles con el fin de que los sujetos afectados por esos problemas asuman una accion
organizada, preventiva y transformadora que los supere.

Para ello, el Trabajo Social debera:
a) Conocer cientificamente esos problemas.
b) Determinar cémo los individuos los enfrentan y qué alternativas de solucion les dan.
c) Capacitarlos para que puedan asumir el papel de sujetos en la accién
transformadora de los mismos.

.

Antecedentes historicos del Trabajo Social

Consideramos importante entender como se desarroll6 la profesion de Trabajo Social a lo
largo de la historia.
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Como bien se sabe, la ayuda a los necesitados es tan antigua como la humanidad. En las
sociedades primitivas la ayuda a los necesitados y desvalidos era asumida por la familia, |a tribu o
el clan, como un aspecto del apoyo mutuo que se prestaban entre si; los vinculos que unfan a la
familia, linaje, tribu o clan constituian la principal motivacién para la ayuda mutua y su dambito de
realizacion.

Después, los individuos se movieron por impulsos humanitarios y religiosos que los
llevaban a socorrer a quienes no pertenecian a su circulo inmediato. Mucho méas adelante en la
historia de la humanidad, con la aparicion de las grandes religiones (Judaismo, Islam y
Cristianismo), se establecen normas morales y religiosas, en las que se encuentran las primeras y
mas rudimentarias formas de ayuda y de asistencia a los necesitados y carenciados; sin embargo
no solo en las grandes religiones se configurd por primera vez las formas mas rudimentarias de
ayuda social, existen otros precedentes como "El c6digo de Hammurabi®, en el que se establecen
algunas normas sobre la ayuda al necesitado y sobre la ética de las relaciones sociales por
ejemplo: en la antigua China, las ensefianzas de Confucio y de su discipulo Mencio difundieron en
China el ideal de la beneficencia; el Budismo, conceptualizado como una técnica para librarse de
la ignorancia, el sufrimiento y conseguir la felicidad de la mente, propagado en China, Japén y el
Tibet, contiene elementos que constituyen la base o motivaciones de acciones de preocupacién
por los ofros.

En Grecia, bajo la hegemonia de Atenas, la ayuda al desvalido (enfermos, invalidos, viudas,
huérfanos), fue una préctica establecida por el mismo Estado, ya sea bajo la forma de pensiones
(equivalentes a lo que se necesitaba para el sustento) o como forma de distribucidn de alimentos
que habian sido ofrecidos para los sacrificios.

Otro antecedente interesante de ayuda a los necesitados es el sistema alimentario instituido
en Roma a fines del siglo |, por el emperador Marco Nervea, posteriormente en Roma se
establecieron ofras instituciones de beneficencia y existieron lo que hoy denominariamos los
“responsables” o “agentes” de la beneficencia, posiblemente estos administradores, fueron los
mas lejanos antecedentes de los actuales Trabajadores Sociales.

No cabe duda que el cristianismo produce una profunda vy radical revolucion en las
relaciones entre los individuos; préjimo, es cualquier persona necesitada de ayuda, el amor al
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préjimo es lo que da la medida del amor a Dios y el grado de vida cristiana. Este amor no s6lo
debe abarcar a la familia, a los amigos y a las personas del propio pals, sino que debe alcanzar a
todos los individuos, incluso a los extranjeros y a los enfermos, estas ideas y todo lo que configura
el pensamiento cristiano, dieron un nuevo marco y un nuevo impulso a las diferentes formas de
ayuda a los pobres; en un analisis mas profundo de la historia del desarrollo del Trabajo Social,
podemos encontrar que en los principios del cristianismo se crearon "servicios de asistencia”
llamados diaconias, que tenian la misién de organizar y canalizar las limosnas y ayudas privadas.
Hacian el registro de necesitados, organizaban colectas, recogian donativos y ofrendas y luego las
distribuian entre los pobres y enfermos.

Durante siglos, en la Europa cristiana, la doctrina del mérito religioso de la limosna influy6
como incentivo para la ayuda al necesitado y alenté las fundaciones de los hospicios, sin embargo
no sirvié para resolver problemas humanos y sociales, aldn cuando alivi6 muchos sufrimientos y
atenu6 muchas hambres.

En lo que hoy es América Latina, situacién que mas adelante se amplia su andlisis, durante
el periodo precolonial, las comunidades indigenas tenian diferentes formas de avuda mutua y de
prestacion de servicios colectivos, en virtud de los cuales se realizaron trabajos de interés
comunal, y que aun hoy se mantienen vigentes.

Estas formas de ayuda mutua y de prestacion de servicios de caracter social eran acordes
a los valores de una cultura centrada en el interés colectivo y la produccién de valores de uso.

Las principales formas de ayuda a los necesitados, las cuales marcan un cambio en el
tratamiento de la pobreza dentro del mundo cristiano, son tres:

a.-) La ayuda publica- prestada fundamentaimente a través de las 6rdenes religiosas o, si
se quiere, a través de los hospitales que aparecen casi simultineamente con los primeros
monasterios. A partir del siglo XV, la accién de las ordenes religiosas fue decisiva, y culmina, de
alguna manera, en la obra de San Vicente de Pall en el siglo XV1I que, a partir de las obras de
caridad, da nueva forma e impulso a las tareas de asistencia y ayuda.

b.-) La ayuda mutua- prestada en las corporaciones entre los miembros de la misma.
Dentro de las cofradias de los gremios, se organizaron nuevas formas de asistencia social.



c.-) La limosna- que era una accién de caracter individual, que las personas realizaban
como deber religioso y medio de salvacion, constituia la forma de ayuda mas generalizada.

Podemos entonces decir, que el desarrollo del Trabajo Social se resume en cinco etapas
basicas, donde la evolucion del mismo ser humano, en el area politica, econémica o religiosa,
fueron preparando el terreno para la siguiente como lo menciona Eli Evangelista en su libro
Historia del Trabajo Social en México, mencionando las siguientes etapas:

1.- Caridad.

2.- Beneficencia

3.- Filantropia

4.- Asistencia social.

5.- Servicio Social

Si se hace referencia a la primera sistematizacién del modo de actuar para brindar ayuda a
los necesitados, tenemos que hablar del humanista espafiol Luis Vives (1492 — 1540), quien es el
precursor de la asistencia social organizada y del Trabajo Social en cuanto a forma de actuacion,
éste se ha transformado en un lugar comin en toda referencia histérica a los antecedentes de
esta profesion por su libro De subventione pauperum, (Socorro de los pobres), en este libro Vives
“supo combinar la responsabilidad publica, la actividad de Ia iglesia, la ayuda mutua primaria y la
accion individual, todo ello complementado con propuestas concretas de cémo hacer (los aspectos
técnicos/operativos) y con qué hacer (los aspectos materiales y financieros)"™, por eso con justicia
se puede afirmar que su obra es la primera sobre la accién social con una expresa intencionalidad
de atender el problema de la pobreza.

En la historia, como en la sociedad y en la naturaleza, no existe fenébmeno o hecho alguno
producido por una sola causa. El desarrollo del proceso histérico es tan complejo que se ve
reflejada en su policausalidad. No hay pues, una cadena evolutiva lineal. Sin embargo, dentro de
este proceso, es posible sefialar algunos hitos fundamentales en el intento de explicar cémo la
ayuda social se transformé en lo que hoy conocemos como Trabajo Social, es en este marco
donde no podemos dejar de mencionar a una autora y a un libro que constituyen un punto esencial
de referencia de esta profesion, se trata de Mary Ellen Richmond y su obra titulada Social

* Ander Egg. Ezequiel, Introduccion Ai Trabajo Social, Ed. Ateneo, México 1993 p.53
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Diagnosis, publicado en 1917, considerado como la primera sistematizacion del método de
intervencion individual del Trabajo Social.

Antecedentes del Trabajo Social en América Latina y en México

En América Latina el proceso de evolucién del Trabajo Social es igual que en el resto del
mundo, ya que predomina en su gestacién la influencia belga y catélica. El médico Alejandro del
Rio, creé en Chile la Asistencia Puablica (1911), el Hospital Arriaran, la Escuela de Enfermeras, la
Casa de Socorros de Puente Alto y la Escuela de Servicio Social (1925), la primera en esta parte
del continente Americano, dependiente de la Junta de Beneficencia de la ciudad de Santiago.
Trabajo Social aparece asi como una carrera paramédica, criterio que junto al parajuridico imper6
en América Latina hasta comienzos de la década de los afios sesentas.

Con lo que respecta a México, podemos decir que es el pais del mundo que hasta la fecha
tiene el mayor nimero de escuelas de Trabajo Social (incluyendo publicas, privadas, a nivel
técnico y superior). Para algunos la primera Escuela de Trabajo Social en el pals fue creada en
1933, bajo el impulso de dofia Julia Nava de Ruiz de Sanchez, luego de un viaje que realizara a
los Estados Unidos para conocer lo que se hacia para formar Trabajadores Sociales, estos
conocimientos adquiridos fueron propuestos en la Escuela de Economia Doméstica, dependiente
de la Secretaria de Educacioén Publica cambiando algunas asignaturas de la curricula; al hacer la
propuesta a 'z Secretaria de Educacion Pdblica de fundar una escuela de Trabajo Social, ésta no
fue aceptada. Posteriormente ella fue designada como directora de la Escuela de Economia
Domeéstica , a la que le agregd: “y de Trabajo Social’, llamandose entonces: Escuela de Economia
Domeéstica y de Trabajo Social. En la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), se
hablaba de implementar la carrera de Trabajo Social a nivel técnico, pero con una mejor
preparacion que la que tenian las Trabajadoras Sociales de la Escuela de Ensefianza Doméstica y
de Trabajo Social.

Trabajo Social en la UNAM

El surgimiento de la carrera de Trabajo Social a nivel técnico en la UNAM, se remonta a
1937, afo en el que se convocd en la Escuela Nacional de Jurisprudencia (hoy Facultad de
Derecho) a un curso especial para trabajadores y funcionarios de los Tribunales para Menores del
Departamento de Defensa y Prevision Social de la Secretaria de Gobernacion; los profesores
viendo la necesidad de preparar Trabajadores Sociales para sus programas de bienestar, pusieron
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a consideracion del Director de la Escuela Nacional de Jurisprudencia y Ciencias Sociales, un plan
de estudios para la creacion de la carrera de Trabajo Social, argumentando la escasa preparacion
de las Trabajadoras Sociales egresadas de la E. E. D. y T. S. dependiente de la SEP ya que
apenas tenian estudios a nivel primaria. Asi la carrera de Trabajo Social en la UNAM fue fundada
oficialmente en Abril de 1940, estableciéndose como requisito de ingreso el certificado de
secundaria o titulo de maestra, enfermera o equivalente. Duraba tres afios de estudios
especificos, técnicos y practicos, examen profesional y tesis para obtener el titulo de Trabajador
Social

En 1968, el Consejo Técnico de la Facultad de Derecho de la UNAM, formado por
estudiantes, profesores y profesionales en Trabajo Social, aprobd el 4 de Abril el proyecto de
modificacion del plan de estudios de la carrera, argumentando la necesidad inaplazable en la
actualizacion de los estudios del Trabajador Social, ya que el papel de éste era trascendental en el
desarrollo de México.

La Escuela Nacional de Trabajo Social, se fund6 el 4 de Octubre de 1973, ya que el
Consejo Universitario consideré que la carrera debia tener su propio plantel independiente de la
Facultad de Derecho.

El Trabajo Social en México, surge ligado estrechamente al fortalecimiento, expansién y
modernizacion del Estado posrevolucionario, fundamentalmente por las necesidades crecientes en
la matriz social del mismo, para consolidar un marco institucional necesario para concretizar las
demandas sociales de la revolucién, aparece primero como una labor profesional, reconocida y
legitimada dentro de las instituciones sociales y de los espacios comunitarios, desarrollada por
mujeres para posteriormente dar paso a la creacién de una carrera formadora de ese personal
técnico y curiosamente como casi siempre pasa en el ambito social, “las funciones profesionales
de Trabajo Social van a ser reconocidas por las instituciones antes de que el mismo Trabajo Social
sea reconocido oficialmente como profesién y carrera”™ 2.

Actualmente la carrera de Trabajo Social es definida en la guia de carreras de la UNAM,
Ccomo:

* Evangelista Eli, Historia Del Trabajo Social en México. Ed. UNAM-ENTS, Plaza y Valdez, D. F., México, 1998, p.133
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“Una disciplina que a través de los conceptos y métodos de las Ciencias Sociales analiza e
interpreta la realidad social, a fin de desarrollar acciones para la solucién de necesidades y

problemas sociales vinculados a sujetos sociales en diferentes niveles: sociedad, comunidad,
grupo e individuos.”*

Funciones de Trabajo Soclal

Dentro de las funciones que puede realizar el Trabajo Social de acuerdo con su
competencia, mencionamos las siguientes que pueden clasificarse en seis categorias:

a.-) Investigador social (diagndstico social)

b.-) Planeacion y Programacién social

c.-) Administracion

d.-) Educacién social.

e.-) Supervision

f.-) Evaluacion

Sin embargo en la practica cuando se realizan actividades concretas, estas funciones
suelen entrecruzarse.

Respecto a la funcién de implementador de politicas sociales, su accién comprende la
prestacién de servicios sociales especificos que benefician a los individuos, a cuenta de los
derechos sociales reconocidos por la Constitucion y las leyes. Se trata de los medios e
instrumentos que dispone la sociedad y que, a través de organismos publicos y entidades
privadas, se canalizan para la atencién de las necesidades individuales, grupales y comunitarias.
Esto se hace mediante la distribucion de bienes y servicios con fines de socorro, prevencion,
rehabilitacién y promocion.

Estos servicios que implementan una politica social pueden ser:

+ Generales o polivalentes: destinados a toda la poblacién en general sin ser concebidos
para atender probleméticas sociales concretas.

¢ Sectoriales: dirigidos a grupos colectivos o sectores con una problematica social
especifica y en funcidn de sus realidades y problemas diferenciales.

¥ Guia de Carreras de la UNAM, UNAM, 1998, p.3.
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Desde el punto de vista del enfoque operativo de la implementacion, este puede tener
diferentes alcances:

*accion preventiva: tiende a actuar sobre causas inmediatas o génesis de los problemas

especificos para evitar la aparicion de los mismos o el surgimiento de los factores

desencadenantes de dichos problemas.

*accion asistencial: procura satisfacer necesidades y resolver problemas asistiendo a

quienes por un motivo u otro sufren una situacién de marginalidad o de carencias basicas

dentro de la sociedad.

*accion rehabilitadora: procura la reinsercion social de las personas afectadas una vez

resuelto el problema y para evitar que éste se reproduzca.

En cuanto a la funcién de educador social informal y de animador-promotor que se le
atribuye al Trabajador Social, podemds decir que ésta no es una funcién propia, especifica y Gnica
de la profesion. A este respecto cabe advertir que esta actividad esta presente en todas las
funciones de implementacién de las politicas sociales, por lo tanto la desarrollan todos aquellos
profesionales vinculados con las Ciencias Sociales.

Lo sustancial de esta funciébn consiste en impulsar y generar acciones que catalizen el
desarrollo de individuos, grupos y comunidades, tendiendo a poner las condiciones para la
participacion activa de la poblacién en la solucién de sus propios problemas.

Ya sea que se le llame “promotor”, “facilitador” o con cualquier otra denominacion, de lo que
se trata es de desatar un proceso de dinamizacién para el autodesarrollo, bien sea a nivel
individual, grupal o comunitario.

Actividades de Trabajo Social
Con el término rol, se designa sociolégicamente el comportamiento que, en una sociedad
dada, debe esperarse de un individuo, tomando en cuenta su posicién o status en esa sociedad.

En un sentido més restringido se habla de “roles profesionales” haciendo referencia a
aquellas actividades que pueden desempeiiar los profesionistas.
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A continuacién se presenta un listado de actividades o roles retomadas de! libro ,Qué es el
Trabajo Social? de Ezequiel Ander Egg que puede desempedar un Trabajador Social, sin que el
orden de presentacion sea en cuestién de importancia:

Investigador e Evaluador

Identificador de situaciones * Proveedor de servicios
Planificador * Informador

Administrador » Reformador de las instituciones
Gestor ¢ Educador social informal
Ejecutor de programas, proyectos y * Animador

actividades « Facilitador

Consultor — asesor — orientador

El rol del Trabajador Social desde el punto de vista de las categorias ocupacionales, es un
rol de servicios porque no produce bienes materiales.

En lo que respecta al Sector Salud (que es donde esta investigacién se lleva a cabo), este
servicio se desarrolla mediante las siguientes actividades:

a)

b)

c)

d)

e)

Servicios de atencidén directa a individuos, grupos y comunidades, trabajando con
quienes presentan problemas sociales o dificultades de integracion social o
previniéndolos.

Investigacion, identificando los factores que generan la enfermedad, su distribucién y
desarrollo, detectando a enfermos y minusvalidos, evaluando servicios y recursos,
actitudes y valores.

Politica y promocién social, estimulando y provocando medidas tendientes a lograr una
mejor calidad de vida para la poblacién, creando sistemas, canales y otras condiciones
para la participacion en el logro de esas medidas.

Planificacién, transformando necesidades concretas en respuestas también concretas
gue las satisfagan.

Administracion de servicios sociales, organizando, dirigiendo o coordinando
departamentos de Trabajo Social.

Capacitacion de recursos humanos, sean o no profesionales.
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Trabajo Social y Salud Publica

Como mencionamos anteriormente, este trabajo se desarrolla en el campo de la salud, asi
que a continuacién profundizamos mas en la vinculacién de la profesién con esta area.

El Trabajo Social tiene un amplio campo de accion, tanto en lo referente a los problemas de
salud colectivos como en los de caracter individual, incluyendo en cada uno los aspectos de
investigacion, administracién y evaluacion.

El Trabajador Social como profesional, basado en sus conocimientos y habilidades es
capaz de reconocer los recursos de los individuos, de las familias, de los grupos y de la
comunidad, a fin de organizarlos, coordinarlos y promover su mejor participaciéon para atender las
necesidades de salud y debe ser un elemento que promueve el cambio de las actitudes
desfavorables para la salud, por conductas que beneficien su fomento, conservacién vy
restauracion.

Otra funcion relevante de particular interés en la que el Trabajo Social debe jugar un
importante papel es la coordinacion de recursos, lo que redunda de inmediato en un mayor
rendimiento de los esfuerzos. La falta de coordinacion intra e interinstitucionalmente es un
problema frecuente en el que debe ponerse un maximo esfuerzo para procurar su solucién,
porque resulta paradéjico que haya desperdicio de recursos humanos y materiales, frente a
muiltiples necesidades que no se estan satisfaciendo debidamente.

De igual forma el Trabajador Social debe ser un promotor permanente del trabajo en
equipo, y la mejor forma de promoverlo es teniendo una actitud que fomente la accién solidaria
entre el personal, asi como de los distintos servicios de la institucién; y tiene un gran significado
para el desarrollo de los programas de salud.

