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RESUMEN

Ma. Agustina Amaya Aleman  Fecha de Graduacién: Noviembre 2006
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del estudio: Eficiencia técnica de la atencién primaria al paciente
con diabetes

N{mero de paginas : 129 Candidata para el grado de Maestria
en Ciencias con especialidad en
Sistemas de Salud

Area de Estudio; Sistemas de Satud

Propésito y Método del Estudio: Con el objetivo de evaluar la eficiencia
técnica de la atencién primaria al paciente con diabetes se estudiaron 47
de 50 unidades del 1*" nivel de atencion. Se utilizaron dos modelos de
resultado, provision de servicios y clinico (cumplimiento de expectativas
del paciente y logro de metas en salud);, y tres insumos: No. de horas-
hombre dedicadas al paciente con diabetes, porcentaje de médicos que
envian a su paciente al departamento de nutricién y porcentaje de
pacientes que utilizan el servicio de enfermera crénico-degenerativa,
como complemento de la atencién del médico. Se determino la eficiencia
con analisis envolvente de datos (AED) en una escala de 0 a 100; a
mayor puntaje mayor eficiencia.

Contribuciones y Conclusiones: El puntaje medio de eficiencia de
provision de servicios fue 85.2% para unidades con servicio de
laboratorio  (IC95% 51.2, 79.3) y 80.8%, para aquéllas sin laboratorio
(1IC95 71.6, 90.1) El numero de unidades eficientes fue independiente
del factor estructural de laboratorio; 4/20 (20%) sin laboratorio vs. 6/ 26
(23.1%), con laboratorio (p>.05). E! puntaje de eficiencia clinica
promedio 74.5% (IC95% 67, 82); 9/47 unidades médicas fueron 100%
eficientes; solamente dos unidades fueron 100% eficientes tanto en
provision de servicios como resultados en salud. Se recomienda el uso
del AED ya que constituye una herramienta poderosa para profesionales
de la salud que deseen comparar el desempero de unidades médicas y
establecer metas de mejoramiento de eficiencia, y por lo tanto de la
calidad de la atencion.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Generalidades

La diabetes es uno de los principales motivos de consulta médica en todo el
mundo. La Federacion Mexicana de Diabetes' reporta de 6.5 a 10 millones de
mexicanos con diabetes (prevalencia nacional de 10.7% entre 20-69 afios; en la
frontera entre Estados del Norte con Estados Unidos se alcanza una
prevalencia del 15%), mientras que los Centros de Prevencion y Control de
Enfermedades (Centers of Disease Control and Prevention)® revelan que mas
de 20.8 miliones de norteamericanos (7% de la poblaciéon de Estados Unidos)
padecen la enfermedad. Nuestro pais ocupa el 9° lugar a nivel mundial en
frecuencia de diabetes. El impacto de las complicaciones agudas y crénicas
propias de esta enfermedad deriva no sélo en deterioro de la calidad de vida,
sino también en la demanda y en el consumo de servicios ambulatorios y
hospitalarios. Las personas con diabetes consultan el médico dos veces mas y
la probabilidad de ser hospitalizados es cuatro veces mayor que quienes no o
son’. Asimismo, el costo de la atencion a este padecimiento para los sistemas
de salud es sin duda substancial. Las estimaciones econdmicas mundiales
indican que et costo para una persona con diabetes es 2.5 veces mayor que
para una persona sin ella, incrementandose en presencia de complicaciones®.

Desafortunadamente, no hay cura para este padecimiento; la meta de su



tratamiento consiste en retrasar o prevenir sus complicaciones, y responder a la
demanda de pacientes con una enfermedad crénica representa un reto para
cualquiesr organizacion de salud. Por otra parte, la medicina familiar es una
especialidad médica orientada a la atencion primaria con actividad clinica y
contenido propio de ensefianza e investigacion®. Entre otros logros, se espera
que los centros de primer nivel de atencidn ejerzan sus recursos en forma
eficiente a través de habilidades clinicas y gerenciales. La situacidon es aun
maés critica para instituciones con politicas de contencién de costos, como
aquéllas del sector publico que dependen de un presupuesto asignado y del uso
inteligente de recursos disponibles. Asi, se ven en la necesidad de intensificar

programas de eficiencia.

1.2 Antecedentes bibliograficos

El estudio de eficiencia implica la relacion entre insumos (recursos) y productos
(resultados); se dice que ocurre ineficiencia cuando una unidad meédica usa
cantidades excesivas de recursos sin mejores resultados que otra que trata a
pacientes de caracteristicas similares. Las variaciones en la utilizaciéon de
recursos en un servicio de salud pueden ser originadas pér caracteristicas
propias del médico (edad, grado de especializacion, tipo de afiliacion}, del
paciente (edad, escolaridad, severidad de la enfermedad, cumplimiento del
tratamiento), o de la institucion (privada, publica, de ensefianza)®’. Otros
determinantes de eficiencia son el volumen y la diversidad del servicio; se

esperaria que a mayor nimero de pacientes atendidos mayor eficiencia (la



practica continua hace la diferencia), mientras que a mayor variedad de tipos de

consulta, menor eficiencia® 82

La medida tradicional de eficiencia es ia razén simple entre producto y recurso
(costo por dia, costo por paciente). Esta informacion es valiosa pero reducida;
cada razon esta limitada a dos factores: un recurso y un producto y es dificil de
estudiar en situaciones donde resultados muitiples son producidos por insumos
multiples. Ademas, la unidad médica puede ocupar el primer sitio con respecto
a upa cierta razon pero el lltimo, con respecto a otra. Un aspecto fundamental
en la evaluacién de gestion de las organizaciones es la capacidad de identificar
y separar aquellos servicios que de acuerdo a algin valor de referencia,
gestionan comrectamente de otros que lo hacen mal o por debajo de sus
posibilidades, en economia esta tarea se lleva a cabo mediante el analisis de
frontera. Para que una organizacidén sea eficiente debe operar sobre la frontera
de costos o de produccion, asi la frontera de produccion representa et nivel
maximo de produccién que se puede obtener para cada nivel de recursos. Las
organizaciones Se encuentran sobre la frontera de produccion cuando
presentan eficiencia técnica. O bien, se encuentran por debajo de la frontera de

produccion, si no son eficientes.

No existe consenso en la literatura sobre cual es el método més apropiado para
construir la frontera de mejor practica. El analisis de regresion es uno de ellos,
el cual muestra como la distribucion de una variable se ve afectada por otra; util

para predecir un resultado dado un conjunto de insumos. Pero, la mayoria de



fas organizaciones de salud utilizan recursos multiples para praducir servicios y
resultados muttiples. Charnes, Gooper and Rhodes'® desarrollaron una técnica
para modelar eficiencia llamada Andlisis Envolvente de Datos (AED) que
facilimente se acopla a mas de una variable de insumo, o bien, a mas de un
resultado, incluso con unidades de medida distintas. El AED es una técnica bien
establecida que determina la eficiencia relativa de unidades médicas que
otorgan servicios de salud similares. Esta técnica no solo identifica la mejor
practica médica, sino también muestra la magnitud de la deficiencia y su origen.
Distinguir el desempefio logrado por una unidad médica con respecio a otra
trabajando en circunstancias similares permite dirigir esfuerzos hacia
alternativas eficientes, por lo tanto conducir a mejorias. Aln mas, variaciones
de eficiencia entre unidades sugiere ahorros potenciales en costos si todas ellas
operaran tan eficientemente como aquélla sefialada como la mejor. Es
importante senalar que la eficiencia estimada es relativa, es decir, consecuencia
de comparar los resultados abservados con respecto a aquéllos de la unidad de
andlisis que registro fa mejor practica, es decir, el nivel maximo de produccion
factible, y no contra un resultado ideal o estdndar de oro. El AED es
actuaimente uno de los métodos mas exitosos de investigacion operacional y ha
encontrado aplicaciones para medir la eficiencia de organizaciones no

fucrativas, instituciones gubernamentales y de servicios de satud’".

En la literatura se reconoce la eficiencia productiva, distributiva y técnica'® La
eficiencia productiva compara intervenciones alternas, una de las cuales

produce el mismo (0 mejor) resultado con menos (0 mas) de un recurso



(andlisis de costo-efectividad). La eficiencia distributiva se logra cuando los
recursos son ubicados para maximizar el bienestar de la comunidad. Eficiencia
técnica en particular, es la relacién entre recursos (mano de obra) y resultados
deseables, evita la necesidad de informacidn de los costos de los recursos y
asume que los administradores tienen control sobre el uso de los mismos'>™,
E! AED ha sido utilizado a nivel mundial en el campo de la salud para comparar
la eficiencia técnica entre hospitales®®>'>'® y unidades de cuidados intensivos
neonatales'”; de la provisién de atencion perinatal entre unidades de salud
distritales'® y de pabellones de un hospital contra otros campos médicos
especificos’. O bien, para estimar la eficiencia técnica de un programa de

donacién de érganos'*.

Existen algunos reportes sobre eficiencia técnica de centros de atencion
primaria siendo el Reino Unido, Estados Unidos y Espaiia, los paises lideres
en este campo. Kirigia y col®® analizaron 155 unidades médicas de atencién
primaria y concluyen que para lograr eficiencia, las clinicas tendrian que reducir
insumos (enfermeras y personal en general) e incrementar resultados (visitas
antenatales, de nifio sano, dentales, de planificacion familiar, psiquiatricas, de
enfermedades sexuales transmisibles y de tuberculosis). Pinillos y Antofianzas®'
compararon la eficiencia técnica de centros de salud descentralizados vs.
centralizados de tres provincias espafiolas, Alava, Navarra y la Rioja. Los
resuitados medidos fueron numero de consultas al aito de medicina general,
pediatria y enfermeria; y los insumos, médicos, pediatras y enfermeras a

jornada completa o equivalente y gasto en bienes y servicios corrientes. Asi, los



centros ineficientes tuvieron un puntaje medio de 40% variando la tasa desde 4
hasta 94.7%; el comportamiento de eficiencia fue similar para centros
centralizados y descentralizados. En la Tabla 1 se muestra una sintesis de
estudios de eficiencia técnica espanoles realizados en centros de atencion

primaria por Puig-Junoy?.

La atencién primaria es estratégica para instituciones del sector publico por la
cantidad tan numerosa de pacientes con diabetes que se atienden aqui. Hay
dos procesos principales que se espera ocurran cuando un paciente con este
padecimiento acude a una clinica del primer nivel de atencién. El de prevencion
o deteccién temprana de complicaciones y aquél de seleccion de esquemas
terapéuticos para control de la enfermedad. Consecuentemente, se pueden
distinguir dos tipos de producto, actividades (resultados intermedios) e impacto
en estado de salud (resultados finales). No obstante, la mayoria de los estudios
de eficiencia técnica en atencién primaria utilizan sélo resultados intermedios®"
% o unicamente resultados finales®. Asimismo, son escasos los estudios de
eficiencia técnica de! cuidado al paciente con diabetes en el primer nivel de
atencion.  Christensen y col®® estudiaron la eficiencia técnica del servicio a
pacientes con diabetes tipo 1 de un Centro de Atencién a la Diabetes de
Dinamarca. Por otra parte, Baily y Garber”’” compararon la eficiencia técnica del
sector salud de tres paises: Estados Unidos, el Reino Unido y Alemania. El
estudio incluyé cuatro enfermedades, entre las cuales se encontraba la
diabetes. Los autores comentan que el conocimiento meédico y las tecnologias

disponibles eran similares para ios paises estudiados, por lo que era improbable



que sean la causa de las diferencias por lo que concluyen que las mismas se
deben a protocolos de manejo diversos que resultan en distintos niveles de

eficiencia.

1.3 Justificacién

En nuestro pais la eficiencia tradicicnalmente ha sido estudiada con base al
andlisis de razones financieras con las desventajas correspondientes.
Instituciones de seguridad social, como el Instituto Mexicano del Seguro Social
informa anualmente sobre costos unitarios de la consulta de medicina familiar,
de especialidad y subespecialidad. Por otra parte, la gran mayoria de la
atencion al paciente con diabetes ocurre en instalaciones de atencién primaria
por lo que es mas que fundamental el papel que juegan los medicos generales
y familiares en el control de esta enfermedad’®'3'® Sin embargo, no se cuenta
con antecedentes de eficiencia técnica de las clinicas de atencion primaria de!

programa de atencidn al paciente con diabetes en el primer nivel de atencion.

La diabetes mellitus es una condicion prevalente asociada con morbilidad y
mortalidad considerables con un costo substancial para los sistemas de salud,
como ha sido mencionado previamente. Los tiempos actuales exigen que se
afronte el reto de demanda creciente de ios servicios de salud con una cantidad
de recursos fimitados, lo cual sumado a la elevacidén del costo vertiginoso de la
atencién y la necesidad de la toma de decisiones de la asignacion de recursos
disponibles, acentla la importancia de concentrase en el nivel con el cual

dichos servicios de saiud estan logrando sus metas y en la manera en que lcs



mismos, estan siendo utilizados para alcanzar dicho nivel. La medicién
comparativa del desempefio de servicios de salud es un elemento esencial de
la funcion de control administrativo, precisamente, 1a eficiencia evaltia qué tan
bien son utilizados los recursos para producir servicios, por lo que se convierte
en una medida importante de desempefio. Ademas, el andlisis de la eficiencia
tiene relevancia de politicas de salud debido a que los determinantes del

desemperio son sujetos a la influencia de los tomadores de decisiones.



CAPITULO 2

HIPOTESIS

Se plantean las siguientes hipotesis alternas para la eficiencia de provisién de

servicios y cumplimiento de metas y expectativas del paciente:

Ha.1

Ha.2

Ha.3

Ha.4

Ha.5

Ha.6

La localizacion de unidad meédica en la zona metropolitana de
Monterrey se correlaciona con la eficiencia técnica (sin asumir
direccion)

El tamafio de fa unidad médica se correlaciona positivamente con Ja
eficiencia

La saturacién del servicio (volumen) se correlaciona positivamente con
la eficiencia técnica

La edad del médico se correlaciona positivamente con la eficiencia
técnica

La antigiiedad de servicio del médico se correlaciona positivamente
con la eficiencia técnica

El tiempo que el médico titular labora (dias trabajados y que fueron
substituidos por otro médico distinto al titular) se correlaciona

positivamente con la eficiencia técnica



CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Evaluar la eficiencia técnica de la atencion primaria al paciente con diabetes en

el Instituto Mexicano del Seguro Social de 1a Delegacién Regional Nuevo Leon.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la eficiencia técnica de la provisién de servicios

2. Determinar la eficiencia técnica del cumplimiento de metas en salud y
expectativas del paciente

3. Identificar factores determinantes de ineficiencia técnica

4. |dentificar la magnitud y el tipo de mejora potencial en unidades de
atencidbn primaria técnicamente menos eficientes en la provision de

servicios y cumplimiento de metas en salud y expectativas
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODOS

4.1 Poblacion de estudio
Se incluyeron 47 de un total de 50 unidades del primer nivel de atencion; 2
unidades médicas no se consideraron debido a su reciente creacion y otra mas,

por ser una unidad satélite de otra mas grande.

4.2 Unidad de analisis

La unidad médica familiar (UMF).

