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RESUMEN

Las personas adultas mayores constituyen una poblacion vulnerable, debido al aumento de
fragilidad corporal y pérdida de funcionalidad que son generadas a partir del desgaste y
envejecimiento biologico. Es un periodo de la vida en el que, la buena calidad de la atencion
médica, resulta imprescindible para el bienestar y la sobrevivencia. Esta se puede evaluar a través
de la satisfaccion del(a) usuario(a) del servicio recibido e incluye variables como la estructura, el
proceso y el resultado. Tal es el objetivo del presente estudio en el que se revisa la evolucion de
las politicas publicas implementadas en México para atender la salud de las personas adultas
mayores y se analizan los enfoques tedricos mas relevantes desde diferentes disciplinas cientificas.
Igualmente, se reportan resultados de la aplicacion de dos instrumentos, un cuestionario y un guion
de entrevista disefados y adaptados para evaluar las y los usuarios del sistema de salud vigente
hasta el afio 2019, conocido como Seguro Popular. Se trata de una investigacion mixta, en la que
se aplicd un cuestionario a 85 personas y se hicieron 4 entrevistas. El promedio de edad de las
personas participantes fue de 70.38. El andlisis de fiabilidad de constructo tedrico de las
dimensiones evaluadas en el cuestionario mostré un Alfa de Cronbach superior a .80, lo que
demuestra que existe una alta consistencia en los reactivos. Los resultados obtenidos demostraron
que en cuestiones de infraestructura las y los participantes estan insatisfechos con las condiciones
de la sala de espera y los bafios. Sin embargo, existe un alto grado de satisfaccion sobre la
preparacion del personal de salud. En este sentido, las acciones que realiza el médico durante
consulta son de suma importancia, puesto a que una buena relacion con el paciente incrementara
las posibilidades de una buena adherencia al tratamiento, ya que de lo contrario repercutira en su
iniciativa por apegarse al mismo. De igual manera, la falta de medicamento fue considerado un
obstaculo para atender las molestias ocasionadas por algunas enfermedades, por lo que su calidad
de vida puede verse comprometida. Finalmente, es posible destacar que la calidad percibida esta
en funcion del grado de satisfaccion en la dimension de estructura, proceso, resultado y

accesibilidad.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de la atencion, percepcion.
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ABSTRACT

Older adults are a vulnerable population, due to the increase of fragility and loss of
functionality that are generated from biological deterioration and ageism. It is a period of life in
which the good quality of medical care is essential for well-being and survival. This can be
evaluated through the satisfaction of the user of the service received and includes variables such
as structure, process and result. This is the aim of this study, which reviews the evolution of public
policies implemented in Mexico to address the health of older adults and analyzes the most relevant
theoretical approaches from different scientific disciplines. Likewise, results are reported from the
application of two procedures, a questionnaire and an interview script designed and adapted to
evaluate the users of the health system until 2019, known as Seguro Popular. It is a mixed method
investigation, in which a questionnaire was applied to 85 people and 4 interviews were carried out.
The average age of the participants was 70.38. The theoretical construct reliability analysis of the
dimensions evaluated in the questionnaire showed a Cronbach's Alpha greater than .80, which
shows that there is a high consistency in the items. The results obtained showed that in matters of
infrastructure, the participants are not satisfied with the conditions of the waiting room and
bathrooms. However, there is a high degree of satisfaction with the training of health personnel.
In this sense, the actions carried out by the doctor during the consultation are very important,
because a good relationship with the patient can increase the chances of a good adherence to
treatment, otherwise it will affect his initiative to stick to it. Similarly, the lack of medication was
considered an obstacle to attending the discomfort caused by some diseases, so that their quality
of life may be compromised. Finally, it is possible to clarify that the perceived quality is a function

of the degree of satisfaction in the dimension of structure, process, result and accessibility.

Keywords: older adults, quality of care, perception.
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1. INTRODUCCION

Se trata de una investigacion mixta, cuyo objetivo es conocer la percepcion de personas
adultas mayores afiliadas al Seguro Popular sobre la calidad del servicio que reciben en el area
médica y administrativa de una institucion médica ubicada en Hermosillo, Sonora. Ademas, que
se documentaron los principales especialistas que consultan con mayor frecuencia las personas
adultas mayores, entre los que se encuentran: ortopedia, cardiologia, oftalmologia y urologia.

El tema ha sido abordado ampliamente en estudios realizados durante las dos tltimas décadas del
siglo pasado. Uno de los autores mas reconocidos es Donabedian (1980) quien sostiene que la
calidad médica adquiere distintos valores que estan en funcion del proveedor y de la institucion e
incluye tres elementos: los aspectos técnicos, los interpersonales y las amenidades. El primero
hace alusion a la aplicacion de la ciencia y tecnologia de herramientas adecuadas que brinden
bienestar al usuario sin ponerlo en riesgo. Mientras que, el segundo tiene que ver con la interaccion
entre el profesional que ofrece un servicio y el paciente. Por tltimo, las amenidades se refieren a
aquellos componentes que brindan un ambiente confortable en todo el proceso de atenciéon médica.
Asi, se puede decir que la calidad esta contenida en todo aquello que proporciona al(a) usuario(a)
maximo bienestar (Donabedian, 1980).

El incremento porcentual de adultos mayores ocasionara que en el futuro, los sistemas de salud no
sean capaces de atender las necesidades de la poblacion, que el sistema de pensiones sea deficiente,
no haya suficiente cobertura para atenderse y por ende el desabasto de farmacos para reducir las
molestias. Lo anterior, como resultado del proceso denominado “transicion demografica” iniciado
en la década de los setenta, cuando la tasa de mortalidad y natalidad disminuyeron por los avances
de la medicina y el uso de métodos de planificacion familiar y (INEGI, 2016).

