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Resumen

Objetivo. Cuantificar en un primer nivel la eficiencia téc-
nica de la atencién al paciente con diabetes y distinguir la
provision de servicios y los resultados en salud, ademés de
reconocer las fuentes potenciales de variacién. Material
y métodos. Se incluyeron insumos, actividades clinicas y
resultados en salud de 47 clinicas familiares del IMSS Nuevo
Ledn. La medida de la eficiencia se realizé mediante el andlisis
envolvente de datos y se aplicaron modelos de regresion de
Tobit. Resultados. Siete clinicas fueron eficientes en cuanto
a la provision de servicios y nueve en salud; dos coincidieron
en ambos aspectos. La localizacion metropolitana y el total
de consultas favorecieron la eficiencia en relacion con la
provision de servicios, cualesquiera que fueran los atributos
del paciente; y la edad del médico, la eficiencia de los resul-
tados en salud. Conclusiones. El desempefio varié en una
misma unidad y entre una y otra; algunas fueron eficientes
para suministrar servicios y otras para mejorar la salud. Las
fuentes de variacion también difirieron. Se recomienda incluir
ambos productos en el estudio de la eficiencia en diabetes
en el primer nivel.
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Abstract

Obijective. To quantify the technical efficiency of diabetes
care in family practice settings, characterize the provision of
services and health results, and recognize potential sources
of variation. Material and Methods. We used data enve-
lopment analysis with inputs and outputs for diabetes care
from 47 family units within a social security agency in Nuevo
Leon. Tobit regression models were also used. Results.
Seven units were technically efficient in providing services
and nine in achieving health goals. Only two achieved both
outcomes. The metropolitan location and the total number
of consultations favored efficiency in the provision of services
regardless of patient attributes; and the age of the doctor,
the efficiency of health results. Conclusions. Performance
varied within and among family units; some were efficient at
providing services while others at accomplishing health goals.
Sources of variation also differed. It is necessary to include
both outputs in the study of efficiency of diabetes care in
family practice settings.
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En el perfil de salud de la poblacién mexicana sobre-
sale la diabetes como enfermedad no transmisible,
constituida en epidemia creciente en todas las regiones
del pafs. La tltima Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricién indica que mas de 9% de los adultos en México
padece diabetes y la mortalidad por esa causa aumenta a
un ritmo anual de 3%.! La atenci6n a este padecimiento
representa un reto para cualquier organizacién de salud,
en virtud de los efectos que representan sus complica-
ciones en el deterioro de la calidad de vida, demanda y
consumo de servicios ambulatorios y hospitalarios. La
diabetes figura entre las primeras causas de consulta de
medicina familiar e incapacidad en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS)* y entre las primeras cinco de
egreso hospitalario de instituciones del sistema nacional
de salud (sin incluir las afecciones ginecoobstétricas y
pediétricas).’ De manera adicional, cuando se ajusta por
diferencias de edad, sexo y grupo étnico, el diabético
incurre en gastos médicos 2.3 veces mds respecto de la
poblacién general sin diabetes.* Mds atin, se ha sefia-
lado que un cuidado apropiado de atencién primaria
puede evitar hasta 2 500 millones de dolares en costos
hospitalarios.”

La medicina familiar es una especialidad médica
enfocada en la atencién primaria con actividad clinica
y contenido propio de ensefianza e investigacion® y
se espera que los centros de primer nivel de atencién
ejerzan sus recursos en forma eficiente a través de
habilidades clinicas y gerenciales. Esta premisa es atn
mads trascendental para el caso de las instituciones con
politicas de contencién de costos, como las del sector
ptblico que dependen de un presupuesto asignado y
la distribucién inteligente de los recursos disponibles;
es por ello que tienen una gran importancia los progra-
mas de eficiencia. La funcién de produccién en el drea
de la salud consiste en convertir recursos en servicios
(producto intermedio) y bienestar (producto final).
En el primer nivel, le corresponde al médico familiar
solicitar estudios de laboratorio, cuantificar el peso y la
presién arterial y revisar los pies, entre otros servicios,
ademds de lograr el control adecuado del paciente con
diabetes. En consecuencia, el estudio de la eficiencia
debe distinguir procesos y resultados de salud. Sin
embargo, muchos trabajos utilizan sélo productos
intermedios, a pesar de que no deben soslayarse los
productos finales.” La eficiencia técnica se ha definido
como la relacién entre insumos (costos en forma de
mano de obra, capital o equipo) y los resultados. No
establece comparaciones entre tratamientos alternos ni
indica si una intervencién produce un mejor resultado
que otra con menos recursos; sefiala mds bien si una
organizacion alcanza el resultado méximo posible con
base en su nivel de insumos.3’ El origen de la escasa
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eficiencia se puede deber a variaciones regionales,'
tipo de afiliacién,"?dmbito no lucrativo'*!* y volumen
o diversidad de servicios otorgados.!> Asimismo, de-
ben considerarse los atributos del médico tratante y el
paciente.! La eficiencia de la atencién en diabetes se ha
analizado con amplitud desde el punto de vista de costo-
efectividad, pero los estudios sobre eficiencia técnica en
diabetes son limitados.'®!” En México, no se dispone de
informes publicados de eficiencia técnica de programas
de atencion a pacientes con esta enfermedad, algo que
debiera subsanarse puesto que el conocimiento sobre
la buena utilizacién de los recursos, dada su escasez, es
algo con lo que debe contar toda organizacién ptblica
o privada. La presente investigacion se llevo a cabo en
Nuevo Leén, regién con 68.5% de poblacién afiliada al
IMSS durante el afio que se desarrolld el estudio.>® El
objetivo fue calcular en dicha institucién la eficiencia
técnica de la atencién al paciente con diabetes en el
primer nivel de atencién y distinguir la provisién de
servicios y los resultados de salud, ademds de reconocer
las fuentes potenciales de variaci6n.