4.3 Unidad de observacién

Médicos familiares/generales y pacientes con diabetes tipo 2, proveedores y
usuarios de atencion primaria, respectivamente. Cabe mencionar que a partir de
esta seccion se utiliza en forma indistinta las palabras “médico” y “médico

familiar/general’.

4.4 Seleccion de unidades de observacion

a) Médicos
Se obtuvieron datos del Departamento de Recursos Humanos de 803
médicos generales/familiares (de aproximadamente 900 médicos en consulta

de medicina familiar).
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b) Pacientes
Durante 2004-2005 fueron encusstados 1,066 pacientes asegurados con
diabetes. Se selecciond en forma consecutiva y por cuota un paciente por
consuitorio det turno matutino y otro del turno vespertino, de cada una de las
47 clinicas en el estudio (minimo 10 pacientes en el caso de unidades de un

solo consultorio).

4.5 Tamario de muestra

Para probar las hipotesis planteadas para el estudio se decidid estimar un
tamafic minimo de muestra con base a la siguiente hipdtesis general. “La
correlacion del factor determinante bajo estudio es de 0.507, sin asumir por
adelantado, un signo positivo o negativo (alfa de dos colas), lo aﬁterior, debido
a la falta de estudios similares y de contar con informacion sobre intensidades
de asociacion entre factores determinantes y eficiencia técnica. De esta manera
y considerando un nivel de significancia de 0.05 y una potencia de 0.80, se
necesitarian un minimo de 29 unidades médicas®®. Como se mencion6
previamente, el nimero de unidades a incluir rebasa este tamafio minimo de

muestra.

4.6 Variables del estudio

Eficiencia técnica

Se define eficiencia como la relacién entre €l trabajo realizado en una hora de
atencion al paciente con diabetes (hora-hombre) y resultados obtenidos

(provision de servicios o cumplimiento de metas en salud y expectativas del
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paciente). Es el resultado de ia suma de resultados dividida entre {a suma de
insumos: ulylat+u2y2a+usysalvixia+v2x2a+vrxra. En un segundo paso se
estima la eficiencia relativa (razén de eficiencia de la UMF *A’frazén de
eficiencia de la UMF mas alta x 100). La puntuacion queda ubicada entre O y

100. Asi, una unidad con puntuacién de 100% es relativamente eficiente.

Modelo de produccion

El modelo de produccidn en el campo de la salud se refiere al proceso de
convertir insumos en salud. Se espera que el meédico de familia cumpla con dos
procesos principales cuando un paciente con diabetes acude a su consuita en
una clinica del primer nivel de atencion: 1) Uso de tecnologias clinicas (soficitud
de colesterol anual) y de servicios para la prevencion, deteccion temprana de
complicaciones y monitoreo de control de la enfermedad (medicién de peso y
presion arterial en cada visita y solicitud de revision anual de ojos y pies), y 2)
Cumplimiento de metas en salud y expectativas del paciente de la atencion
recibida. Consecuentemente, se distinguen dos tipos de producto, actividades
(resultados intermedios) e impacto en estado de salud (resultados finales). Por
lo tanto, dos modelos de estudio de eficiencia técnica, el de provision de
servicios, y el de cumplimiento de metas y expectativas, respectivamente (Tabla
2). Se tilizaron indicadores que son recomendaciones propuestas por
organizaciones reconocidas tales como la Asociacidon Norteamericana de
Diabeteszg, Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia, Asociacion de
Medicina Interna de México y Sociedad de Nutriologia®®. Hubiera sido deseable

evaluar resultados en hemoglobina giucosilada en lugar de glucosa en ayunas,
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pero dicha informacion no estuvo disponible para ta mayoria de los pacientes.
Asimismo, el resultado en obesidad se encontré significativamente

correlacionado con aquel en presion arterial y se decidié mantener este tltimo.

Los insumos pueden ser fisicos, humanos y materiales. Aqui, se utilizé como
insumo el recurso humano, especificamente el personal médico en consulta de
medicina generai/familiar. Para el modelo de provision de servicios, se
considerd solo al personal médico porque en €l recae la responsabilidad de este
proceso de atencidn. Ademas, como el médico no dedica todo su tiempo a
pacientes con diabetes, fue necesario calcular para cada uno de ellos, el
numero de horas-hombre de atencién al paciente con esta enfermedad de la
siguiente manera: numero de horas del turno de frabajo x proporcion de
pacientes cuyo motivo de consulta fue diabetes. En la Tabla 2 se muestran las
variables que constituyen ios insumos y resultados a medir para el modelo de
eficiencia de provision de servicios, asi como la fuente de informacién

correspondiente.

Para el modelo clinico de metas en salud y expectativas del paciente, ademas
del nimero de horas-hombre de atencién al paciente con diabetes, se
agregaron otros 2 insumos: el porcentaje de médicos que envian a su paciente
al departamento de nutricién y el porcentaje de pacientes que utilizan el
servicio de enfermera cronico-degenerativa, ambos servicios como
complemento de la atencion del médico familiar. En la Tabla 2 se muestran las

variables que constituyen los insumos y resultados a medir para el modelo de

14



eficiencia de resultados en salud, asi como la fuente de informacion

correspondiente.

4.7 Instrumentos de medicion

Se consultaron fuentes secundarias tales como el anuario estadistico
institucional y el expediente clinico. Ademas, se disefid un cuestionario para
colectar a través de entrevista, el perfil del paciente con datos tales como: a)
fndice de percepcion de calidad de vida®' (19 reactivos, alfa=.83), b)
Entendimiento sobre la diabetes (15 reactivos, alfa=.98), c) Servicios
proporcionados por el médico familiar, d) Calificacién del servicio recibido y
cumplimiento de expectativas ia Ultima ocasion que asistié a control de la
diabetes, d) Utilizacién de servicio de urgencias y hospitalizacion e) Datos
sociodemograficos, f) Examinacion fisica, y g) Datos del expediente clinico. En
los Anexos C y D se pueden consultar tas secciones del cuestionario con los
reactivos utilizados para el analisis de los dos modelos propuestos de eficiencia

técnica.

4.8 Procedimientos

Primeramente los encuestadores fueron capacitados en el uso de los
instrumentos de recoleccion de informacion. Se ubicaron en la sala de espera a
los pacientes con diabetes de cada unidad médica y previo consentimiento se
realizd la entrevista al término de la cual, la misma encuestadora midid, pesé y
tomo la presién arterial (con estadimetro y bascula de la UMF y baumandmetro

de mercurio propio). Habiendo terminado las entrevistas del dia, se consulto la
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la Unidad, la informacion inherente a los médicos en consulta de medicina

familiar.

4.9 Plan de analisis

Determinacion de eficiencia técnica

Come se mencion® previamente los puntajes de eficiencia son determinados
por la relacidn de ta suma de productos /suma de insumos. El AED no requiere
de ponderaciones previamente especificadas. Sin embargo, evaluaciones
preliminares mostraron que algunas unidades presentaban puntajes elevados
de eficiencia a pesar de tener resultados pobres de metas en salud 0 de
actividades, especiaimente en glucosa en ayunas y revision anual de pies. Por
10 que se decidié asignar un pesc minimo de 30% a estos indicadores, el
primero para el modelo de metas en salud; y el segundo, para el modelo de
actividades. Lo anterior para asegurar que dichos resuitados clave fueran

tomados en cuenta durante el AED.

El AED estuvo sujeto a los siguientes supuestos: a) Los resultados dependen
de que la practica médica es eficaz y que los datos captan las actividades de la
clinica en forma correcta, y b) Insumos y resultados se encuentran en el mismo
sentido, todos positivos o todos negativos. Ademas, se asumid una relacion de
escala de retorno variable y se aplicé el modelo de optimizacién orientado a
maximizacion de resultados, es decir, una unidad de analisis ineficiente puede
hacerse eficiente incrementando la proporcion de sus resultados dado los

insumos con los que cuenta. Ademas, debido a que el AED no puede operar
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insumos con los que cuenta. Ademas, debido a que el AED no puede operar
ante valores de cero, los mismos fueron substifuidos por .001. Se utilizd el
programa estadistico Banxia® para analisis de eficiencia (Analista de Fronteras

3 Profesional)™.

Homogeneizacion de las unidades de analisis

El AED requiere que todas las unidades bajo estudio sean comparables. Asi, se
reconoce que las metas operacionales son las mismas para todas las clinicas.
No obstante, el estudio de eficiencia en la provision de servicios incluye el
indicador deteccidn anual de hipercolesterolemia. Es importante mencionar que
algunas unidades de medicina familiar no cuentan con laboratorio dentro de la
unidad (disponibitidad estructural), hecho que pudiera afectar para que el
médico no cumpla con la recomendacidon de deteccion anual de
hipercolesterolemia al no disponer del servicio -en la misma clinica donde se
labora, y por lo tanto, ser considerada su clinica como ineficiente. Por lo tanto,
se decide estimar la eficiencia de la provision de servicios por separado, para
unidades de salud con y sin laboratorio en la misma unidad. Por otra parte, se
reconoce que ho tadas las clinicas cuentan con departamento de nutricion o de
enfermera crénico-degenerativa, condiciones que pudieran favorecer la
eficiencia de los resultados en salud en quienes dispongan de dichos setvicios.
Por lo que se consideraron 3 insumos para el modelo de metas en salud: las
horas-hombre + % de médicos que envian a su paciente con diabetes al

departamento de nutricion para complemento de su atencion + % de pacientes
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En lo que respecta al perfil de los pacientes, se estandarizaron los datos
eliminando aquellos individuos con valores extremos en tiempo de diagndstico,
edad, escolaridad y conocimiento sobre la enfermedad. Asimismo, se
consideraron sblo pacientes con dos ¢ mas visitas para control de la diabetes
durante los doce meses previos a la encuesta y no se tomaron en cuenta

individuos con enfermad renal cronica {como medida aproximada de severidad).

Factores determinantes de eficiencia

inicialmente se analizd el perfil de las unidades médicas con base a las
siguientes caracteristicas:

* Inherentes al servicio de salud.

- Localizacién de la unidad médica: Dentrc de la zona metropolitana:
Monterrey, San Pedro/Santa Catarina, Apodaca, Guadalupe, San Nicolas y
General Escobedo; y fuera de la zona metropolitana: Resto de los
municipios. (Fuente de informacion: Anuario estadistico)

- Tamafio de la unidad médica: Total de consultorios en funcionamiento
(Fuente de informacién: Anuario estadistico)

- Volumen de pacientes en la unidad médica: Total de consultas ofrecidas el
uitimo afo; total de consultas ofrecidas por diabetes et Ultimo afio;
porcentaje de consultas por control de diabetes (Fuente de informacién:

Informacion Estadistica en Salud)
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Inherentes al médico titular de consultorio de medicina familiar (Fuente de

informacién: Recursos humanos)

- Edad: Media de afios de los médicos titulares de la unidad médica

— Antigiedad. Media de aics de antigliedad de los médicos titulares de ia
unidad medica.

- Tiempo laborado. Media de dias trabajados por los médicos titulares de

la unidad meédica

-~ Sexo: Porcentaje de los médicos del sexo masculino en fa unidad médica

Inherentes al paciente (Fuente de informacion: Encuesta a pacientes y

expediente clinico)

— Edad: Media de afos de 10s pacientes encuestados en la unidad médica

— Tiempo de diagnostico: Media de anos con el diagnastico de los
pacientes encuestados en la unidad médica

— Consultas al médico familiar: Media de consultas de control de diabetes
por paciente encuestado en la unidad médica

- Tiempo de afiliacion: Media de afios de afiliacidon de los pacientes
encuestados en la unidad médica

- Escolaridad: Porcentaje de pacientes encuestados en la unidad médica
con escolaridad hasta primaria

~ Sexo: Porcentaje de pacientes encuestados del sexo femenino
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- Grado de entendimiento sobre la diabetes: Media de puntaje de
entendimiento de los pacientes encuestados en la unidad médica

- Percepcion de calidad de vida: Media de puntaje de calidad de vida
percibida por los pacientes encuestados en la unidad médica

- Amputacidon (como medida aproximada de severidad de la enfermedad):
Porcentaje de pacientes encuestados en la unidad médica sin

amputacion en alguna zona de miembros inferiores

El andlisis de las hipdtesis planteadas se realizé con base a pruebas no
parameétricas de Chi cuadrada © Mann-Whitney, previa categorizacion de las
unidades de salud como eficientes (100% de puntaje de eficiencia) e
ineficientes (<100% de puntaje de eficiencia). Lo anterior debido a que los
puntajes del AED presenten una distribucion llamada censurada, es decir, con
valor tope de 100 incapaz de discriminar valores por encima de esta cifra, por lo
que no se puede analizar como variable numérica. A continuacion se detalla et

plan de andlisis por hipbtesis planteada:

Ha.l “La localizacién de unidad medica en zona metropolitana de
Monterrey se correlaciona con la eficiencia técnica”

Esta hipotesis involucra la asociacion entre dos variables dicotdmicas (unidad
médica metropolitana vs. no metropolitana; y eficiencia técnica (si vs. no),
ambas codificadas como 0 y 1. Se estimo el coeficiente de correfacion de Phi

ya que las dos variables son nominales y disponibles en una tabla de 2 x 2; este

20



coeficienie presenta valores de 0 a 1 y debido a que el planteamiento de la

hipotesis no implica direccion, se utilizé el valor de p de 2 colas™.

Ha.2 “El tamano de |la unidad médica se correlaciona positivamente con
la eficiencia técnica”

Ha.3 “La saturaciobn del servicio (volumen) se correlaciona
positivamente con la eficiencia técnica”

Ha4 “La edad del médico se correlaciona positivamente con la
eficiencia técnica”

Ha.5 “La antigiedad de servicio del médico se correlaciona
positivamente con la eficiencia técnica”

Ha.6 “El tiempo que el médico ftitular labora se correlaciona
positivamente con la eficiencia técnica®

Las hipotesis aiternas 2-6 involucran la asociacion entre una variable de
intervalo (numero de consultorios, porcentaje de pacientes atendidos por controf
de diabetes, edad, antigiedad y tiempo laborado, respectivamente) y una
dicotémica codificada como 0 y 1 (eficiencia técnica: si vs. no). Se estimod el
coeficiente de correlacién biserial-puntual debido a que hay una variable de
intervalo y una nominal); este coeficiente presenta valores de -1 a 1 y requiere
previa verificacién de distribucion normal y varianzas homogéneas de las
variables numéricas. Como el planteamiento de la hipétesis‘implica direccion,
se utilizo el valor de p de 1 sola cola®®. En el Tabla 3 se muestra la

interpretacion de un coeficiente de correlacion®.

Efectividad
Como se menciond previamente el calculo de la eficiencia técnica involucra la

relacién entre insumos y resultados. Los resultados a su vez fueron analizados
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desde el punto de vista de efectividad, es decir, de apego a un valor
preestablecido. Se consideraron dos valores preestablecides, uno real (valor
mas alto registrado por alguna unidad médica de la poblacién de estudio y otro
ideal (un vaior estandar o meta) (Tabla 4). El nivel de apego se estimd con base
a la siguiente férmula: valor observado en esta UMF/valor observado mas alto x
100. O bien: valor observado en esta UMFivalor meta x 100. En un segundo
paso se estimd la efectividad relativa (efectividad de la UMF “A’/efectividad de
la UMF mas alta x 100). La puntuacién queda ubicada entre 0 y 100. Asi, una

unidad con puntuacion de 100% es relativamente efectiva.