El aumento del numero de personas adultas mayores ha ocasionado que los sistemas de atencion
médica no cuenten con el personal ni con el equipo suficiente para cubrir sus necesidades. Se
espera que dentro de los proximos cincuenta afios pase del 11% al 22% del total de la poblacion.
En nlimeros absolutos, este grupo de edad pasard de 605 millones a 2000 millones en el transcurso
de medio siglo (OMS, 2018).

Uno de los principales retos de las instituciones de salud publica consistird en prepararse para el

aumento de este sector poblacional, pues en caso de no implementar medidas adecuadas es
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altamente probable que exista poca cobertura para que se atiendan. Se ha reportado que el sistema
de salud presenta deficiencia, pues en un estudio realizado por Campos et al. (2006) se encontrd
que 20% de adultos mayores no estan comodos con la atencidn recibida por parte del médico,
debido a que sefalan que existe poco contacto visual, comunicacion inefectiva y el uso de términos
técnicos que no logran entender. De igual manera, Ortiz et al. (2000) concluyeron que el 74.5% de
sus participantes consideraron que las consultas son sumamente cortas para lograr entender su
diagnostico y las indicaciones que se tienen que seguir para llevar un tratamiento adecuado. De
acuerdo con esos autores, los usuarios que reciben un servicio lo califican como deficiente, debido
al trato inadecuado, poca orientacion al recibir un diagndstico, relaciones de autoridad, falta de
medicamentos y ausencia de seguimiento durante el tratamiento.

Evaluar la satisfaccion de las y los usuarios con respecto a los servicios que reciben, cuando se
trata de poblacion adulta mayor, resulta pertinente dado que se trata de poblacion vulnerable. Tal
es el objetivo del presente trabajo y para ello el documento se ha estructurado en los siguientes
apartados: en el segundo capitulo se revisaran distintos conceptos de vejez, la demografia de la
vejez y como se ha modificado a lo largo de las décadas, el marco normativo para dar a conocer
los derechos las personas mayores y los organismos se encargan de regularlos. Ademas, que se
enuncian las preguntas, objetivos e hipdtesis del presente estudio. En el tercer capitulo se analizan
las disciplinas que abordan el concepto de envejecimiento, asi como se aborda la historia de calidad
y los distintos modelos que existen para evaluarla. El cuarto apartado tiene como fin revisar
aspectos metodoldgicos en los que se hablard sobre el tipo de estudio y participantes que
accedieron a forma parte de la muestra. De igual manera, se describen los resultados recolectados
a través de la aplicacion de encuestas y entrevistas. En el quinto capitulo se revisan los resultados
obtenidos a través del andlisis cualitativo y cuantitativo. El objetivo del sexto capitulo se centra en
la interpretacion de los datos que previamente fueron recopilados. Por otra parte, el séptimo
capitulo corresponde a la conclusion, en la que se enuncian aportes correspondientes a este estudio.
En el octavo capitulo se describen los alcances y limitaciones que se presentaron durante la
investigacion. Por altimo, en el noveno capitulo se proponen una serie de recomendaciones para

futuros trabajos que pretendan abordar la calidad de la atencion médica.

14



2. ANTECEDENTES

El presente capitulo tiene como objetivo analizar la informacion disponible sobre la
condicion en que se encuentran las personas adultas mayores a nivel mundial y en Latinoamérica.
Se describe el concepto de vejez y como ha evolucionado a lo largo de los afios. Se incluye el
marco normativo que garantiza los derechos de las personas adultas mayores y su relacion con la
salud en México. Lo anterior, con el fin de contextualizar y conocer la relevancia del problema
que enfrentan los individuos de edad avanzada. Asimismo, se presentan los objetivos, preguntas e

hipétesis del objeto de estudio.

2.1. Concepto de Vejez

Siglos atrés, la cultura griega y romana consideraban preferible morir joven que viejo, pues para
ellos el llegar a la vejez era un acto de desgracia y vergiienza por la pérdida de funcionalidad que
implica llegar a esta edad. Sin embargo, Platén y Cicerén elaboraron una obra llamada “De
Senectute”, en la que se habla del adulto mayor como una fuente de facultades intelectuales y
sabiduria recolectada a lo largo de los afios. En el caso de la cultura oriental, las personas mayores
son aquellas que poseen un alto rango en la jerarquia social debido los conocimientos especificos
que dominan. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2020), en Japoén se
implementaron medidas restrictivas a partir de la deteccion del primer caso de COVID-19 con el
objetivo de reducir el nivel de mortalidad en personas de edad avanzada, debido a que se considera
el grupo etario con mayor vulnerabilidad.

En el caso de las comunidades indigenas se observa un mayor cuidado de las y los adultos mayores
por parte de personas mas jovenes, ya que una edad avanzada refleja que se tienen las habilidades
para sanar, predecir y ensefiar a nuevos aprendices. Las experiencias recolectadas a través de los
afos se traducen en conocimientos tradicionales que se pueden transmitir a cada generacion
(Rodriguez, 2011).

Sin embargo, con el tiempo las miradas sobre la vejez han cambiado a lo largo del tiempo. Segiin
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Zetina (1999), el concepto de vejez se ha modificado a lo largo de los afos, pues el uso de
sinonimos (anciano, senil, longevo) ha promovido estereotipos negativos. Frecuentemente, se
utiliza el término “viejo” para hacer alusion a alguien que carece de sus facultades cognoscitivas
por el deterioro ocasionado. Lo anterior muestra como el concepto desde una perspectiva social ha
ido evolucionando. Los medios de comunicacion tienden a utilizar actores como “representaciones
sociales”, cuyo objetivo son la construccion de una opinion particular que surge a través de la
interaccion y comunicacion en sus distintas modalidades. La publicidad se encarga de “socializar”
lo que se percibe en la realidad, es decir, se observa un actor que representa los prejuicios o
estereotipos de una comunidad, los cuales se ven sometidos a una evolucién constante.
Generalmente, se muestra al adulto mayor como sinénimo de enfermedad, por lo que es
conveniente implementar una cultura del envejecimiento y una reconstruccion positiva del mismo
(Rey, 1999, citado en Parales y Dulcey, 2002).