Material y métodos

Se estudiaron 47 de 51 clinicas de medicina familiar del
IMSS-Nuevo Ledn, entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de 2004; una unidad no se consideré porque, dada su
reciente creacién, no operaba en su totalidad y las res-
tantes eran centros satélite o consultorios auxiliares. Las
unidades del primer nivel no tienen gran complejidad y
operan en los turnos matutino y vespertino (Anexo 1);
en la figura 1 se muestra la ubicacién geografica de las
clinicas estudiadas, asi como los datos estatales sobre
morbimortalidad por diabetes, infraestructura y produc-
tividad de los servicios de medicina familiar, en el afio
de referencia. El Comité Institucional de Investigacion
correspondiente aprobé el proyecto; se usaron cédigos
alfabéticos asignados de modo aleatorio a las unidades
para preservar su anonimato.

Cuantificacién de la eficiencia. Se realizé mediante el
andlisis envolvente de datos (AED), un método de los
mas utilizados en el estudio de la eficiencia técnica de
organizaciones de salud que no requiere el uso de pre-
cios porque se basa en cantidades de insumo y no en
valores monetarios.'®!? El AED mide la eficiencia técnica
a través del cociente entre una combinacién lineal de
resultados y una combinacién lineal de insumos que
genera una puntuacion de 0 a 1; el 0 sefiala el extremo
de ineficiencia y el 1, la existencia de eficiencia. Lo
anterior se fundamenta en el hecho de que una clinica
utiliza insumos de 1 a r y produce resultados de 1 a s:
WY Y e Y [ 0X, 40X, + 0 x endonde
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0l. Abasolo
02. Agualeguas
03. Aldama, Los

04. Allende

05. Anihuac
06. Apodaca
07. Aramberri
08. Bustamante
09. Cadereyta
10. Carmen

1. Cerralvo
12. C. Flores
13. China

14, Dr. Arroyo
15. Dr. Coss
16. D. Gonzélez
17. Galeana

18. Garcia

19. San Pedro

20. Gral. Bravo

21. Gral. Escobedo
22. Gral.Teran

23. Gral.Trevifio
24. Gral. Zaragoza
25. Gral. Zuazua
26. Guadalupe

27. Herreras, Los
28. Higueras

29. Hualahuises
30. Iturbide

31 Judrez

32. Lampazos

33 Linares

34, Marin

35. Melchor Ocampo
36. Mier y Noriega

37. Mina

38. Montemorelos
39. Monterrey

40. Parés

41. Pesqueria

42. Ramones, Los
43. Rayones

44. Sabinas Hidalgo
45. Salinas Victoria
46. San Nicolas
47. Hidalgo

48. Santa Catarina
49. Santiago

50. Vallecillo

51 Villaldama

Nuevo Leon, 2004

Morbi-mortalidad por diabetes

Prevalencia 220 afios:2

9.7% (2° lugar en el pais)

Tasa estandarizada de mortalidad:®

78.3 por 100 000 (nacional 88.4), en hombres

83.9 por 100 000 (nacional 90.7), en mujeres

IMSS, ler. lugar motivo consulta en medicina familiar?

IMSS, 5° lugar de egreso hospitalario (no obstetricia o pediatria)®

Infraestructura y productividad medicina familiar
Médicos generales y familiares por | 000 habitantes:*®
0.42 (nacional 0.47)

Consultorios generales, Sistema Nacional de Salud:
1118

Consultorios generales, medicina privada:®

99

Consultas generales por | 000 habitantes:?'

| 682.3 (nacional | 759)

Egresos hospitalarios por | 000 habitantes:’'

52.2 (nacional 45.4)

FIGURA |. MORBI-MORTALIDAD POR DIABETES, INFRAESTRUCTURA, PRODUCTIVIDAD DE SERVICIOS DE MEDICINA FAMILIAR EN EL
Estapo b NUEVO LEON Y UBICACION GEOGRAFICA DE LAS CLINICAS ESTUDIADAS (*)

u, es el peso aplicado al resultado 1; y,, es la cantidad
del resultado 1; v, es el peso aplicado al insumo 1; y x,,
es la cantidad de recurso 1. Por consiguiente, para cada
centro se calcula el conjunto de pesos que maximice su
eficiencia; si un centro tiene eficiencia menor a 1, ello im-
plica que hay otro de eficiencia 1 con el mismo conjunto
de pesos. Las puntuaciones de eficiencia son relativas y
se aplican a las unidades bajo estudio.’