Magnitud y tipo de mejora potencial de eficiencia

Se identifico la magnitud y fa mejora potencial del nivel de implementacion de
cada uno de los indicadores de provision de servicios, metas en salud y
expectativas cumplidas de la siguiente manera: (valor observado mas alto /valor
observado-1) x 100. Lo anterior, en conjunto con el estudio de apego a valores
preestablecidos permite identificar qué y qué fanto requiere modificar cada

unidad para lograr incrementar su eficiencia.

Efectividad vs. eficiencia

Se compard la efectividad de la provision de servicios, metas en salud y
expectativas cumplidas de las unidades eficientes y no eficientes a través de la
prueba no paramétrica de Mann Whitney y se analizé el desempeiio de las

unidades médicas con base a efectividad y eficiencia, incluso también para
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explorar qué factores permitieron a una unidad desempenarse alto en eficiencia

y efectividad, en comparacion a aquéllas que registraron lo contrario.

4.10 Aspectos éticos

Se considera una investigacion sin riesgo para el sujeto de estudio, ya que no
hubo procedimientos invasivos (articulo 17 fraccion 11). El proyecto se apegé a
lo dispuesto en el reglamento de la ley federal de salud en materia de
investigacion para la salud. Prevalecio el criterio de respeto a la dignhidad y
proteccién de los derechos y bienestar de los participantes, evitando hacer
juicios o comentarios acerca de las repuestas y asegurando la confiabilidad a
sus respuestas (articulo 13). La participacién fue voluntaria y se protegieron los
principios de individualidad y anonimato de los sujetos de investigacion
(articulo14, fraccién V; articulo 1). Por ofra parie, a las unidades medicas se les

etiquetd aleatoriamente en forma alfabética para preservar su anonimato.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Caracteristicas inherentes al servicio

El 55% de las unidades médicas (21/47) estuvieron ubicadas en la zona
metropolitana de Monterrey, 19.1%, contaba con 1 consultorio; 27.7%, 2-4
consultorios; 21.3%, 5-10 consultorios; vy 31.9%, 11 y mas consultorios. Las
clinicas fuera de la zona metropolitana de Monterrey tendieron a ser mas
pequenias (81% con 4 0 menos consultorios) y sin servicio de laboratorio (77%).
El minimo de pacientes cuyo motivo de consuita fue diabetes durante el periodo

de estudio fue de 5.8% y el maximo, 19.8% (Anexo B).

Caracteristicas del médico titular del consultorio de medicina familiar

El promedio de dias laborados de médicos titulares a cargo de la consulta de
medicina familiar en el Gltimo afio fue de 243.9 con una desviacion estandar de
60.9. El sexo que predomind fue el masculino cuyo rango de edad va de 37 a
52 anos de edad. Ademés, cuentan con una antigledad de 6 a 24 aros; las
unidades médicas difirieron entre si con respecto a estas caracteristicas de los
médicos (valor de p<.05) (Tabla 5). En el Anexo B se detallan las caracteristicas

de los médicos segun la unidad de adscripcion.
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Caracteristicas del paciente

l.a media de consultas médicas para control de la diabetes registradas en el
expediente clinico estuvo en un rango de 5 a 17 por paciente. En lo que
concierne al perfil de ios pacientes, el 96.6% no presentaba insuficiencia renal
cronica; fue notable el predominio del sexo femenino, la escolaridad hasta
primaria, con trabajo y sin amputaciones. El promedio minimo de edad fue de
54 afios y el maximo de 70, mientras que el rango de tiempo con el diagnédstico
fue de 4 a 16 afos. Las unidades médicas fueron homogéneas con respecto a
edad de los pacientes, asi como tiempo con el diagnéstico, escofaridad,
entendimiento, calidad de vida y severidad de la enfermedad (valor de p>.05)
(Tabla 5). En el Anexo B se detallan las caracteristicas de los pacientes segun

la unidad de adscripcion.

Insumos, provisién de servicios y resultados en salud

El rango de horas-hombre dedicadas al paciente con diabetes fue de 0.35 a
64.8 (Figura 1a). En lo que respecta al consumo de servicios de nutricion y
enfermera cronico-degenerativa, éste fue muy variable como se puede observar
en la Figura 1b. En el nivel de implementacion de provision de servicios destaca
fa medicion de presion arterial, peso y colesterol (Tabla 6). La UMF | registro el
nivel promedioc mas alto de implementacion y de apego a valores
preestablecidos entre las unidades médicas con laboratorio, mientras que la
UMF AF, entre aquéllas sin laboratorio. Por el contrario, las UMF J y AS
observaron los niveles mas bajos, respectivamente (Tabla 7). En el Anexo B se

detallan los resultados por indicador y unidad médica bajo analisis.
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Figura 1a. Insumo nimero de horas-hombre de atencion del paciente con

diabetes. IMSS, Delegacidén Regional Nuevo Leon

7000

Figura 1b. Insumo utilizacidbn servicio de nutricion y enfermera crénico-
degenerativa, como complemento de la atencion del médico familiar. IMSS,

Delegacion Regional Nuevo Ledn
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NOTA: Frecuencia 0% significa que no se utiliza, porque: 1) No hay el servicio correspondiente en
unidad médica, o 2) El servicio esta disponible pero no se utiliza
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Los resultados en salud variaron de acuerdo al indicador bajo estudio; la
mayoria de los pacientes atendidos en primer nivel no utilizaron un servicio de
urgencias o de hospitalizaciéon el afio anterior y un buen numero de ellos
expresa que sus expectativas no fueron cumplidas (Tabla 8). La UMF AC
registré el nivel promedio mas alto de cumplimiento y de apego a metas en
salud, mientras que la UMF P, el mas bajc (Tabla 9). En el Anexo B se detallan

los resultados por indicador y unidad médica bajo andlisis.

Eficiencia en la provision de servicios

La media de puntaje de eficiencia en la provision de servicios fue de 65.2% para
unidades con servicio de laboratorio (IC95% 51.2, 79.3) y 80.8%, para aquéllas
sin laboratorio {(ICS5 71.6, 90.1); las unidades eficientes tienden a mostrar
retomo constante y las ineficientes, incremental (Tabla 10). El nimero de
unidades eficientes fue independiente del factor estructural de laboratorio; 4 de
20 (20%) sin laboratorio vs. 6 de 26 (23.1%), con laboratorio; prueba de z con
un valor de p>.05 (Tabla 11). Las pruebas estadisticas de Mann-Whitney
tampoco mostraron diferencias por ubicacion (zona metropolitana vs. no

metropolitana) o tamaio de la unidad (1-4 consultorios vs. 5+).

Eficiencia clinica o cumplimiento de metas en salud y expectativas
El puntaje de eficiencia clinica promedid 74.5% (IC95% 67, 82); 9 de 47
unidades médicas fueron 100% eficientes; 6 operan con una eficiencia menor

del 50% y las menos eficientes operan con una eficiencia menor al 1% (Tabia
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10). La media de eficiencia para las unidades de 1 a 4 consuitorios fue de 76.8
(IC95% 66.1, 87.7) y para aguéllas de 5 y més consultorios de 71.5 (IC95% 60,
83); tampoco se registraron diferencias por ubicacion (Tabla 12) y disponibilidad

de laboratorio o servicio de nutricion en la clinica (Tabla 13),

Comparacion de eficiencia de provision de servicios y eficiencia clinica

El andlisis comparativo de puntajes de provision de servicios y de eficiencia
clinica mostro a 24 unidades técnicamente mas eficientes en actividades y a 19,
técnicamente mas eficientes en metas en salud; solamente 3 unidades

registraron 100% de eficiencia en ambos resultados {Tabla 14).

Causas de ineficiencia

El tamano de la unidad influyé sobre la eficiencia en la provision de servicios; a
menor nimero de consultorios, mayor eficiencia o mayor tendencia hacia ser
eficiente (p<.03 y p<.08, respectivamente). Asimismo, hay fa tendencia hacia
mejor eficiencia a menor nimero de consultas otorgadas (p<.10) (Tabla 15).
Referente al paciente, la media de consultas de control de diabetes y de edad
tiende a ser mayor en unidades eficientes con laboratorio, mientras que se
registré un mayor porcentaje de pacientes del sexo femenino en unidades
eficientes sin laboratorio (Tabla 15). En términos de comrelaciones, el tamafio
de la unidad, el volumen total de consuitas o de consultas por diabetes, se

correlacionaron negativamente con eficiencia a un valor de p<.10 (Tabla 16).
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Por otra parte, ningun factor inherente al servicic de safud influyé sobre el nivel
de eficiencia de cumplimientio de metas en salud y expectativas del paciente
(Tablas 17 y 18). En lo que respecta a caracteristicas del paciente, solamente
se observé una tendencia de mayor nimero de consultas por paciente y nivel

de entendimiento de la enfermedad, en unidades eficientes (p<.10) (Tabla 17).

Magnitud y tipo de mejora potencial de eficiencia

El nivel de implementacién y de apego a valores ideales preestablecidos a
indicadores de provisidon de servicios fue mayor en las unidades médicas
eficientes con laboratorio en comparacion a aquéllas no eficientes. No asi, en
las unidades sin laboratorio, en donde el comportamiento fue similar (Figuras 2-
4). En lo que respecta a los resultados en salud, la implementacién y el apego
si fue mejor en las unidades eficientes (Figuras 5 y 6). Es notorio que ain en las
unidades eficientes existen oportunidades de mejora ya que los niveles de
implementacion de provision de servicios estan por debajo del 70% y de metas

en salud y expectativas, por debajo del 45%.

Una inspeccién centrada en mejoras potenciales reveld que todas las unidades
que operan con eficiencia menor del 50% requieren incrementar el porcentaje
de pacientes con niveles apropiados de glucosa en ayunas y con examen anual
de pies, si desean mejorar su eficiencia clinica y de servicios, respectivamente
(Figura 7). En el Anexo B se detalla la magnitud y tipo de mejora potencial por

indicador y unidad medica.
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Eficiencia relativa vs. efectividad relativa

Cuatro UMF ocuparon los primeros lugares en eficiencia y efectividad relativa
de provision de servicios entre unidades médicas con laboratorio: |, F, T, e Y, y
entre aguéllas sin laboratorio: AQ, AE, AF y AT (Tablas 19 y 20). Por ofra parte,
las UMF AC, AN, L, AF, U, AE y B ocuparon los primeros lugares de metas en
salud con base a la combinacion de eficiencia relativa con efectividad relativa
(Tabla 21). En la Tabla 22 se puede observar el perfil de las unidades médicas
con el desempefio mas alto y mas bajo de cumplimiento de metas en salud y
expectativas del paciente (ocuparon los primeros y los ultimos lugares de
eficiencia y efectividad relativa, respectivamente). Se observé una tendencia en
las unidades mas eficientes hacia menor numero de consultas otorgadas,
menor nimero de consultorios, de médicos familiares/generales y de menor

tiempo con el diagnéstico (ps.10).

Figura 2. Nivel de implementacion de provision de servicios®, segun
categoria de eficiencia
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Figura 3. Nivel de apego al valor maximo observado e ideal del indicador de
provision de servicios™ en unidades médicas con laboratorio, segun categoria

de eficiencia
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Figura 4. Nivel de apego al valor maximo observado e ideal del indicador de
provision de servicios* en unidades médicas sin laboratorio, segln categoria
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Figura 5, Nivel de implementacién de metas en salud y expectativas del
paciente*, segun categoria de eficiencia
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Figura 6. Nivel de apego al valor maximo observado e ideal del indicador
de metas en salud y expectativas del paciente*, segun categoria de

eficiencia
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Figura 7. Categoria y magnitud de mejora de ias unidades con eficiencia menor
del 50% en provision de servicios, cumplimiento de metas en salud y
expectativas del paciente
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CAPITULO &

DISCUSION

La diabetes impone una gran carga a los sistemas de salud por su alta
prevalencia y efectos en morbilidad, discapacidad, mortalidad y calidad de vida,
convirtiéndose en una las condiciones mas costosas en el mundo. De hecho,
aseguradoras privadas en los Estados Unidos prefieren evitar a los pacientes
con diabetes porque generan mayor promedio de reembolsos>. Por otra parte,
instituciones de salud del sector publico enfrentan retos de cobertura de
atencion primaria y especializada con recursos limitados. La organizacion de
salud incluida en este estudio como cualquier otra, esta interesada en proveer
servicios a la poblacién con diabetes sin dejar de lado la calidad y el acceso a
servicios de salud integrales, no obstante sus recursos finitos. Los resultados
del AED presentados aqui representan el primer esfuerzo de la medicion de la
eficiencia técnica de la atencién al paciente con diabetes en unidades de salud
del primer nivel de atencion en nuestro pais, considerando resultados
intermedios y finales, estos uitimos incluyeron no soélo indicadores cuantitativos
sino también aquél cualitativo de cumplimiento de expectativas del paciente con

respecto de su atencion recibida.

Los resultados muestran que las unidades registran grandes diferencias del
nivel de eficiencia con el que proveen sus servicios y con respecto a los

resultados gue obtiene dado su nivel de insumos. La eficiencia en la provision
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de servicios promedid 65% y 81%, para unidades médicas con y sin servicio de
laboratorio, respectivamente. Se tenia la creencia de que la disponibilidad
estructural de laboratorio pudiera favorecer la eficiencia de la provision de
servicios, por la presencia del indicador deteccion anual de hipercolesterolemia.
Sin embargo, los resultados mostraron una tendencia contraria a la esperada,
es decir, hacia una mejor eficiencia para unidades sin dicho servicio. De hecho,
7 de 26 (27%) unidades con laboratorio en la misma clinica cumplieron con la
recomendacion del indicador antes mencionado, en comparacion a 10 de 20
(50%) sin laboratoria en la misma clinica. Esto sugiere que aungue las unidades
no presenten disponibilidad estructural, fas mismas cubren el servicio a través
de subrrogacion o envio de muestras a otras unidades. En este sentido
entonces, se puede decir que todas las unidades cuentan con laboratorio
(disponibitidad funcional). Por lo tanto, estudios futuros no requieren estratificar

el anélisis de eficiencia por este factor estructural.

La eficiencia de cumplimiento de metas en salud y expectativas del paciente
promedié 75%; solamente fres unidades médicas de la organizacion fueron
100% eficientes tanto en la provision de servicios como resultados en saiud.
Christensen y col® utilizando medidas de proceso y resultade y con base al
AED reportaron un puntaje de 89% para el equipo mas ineficiente en atencién a
pacientes con diabetes tipo 1 en Dinamarca. Baily y Garber?, también
utilizando AED pero incluyendo solo medidas de resultade tales como
cetoacidosis, coma hiperosmolar y amputaciones de miembros inferiores,

reportaron un nivel de eficiencia de 100% para et Reino Unido y de 52%, para
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Estados Unidos. La comparacion de puntajes de eficiencia entre estudios debe
hacerse con cuidado. €l AED tiene la habilidad de medir eficiencia al
transformar recursos en procesos y resultados de atencion. Esta técnica, al
igual que otras que pueden medir eficiencia como la regresidn de efectos fijos y
la de produccién de fronteras estocasticas estan limitadas al benchmarking,

porque los resultados son relativos a los datos de las unidades bajo estudio’.