Bazo (1998) sugiere que el envejecimiento es un proceso dindmico que ocurre de manera
diferenciada en los seres humanos, el cual comprende la acumulacion de cambios que se producen
en los organismos con el paso de tiempo que conllevan a un deterioro funcional y finalmente a la
muerte. De acuerdo con Alvarado y Salazar (2014), se trata de pequenas variaciones que se llevan
a cabo en cualquier célula o sistema organico en funcion del tiempo, independientemente de
cualquier influencia externa o patologica como la enfermedad.

A lo largo de la vida del ser humano se experimentan cambios de orden biologico, psicologico y
social. Estos se van acentuando a medida que se llega a una edad mas avanzada, ya que son el
resultado de la conjugacion de diferentes contextos, como la situacion econdmica, estilos de vida,
tendencias personales y entornos sociales que inciden en el proceso de envejecimiento. La
conjugacion de los factores mencionados anteriormente, no solo juegan un papel crucial en la vida
de una persona, sino que la genética también influye considerablemente en la presencia de
enfermedades. Ante esto, se puede decir que la vejez es un conjunto de transiciones y fenomenos
que conforman el concepto de envejecimiento (Alvarado y Salazar, 2014).

Vaillant y Mukamal (2001) mencionan que el envejecimiento no debe ser visto solamente desde
el punto cronologico, sino que deben de analizarse todos los factores que influyen en él. Los
mismos autores sostienen que el concepto de vejez se compone de tres dimensiones que permiten
explicar las variaciones que se presentan. La primera dimension lleva el nombre de disminucion,

la cual se relaciona con el deterioro de la funcion de los o6rganos, la degradacion de la percepcion
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sensorial y el tiempo de reaccion ante estimulos. Por otra parte, el cambio se refiere a la
modificacion paulatina de la apariencia fisica y del funcionamiento de los sistemas corporales.
Finalmente, el desarrollo nos habla sobre el grado aceptacion y con la manera de ver diferentes
problematicas a partir de la experiencia recogida a lo largo de los anos.

Por ultimo, la Organizacion Mundial de la Salud (2009) define el envejecimiento como un proceso
fisiologico que inicia a partir del nacimiento y provoca cambios graduales durante la vida de un
individuo, los cuales producen alteraciones y limitaciones corporales que se presentan de manera
diferenciada en cada persona. De igual manera, la Organizaciéon Mundial de la Salud (2011)
considera que las personas de edad avanzada tienen una edad de 60 a 74 afios, mientras que de 75
a 90 afios son ancianas y de 90 afios en adelante son grandes viejas o grandes longevas. En
contraste con lo mencionado, la Organizacion de las Naciones Unidas (2002) declara que las
personas de edad avanzada o adultas mayores son aquellas que tienen de 60 afios y mas. Es
relevante especificar a partir de qué edad una persona se considera adulta mayor, pues existen
diversas clasificaciones y discrepancias entre autores para determinar cuando comienza la tercera
edad.

La definicion que se tomard como referencia para este estudio serd la que fue propuesta por los
autores Vaillant y Mukamal (2001), puesto que el envejecimiento debe ser visto desde distintas
aristas y no en aislado. Asimismo, resulta conveniente analizar el concepto de esta manera, pues
es mas comprensible para determinar los factores que influyen en el envejecimiento y conocer la
manera en que se ve afectado el adulto mayor. Otra de las razones por las que se ha tomado esta
definicion se debe a que los demas autores han analizado el envejecimiento desde los cambios
biologicos que surgen a partir de la edad, asi como tampoco se abordan dimensiones que permitan
explicar el fenomeno ampliamente.

El esquema 1 tiene como objetivo mostrar la manera en que se define el concepto de vejez a partir
de cada cultura, asi como se exponen las similitudes que tienen distintos autores sobre el mismo.
Como se menciond anteriormente, la postura que se tomara para este estudio es la que ha sido

propuesta por los autores Vaillant y Mukamal (2001).
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Esquema 1. Diferencias y similitudes del concepto de vejez entre culturas y autores.

Vejez

Culturas
Griegos [ Romanos ] [ Orientales ] [ Indigenas ] Zetina (1999) La percepcidn sobre los adultos mayores depende
7 < ' en gran medida de los mensajes que se proveen a
X \ '/ Rey (1999) la sociedad.

Consideraban preferible Respeto hacia las
morir joven que viejo personas mayores
[ Platon y Cicerén ]—-[ “De Senectute™ ]

Obra que caracteriza

Bazo (1998)
Alvarado y Salazar (2014)
Vaillant y Mukamal (2001)
OMS (2009)

Proceso diferenciado que comprende 1a
presencia de distintos cambios.

al adulto mayor como
fuente de sabiduria

Fuente: Elaboracion propia a partir de Rodriguez (2011), Zetina (1999), (Rey, 1999, citado en Parales y Dulcey, 2002),
Alvarado y Salazar (2014), Vaillant y Mukamal (2001), Bazo (1998) y Organizacion Mundial de la Salud (2009).

2.2. Demografia del envejecimiento

Las proyecciones demograficas sobre el crecimiento de la poblacién mundial, muestran que para
el afio 2030 se espera que la proporcion de habitantes de personas de 60 afios en adelante se
extienda paulatinamente alrededor del mundo, puesto que para el 2030 serdn 1400 millones de
personas de edad avanzada (Naciones Unidas, 2017). El cambio demografico en los paises de
ingresos bajos y medianos como M¢éxico, sera mas rapido e intenso. Un ejemplo de esta situacion
se puede observar en Francia, ya que tuvieron que transcurrir 100 afios para que el grupo de adultos
de 65 afios 0 mas aumentara de 7% a 14%, mientras que se observa lo contrario en China y Brasil,
pues este aumento ocurrird en menos de 25 afios pese a las restricciones en los nacimientos
impuestas en el primero (Lien Tan, 2017). Asimismo, las Naciones Unidas (2017) coinciden en el
incremento de adultos mayores, pues los datos muestran que hay 962 millones de personas con 60
afios y mas, es decir el 13% de la poblacion mundial. Las personas mayores son el grupo de
poblacion de més rapido crecimiento en el mundo, puesto que entre 1994 y 2014 se registrd una
cantidad superior en comparacion al indice de menores de 5 afios. (Naciones Unidas, 2014).