Se puede considerar al Trabajo Social en los siguientes niveles de actuacién en el area de
la salud como menciona Manuel Sanchez Rosado “1° Normativo y de decision, encargado de
dictar las orientaciones y normas generales, y de elaborar los planes sobre las acciones a
desarrollar por los servicios correspondientes. Aqui comprende también la posibilidad de promover
cambios en las politicas sociales y de investigacion de la problematica general. 2°, el segundo
nivel, es fundamentalmente de control (supervision y evaluacion)” el cual queremos resaltar y
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rescatar para nuestro trabajo, “y el 3er nivel corresponde al operativo, o sea al nivel de aplicacion
propiamente dicho, caracterizado por actividades de programacién y ejecucion de acciones. Por
supuesto, en cada nivel habra en proporcién variable actividades promocionales, de asesoria,
investigacién, coordinacién, supervision, evaluacién e informacién, alrededor de la funcién
esencial sefialada.”®

Desde luego, el Trabajador Social debe funcionar como un componente del equipo de
salud, no como un elemento aislado; por lo tanto, sus actividades deben formar parte del conjunto

de acciones que se realizan en el campo de la salud publica, y para esto debe tener muy en claro
sus objetivos.

Objetivos de Trabajo Social en el ambito de la Salud
El Trabajo Social es un quehacer profesional fundamental de las acciones médico-

sanitarias a través de programas integrados y nunca de acciones aisladas del todo en cualquier
institucién de salud.

Los objetivos de Trabajo Social en el ambito de la salud se insertan en los objetivos
generales de la institucion de la que forma parte, enfocados desde el punto de vista de las
necesidades y los problemas sociales, sin embargo mencionamos el principal que se debe buscar
cumplir independientemente de la institucién en la cual se encuentre:

¢ Contribuir al fomento de la salud a través de la participacion consciente de la poblacion

que permita identificar las causas — efectos provocados por la enfermedad a fin de realizar

actividades encaminadas a establecer alternativas de accién que tiendan a la promocién,
conservacion y recuperacion de la salud y a la asistencia social.

Asi como los objetivos de la institucion y los del Trabajador Social son tan complejos,
deben buscarse ser alcanzados en forma progresiva mediante objetivos especificos que
necesariamente deben tener relacibén entre ellos para poder cumplir los generales que se refieren
a promover, prever, recuperar y rehabilitar la salud.

Estos objetivos especificos son:

% Sanchez Rosado Manuel, Elementos De Salud Piblica, Ed. Méndez Cervantes, México, 1991, p.296.
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a.- Aportar al equipo de salud el estudio de las variables socioecondmicas y culturales que
inciden en la etiologia, la distribucién y el desarrollo de la enfermedad y sus consecuencias
sociales localizando, identificando, controlando o eliminando aquellos que retardan o impiden el
logro de los objetivos de salud y a la plena utilizacion de los servicios, asi como localizando e
identificando los que favorecen a su logro.

b.- Orientar y capacitar a los pacientes, a sus familias y a la comunidad en general en los
problemas consecuentes de la enfermedad con el fin de que se asuman como agentes de
prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, aceptandola como un valor
colectivo que deben preservar.

c.- Participar en la formulacion, la ejecucion y la evaluacion de politicas de salud desde el
punto de vista de su competencia.

Trabajo Social en el ambito hospitalario

Una vez teniendo en claro lo anterior, simplemente contextualizaremos la insercion del
Trabajo Sociai en el area de la salud y especificamente en los hospitales.

Podemos mencionar como el fundador del Trabajo Social Hospitalario al Dr. Richard Clark
Cabot, quién nacié en Blookline, Massachusetts, se gradué de Médico en Harvard en 1892,
Médico asociado de la Harvard Medical School desde 1899 a 1920 y titular en el Massachussets
General Hospital de Boston, murié en 1938. Es autor de multiples trabajos y libros, dentro de los
cuales destacan, Trabajo Social y Ensayos de sus relaciones con la Medicina, Boston, 1919, es
autor también de La Funcién de la inspectora a domicilio, en él resefia los motivos que lo llevaron
a crear la primera plaza de Trabajo Social en el hospital el 1° de Octubre de 1905, e indica
funciones, tareas y atributos del Trabajador Social. Cabot trabajando en el hospital, se encontrd
con una dificuitad para el conocimiento del paciente, donde se necesitaban conocimientos
respecto a su hogar, su habitacién, sus alimentos, su familia, sus costumbres, y demas detalles
que no podian obtenerse solamente observandolo, debido a que el tiempo no era suficiente para ir
al domicilio en busca de estos datos, y no tenia tampoco ninguna persona que pudiera hacerlo; asi
los diagnésticos debieron continuar siendo superficiales e incompletos.

Cuando era necesano instituir un tratamiento en estos casos y en todos aquellos en los que
el examen fisico solo no daba méas que una minima parte de los elementos necesarios para el
diagnostico, era cuando se sentia desanimado, frustrado; durante estos afios de estudio en el
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hospital, pudo darse cuenta de que en mas del 50% de los casos, un tratamiento integral era
imposible sin un conocimiento exacto de la situacion econdmica del enfermo y, mas aun, de su
psicologia, de su caracter, de su pasado mental y laboral, de todo lo que habia contribuido a
colocarlo en su situacién presente.

Sus prescripciones estaban con frecuencia, fuera del alcance de los enfermos; fue entonces
cuando Cabot se dio cuenta de la necesidad de una inspectora a domicilio, de una inspectora
social, para completar sus diagnésticos, que estudiara mas profundamente la enfermedad de sus
pacientes y su situacién econ6mica para ejecutar el tratamiento adecuado, organizando los
recursos de las instituciones benéficas, haciendo un llamado a la caridad voluntaria, utilizando las
fuerzas de las diferentes asociaciones de caridad. En 1905 hizo entrar al hospital General de
Massachussets una inspectora social retribuida, destinada a trabajar todo el dia en colaboracién
con él y otros médicos. El objeto era, primeramente, profundizar y extender el conocimiento del
enfermo con el fin de establecer un mejor diagnéstico y, en segundo lugar tratar de atender sus
necesidades econdmicas, mentales y morales, siendo a través de ella o de alguna asociacion
caritativa. Una vez cumplido esto, el siguiente paso fue atraer recursos de las instituciones
benéficas y aplicarlos a las necesidades de los enfermos después de un estudio llevado a cabo de
comun acuerdo por el médico y la inspectora social.

La primera inspectora social fue Miss Garnet Pelton (1869 — 1925) que, si bien era
enfermera de profesién, se habia destacado como pionera en la lucha antituberculosa en la que
también participaba el Dr. Cabot.

El creia que la funcién principal de la inspectora social era el de ocuparse atentamente de
todas las necesidades del individuo, su actividad debia consistir en dar y recibir sin caer nunca en
la dadiva. El acto de dar crea la dependencia porque atrofia la iniciativa moral y laboral. Con esto
no niega la necesidad de dar frente a situaciones de emergencia, sin embargo él afirmaba que “el
donativo méas prudente que conozco, el que es mas seguro que perpetde, que germine como una
semilla, es la ensefianza™’, Cabot, determiné las dos funciones principales de la inspectora social
(que con el paso del tiempo se trasformaria en el Trabajo Social) en el hospital, las cuales son la
educacién y la investigacion; otra de 'sus aportaciones importantes fue la de observar que “es
absolutamente indispensable que las visitas de la inspectora social no tengan por objeto Gnico el

* Kisnerman Natalio, Salud Publica y Trabajo Social, Ed. Humanitas, Buenos Aires, Argentina, 1990 p. * 18



ser anotadas en su cuaderno, que debe incorporar sus observaciones a la historia clinica y

n2B

hacerlas conocer al médico™”, y que debe ensefar ensefiando, demostrando lo que indica, y que

cuente la historia a su manera .

Algo en lo que no profundizd mucho el Dr. Cabot, fue en la relacién Médico — Trabajador
Social, sin embargo, dej6 en sus obras los fundamentos soélidos para establecerla, sefiala, en
primer lugar que es importante que la Trabajadora Social sea claramente reconocida como
miembro importante de la institucién de la que forma parte, pues es miembro del equipo de salud y
uno de los instrumentos de diagnéstico y tratamiento; pero para ello, la Trabajadora Social debe
contar con conocimientos médicos basicos lo que no quiere decir que deba imitar al médico en sus
exploraciones cientificas, ni que emplee sus instrumentos de precisidn ni prescribir; no es tampoco
una enfermera, ni debe entrar en competencia con ella, ambas son como el médico, miembros del
equipo de salud, pero cada uno con una tarea especifica que debe respetarse y complementarse.

Por todo lo anterior, queda de manifiesto que el papel del Trabajador Social resulta de gran
importancia ya que se convierte en el enlace mas confiable y directo entre paciente y servicio
contribuyendo a que éste dltimo sea de mejor calidad.

Entre los atributos de un Trabajador Social, Cabot destaca un caracter agresivo frente a la
enfermedad, una actividad mental de jefe y una educacién especializada frente al enfermo;
muchas de sus ideas aparecen compartidas con las que expresara Mary Ellen Richmond (1861 —
1928), en obras tales como Social Diagnosis (1917), Caso Social individual (1922), en los que se
refiere concretamente al Trabajo Social Hospitalario, sefialando que el Trabajador Social “es el
intérprete de la poblacién ante el hospital y del hospital ante la poblacién™?®. Y alude al auge que
ha tomado el servicio, si bien se sobrecarga a los Trabajadores Sociales de obligaciones
administrativas que no les competen y que la forma de jerarquizar los servicios radica en poseer
conocimientos sélidamente arraigados; como Cabot rechaza la dadiva y promueve un Trabajo
Social cientifico, fundado en la investigacion social.

Cabot y Richmond, como representantes de la filantropia protestante en oposicion a la
caridad catélica, sefialan el paso al Trabajo Social profesional e institucionalizado. De la formacion

*|DEM p. 119
“|BIDEM , p.120
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a través de conferencias se pasara a la formacion sistematica en escuelas y facultades, en cuyos
contenidos programaticos el tema de salud ha tenido especial consideracion.

El Trabajador Social como miembro del Equipo de Salud

Un equipo es un sistema, porque posee un conjunto interactuante de personas que
comparten un mismo objetivo y actian en un espacio y tiempo segin la estructura resultante de su
dinamica, y en la cual las conductas se relacionan con la definicién de la situacion global en la que
estan involucrados.

Si bien puede existir entre los distintos actores del equipo de salud una relativa coincidencia
en cuanto a la necesidad de elevar los niveles sanitarios de la poblacion, no siempre se logra una
accion coordinada, convergente e integrada.

El Trabajador Social es un profesional que trabaja en equipo, y prestara servicios a
individuos insertos en grupos; atacara, mas que la enfermedad los factores que la generan. No
esperard los problemas detras de un escritorio, protegido en un despacho u oficina; tendra que
salir a buscarlos, penetrando en la comunidad donde se gestan. Estara al servicio de los usuarios,
y no al servicio de su propio prestigio.

Ya que ninguna profesién tiene un campo de accion separado o aislado con respecto de las
otras, todas se entrelazan. Un Trabajador Social en salud no puede contentarse con lo especifico
de su disciplina. Resultara inoperante si no lo inserta y operacionaliza en el sector salud,
dominando aquellos contenidos basicos que permiten arribar a un cédigo comdn en el trabajo en
equipo, lo que de ninguna forma significara diagnosticar y curar enfermedades.

Entendemos que el Trabajador Social es un profesionista de las relaciones interpersonales,
un educador que se capacita y capacita a las personas afectadas por situaciones-problemas en el
conocimiento de una realidad concreta, transfiriendo instrumentos (métodos técnicas, teoria, etc.)
para que eilos puedan operar en la misma, ya que sélo el conocimiento que los individuos
proporcionan al Trabajador Social, permite a éste comprender la raiz, la esencia de la
problematica que esos individuos plantean.



Funciones de Trabajo Social en el &mbito de la Salud Pablica.
Basicamente estas funciones son de atencion de pacientes asi como de las problematicas
sociales detectadas en los centros sanitarios y, sobre todo, la educacién sanitaria y salud publica

dentro de los programas de atencién primaria, donde se desarrolla una funcidbn basicamente
preventiva.

Los servicios o programas de salud en los que puede participar el Trabajador Social son:
« atencion primaria

e  asistencia hospitalaria y ambulatoria

e rehabilitacion de disminuidos temporales o crénicos

e reinsercion social de ex-enfermos

e campafas de educacion sanitaria

e  psiquiatria y salud mental

* medicina y salud comunitaria.

Trabajo Soclal en el &mbito Psiquiatrico
Antecedentes

De manera breve incorporaremos a este trabajo los antecedentes de lo que a Trabajo
Social en el ambito Psiquiatrico se refiere; en las primeras décadas del siglo XX se iniciaron en
Inglaterra y Norte América los primeros cursos a Trabajadores Sociales en el area de la
psiquiatria, el primer pais en Latino América en iniciar esta labor fue Argentina, es en 1905 cuando
se inicia la incorporaciéon a los equipos terapéuticos de profesionales de servicio social, en
distintas clinicas norteamericanas, entre ellas el *Massachussets General Hospital” de Boston, el
*Bellewe Hospital” de Nueva York, el "John Hopkins Hospital" de Baltimore y el “Manhattan State
Hospital® de Nueva York. Luego a esta politica la siguieron otros paises, como Argentina que en
1941 fue incorporando el Trabajo Social, en el Hospital Nacional Neuropsiquiatrico.

En Argentina en 1967 se cred el curso de Servicio Social psiquiatrico, auspiciado por el
Instituto Nacional de Salud Mental, con un avanzado programa que cubrié una formacién teérico-
préactica.



Este curso se desarroll6 normalmente por cuatro afios, formando un total de 68 alumnos,
incluyendo Trabajadores Sociales de Paraguay y Brasil, en 1971 este curso se suspendié.
Actualmente al parecer no se ha renovado.

“En Chile en 1967 se estructura formalmente la formacién de Trabajo Social Psiquiatrico, en
el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la clinica psiquiatrica universitaria de la
Universidad Estatal de Chile."®

En lo que respecta a nuestro pais el primer curso para Trabajadores Sociales en el area
psiquiatrica dio inicio en el afio de 1976 en el departamento de Psicologia médica, Psiquiatria y
Salud Mental de la UNAM a cargo de la doctora Lizbeth Popper, en los tltimos 15 afios este curso
ha estado bajo la coordinacién de la Lic. en Trabajo Social Psiquiatrico Magdalena Sanchez del
cual han egresado mas de 250 Trabajadores Sociales Psiquiatricos en sus 27 afios de formacion
académica, este curso tiene duracién de un afio y se sigue impartiendo hasta la fecha.

Durante los Ultimos afos y cada vez con mayor fuerza, la psiquiatria ha ido incorporando a
su quehacer al Trabajador Social.

Dado el enfoque de la psiquiatria contemporanea, que entiende al enfermo mental dentro
de un contexto y no como una abstraccion, se hace imprescindible que la terapia se encare a
través de un equipo interdisciplinario y no que quede limitada al médico psiquiatra.

En los comienzos, la tarea del Trabajador Social solo consistia en corroborar los sintomas y
complementar el diagnéstico de los enfermos desde la perspectiva social, pero progresivamente
su accién fue extendiéndose hasta participar en la solucién de los innumerables problemas
planteados por las enfermedades mentales.

La tarea fue asumiendo gran complejidad y responsabilidad en los tratamientos, lo que fue
agudizando la carencia de Trabajadores Sociales especializados en psiquiatria.

“El desarrollo del Trabajo Social Psiquiatrico estd intimamente ligado a la practica de la
higiene mental y la psiquiatria moderna y en su visién biopsicosocial del paciente que ha requerido
de un equipo interdisciplinario de salud mental donde el Trabajo Social se constituye en un enlace

* Primera Reunién de Trabajo Social Psiquiétrico, Instituto Mexicano de Psiquiatria, México, 1996



entre el paciente y su entorno social, basando su accién profesional en el uso de técnicas
especificas e inherentes a su profesibn y en conocimientos psiquiatrico, psicologico y
antropologico.”’

Con la incorporacién del Trabajo Social a la Psiquiatria, ésta ha ganado no sélo en
experiencia de trabajo interdisciplinario a nivel intramuro, sino que también ve extendida
(consideramos a esto como el aporte mas importante) el area de su influencia terapéutica y
preventiva a sectores de la comunidad que le eran inalcanzables.

Una accion de salud no puede entenderse si no esta referida a las necesidades y
capacidades del individuo, y el individuo en particular no sera entendido sin la referencia a su
ambiente y al contexto social en el cual actla.

El problema consistia en como integrar el quehacer psiquiatrico y el del Trabajador Social,
de manera tal que se unificaran en una labor trascendente al individuo en sociedad; sin embargo,
esto parece tener su respuesta en el devenir histérico del Trabajo Social, en un primer momento
de forma primitiva la investigacion con fines de tratamiento tanto clinica como social, estudiaron al
individuo de manera aislada, con el paso del tiempo se fueron modificando y transformando
nuevas estrategias de intervencion, dentro del ambito de la Psiquiatria, asi nos unimos al
postulado de que no se puede hablar de un individuo enfermo, sino que hay que hablar de un
grupo familiar enfermo. Ackerman dice “La familia es la unidad basica de la enfermedad y la
salud™. Hoy en dia el Trabajo Social Psiquitrico en México forma parte importante en el Instituto
Nacional de Psiquiatria (lugar en el cual se lleva a cabo esta investigacién) donde los
Trabajadores Sociales que ahi laboran ven reconocido su trabajo ya que forman parte activa de la
atencion y recuperacion del enfermo obteniendo en su mayoria una mejor calidad de atencién y de
vida del paciente psiquiatrico y de la familia; una muestra de ello son los grupos psicoeducativos
que se llevan a cabo en las diferentes clinicas de trastornos mentales como la de TOC (Trastorno
obsesivo-compulsivo), la de esquizofrenia, la de adolescencia, donde el tratamiento terapéutico
cobra significado al trabajar de manera integral e interdisciplinaria; integral en el sentido de que el
trabajo es con el paciente mismo (por parte de los psicologos y psiquiatras) y con la familia (ellos
son atendidos por Trabajadores Sociales) e interdisciplinario por obvias razones.

*! Segunda Reunién Trabajo Social Psiquiatrico y Salud Mental, Instituto Nacional de Psiquiatria, México, 2000.
Becerra, Rosa Maria, Elementos Bésicos para el Trabajo Social Ps#quiétrico. Ed. Ecro, Buenos Aires Argemtina,
1987 p.12.
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Uno de los objetivos de Trabajo Social psiquiatrico, consiste en crear las condiciones que
hagan posible que las personas mentalmente enfermas puedan aceptase a si mismas y logren
mejorar sus relaciones con las otras personas que los rodean, tendiendo en cuenta esta segunda
parte (ayudar a los pacientes a mejorar sus relaciones interpersonales) se hace evidente la
necesidad que tiene el Trabajador Social de prepararse integraimente a nivel personal y
profesional.
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CAPITULO IV
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
Como ya se menciond anteriormente en el capitulo de Salud Publica la Secretaria de Salud,
inicié en 1980, los trabajos conducentes a reorganizar la prestacion de los servicios de salud en 3
niveles de atencién ya mencionados.

Esta organizacion quedé oficialmente establecida en el ya referido MASPA, que a partir de
1985 rige formalmente la operacion de los servicios de salud.

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente se cred como Instituto Mexicano de
Psiquiatria por decreto presidencial el 26 de diciembre de 1979.