Insumos y productos. La eficiencia de servicios inclu-
y6 como insumo la proporcién de horas-hombre en
atencién a la diabetes, es decir, el porcentaje de tiempo
de la jornada laboral que el médico ocupa en atender
a pacientes con esta enfermedad. A la eficiencia de
resultados en salud hay que afiadir el recurso del nu-
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tricionista y la enfermera al servicio de los pacientes
crénicos, ya que colaboran con el médico en beneficio
del individuo. No se consideraron insumos materiales
porque, dada la politica institucional, la distribucién de
éstos es similar para todas las unidades del primer nivel.
En cuanto a los productos, se incluyeron indicadores
de provision de servicios para la deteccién temprana
de complicaciones, ademds de resultados en salud,
en términos del control de glucosa, presién arterial y
lipidos, 22! y uno de percepcién de calidad (cuadro I).
Las fuentes de informacién fueron variadas; algunos
datos no se encontraban disponibles en registros ins-
titucionales por lo que se obtuvieron directamente del
paciente, previo consentimiento informado. Para ello
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se determiné cudntos pacientes con diabetes habria en
un dia en espera de consulta con base en la prevalencia
para derechohabientes de 8.9%,% total de poblacién
usuaria y 252 dias hdbiles en el afio. Asf se identificé
la meta minima a cubrir por clinica. Para evitar que la
seleccién se sesgara hacia un consultorio en particular,
se distribuy6 la cuota de un paciente por consultorio
por turno: un minimo de 10 para unidades con un solo
consultorio (en total de 976). Empero, se entrevistaron y
consultaron expedientes clinicos de 1101 pacientes. De
manera inicial, se sorte6 el dia de la semana de visita a
la clinica, aunque esto no resulté practico porque ciertas
clinicas concentraban las citas de control de diabetes en
dfas especificos. No se tomd en cuenta a personas con
menos de dos visitas de control durante el afio anterior
a la encuesta. Ademads, con la finalidad de disminuir la

heterogeneidad y equiparar el perfil de gravedad de la
enfermedad, se excluyé a pacientes con ceguera parcial
o total. También, se eliminé del andlisis a las personas
con enfermedad renal crénica y alguna amputacién
en miembros inferiores (como medidas aproximadas
de gravedad; n=24), ademads de pacientes con valores
extremos en tiempo de diagnéstico, edad y escolaridad
(n=60). En el Anexo 2 se puede consultar la informacién
detallada por unidad. Por otra parte, el departamento
de recursos humanos proporcioné informacién de 803
médicos familiares fijos (de casi 900 de atencién prima-
ria) sobre edad, antigiiedad y dias laborados, en el afio
de referencia.

Especificaciones del AED. Se utiliz6 una escala de retorno
variable y se asigné el enfoque de maximizacién de
resultados que permite mantener constante la cantidad

Cuadro |
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES UTILIZADAS. NUEvOo LEON, 2004

Medicion estadistica

Media DE  Mediana  Percentil 25  Percentil 75 CV (%)

Insumos
I. Porcentaje de horas-hombre-médico en atencion a pacientes con diabetes™ - - 12 | 26 30
2. Porcentaje de médicos familiares que utiliza el apoyo de nutricionistas* - - 17 9 58 88
3. Porcentaje de médicos familiares que utiliza el apoyo de enfermeras

al servicio de pacientes con afecciones crénicast - - 0 0 5 200
Productos de provision de servicios
I. Porcentaje de pacientes con examen anual de colesterol (sélo casos

sin diagnéstico previo de colesterol elevado)’ 8l 25 90 75 100 31
2. Porcentaje de pacientes con medicion de presion arterial

en cada visita de control’ 8l 14 80 70 92 18

Porcentaje de pacientes con medicion de peso en cada visita de control$ 84 16 88 76 96 19
4. Porcentaje de pacientes con revisién anual de piest 30 19 28 14 50 63
5. Porcentaje de pacientes con solicitud anual de fondo de ojof 22 12 20 I 30 57
Productos de resultados en salud
I. Porcentaje de pacientes con glucosa en ayuno <130 mg/dL (promedio

de los dltimos 3 reportes de laboratorio)? 24 13 22 17 33 53
2. Porcentaje de pacientes con colesterol <200 mg/dL en el dltimo

reporte de laboratorio’ 43 21 46 30 57 49
3. Porcentaje de pacientes con presion arterial <130/80 mmHg

al momento de la encuesta 22 I5 22 I 30 68
4. Porcentaje de pacientes que considera que recibio la atencién

que esperaba del médico familiar la Gltima visita de control* 47 25 43 26 67 54

* Debido a que el médico familiar no atiende sélo a pacientes con esta enfermedad, se calculé el porcentaje de horas-hombre-médico en atencion a pacientes

con diabetes
* Fuente: entrevista al paciente
§ Fuente: expediente clinico del paciente encuestado