De acuerdo con Aranco et al. (2018) las regiones de América Latina y el Caribe no pueden ser
consideradas en su totalidad envejecidas. Estos autores sefialan que, para la Organizacion de las

Naciones Unidas, los adultos mayores representan solamente el 11% de su totalidad, de igual
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manera, este dato es sumamente cercano al de la poblaciéon mundial envejecida (12%). En contraste
con lo anterior, el aumento porcentual de este rango de edad se ha registrado con mayor frecuencia
en: Europa 24%, América del Norte 21%, Este Asiatico y Oceania 16%. Mientras que Guerrero y
Yépez (2015), estiman que de 48 millones de adultos mayores que se registraban en el 2005, para
el ano 2030 seran aproximadamente 114.5 millones, ademas que la poblacion mayor a 70 afios de
edad crecera con una mayor rapidez en los paises en vias de desarrollo que en los paises
desarrollados.

En este mismo sentido, en los ultimos afios en América Latina y el Caribe se ha reportado un
aumento de adultos mayores, por lo que las Naciones Unidas (2017) proyectan que en los proximos
afios la poblacion de 60 afios en adelante pasara de 11% al 25% en un periodo de 35 afios, lo que
equivale a la mitad de tiempo en que la poblacion europea se expandid. Ante esta situacion, los
paises de la region deberan elaborar estrategias de prevencion para disminuir la exclusion social y
condiciones de vulnerabilidad de los adultos mayores (Caruso et al., 2017). De igual manera,
Wong y Palloni (2009), sostienen que el envejecimiento serd mas acelerado a partir del 2030, lo
que se traduce en un aumento de demanda cuidados de salud especializados dirigidos a personas
mayores por parte de instituciones de salud, o bien, por la familia, ya que se genera mayor
dependencia al padecer enfermedades. El incremento de adultos mayores no se presenta con la
misma magnitud y ritmo en toda la region. En el 2010, se registraron indices de 13.1% en paises
como Canada, Cuba, Puerto Rico y Martinica, en contraste con Haiti, Belice, Honduras y
Guatemala, cuyas cifras de envejecimiento son inferiores en comparacion a la poblacion infantil.
Por otra parte, en el afio 2025 el porcentaje se elevara a 18.6% en la region de las Américas,
especificamente en Cuba, Barbados, Canad4, Martinica, Antillas Holandesas, Puerto Rico,
Guadalupe, Estados Unidos, Uruguay y Chile. Sin embargo, para el afio 2037 las estimaciones de
datos muestran que la region sobrepasard la cantidad de 100 adultos de 60 afos en adelante por
cada 100 nifios menores de 15 afios, en otras palabras, el nimero de adultos mayores sera superior
en contraste a la poblacion de adolescentes y nifios (OMS, 2012).

En el caso de México, Gonzalez (2015) indica que el envejecimiento en futuras generaciones sera
un cambio inevitable, aunque cada entidad federativa tendrd un ritmo de crecimiento distinto.
Ciudad de México, Veracruz, Jalisco y Puebla son los estados en los que habitan més adultos de
60 afios en adelante, lo que representa el 41.5% de la poblacion total en ese grupo de personas. Por

el contrario, los sitios con un indice menor de personas de este rango de edad son Baja California
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Sur, Colima, Campeche y Quintana Roo, en el que radica solamente el 2.5% del total nacional.
Negrete (2011) (citado en Gonzalez, 2015), argumenta que la distribucion geografica de personas
longevas en la Republica Mexicana tiene que ver con la cantidad de personas que residen en un
lugar. Generalmente, este grupo no cambia su lugar de residencia, pero quienes lo hacen tienden a
moverse hacia distancias cortas.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2010) reporta que, en el Censo de
Poblacion y Vivienda realizado en el afio 2010, del total de la poblacion, aquella que es mayor de
60 afos representa un 9.1%, de la cual 4.2% son hombres y 4.9% son mujeres. Los datos a nivel
nacional destacan la disminucion de la tasa de fecundidad desde finales de la década de los sesenta
y el aumento de la esperanza de vida han provocado una proporcion mayor de adultos (30 a 59
afios) y adultos mayores (60 y mas afios). El primer grupo ha incrementado su porcentaje de 26%
a 36.7% entre los afios 1990 y 2017, mientras que las personas de 60 afios en adelante aumentaron
de 6.4 a 10.5% durante el mismo lapso de tiempo. Para 2050 se espera que la poblacion de adultos
mayores aumente de 32.4 millones, es decir el 21.5% de la poblacion total (INEGI, 2017).

INEGI (2014) también indica que el tamafio de la poblacién de 60 afios 0 més ha aumentado de
manera sostenida. Durante 1930, la poblacion de adultos mayores en México era inferior al millon
de personas, esto es el 5.3% de la poblacion total. En 2010 el Censo de Poblacion y Vivienda,
contabilizé 10.1 millones de adultos mayores lo que representa 9.0% de la poblacion total. La
condicion en la que se encuentra México actualmente presenta una menor cantidad y proporcion
de nifos y jovenes. Este cambio se debe a partir de los cambios ocurridos en la fecundidad de la
década de los afios setenta. A partir de estos cambios, se espera que mayores proporciones de
personas de 60 y més afos alcancen esta etapa de vida, asi como un cambio radical en la estructura
por edades de la poblacion al disminuirse la base de la pirdmide de la edad y al aumentar la ctspide,
en este caso los adultos mayores. En un periodo de 20 afios, el porcentaje de poblacion adulta en
México ha aumentado de manera constante, sobre todo el grupo de las mujeres ya que equivale a
53.5% de la misma (5.4 millones).