Su fundador el doctor Ramén de la Fuente, convencido de la importancia de crear una
institucion dedicada a la atencién e investigacién de los problemas de salud mental en nuestro
pais, lo invistid de la infraestructura necesaria para cumplir con las funciones para las que fue
creado, que son las siguientes:

« Realizar investigaciones cientificas en el campo de la psiquiatria y la salud mental.

« Formar al personal capaz de llevarlas a cabo.

« Adiestrar a profesionales y técnicos.

« Hacer un estudio integral de los enfermos psiquiatricos.

« Fungir como asesor de otros organismos publicos y privados en el ambito de su
competencia.

El Instituto Nacional de Psiquiatria es uno de los 10 Institutos Nacionales de Salud
coordinados por la Secretaria de Salud; es un organismo de caracter publico, descentralizado, con
presupuesto y gobierno propios el cual brinda sus servicios a la poblacién abierta, desamparada o
no derechohabiente.

La estructura administrativa del instituto parte de una Direccién General a cargo del Dr.
Gerardo Heinze, como Director de Servicios Clinicos el Dr. José Garcia Marin, como una
dependencia de esta subdireccién encontramos el departamento de Psicologia a cargo de la Dra.
Gabriela Galindo, a su vez la subdireccién de Hospitalizacién se encuentra bajo la direccién de la
Dra. Marta Ontiveros y debajo de esta ubicamos el departamento de Trabajo Social bajo la jefatura
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del Lic. TSP Fernando Salinas. (para mayor informacion consultar anexo 2 de organigrama
administrativo INP).

El Instituto es un organismo de tercer nivel de atencion, coordinado por la Secretaria de
Salud, cuyas funciones estan encaminadas, principalmente, a la investigacién, la ensefianza y la
atencion a pacientes psiquiatricos.

Sus lineas de investigacion abarcan tres dareas: las neurociencias, la clinica y la
epidemiologica.

La ensefianza comprende diferentes niveles entre los cuales se encuentra la docencia en
posgrado, con programas de maestria y doctorado en las areas de psiquiatria clinica y salud
mental publica. En el Instituto se prepara a los médicos especialistas por medio de un programa
de residencia en psiquiatria de cuatro afios de duracion. También se ofrecen ofros cursos de
educacion continua para profesionistas del area de la salud y recientemente se inicié un programa
de teleconferencias para apoyar la educacién continua a distancia.

Actualmente se esta llevando a cabo investigaciones en areas tan diversas como la
psicometria en los trastornos alimentarios y la genética en la anorexia nervosa. En este sentido se
han colaborado con la realizacién de varias tesis de especialidad para médicos pciquiatras, y de
licenciatura para nutridlogos, psicélogos y trabajadores sociales.

El Instituto ofrece a los investigadores, médicos, psicologos, trabajadores sociales,
enfermeras y demas personal del campo de la psiquiatria y la salud mental, los medios técnicos y
cientificos necesarios para su adiestramiento y perfeccionamiento profesional.

El Instituto tiene, ademas, un érea de diagnéstico con equipos modernos de imagenes,
como la tomografia axial computarizada y el SPEC, y otros estudios de mapeo cerebral, que con lo
anterior lo convierten en la primera institucién del pais en el campo de la psiquiatria.

En septiembre de 1989, El Instituto puso en operacion los Servicios Clinicos, cuya funcién
es el estudio integral y el tratamiento de enfermos mayores de 15 afos con enfermedades y

trastornos psiquiatricos.
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La Direccion de Servicios Clinicos cuenta con los siguientes departamentos
- Urgencias
- Consulta externa

En los Servicios Clinicos se atiende a pacientes enviados por otras instituciones, hospitales
y centros de salud o que asisten por cuenta propia. Un sistema de computo facilita el registro y la
asignacion de meédico y de citas. En la asistencia intervienen en forma interdisciplinaria
profesionales diversos: especialistas en psiquiatria, residentes en psiquiatria, trabajadores
sociales psiquiatricos, psicologos clinicos, psicologos especializados en neuropsicologia y
médicos neurdlogos e internistas como interconsultantes. En funcion del trastorno que presenten y
grupo etareo al que pertenezcan, los pacientes son incorporados a estudios diagnésticos y de
tratamiento en las diferentes clinicas especializadas.

El Instituto cuenta con modernos equipos y tecnologia de punta para explorar en forma no
invasiva tanto la anatomia como las funciones del cerebro viviente.

Dentro de los servicios con que cuenta para la realizacion de estudios cerebrales estan:
+ Resonancia Magnética + Medicina Nuclear
+ Tomografia Computada + Postprocesamiento y Fusién de Iméagenes

También cuentan con el tratamiento de Psicoterapia, la cual abarca las siguientes
modalidades: Psicoterapia individual, Psicoterapia de grupo, Psicoterapia familiar Psicoterapia
conyugal, Terapia ocupacional .

Financiamiento: Los recursos financieros del Instituto provienen en su mayoria, de
aportaciones del Gobierno Federal. EI Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia financia una
parte de los proyectos y del equipo con el que operan los laboratorios de investigacion.

El Programa Universitario para la Investigacién en Salud, que ha sido una'fuente auxiliar de
financiamiento, también ha aportado recursos para adquirir materiales y equipo. Algunas
instituciones privadas aportan becas, reconocimientos y estimulos para médicos residentes y
varias firmas farmacéuticas contribuyen con becas para la formacion de clinicos e investigadores.
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Algunos proyectos de investigacion se llevan a cabo por convenio con otras instituciones,
como el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Nacional, la
Universidad Nacional Auténoma de México, El Colegio de México, el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion, y la Secretaria de Educacién Pablica. La Organizacion Mundial de la Salud y
otros organismos internacionales han apoyado algunos de los proyectos.

Dentro de este Instituto se atienden aproximadamente a 12,000 personas mensualmente
en los diferentes servicios en tres turnos, Matutino de Lunes a Viernes de 8:00 a 15:00hrs, turno
Vespertino de 14:00 a 20:00hrs. y el tercer turno denominado como guardias que cubre el horario
nocturno asi como sabados, domingos y dias festivos; para proporcionar el servicio de urgencias
se cuenta con el area de preconsulta y urgencias donde acuden un promedio mensual de 100
usuarios (mas del 90% acude en el turno matutino) donde se atienden enfermedades que afectan
a un 10% de la poblacién en general como son Depresién, Angustia, Esquizofrenia, Epilepsia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Alzheimer, Demencia, Psicosis, principalmente; esta area de
preconsulta y urgencias cuenta con wuna caracteristica Unica y particular, ya que
administrativamente es una, pero en realidad son dos areas fisicas separadas que comparten a
una Trabajadora Social.

Area de Urgencias

- Es asi como nue.tra investigacion se centra en el area fisica de urgencias por considerarla
un area tan importante como las demas, pero donde el proceso de recepcion y el tiempo que
transcurre, pre y durante la atencion es de mayor importancia ya que se trata de una emergencia;
en esta drea se atienden sélo a pacientes,con expediente clinico completo dentro del instituto, ya
que de no ser asi deben pasar forzosamente por el proceso de usuario de 12 vez del Instituto, en
el cual se realiza una valoracién, el estudio socioeconémico y la apertura de expediente, una vez
cumplido este requisito el usuario solicitante del servicio de urgencias debe pasar a registro de
pacientes (recepcién) a registrar y solicitar su consulta, en donde le deben informar los tramites a
seguir (pasar a caja a pagar), proceso en el cual no debe tardar mas de 10 minutos en concluir,
posteriormente de efectuar el pago debe pasar a la sala de espera a entregar su carnet ai Dr. y
esperar para pasar a consulta en no mas de 20 minutos como maximo, una vez que pasa a
consulta, ésta durara lo que el médico considere necesario para la atencién del paciente sin que
sea menor @ 10 min. ni mayor de 30 minutos, durante los cuales el médico debe:



Presentarse personalmente con el paciente y/o su acompanante.
Preguntarle al paciente y/o su acompafante sobre sus molestias.
Proporcionar un diagnostico como resultado de la consuita.
Informar sobre las causas del padecimiento motivo de la consulta.

+ + + + +

Proporcionar un tratamiento a seguir.

Una vez finalizada la consulta queda a criterio del médico solicitar la intervencion de la
enfermera, de la Trabajadora Social o si el paciente debe pasar a la sala de observacién para su
total recuperacion.

Una vez explicado todo lo anterior, mencionamos que este procedimiento y las variables
antes referidas seran entendidas como variables cuantitativas, ya que se pueden contestar con un
si 0 con un no, sin que la subjetividad del paciente intervenga en su respuesta, sin embargo en
esta il:lvestigacién también se tomaron en cuenta variables cualitativas para lograr una evaluacién
integral como son: un trato amable, un lenguaje claro y facil de entender, limpieza de las diferentes
areas donde tiene contacto el paciente con el personal asi como su arreglo personal.

Por dltimo pasamos a la descripcion administrativa del area de urgencias y algunos
conceptos importantes para su funcionamiento.

Manual de la Unidad de Urgencias de la Direccion de Servicios Clinicos

Criterios de Admisiéon — Estancia — Egreso
“La atencién de urgencias se clasificara en dos grupos.
a.- Urgencias inmediatas: Aquel usuario cuya atencion requiera intervencién oportuna y
sin demoras dado que su vida o la de otras personas se encuentran en riesgo vital.
b.- Urgencias mediatas: Aquellos usuarios que requieren tratamiento urgente pero, en que
unos minutos de espera no agravan significativamente el padecimiento ni ponen en peligro
la vida del usuario o la de otras personas.
Del usuario de servicio:
El servicio de urgencias mantendra el siguiente horario: las 24 horas, los 365 dias del afio
en turno matutino, vespertino y guardias.



ADMISION:

Se atenderan a todos aquellos usuarios (con expediente) que demanden atencién en un
periodo no mayor de 24 horas, sin necesidad de técnicas y procedimientos complejos.

ESTANCIA

El usuario permanecera en la unidad sélo el tiempo indispensable para resolver el problema
critico que fue la causa de la atencioén. Si hay complicaciones permanecera unicamente hasta que
se controlen éstas, segun el criterio del responsable de la unidad.

EGRESO:

El egreso se realizara por las siguientes causas:

Traslado interno: cuando el usuario amerite internamiento hospitalario este sera
trasladado al servicio de hospital previo acuerdo del jefe de hospital.

Traslado a otra institucién: seran transferidos aquellos usuarios que por su padecimiento
y gravedad del mismo requieran de servicios médicos asistenciales propios de otra especialidad
que no se brinden en el instituto, se deberan realizar los trémites administrativos establecidos para
ello, el servicio de Trabajo Social se encargara de los trdmites necesarios con las instituciones
involucradas y los familiares para su traslado cuidando que la nota de salida sea firmada por el
jefe de la unidad.

- los que asf lo soliciten expresamente.

- los usuarios que sean derechohabientes a los diversos organismos de seguridad social.

- donde se disponga por parte del seguro de gastos médicos y/o familiares.

Egreso por mejorfa: aquel usuario al que se haya resuelto o controlado en el motivo de
ingreso a la unidad.

Egreso por defuncién: en caso de defuncién se llenaran los tramites administrativos
correspondientes y el acta de defuncion oficial requisitada debidamente.

Descripcion de la unidad de urgencias del INP

Ubicacién : el servicio de urgencias se encuentra ubicado en la planta de la Division de
Servicios Clinicos en el pasillo central de estos con puerta de acceso a la izquierda.

Acceso: para tener acceso a la unidad de Urgencias se asiste por el pasilio lateral izquierdo
Consulta externa o el pasillo lateral derecho del Hospital de fa Divisién de Servicios Clinicos.
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Recursos humanos cuenta con el siguiente personal:

Un jefe de la unidad de urgencias

Un médico residente de 4to. Afo turno matutino

Un meédico residente de 3er. Afio turno vespertino y nocturno

Un médico residente de 2do. Ao turno vespertino y nocturno

Una enfermera especialista para cada turno: matutino, vespertino y nocturno

Una Trabajadora Social Psiquiatrica en el turno matutino compartida con preconsulta
Una Trabajadora Social en el turno vespertino y sabados

Una persona de intendencia

+ + + + + + + 4+

Recursos Fisicos, dispone de:
& Dos consultorios, una sala de espera

=

Un bloque de descanso para monitoreo

il

Un tloque de cinco camas para observacion

=

Una central de enfermeras con sistema integrado a la red de la Division de Servicios Clinicos
Un cuarto de medicamentos, con gavetas de entrepafio y mueble pastillero
Un cuarto de tizaneria con tarja de acero inoxidable

i

i)

Recursos materiales y equipos: la unidad de urgencias dispone de los siguientes equipos y
materiales.

Cinco camas de observacion Dos escritorios

Una camillas con barandales Un sillén de escritorio

Un juego de barandales Seis sillones de hongo

Dos bancos de altura Cuatro sillas apilables negras.”®

** Manual de la Unidad de Urgencias de la Division de Servicios Clinicos del INP.

56



ORGANIGRAMA DE URGENCIAS

Direccién de Servicios Clinicos

Unidad de Urgencias

Jefatura de Consulta
Externa

Médicos

Trabajo Social

Enfermeria

RIV

R
Rl

| s



Paciente

Un paciente es una persona que espera ser sometido a tratamiento médico y cuidado. La
palabra paciente procede de un término latino que significa sufrir o tolerar. Tradicionalmente, toda
persona que recibe cuidados se ha venido denominando como paciente, normalmente, se alcanza
el grado de paciente cuando la asistencia es necesaria por enfermedad o por la intervencion
quirurgica.

Algunos servidores publicos del area de la salud piensan que la palabra paciente implica la
aceptacion pasiva del individuo tanto de las decisiones que se tomen a su respecto, como de los
cuidados que se le presten.

Por otro lado, los médicos, enfermeras, Trabajadores Sociales y demas personas del
equipo interdisciplinario del sector salud, interactian entre los miembros de la familia y otras
personas significativas, ademas de con los individuos que estad recibiendo cuidados en ese
momento. Por este motivo, el equipo de salud, cada vez con mas frecuencia se refiere a los
receptores de los cuidados de salud, como “clientes” denominando a éste como una persona que
requiere los consejos o servicios de aquellos que estan calificados para proporcionarios: el término
cliente presenta al receptor como un colaborador en lo que respecta a su propia salud y no como
un ser pasivo; es decir, el cliente (paciente) es la persona que también se responsabiliza del
cuidado de st salud.

En algunas otras ocasiones se le maneja como usuario, este concepto alude a las
personas que hacen uso ordinariamente de una cosa, instalacién o servicios.

Como ser humano, el enfermo posee los derechos que la ley le reconoce y le otorga;
empero, sus derechos deberian ser preponderantes respecto a los del individuo sano, pues el
enfermo se encuentra en una situacion de desventaja.

Sin embargo el aspecto econémicc también juega un papel muy importante dentro de la
historia de las enfermedades y sus tratamientos asi como de quienes proporcionan éstos;
Occidente es una sociedad capitalista y ha dejado su huella en el ejercicio médico al transformar
progresivamente a la salud en una mercancia, en un bien de consumo, en factor de produccion,
en un instrumento politico de control social, y a la persona se le ha reducido a ser un elemento de
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fuerza de trabajo, lo anterior se puede entender mejor con la siguiente cita: “la persona enferma ha
sido entendida como un insumo médico (dentro del ambito hospitalario) cuyo producto final es:
paciente curado, mejorado, incapacitado o muerto."*

Derechos del paciente

La Segunda Guerra Mundial hizo reflexionar al mundo entero acerca de la dignidad humana
vejada por el holocausto. Por consiguiente se redact6 la Declaracion de los Derechos Humanos,
emitida el 10 de diciembre de 1948, que en sus articulos 22 y 23 sefiala —entre otros- el derecho a
la seguridad social y a la salud de las personas. Estas normas obligan moral y no juridicamente a
los paises firmantes, pero se sientan las bases del reconocimiento moderno del derecho del ser
humano a gozar de salud en forma libre, igualitaria y dignamente .

En México, el paciente, ser humano enfermo y que sufre, se acoge desde luego a estos
derechos, de los cuales el autor Mario Timio retoma en uno de sus libros, y propone un decalogo
para el médico, que subraya los deberes que éste tiene con el paciente (por lo tanto sus
derechos), hoy en dia se han hecho correcciones y reformas, de tal forma que actualmente los
derechos de los pacientes son:

£Q “El paciente tiene derecho a una atencion respetuosa y considerada.
€0 El paciente tiene derecho a obtener de su médico toda la informacion referente a su
tratamiento, pronéstico, diagnéstico y posibles causas, todo ello con una terminologia facil

de entender. Cuando no es médicamente posible darle esta informacién, se debe recurrir a

una persona apropiada que desee beneficiar al paciente. Tiene derecho a saber el nombre

del médico responsable de la coordinacién de su atencion.

£ El paciente tiene derecho a obtener la informacién necesaria para dar su consentimiento
consciente antes de que inicie cualquier procedimiento y/o tratamiento. Excepto en los
casos urgentes, dicha informacién debe incluir, aunque no se limite exactamente a ello, los
riesgos médicos significativos que estan implicados y la duracién prevista de la incapacidad,

Cuando existan ofras alternativas importantes a la atencién y tratamiento, el paciente tiene

derecho a saberlo. Asimismo debe conocer el nombre de la persona responsable del

procedimiento y tratamiento.
£3 El paciente tiene derecho a rechazar un tratamiento segun los limites permitidos por la ley y
a que le informen de las consecuencias médicas de esta determinacion.

* M. Barquin, Direccién De Hospitales, 4*. Ed., Nueva Editorial Interamericana, México 1881, p 148



L El paciente tiene derecho a que se respete su intimidad en el programa de cuidados. La
discusion del caso, las consultas, el examen y el tratamiento son confidenciales y deben
manejarse con discrecién, aquellas personas no implicadas directamente en los cuidados
necesitan un permiso del paciente para estar presentes.

£ El paciente tiene derecho a suponer que todos los datos e informes que pertenecen a sus
cuidados se traten como confidenciales.

£ El paciente tiene derecho a esperar que un hospital, dentro de sus posibilidades, cubra
todos los servicios necesarios. El centro debe proporcionar la evaluacion, los servicios o las
referencias segun indique la urgencia del caso. Cuando médicamente es aconsejable, a un
paciente se le puede cambiar de centro sblo si éste posee la informacién completa y una
razon para ello. La institucion receptora debera aceptar primero al paciente.

L3 El paciente tiene derecho a estar informado de cualquier relacién entre el hospital y las
instituciones sanitarias y educativas en la medida en que estén implicados en sus cuidados.

il El paciente tiene derecho a conocer la informacion referente a la existencia de cualquier
relacion profesional entre los individuos que le estan tratando.

L El paciente tiene derecho a que se le avise si el hospital tiene el propésito de implicarle o
realizar protocolos de investigacion médica. Asimismo tiene derecho de negarse a participar
en tales proyectos cientificos.

£ El paciente tiene derecho a esperar una cierta continuidad en los cuidados, tiene el derecho
de conocer con anterioridad a qué horas y qué médicos estan disponibles y en dénde.
Tiene derecho a que el hospital le proporcione un mecanismo a través del cual su médico le
informe sobre su estado de salud.