DE, desviacién esténdar; CV, coeficiente de variacion
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de insumos. El célculo de eficiencia técnica se realizé con
el programa Frontier Analyst Professional de Banxia.*
Se usaron modelos de regresién de Tobit para analizar
fuentes de variacién de eficiencia después de realizar
pruebas de Kolmogorov-Smirnov para la puntuacion de
eficiencia de provisién de servicios (K-S z=0.99, p=0.27)
y para la de resultados en salud (K-S z=1.3, p=0.16). El
AED cataloga unidades ineficientes con un espectro
amplio de valores menores a 1, en tanto que las unidades
eficientes alcanzan el 1, sin tener la opcién de discrimi-
nar por arriba de dicha cifra. Por esa razén, la puntua-
cion pertenece a una distribucién censurada y no es
adecuado usar modelos de regresion lineal o cuadrados
minimos.? Se aplicé un tnico punto de censura igual
a 1y se calcul6 la R? entre los valores esperados y los
observados.*Después de identificar los factores relacio-
nados con la eficiencia, se consideraron el promedio de
edad, la antigtiedad y los dfas laborados de los médicos
familiares fijos. La edad y la antigiiedad laboral se co-
rrelacionaron de manera notoria y significativa (r=0.81,
p<0.001) y se decidi6 conservar la primera después de
observar resultados similares en la bondad de ajuste
de los modelos. También se incluy¢ la localizacién de
la unidad y el total de consultas, ademds del porcentaje
de pacientes con escolaridad hasta primaria, promedio
de edad, tiempo con el diagndstico, tiempo de afiliaciéon
y visitas de control. El andlisis de Tobit se realiz6 con el
paquete estadistico EasyReg International.®

Resultados

En el cuadro I se muestra la estadistica descriptiva de los
insumos y resultados en salud; la media y la desviacién
estandar se proporcionan sélo para variables con distri-
bucién normal. ELAED mostré siete clinicas eficientes en
la provisién de servicios y nueve en resultados de salud,
lo que indica que son del todo eficientes en uno o més
de los indicadores analizados; el rendimiento a escala
en todas ellas fue constante. Los centros restantes no
fueron eficientes en ningtin indicador y registraron un
rendimiento creciente a escala (cuadro II). El promedio
de la puntuacién en la provision de servicios fue 69.3%
(IC95% 61, 77) y en resultados de salud 74.2% (IC95%
67, 82); s6lo dos unidades fueron eficientes en ambos
productos, la unidad AE y la unidad I. De modo adi-
cional, el AED informé sobre el porcentaje de mejoria
potencial dado el nivel de recursos de la unidad. Como
se puede observar en el cuadro III, todos los centros

* Banxia Efficiency Analysis Software. (Frontier Analyst 3 Professio-
nal). UK: Banxia Holding Limited, 1998-2001.
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que operan con puntuacién de eficiencia inferior a 50
podrian mejorar en 100% la actividad examen anual de
pies y el resultado control de glucosa en sangre.

Origen de la eficiencia. El andlisis descriptivo de las
variables seleccionadas mostré un promedio de edad
del médico familiar de 46+3.4 afios y antigiiedad de
14.9+3.9 afios, mientras que para los dias laborados en
el afio de referencia se obtuvo una cifra de 243.9460.2. En
lo que respecta a la poblacién encuestada, el promedio
de edad correspondié a 59.4£3.6 afios; el tiempo con el
diagndstico fue de 9.9+2.6 afios; el tiempo de afiliacion
de 24.246 afios; y las visitas de control durante el afio de
referencia de 9.54+2.29. El porcentaje promedio con es-
colaridad hasta primaria fue de 79.6+13.8. Se analizaron
dos modelos de Tobit para las puntuaciones de eficiencia
en provisién de servicios y resultados en salud, uno con
ubicacién de la unidad y otro con total de consultas
(cuadro IV), toda vez que ambas variables estuvieron
estrechamente relacionadas entre si (r=0.79, p<0.001).
Los modelos para provisién de servicios mostraron
diferencia significativa entre el modelo propuesto con
las variables explicativas y aquél que contenia sélo la
constante; el modelo con zona de ubicacién registrd 83%
de unidades con valor esperado dentro de la desviacién
estandar del valor observado y 79% aquél con total de
consultas. Por su parte, los modelos de eficiencia en re-
sultados de salud fueron de 77y 79%, respectivamente.
Enel cuadrolV se puede observar que la localizacién en
la zona metropolitana y el mayor niimero de consultas
favorecieron la eficiencia en el suministro de servicios,
ya que presentaron coeficientes con signo positivo
(p<0.01). Ninguno de estos dos factores influyé en grado
significativo en la eficiencia de resultados en salud. En
cuanto a las caracteristicas del médico, el signo positi-
vo del coeficiente de tiempo laborado fue consistente,
pero no la relevancia estadistica, con predominio de la
ausencia de efecto. La edad no favoreci6 que las unida-
des fueran eficientes en proveer servicios, pero si para
obtener resultados en salud (p<0.01). La participacién de
las variables inherentes al paciente fue mixta. Se observé
que a mayor edad o tiempo con el diagnéstico, mayor
eficiencia en provisién de servicios, aunque menor
eficiencia de resultados en salud; lo contrario sucedi6
con el tiempo de afiliacién.