En relacion con el estado de Sonora, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2016),
proyectd que, para inicios del afio 2016, la poblacién de hombres mayores de 60 afios era de
aproximadamente 141, 563, mientras que las mujeres también mayores de 60 afos era 151,303.
La importancia del incremento en este grupo poblacional también tiene que ver con su

vulnerabilidad debido a la disminucion del ingreso al final de la vida productiva y la dependencia
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que se genera con la presencia de enfermedades cronicas, la discapacidad y la disminucién de la
funcionalidad. Berrio (2012), sefala que esta situacion representa un reto para la medicina, debido
al alto costo de distintas enfermedades, como cardiovasculares, el cancer, la enfermedad renal
cronica y la diabetes con sus correspondientes complicaciones por el tiempo de diagnostico de la
enfermedad cronica.

Benitez (2017), coincide que los factores que caracterizan al envejecimiento son producto de la
interrelacion entre factores genéticos y ambientales, asociados a la exposicion de factores de riesgo
a lo largo de la vida. Lo anterior, genera cambios que se manifiestan en el deterioro de la salud, lo
cual da paso a enfermedades que complican aun mas el estado de la persona. Es importante senalar,
que una interaccion satisfactoria con el medio y las redes de apoyo extienden y mejoran la calidad
de vida al suprimir los temores y preocupaciones que implica envejecer.

El costo de enfermedad también se reflejard en el gasto farmacéutico para el control de
padecimientos, lo que los pone en riesgo de agravar su condicidon a causa de efectos adversos. Tal
desventaja aumenta, debido a que el sistema de pensiones excluye a una parte de la poblacion
adulta que no cuenta con acceso a beneficios otorgados por instituciones de seguridad social ni
recibe atencion publica o privada (Secretaria de Desarrollo Social, 2013).

La morbilidad de esta poblacién es debida a las enfermedades cronicas no transmisibles, y
frecuentemente presentan varios padecimientos al mismo tiempo. Segun la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2000), los padecimientos que mds se presentan en la region
de América Latina son la hipertension arterial, la diabetes, enfermedades cardiovasculares y
artritis. Tan solo en los paises industrializados se estima que el 60% de la poblaciéon mayor a 65
afnos de edad padece hipertension arterial, lo cual a su vez representa un factor de riesgo para
desencadenar enfermedades cardiovasculares, renales y accidentes cerebrovasculares que resulta
ser una de las patologias que mayor incapacidad genera (Guerrero y Yépez, 2015).

La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2000), se llevo a cabo con el objetivo
de producir informacion rigurosa acerca de las condiciones de salud mas importantes y sus
determinantes socioecondmicos en adultos mayores de 60 afios, y que dicha informacion fuera
comparable entre siete paises de América Latina y el Caribe. Ademas, se buscaba también anticipar
las consecuencias negativas del proceso de envejecimiento para que asi los paises pudieran
planificar la prevenciéon de resultados no deseados. En cuanto a la informacién obtenida de las

encuestas realizadas, se refiere que, de los paises participantes, Argentina, Barbados, Cuba y
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Uruguay se encontraban ya en una etapa muy avanzada de envejecimiento, mientras que Chile y
México estaban en una posicion intermedia, listos para resistir un proceso mas acelerado. En
cuanto a Brasil se estimaba que el envejecimiento ocurriria repentinamente, pero éste tendria inicio
hasta dentro de un par de décadas, para lo que actualmente solo estaria a cuatro afios de enfrentarse
a tal situacion (Palloni y Peléez, 2004).

Una de las principales consecuencias que ha afectado a este sector poblacional tiene que ver con
el descenso de la produccion laboral, como consecuencia, se ha reportado el declive en cifras de
la tasa de soporte a la vejez en la mayoria de los paises mas desarrollados y estima que siga
disminuyendo con el paso de los afios, lo que se traduce en una mayor cantidad de adultos mayores
expuestos a la pobreza por falta servicios y una mayor presion fiscal en los sistemas de apoyo. Por
otra parte, Benitez (2017) sostiene que tanto la poblaciéon mayor de 65 afios como la de 80 afos,
enfrentan grandes obstaculos, como el temor por la carga que representa para la poblacion
economicamente activa, al igual que numerosas demandas para el sistema de pensiones que
atentan el gasto social y la economia de paises que estdn experimentando este proceso.

Es importante mencionar, que la piramide poblacional se modificara considerablemente debido a
la presencia del nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) originado en la ciudad de Wuhan, China. Se
considera que las personas de edad avanzada presentan mayores riesgos en comparacion a otros
grupos etarios, puesto que el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (2020) sefiala que la
letalidad del virus es mayor en individuos que se encuentran en condiciones médicas subyacentes,
como: enfermedades cardiovasculares, problemas respiratorios cronicos, diabetes y cancer.
Asimismo, la economia y el sistema de salud de cada pais han enfrentado retos para tratar los casos
de personas contagiadas por COVID-19 durante la pandemia. Es importante resaltar que en
algunos lugares se ha acentuado la problematica ocasionada por la presencia del virus, como, por
ejemplo: la alta densidad poblacional que facilita la trasmision comunitaria, la falta de informacion
para tomar las precauciones necesarias, la carencia de recursos estatales para ofrecer atencion
sanitaria a usuarios y una poblacion envejecida.