3 El paciente tiene derecho a examinar y recibir datos sobre las facturas sin tener en cuenta
la fuente de pago.

L El paciente tiene derecho a conocer qué reglas y normas del hospital afectan a su conducta
como paciente.” =

El conocimiento publico sobre los derechos civiles, cada dia mas extendido, ha creado

conciencia en la poblacion y se ha wdo perfeccionando. En el terreno de la medicina, ahora es
evidente que hay signos de practica profesional deficiente y que algunos de los resultados
médicos snadecuados se podrian haber evitado. Antes éstas y otras irregularidades que no eran
evidenciadas, hoy la pujanza de la sociedad civil organizada en torno al reconocimiento a sus

“ N Trmio. Ciases Socales y Enfermedad, Imtroduccién a una Epidemiologia Diferencial, Ed. Nueva Imagen, México
1979, p 142
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derechos, logré que se crearan tanto la Comisién Nacional de Derechos Humanos en 1992, cuya
ley "tiene por objeto esencial la proteccidn, observancia, promocién, estudio y divulgacion de los
derechos humanos previstos en el orden juridico mexicano™, como recientemente la Comisién
Nacional de Arbitraje Médico, que tiene por objetivo contribuir a resolver los conflictos suscitados
entre los usuarios de los servicios médicos y los prestadores de dichos servicios.

Las leyes deben establecerse en funcién de la parte mas vulnerable o mas débil, en el caso
de la salud, la parte indicada corresponde al paciente. Sobre el interés del enfermo en lo
individual, primariamente, y en lo colectivo, secundariamente.

Bien es dicho que “la condicién del paciente resulta vulnerable cuando los valores que
prevalecen en su atencién son distintos de los estrictamente humanistas y, aungue la ley es
importante, los derechos del paciente son frecuentemente cuestién de acuerdos informales, de
politicas hospitalarias y de sensibilidades éticas de los prestadores de servicios. No todos los

derechos del paciente estan, por lo tanto explicitos en las normas legales o en declaraciones
escritas.””’

Paciente Psiquiatrico

Los pacientes psiquiatricos son personas ordinarias que han llegado a un punto en su vida
en el que tienen sentimientos y emociones que discrepan con su ambiente. Con irecuencia sus
emociones llegan a niveles extremos y poco comunes para la mayoria de la poblacién. Para ellos,
esto puede ser una experiencia solitaria y terrible de incertidumbre y confusién en la que la vida
adquiere un significado completamente fuera de la realidad.

Algunas veces ésta es una respuesta a problemas personales reales, y en otras, parece no
existir una razén obvia en absoluto. Los pacientes utilizan los mismos patrones de conducta que
cualquier otra persona, pero por la manera en que perciben su enterno y su situacion de vida se
comportan de un modo exagerado.

*¢ Estados Unidos Mexicanos, Diano Oficial de la Federacién, 29 De Junio Da 1992

‘T A. Lifshitz y D. Trujillo, Los Derechos Humanos del Paciente Hospitalizado, Comisién Nacional De Derechos
Humanos, México, 1992, p. 9-10
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Muchos de los paciente psiquiatricos parecen agresivos, pero en realidad sélo han perdido
habilidad para integrarse a un patrén socialmente aceptable. Tal es el caso de los pacientes que
permanecen mucho tiempo en el hospital, otros por supuesto son sumamente agresivos en
respuesta a la incertidumbre que ellos mismos se han creado por su distorsion de la realidad.

Dicho de otra manera, lo que creen que sucede contradice lo que su mente les indica que deberia
ocurrir.

Otra caracteristica importante es que los paciente psiquiatricos con mucha frecuencia
sufren de verborrea, es decir, el impulso incontrolable de hablar, por lo que el profesional que
trabaje con este tipo de pacientes debe de tener la habilidad para comunicarse efectivamente,
creando primeramente esa confianza basica que debe de darse entre el personal que trabaje en
conjunto con ellos.

Pacientes Psiquiatricos de todo tipo

La personalidad del paciente psiquiatrico es la totalidad de las formas caracteristicas de
como responde a los estimulos internos y externos, es decir, sus métodos para mantener el
equilibrio. Sus signos y sintomas estan ligados en forma inesperable con las diferentes facetas de
su personalidad y una verdadera comunicacion es imposible, a menos de que el médico esté
alertado acerca de todo lo que esto implica.

Las actitudes del paciente y las respuestas emocionales hacia su enfermedad, su médico y
el personal del hospital, reflejan sus interacciones mas tempranas con su familia, amigos,
maestros, otros médicos y otras personas significativas en su vida. Sus peculiaridades y sus
“‘reacciones desusadas” son mas faciles de entender y manejar terapéuticamente si algo se
conoce y se entiende acerca de sus experiencias pasadas. La comprension empaética es
generalmente y a menudo terapéutica entre si.

Algunos pacientes parecen caer en categorias que los hacen dificiles o poco atractivos para
trabajar con elios. Detras de un fachada poco atractiva, no obstante, hay por lo general una
persona preocupada y emocionalmente confundida que estd pidiendo ayuda en la unica forma
“segura’ que conoce.
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Otro tipo de pacientes son los “controladores” que tratan de controlar al médico fingiendo
ser buenos, honestos, correctos o bien rehusandose sutiimente a cooperar hasta que sus deseos
sean concedidos.

Los pacientes con frecuencia creen que tienen derecho por el s6lo hecho de estar
enfermos, a hacer rabietas y por desgracia crean sentimientos conscientes o inconscientes de ira
hacia quienes estan alrededor de ellos.

Las enfermedades o trastornos psiquiatricos que con mayor frecuencia se atienden en el
Instituto Nacional de Psiquiatria son:

Depresion:

La depresion es un estado de animo, el término depresiéon puede utilizarse en tres
acepciones. En primer lugar, como un uso coloquial al referir tristeza que se experimenta ante
situaciones cotidianas, penosas o negativas; en una segunda acepcién se utiliza el término para
referirse a un sintoma o estado de animo anormal o patolégico similar —pero no igual — a la tristeza
cotidiana, y como término psiquiatrico puede ser vista como un sindrome que retne una serie de
sintomas que suelen presentarse conjuntamente e incluye el estado de animo depresivo pero
también otros como la inhibicién, insomnio, falta de apetito, cansancio, inapetencia sexual,
desinterés e irritabilidad entre otros; esta dltima conceptualizacion sera tumada como referencia
para esta investigacion.

“La depresion tanto en adolescentes como en adultos, es dos veces mas frecuente en
mujeres que en varones. Tanto en varones como en mujeres el indice es mas alto en el grupo de

edades comprendidas entre los 25 y los 44 afios mientras que desciende en las personas de mas
de 65 afios."*®

Ofro dato no menos importante a destacar es que durante las Gltimas tres décadas del siglo
XX, “se ha registrado un continuo incremento del cuadro depresivo entre las personas que viven
en las grandes comunidades urbanas, y sobretodo entre la poblacidn de los paises

* Flores, Tomas, DSM IV, Manual de diagnédstico y estadistico de los trastomos mentales, p. 83



industrializados. Las mujeres son el sexo favorito de la depresion y los nifios, sus victimas mas
recientes.” *

Como mencionamos anteriormente existen estadisticamente dos mujeres depresivas por
cada hombre registrado, esto puede explicarse segun algunos investigadores por diversos
motivos, ya que éstas consultan al médico con mas frecuencia que los hombres; algunas
opiniones senalan que, en realidad, “la depresion se da igualmente en hombres y mujeres, pero
los hombres tenderian a ocultarla mas (a los demas y a si mismos), porque supondria reconocer
conductas poco masculinas (llorar, sentirse indtil...). al margen de que, efectivamente, los
estereotipos sexuales influyen en la peticion de ayuda profesional y deteccion del problema.”*°

Cabe destacar en base a investigaciones internacionales referentes a la mujer y su
sexualidad que “mas de dos tercios de las mujeres con antecedentes de depresion grave tienen
depresiones premenstruales significativas, también se sabe que existe una fuerte relacion entre el
ciclo menstrual y la depresion."™’

La depresion del ama de casa o sindrome del ama de casa es uno de los trastornos mas
comunes, entre los sintomas que se presentan estan: cansancio, abatimiento, agotamiento fisico,
malestar general, dolores de cabeza, tristeza continua pero no muy intensa, inapetencia sexual,
insomnio, irritabilidad y distintas molestias psicosomaticas (nauseas, malas digestiones,
estrefiimiento, etc.).

Algunos autores senalan el por qué las mujeres se deprimen y como principal factor
explicativo de este sindrome refieren la crisis vital que supone para este tipo de mujer el ver que
su papel de madre va perdiendo sentido, los hijos se hacen mayores y van independizandose y
necesitan cada vez menos de ella.

Sin embargo, esta crisis vital, para favorecer la depresion, ha de tener lugar en el terreno
cultivado de una imagen de si misma inestable, en realidad, lo que verdaderamente causa en
estas mujeres la depresion es el ser concientes de su incapacidad para desarrollar una identidad

* Calderén Narvaez, Depresién, Sufimiento y Liberacién, Ed. Edamex, México, 1997, p. 48
“* Hemangomez Criado, Laura, ¢For Qué Estoy Triste?, Ed. Aljibe, Malaga, Esparia, 2000, p.60
*! Gold, S., Mark, Buenas Noticias Sobre La Depresién, Ed. Vergara, Argentina, 1987, p.112
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solida, un proyecto vital propio, separado o al menos, independiente al de sus papeles de madres
y esposas.

Esquizofrenia

“La esquizofrenia es una enfermedad caracterizada por desintegracion del funcionamiento
mental y pérdida del contacto con la realidad, con una o mas de las caracteristicas siguientes:
alucinaciones (auditivas, olfatorias y/o tactiles-visuales), delirios, cambios afectivos, trastornos del
pensamiento formal y alteracién psicomotora. Este es un trastorno comdn con una incidencia
vitalicia del 1%. Se inicia generalmente en la vida adulta, antes de los 45 afos y la edad promedio
de inicio es menor en el hombre que en la mujer, pero considerandose la relacién vitalicia de
incidencia varén-mujer es aproximadamente 1:1."4

El comienzo de la esquizofrenia puede ocurrir entre los Gltimos afios de la segunda década
de vida y la mitad de la cuarta, siendo raro el inicio anterior a la adolescencia. "La esquizofrenia
también puede empezar a una edad mas avanzada de la vida. Los estudios realizados en
hospitales sugieren una mayor tasa de esquizofrenia en varones, mientras que los estudios
realizados en la poblacién general han sugerido mayoritariamente una prevalencia igual para

ambos sexos”.

Ansiedad

Esta emocion también denominada angusfia es experimentada universalmente y esta
presente en la mayor parte de las alteraciones meédicas y quirtrgicas, asi como también en la
totalidad de los trastornos psiquiatricos, entre las caracteristicas de la ansiedad podemos
mencionar el comienzo antes de los 30 afios, y como sintomas: inquietud, sobresalto o
intranquilidad, mejoria por la mafiana, insomnio, pesadillas (suefios angustiosos), temor a la
muerte y proyeccion al futuro (incertidumbre).

“La tecria dei rol del sexo se ha utilizado para explicar el desproporcionado nimero de
mujeres que experimentan agorafobia, estas teorias creen que las mujeres han sido sumisas. Esto
a menudo resulta en mujeres adultas que son incapaces de asumir la responsabilidad de ellas
mismas y que se ven como incompetentes y desamparadas. A menudo, los sintomas se refuerzan
por los miembros de la familia que también han sido socializados para esperar que las mujeres

*2 Mcguffin, Peter, Psiquiatria, Ed. Limusa, México, D. F., 1995, pp.53-54.
* DSM IV PICHOT
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sean desamparadas y dependientes. Asi, el patron de aislamiento puede continuar hasta que la
mujer esté completamente dedicada a su casa."*

Psicosis maniaco-depresiva (Trastorno bipolar)
La psicosis maniaco - depresiva es un trastorno psiquiatrico que se caracteriza porque el
paciente presenta periodos temporales indefinidos de alegria y tristeza intercalados.

Al periodo temporal indefinido de tristeza se le conoce como fase de depresion, este
estado de animo triste puede llegar a ser excesivo y prolongado, sin embargo éste se combina con
periodos en los cuales el estado de animo del paciente se torna excesivamente feliz y se le
denomina fase maniaca, si ésta condicion se exacerba, es decir, llega a punto donde puede salir
de control, afecta la socializacion y puede provocar toma de decisiones fuera de la realidad por
parte del paciente, estos son denominados episodios maniacos “en los episodios maniacos, el
animo es anormal y persistentemente elevado, euférico y expansivo, aunque en ocasiones irritable
y tenso. En un principio la persona maniaca, por su alegria desmedida y su facilidad para
socializar, puede lograr cierta complicidad en los acompafnantes a quienes le resultara contagiosa
su euforia. Sin embargo, a poco tiempo gque los acompafiantes pasan en contacto con el maniaco,
su humor se hace invasivo, inadecuado y pesado™ y suelen ser el principal motivo de
preocupacion para los familiares que son los que usualmente presionan para que el paciente
busque ayuda, sin embargo éste no la considera necesaria, ya que cree estar en perfecto estado
y gozar de una buena salud.

Tradicionalmente conocido como psicosis maniaco-depresiva o bien actualmente como
trastorno bipolar, éste se caracteriza por la aparicion de uno o mas episodios maniacos, a veces,
tras la existencia de un episodio depresivo mayor, otras precediéndolo, o bien después de un
periodo prolongado de animo normal; generalmente aparece al principio de los 30 afios y tanto
hombres como mujeres comparten el mismo porcentaje de riesgo.

Todo lo anterior ha sido abordado con la intencién de caracterizar al paciente que llega al
area de Urgencias del INP, el cual de manera indirecta es sujeto de estudio de la presente
investigacion

“ Cook, J. S. Enfermeria Psiquidtrica Ed. Mc Graw Hill, Madrid , Esparia, 1993, pp. 325.
*IDEM p. 426
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CAPITULO V

RESULTADOS
A lo largo de todo el proceso de la practica profesional la evaluacion asigna valores a las

acciones y establece un nexo entre marco tedrico, objeto, objetivo, medios, condiciones existentes
y resultados logrados. Tiene asi en cuenta comparativamente la situacion que existia como punto
de partida y la actual luego de la intervencion profesional, verificando los cambios producidos en
hechos, conocimientos y comportamientos con el fin de realizar los ajustes necesarios en la
planificacién, nutrir la teoria y adoptar nuevas decisiones frente a una realidad concreta.

Cuando decimos evaluacion suponemos un analisis cuantico-cualitativo de lo realizado, si
bien hay que distinguir que lo cuantico esta asociado a medicion y lo cualitativo a evaluacion
propiamente dicha. Quedarnos en lo primero significaria entender la practica profesional como
cumplir con un determinado nidmero de acciones en un plazo dado sin tener en cuenta su calidad.
Haria del quehacer profesional una practica mecanicista, y nada esta mas refiido con ello que el
Trabajo Social.

.En la actualidad podemos decir que el Trabajador Social en uno de sus tantos campos de
intervencion, ha olvidado de cierta forma la investigacion, por desarrollar otras actividades no
menos importantes, sin embargo alejadas del contacto directo con el ser humano, con el fin de
obtener informacidon del entorno social del individuo, con tanta precisién y con un enfoque que
ningun otro profesional puede realizar, este olvido, aunado a la falta de practica y de empuje, ha
dejado a la investigacion en segundo término o sin importancia; si tomamos en cuenta que dentro
de la institucién de salud y dentro del equipo multidisciplinario que labora en su interior, el (nico
profesional capaz de llevar a cabo lo anterior con una metodologia cientifica, que rescate datos
escondidos, Gtiles u olvidados por otros investigadores, es el Trabajador Social, asi que bajo este
marco, es que decidimos poner en marcha este proyecto de investigacion en donde destacamos la
importancia ya conocida pero olvidada de integrar variables cuantitativas y cualitativas en un
trabajo especialmente disefiado a un area nunca antes realizado, donde nosotros como pasantes
de la carrera de Trabajo Social pretendemos, no solo entender y explicar un fenémeno, sino
utilizar la informacién para detectar y proponer mejoras en un servicio, que forma parte de una de
las necesidades basicas del individuos en su lucha constante por elevar su calidad de vida, como
lo es la salud.
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Como parte de toda investigacion se requiere plantearse un panorama global acerca del
problema elegido, es por ello que presentamos aqui esta perspectiva de manera general;
asimismo por cuestiones operacionales de la investigacion el concepto de evaluacion de la
calidad de la atencidbn médica que si bien sabemos es imposible de encontrar en una definicién
estricta, sera entendida como un proceso sistematico de analisis integral que incluye variables
cuantitativas, como son: el tiempo de atencién de un paciente, tiempo de recepcién, tiempo de
diagnostico asi como la informacién al paciente, proporcionar por parte del médico un tratamiento,
tiempo de consulta, tiempo de espera; y variables cualitativas como: amabilidad en el trato,
lenguaje utilizado por el personal, claridad de la informacion, limpieza del area y presentacion de
todo el equipo integrante (personal médico, enfermeria, Trabajo Social, recepcién (registro de
pacientes), informes e intendencia) de la unidad de urgencias y preconsulta del Instituto,
entendiendo que si todas las variables arrojan resultados positivos en comparacion de los propios
objetivos y procesos de la institucién, denominaremos que el servicio que se presta al usuario
tiene calidad.

Sin embargo no podemos dejar pasar por alto otra parte importante y complementaria de
toda investigacién en cuanto calidad médica se refiera que es la denominada parte técnica de los
procedimientos médicos, es decir, la que corresponde a los pasos que el médico tiene que seguir
en su proceso de diagnostico y tratamiento del paciente ( elaboracion y certeza del diagnostico, la
confirmacion mediante estudios de laboratorio y gabinete y la medicacién adecuada).

De esta manera para los fines de esta investigacién habria que tomar en cuenta dos
factores principales que intervienen para que esta parte no se incluya.

En primer lugar para poder llevar este seguimiento técnico haria falta un experto en
medicina por parte de la Institucién que tuviera los conocimientos necesarios para poder evaluar
adecuadamente estos procedimientos, el cual no se encuentra dentro de las posibilidades y
recursos contemplados para esta investigacién. Por lo tanto no es una funcién que un Trabajador
Social este capacitado para llevar a cabo de forma acertada.

En segundo lugar consideramos que para poder realizar una investigacion de esta indole <l
planteamiento y el tipo de investigacion seria un estudio longitudinal con poblacion cautiva que si
bien no es imposible de compaginar con el tipo de investigacién planteada se presenta un
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segundo obstaculo que es la restriccion hacia la informacion necesaria es decir, en este sentido
que los expedientes de los pacientes son esfrictamente confidenciales y para uso exclusivo del
personal médico del Instituto, por lo cual consideramos poco viable poderlo llevar a cabo.

Asi siempre que hablamos de resultados tratese del ambito del que se trate se alude a las
consecuencias y efectos de un hecho que viene a significar una modificacion a alguna situacién
determinada.

Consideramos que la evaluacion la tiene que realizar el asistente al drea de urgencias y
preconsulta, es decir el usuario del servicio, de donde segun el Dr. Donabedian proviene la mejor
informacion acerca del mismo.