¢ Qué se tiene que hacer para mejorar la eficiencia?

Una de cada cinco unidades médicas fue eficiente en proveer los servicios o en
cumplir con metas recomendadas para la atencion del paciente con diabetes. El
abordaje de eficiencia relativa no contempla la inclusidon de una unidad “modelo”
con resultados e insumos ideales. Sin embargo, lo anterior se puede resolver
analizando por separado el nivel de apego a valores preestablecidos o ideales,
tal y como se realizd en el presente trabajo para permitir sefialar qué y quiénes
requieren incrementar su niveles de implementacion. Fue evidente que todas
tas unidades, aun las mas eficientes, presentan retos para incrementar sus
niveles de implementacion y efectividad. Particularmente las unidades con
eficiencia inferior al 50% requieren mejorar los indicadores glucosa en ayunas y
examen anual de pies, si desean mejorar su eficiencia clinica y de servicios,
respectivamente. Es apremiante que las unidades con 0% de eficiencia
implementen acciones remediables a corto plazo, en beneficio del paciente y de
la institucion misma ya que una diferencia grande entre 10 que se recomienda y
se practica impacta en fallas de tratamientos oporiunos y mas adn, en

prevencion de complicaciones con el consecuente dano a la calidad de vida,
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mortalidad prematura y millones de pesos perdidos anualmente. En lo gue
respecta a insumos ideales, se sabe que toda organizacion de salud, y la aqui
estudiada no es la excepcién, debe contemplar la disponibilidad minima de
recursos fisicos, materiales y humanos para otorgar una atencién con calidad.
Aunque también se reconoce que los recursos son finitos y llegan a ser
limitados sobre todo para instituciones no lucrativas. Precisamente estudios
como el actual logra delimitar areas de oportunidad para priorizar planes de
accion.  Favorablemente, ya se cuenta con evidencia documentada de
intervenciones costo-efectivas en el area de la atencidon al paciente con
diabetes®** lo cual permite ia propuesta de planes de mejoramiento con

mayores posibilidades de éxito (Anexo E).

¢Por qué una unidad médica puede ser 100% eficiente a pesar de tener
oportunidades de mejora en la provision de servicios y obtencion de
metas en salud?. Lo anterior se debe a que entre todas las unidades, hubo
una (o mas de una) que logro la mejor relacién insumo/resultado, es decir, la
mejor produccién dado el consumo de horas-hombre y de los servicios de
nutricion y enfermera cronico-degenerativa, aunque sus resultados no

necesariamente correspondan a los maximos posibles.

¢ Qué determina que una unidad médica sea eficiente?
Contrario a la hipotesis planteada, el tamaio de la unidad se correlaciond
negativamente o hubo la tendencia de mayor eficiencia a menor tamafio de las

unidades de salud sin laboratoric. En tanto que no se corrobord la hipdtesis
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relacionada con la saturacion del servicio; solo se registré una tendencia hacia
mayor eficiencia de la provision de servicios a menor numero de total de
consultas y de consultas por diabetes. No se logré evidenciar asociacién de la
localizacién de la unidad meédica o factores inherentes al médico (edad,
antigliedad y tiempo de substitucion laboral). Por otra parte, ningun factor del
servicio de salud influyé sobre el nivel de eficiencia del cumplimiento de metas y
expectativas tal y como se planteaba en las hipdtesis. Es importante enfatizar
que el estudio de la eficiencia fue a nivel agregado utilizando como unidad de
analisis la clinica de medicina familiar, lo cual implicd la muestra de un paciente
por consultorio y la totalidad de médicos por cada unidad para estudiar en
conjunto a la clinica. Lo anterior conlleva a un mayor alcance de las
conclusiones concernientes a factores organizacionales. En tanto que aquéllas
referentes al perfil del médico requieren a futuro considerar como unidad de
analisis al médico mismo, tomando en cuenta un tamario minimo de muestra de
pacientes por médico bajo estudio. Asi, antes de conclusiones definitivas es
necesario estudiar al personal médico a nivel individual.

I*” examinaron la eficiencia técnica de clinicas ambulatorias para

Alexander y co
tratamiento de abuso de substancias toxicas. La localizaciéon urbana tampoco
fue motivo de mayor eficiencia. Sin embargo, el entorno de competencia no
lucrativa y el porcentaje alto de asegurados disminuyeron la probabilidad de ser
eficiente, esto ultimo se atribuye a que los pacientes con seguro médico

demandan mas cantidad y calidad de servicios, y de no tener [a precaucion

necesaria se cae en ineficiencia. Tradicionaimente la teoria econémica postula

38



gue estructuras de mercado con alta competitividad influyen sobre los
proveedores para ser mas eficientes, en comparaciéon a aquellas con menor
competitividad. Por otra parte, ia teoria de la propiedad predice que la falta de
incentivos tiende a debilitar la eficiencia de las unidades publicas y privadas no
lucrativas®®>®. En el presente estudio, ambos factores, competitividad y lucro,
pudieron haber afectado los resultados de eficiencia puesto que la organizacion
pertenece a la seguridad social y concieme a un derecho de todo trabajador y

su familia.

En lo que respecta a factores inherentes al paciente, se sabe que la severidad
del padecimiento pudiera poner en peligro la eficiencia del setvicio de salud, ya
gue la atencién a un paciente complicado requiere de tratamientos adicionales y
servicios especializados”. Precisamente, antes de la determinacion de
eficiencia, se buscé la homogenizacion de datos por la variable percepcién de
calidad de vida y a través de la inclusion de solamente pacientes sin
insuficiencia renal crénica, ademas, casi la totalidad de los mismos no
presentaba alguna amputacién en miembros inferiores. Se espera que existan
ciertas variaciones en el desempeifio clinico debido a estilos de practica del
personal médico, pero las mismas deben estar siempre dentro de limites
apropiados de atencién. Asimismo, sabido es que a pesar de disponer de
evidencias para reducir morbilidad y mortalidad de pacientes con diabetes, €l
conocimiento per se no resulta automaticamente en practica ya que con
frecuencia intervienen factores bioldgicos, sociales, culturales y psicolbgicos,

del paciente y del proveedor para llevarlas a cabo®. Se recomienda tener

39



precaucion con la influencia potencial del sexc y edad del paciente, asi como
con nimero de visitas para control de la diabetes y nivel de entendimiento de la
enfermedad en futuras investigaciones sobre eficiencia en la provision de
servicios. Lo anterior, porque se observé una tendencia hacia mejor eficiencia
ante pacientes del sexo femenino, con mayor edad, entendimiento de la

enfermedad y nimero de visitas para control de |a diabetes.

Sin duda la eficiencia técnica ofrece informacion poderosa para los
administradores ya que refleja si los recursos en salud estan siendo utilizados
para generar el maximo valor del dinero'?. Se pueden distinguir dos autoridades
principales en el campo de la salud, los clinicos y los administradores; los
primeros se preocupan por cbtener el mejor resultado posible en salud y los
segundos, el mejor resultado posible en finanzas. Sin embargo, los clinicos, los
investigadores en servicios de salud y los directores médicos no pueden estar
totalmente satisfechos con resultados eficientes mientras que éstos no sean
efectivos, De hecho, fue posible ubicar unidades clasificadas como
técnicamente eficientes a pesar de registrar algin indicador con resultado
pobre, por lo que los hailazges parecieran contradictorios. Una leccion
aprendida del presente estudio es que hasta las unidades consideradas
técnicamente eficientes presentan oportunidad de mejora. La eficiencia del
cuidado al paciente con diabetes ha sido ampliamente estudiada desde el punto
de vista de costo-efectividad, pero no con el abordaje de eficiencia técnica. Este
estudio es de los primeros que analiza la eficiencia técnica considerando tanto

provision de servicios como resultados de metas en salud del cuidado del

40



paciente con diabetes por el médico general/familiar de una instituciéon de salud
del sector publico, consecuentemente sin el efecto de motivos de fucro que

puedan tener las organizaciones privadas.

Se puede concluir que indiscutiblemente, la eficiencia de actividades y logro de
metas en salud varia al interior y entre unidades medicas; algunas son buenas
en |a provision de servicios y otras, en el alcance de resultados en salud. Por lo
tanto, es necesario analizar ambos productos en el estudic de eficiencia. Se
sugiere que las unidades médicas fuertes en provision de servicios aconsejen a
aquellas unidades con mejores resultados en salud pero con fallas en entrega
de servicios. Se debe continuar examinando la eficiencia de la atencion
primaria al paciente con diabetes en relacion a la efectividad y caracteristicas
del personal médico. Por ofra parte, se recomienda el uso de la técnica del
AED, la cual facilita las comparaciones multidimensionales entre unidades de
salud. Este método constituye una herramienta poderosa para profesionales de
la salud que deseen comparar el desempeio de unidades médicas y establecer

metas de mejoramiento de eficiencia y por lo tanto de la calidad de la atencién.

41



1.

CAPITULO 7

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La eficiencia en la provisién de servicios promedio 65% y 81%, para
unidades médicas con y sin servicio de laboratorio, respectivamente. Se
tenia la creencia de que la disponibilidad estructural de laboratorio
pudiera favorecer la eficiencia de la provision de servicios, por la
presencia del indicador deteccién anual de hipercolesterolemia. Sin
embargo, los resultados mostraron una tendencia contraria a la esperada
hacia una mejor eficiencia para unidades sin dicho servicio. Esto sugiere
que aunque las unidades no presenten disponibilidad estructural, las
mismas cubren el servicio a través de subrrogacion o envio de muestras
a otras unidades. Por lo tanto, estudios futuros no requieren estratificar el

analisis de eficiencia por este factor estructural.

La eficiencia de cumplimiento de metas en salud y expectativas del

paciente promedié 75%

El nimero de unidades eficientes en provision de servicios fue
independiente del factor estructural de laboratorio, 4 de 20 (20%) sin
faboratorio vs. 6 de 26 (23.1%) con laboratorio. Mientras que 9 de 47
(19%) fueron 100% eficientes en cumplimiento de metas y expectativas

del paciente. Solamente 3 unidades meédicas de la organizacion fueron
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100% eficientes tanto en la provisién de servicios como resultados en

salud.

Contrario a la hipdtesis planteada, el tamano de la unidad se correlacioné
negativamente con eficiencia de la provision de servicios en las unidades
de salud con laboratorio y hubo la tendencia de mayor eficiencia a menor
tamafio, en aquéllas sin laboratorio. En tanto que no se corrobord la
hipbtesis relacionada con la saturacion del servicio; sélo se registré una
tendencia hacia mayor eficiencia a menor numero de total de consultas y
de consuitas por diabetes. Tampoco se logré evidenciar asociacion de la
localizacion de la unidad médica con eficiencia de la provision de

Servicios.

Ningun factor inherente al servicio de salud (localizacién, tamafio de la
unidad, saturacion del servicio) influyé sobre el nivel de eficiencia de

cumplimiento de metas y expectativas

A diferencia de lo que se esperaba, no se registré variacion de eficiencia
de provisidon de servicios © metas en salud a causa de caracteristicas del
médico (edad, antiguedad y tiempo de substitucidn laboral). A futuro, se
debera considerar como unidad de andlisis al medico, tomando en
cuenta un tamafo minimo de muestra de pacientes por médico bajo

estudio.
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7. Se recomienda tener precaucion con la influencia potencial del sexo y
edad del paciente, asi como con nimero de visitas para control de la
diabetes y nivel de entendimiento de la enfermedad en futuras
investigaciones sobre eficiencia. Lo anterior, porque se observd una
tendencia hacia mejor eficiencia ante pacientes del sexo femenino, con
mayor edad, entendimiento de la enfermedad y numero de visitas para

controt de la diabetes.

8. El abordaje de eficiencia relativa no contempia la inclusién de una unidad
“modelo” con resultados e insumos ideales. Sin embargo, el andlisis por
separado de nivel de apego a valores preestablecidos o ideales, permitid
sefialar qué y gquiénes requieren incrementar sus niveles de
implementacién con fines de mejoramiento. Todas las unidades, aun las
mas eficientes, presentan retos para incrementar sus niveles de
implementacion ya que se encuentran por debajo del 70% y 45%,

respectivamente.

9. Una inspeccion centrada en mejoras potenciales reveld que todas las
unidades que operan con eficiencia menor del 50% requieren
incrementar el porcentaje de pacientes con niveles apropiados de
glucosa en ayunas y con examen anual de pies, si desean mejorar su

eficiencia clinica y de servicios, respectivamente.
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10. Indiscutiblemente, la eficiencia de actividades y logro de metas en salud

1.

varia al interior y entre unidades médicas; algunas son buenas en la
provision de servicios y otras, en el alcance de resultados en salud. Por
lo tanto, es necesario analizar ambos productos en el estudio de

eficiencia.

Se recomienda el uso de la técnica del AED, la cual facilita las
comparaciones multidimensionales entre unidades de salud. Este
método constituye una herramienta poderosa para profesionales de la
salud que deseen comparar el desempefio de unidades meédicas y
establecer metas de mejoramiento de eficiencia y por lo tanto de la

calidad de ia atencion.
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Tabla 1. Estudios de eficiencia tecnica espanoles realizados en centros de

atencion primaria

Autores

Ubicacion del
estudio

Resultados
medidos

Resultados

Pina y Torres

10 equipos de
atencibn primaria
de Huesca

Frecuentacion,
presion
asistencial y
proporcién de
visitas

Eficiencia técnica
entre 52 y 100%

programadas
Badenes y 47 centros de Presion Eficiencia técnica
Urbanos atencién primaria asistencial y entre 73 y 86%
de Madrid proporcion de
vistitas
programadas
Garcia y col. 43 equipos de Visitasycalidad  Eficiencia técnica

atencion primaria
de Zaragoza

del servicio
(cumplimiento de
estandares
minimos)

entre 61y 100%

Urbina y Serrano

36 médicos de
medicina general

NUmero de visitas

Eficiencia técnica
85%

Gofii

de Zaragoza
48 equipos de
atenciéon primaria
de Navarra

Visitas y tiempo
medio por visita

Eficiencia técnica
94%

Poca relacion de
la eficiencia con
el diseno
organizativo de
los equipos de
atencién primaria

Fuente: Puig-Junoy™
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Tabla 3. Interpretacidn del tamafio de un coeficiente de correlacion

Tamaio del r Intensidad de la
coeficiente (r) asociacion
.90 a1.00 .81a1.00 Muy fuerte
.70 a .89 49 a .80 Fuerte
50 a .69 25a .48 Moderada
302 49 .09 a .24 Leve
.002.29 .00a .08 Muy leve

Fuente: Pett™
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Tabla 4. Valores y metas planteadas para analizar el nivel de apego
(efectividad)

Nombre Indicadores de resultado por Valor observado Valor
unidad médica mas alto* ideal o

meta

Modelo de Pacientes ¢/estudio de colesterol 100% 295%

actividades o  durante el Uitimo afio; solamente
provisiéon de casos sin diagnostico previo de

servicios hipercolesterolemia.
(resultados Pacientes con medicion de 100% 295%
intermedios) presién arterial cada vez que

consultta al médico familiar para
control de |a diabetes durante el
ulimo ano.