Aprahamian y Cesari (2020) mencionan que se han realizado estudios de cohorte en China que
registraron una prevalencia de COVID-19 de 15.1% y 26.2% en personas de 60 afios en adelante.
De manera que, se detectd que un tercio de los casos se encontraban gravemente afectados por la
enfermedad, es decir, con un porcentaje de letalidad de aproximadamente 5%. En el caso de

Estados Unidos, la mortalidad ocasionada por el virus incrementa considerablemente en personas
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de mayor edad, pues en individuos mas jovenes es de 1 a 3%; en personas de 55 a 64 afios es de 1
a 3%; en personas de 65 a 84 es de 3 a 11% y finalmente en sujetos de 85 en adelante la letalidad
es de 10 a 27%. Por el contrario, en Italia se ha registrado una tasa de letalidad mayor de 35.6% y
52.3% en adultos mayores de 70 y 80 afos respectivamente. Sin embargo, la longevidad no es el
principal factor que contribuye a un numero elevado de defunciones, ya que la tercera edad se
caracteriza por una alta prevalencia de padecimientos cronico degenerativos, asi como la
discapacidad fisica y el deterioro cognitivo que juegan un papel imprescindible en la presencia de
enfermedades. De acuerdo con Aprahamian y Cesari (2020) las medidas de sana distancia que
dictan las autoridades pueden tener un impacto significativo en la salud fisica y mental de las
personas adultas mayores, como, por ejemplo: depresion, ansiedad y desequilibrio a causa de
enfermedades cronico degenerativas.

Por otra parte, la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL,2020) refiere que
la pandemia causada por COVID-19 ha provocado un impacto considerable en los sistemas de
salud, pues las principales razones se relacionan con la carencia de infraestructura apropiada y la
escasez de medicamentos. Lo anterior, se debe a que la gran mayoria de los paises han invertido
poco en los sistemas de salud, por lo que se refleja directamente en la atenciéon que proporcionan
a las personas que lo necesitan. Se estima que el gasto publico recomendado por la OPS es de 6%,
mientras que en 2018 se registrd 2.2% en lo que respecta a América Latina y el Caribe. La baja
inversion en el gasto dirigido al sistema de salud aumenta la presencia de barreras que dificultan
el acceso a la atencion, lo que se traduce como la diferencia existente de oportunidades.

Resulta importante mencionar que las regiones cuentan con sistema de salud débiles y
fragmentados son incapaces de garantizar cobertura a toda la poblacion ante una crisis de
pandemia. De igual manera, se ha observado con frecuencia que los sistemas proveen servicios
diferenciados segun la clase social, pues en el caso de los grupos mas vulnerables se ha registrado
que no cuentan con instalaciones suficientes para el nivel de demanda, esto se debe a que se
depende en gran medida de los bienes materiales e insumos que llegan a través de las importaciones
que realizan otros paises. Este es un grave problema para las instituciones de salud, puesto a que
durante la pandemia se cancelaron exportaciones hacia otros paises para evitar contagios. Cabe
resaltar, que, aunque ya se conocian las deficiencias del sistema de salud, la pandemia provocada
por el virus COVID-19 ha dejado al descubierto que ain falta implementar medidas y estrategias

que sean aplicables en todo momento (CEPAL, 2020).

23



2.3. Transicion Demografica y Desarrollo

El concepto de transicion demografica fue elaborado por Thompson (1929) y Landry (1934), para
explicar la relacion existente entre los cambios demograficos y sociales de los paises desarrollados.
Afos mas tarde, Notestein (1953) utilizé como guia los estudios elaborados por Thompson para
definir apropiadamente lo que se conoce como transicion demografica. Este suceso permitio
comprender los cambios generados que se generan en la estructura poblacional y el impacto que
desencadena en la sociedad (Kanter, 2017).

Segun Kanter (2017), este proceso le tomo al continente europeo aproximadamente dos siglos,
pues surge como resultado de la evolucion industrial, acompafiado de transformaciones
econdémicas, mejoramiento de condiciones de vida y avances médicos. Por el contrario, en América
Latina se ha detectado un ritmo acelerado, cuyo resultado se ve reflejado en un mayor crecimiento
en menos de un siglo y no necesariamente acompainado de un mejor desarrollo en la region.
Durante 1930 en la ciudad de México, la poblacion crecia lentamente, lo mismo se registro entre
los afios 1910 y 1921. Sin embargo, estas cifras comenzaron a descender de 15.2 a 14.2 millones
de personas como consecuencia de la revolucion mexicana. Una vez que finaliz6 este movimiento,
la poblacion comenzd a crecer lentamente hasta alcanzar 16.6 millones.

Por otro lado, Mir6 (2003) menciona que aun existen diferencias significativas en la explicacion
de factores que intervienen en el proceso de transicion demografica, por lo que existen distintos
aspectos que se deben de valorar al hablar de este concepto. Ante esto, es necesario considerar que
la fecundidad de una poblacidon evoluciona a niveles equilibrados, mientras que la mortalidad a
niveles bajos, y en ocasiones con ligeras variaciones. Esto quiere decir, que cada una de las
variables comienza a fluctuar en momentos distintos, pues generalmente el nivel de mortalidad es
el primero que comienza a descender. Por otra parte, el valor que adquiere cada indice depende de
la-region, pues es el resultado de factores sociales, econémicos y biodemograficos. El ultimo factor
que comprende este término tiene que ver con la migracion, ya que altera el balance entre los
niveles de fecundidad y mortalidad, generando impacto directo en el crecimiento poblacional.
Chande (2003) nos habla de las grandes transformaciones que se presentaron entre el siglo XX y
XXI, lo que nos permitio6 tener una vision mas amplia respecto a lo que nos espera como sociedad.

Con base en las lecciones del pasado, se visualizan las posibles problematicas que se pueden
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presentar proximamente, ademas que surge la interrogante de cuales son las propuestas mas aptas
para implementar en el futuro y las condiciones en que se desea vivir. Ante esto, Chande (2003)
senala que una de las grandes transformaciones socioecondmicas es la transicion demografica,
cuya consecuencia principal y a largo plazo es el aumento porcentual de la poblaciéon mayor a 60
anos.