Una vez establecido lo anterior el planteamiento del problema en esta investigacion, es el
siguiente:

¢ Segun |a percepcioén del usuario, existe calidad de la atencién médica en los servicios que presta
la unidad de urgencias y preconsulta, del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente”,
en el periodo comprendido de Octubre 2002 a Marzo de 2003?.

Objetivos
Objetivos Generales:

» Conocer la percepcion del usuario acerca de la calidad de la atencion médica en el area de
urgencias y preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente”

> Proponer posibles alternativas de mejoramiento en la calidad de la atencion médica del area
de urgencias

(La percepcion sera entendida como las impresiones sensoriales y de actitud que el usuario tiene

por medio de la atencién integral recibida dentro del Instituto).



Objetivos Especificos:
» Detectar el tiempo promedio de recepcion de un paciente

» Describir cé6mo el usuario percibe la claridad de la informacién, proporcionada por el personal
del &rea de urgencias y preconsulta del INP

> Determinar, a través de la percepcion del paciente, el trato recibido en el area de urgencias y
preconsulta del INP

# ldentificar fallas en el sistema de atencion del area de urgencias y preconsulta del Instituto
(Entendiendo estas fallas como el deterioro, deficiencia o carencia en las acciones referentes a la
atencion esperada por el Instituto hacia el usuario).

Hipdtesis
Hipotesis Central

» Si existe calidad segun la percepcion del usuario en general, en la atencién médica del 4area de
urgencias y preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramoén de la Fuente”.

Hipoétesis Alterna

» Los usuarios de primera vez perciben que la atencién médica que se presta en el drea de
urgencias y preconsulta del Instituto no tiene calidad.

Metodologia

En base al Modelo de evaluacién propuesto por el Dr. Donabedian, la investigacién se
realizard con la aplicacién de un instrumento “cuestionario”, (instrumento deﬁnitivo‘s) el cual
servird para recabar los datos cuantitativos y cualitativos.

El instrumento definitivo se aplicara a los asistentes al area de urgencias y preconsulta del
Instituto que se encuentren en el momento en que se lleve a cabo esta etapa, por lo cual esta
investigacion es transversal, con una muestra accidental, donde nuestras conclusiones generales
seran el resultado de la opinidn de algunos usuarios del servicio (50% de usuarios bimestrales es
decir 75 pacientes aproximadamente).

* Ver anexo 1
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La investigacion se realizara en 5 etapas principales que se describen a continuacion:

» Elaboracién del marco tedrico, antecedentes y sustento de la investigacion, a través de la
revisién documental.

» Elaboracién del instrumento, aplicacién de prueba piloto y aplicacién del instrumento final.
» Andlisis de datos cuantitativos, a través del programa estadistico SPSS para Windows.
> Interpretacioén de datos cualitativos por los investigadores.

» Elaboracién de resultados finales, conclusiones y propuestas.

Criterios de Aplicacién del Instrumento
Criterios de Inclusién
4 Cualquier paciente y /o familiar asistente al érea de urgencias del Instituto Nacional de
Psiquiatria * Ramon de la Fuente® al &rea de preconsulta y urgencias
3 Que hayan concluido el proceso de consulta o que su familiar haya sido canalizado a
hospitalizacién
#% Mayores de 15 afios
¢ Sexo indistinto
3 Candidatos que acepten llenar el instrumento
9 Candidatos que sepan leer y escribir

Criterios de Exclusién
3 Cualquier familiar y /o paciente que no haya concluido por lo menos el proceso de consuita
= Candidatos menores de 15 afios de edad
¢ Que no acepten contestar el instrumento
9 Candidatos que no sepan leer ni escribir

Criterios de Eliminacién
= Instrumentos que presenten informacion falsa
% Instrumentos que no contengan por lo menos % partes de reactivos contestados



Resultados de la aplicacién del Instrumento

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de la aplicacidén de 70 instrumentos,
los cuales reprentan el 95% de la muestra planteada en la metodologia (50 % de usuarios
bimestrales) éstos fueron codificados para la creacion de una base de datos en el programa
estadistico SPSS y poder obtener las graficas correspondientes, de igual manera al final de cada
apartado se presenta el analisis correspondiente.

¢ Apartado de Perfil

Edad de los encuestados por rangos de 5 Afios

12

I 3 ll 3 i

2

1520 aftos 26-30 afos. 3640 a'os 46-50 afos 56-60 2fios
21-25 afos NI atos 4145 afios 51-55 afios 61 - més

Es importante observar que la poblacion que oscila entre los 31 a los 50 afios, representan
mas de la mitad de nuestra poblacion, en contraste con una sexta parte correspondiente a los
adultos mayores de 51 afos; cabe cestacar que la poblacion mas joven que el Instituto atiende
representa un 7 % de nuestro total.
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Sexo

MASCULING
2300/ 329%

FEMENIND
4700/ 67 1%

Como se puede observar dos terceras partes de nuestra poblacidon son del sexo femenino.

Escolaridad
Frecuencia Porcentaje ]
PRIMARIA 18 257
SECUNDARIA 17 242 H
CARRERA TECNICA 7 10.0 1
BACHILLERATO 16 229 poc
PROFESIONAL | 9 12.9
PROFESIONAL TRUNCO 3 43 0
Total 70 100.0 |

me

nos de la mitad de nuestra poblacién encuestada cuenta con la educacioén basica (primaria y
secundaria), seguida por la educacidbn media superior con casi una cuarta parte de los
encuestados, repartiéndose entre una educacién superior y técnica la otra cuarta parte de los

cuestionados.



Estado Civil
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Soltero Casado Divorciado Separado Union Libre viudo

Un poco mas de la mitad de nuestra poblacién se encuentra unida con una pareja,
prevaleciendo por mucho el matrimenio como forma de union, y el resto de los usuarios del
servicio se encuentran viviendo solos por diferentes razones dentro de las que destacan la solteria

y el divorcio.
Ocupacion
1 Frecuencia Porcentaje )
Empleado ] 14 20.0
Hogar 37 52.9 ]
Comerciante 2 29
Desempleado 5 7:1
| Estudiante ] 5.7
Jubilado 3 4.3
Maestro 3 4.3
Burécrata - i _— . _ 14 -
Cantante 1 1.4
Total 70 100.0

Los usuarios que asisten al servicio de urgencias del Instituto poseen una gran gama de
ocupaciones, donde podemos observar que un poco mas de !a mitad de nuestra muestra se
dedica al hogar, como segunda ocupacién con poco menos de la tercera parte tenemos a los
empleados que mantienen una relacion obrero patron o trabajan por su cuenta, y como tercer
bloque a los desempleados con poco menos de la décima parte, quedando los estudiantes y
jubilados con otra décima parte.
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Ingreso

$1501-2000
$2001-2500
$2501-3000
$3001-3500
$3501-4000
$4501-5000
$5501-6000
$8001- mas

NO CONTESTO

] 9 12 15 18 Fil 24 27 30

Mas de la tercera parte de los encuestados reportan que obtienen un ingreso no mayor a

los $1,500.00 pesos mensuales equivalentes a un salario minimo, otra tercera parte percibe una
cantidad mensual aproximada de $1,500.00 a $2,500.00 pesos mensuales o bien de uno a dos
salarios minimos, repartiéndose la otra tercera parte con un ingreso mayor a los $2,501.00 hasta
los $6,001.00 a mas, es decir entre dos a cuatro salarios minimos.

Lugar de residencia

Hidalgo
111%

Morelos
3/4%

Edo. Mex.
10/14%

56 1 80%

-—F"’.’-

La gran mayoria de los usuarios del servicio de urgencias del Instituto radican en el Distrito
Federal con un 80%,; la sexta parte vive en el Estado de México y el resto de los encuestados se
reparten en los estados de Hidalgo y Morelos.



Parentesco

| Frecuencia Porcentaje
Esposo 3 4.3

N . 11 e PSRN - SN
Hermanos | 2 29

P Amigos 1 1.4

{ Paciente 48 68.6

| Hijos 4 5.7
Primos 1 1.4

Lo Total | ] 100.0

En la aplicaciéon de los instrumentos podemos mencionar que a dos terceras partes de la
muestra fue el propio paciente el que contesté el cuestionario, solamente una tercera parte fue

contestada por los padres, los hijos, los cdnyuges, hermanos, amigos O primos que son quienes
acompanan a los pacientes.

Padecimiento

Frecuencia Porcentaje

Depresion 33 471

Esquizofrenia 13 18.6

Angustia 9 12.9
Depresién y angustia 5 71
Psicosis maniaco depresiva 1 14
Epilepsia 1 1.4
Ansiedad 3 4.3

TOC 3 4.3
Psicosis 1 1.4
Adicciones 1 1.4

Total 70 100.0

Encontramos que casi la mitad de los usuarios que asisten al servicio de urgencias padecen
depresion, el siguiente padecimiento con mayor frecuencia es la esquizoirenia en casi una quinta
parte, otra quinta parte padece angustia ya sea sola o combinada con depresién, y el otro 10 % se

reparte en trastorno tales como Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno bipolar, epilepsia,
psicosis y adiccion a sustancias.

Andlisis general del apartado de perfil

Mas de 2/3 partes de los encuestados tienen de 25 a 50 anos lo que refleja que se
encuentran en ufia edad completamente productiva y autosuficiente; la mayor parte son mujeres
que cuentan, principalmente, con la educacion basica y algunas con educaciéon media superior,
generalmente se encuentran casadas y en un menor porcentaje encontramos solteras o
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divorciadas dedicandose principalmente al hogar y muy pocas con un trabajo remunerado, por lo
tanto estas mujeres tienen un ingreso familiar mensual no mayor a $2,500.00. En su mayoria
viven en el D. F. padeciendo principalmente depresion o esquizofrenia y en menor proporcion
angustia o angustia con depresion.

Contrastandola con la informacién obtenida de este padecimiento podemos confirmar que
en efecto las mujeres tienden a padecer mas depresion que los hombres, ya que se encuentran
expuestas a cambios emocionales tales como no prever la posible existencia de cambios de rol en
su viday prepararse para ellos de forma integral, estos cambios para la gran mayoria, entre otros
pueden ser la monotonia de encontrarse desarrollando una rutina permanente como lo es el
hogar, la educacion y cuidado de los hijos, y después de un tiempo enfrentarse a la realidad de
que para quienes dedicaba su vida ya no la necesitan, ademéas de no contar con un desarrollo a
nivel personal y profesional propio fuera del hogar, de igual forma la presién econémica que sufre
la mujer al no desempediar un rol activo en la aportacién de dinero a la casa por el estereotipo
machista de que la mujer debe estar en el hogar no permitiéndosele trabajar enfrentdndose
diariamente a no poder cubrir las necesidades basicas para el desarrollo familiar, y aun cuando
consigue un empleo la remuneracion economica es inferior a la del hombre por el simple hecho de
ser mujer, todo lo anterior aunado con las variaciones hormonales que sufren en los periodos pre y
post menstrual nos arroja una mayor incidencia de depresion en las mujeres

En la esquizofrenia encontramos que la proporcion de padecer esta enfermedad es de 2:1
de hombres a.mujeres respectivamente encontrandose en un rango de edad entre los 25 a 45
afos presentando generaimente sintomas de alucinaciones auditivas, visuales asi como delirios.
En este punto solamente mencionamos la contradiccién que se encuentra en el padecimiento de
esquizofrenia ya que algunos estudios indican que la incidencia de este padecimiento en hombres
y mujeres es de 1:1 y como se mencion6 anteriormente en nuestros resultados la proporcién
obtenida es de 2: 1 respectivamente.

Asimismo podemos mencionar que como tercer padecimiento en incidencia reportado en la
investigacién encontramos la ansiedad la cual estd presente de forma importante con la mayoria
de los pacientes psiquiatricos ya que los entrevistados expresan el sufrir crisis de su padecimiento

por diferentes motivos aunado con sintomas de ansiedad como sudoracion, angustia, irritabilidad e
inseguridad.
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Apartado de registro de pacientes
Usuarios de 1. vez

NO
32.00/457%

38.00/54.3%

Un poco mas de la mitad de los encuestados son usuarios de primera vez, siendo los
restantes usuarios subsecuentes.

Motivo de la consulta

Frecuencia Porcentaje
Crisis y consulta lejana 5 T3
Crisis y no toma de medicamentos 3 43
Crisis y perdida de consulta 10 14.3
Crisis y no seguir el Tratamiento 6 8.6
Crisis (agudizacién de los sintomas) 44 62.9
Dejo de venir 1 1.4
NO CONTESTO 1 1.4
Total 70 100.0

Nos encontramos que el motive mas frecuente por el cual los usuarios asisten a consulta de
urgencias es el de sufrir una crisis donde se agudizan los sintomas del padecimiento
diagnosticado, en segundo lugar encontramos que en una sexta parte, el motivo es una crisis y la
pérdida de la consulta programada y el 20% restante asisten por padecer una crisis y aunado a
que su consulta programada esté muy distante o por haber suspendido el tratamiento.
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Servicio que canalizé a urgencias

45 « <

40

35 4

30 49

25 4

20 +

15 «

10

Registro de paciente

Consulta extema

Tres cuartas partes de nuestra poblacion encuestada fue referida al servicio de urgencias
por medio de registro de pacientes y la otra cuarta parte por consulta externa.

Informacién en registro de pacientes (Tramites a realizar)

La gran mayoria de los encuestados coinciden en sefialar que si les informaron claramente
los trémites a realizar para pasar a consulta de urgencia, solamente una décima parte niega haber

recibido la informacién claramente.



Tramites que le informaron a realizar

e | Frecuencia Porcentaje
Contar con expediente | 1 1.4
Pago por consulta | 44 62.9
Checar vigencia de carnet | 1 1.4
Pasar a Trabajo Social 1 1.4
Contar con expediente y pago de consulta 14 20.0
NO APLICA 7 10.0
e _NO CONTESTO 2 2.9
| Total 70 100.0

Los tramites que se les informan a los usuarios en el servicio de registro de pacientes son:
el de pago por consulta y contar con expediente, entre estos dos esta la gran mayoria de lo que se
informa, sélo a una décima parte se le informd, por alguna situacién en especial, de algin otro
tramite como vigencia del carnet o pasar a Trabajo Social y el otro 13% se reparti6 entre las
personas que no aplica por no haber recibido la informacién clara de la pregunta anterior o por no
contestar.

Trato en registro de pacientes y motivo

Practicamente en su totalidad los encuestados opinaron que en el servicio de registro de
pacientes fueron tratados amablemente, solamente un 5% opin6 lo contrario.

Al preguntarles la razén de su respuesta, sefialaron en un 90 % que por ser cordiales,
atentos, dar buena informacion o por ser la atencion rapida, un 5% no contesté y el otro 5%
expresd que no, por considerar desatento, grosero, descortés o apatico el trato recibido.

Nivel socioeconémico

Encontramos que una cuarta parte de nuestra poblacién tiene asignado el nivel 3, el
siguiénte nivel asignado que reportan los paciente con casi 20% es el nivel 4, con 8% reportaron el
nivel 1, con un 7% el nfvel 2, y una tercera parte de los encuestados al momento de contestar no
supo que nivel tenia asignado.
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Pago de consulta

La tercera parte de los encuestados al no conocer el nivel que tenian asignado, contesté
cuanto pagé de consulta resultando que la mitad pagd $95.00 lo que corresponde al nivel 3, el
33% pagd $38.00correspondiente al nivel 2 y el 20% pagd $189.00 lo que corresponde al nivel 4.

Total de nivel socioeconémico asignado a los pacientes

Nivel socioeconémico Pago por consulta Porcentaje
1 $14.00 — 10
2 $38.00 | 20
3 $95.00 ! 428
4 $189.00 ! 27.2

Problemas para pagar la consulta

Para tres quintas partes de la muestra no representa ninglin problema pagar la consuita.

A las dos quintas partes restantes si les representa un problema el pagar la consulta al
explicar cual encontramos los siguientes motivos: mas de una cuarta parie refiere a la situacion
econémica dificil, otra cuarta parte por sufrir desempleo y el resto expresa que por ser muy
seguido el pago, pagar medicamentos o por considerar el pago muy caro.

81



Tiempo en pagar la consulta

s —

I ¥ ey
[a2 |

a [ = [

1 -5 min 6+ 10min 1115 min

Poco menos de la mitad de la muestra contesté que tardé de 1 a 5 minutos en pagar su
consulta para el servicio de urgencia, de igual manera poco menos de la mitad contesté que el

tiempo de pago fue entre 6 y 10 minutos, sélo un 5% expresé que el tiempao de tardanza fue entre
11y 15 minutos.

Trato recibido en caja

20,00 1 28 6%

5l
50,00/ 71.4%

Casi tres cuartas partes de los encuestados considera que el trato recibido en caja es
amable, mientras que la poblacién restante opina lo contrario.

Al preguntarles el motivo por el cual consideran amable el trato recibido en caja, las
respuestas van de cordial, atento o rapido con un 60%, no groserc ni descortés con un 10% y el
otro 30% considera que el trato fue grosero, descortés, déspota o bien no contesté la pregunta.



El paciente llega acompaiado

NO
2300/ 329%

4700767 1%

Dos terceras partes de los encuestados llega acompanado al servicio de urgencias, el resto
de los encuestados liegan sin compafiia.

Motivo
Frecuencia Pocentaje
Vivo solo 2 2.9
No hay quien me acompaiie 13 18.6
Puedo venir solo 5 71
Ahorro de pasajes 2 29
No quiero que me acompanen 1 1.4
No aplica 46 65.7
NO CONTESTO 1 1.4
Total 70 100.0

Al preguntar el motivo por el cual ingresan solos al servicio, la principal razén es que no hay
nadie que los acompafie, en mas de la mitad de las casos, la segunda causa es que quieren ir
solos y el resto se distribuye entre quienes que viven solos, quienes desean ahorrar el costo el
pasaje y en quienes no quieren que los acomparen.
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Tiempo en pasar a consulta

0-10 min. 9
T
=1
11-20 min. 4
21-30 min. 4
51-mas o
0 10 20 30 40 50

Poco menos del 70% de los usuarios contestaron que esperaron entre 1 y 10 minutos
después de llegar a la sala de espera para pasar a consulta, una cuarta parte esperé entre 11 y 20
minutos y un minimo porcentaje esperé de 20 minutos 0 mas.

Andlisis general del apartado de registro de pacientes

En este apartado encontramos que practicamente la mitad de los usuarios son de primera
vez y la restante ya ha asistido anteriormente al servicio, sefialando como principal motivo de
consulta el sufrir una crisis donde se agudizan los sintomas de su padecimiento y, en segundo
lugar, por la pérdida de su consulta programada; casi todas las personas que liegan a solicitar el
servicio de urgencias son canalizadas por medio de registro de pacientes, sélo kos que pierden su
consulta son canalizados por consulta externa, sin embargo necesariamente tienen que pasar a
registro de pacientes a iniciar el procedimiento para poder pasar a consulta de urgencia, donde a
la gran mayoria se les informa claramente de los tramites a realizar para pasar al servicio, siendo
estos el pago de consulta y contar con expediente. Por otro'lado, el trato que las personas reciben
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del servicio de registro de pacientes, es en la gran mayoria percibido como amable por
considerarlo cordial, atento, por proporcionarles la informacién requerida y una atencion pronta.