Discusion
La presente investigacién calculé, mediante un abor-
daje de corte transversal, la eficiencia técnica de uni-
dades médicas familiares en relacién con la atencién
al paciente con diabetes. El promedio de eficiencia en
provisién de servicios fue de 69% y en salud de 74%.
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Cuadro Il
PUNTUACIONES DE EFICIENCIA DE PROVISION DE SERVICIOS Y RESULTADOS EN SALUD
UNIDADES DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION. NUEvo LEON, 2004

Puntuacion de eficiencia Puntuacion de eficiencia Diferencia Lugar que ocupa la unidad Lugar que ocupa la unidad
Unidad médica en provision de servicios (%) de resultados en salud (%) de puntuaciones* con base en servicios con base en salud
AH <30 45 - 38 33
AR <30 65.6 - 38 26
H <30 97 - 38 3
Q <30 100 - 38 |
Al 37 513 - 37 31
G 379 100 - 36 |
L 40 100 - 35 |
J 40.5 <30 + 34 36
AN 413 100 - 33 |
R 43.8 91.5 - 32
AK 448 91.6 - 31 6
AU 58.7 98.1 - 30 2
N 59.3 65.3 - 29 27
AL 59.8 87 - 28 I
Al 61.2 794 - 27 16
AD 63.6 84.5 - 26 12
AC 63.6 100 - 25 |
M 63.8 80.6 - 24 14
AO 64.3 9.1 - 23 9
C 66.8 69 - 22 22
E 69.4 80.3 - 21 15
AB 727 92.6 - 20 5
AM 763 67.8 + 19 23
AP 76.4 69.1 + 18 21
U 76.6 100 - 17 |
K 773 75.5 + 16 17
A 78 935 - I5 4
AA 785 81.3 - 14 13
B 82.8 89.8 - 13 10
AT 83.2 66.9 + 12 25
AF 83.9 100 - I |
X 90 537 + 10 30
o 91.3 91.5 - 9 7
AS 933 <30 + 8 36
S 93.8 743 + 7 19
Y 94.9 67.8 + 6 24
z 97.2 432 + 5 34
D 97.4 74.1 + 4 20
\% 98.1 55.5 + 3 29
AG 98.2 58.9 + 2 28
AE 100 100 = | |
AQ 100 50.4 + | 32
F 100 <30 + | 36
| 100 100 = | |
P 100 363 + | 35
T 100 91.5 + | 8
w 100 753 + | 18
No. unidades eficientes 7/47 (15%) 9747 (19%) - - -

* Equivalencias: -, puntuacién de provision de servicios menor al de resultados en salud; +, puntuacién de provision de servicios mayor al de resultados en
salud; =, puntuacion de provision de servicios igual al de resultados en salud
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Cuadro Il
MAGNITUD Y TIPO DE MEJORIA POTENCIAL DE LAS UNIDADES
DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION QUE OPERA
CON MENOS DE 50% DE EFICIENCIA EN PROVISION DE
SERVICIOS Y RESULTADOS DE SALUD. NUEvo LEON, 2004

Potencial de mejoria* en provision de servicios

Examen Examen Medicion presion Medicion
anual anual arterial en peso en
Unidad pies fondo de ojo cada visita cada visita
% % % %
AK 100 0 0 0
R 100 40 0 0
AN 100 0 0 0
J 100 100 54 0
L 100 100 0 0
100 100 14 0
Al 100 22 16 16
H 100 0 0 13
AR 100 0 14 26
AH 100 100 14 25
Q 100 100 0 0

Potencial de mejoria* en resultados de salud
Considera que
recibié la atencion
Glucosa Colesterol Presion arterial  que esperaba del
<130 mgldL <200 mg/dL ~ <[30/80 mmHg  médico familiar
% % % %

AH 100 0 0 0

100 100 100 100
P 100 100 100 100
AS 100 100 0 0
] 100 0 0 100
F 100 100 100 36

* Cuanto més alto sea el porcentaje, mayor es el potencial de mejoria en
la produccion dados los recursos humanos con los que cuenta la unidad
de salud