Los problemas a los que el mundo se vera sometido tienen relacion con lo siguiente: ineficiencia
existente al pensionarse y jubilarse; decremento de productividad laboral y su repercusion en el
sector; prevalencia de enfermedades cronico degenerativas y una mayor demanda en instituciones
de salud; modificacion en la dindmica familiar y condiciones de la vivienda; necesidad de crear
sistemas de apoyo al adulto mayor; “feminizacion del envejecimiento” como resultado de la mayor
esperanza de vida al nacer del sexo femenino y de las presiones que experimentan en comparacion
a los varones y la degradacion de los derechos humanos de personas mayores (Chande, 2003).
Asimismo, no so6lo se ha buscado mantener los niveles de mortalidad y fecundidad en niveles
descendientes, sino que también se ha pretendido mejorar la salud, ampliar las oportunidades de
bienestar material, evitar presiones en los sistemas socioeconémicos y ecoldgicos, lo que ahora se
conoce como desarrollo sostenible. Sin embargo, este autor plantea la importancia de reconocer
las consecuencias del cambio en la piramide poblacional, es decir, el envejecimiento poblacional
no es un cambio exclusivo de México, sino que se presentara a nivel mundial (Chande, 2003). En
relacion a lo anterior, es conveniente proveer soluciones dirigidas a modificar los sistemas de salud
y evitar el colapso de la seguridad social, optimizar la actividad econémica, anticipar nuevas
demandas en relacion al consumo de bienes y servicio y por ultimo involucrar términos sociales,
politicos y culturales sobre la vejez.

El envejecimiento acelerado y los cambios en la estructura poblacional han desencadenado la
transicion demografica, que se caracteriza por la disminucion de la fecundidad y la mortalidad
debido a los avances de la biomedicina y en el control de la natalidad (INEGI, 2016). Zifiga y
Garcia (2008), consideran que el cambio poblacional surge en los inicios del siglo XX, pues a
partir de este periodo se registré un alto crecimiento demografico, debido a la disminucion
porcentual de personas fallecidas y el elevado niimero de nacimientos. El segundo suceso
importante de este proceso se dio en los afios setenta con un decremento acelerado de la natalidad,
como resultado de la politica, cuyo objetivo era frenar el acelerado crecimiento de la region. Lo

anterior ocasiono un indice mayor en contraste a aios anteriores respecto a personas adultas.
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Es evidente que el cambio en la estructura poblacion se modificard debido a la aparicion del
COVID-19, puesto a que el nimero de muertes ocasionadas por el mismo sera devastador en el
grupo de personas de la tercera edad. Como se ha mencionado anteriormente, en los ltimos afios
se ha registrado una mayor cantidad de personas mayores en comparacion a jovenes. Sin embargo,
los cambios demograficos y la urbanizacion conducen a que la poblacion se encuentre en mayor
riesgo ante la presencia de nuevos virus. El panorama mundial indica que en los ultimos afios se
han contabilizado una mayor proporcion de personas adultas mayores, ya que incremento cinco
veces, es decir, de 202 millones a 1.05 billones entre 1950 y 2020, en comparacién con la poblacion
total que aument6 solamente tres veces. El decremento de la tasa de natalidad en las ultimas
décadas ha ocasionado un envejecimiento a nivel mundial de las personas de 60 afios en adelante,
en otras palabras, del 8% en 1950 al 13.5% en 2020 (Kaneda y Greenbaum 2020)

De acuerdo con la Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2020), la
estructura poblacional de América Latina y el Caribe es considerablemente joven, por lo que el
impacto provocado por una pandemia sera menor en comparacion a paises desarrollados.
Aproximadamente 10% de la poblacién de América Latina y el Caribe tiene 65 afios 0 mas, lo que
equivale a casi 68 millones de personas. En cambio, en paises con una poblacion envejecida, como
Barbados, Cuba, Uruguay, Aruba y Chile podrian experimentar una mayor descompensacion en
los sistemas de salud.

Kaneda y Greenbaum (2020) refieren que las personas de edad avanzada presentan mayores
dificultades al momento de hacer enfrentarse a una crisis ocasionada por una pandemia, como es
el caso del nuevo coronavirus (SARS-CoV-2). Se ha estudiado que los individuos pertenecientes
a este grupo poblacional tienen mayor probabilidad de desarrollar sintomas graves en comparacion
a las personas mas jovenes. En el caso de China, la probabilidad que tienen las y los adultos
mayores por morir a causa de este virus es seis veces mayor en contraste con la tasa de letalidad
general de ese miso pais. De igual manera, Italia se vio sumamente afectada por la pandemia, pues
es considerada una de las poblaciones mas envejecidas de todo el mundo. Lo anterior, provoco que
se registrara una cantidad significativa de defunciones entre personas de edad avanzada, pues
durante el mes de marzo hubo aproximadamente 18,000 muertes. Esta situacion nos muestra como
las tendencias demograficas, la movilidad, la urbanizacion y el envejecimiento poblacional nos
sitiia en una posicion de vulnerabilidad frente a proximas pandemias. La importancia de analizar

los cambios en la estructura poblacional permitira desarrollar nuevas medidas para proteger a la
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poblacidn, en otras palabras, serd posible identificar aquellos paises con poblaciones mas fragiles

y asi aumentar las medidas de seguridad para evitar contagios

2.4. Marco Empirico

En el presente capitulo se analizan algunas investigaciones realizadas en América Latina para
evaluar la calidad de los servicios de salud, a través de la percepcion que las y los usuarios tienen
de los servicios médicos recibidos. Algunos estudios que se seleccionaron de tipo cuantitativo se
centraron en la aplicacion de escalas basados en el modelo de Donabedian (1980), mientras que
otros utilizaron encuestas creadas por otros autores. De igual manera, se eligieron estudios
cualitativos en los que se utilizo la observacion directa en distintas areas de la institucion de salud.
Cabe mencionar, que algunas de las investigaciones no utilizaron el modelo de Donabedian, pero
se analizaron con el objetivo de conocer diferentes formas de evaluar la calidad de atencion
médica. Lo anterior, permite al investigar tener una visidn mas amplia sobre las distintas

estrategias que existen para evaluar un mismo fenomeno y compartir datos similares.