Otro dato importante a conocer es el nivel que tienen asignado los usuarios encuestados, y
esta investigacion nos arroja que la gran mayoria se reparten en los niveles 3, 2, siguiendo en
menor proporcién el nivel 4 correspondientes a $95.00, $38.00 y $189.00 respectivamente, como
pago por consulta. Para poco mas de la mitad de la poblacion no representa dificultad alguna
pagar la consulta de acuerdo con su nivel asignado, sin embargo para dos quintas partes si,
refiriendo su precaria situacion econémica, por sufrir desempleo o por tener que costear también
los medicamentos que son de alto costo. El tiempo que tardaron en pagar la consulta en caja para
la gran mayoria fue de 1 a 10 min. expresando que el trato recibido en caja fue amable por
considerarlo cordial atento y rapido, y para una cuarta parte el trato recibido no es percibido como
amable por considerarlo grosero, descortés y/o déspota. Una tercera parte de la muestra
asistieron sin compaiiia a solicitar el servicio siendo la principal razén que no hay quién los
acomparie a su consulta o que quieren ir solos, la gran mayoria de los usuarios esperaron de 1 a
20 min. para pasar a consulta.
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¢ Apartado del area de enfermeria
Atencién de la enfermera
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La gran mayoria de los usuarios encuestados no recibié ninguna atencién por parte de la
enfermera por no requerirlo y sélo el 10 % si la recibié, asi mismo esta poblacién refiere que la
enfermera los atendié en un tiempo no mayor a 20 minutos, percibiendo que su trato fue amable
ya que el 70% manifiesta que lo considera cortés y el 30% por rapido.

Todas las personas atendidas por la enfermera consideran que su lenguaje fue claro y
sencillo de entender, de igual manera consideran que su presentacion personal es arreglada y
limpia.

Toma de signos vitales

Del 10% atendido por la enfermera de la muestra total (N=70) al 62% no le fueron tomados
signos vitales, solo al 38% restante si.

Aplicacién de medicamentos

De los pacientes atendidos por la enfermera sélo al 12.5% se le aplicd algun medicamento, al
B7.5% restante, no se le aplic algun medicamento porque no lo requirieron en ese momento.
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Analisis general del apartado de enfermeria

La décima parte de los encuestados atendidos por la enfermera recibieron esta atencién en
un tiempo no mayor a 20 min. y coinciden en que el trato recibido fue amable, cortes y rapido, el
lenguaje utilizado fue claro y sencillo de entender y su presentacion personal arreglada y limpia; a
mas de 1/3 parte de los usuarios atendidos por la enfermera se le tomaron signos vitales y sélo a
1 usuario se le aplico algun medicamento ya que a criterio del Doctor era el Unico que lo requeria
en ese momento, restando 7 usuarios gue no requirieron ninguna aplicacion.

+ Apartado del area médica
(Solo para acompafantes) acompafando al paciente
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En una tercera parte de nuestra poblacion no aplica esta pregunta ya que el paciente asistio
solo, menos de la mitad de la muestra si pasaron sus acompanantes a consulta con sus pacientes
y la quinta parte no.
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Presentacién del médico

Soélo en un caso refieren que el médico no se presentd con el paciente, al cuestionar a los
usuarios si el Doctor les preguntd sobre sus molestias, se repite la tendencia al manifestar que
solo en 3 casos el doctor no investigd sobre los sintomas del paciente.

Informa diagnéstico

NO
24.00/ 34 3%

46.00/65.7%

En esta pregunta encontramos que a dos terceras partes el doctor si le proporciond un
diagnéstico de su situacién al paciente.

Causas del padecimiento y tratamiento

A la gran mayoria de los usuarios el médico si les informo de las causas de su padecimiento,
de igual manera sé6lo en dos casos los encuestados refieren que el doctor no proporciond un
tratamiento a seguir.



Duracién de la consulta

35

1-10 min. 11-20 min. 21-30 min. 31-40 min. 41-50 min,

Para casi la mitad de la poblacién la consulta duré entre 11 y 20 min., para poco mas de una
cuarta parte la consulta duré entre 1 y 10 min., para una quinta parte dur6 entre 21 y 30 min., y en
dos casos la consulta se extendié a 40 minutos o mas.

Sala de observacién

De la muestra total, s6lo dos casos correspondientes al 3%, pasaron a la sala de observacién
y en estos casos el tiempo de permanencia promedio fue de 20 min. considerando amable y
suficiente el trato recibido, percibiendo limpia la sala de observacion.

Trato del doctor

Retomando nuestra poblacion total N=70, solamente una persona considerd que el médico
no fue amable en su trato, al cuestionar el motivo por el cual consideran 0 no el trato recibido
como amable poco mas de la mitad de los usuarios lo perciben asi porgue el médico fue paciente,
casi para una quinta parte fue cortés, otra quinta parte se reparte entre diversas opiniones como:
que escucho al paciente, explicd bien sus planteamientos, no se alterd o no era necesario serlo,
un 10% no contesté esta pregunta.
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Analisis general del apartado médico

De las dos terceras partes (66%) que llegaron acompanados a consulta, menos de tres
cuartas partes (74%) pasaron acompanados a consulta, el resto de los acompafiantes esperaron
afuera. Unicamente un usuario reporta que el doctor tratante no se present6 con él, el 4% expresa
que el doctor no le pregunté sobre sus molestias y a una tercera parte no le proporcioné un
diagnéstico de su situacién, a una quinta parte no se le informé de las causas de su padecimiento
y sblo en 2 casos el doctor no proporcioné un tratamiento a sequir. Para casi la mitad de la
poblacién la consulta duré de 11 a 20 min., para poco mas de una cuarta parte ésta dur6 entre 1y
10 min., para una quinta parte duré entre 21 y 30 min., solamente en 2 casos la consulta dur6 de
40 min. a mas. El 3% de la poblacién requirié pasar a la sala de observacién donde el promedio de
permanencia fue de 20 min. y se les proporciond un trato amable y suficiente, los usuarios
consideran limpia la sala de observacion; retomando nuestra poblacion total, el 1.4% considerd
que el médico no fue amable en su trato por no considerarlo necesario y la gran mayoria lo
considero amable porque fue paciente, cortés, no se alterd, tuvo disposicién para escuchar y
explicar bien.
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+ Apartado del area de Trabajo Social
Ubicacién del Departamento de Trabajo Social de Urgencias

S00/71%

65,00/ 92 9%

Solo el 7% si conoce la ubicacién del Departamento de Trabajo Social de urgencias.
Motivo
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Del 93% que en la pregunta anterior no conocen la ubicacién del Departamento de Trabajo
Social de urgencias, la mitad refiere que es porque no han pasado, poco mdas de una tercera
parte, menciona que es porque no han necesitado del servicio y el resto se reparte en que no
conoce el hospital o no ha venido hace mucho tiempo; la mitad de las personas que si conocen la

ubicacién, refieren que lo conocen pues ya pasaron a realizar algun tramite y un 10% no contesté
la pregunta.
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Servicios que ofrece el Departamento de Trabajo Social en Urgencias

Soélo una persona conoce los servicios que ofrece el Departamento de Trabajo Social en
urgencias, el servicio que identifico y recibié es ei de localizacién de familiares, refiriendo que el
lenguaje utilizado por la Trabajadora Social fue claro y facil de entender, de igual forma considera
que el trato recibido fue amable.

Anilisis general del apartado del area de Trabajo Social

El 93% de los encuestados no conoce la ubicacion del Departamento de Trabajo Social del
servicio de urgencias porque: nunca han pasado, no han necesitado del servicio 0 no conocen
totaimente la distribucion administrativa del hospital; se registré un caso correspondiente al 1.4%
donde la persona contestd que conoce los servicios que ofrece el Departamento de Trabajo Social
en el servicio de urgencias siendo este el de localizacion de familiares ya que ha utilizado dicho
servicio y percibe que el lenguaje utilizado por la Trabajadora Social es claro y facil de entender,
que fue amable en su trato por ser atenta y cortés y que su presentacion personal era arreglada y
limpia.

Queremos hacer notar la poca presencia de Trabajo Social en el area de Urgencias puesto que
a lo largo del periodo en el cual se aplicaron los cuestionarios no hubo ninguna participacién del
Departamento de Trabajo Social con los usuarios que pasaron al servicio de urgencias, nosotros
creemos que es un vacio y una exclusién administrativa, ya que al estar actualmente separado
fisicamente el servicio de preconsulta y urgencias pero unificado administrativamente, este tltimo
queda relegado y/o solicitado discrecionalmente por el médico tratante.



+ Apartado de aspectos generales

Tramites realizados
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necesarios y sencill excesivos

Solamente el 4% de nuestra poblacién consideran excesivos los trdmites realizados para
pasar el area de urgencias, el resto los considera necesarios y sencillos.

Limpleza en el 4rea de urgencias
Solamente una persona no considera que esté limpia el drea de urgencias, el resto refirié que
sl, ya que consideran que: no huele mal, esta todo acomodado en su lugar y no hay basura.
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Lugar para presentar quejas y/o sugerencias

sl
BOD/11.4%

NO
62.00/ 88 6%

Cuatro quintas partes de los encuestados no conocen un lugar para presentar quejas o
sugerencias.
Importancia del arreglo personal

La totalidad de los encuestados consideran importante el arreglo personal de los
trabajadores del instituto, ya que para dos quintas partes de la poblacién les significa confianza,
para mengs de la tercera pérte consideran que es la imagen del Instituto, para un 15% refieren
que es su imagen como personas o como profesionistas, el 8% no contesté y el resto se reparte
en partes iguales entre que consideran que es su personalidad o que es necesano y que deben .
poner el ejemplo.

me da conflanza - -

s I imagen del ins - 20

&8 su parsonalidad b 3
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Opinién general del servicio recibido

REGULAR
7.00/10.0%

EXCELENTE
23,00/ 32.9%

40001 57T 1%

Para poco menos de tres quintas partes de la poblacién, consideran en general como
- BUENO el servicio recibido en el area de urgencias, para una tercera parte en general el servicio
es EXCELENTE y sélo para una quinta parte el servicio es considerado en general como
REGULAR.

Andlisis general del apartado de aspectos generales

Un 96% opinan, que los tramites realizados para pasar a consulia en el servicio de
urgencias son necesarios y sencillos y el 4% los consideran excesivos, una persona opind que no
consideraba que estuviera limpia el area de urgencias ya que vio una araiia en el techo mientras
que el resto de la poblacion (98.6%) expresd que estaba ordenada, aseada y sin basura, una
quinta parte de la muestra total conoce algun lugar para presentar quejas o sugerencias.

Cabe resaltar que el 100% de la muestra opiné que si considera importante el arreglo
personal de los trabajadores del Instituto ya que les genera confianza o reflejan la imagen del
Instituto y/o como profesionistas.

El arreglo persona!l de todos los trabajadores de una Institucidn que presta servicios de
salud, resuttdé ser de gran importancia para los encuestados. Es importante mencionar que esta
variable cualitativa tomada en cuenta por los investigadores no tuvo ninguna fuente documental de
referencia.
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Y por dltimo para menos de dos terceras partes de los encuestados el servicio en general
es percibido como BUENO, un 33 % lo considera EXCELENTE y para el resto es considerado
como REGULAR.

Por considerarlo necesario para poder responder a nuestra hipdtesis alterna, se aplicé un
filtro en la pregunta de usuarios de primera vez del apartado de Registro de pacientes dividiendo a
los que usaban el servicio por primera vez y los que ya lo habian utilizado anteriormente, por lo
que a continuacion se presentan los datos que destacan.

Al aplicar este filtro nuestra poblacién se dividid en 54% de usuarios de 1* vez y el resto
como usuarios subsecuentes, para los primeros el motivo de consulta no sufre cambios en el
orden sélo en la frecuencia donde el principal motivo reportado es la crisis de su padecimiento y
ésta sufre una disminucion del 5%; caso contrario para los usuarios subsecuentes ya que se
repiten los mismos datos anteriores sdlo que en lugar de disminuir, aumentd el mismo 5% con
respecto a la muestra total.

En lo referente a la opinién en general del servicio, los usuarios de 12 vez registran un 21%
para la categoria de excelente, un 66% para la categoria de bueno y un 13% para regular, los
resultados generales registran una frecuencia de 33% para la primer categoria, un 57% para la
segunda y por dltimo un 10% para regular, lo que representa una diferencia entre los usuarios de
12 vez y la opinién en general de una disminucién del 12% para la primer categoria, un aumento
del 9% para la segunda y con un aumento menor del 3% para la tercera.

Opinién en general del servicio

" CATEGORIAS | MUESTRATOTAL  USUARIOS 1°VEZ |  DIFERENCIA
EXCELENTE 3% 21% g 2%
‘BUENO |  s7%  66% _I— 4%
REGULAR 10% 13% | + 3% |
MALO % 0%

TOTAL | 100% 100%
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Sin adelantarnos a las conclusiones generales, queremos dar una breve respuesta a

nuestra hipdtesis alterna que tiene que ver con los resultados anteriores, con respecto a la
percepcion que los usuarios de 1% vez tienen acerca de la calidad de la atencion médica en ei
area de urgencias, en general tomando en cuenta que en la gran mayoria de las variables tanto

cuantitativas como cualitativas no existen diferencias mayores al 3%, solamente en la opinién en
general del servicio, donde encontramos que las diferencias oscilan alrededor del 10% entre las
categorias de EXCELENTE y BUENO, sin embargo esta variacién sigue siendo favorable a la
calidad de la atencion médica, por consiguiente tenemos que refutar nuestra hipotesis alterna.

Conclusiones de los resultados

-

9 9 3 9 9 q
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El perfil de los encuestados es del sexo femenino predominantemente, casadas, se dedican
al hogar con un ingreso no mayor a $1500 mensuales, entre los 25 a 50 afos y padecen
principalmente depresin.

El sexo masculino que es minoritario es soltero o divorciado, cuentan con un empleo
remunerado y un ingreso mensual de $2500 aprox., con el mismo rango de edad y padece
esquizofrenia.

Ambos viven predominantemente en el D. F. aunque se registran usuarios de los estados de
Morelos, Hidalgo, Querétaro, en su mayoria hombres.

Con una pequefia diferencia hay mas usuarios de 1® vez y su principal motivo de consulta es
la de sufrir crisis de su enfermedad.

El tiempo durante el cual el usuario registra su consulta y el tiempo de espera para pagarla
es menor a 10 min. en promedio.

El nivel socioeconémico que predomina en los usuarios es el 3, que asciende a $95.00 por
pago de consulta.

La enfermera generalmente no atiende a los pacientes

El tiempo de espera para pasar a consulta es en promedio de 10 a 15 minutos

La consulta dura aproximadamente 20 minutos.

El médico se presenta personalmente con los pacientes y/o acompanantes.

El médico pregunta sobre las molestias del paciente

Se detectd que el médico en ocasiones no proporciond un diagnostico

£l médico informa sobre las causas del padecimiento

El médico, sbélo en pocas ocasiones no proporciona un tratamiento a seguir
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La gran mayoria de los usuarios no conoce el departamento de Trabajo Social de urgencias

ni sus servicios

< El trato proporcionado por todo el personal del Instituto es percibido y considerado como
amable y cortés por el usuario.

< El lenguaje utilizado por todo el personal es percibido como claro y sencillo de entender.

< Todas las areas visitadas durante la consulta del paciente (registro de pacientes, caja, sala
de espera, consultorio, &rea de observacion y pasillos) son considerados limpios.

< El arreglo personal de todos los trabajadores del Instituto con los cuales el usuario tiene

contacto es considerado como arreglado y limpio.

Este arreglo personal es considerado de gran importancia por el paciente ya que le genera

confianza.

Los tramites realizados por los usuarios para ingresar al servicio de urgencias son

considerados sencillos y necesarios

< La opinién en general de los usuarios acerca del servicio recibido en general es buena

< La opinién de los usuarios de 1* vez acerca del servicio en general es buena

Un aspecto pasado por alto al construir los indicadores cualitativos para la investigacion fue
el no incluir el aspecto estructural de las instalaciones del Instituto, es decir, distancia entre la
caja y registro de pacientes con la sala de urgencias, su ubicacién, la disposicién, ubicacion
funcionamiento y limpieza de los bafios.

Sin embargo para no dejar este vacio metodolégico podemos hacer las siguientes
observaciones por parte de los investigadores:

- El servicio de caja como de registro de pacientes no estan a méas de 20 metros de distancia
con respecto a la sala de urgencias.

- Los sanitarios estan desponibles y aseados tanto para hombres y mujeres y a una distacia
no mayor de 15 metros de |a sala de urgencias.

- En pocas ocasiones les representé dificultad ubicar el 4rea de urgencias.

- Los bafios mas cercanos con instalaciones adecuadas para sillas de ruedas se encuentran
lejanos a 30 metros, en la Clinica de Subespecialidades.

(Para mayor ubicacion espacial de las Instalaciones del instiuto consultar plano INP anexo 3)



CAPITULO VI
PROPUESTA DE TRABAJO SOCIAL

Una vez expuestas las conclusiones preliminares o de los resultados del instrumento,
pasamos a analizar qué de estos resultados son favorables o convenientes para la calidad de la
atencién medica a los cuales denominamos fortalezas, y qué datos o resultados no convienen o
atentan contra la calidad, a los cuales denominaremos debilidades y sobre las cuales se basaran
las posibles alternativas de mejoramiento.

Fortalezas

El servicio principal por el que el usuario es enviado al servicio de urgencias es el de
registro de pacientes, donde a la gran mayoria se le informa de los trdmites a realizar, siendo
éstos el de pago de consulta y contar con expediente; el tiempo de espera en caja para pagar la
consulta es de entre 5 y 10 minutos aprox. la atencién proporcionada en registro de pacientes es
considerada por la gran mayoria como amable asi como por dos terceras partes en el area de
caja.

El tiempo de espera para pasar a consulta de urgencias, en promedio, es de 10 a 15
minutos donde la enfermera en la mayoria de los casos no atiende a los usuarios, sélo en casos
donde el Dr. lo solicite (por incapacidad fisica o mental del paciente) siendo en promedio
atendidos en menos de 10 minutos con un trato calificado como amble y un lenguaje claro y facil
de entender.

Una vez que el paciente ingresa a consulta con el médico éste generalmente hace una
presentacion personal, pregunta acerca de sus molestias informa un diagnéstico y proporciona un
tratamiento a seguir. La mayoria de los usuarios sefialan que en promedio su consulta duré de 10
a 20 minutos y solo el 4% por orden del doctor requirid pasar a la sala de observacién misma que
consideran limpia y el trato recibido en esta fue calificado de amable y suficiente, de igual manera
el trato recibido durante la consulta por parte del Dr. fue sefialado como amble por considerario
paciente y cortés.

En general los tramites realzados para acceder al servicio de urgencias son considerados
como necesanos Yy sencillos y la totalidad de los encuestados sefalaron que el arreglo personal oe
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todos los trabajedores del instituto con los cuales tuvieron contacto fue arreglada y limpia y
consideran esta observacién como muy importante ya que les genera confianza y reflejan la
imagen del Instituto.

La gran mayoria opindé que el area de urgencias en general se encontraba limpia
argumentando que no habia basura ni mal olor.