Christensen y colaboradores!® analizaron la eficiencia
de cinco equipos de salud de un centro de diabetes; el
menos eficiente registré una puntuacién de 89%. Baily
y Garber!” compararon la eficiencia de diabetes de los
sectores de salud estadounidense e inglés; Inglaterra
registré una puntuacién de 100% y Estados Unidos de
52%. La comparaciéon de puntuaciones de eficiencia
entre estudios debe realizarse con precaucién porque se
refiere a las unidades de salud incluidas en el anlisis.
En realidad, el AED constituye una herramienta pode-
rosa de benchmarking. Una inspeccién detallada revel6
que las unidades mds ineficientes podian incrementar
la cantidad de pacientes con revisién de fondo de ojo y
pies. La evidencia sefiala que lo primero disminuye 60
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a 70% la pérdida grave de la visién y lo segundo 50 a
60% el pie diabético.?®

Se considera que es factible realizar el estudio de los
pies en todos los pacientes, ya que no requiere mayor
tecnologfa, sélo capacitacion. Las razones posibles de
incumplimiento son la falta de conocimiento sobre su
trascendencia, no sentirse con la destreza necesaria, o
bien el descuido. Asimismo, debe mejorarse el porcen-
taje de pacientes con control apropiado de glucosa en
ayuno a través de medidas reconocidas como efectivas.?®
En este sentido, se debe enfatizar en programas de edu-
cacién médica continua que refuercen su importancia y
beneficio. Once unidades registraron puntuaciones de
eficiencia de servicios inferiores a 50% vy siete en salud.
Estos hallazgos podrian atribuirse al entorno no com-
petitivo en el cual las unidades funcionan a pesar de la
extrema ineficiencia. Un principio econémico postula
que una estructura de mercado competitiva hace que
los proveedores busquen la eficiencia, mientras que la
falta de incentivos debilita a las organizaciones publicas
y privadas no lucrativas.’'* Vale la pena destacar que
las unidades ineficientes observaron rendimientos cre-
cientes a escala, lo cual significa que, cuando es posible
incrementar el insumo, la produccién aumenta a un
ritmo mayor que el proporcional a dicho incremento.

Sibien es cierto que la muestra incluy6 sélo centros
del mismo sector de seguridad social con marco regula-
dor similar, los factores localizacién de la unidad y total
de consultas originaron variacién en el nivel de eficiencia
de provisién de servicios, no asf de resultados en salud.
Pai y colaboradores' notificaron discrepancias urbanas-
rurales por el uso de procedimientos de laboratorio.
En cuanto al volumen o el tamafio, las publicaciones
no ofrecen resultados concluyentes. Algunos autores
reconocen un vinculo positivo con la eficiencia, 5%
mientras que otros uno negativo.” De igual manera, se
observaron diferencias entre eficiencia de servicios y
resultados de salud atribuibles a las caracteristicas del
médico; la primera no se vio afectada, pero la segunda
si favorecida por la edad, al margen de los atributos del
paciente, quiza por falta de aptitud clinica en los médicos
jovenes ya que se esperarfa adquirirla con los afios. Se
pensaba que un menor tiempo de dias laborados podria
afectar la eficiencia, dado que si el titular se ausenta, a
éste lo reemplaza un médico eventual, casi siempre mds
joven, con menor antigiiedad laboral y experiencia. Sin
embargo, no fue asi. De forma adicional, la eficiencia
puede ser un reflejo del perfil del paciente. Por ejemplo,
Chilingerian' sefial6 que la eficiencia se atenuaba cuanto
mayor fuera la edad del enfermo. En esta categoria, el
comportamiento fue mixto; asf, edad y tiempo con el
diagnéstico favorecieron la eficiencia de los servicios,
pero perjudicaron la de los resultados en salud. Conviene
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Cuadro IV
ANALISIS DE REGRESION PARA EXPLICAR LAS FUENTES DE VARIACION DE EFICIENCIA EN LA PROVISION DE SERVICIOS Y
RESULTADOS EN SALUD EN UNIDADES DE PRIMER NIVEL DE ATENCION. NUEvo LEON, 2004

Modelo | Modelo 2
Provision Resultados Provision Resultados

de servicios en salud de servicios en salud
Variable Coeficiente Coeficiente Variable Coeficiente Coeficiente
Ubicacion de la unidad, zona metropolitana 48.60* -7.63 Total de consultas 0.0002* -0.00009
Edad del médico 0.39 1.50% Edad del médico 0.35 |.86*
Dias laborados del médico 0.09+ 0.007 Dias laborados del médico 0.05 0.02
Edad del paciente 0.37 -0.44* Edad del paciente 0.65* -1.23%
Escolaridad del paciente hasta la primaria 0.66* -0.17 Escolaridad del paciente hasta la primaria 0.13 -0.2
Tiempo con el diagnéstico 3.64* -2.70% Tiempo con el diagnéstico 3.47% -2
Tiempo de afiliacion -1.26* 0.7 Tiempo de afiliacion -0.99¢ 0.88%
Promedio de visitas de control 0.87 2.90% Promedio de visitas de control 0.19 2.68*
Constante -178.6* -67.9% Constante -134.3* -42.7*
Log Likelihood 191 190 Log Likelihood 196 189
R2 0.51%* 0.11% R2 0.31% 0.13*
*p=<.01
+p=<.05