Pacientes con medicién de peso 100% 295%
cada vez que consulta al medico

familiar para control de la diabetes

durante el ultimo arfic

Pacientes con al menos una 266% con 295%
revision de pies en el ditimo afio. faboratorio
250% sin
Jaboratorio
Pacientes con al menos una 250% con 295%
evaluacion oftalmolégica en el laboratorio
ultimo afo 246% sin laboratorio
Modelo clinico  Pacientes con valor promedio de 256% 260%
o de glucosa en ayunas £130 mg/d|,

cumplimiento  ultimos 3 resultados de laboratorio
de metas en del Oitimo afo

salud Pacientes con valor de colesterol 283% 290%
(resuitados <200 mg/dl; altimo resuliado del
finales) ttimo ano

Pacientes con valor de presién 267% 290%

arterial <130/80 mm Hg al
momento de la encuesta

Pacientes con expectativas 100% 290%
cumplidas la ultima vez que

consulté al médico familiar para

control de ia diabetes

a Resultado del analisis de eficiencia
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Tabla 7. Nivel de implementacién y de apego al valor maximo observado e ideal

por indicador de provision de servicios, segin unidad de medicina familiar.

IMSS, Delegacion Regional Nuevo Leén

Efectividad
UMF Nivel de Nivel de apego al | Nivel de apego al
implementacion* valor maximo valor ideal*
(%) observado* (%)
(%)
Con laboratorio
| 78.1 93.3 82.2
F 73.3 81.4 77.2
Y 70.5 80.2 74.3
T 70.3 80.3 74.0
AG 69.8 77.1 73.5
P 68.5 80.1 72.1
S 68.Q 79.9 71.6
W 66.5 78.2 70.0
V 64.9 78.9 68.4
Z 64.7 78.1 68.1
U 62.2 72.0 65.4
L 62.0 63.1 65.3
B 60.2 70.7 63.3
X 60.0 70.5 63.2
A 59.8 67.0 63.0
AA 597 67.9 62.8
Q 594 61.4 62.5
H 59.3 66.6 62.4
D 58.8 69.1 61.9
E 58.6 63.3 61.6
AC 56.6 62.7 59.5
C 55.3 61.6 58.2
AB 54.7 58.7 57.6
M 54.2 61.7 57.1
AD 53.8 58.1 56.7
J 43.1 46.3 45.3
Media 62 70 65
Percentil 25 59 63 62
Percentil 50 60 70 63
Percentil 75 68 79 71
Escala Entre mas alto el 0-100; 100= 0-100; 100=
resultado, mejor méaxima maxima
efectividad efectividad
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Efectividad

UMF Nivel de Nivel de apego al | Nivel de apego al
implementacion® valor maximo valor ideal*
(%) observado* (%)
(%)
Sin laboratorio
AF 73.3 88.4 77.2
AQ 70.0 82.4 7.7
AE 69.6 86.8 733
AT 68.2 79.0 71.8
AJ 67.2 77.4 70.7
AN 65.3 78.1 68.8
N 65.0 72.4 68.4
K 64.1 73.9 67.5
AL 63.5 69.8 66.8
AM 62.3 75.5 65.6
R 61.5 68.3 64.7
AK 58.0 68.2 61.1
AQ 51.9 55.5 54.6
G 50.1 54.1 52.7
Al 451 519 47.5
AH 43.3 457 456
AP 425 53.3 447
@] 42.0 52.1 44.3
AR 42.0 492 44.2
AS 34.7 47.4 36.5
Media 57 66 60
Percentil 25 45 53 47
Percentil 50 62 69 65
Percentil 75 66 78 69
Escala Entre mas alto el 0-100; 100= 0-100; 100=
resultado, mejor maxima maxima
efectividad efectividad

*Promedio de cinco indicadores: Medicién de colesterol, presion arterial y peso; revision de pies;

y evaluacién oftalmoldgica
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Tabla 9. Nivel de implementacion y de apego al valor maximo observado e ideal
por indicador de metas en salud y expectativas del paciente, segén unidad de
medicina familiar. IMSS, Delegacién Regional Nuevo Leén

Efectividad
UMF Nivel de Nivel de apego al | Nivel de apego al
implementacion* valor maximo valor ideal*
(%) observado* (%)
_{%)

AC 52.8 67.5 61.8
AL 50.6 61.4 58.7
AN 50 63.4 59
L 46.7 56 56
K 46.2 55.8 53.8
B 431 55.6 51.8
AF 42.4 56.1 54.8
U 42 55.9 §51.56
AE 40.3 54.9 49.3
M 40 50 48
S 39.9 49.7 46.7
0 39.2 50.3 46.3
R 39.2 50.3 46.3
G 38.3 54.3 47.2
T 38.2 49.7 46.6
AD 38.1 49.4 47.7
Al 38.1 44.5 43.8
N 37.5 42.5 44
D 36.3 47.2 43.1
A 35.4 48.4 , 44 .4
AO 34.5 45.3 453
AB 34.1 469 42.5
AJ 34 .1 41.6 40.4
AQ 33.9 39.9 39.1
Q 33.8 45.2 43.1
W 33.7 447 407
AS 33.3 37.5 37
| 33.3 441 40.5
Vv 326 411 7.7
AM 325 42.2 38.9
AU 32 44.7 42.4
AH 31.8 37.8 36.7
AA 31.7 41.8 38.5
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Efectividad
UMF Nivel de Nivel de apego al | Nivel de apego al
implementacion® valor maxime valor ideal*
(%) observado* (%)
(%)
E 30.6 41.9 36.8
X 30.4 375 35.5
Y 275 353 33
AK 25 36.5 34.7
AP 25 33.1 31.3
H 25 36.2 33.3
C 24 33.4 30.8
AG 23.3 30.1 28 6
AR 23.3 29.3 28.7
AT 21 29.8 27.3
Z 18.9 24 4 22.8
J 18.1 23.3 201
F 17.9 18.6 19.8
P 14.4 19.7 17.8
Media 33.84£8.9 43.5+11.1 40.9+10.4
Percentil 25 27.5 36.5 34.7
Percentil 50 33.9 44.5 42.4
Percentii 75 39.2 50.3 47.2
Escala Entre mas alto el 0-100; 100= 0-100; 100=
resultado, mejor maxima maxima
efectividad efectividad

* Promedio de cuatro indicadores: glucosa en ayunas, colesterol, presion arterial y expectativas

cumplidas
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Tabla 10. Puntajes de eficiencia técnica y escala de retorno de la provision de
servicios y cumplimiento de metas en salud y expectativas del paciente, segun

unidad de medicina familiar. IMSS, Delegacion Regional Nuevo Ledn

UMF Eficiencia Escala de UMF Eficiencia Escala de

provision retorno metas en retorno
de salud y
servicios expectativas
(%) (%)

AE 100* constante AC 100 constante
AQ 100* constante AE 100 constante
AS 100* constante AF 100 constante
@) 100* constante AN 100 constante
AC 100 constante G 100 constante
F 100 constante | 100 constante
| 100 constante L 100 constante
P 100 constante Q 100 constante
i 100 constante U 100 constante
W 100 constante AU 98.09 incremental
V 58.13 incremental A 93.52 incremental
D 97.66 incremental AB 892.56 incremental
Z 97.18 incremental AK 91.61 incremental
X 95.92 incremental O 91.49 incremental
AG 95.57 incremental R 91.49 incremental
S 94.11 incremental T 91.46 incremental
X 90.63 incremental AO 91.09 incremental
AF 87.06* incremental B 89.77 incremental
AM 87.06* incremental H 88.64 incremental
AT 86.79* incremental AL 86.97 incremental
B 83.37 incremental AD 8452  incremental
L 79.39 incremental AA 81.31 incremental
AP 78.86* incremental M 80.57 incrementail
AA 78.78 incremental E 80.33 incremental
K 76.98* incremental AP 80.25 incremental
A 76.95 incremental Al 79.36 incremental
U 76.57 incremental K 75.49 incremental
AB 72.69 incremental W 5.3 incremental
Al 69.37* incremental S 74.34 incremental
E 67.64 incremental D 74.06 incremental
C 66.7 incremental AT 72.02 incremental
AQ 64.52* incremental AM 70.19 incremental
M 63.78 incremental C 68.99 incremental
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UMF Eficiencia Escalade UMF Eficiencia  Escala de
provision retorno metas en retorno
de salud y
servicios expectativas
(%) (%)
N 63.36* incremental Y 67.77 incremental
AD 62.56 incremental AR 67.19 incremental
AL 61.05* incremental N 65.3 incremental
AU 59 29 incremental AG 58.89 incremental
AK 52.17* incremental V 55.47 incremental
AN 47.4* incremental X 53.67 incremental
R 46.07* incremental Al 51.33 incremental
J 44 61 incremental AQ 50.44 incremental
Al 4317 incremental AH 47.01 incremental
G 40.6* incremental Z 43.19 incremental
AH 0.01* incremental P 36.25 incremental
AR 0.01* incremental AS 0.01 incremental
Q 0.01 incremental F 0.01 incremental
J 0.01 incremental

* Ajustado por la no disponibilidad de Iaboratorio
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Tabla 11.

Comparacién de puntajes de eficiencia técnica y escala de retomo

de fa provision de servicios, segun disponibilidad de laboratorio. IMSS,

Delegacion Regional Nuevo Ledn

Con laboratorio

Sin laboratorio

UMF Eficiencia Escalade UMF Eficiencia Escala de
(%) retorno (%) retorno
AC 100 constante AE 100 constante
F 100 constante AQ 100 constante
| 100 constante AS 100 incremental
P 100 constante O 100 incremental
T 100 constante AF 87.06 incremental
W 100 constante AM 87.06 incremental
V 98.13 incremental AT 86.79 incremental
D 97.66 incremental AP 78.86 incremental
Z 97.18 incremental K 76.98 incremental
Y 95.92 incremental AJ 69.37 incremental
AG 95.57 incremental AOQ 64.52 incremental
) 94.11 incremental N 63.36 incremental
X 90,63 incremental AL 61.05 incremental
B 83.37 incremental AK 52.17 incremental
L 79.39 decremental AN 47.4 incremental
AA 78.78 incremental R 46 07 incremental
A 76.95 incremental Al 4317 incremental
U 76.57 incremental G 406 incremental
AB 72.69 incrementat AH 0.01 incremental
E 67.64 incremental AR 0.01 incremental
C 66.7 incremental
M 63.78 incremental
AD 62.56 incremental
AU 59.29 incremental
J 44 61 incremental
Q 0.01 incremental
Mediana® 66.9 Mediana® 87
Media 65.2 Media 80.8
_1C95% 51.2,79.3 IC95% 71.6, 90.1
Valor minimo 0 Valor minimo 0
Valor maximo 100 Valor maximo 100
No. unidades 6/26 (23.1%) No. unidades 4/20 (20%)
eficientes® eficientes®

3Prueba de M-W p>.05; "Prueba de Z p>.05

66



Tabla 12. Comparacion de puntajes de eficiencia técnica y escala de retomo

de cumplimiento de metas en salud y expectativas del paciente, segun zona de

ubicacion de la unidad médica. IMSS, Delegacion Regional Nuevo Ledn

Zona no metropolitana de Monterrey

Zona metropolitana de Monterrey

UMF Eficiencia Escalade UMF Eficiencia Escala de
(%) retorno (%) retorno

AE 100 constante AC 100 constante

AF 100 constante U 100 constante

AN 100 constante AU 98.09 incremental

G 100 constante A 93.52 incremental

I 100 constante AB 92.56 incremental

L 100 constante T 91.46 incremental

Q 100 incremental B 89.77 incremental

AK 91.61 incremental AD 84.52 incremental

O 91.49 incremental AA 81.31 incremental

R 91.49 incremental M 80.57 incremental

AO 91.09 incremental E 80.33 incremental

H 88.64 incremental W 75.3 incremental

AL 86.97 incremental S 74.34 incremental

AP 80.25 incremental D 74.06 incremental

AJ 79.36 incremental C 68.99 incremental

K 75.49 incremental Y 67.77 incremental

AT 72.02 incremental AG 58.89 incremental

AM 70.19 incremental V 55.47 incremental

AR 67.19 incremental X 53.67 incremental

N 65.3 incremental Z 43.19 incremental

Al 51.33 incremental P 36.25 incremental

AQ 50.44 incremental

AH 47.01 incremental

AS 0.01 incremental

F 0.01 incremental

J 0.01 incremental

Mediana® 80.6 Mediana® 80.3

Media 73.1 Media 76.2

[C95% 61, 85.2 IC95% 68.3, 84.1

Valor minimo 0.01 Valor minimo 36.3

Valor maximo 100 Valor maximo 100

No. unidades 7/26 (23.1%) No. unidades 2121 (9.5%)

eficientes’ eficientes”

Total unidades

eficientes

/47 (19.1%)

* Prueba de M-W p>.05; "Prueba deZ p>.05
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Tabla 14. Diferencia de puntajes y lugar que ocupa la unidad medica con base
al resuitado de eficiencia técnica de la provision de servicios y cumplimiento de
metas en salud y expectativas del paciente, segun unidad de medicina familiar.