El resumen anterior de lo que los usuarios perciben en general al solicitar y hacer uso del
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria, es realizado con la intencion de resaltar
lo que tanto la institucién por medio de su manual de operaciones del area de urgencias y los
realizadores de la presente investigacion de acuerdo a lo previsto en el planteamiento del
problema, consideran como: positivo, favorable o benéfico para la calidad de la atencién médica
en el area, ya que todo el proceso y lo percibido por los usuarios durante el mismo, se adecua a
lo esperado por la Institucion de acuerdo al uso y aprovechamiento de personal, instalaciones y
recursos para brindar a los usuarios, estos lo corroboraron con los resultados obtenidos de sus
respuestas, por lo tanto los realizadores de este trabajo de igual manera lo consideramos como
fortalezas dentro del proceso que ofrece la institucion, ya que si estos estandares en materia de
tiempo, informacion, trato, lenguaje, facilidad, limpieza y presentacion personal se mantienen, la
calidad de la atencion médica que se presta en el 4rea dificilmente desaparecera.

Debilidades

Sin embargo en esta busqueda de la calidad donde siempre hay algo por mejorar, no
podemos dejar pasar por alto los detalles o hechos que estan fuera de los lineamientos internos
de la Institucién, plasmados en el manual de operacicnes para la prestacion del servicio de
urgencias, y de lo programado por los realizadores de este trabajo en miras de la calidad de la
atencidn médica, estos hechos que denominaremos debilidades, si no se corrigen pueden ir
creciendo por abandono, olvido u omisién hasta el grado de afectar la opinién de los usuarios, por
lo tanto los presentamos a continuaciéon con la intencion de enfocar los esfuerzos en modificar
estas debilidades, sin olvidar sostener las fortalezas para asi lograr mantener y mejorar la calidad
de la atencion médica que se presta en el area de urgencias.

Una de las debilidades encontradas producto de las respuestas en una tercera parte de
los usuarios cuestionados. es que el médico no proporcioné un diagnéstico y que no informé a
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una quinta parte, de las posibles causas del padecimiento o motivo de consulta a los pacientes.
Por otro lado en caja se registro un trato grosero o descortés que sefalaron una tercera parte de
los encuestados.

El desconocimiento del la ubicacion y los servicios que proporciona el Departamento de
Trabajo Social de Urgencias debido a su falta de presencia fisica, por la division de dos areas
distintas (preconsulta, urgencias) las cuales comparten una sola Trabajadora Social y dejar a
criterio y solicitud del médico su intervencion.

Por ultimo cabe destacar que la gran mayoria de la poblacién encuestada no conoce el
lugar donde se puede presentar quejas o sugerencias por escrito.

Cumplimiento de objetivos e hip6tesis

Una vez expuesto lo anterior, continuamos con algunas conclusiones importantes, donde
contrastaremos nuestros planteamientos, objetivos e hipotesis para dar respuesta a todas
nuestras preguntas.

De esta forma comenzamos por revisar uno de nuestros objetivos generales el cual dice
“Determinar si existe calidad de atencién médica en el drea de urgencias del INP"y para poder
conocer y determinar si existe o no calidad en la atencion médica del servicio, tenemos que
comparar nuestros resultados obtenidos con los establecidos por la propia institucién en las
variables cuantitativas (tiempo en pagar la consulta, tiempo de espera, tiempo de consuita,
presentacion del medico, etc.) y las variables cualitativas propuestas por los realizadores de este
trabajo al considerarlas de igual importancia que las anteriores, estas variables son: informacién
clara, trato amable, arreglo personal, limpieza, facilidad en los tramites, entre otros.

A continuacion presentamos una tabla de comparacion de las variables cuantitativas

contrastadas con sus propios lineamientos de operacion y las variables cualitativas que se deben
cumplir propuestas por los realizadores de este trabajo. '
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Variables Cuantitativas

VARIABLES MANUAL DE OPERACION *(Cita, RESULTADOS
manual de Procedimientos)

Tiempo de pago | 10 Minutos maximo 5 Minutos en promedio
Tiempo de 20 Min. maximo De 10 a 15 Min. prom
espera

Tiempo de De 20 - 30 min. aproximadamente 20 Min prom.

consulta

Presentacion del | Sl Sl

médico

Indagacién de Sl (en todos los casos) NO (en algunos casos)
molestias

Proporcionar Sl (en todos los casos) NO (en algunos casos)
diagndstico

Informar las Sl Sl

causas del caso

Otorgar un Sl Si

tratamiento

Limpieza en Sl Sl

general

Conocimiento del | SI NO (mayoria)
| buzén de quejas

Opinién en BUENO BUENO

general

Variables cualitativas

Aplicables a todo el personal {Registro de pacientes, Caja, Médico, Enfermeria y Trabajo Social)

VARIABLES RESULTADOS
Claridad de la informacién Sl
Trato amable S|
Arreglo personal Sl
Presentacién personal Sl

Cabe mencionar que la atencibn que proporciona la enfermera, la utilizacion de la sala de
observacion y la intervencion de la Trabajadora Social quedan a solicitud y bajo el criterio del
médico, que si no lo cree necesario no es requerida, es por eso que no se incluyen en la tabla
anterior, sin embargo en los casos en los cuales la enfermera intervino y se utilizd la sala de
observacion (para mas informacién ver resultados), los usuarios refieren resultados positivos en
las variables de tiempo, trato, lenguaje y arreglo personal.
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Asi una vez visto y comparando los resuitados obtenidos de las variables cuantitativas con
el manual de procedimientos de la propia Institucion y las variables cualitativas propuestas
anteriormente podemos llegar a la siguiente conclusion.

“SI existe calidad de la atencion médica en el &rea de urgencias del INP para el usuario en
general”, dando respuesta y alcance a uno de nuestros objetivos generales asi como aceptando
nuestra hipétesis central.

Con relacion a nuestra hipétesis altera, “Los usuarios de primera vez opinan que la
atencién médica que se presta en el drea de urgencias del INP no tiene calidad”, como pudimos
ver en el analisis de resultados de los usuarios de primera vez, todos los datos obtenidos se
mantienen en las mismas tendencias , solamente cambiando el motivo de consulta que es una
variable del perfil y la opinién en general del servicio que aunque en el rubro de excelente sufre
una disminucion, se sigue considerando como buena, de esta forma tenemos que refutar la
hipdtesis alterna y concluir que para los usuarios de primera vez la atencién médica que se presta
en el area de urgencias si tiene calidad.

Para poder argumentar todo lo anterior hemos tenido que contestar implicitamente a
nuestros objetivos particulares, los cuales constan de saber el tiempo de recepcién de un paciente
el cual como ya vimos es menor de 20 minutos, se han identificado fallas en el sistema
anteriormente expuestas en las debilidades, la percepcion del usuario en la claridad de la
informacién recibida que proporciona el personal del Instituto es buena y podemos determinar por
la informacién obtenida por los pacientes encuestados que el trato recibido en el area de
urgencias es amable.

Sin embargo, no podemos solamente quedamos hasta aqui, ya que como uno de nuestros
objetivos particulares también tenemas el detectar posibles fallas en el sistema en la atencién del
paciente y como segundo objetivo general “Proponer posibles alternativas de mejoramiento en la
calidad de la atencion médica del area de urgencias” las cuales se presentan en el siguiente
capitulo.
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Propuestas

Retomando lo dicho anteriormente, como parte de nuestros objetivos generales planteamos
la idea de crear algunas posibles propuestas de mejoramiento en base a las fallas detectadas en
el servicio que tiendan a ser factibles y reales, con la intencién de mejorar la calidad de la atencion
medica que se presta en el area en base a los resultados obtenidos durante la investigacién; estas
propuestas tendran dos fuentes, una las que los propios usuarios en forma directa mediante el
instrumento proponen, de las cuales también tenemos que descartar algunas por considerarlas
poco viables; y las creadas por los realizadores de este trabajo, donde se aplican los
conocimientos y aptitudes obtenidos y desarrollados durante la formacién profesional.

Si hablamos de calidad “la cual es la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a unz
cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que los constantes de su especie™,
también {enemos que hablar de que ésta tiende o debe tender siempre a mejorar o mejorarse a si
misma en esta constante y permanente bisqueda de la calidad que toda institucién y ser humano
debe tener presente para no caer en la mediocridad o en la autocomplacencia, es en este sentido
donde circunscribimos nuestra investigacion, asi no basta con saber o concluir que ei servicio de
atencidn médica que se presta en el Instituto Nacional de Psiquiatria en el drea de Urgencias si
tiene calidad en base a todo lo expuesto anteriormente, sino que siempre habra algo por hacerse
para buscar mejorar cada dia.

Aunado a lo anterior creemos conveniente hacer del conocimiento del lector que dentro del
INP se realiza una investigacion anual de calidad, la cual es dirigida por la Lic. en enfermeria
Teresa Orozco a principios del afio lectivo y cuyos resultados son expuestos a las diferentes
subdirecciones que a su vez dan a conocer a sus departamentos los resultados obtenidecs para de
esta imanera !levara cabo acciones ancamindas a mantener o en su caso mejorar !a calidad que
los diferenes departamentos a través de sus servicios prestan a la Institutcion

Es en este contexto donde frataremos objetiva y respetuosamente de presentar algunas
sugerencias que nosotros como Trabajadores Sociales y realizadores de esta investigacion

creemos pueden avudar a mejorar la calidad de la atencidbn médica que se presta en el area de
Urgencias del INP.

i Donabedian, Avedis, La Calidad de la Atencion Médica, Ed. Prensa Medica Mexicana, México, D.F, 1991, P 32
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En primer lugar presentamos las sugerencias de los usuarios, plasmadas en los
instrumentos.

Propuestas de los usuarios (Instrumentos)

PROPUESTAS, SUGERENCIAS FRECUENCIA
PROPUESTAS ADMINISTRATIVAS

Ampliar el &rea de urgencias

Ampliar el tumo de la mafiana hasta las 15:00 hrs.
Ampliar los dias de atencién (sabado vy
domingo)

Bajar el costo

Que tengan cambio en caja

Mejorar la atencién en caja

Mejorar la atencion por teléfono

Agilizar el tiempo de atencién en las filas

Mayor limpieza

Mejorar el trato hacia los usuarios por parte de
los policias

PROPUESTAS AL DEPARTAMENTO MEDICO
No cambiar de meédicos en los consultorios 3
(confusion en el tratamiento).

Colocar el buzén de quejas y sugerencias a la vista
Ampliar los servicios (lavado de estémago,
farmacia)

Ampliar el servicio de hospitalizacién

Tolerancia a la hora de consulta

Mas tiempo en la constilta

Reprogramacién de consulta a la brevedad
Agilizar el tiempo de espera para consulta

WG|

P22 WINO

W~

alalpy| =i

COMENTARIOS
Seguir asi, conservar la calidad 3

Para poder realizar el andlisis de las propuestas hechas por los usuarios, creemos
conveniente crear 3 categorias para insertar las propuestas de acuerdo a su viabilidad para poder
analizarlas, las cuales explicamos a continuacion.
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Propuestas poco viables
No cambiar de médicos en los consultorios
(confusion en el tratamiento)
Ampliar el 4rea de urgencias
Ampliar los servicios (lavado de estomago, farmacia)
Ampliar el turno de la manana hasta las 15:00 hrs
Ampliar los dias de atencién (sabado y domingo)
Ampliar el servicio de hospitalizacion
Mejorar la atencién por teléfono
Bajar el costo

Considerando que el servicio de urgencias no es abierto al publico en general sino que sélo
se presta a pacientes del Instituto, a continuacién analizaremos todas las propuestas de los
usuarios, insertadas en la categoria de poco viables, denominada asi ya que las propuestas que
se colocaron dentro de ésta, tienen que ver con la modificacion de politicas, estructuras,
lineamientos, o cuestiones como el horario laboral, que estan fuera del alcance de la Institucién.

En primer lugar tenemos que los pacientes mencionan el no cambiar de médicos
constantemente en todos los consultorios ya que esto genera confusion en el seguimiento de los
casos y un tratamiento inadecuado, sin embrago tenemos que considerar que los cambios de
personal médico realizados en el Instituto son a causa de 2 razones principalmente, la rotacion
médica elementalmente necesaria en todo el personal médico en proceso de formacion o servicio
.social que son las mas frecuentes y los cambios en la planta médica que son los menos casos, por
otra parte tenemos que recordar que el servicio de Urgencias no se da seguimiento a los casos
que se presentan, solo se atienden emergencias inmediatas.

En segundo lugar sugieren la ampliacién fisica del area de urgencias, la ampliacién de
servicios como lavado de estdmago, farmacia y fotocopiado y mejorar la atencién por teléfono,
estas tres propuestas son poco viables por el momento ya que los espacios disponibles dentro de
la institucién estan ocupados y destinados a algin fin y como por el momento los recursos con que
se cuenta estan ocupados en su totalidad en la operacién de los servicios existentes, no es
posible la creacion o construccion de nuevos espacios, personal y adquisicion de equipo.

En seguida se menciona la ampliacion del turno hasta las 15:00 hrs. y de los dias de
atencidén a sabados y domingos, sin embargo el turno y los dias de trabajo del personal del
Instituto ya estan marcados en los contratos de trabajo y se han establecido las actividades y
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funciones en base a esto, asi que cambiarlas implicaria una renovacion total en los contratos y
actividades, que son aspectos que la institucién, autoridades, sindicato y personal tendrian que
discutir y es por eso que las consideramos inviables, sin dejar de mencionar que existen guardias
de personal que atienden a los usuarios brindando asistencia basica en los horarios y dias antes
mencionados.

Por ltimo se menciona el bajar el costo de las consultas y servicios, esta propuesta de
igual forma es poco viable, ya que todos los usuarios para poder contar con expediente dentro de
la institucién pasan por el departamento de Trabajo Social de consulta externa en el cual se les
aplica un estudio socioecondmico que determina su nivel socioeconémico, y este Gltimo a su vez
el costo por servicio (urgencias, consulta externa, hospitalizacion, etc.), los precios o pagos por
servicio de cada nivel socioecondmico asignado, son cuotas de recuperacién, ademas existe el
procedimiento de que cada seis meses y a peticion del usuario, se revisa este nivel para una
actualizacion, sin embargo este proceso se canaliza con la Trabajadora Social correspondiente a
su consultorio de consulta externa, este proceso se vuelve largo y confuso para el usuario, asf que
para evitar esto, se realizara una propuesta alterna mas adelante que incluye este punto.

Propuestas aisladas
Agilizar el tiempo de atencién en las filas
Tolerancia a la hora de consulta
Mas tiempo en la consulta
Reprogramacion de consulta a la brevedad
Agilizar el tiempo de espera para consulta
Mayor limpieza

La siguiente categoria es la denominada Propuestas aistadas, se denomina de esta forma
ya que las propuestas que la forman tuvieron una, maximo dos menciones en frecuencia en los
resultados del instrumento, si recordamos que nuestra muestra total fue de N=70, esta mencién
significa el 1.4%, ahora bien no solamente por ser la sugerencia de un usuario se descarta, una
opinion puede ser muy valiosa, sin embargo estas propuestas son realizadas en temas donde el
otro 98.6% de los encuestados opino lo contrario, como en el tiempo de pago y espera para
consulta, donde nuestros resultados indican que es menor a 10 minutos en promedio, por lo tanto
son consideradas como aisladas o que solo una persona opina lo contrario a los demas.
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Estas propuestas son las siguientes: Agilizar el tiempo de atencién en las filas, tolerancia
en la hora de consulta, mas tiempo en la consulta, reprogramacién de consulta a la brevedad,
agilizar el tiempo de espera para consulta y mayor limpieza, todos estos puntos fueron incluidos
en el instrumento y los resultados obtenidos fueron contundentes a favor, ya que en el tiempo de
atencioén en las filas es en promedio de 5 minutos; la tolerancia en la hora de la consulta, mas
tiempo en la misma y su pronta reprogramacion en caso de perdida no es posible de ampliar o
agilizar ya que por la cantidad de pacientes que se atienden en el Instituto todos los horarios de
consulta estadn ocupados uno tras de otro y la programacién abarca en ocasiones hasta 1 mes o
mas, asi que si se pospone una cita o se alarga la consulta mas tiempo de lo programado los
demas usuarios sufririan retraso en su atencién y el primer espacio disponible se utiliza para
programar nuevas citas; en el tiempo de espera para recibir consulta observamos que no es mayor
de 20 minutos lo cual es un tiempo razonable y programado por la institucién, por Gltimo se
menciona la limpieza del lugar que en base a nuestros resultados obtenidos se cumple
satisfactoriamente; es por estas razones que consideramos que estas observaciones, propuestas
y sugerencias son hechas por los usuarios de manera subjetiva en casos aislados.

Propuestas de los usuarios, aportaciones y propuestas de los investigadores

Propuestas viables
Que tengan cambio en caja
Mejorar la atencion en caja
Colocar el buzén de quejas y
sugerencias a la vista
Mejorar el trato hacia los usuarios por
parte de los policias

La ultima ‘categoria de propuestas denominadas viables son las sugerencias que los
usuarios realizaron y nosotros consideramos como posibles de realizar haciendo algunas
aportaciones, ya que no tienen que ver con politicas administrativas o procedimientos rigidos de
operacion internos del Instituto, sino al contrario son pequefias fallas en el sistema identificadas
por los usuarios y que si se atienden lograran mejorar la opinién en la calidad de la atencién
médica por parte de los usuarios.
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Estas propuesta son: que tengan cambio en la caja y un mejor trato hacia los usuarios por
parte del personal, colocar el buzon de quejas y sugerencias a la vista y mejorar el trato hacia los
usuarios por parte de los policias; consideramos que si la Institucion tiene ya establecidas sus
cuotas en base al nivel socioeconémico de cada usuario y estas cuotas manejan fracciones, la
caja debe tener dinero para dar cambio al usuario, ya que este muchas veces no dispone de la
cantidad exacta para realizar su pago y esto retrasa el proceso, la colocacion del buzén de quejas
y sugerencias en ofro espacio contribuiria a que los usuarios lo identificaran, lo ubicaran y
utilizaran en mas ocasiones que en la actualidad, ya que éste se encuentra alejado de la ruta de
transito de todos los usuarios del Instituto, asi la propuesta es colocarlo junto a la caja que es un
punto basico para la utilizacién de cualquier servicio, con lo que todos los usuarios estarian en
mayor posibilidad de conocer su existencia.

Creemos adecuado complementar y reforzar la propuesta anterior que se refiere al buzén
de quejas y sugerencias y a su desconocimiento por parte de los pacientes. como ya
mencionamos anteriormente, el colocar el buzén junto a la caja de pago ayudaria en gran medida
a su ubicacién por parte de los usuarios, sin embargo no quisiéramos quedarnos solo hasta aqui,
es decir no basta s6lo con saber que existe, de igual forma creemos necesario el informar a los
usuarios mediante carteles distribuidos en puntos estratégicos dentro de la Institucion y
elaborados de forma didactica por el/la Trabajador Social de urgencias o por el Departamento de
Trabajo Social acerca de su derecho y responsabilidad de hacer uso del buzén de quejas y
sugerencias para lograr una retroalimentacién constante con el objetivo de mejorar y dar solucién
a las pequeias fallas en los diferentes servicios que ofrece el Instituto asi como Ia difusion de los
derechos de los pacientes, haciendo hincapié en los datos no proporcionados por el médico
durante la consulta que se registraron en nuestros resultados, estos datos son: el diagnéstico de la
consulta y la informacion de las posibles causas del padecimiento.