R2= cuadrado del coeficiente de correlacién r entre los valores esperados y los observados en la bondad de ajuste

hacer referencia a la variacién de eficiencia explicada por
los modelos utilizados, no mds de 51% para provisién
de servicios y de 13% para la salud. Los indicadores
de resultado incluidos en el estudio reflejan de manera
indirecta el proceso terapéutico, en el cual ademds
intervienen factores no analizados, como la calidad de
la relacién médico-paciente y los estilos propios de la
practica médica. Asimismo, el autocuidado por parte del
paciente puede propiciar pobres resultados.” Por consi-
guiente, ciertos factores adicionales podrifan mejorar el
poder explicativo de modelos similares y completar las
conclusiones inferidas de este trabajo.

Limitaciones del estudio. Los insumos y los productos se
obtuvieron s6lo una vez y, por lo tanto, no fue posible
analizar la eficiencia en el transcurso del tiempo, pero
esto se considerard en un futuro cercano. No debe olvi-
darse que los resultados obtenidos provienen de datos
agregados tras utilizar como unidad de anlisis la clinica
de medicina familiar, lo que permite hacer deducciones
sélidas a nivel organizacional, pero no a nivel individual
del médico, por lo que es necesario proseguir el trabajo
en esta linea de investigacién. Cabe mencionar que en
ningln momento se pretendid vincular la eficiencia de
provisién de servicios con la de resultados en salud.
La primera incluy6 tan sélo indicadores de atencién al
paciente para deteccién temprana de complicaciones y
no datos inherentes al tratamiento u otros factores mds
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intimamente relacionados con los indicadores de salud
empleados en este protocolo. Se debe tener precaucién
al correlacionar una dimensién con otra y considerar a
la primera como variable explicativa de la segunda.

Para concluir, los resultados expuestos sefialaron
que hay unidades que son eficientes para otorgar ser-
vicios, en tanto que otras se enfocan en el control de la
enfermedad y expectativas del paciente; empero, muy
pocas clinicas lograron ambos productos, por lo que se
requiere diferenciar su medicién. Vale la pena destacar
que en México, esta informaci6n constituye un primer
esfuerzo de estimacion de eficiencia en provision de
servicios y resultados en salud del cuidado al paciente
con diabetes en instalaciones de atencién primaria de
una institucién del sector publico. Debido a que la
eficiencia de las unidades de medicina familiar puede
relacionarse con factores organizacionales y atributos
del paciente, es importante identificarlos para adoptar
las medidas correspondientes. La eficiencia representa
un reto especial para las organizaciones de salud no
lucrativas, como la presente; ésta, como todas, estd
interesada en otorgar servicios eficientes sin sacrificar
la calidad con recursos limitados. En realidad, 1a impor-
tancia de los estudios de eficiencia radica en ofrecer a
las instituciones de salud el camino por el cual se puede
empezar a optimizar.
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Anexo |
PERFIL DE LAS UNIDADES DE SALUD INCLUIDAS EN EL ESTUDIO. NUEvOo LEGN, 2004

Horario de consulta Consultorios Poblacion Consultas
de medicina familiar de medicina familiar Laboratorio Servicio adscrita a médico por diabetes
Unidad (lunes a viernes) en servicio™ clinico** de nutricién** familiar* (CIE-I0EIl y E14)S
A 8:00-20:00 h 20 Si Si 101 852 28214
AA 8:00-20:00 h 10 Si Si 55 041 13813
AB 8:00-20:00 h 9 Si Si 45 006 11978
AC 8:00-20:00 h 3 Si Si 10 334 3258
AD 8:00-20:00 h 9 Si Si 50 052 12 131
AE 8:00-14:00 h | No No | 335 282
AF 8:00-20:00 h 2 No No 4494 1 439
AG 8:00-20:00 h 16 Si Si 108516 24110
AH 8:00-20:00 h 2 No No 5854 1317
Al 8:00-20:00 h 3 No No 12 947 4663
Al 8:00-20:00 h | No No | 564 1177
AK 8:00-20:00 h | No No 3563 932
AL 8:00-20:00 h | No No 3346 962
AM 8:00-20:00 h 2 No No 2376 1767
AN 8:00-20:00 h 2 No No 5117 1121
AO 8:00-20:00 h 2 No No 3386 1233
AP 8:00-14:00 h | No No 3114 465
AQ 8:00-20:00 h 2 No No 3458 1 034
AR 8:00-14:00 h | No No 817 260
AS 8:00-20:00 h | No No | 765 798
AT 8:00-14:00 h | No No 627 288
AU 8:00-20:00 h 7 Si Si 37 390 9126
B 8:00-20:00 h 14 Si Si 66 794 23 566
C 8:00-20:00 h 16 Si Si 77 305 26 505
D 8:00-20:00 h 16 Si Si 124 246 28 125
E 8:00-20:00 h 29 Si Si 146 341 38 120
F 8:00-20:00 h 5 Si Si 23983 8438
G 8:00-20:00 h 2 No No 11731 1729
H 8:00-20:00 h 3 Si Si 15801 2698
| 8:00-20:00 h 6 Si Si 31 384 9725
J 8:00-20:00 h 6 Si Si 36 146 9892
K 8:00-20:00 h 2 No No 7159 3626
L 8:00-20:00 h 6 Si Si 31192 11073
M 8:00-20:00 h 33 Si Si 170 766 52751
N 8:00-20:00 h 4 No No 17725 4740
(0] 8:00-14:00 h | No No 2272 733
P 8:00-20:00 h 16 Si Si 127 231 22730
Q 8:00-20:00 h 6 Si Si 54227 81251
R 8:00-20:00 h 3 No No 21 546 3510
S 8:00-20:00 h 20 Si Si 125 585 29 082
T 8:00-20:00 h I Si Si 54919 25059
U 8:00-20:00 h 27 Si Si 138 945 41 643
\% 8:00-20:00 h 9 Si Si 62 320 12 083
w 8:00-20:00 h 20 Si Si 106 582 20 080
X 8:00-20:00 h 29 Si Si 181 600 38 851
Y 8:00-20:00 h 29 Si Si 145 829 48 489
z 8:00-20:00 h 20 Si Si 114502 28 539