IMSS, Delegacion Regional Nuevo Ledn

UMF Eficiencia Eficiencia Diferencia Lugar que Lugar que
provision de metas en  de puntajes” ocupala ocupa la
servicios salud y unidad unidad
(%) expectativas médica médica
(%) segun segin
eficiencia eficiencia
provision logro de
de servicios metas en
salud
A 76.95 93 .52 - 17 4
AA 78.78 81.31 - 15 15
AB 72.69 92.56 - 19 5
AC 100 100 = 1 1
AD 62.56 84.52 - 26 14
AE 100* 100 = 1 1
AF 87.06* 100 - 9 1
AG 95.57 58.89 + 6 30
AH 0.01* 47.01 - 35 35
Al 43.17* $1.33 - 33 33
AJ 69.37* 79.36 - 20 23
AK §2.17* 91.61 - 29 6
AL 61.05* 86.97 - 27 12
AM 87.06* 70.19 + 10 26
AN 47 .4* 100 - 30 1
AO 64.52* 91.09 - 23 9
AP 78.86" 80.25 + 14 18
AQ 100* 50.44 + 1 34
AR 0.01* 67.19 - 35 28
AS 100* 0.01 + 1 39
AT 86.79" 72.02 + 11 24
AU 59 29 98.09 < 28 3
B 83.37 89.77 - 12 10
& 66.7 68.99 - 22 25
D 97.66 74.06 + 3 22
E 67.64 80.33 - 21 17
F 100 0.01 + 1 38
G 40.6* 100 - 34 1
H? - 88.64 — - 11
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UMF Eficiencia Eficiencia Diferencia Lugar que Lugar que
provision de metas en  de puntajes® ocupa la ocupa la
servicios salud y unidad unidad
(%) expectativas médica médica
(%) segun segun
eficiencia eficiencia
provision logro de
de servicios metas en
salud
I 100 100 = 1 2
X 44 61 0.01 + 32 40
K 76.98* 75.49 + 16 19
L 79.39 100 - 13 1
M 63.78 80.57 - 24 16
N 63.36™ 65.3 - 25 29
O 100* 91.49 + 1 8
P 100 36.25 + 1 37
Q 0.01 100 - 35 1
R 46.07* 91.49 - 31 13
S 94,11 74.34 + 7 21
T 100 91.46 + 1 7
U 76.57 100 - 18 1
Vv 98.13 55.47 + 2 31
W 100 75.3 + 1 20
X 90.63 53.67 + 8 32
Y 95.92 67.77 + 5 27
Z 97.18 43.19 + 4 36

* Ajustado por la no disponibilidad de laboratorio
® Esta unidad fue excluida del andlisis porque regisird puntaje de 100% a pesar de tener el
indicador porcentaje de pacientes con al menos una revisién de pies el ditimo afio = 0%

® El signo “-" significa que el puntaje de eficiencia de provisién de servicios es menor al de
eficiencia clinica; el signo “+‘significa que el puntaje de eficiencia de provision de servicios es
mayor al de eficiencia clinica; el signo “="significa que el puntaje de eficiencia de provision de
servicios es igual al de eficiencia clinica
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Tabla 16. Coeficientes de correlaciéon (r) entre factores inherentes al servicio de
salud y al médico titular, y eficiencia de provisién de servicios

Si laboratorio No laboratorio
(n=26) (n=20)

Factor r Valordep r Valor de p
Ubicacién (1=dentro de la zona 0.20 0,32° constante (todas
metropolitana; 0 fuera de la zona estan fuera de la
metropolitana) zona metropolitana)
Tamafio de la unidad -0.30 0.08°  -0.30 0.10°
Total de consultas -0.28 0.08°  -0.32 0.09°
Total de consultas para control -0.32 0.06° -0.33 0.08°

de diabetes

% de consultas debidas a control  -0.14 0.24° -0.22 0.18"
de la diabetes

Media de edad del médico -0.01 0.47° -0.01 0.48°

Media de antigiledad del médico  -0.10 oA | 20w 0.24°
titular

Media de dias jaborados del -0.14 0.26° 0.01  048°
médico titular

® alfa de dos colas: " alfa de una cola
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Tabla 18. Coeficientes de correlacion (r) inherentes al servicio de salud y al
médicao tituiar, y eficiencia de cumplimiento de metas en salud y expectativas

Factor r Valor de p
Ubicacion (1=dentro de fa zona metropolitana, 0.18 0.22°
O=fuera de la zona metropolitana)

Tamafio de la unidad -0.10 026"
Total de consultas -0.17 0.12°
Total de consultas para control de diabetes -0.15 0.18"
% de consultas debidas a control de la diabetes -0.17 0.12°
Media de edad del médico 0.06 0.35°
Media de antigliedad del médico titular -0.01 0.47°
Media de dias laborados del médico titular -0.09 0.29°

® alfa de dos colas; " alfa de una cola
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Tabla 19. Desempeno de las unidades medicas con base a eficiencia relativa y

efectividad relativa del nivel de nivel de implementacion de provision de

servicios*, segun unidad medica con laboratorio clinico. IMSS, Delegacion

Regional Nuevo Leén

UMF Eficiencia Lugar que Efectividad Lugar que
relativa | ocupa la unidad relativa ocupa la
(%) con base a (%) unidad con
eficiencia base a
relativa** efectividad
relativa
P 100.0 1 87.7 6
w 100.0 1 85.2 8
H 100.0 1 75.9 18
AC 100.0 1 72.4 21
V 98.1 2 83.2 9
D 97.6 3 75.3 19
Z 97 2 4 82.9 10
AG 95.3 6 89.4 5
S 94.0 7 87.1 7
X 90.5 8 76.9 14
B 83.3 g 77 .1 13
AA 78.8 10 76.4 16
A 77.0 11 76.6 15
U 76.6 12 79.6 11
AB 72.7 13 70.0 23
L 72.1 14 79.4 12
E 67.6 15 75.0 20
Q 0.0 20 76.1 17

Unidades que ocupan los primeros lugares tanto en eficiencia y

efectividad

I 100.0 1 1000 | 1

F 100.0 1 93.9 2
T 100.0 1 90.0 4

Y 95.7 ) 90.3 3

Unidades gue ocupan los ultimos fugares tanto en eficienciay
efectividad

C 66.7 16 70.8 22
M 63.8 17 69.5 24
AD 62.6 18 68.9 25
J 44.6 19 55.1 26

*Promedio de cinco indicadores: Medicion de colesterol, presion arterial y peso; revision de
pies; y evaluacion oftalmolégica. ** Debido a que en el puntaje de eficiencia hay empates,

los ultimos 5 lugares corresponden a los lugares 16 al 20
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Tabla 20. Desemperio de las unidades medicas con base a eficiencia relativa y
efectividad relativa del nivel de implementacion de provision de servicios®,
segun unidad médica sin laboratorio clinico. IMSS, Delegacion Regional Nuevo

Ledn
UMF | Eficiencia Lugar que Efectividad Lugar que
relativa | ocupa la unidad relativa | ocupa la unidad
(%) con base a (%) con base a
eficiencia efectividad
relativa*™ relativa
0 100.0 1 57.3 18
AS 100.0 1 47.4 20
AM 87.1 2 85.0 10
K 81.5 5 87.4 8
AP 78.9 6 58.0 17
AlJ 69.4 d 91.6 5
AO 65.6 8 70.8 13
N 63.9 9 88.7 7
AL 61.1 10 86.6 9
AK 522 11 79.2 12
AN 47.4 12 89.1 6
R 48.1 13 83.8 11
Al 43.2 14 61.5 15
G 40.6 15 68.3 14
Unidades que ocupan los primeros lugares tanto en eficiencia y
efectividad
AQ 100.0 1 95.5 2
AE 100.0 1 895.0 3
AF 87.1 3 100.0 1
AT 86.8 4 93.0 4
Unidades que ocupan los ultimos lugares tanto en eficiencia y
efectividad
AH 0.0 16 59.1 16
AR 0.0 16 51.3 19

*Promedio de los cinco indicadores: Medicion de colesterol, presion arterial y pesa; revision
de pies; y evaluacidén oftaimolégica. ™ Debido a que en el puntaje de eficiencia hay
empates, los Gltimos 5 lugares corresponden a los lugares 16 al 20
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Tabla 21. Desempefio de las unidades médicas con base a eficiencia relativa y
efectividad relativa del nivel de implementacion de cumplimiento de metas en
salud y expectativas del paciente*, segun unidad médica. IMSS, Delegacién
Regional Nuevo Le6n

UMF Eficiencia Lugar que Efectividad Lugar que
relativa | ocupa la unidad relativa ocupa la
(%) con base a (%) unidad con
eficiencia base a
relativa** efectividad
relativa
G 100 1 72.6 14
Q 100 1 64.1 25
| 100 1 63.1 28
AU 98.1 2 60.5 31
A 93.5 3 67.0 20
AB 92.6 4 64.5 23
AK 91.6 5 47 .4 38
T 91.5 6 72.3 15
O 91.5 6 74.2 12
AQ 891.5 7 85.4 21
H 91.1 8 47.3 39
AL 88.6 10 95.8 2
R 87 11 74.2 13
AD 84.5 12 72.1 17
AA 81.3 13 59.9 33
M 80.6 14 75.7 10
E 80.3 15 58.0 34
AP 80.3 15 47.4 37
K 79.4 16 87.4 J 5
W 75.5 17 63.8 26
S 753 18 75.5 11
D 74.3 19 68.8 19
AJ 741 20 64.5 22
AT 72 21 39.8 43
C 70 22 45.4 40
AM 70 22 61.6 30
Y 67.8 23 52.0 36
AR 67.2 24 442 41
N 65.3 25 71.0 18
\Y 55.5 27 61.7 29
X 53.7 28 57.5 35
Al 51.3 29 72.2 16
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UMF Eficiencia Lugar que Efectividad Lugar que
relativa | ocupa la unidad relativa ocupa la
(%) con base a - (%) unidad con
eficiencia base a
relativa** efectividad
relativa
AQ 50.4 30 64.2 24
AH 47 31 60.2 32
AS 0 34 63.1 27
Unidades que ocupan los primeros lugares tanto en eficiencia y
efectividad
AC 100 1 69.1 1
AN 100 1 100.0 3
L 100 1 94.7 4
AF 100 1 88.4 ]
U 100 1 80.3 8
AE 100 9 79.5 9
B 89.8 1 76.2 6
Unidades que ocupan los ultimos fugares tanto en eficiencia y
efectividad
AG 58.8 26 44 1 42
Z 43.2 32 35.7 44
P 36.3 33 27.3 47
J 0 34 34.2 45
K 0 34 33.8 46

“Promedio de cuatro indicadores: glucosa

Uitimos 10 lugares corresponden a los lugares 25 al 34
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en ayunas, colesterol, presién arterial y
expectativas cumplidas. ** Debido a que en el puntaje de eficiencia hay empates, los
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Tabla B7. Efectividad: Nivel de apego al valor maximo observado por indicador de
provision de servicios, segin unidad de medicina familiar. IMSS, Delegacién

Regional Nuevo Leon

Nivel de cumplimiento con base al valor méas alto observado en cada
indicador {valor observadoi/valor mas alto x 100}
UMF Revisionde | Evaluacidn | Mediciénde | Medicion Medicion de Mediana
pies oftalmologica presion de peso colesterol, casos
arterial sin diagndstico
previo de
hipercolesterolemia
Con laboratorio
H 0.2 72.8 80.0 80.0 100.0 80.0
AC 30.5 40.0 92.9 100.0 50.0 50.0
F 84.8 22.2 100.0 100.0 100.0 100.0
I 76.2 100.0 95.2 95.2 100.0 95.2
W 956 0.8 83.3 83.3 77.8 83.3
T 100.0 31.2 92.3 92.3 85.7 92.3
P 953 50.0 85.0 90.0 80.0 85.0
i 80.2 842 90.0 50.0 90.0 84.2
D 76.2 50.0 428 76.2 100.0 76.2
Z 82.0 77.0 77.8 722 81.3 77.8
Y 76.2 44.2 87.5 100.0 93.1 87.5
AG 76.2 20.8 100.0 94.4 94.1 94.1
) 65.4 74.2 80.0 80.0 100.0 80.0
X 63.6 61.2 62.5 68.8 96.6 63.6
B 64.6 61.0 66.7 83.3 78.0 66.7
AA 50.8 47.6 66.7 88.9 85.7 866.7
A 42.5 42.6 62.5 87.5 100.0 82.5
v 433 68.6 70.0 85.0 931 70.0
AB 42.4 1.2 75.0 BRT 733 73.3
L 15.2 0.2 100.0 100.0 100.0 100.0
E 34.1 242 75.0 83.3 100.0 750
C 35.2 384 79.4 63.2 91.7 63.2
M 32.8 52.4 60.0 90.0 735 60.0
AD 322 210 75.0 75.0 87.5 75.0
J 16.2 22.2 54.2 100.0 40.0 40.0
Q 0.2 20.0 9.3 95.7 100.0 91.3
Sin laboratorio
AQ 100.0 220 100.0 100.0 20.0 100.0
AE 100.0 65.9 773 90.9 100.0 80.9
) 100.0 0.0 54.6 18.2 87.5 54.6
AS 100.0 24.4 62.5 50.0 0.0 50.0
AM 60.0 65.9 90.0 86.7 75.0 75.0
AF 444 97.6 100.0 100.0 100.0 100.0
AT 60.0 440 90.9 100.0 100.0 90.9
K 54.6 40.0 87.5 87.5 100.0 87.5
AP 60.0 44.0 75.0 87.5 0.0 80.0
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Nivel de cumplimiento con base al valor mas alto observado en cada
indicador (valor observado/valor mas alto x 100)

UMF Revision de Evaluacion | Medicion de | Medicién Medicidn de Mediana
pies oftaimolégica presion de peso colesterol, casos
arterial sin diagndstico
previo de
hipercolesterolemia
AJ 36.4 60.0 95.2 85.2 100.0 95.2
AQ 36.4 0.0 76.5 64.7 100.0 64.7
N 33.4 36.7 91.7 100.0 100.0 91.7
AL 286 31.4 100.0 88.9 100.0 88.9
AK 222 73.2 100.0 95.8 50.0 73.2
AN 18.2 100.0 92.3 92.3 87.5 923
R 200 44.0 91.7 100.0 85.7 85.7
Al 20.0 44.0 72.7 27 50.0 50.0
G 18.2 20.0 714 85.7 75.0 71.4
AR 0.0 65.9 70.0 70.0 40.0 65.9
AH 0.0 22.0 70.0 70.0 66.7 66.7
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Tabla B8. Efectividad: Nivel de apego al valor ideal por indicador de provision

de servicios, segun unidad de medicina familiar. IMSS, Delegacién Regional

Nuevo Ledn

Nivel de cumplimiento con base al valor ideal en cada indicador (valor
observado/valor ideal x 100)

UMF Revisién | Evaluacion Medicionde | Medicion Medicién de Mediana
de pies | oftalmoldgica presion de peso colesterol, casos
arterial sin diagnéstico
previo de
hipercolesterolemia
Con laboratorio
H 0.1 383 84.2 84.2 105.3 84.2
AC 21.1 21.1 97.7 105.3 526 52.6
F 58.5 11.7 105.3 105.3 105.3 105.3
I 526 526 100.3 100.3 1053 100.3
W 66.0 26.7 87.7 87.7 81.9 81.9
T 62.1 16.4 97.2 97.2 90.2 90.2
P 65.8 26.3 895 94,7 842 84.2
Vv 554 44.3 94,7 52.6 947 554
D 52.6 26.3 45.1 80.2 105.3 526
Z 56.6 40.5 81.9 76.0 85.6 76.0
Y 52.6 23.3 92.1 105.3 28.0 92.1
AG 52.6 10.9 105.3 99.4 99,1 99.1
S 452 39.1 84.2 84.2 105.3 84.2
X 43.9 322 65.8 72.4 101.7 65.8
B 44 6 32.1 70.2 87.7 82.1 70.2
AA 35.1 25.1 70.2 93.6 90.2 70.2
A 294 224 65.8 921 105.3 ©5.8
U 29.9 36.1 737 895 98.0 737
AB 29.3 59 789 96.5 77.2 772
L 10.5 Q1 105.3 1053 105.3 105.3
E 23.6 127 78.9 87.7 105.3 78.9
C 24.3 20.2 83.5 66.5 96.5 66.5
M 226 27.6 63.2 94.7 774 63.2
AD 222 11.1 789 789 921 78.9
J 10.5 117 57.0 105.3 42 1 42.4
Q 0.4 10.5 96.1 100.7 105.3 96.1
Sin laboratorio
AQ 526 105 105.3 105.3 94.7 84.7
AE 52.6 31.6 813 95.7 105.3 813
8] 52.6 0.0 57.4 19.1 921 52.6
AS 52.6 117 65.8 52.6 0.0 526
AW 316 31.6 94.7 91.2 78.9 78.8
AF 23.4 46.7 105.3 105.3 105.3 105.3
AT 31.6 21.14 95.7 105.3 105.3 95.7
K 28.7 19.2 921 92.1 105.3 92.1
AP 316 21.1 789 921 0.0 316
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Nivel de cumplimiento con base al valor ideal en cada indicador {valor
observado/valor ideal x 100}

UMF

Revision Evaluacion Medicidbn de | Medicion Medicién de Mediana
de pies | oftalmolégica presion de peso colesterol, casos
arterial sin diagnoéstico
previo de
hipercolesterolemia