Por dltimo consideramos muy importante la sugerencia que dice: "mejorar el trato hacia los
usuarios por parte del personal de caja y los policias”, ya que como encontramos en nuestros
resultados el personal de caja y de seguridad suele comportase de manera grosera o descortés en
su trato hacia los usuarios, por lo tanto nosotros recomendamos en base a lo anterior dar una
platica informativa sobre relaciones humanas al personal de caja y de segundad impartica y
elaborada por él/la Trabajador Social del area de urgencias o por &l Departamento de Trabajo

Social para poder mejorar este punto, cabe mencionar que éllla Trabajador Sociai de urgencias es
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un tema que se explica y profundiza mas adelante en las propuestas realizadas por los
investigadores.

Una vez expuesto y analizado lo anterior continuamos con la segunda fuente de propuestas
que son las que los realizadores de este trabajo sugieren y consideran convenientes para mejorar
la calidad de la atencion médica que se presta en el &rea de urgencias del Instituto.

Para complementar el punto que se refiere a la informacion que el médico no proporciona,
sugerimos informar a la subdirectora de Hospital del Instituto este hecho con los resultados
encontrados, para que este mismo a su vez lo comente con todo el personal a su cargo y les
solicite el cumplimiento de esta parte de los derechos del paciente, con esto intentamos dar
solucién bilateralmente a esta falla, tanto por parte de los pacientes intentando concientizarios
para que exijan sus derechos, y al médico para que no olvide ni pase por alto esta parte por muy
rutinaria que parezca.

Propuesta de creacion de plaza de Trabajo Social para urgencias
Por Gltimo nos permitimos y asumimos la respensabilidad de realizar la siguiente propuesta,
con respeto al trabajo desempenado por el personal del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Como una propuesta y estando concientes de la falta de un presupuesto destinac. para tal
fin y la carencia de un espacio fisico totalmente apropiado consideramos de gran importancia la
siguiente aportacion.

En respuesta al segundo objetivo de esta tesis y como Trabajadores Sociales nos
encontramos con el compromiso profesional de darle el lugar de importancia que para nuestra
consideracién merece el Trabajo Social dentro de el area de urgencias ya que los resultados
obtenidos nos arrojan el desconocimiento de la existencia y ubicacién de Trabajo Social en esta
area por parte de los usuarios, el motivo es que de manera administrativa el area de urgencias y
preconsulta del INP estan unidas; sin embargo en el aspecto del espacio fisico éstas dos areas se
encuentran separadas lo cual trae consigo dicho desconocimiento de la existencia y ubicacion y
por ende el que el usuario no esté familiarizado o no conozca los servicios que proporciona.
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La creacion de una plaza y apertura de la misma debe de tener una razén de ser, de existir,
en este caso para que el INP se interesara en llevar a cabo dicha inversién debe de ver reflejada
ésta en frutos tales como la excelencia en su imagen al exterior y al interior del mismo Instituto; si
como anteriormente mencionamos en los resultados de la investigacion que la percepcion del
usuario es en general buena y el INP como tal pretende la excelencia en su atencion integral ésta
es |la oportunidad de lograr este objetivo.

No creemos, ni pretendemos hacer creer que con la puesta en marcha de esta propuesta el
INP va a lograr la excelencia, pero si creemos firmemente que con la creacién de la plaza se daria
un paso mas en el largo camino de quehaceres para llegar a ésta, lo cual se reflejaria
positivamente en la percepcion que el usuario tiene del servicio de urgencias y en general del INP.
Sin embargo no podemos, ni debemos, ni queremos quedarnos en esa parte nada mas por lo que
proponemos las siguientes actividades dentro de las funciones que pudiera realizar el o la
Trabajador@ Social clasificadas por categorias para facilitar su analisis:

Posibles Funciones Y Actividades de Trabajo Social en Urgencias

Investigacién

(s

Realizar la revision de los expedientes de los usuarios gue solicitan el servicio de
urgencias para constatar que éste esté completo.

[T

Registrar cuando se debe de actualizar el nivel socioecondémico de los usuarios (el cual se
realiza cada seis meses).

Actualizar los datos en el expediente del usuario.

s [

Investigar si el paciente forma parte de algun grupo psicoeducativo dentro del INP, de no
ser asi gestionar con el médico titular de la clinica en cuestién si el paciente amerita ¢
requiere formar parte de algun grupo.

Elaborar platicas bimestrales entorno a relaciones humanas hacia el personal de
seguridad, registro de pacientes y caja asi como al personal interesado en asistir; que
incluya como sugerencia entre otros los siguientes temas: comunicacién, empatia,
asertividad, autocritica, violencia con una duracién aproximada de dos horas para no
interrumpir en gran medida las actividades del Instituto.
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Gestién

Informar a los usuarios acerca de las instituciones a las que puede acudir en busca de
ayuda en casos especificos (violencia, alcoholismo, drogadiccion, etc)

Proporcionar las direcciones correctas y ubicacion de dichas instituciones.

Realizar la hoja de canalizacién y tramites necesarios para transferir al usuario a otra
institucién.

Gestionar recursos intra e interinstitucionales para el paciente.

(1 I B 1| 1T B

Realizar los tramites de ingreso del paciente al mismo Instituto de ser necesario.

Evaluacion

(%

Realizar una evaluacion trimestral de la percepcion que el usuario del servicio de
urgencias tiene acerca de la calidad de la atencién médica en dicha area, tomando como
base la presente investigacion (marco tedrico, objetivos, instrumento e interpretaciéon de
resultados).

Integrase a la investigacion anual que realiza el Instituto en torno a la calidad en general
de la Instituciéon

Educacion

Reforzar a nivel individual con los usuarios del area de urgencias el tema de los derechos
de los pacientes, como sugerencia proponemos los temas de conocimiento del

diagnostico, causas del padecimiento, periodicidad de las consultas, como llevar a cabo el
tratamiento, etc.

Reforzar a nivel individual con el paciente y su familia, la importancia del estricto
seguimiento del tratamiento farmacologico prescrito por el médico, y ia relevancia del
apoyo familiar para la completa recuperacién del enfermo

Elaborar carteles informativos difundiendo diversos temas de interés dentro de los cuales
sugerimos los derechos de los pacientes, la responsabilidad y oportunidad que estos
mismos tienen para hacer uso del buzén de quejas y sugerencias asi como la importancia
de la participacion por parte de los usuarios en la evaluacion bimestral de los servicios.




Impartir platicas bimestrales entorno a relaciones humanas hacia el personal de
seguridad, registro de pacientes y caja asi como al personal interesado en asistir; que
incluya como sugerencia entre otros los siguientes temas: comunicacién, empatia,
asertividad, autocritica, violencia con una duracién aproximada de dos horas para no
interrumpir en gran medida las actividades del Instituto.

Reforzar con el paciente la importancia de crear, mantener y utilizar las redes de apoyo
social con las cuenta en el proceso de recuperacion y control.

Administracion de servicios

Localizacion de familiares al requerirse, por internamiento o por mal estado del paciente.

Apoyar el rescate de pacientes mediante contacto telefénico y/o visitas domiciliarias en
pacientes diagnosticados como graves en su padecimiento y que presenten inasistencia,
ya sea bajo tratamiento, recién egresados de hospitalizacién, o pertenecientes a los
diferentes grupos psicoeduativos.
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CONCLUSIONES GENERALES
Una vez expuesto lo anterior podemos pasar a las conclusiones generales de este trabajo,
donde trataremos de resumir solo lo mas importante de toda la investigacion.

Podemos decir que la salud ha sido y sera uno de los grandes y constantes temas de
preocupacion para el individuo, ya que al darse cuenta que si le falta no puede aunque quiera
estar bien en los demas ambitos de su vida, de ahi todos sus esfuerzos por tratar de tener o estar
sano, en la construccion de mecanismos, estructuras y acciones para tratar de llegar a este fin.

También debemos entender que este camino es largo y adn faltan muchas cosas por hacer,
mejorar los servicios, maximizar los recursos, concientizar a los prestadores de los servicios y a
los propios usuarios, entre muchas ofras cosas, si queremos gque todos los individuos de la
sociedad puedan aspirar a la salud, ya que esta es uno de las factores basicos en la blsqueda del
ser humano por mejorar sus condiciones y calidad de vida.

No solamente basta en esta lucha por conseguir la salud para todos, con ofrecer servicios
por medio de instituciones que el Estado financia, estos servicios se ven concretizados en
acciones preventivas y correctivas sistematizadas, sino que las estructuras deben voltear a ver en
su interior y buscar la mejor calidad posible por ofrecer a los usuarios en algo tan importante como
lo es la salud.

Sin embargo como buscar calidad en el servicio, si ni siquiera sabemos que quiere decir en
realidad, ya que el propio Estado. tiene una idea incompleta de lo que significa, ya que confunde
calidad con resultados estadisticos proporcionados por la propia institucion, olvidando al usuario,
que a fin de cuentas es él guien hace uso de estos servicios, con la intencién de justificar
presupuestos.

Asi es que consideramos que la mejor critica es la que proviene de uno mismo, por lo tanto
si el propio Estado como tnico rector de estas instituciones no propone ni fomenta investigaciones
referentes a la calidad en nuestro propio contexto sociocultural, seguiremos retomando estudios,
ideas e investigaciones externas, diferentes culturalmente hablando, para tratar de adaptarias a
nuestro pais y dar respuesta a una inquietud frecuente de cbmo mejorar; sino podemos romper &i
circulo de dependencia y retraso con otros paises, seguiremos sujetos de los modelos que ellos
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hagan, con la intencion de aplicarios nosotros, concientes de que pueden fallar o no se adapten a
nuestro contexto social.

No solamente queremos dejar esta responsabilidad en el Estado, que si bien la merece es
sblo parcial, ya que los profesionistas de este pais y mas los involucrados con las ciencias
sociales debemos crear y buscar los mecanismos necesarios para abrir nuevos caminos en lo que
a terrenos abandonados por otros han quedado.

Uno de estos profesionistas que debe y puede encajar perfectamente en esta situacion es
el Trabajador Social, ya que dentro de las muchas funciones que puede desempefar, esta la de
investigador y evaluador, y si consideramos que en el equipo médico es el vinculo entre
Institucion, cuerpo médico y pacientes o usuarios, ha dejado de lado y no se involucra en estas
actividades, perdiendo un posible campo de accién muy importante y poco explorado en este
pais.

También hemos visto como una Institucion que presta servicios de salud, puede llegar a la
calidad tanto de sus operaciones como de su personal sin descuidar o sacrificar recursos y
estructuras, sin embargo hemos querido demostrar que la calidad no es un punto a donde llegar,
sino que es un camino largo, sinuoso, dificil, que hay que recorrer, siempre pensando en qué hay
algo por mejorar y contestando como posiblemente lo podemos hacer.

~ Queremos dejar por dltimo que esta idea de calidad, no solamente es para esta institucion
en particular, sino que se puede aplicar en cualquier otra institucién que ofrezca servicios de
salud, realizando las adaptaciones correspondientes y si este trabajo puede ser un precedente o

servir de guia para otros que lo mejoren, esta investigacién habra cumplido completamente con su
fin.

Esta idea de calidad no solamente es aplicable para las instituciones, esta se pueds aplicar
por las personas y lograr mejoras en todos nuestros quehaceres, tanto profesionales, familiares,
sentimentales, individuales, sociales, entre otras, esto lo decimos por experiencia propia ya que
en la realizacion de este trabajo aprendimos a aplicar esta idea, por lo que siempre hubo algo por
mejorar.
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Trabajo Social
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de La Fuente Muiiiz”

Proyecto: “Percepcién de la calidad de la atencién médica, en el 4rea de urgéncias del INP"

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y escriba y/o marque con una X,
la respuesta correcta, segin corresponda a su experiencia.

* DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO

1.- Edad 2-Sexo F M 3.- Escolaridad 4.- Edo. Civil
5.- Ocupacion 6.- Ingreso mensual promedio $
7.-Lugar de residencia 8.- Parentesco

9.- Padecimientd del paciente

* RECEPCION
10.- (Es la 1? vez que asiste al area de urgencias, solicitando el servicio? a) Sl b) NO
10.1.- 4 Cual es el motivo de solicitar el servicio?

11.- ¢ Dentro del Instituto cual fue el servicio por el cual lo canalizaron a urgencias?

a) Recepcién, regis- b) Consulta c) Preconsulta d) Hospitalizacién e) Trabajo Social
tro de pacientes externa

12.- (En registro de pacientes (recepcion) le informaron claramente de todos los tramites
necesarios para ingresar al servicio de urgencias? a) Sl b) NO
12.1.- ¢ Cuales le informaron? marque con una X

a) contar con b) acompaiiado de un c) pago por consulta d) otros
expediente - adulto responsable
13.- En registro de pacientes (recepcion) ;fueron amables con usted? a) Si b) NO

13.1.- ¢ Por qué? _
14.- ; Coémo considera el arreglo personal de los empleados en el area de recepcion? -

a) arreglada y b) arreglada y c)desarreglada y d) desarreglada y
limpia desaseada limpia desaseada
15.- ¢ Qué nivel socioecondmice tiene asigr.lado'?
a)o b) 1 c)2 d)3 e)d f)s g)6 h) no sé
16.- En caso de no saber que nivel tiene asignado ¢cuanto pagod de consulta? $



16.1.- ;Le representa algun problema pagar la consulta?

a)Sl 16.2 ;Cual? b) NO

16.3.- ¢, Cuanto tiempo tardo en pagar su consulta?

a) 1 -5 min. b)6-10min. ¢)11-15min. d) 16 —-20 min. e)21-25min. f)26 - 30 min.
16.4.- ;El personal de la caja fue amable con usted? a)’sl ' b) NO

16.5.- ¢ Por qué?

17.- ¢ El paciente, ingreso6 al area de urgencias en compaiiia de un adulto responsable?
a) Sl b) NO 17.1 ;Por qué?
18.- A partir del momento en que usted o su paciente, ingreso al area de urgencias jcuanto

tiempo tardo en pasar a consulia?
a)0—-10min. b) 11 —-20min. ¢)21-30min. d)31-40min. e)41—50 min. f) 51 a + min.

* ENFERMERIA

19.- ¢ Recibi6 atencién por parte de la enfermera? a) S| b) NO

*** En caso de que su respuesta sea NO pase a la pregunta 26 ***

20.- A su ingreso al area de urgencias ¢ cuanto tiempo tardé en atendere la enfermera?
a) 0 =20 min. b) 21 — 40 min. c) 41 -60 d) 61 omas
21.- La enfermera ¢ fue amable con usted y/o con su paciente? a)Sl b) NO

21.1.-¢ Por qué?
22.- El lenguaje utilizado por la enfermera ¢ fue claro y facil de entender? a) Sl b) NO.
22.1.-;Por qué? :
23.- El arreglo personal de la enfermera fue:

a) arreglada y b) arreglada y c)desarreglada y d) desarreglada y
limpia desaseada limpia desaseada
24.- Durante su consulta ;La enfermera le tomé a usted o a su paciente signos vitales (pulso,
presién arterial, respiracion, temperatura)?  a) Sl b)NC

25.- ;La enfermera le aplicd a usted o a su paciente en ¢l momento en el que el médico lo solicitd, todos kas medicamentos

necesarios para su atencién? .
a) Sl b) NO 25.1 4Por qué?
* ATENCION MEDICA

*****Jnicamente para el acompafiante***** Paciente pase a la pregunta 27
26.- ; Usted pasé a la consulta con el paciente? a)Sl b)NO
*HARE*En caso de NO pase a la pregunta 34*****

27 -¢ El médico que le atendio, se presentd con usted y/o con su paciente? a)sSl b)NO



28.- ; El médico le pregunté a usted y/o a su paciente sobre sus molestias? a)Sl b)NO
29.- ; El médico le informd a usted y/o a su paciente el diagnostico? a)Sl b)NO
30.- ; El médico le informd a usted y/o a su paciente las causas de su padecimiento? a) S| b)NO
31.- ¢ El médico le informo a usted y/o a su pac_iente el tratamiento a seguir? a)Sl b)NO
32.- ;Cuanto tiempo duré su consulta? -

a)0-10min. b)11-=20min. c¢)21-30min. d)31-40min. e)41-50min. f)51 =60 min. g)61 a+ min.
33.- (El médibo utilizé un lenguaje claro y facil de entender en su consulta? a) Sl ~ b) NO

33.1 ¢ Por qué?
34.- ;Después de la consulta usted o su paciente, pasé el drea de observacion? a) Sl b)NO

** En caso de NO haber requerido pasar a la sala de observacion continuar en la pregunta 38**

35.- ¢ Cuanto tiempo permanecio en la sala de observacion?

36.- ; Como considera el trato recibido en el area de observacion?

a) Amable b) descortes c) amable d) descortés
Suficiente insuficiente insuficiente suficiente
37.- ; Considera limpia la sala de observacion? a)sl| b)NO 37.1 ;Por qué?__
38.- 4 El médico fue amable con usted y/o con su paciente? a)Sl b)NO

38.1.-¢Por qué?
39.- El arreglo personal del médico fue: .

a) arreglada y b) arreglada y c)desarreglada y d) desarreglada y
limpia desaseada limpia desaseada

* TRABAJO SOCIAL

40.- ; Conoce usted la ubicacién del departamento de Trabajo Social en el area de urgencias?
a) Sl b) NO

40.1.-¢ Por qué?

41.- ;Conoce usted los servicios del departamento de Trabajo Social en el area de urgencias?
a) S| 41.1;Cuéles conoce? b) NO

42 .- ; Recibi6 usted y/o su familiar algin servicio por parte del departamento de Trabajo Social en
el area de urgencias?
a) Sl 42.1;Cual? : b) NO

FHARXX En caso de que la respuesta sea NO, favor de pasar a la pregunta 46™****

43.- ¢ El lenguaje utilizado porla Trabajadora Social fue claro y facil de entender?
a) sl b} NO



43.1.-¢Por qué?

44 - ; La Trabajadora Social fue amable con usted y/o con su paciente? a)SI b)NO
44.1.-; Por qué? '
45.- ; El arreglo personal de la Trabajadora Social fue:?

a) arreglada y b) arreglada y c)desarreglada y d}-desarregié&a y g
limpia desaseada iimpia de?saseada
*ASPECTOS GENERALES
46 .- ; En general como considera los tramites realizados en el servicio de urgencias?
a) necesarios b) excesivos C) excesivos
sencillos complicados
47.- De manera general ;considera limpia el area de urgencias? a)Sl| 2)NO

47.1.-4Por qué?
48.- ; Conoce algun lugar para presentar quejas y/o sugerencias del servicio?

a) Sl b) NO
49 .- ; Considera importante el arreglo personal de los trabajadores del Instituto?
a) Sl b) NO

49.1 ; Por qué?
50.- En general, ¢ como considera el servicio en el area de urgencias?

a) excelente b) bueno c¢) regular d) malo

51.- Si tiene alguna(s) sugerencia(s) para mejorar la atencion en el area de urgencias, anotelas a

continuacion:

GRACIAS POR SU TIEMPO
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