* Informacion estadistica en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social. Disponible en: www.imss.gob.mx

# Coordinacién Delegacional de Informatica Médica

§ Sistema de Informacion de Atencion Integral de la Salud (SIAIS)

& Aunque no esté disponible el recurso en la misma clinica, el paciente recibe el servicio a través de la unidad médica més cercana con laboratorio

# Aunque no esté disponible el recurso en la misma clinica, el médico dispone del apoyo del servicio de nutricién del hospital general de zona correspondiente
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Anexo 2
PERFIL DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. NUEvo LEON, 2004

Edad (afios) Sexo femenino Hasta primaria Tiempo con el diagnéstico (afios)

Media DE % % Media DE
A 61.2 12.7 62.2 68.9 114 9.6
AA 58.9 12 714 76.2 Il 12,6
AB 66 1.7 66.7 55.6 14.3 9.7
AC 633 8.1 66.7 55.6 10.6 79
AD 55.2 9.1 88.9 833 72 6.7
AE 554 12.4 778 778 9.8 77
AF 56.7 12.9 66.7 778 9.3 8.9
AG 535 12 81.3 62.5 72 72
AH 56.6 9.3 60 80 8.8 4
Al 57.1 15.5 60 50 6.3 43
A 60.5 I.5 63.6 90.9 9.9 72
AK 69.6 9.4 50 87.5 14.3 73
AL 55.2 9.2 45.5 90.9 134 79
AM 58 1.7 70 80 Il 8.9
AN 64 10.8 50 100 8.8 7.1
AO 60.1 15.8 57.1 85.7 9.9 10.7
AP 594 13 62.5 100 10.8 6.6
AQ 594 5 60 90.0 13.7 7
AR 56.7 6.2 55.6 66.7 7.1 5
AS 60.2 5.8 66.7 100 8.3 79
AT 60.3 8.1 100 88.9 13.5 6.4
AU 54.6 5.3 778 444 5.1 4.1
B 633 10.9 62.7 627 10.2 9.6
C 638 9.4 85 70 1.7 9.5
D 539 8.9 933 733 1.1 10.5
E 56.1 9.2 67.9 75 9.4 8.7
F 64.3 I 100 714 16.6 14
G 59.8 I 833 100 85 5.6
H 555 8.9 100 80 79 32
| 68.6 9.3 62.5 100 10.6 9.5
J 61.8 1.3 60 88.9 1.4 7
K 60.6 I 45.5 100 8.9 6.9
L 57.7 10.4 50 80 9.7 38
M 59.8 9.2 84.1 68.3 Il 72
N 64 .1 66.7 100 6 2
o) 59.9 9.2 90 90 Il 77
P 56.7 1.8 80 86.7 1.1 85
Q 55.7 13.9 429 85.7 4.1 29
R 57.3 12.8 70 90 14.6 9.7
S 585 1.9 80 68.6 9.6 6.7
T 585 9.2 53.1 719 6.3 5.6
U 61.8 10.9 67.7 754 10.2 9.6
\ 589 9.6 89.5 84.2 79 6.1
w 58.1 1.9 86 80.7 9.1 6.5
X 579 10 83.3 742 8.6 8.1
Y 57.7 10.3 795 69 8.7 8.7
z 59.8 N 632 84.2 12.1 9.8

Fuente: encuesta al paciente
DE, desviacién estandar
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