AJ 18.2 28.7 100.3 100.3 105.3 100.3
AQ 19.2 0.0 80.5 68.1 105.3 68.1
N 17.6 17.6 98.5 105.3 105.3 96.5
AL 15.1 15.1 105.3 936 105.3 93.6
AK 1.7 35.1 105.3 100.9 52.6 52.6
AN 9.6 479 97.2 97.2 92.1 92.1
R 105 211 96.5 105.3 90.2 90.2
Al 10.5 21.14 76.6 766 5286 526
G 96 96 752 90.2 78.9 752
AR 0.0 31.6 737 737 421 42.1
AH 0.0 10.5 73.7 73.7 70.2 70.2
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Tabla BS. Efectividad: Nivel de apego al valor méximo observado por indicador de
metas en salud y expectativas cumplidas, segiin unidad de medicina familiar. IMSS,

Delegacién Regional Nuevo Ledn

Nivel de cumplimiento con base al valor mas alto observado en cada
indicador {valor observado/valor mas alto x 100)

UMF Glucosa en Colesterol <200 | Presién arterial Percibe que Mediana
ayunas <130 mg/dL del <130/80 mm sus
mg/dL ultimo Hg, al expectativas
‘ (promedio de | resuitado, en el | momento de la fueron
! hasta los altimo afio entrevista cumplidas la
aitimos 3 ultima que vez
resultados del que asistié a
altimo afio) control de la
diabetes

A 65 57 40 31 48.47
AA 43 72 28 24 35.65
AB 60 60 44 24 51.99
AC 40 80 83 67 73.39
AD 70 36 25 67 51.36
AE 60 60 67 33 59.96
AF 100 30 17 78 563.91
AG 35 50 10 25 30.13
AH 18 30 33 70 3185
Al 18 75 15 70 43.99
AJ 33 65 14 55 4362
AK 90 0 19 38 28.12
AL 33 90 41 82 61.36
AM 36 48 45 40 42 49
AN 45 90 56 63 53.36
AO 90 20 0 71 435.72
AP 45 0 37 50 41.22
AQ 18 67 15 60 38.99
AR 36 48 0 33 3464
AS 0 0 50 100 24.97
AT 51 40 17 11 28.31
AU 90 0 33 56 44 44
B 50 65 51 56 53.49
C 54 37 22 20 29.73
D 36 45 60 47 46.46
E 36 66 55 11 45.27
F 0 17 0 57 8.59
G 60 24 100 33 48.60
H 72 48 15 10 31.51
| 45 100 19 13 31.85
J 0 60 33 0 16.65
K 33 55 45 91 49,80
L 54 80 0 90 67.01
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Nivel de cumplimiento con base al valor mas alto observado en cada
indicador (valor observado/valor més alto x 100}

UMF Glucosa en Colesterol <200 | Presion arterial Percibe que Mediana
ayunas <130 mg/dL del <130/80 mm sus
mgldL ultimo Hg, al expectativas
(promedio de | resultado, en el | momento de la fueron
hasta los uitimo afio entrevista cumplidas la
dltimos 3 ultima que vez
resultados del que asisti6 a
altimo aiio) control de la
diabetes
M 46 45 36 73 45,59
N 30 40 0 100 35.01
O 36 80 45 40 42.49
P 24 20 21 13 20.74
Q 72 80 0 29 50.27
R 36 80 45 40 42,49
S 31 68 43 57 49.99
T 54 76 28 41 47.28
U 63 68 49 43 56.06
Vv 20 65 43 37 39.84
W 42 33 59 44 43.17
X 22 47 32 49 39.60
Y 33 64 18 26 29.56
Z 24 36 16 21 22.69
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Tabla B10. Efectividad: Nivel de apego al valor ideal por indicador de metas en

salud y expectativas cumplidas, segin unidad de medicina familiar. IMSS,
Delegacion Regional Nuevo Leén

Porcentaje de efectividad con base a un valor ideal

UMF Glucosa en Colesterol <200 | Presion arterial | Percibe que | Mediana
ayunas 130 mg/dL del <4130/80 mm sus
mg/dL dltimo Hg, al expectativas
{promedio de | resuitado, en et | momento de la fueron
hasta los ultimo aito entrevista cumplidas ia
ultimos 3 dltima que vez
resultados del que asistié a
uitimo aiio) control de la
diabetes
A 60.7 527 297 346 436
AA 39.7 66.7 211 26.4 33.1
AB 555 556 327 26.1 441
AC 37.0 741 61.8 74 .1 67.9
AD 64.8 333 18.6 74.1 491
AE 55.5 556 493 370 52.4
AF 92.7 278 12.3 86.4 57.1
AG 32.7 46.3 7.6 27.8 30.2
AH 16.7 278 247 778 26.2
Al 16.7 69.4 11.1 77.8 43.1
Al 303 60.6 10.1 60.6 45.4
AK 83.3 0.0 139 417 27.8
AL 303 83.3 30.3 90.9 56.8
AM 333 44 4 33.3 44 .4 38.9
AN a7 833 417 69.4 55.6
AO 83.3 186 0.0 793 48.9
AP 417 0.0 278 556 34,7
AQ 16.7 818 111 66.7 39.2
AR 333 44 4 Qg 37.0 352
AS 0.0 00 37.0 111.1 185
AT 477 37.0 12.3 123 247
AU 83.3 0.0 247 61.8 43.2
B 46.7 60.3 37.8 622 - 53.5
Cc 50.0 34.2 16.7 22.2 282
D 33.3 428 44 4 51.9 43.6
E 333 61.4 40.4 11.8 36.9
F 0.0 159 0.0 63.4 8.0
G 55.5 222 741 37.0 46.3
H 66.7 44 4 11.1 1.1 27.8
! 417 926 13.9 139 278
J 0.0 556 247 0.0 12.3
K 30.3 50.6 333 1010 419
L 50.0 741 0.0 100.0 62.1
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Porcentaje de efectividad con base a un valor ideal

UMF Glucosaen | Colesterol <200 | Presién arterial | Percibe que | Mediana
ayunas <130 mg/dL del <130/80 mm sus
mg/dL ultimo Hg, al expectativas
(promedio de | resuftado, en el | momento de a fueron
hasta los qltimo afio entrevista cumplidas la
ultimos 3 Gltima que vez
resultados del que asisti¢ a
ultimo afio) control de la
diabetes
M 43.0 41.4 264 81.1 422
N 27.8 37.0 0.0 111.1 324
0 333 74.1 333 44.4 389
P 222 186 15.9 148 17.2
Q 66.7 741 0.0 318 48.2
R 333 74.1 33.3 444 389
S 285 63.0 31.8 63.4 47 .4
T 50.0 70.2 209 45.1 476
u 58.3 63.2 364 479 53.1
v 185 59.8 31.8 409 36.3
w 393 31.0 437 48.8 41.5
X 20.5 43.9 236 539 337
Y 30.5 59.2 13.3 291 298
Z 225 333 12.0 234 23.0
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Tabla B11. Mejora potencial* en el nivel de apego al valor maximo observado
del indicador de provision de servicios, segun unidad médica. IMSS, Delegacion
Regional Nuevo Ledn

Indicador
UMF Revision Evaluacién Medicién | Medicién Clestudio de
de ples | oftalmologica de de peso colesterol, casos
presién sin diagnoéstico
arterial previo de
hipercolesterolemia
Con laboratorio, unidades eficientes (puntajes =100%)
H >200% 37.4% 25.0% 25.0% 0.0%
AC >200% 100-200% 7.7% 0.0% 100-200%
F 18.0% >200% 0.0% 0.0% 0.0%
i 31.2% 0.0% 5.0% 5.0% 0.0%
W 4.6% 96.9% 20.0% 20.0% 28.5%
T 0.0% >200% 8.3% 8.3% 16.7%
P 5.0% 100-200% 17.6% 11.1% 25.0%
Con laboratorio, unidades no eficientes (puntajes <100%)
V 24.7% 18.8% 11.1% 100-200% 11.1%
D 31.2% 100-200% | 100-200% | 31.3% 0.0%
Z 21.9% 29.9% 28.6% 38.5% 23.0%
Y 31.2% 100-200% 14.3% 0.0% 7.4%
AG 31.2% >200% 0.0% 5.9% 6.3%
S 52.9% 34.8% 250% 25.0% 0.0%
X 57.3% 63.4% 60.0% 45.5% 3.5%
B 54.7% 63.9% 50.0% 20.0% 28.2%
AA 97.0% 100-200% 50.0% 12.5% 16.7%
A 100-200% 100-200% 60.0% 14.3% 0.0%
U 100-200% 45.8% 42.9% 17.6% 7.4%
AB 100-200% >200% 33.3% 9.1% 36.4%
L. >200% >200% 0.0% 0.0% 0.0%
E 100-200% >200% 33.3% 20.0% 0.0%
C 100-200% 100-200% 26.0% 58.3% 9.1%
M >200% 90.8% 66.7% 11.1% 36.1%
AD >200% >200% 33.3% 33.3% 14.3%
J >200% >200% 84.6% 0.0% 100-200%
Q >200% >200% 9.5% 4.5% 0.0%
Sin laboratorio, unidades eficientes (puntajes =100%)
AQ 0.0% >200% 0.0% 0.0% 11.1%
AE 0.0% 51.7% 28.4% 10.0% 0.0%
@) 0.0% >200% 83.3% >200% 14.3%
AS 0.0% >200% 60.0% )} 100-200% >200%
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Indicador

UMF Revision Evaluacion Medicion | Medicion Clestudio de
de pies | oftalmoiégica de de peso colesterol, casos
presion sin diagnoéstico
arterial previo de
hipercolesterolemia

Con laboratorio, unidades no eficientes (puntajes <100%)

AM 66.7% 51.7% 11.1% 15.4% 33.3%

AF 100-200% 2.5% 0.0% 0.0% 0.0%

AT 66.7% 100-200% 10.0% 0.0% 0.0%

K 83.2% 100-200% 14 3% 14.3% 0.0%

AP 66.7% 100-200% 33.3% 14.3% >200%

AlJ 100-200% 66.7% 5.0% 5.0% 0.0%

AQO 100-200% >200% 30.8% 54.5% 0.0%

N 100-200% 100-200% 8.1% 0.0% 0.0%

AL >200% >200% 0.0% 12.5% 0.0%

AK >200% 36.6% 0.0% 4.4% 100-200%

AN >200% 0.0% 8.3% 8.3% 14.3%

R >200% 100-200% 9.1% 0.0% 16.7%

Al >200% 100-200% 37.5% 37.5% 100.0%

G >200% >200% 40.0% 16.7% 33.3%

AR >200% 51.7% 42.9% 42.9% 100-200%

AH >200% >200% 42.9% 42.9% 49.9%

* Mejora potencial= (valor mas alto observado/valor observado en esta UMF-1) x 100; a mas
alto el valor, mayor necesidad de mejorar
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Tabla B12. Mejora potencial™ en el nivel de apego al valor maximo observado
del indicador de metas en salud y expectativas del paciente, segin unidad
médica. IMSS, Delegacién Regional Nuevo Ledn

Indicador

UMF Glucosa en Colesterol Presion arterial | Cumplimijento

ayunas de expectativas
Unidades eficientes (puntajes =100%)
AC 100-200% 24.9% 20.0% 49,9%
AE 67.0% 66.6% 50.2% >200%
AF 0.0% >200% >200% 28.5%
AN 100-200% 11.1% 77.9% 60.0%
G 67.0% >200% 0.0% >200%
L 85.3% 24.9% >200% 11.1%
Q 39.0% 24.9% >200% >200%
U 58.9% 46.4% 100-260% 100-200%
Unidades no eficientes (puntajes <100%)
A 52.7% 75.7% 100-200% >200%
AA 100-200% 38.8% >200% >200%
AB 67.0% 66.6% 100-200% >200%
AD 42.9% 100-200% >200% 49.9%
AG 100-200% 100-200% >200% >200%
AH >200% >200% >200% 42.9%
Al >200% 33.3% >200% 42.9%
AJ >200% 52.8% >200% 83.5%
AK 11.2% >200% >200% 100-200%
AL >200% 11.1% 100-200% 22.2%
AM 100-200% 100-200% 100-200% 100-200%
AO 11.2% >200% >200% 40.1%
AP 100-200% >200% 100-200% 100-200%
AQ >200% 49.8% >200% 66.7%
AR 100-200% 100-200% >200% >200%
AS >200% >200% 100-200% 0.0%
AT 94 .4% 100-200% >200% >200%
AU 11.2% >200% >200% 79.9%
B 98.6% 53.4% 96.2% 78.6%
C 85.3% 100-200% >200% >200%
D 100-200% 100-200% 68.8% 100-200%
E 100-200% 50.6% 83.2% >200%
F >200% >200% >200% 75.1%
H 39.0% 100-200% >200% >200%
I 100-200% 0.0% >200% >200%
J >200% 66.6% >200% >200%
K - >200% 83.1% 100-200% 10.0%
M 100-200% 100-200% 100-200% 37.0%
N >200% 100-200% >200% 0.0%
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Indicador

UMF Glucosa en Colesterol Presién arterial | Cumplimiento
ayunas de expectativas

0 100-200% 24 9% 100-200% 100-200%

P >200% >200% >200% >200%

R 100-200% 24.9% 100-200% 100-200%

S >200% 46.9% 100-200% 75.1%

T 85.3% 31.8% >200% 100-200%

\' >200% 54.8% 100-200% 100-200%
w 100-200% 100-200% 69.7% 100-200%

X >200% 100-200% >200% 100-200%

Y >200% 56.3% >200% >200%

Z >200% 100-200% >200% >200%

* Mgjora potencial= (valor mas alto observado/valor observade en esta UMF-1) x 100; a méas
alto el vator, mayor necesidad de mejorar
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ANEXO C

ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO PERFIL DEL

PACIENTE CON DIABETES

SOLO REACTIVOS PARA EL ANALISIS DE EFICIENCIA TECNICA DE PROVISION DE

SERVICIOS Y CUMPLIMIENTO DE METAS EN SALUD Y

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE
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ANEXO D
CUESTIONARIO PERFIL DEL PACIENTE

CON DIABETES

SOLO REACTIVOS PARA EL ANALISIS DE EFICIENCIA TECNICA DE PROVISION DE
SERVICIOS Y CUMPLIMIENTO DE METAS EN SALUD Y

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE
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v PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Nunca Casi A Casi Siempre
nunca veces siempre

P1. ¢Con qué frecuencia siente dolor asociado 5 4 3 2 1
con &l tratamiento de su diabetes?

P2. ¢Con qué frecuencia se siente avergonzado 5 4 3 2 1
por tener que tratar su diabetes?

P3. ¢Con qué frecuencia se siente fisicamente 5 4 3 2 1
enfermo?

P4. ;Con qué frecuencia su diabetes interfiere 5 4 3 2 1
€n su vida famitiar?

P5. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para § 4 3 2 1
dormir?

P6. ¢Con qué frecuencia encuentra que su 5 4 3 2 1
diabetes limita sus relaciones sociales y
amistades?

P7. ¢Con qué frecuencia se siente restringido 5 4 3 2 1
por su dieta?

P8. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere 5 4 3 2 1
en su vida sexual? (8=no vida sexual activa)

P9.  ¢Con qué frecuencia abandona sus tareas 5 4 3 2 1
en el trabajo, colegio o casa por su
diabetes?

P10. ¢Con qué frecuencia se encuentra usted 5 4 3 2 1
mismo preguntandose qué significa tener
diabetes?

P11. ¢Con qué frecuencia cree que su diabetes 5 4 B 2 1
interrumpe sus actividades de tiempo libre?

P12. ¢Con qué frecuencia su diabetes es causa 5 4 3 2 1
de broma por los demas?

P13. ¢Con qué frecuencia siente que por su 5 4 3 2 1
diabetes va al bafio mas que los demas?

P14. ;Con qué frecuencia prefiere comer algo 5 4 3 2 1
que no debe antes que decirle a alguien que
tiene diabetes?

P15. ¢Con qué frecuencia esconde a los demas 5 4 3 2 1
el hecho de que usted estd teniendo un
efecto de descompensacion de la diabetes
(sintomas de alta o baja azicar)?

P16. ¢Con qué frecuencia le preccupa si perdera 5 4 3 2 1
el conocimiento por causa de la diabetes?

P17. ¢Con qué frecuencia le preocupa que su 5 4 3 2 1
cuerpo parezca diferente a causa de la
diabetes?

P18. ¢(Con qué frecuencia le preocupa si tendra 5 4 3 2 1
complicaciones debidas a su diabetes?

P19. ¢Con qué frecuencia le preocupa que 5 4 3 2 1

alguien no quiera acompanario porgue usted
padece diabetes?
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v ENTENDIMIENTO

Coémo calificaria su entendimiento sobre: Muy Pobre Bueno Muy  Excelente
pobre bueno

P1. Cuidados generales de la diabetes? 1 2 3 4 5

P2. La dieta para controlar el azGcar en la 1 2 3 4 5
sangre?

P3. El papel del ejercicio en el cuidado de 1 2 3 4 5
la diabetes?

P4. Medicinas que esta tomando? 1 2 3 4 5

P5. Para qué le sirve a usted o a su 1 2 3 4 5

médico, conocer los resultados de fos
examenes de azicar en sangre?

P6. Como la dieta afecta los niveles de 1 2 3 4 5
azicar en sangre?

P7. Coémo el gjercicio afecta los niveles de 1 2 3 4 5
azucar en sangre?

P8. Como las medicinas afectan los 1 2 3 4 8

niveles de azucar en sangre?

P9. Prevencién de azicar alta en sangre? 1 2 3 4 5

P10. Tratamiento de azucar alta en 1 2 3 4 5
sangre?

P11. Prevencion de azicar baja en 1 2 3 4 5
sangre?

P12. Tratamiento de azicar baja en 1 2 3 4 5
sangre?

P13. Prevencién de las complicaciones que 1 2 3 4 5
pueden aparecer a la larga (falla del
rinén, falla de la vista, problemas de
circulacion, etc)?

P14. Cuidado de los pies? 1 2 3 4 5

P15. Beneficios de mejorar el control de 1 2 3 4 5
azucar en sangre?
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v PROVISION DE SERVICIOS

Esta unidad cuenta con enfermera. cronico-degenerativa/grupo de autoayuda

i [ no
[]; Encuesta a paciente que asiste a enfermera cronico-degenerativa/grupe de autoayuda
[[], Encuesta a paciente que sélo asiste a consulta con médico familiar (no utiliza

enfermera crénico -degenerativa o agrupo de autoayuda ya sea nunca o desde
hace mas de un ano

Alguna vez este aito, su médico familiar Si No No estoy
segura
P4. ... le pidid que se quitara los zapatos y le reviso 1 2 3
cuidadosamente sus pies?
P5. lo envié al oftalimologo para que revisara 1 2 3
hacia dentro de su ojo a través de la pupila,
NO para graduacion de lentes?
P6. lo envid al departamento de nuircidon? 1 2 3
(9=esta clinica no cuenta con nutridloga)
P7aL2/ ¢ Cémo cuantas
veces?

Y PRESCRIPCION NO FARMACOLOGICA
£10. ¢ Alguna vez su médico familiar le indicé un plan de dieta?

D1Si D? no

[Clno estoy segura

P15. ¢ Alguna vez su médico familiar le indicé un programa de ejercicio?

[ st [lno [ lano estoy segura

v PERCEPCION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

P1. Piense en la dltima vez que consutté en su
¢linica de medicina familiar, ; Cémo calificaria
el servicio que esta clinica le proporcioné?

[l Muy pobre

(. Pobre

[ls Bueno
¢« Muy bueno
s [Excelente

P4. Piense en la ultima vez que consulté a su
medico familiar ¢ Usted cree que la consulta
pudao haber sido mejor?

Totalmente de acuerdo (si)

Un poco de acuerdo

No esta segura

Un poco en desacuerdo
Totalmente en desacuerdo (no)
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v UTILIZACION DE SERVICIOS

P1. ¢(Cuantas veces en el altimo ano ha|P2. ;Cuantas veces en el Glitimo afio ha
tenido reacciones o complicaciones a causa |tenido reacciones o complicaciones a causa
de azicar en sangre que la hayan hecho|de azucar en sangre por las que ha habido
consultar  algin  departamento  de|necesidad de internarla en un hospital?
urgencias?
namero de veces (ninguna =0)
nuamero de veces (ninguna =0)
Si hospitalizacion 1 o méas veces: ;Cuantas
noches hubo necesidad de permanecer en el
hospital? total de noches
vV DATOS GENERALES
P1.Edad _ __  afios cumplidos P2.Sexo [ _];Hombre [J2Mujer

P3. ¢ En qué afio le dijeron por primera vez que usted tenia diabetes?

P4. ¢ Cual es su estado civil? (marque sélo un inciso)

[Jy Nunca ha sido casada
Dz Casada

PS5. ¢ Cudl es su grado maximo de estudios?

[l Ninguna e
[ L  Primara incompleta mE
(Js  Primaria completa (e
[ ]+  Secundaria completa [

[ Js  Secundaria incompleta

[_ls Separada o divorciada
[ s Viuda

Preparatoria o0 carrera técnica

Profesional (licenciatura)

Posgrado (especialidad, maestria, doctorado)
Otro, especificar

P6. ; Cudl de los siguientes incisos describe mejor su ocupacién actual?

L)y  Trabajatiempo completo (35 o més horas a la semana)
Cl Trabaja medio tiempo (menos de 35 heras a la semana)
[Js Desempleado y en bisqueda de trabajo

[J« Desempleado y NO en busqueda de trabajo

Ama de casa
Estudiante

incapacitado (por enfermedad, accidente de trabajo, embarazo, etc)
Tiene trabajo pero actualmente becado o de licencia con o sin goce de sueldo

4
5
8
7  Retirado (jubitado, pensionado)
8
9

(e Otro, especificar
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P7. ;De los siguientes tipos de seguro médico, con cuéles cuenta porque usted trabaja o porque
algun familiar lo afitic?

P8 ¢ Qué categoria? [, asegurado [ ], beneficiario.
P8¢ Desde cuando? (anotaralaffio) __
Y EXAMINACION FiSICA

Ahora proceda a pesar y medir la estatura y presion arterial del paciente

P1. Peso (Kg) P2. Talla (cm)
P3. Tensién arterial sistdlica  (sin redondear) mmHg
P4. Tension arterial diastélica (sin redondear) mmHg

Solicite autorizacién para examinar los pies del paciente y clasifique las lesicnes en pie, de
acuerdo al siguiente esquema:

Autorizd larevision: [ ]; Si  [_]; No, entonces recabe la informacién por interrogatorio

Amputaciones Lesiones
Der 1zq Der I1zq
[(Je [Jo Ninguna (o Cdo  No hay lesiones ni se trata de pie en riesgo
Ch [y Ortejo(s) [ O: No hay lesiones, pero se trata de un pie en riesgo
2 LJz Pie {callos, fisuras, hiperqueratosis, alteraciones de la
[(Js [Ja Pierna por debajo de la rodilla morfologia del pie)
s [Ja Piema por amibade larodila | [],[J» Ulcera superficial

s[_ls Ulcera profunda (penetra tejido celular subcutaneo)

[l¢[lsa Ulcera profunda acompariada de celulitis, absceso y
osteitis

[Js[Js Gangrena localizada (en talén, dedos o zonas
distales de pie)

[Js[Je Gangrena extensa.

NOTA: Si hay combinacién de lesiones, por ejemplo, en una zona hay tilcera superficial y en otra gangrena

localizada, anote la Iesion mas severa, en este ejemplo, Ia gangrena localizada. En caso de identificar pie

en riesgo o lesiones ya existentes, aconsejar al paciente sobre cuidados especiales y enviarlo al médico

familiar.
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VY DATOS DEL EXPEDIENTE
P1. Numero de consultas al médico familiar en el dltimo afio:
P2. ; Cuando fue el uitimo examen de hemoglobina glicosilada A1¢c?

(], Entre mas de 1y hasta 2 afos atras [, En los Ultimos 12 meses
[1s Entre més de 2 y hasta 3 afios

[ls Més de 3 arios P3. # de estudios

[J5 Nunca ha tenido P4. Hasta Gitimos 3 resultados

P5. ¢ Cuando fue el dlitimo examen de glucosa en sangre?

[J, Entre mas de 1 y hasta 2 afios atrds [ |y En los Ultimos 12 meses

[ ]z Entre mas de 2 y hasta 3 afios

{1« Mas de 3 affos P6. # de estudios

f ls Nunca ha tenido P7. Hasta Ultimos 3 resultados

P8 ¢ Cuando fue el ultimo examen de colesterol?

[, Entre mas de 1 y hasta 2 afios atrds [}y En los Gltimos 12 meses

[Js Entre mas de2 y hasta 3 afios PQ. # de estudios
[1s Mas de 3 afios P11. Diagnéstico de hipercolesterolemia [ J;si [ ], no
[Js Nunca ha tenido P12. En tratamiento [CJysi [; no[[Js no se sabe

P410. Hasta ultimos 3 resuitados

P13. ¢ Cuando fue el ultimo examen de creatinina?

(), Entre mas de 1 y hasta 2 afos atrdas [ 1, En los Glitimos 12 meses
(13 Entre mas de 2 y hasta 3 afios

((J: Mas de 3 arios P14. # de estudios

((Js Nunca ha tenido P15. Hasta Gltimos 3 resultados

P21. ¢ Cuando fue ei Gltimo registro de tension arterial?

[ ], Entre mas de 1y hasta 2 afos atras ], En los Ultimos 12 meses

[(Js Entre mas de 2 y hasta 3 afios P22. # de registros
(Js Mas de 3 arios P24. Diagnostico de hipertensién [ Jysi [ ], no
[Js Nunca ha tenido P25. En tratamiento [, si [_]» no [ ]z no se sabe
P23. Hasta ultimos 3 resultados S .
D
P26, ¢ Cuando fue el Ultimo registro de peso?
[, Entre mas de 1y hasta 2 afios atrds
[ls Entre mas de2 y hasta 3 afios L]+ En los Gltimos 12 meses
L]s Mas de 3 afios P27. # de registros
[[Js Nunca ha tenido P28. Hasta ultimos 3 resultados
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ANEXO E

TRATAMIENTOS EFICACES E INTERVENCIONES
COSTO- EFECTIVAS Y COSTO-UTILES EN
DIABETES
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RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Chiapas No. 781 Cot. Nuevo Repueblo

Monterrey N.L.. C.P. 64700
TEL. (81) 8190-1822

informacion personal

Estado civil: Casada
Nacionalidad: Mexicana
Lugar de nacimiento: Aramberri, N.L

Experiencia laboral

1986 a la fecha

1987 - 2000
2000 - 2003

2005 a la fecha

S.E.P., Médico Escolar Secundarias
Generales, Secundaria #62
[LM.S.S., Médico Familiar

LM.S.S., UMF. y R. No.1, Médico
No Familiar Rehabilitador

[.M.S.S., Médico No Familiar
Rehabilitador, Responsable del
Médulo de Rehabilitaciéon en Primer
Nivel, UM.F. No. 28

Educacion

1973 - 1979

1995 -1998

1999

2003 - 2005

Médica Cirujana Partera, Facultad
de Medicina, U AN.L.

Residencia en la Especialidad de
Medicina de Rehabilitacién,
I.LM.S.S.y UAN.L.

Médica Especialista en Medicina de
Rehabilitacién

Diplomado Salud Integral al Escolar
poriM.S.S.,IL.SSSTE, SSA,
S.E.P.

Maestria en Ciencias con
Especialidad en Sistemas de Salud,
Facultad de Medicina, UANN.L.

Certificaciones

Consejo Mexicano de Medicina de Rehabilitacion,
recertificacion hasta 2008
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Membresias Consejo Mexicano de Medicina de Rehabilitacidn,
Colegio de Medicina de Rehabilitacion Nuevo Ledn

1986

1987

1998 a la fecha

1999

2000

Participacion docente

2001

2001

2001

2002

Fomento y Educacion para la
Salud a Adultos de [as
Comunidades Rurales del Sur del
estado de Nuevo Ledn, a través del
programa Misiones Culturales
Educacion para Adultos. S.E.P.
Profesora del programa Salud
Escolar dirigido a maestros y
educadoras, S.E.P.

Profesora en el Diplomado Salud y
Seguridad, IM.S.S. y UAN.L.
dirigido a médicos en empresas y
comisiones de seguridad industrial.
Profesora del modulo de Lesionade
Medular, dirigido a residentes de la
especialidad de medicina de
rehabilitacion, LM.S.S.

Profesora de la materia Cronico
Degenerativos | (Neurologia),
dirigida a residentes de ter grado
especialidad de rehabifitacion,
IM.S.S.

Profesora adjunto en curso de
Lumbalgias, dirigido a médicos
familiares y de salud en el trabajo,
IM.SS.

Profesora de la materia
Fisiopatologia !, dirigida a
profesionales técnicos en terapia
ocupacional, |.M.S.S/ICONALEP.
Profesora de la materia
Enfermedades Crénico
Degenerativas I, dirigido a
residentes de 2do grado de

medicina de rehabilitacion, | M.S.S.
Profesora de la materia
Rehabilitacion Geriatrica, dirigida a
residentes de 3er grado de
rehabilitacién, LM.S.S..
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2002

Profesora del curso Topicos de
Rehabilitacion,. dirigido a médicos
familiares, I.M.S.S.

Distinciones

1999

2000

2004

Reconocimiento a la actuacién
médica LM.S.S.

Reconocimiento a la actuacién
médica |.M.S.S.

Facultad de Medicina U AN.L,
reconocimiento como Estudiante
Distinguido al cursar la Maestria en
Ciencias con especialidad en
Sistemas de Salud

Publicaciones

Programa educativo de factores de riesgo modificables
en enfermedades crénico-degenerativas.
http://respyn.uanl. mx/especiales/imms/080.htm

¢, Cudl es la eficiencia técnica maxima a alcanzar en los
servicios de tamizaje, deteccidn temprana y prevencion
de complicaciones en el paciente con diabetes tipo2 en
el primer nivel de atencion?.

http:/frespyn.uanl. m}/especiales/2006/ee-09-

2006/documentos/seccion 3/41-60.htm
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