2.4.1. Estudios Realizados en América Latina

Miranda et al. (2009) elaboraron un estudio en Cuba para evaluar la calidad que perciben adultos
mayores Yy el servicio proporcionado por personal médico. Se utiliz6 un cuestionario siguiendo los
criterios propuestos por Donabedian (1980). Esto es, las variables se agruparon segun su estructura
(cantidad de profesionales requeridos para el area de trabajo, cantidad y nivel de conocimientos y
recursos materiales), proceso (organizacion de servicios de salud y calidad de los expedientes
clinicos que se almacenan) y resultados (mortalidad, morbilidad por fracturas de caderas y
satisfaccion del paciente). Ademas, se aplico un test de conocimientos a médicos y enfermeras del
area de geriatria en el que se demostrdé que no cumplian con los estandares establecidos por la

misma institucion. Ambos tipos de profesionales presentaron dificultades con la identificacion de
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ancianos fragiles, orientacién diagndstica y deteccion de signos y sintomas. Respecto a los
resultados del cuestionario, se detecto insuficiencia en recursos humanos y materiales, que al estar
relacionados con problemas de organizacion y de calidad de las historias clinicas, reflejan
insuficiencias en la satisfaccion de los usuarios, pues sus demandas no corresponden a lo que
reciben o desean.

Barragan, Pedraza y Rincon (2011), llevaron a cabo una investigacion cuantitativa descriptiva, de
corte transversal, en el hospital de Tunja, Colombia. El objetivo fue evaluar la calidad percibida
de usuarios hospitalizados respecto a la atencion proporcionada por el drea de enfermeria. Para la
recoleccion de datos se utilizo la escala SERVQHOS-E que determina la satisfaccion del paciente
y su percepcion en relacion al servicio recibido, a través de 16 reactivos, de los cuales 12
corresponden a evaluar la percepcion del usuario y 4 valoran aspectos tangibles. Ademas, este
instrumento permite evaluar la calidad objetiva y la subjetiva. La primera se refiere a si los
profesionales de la institucion cumplen con sus servicios de acuerdo con los lineamientos
establecidos, mientras que la segunda analiza la percepcion del usuario durante su estancia. En
cuanto a los resultados de la calidad objetiva se resalta que para los usuarios es importante la
apariencia del personal, mientras que en la calidad subjetiva consideran que la amabilidad y la
preparacion de los trabajadores son aspectos importantes.

Jiménez et al. (2003) tenian como objetivo conocer y analizar el grado de satisfaccion de pacientes
en relacion con los servicios de enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
Meéxico. Se eligi6 un tipo de disefio descriptivo, transversal. Para efectos de la investigacion se
elabor6 un cuestionario estructurado de 14 items. Segun los resultados obtenidos, la satisfaccion
del usuario externo directo es de 70%, mientras que el acompafiante se muestra conforme en 74%.
Algunas de las desventajas mencionaron sobre el trato individual que reciben pacientes y sus
respectivos familiares son: la orientacion sobre la salud y el autocuidado son deficientes. Ademas,
existe poca o nula disposicidn para atender dudas y procedimientos sobre alguna accion a realizar.
Bronfman et al. (2003) analizaron el nivel de satisfaccion alcanzado por usuarias en el area prenatal
de centros pertenecientes a la Secretaria de Salud. La muestra fue conformada por médicos y
usuarias que acudian frecuentemente. Se recopild informacion a través de la observacion directa
en consulta médica, entrevistas a proveedores y usuarias, la aplicacioén de cuestionario de 47 items
y un examen de conocimiento a proveedores. Otros elementos que se tomaron en cuenta fueron:

elaboracion de un diagndstico oportuno, el trato recibido y la satisfaccion que la usuaria expreso.
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Se encontrd que las usuarias que pertenecen a un nivel socioeconémico mas bajo reciben peor
trato, ademas que su conformidad esta en funcidn del trato recibido durante la consulta y con el
tiempo de espera.

Ortiz et al. (2000) identificaron a través de un cuestionario con reactivos en escala de Likert, con
las dimensiones propuestas por Donabedian (1980), los factores que determinan la calidad de
consulta en hospitales publicos del Estado de Hidalgo, México. La muestra se compuso de
personas que actualmente eran usuarias y aquellas que en algin momento recibieron servicio. En
relacion con los resultados, se obtuvo que la accesibilidad institucional fue percibida
negativamente en un 72.9%, pues los encuestados mencionaron haber esperado mas de 60 minutos
para ser atendidos. Respecto al tiempo de consulta, el 74.5% refiri6 que son muy cortas. En la
dimension de estructura se reportaron malas condiciones en bafios y salas de espera. En cuanto al
proceso, el 69.6% de las personas recibieron un tratd poco amable por parte de la asistente médica,
personal de informacion y el médico. Finalmente, en la dimension de resultado, el 72.3%
esperaban recibir una atencion mejor.

Guzman et al. (2004) elaboraron un estudio para evaluar la satisfaccion de los usuarios atendidos
en consulta externa en el Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en Obregdn, Sonora. La
seleccion del diseno de estudio fue de tipo transversal descriptivo, de tal manera que la muestra
fue conformada por derechohabientes. El instrumento utilizado fue un extracto del manual de
Fortalecimiento Directivo de los Servicios de Salud el Instituto Mexicano del Seguro Social,
editado en el afio 2000. Posteriormente, se eligieron trabajos de distintos autores, entre ellos
Donabedian y se procedi6 a estructurar la encuesta a través de un grupo de expertos. La escala se
componia de 15 items de total, en los que 7 evaluaban la recepcion y 8 la atencion médica. Las
conclusiones reflejan que, a pesar de que la mayoria de los encuestados percibieron buen trato,
¢éstos generalmente muestran inconformidad con la atencion médica recibida. Los autores
argumentan que es necesario profundizar en aspectos que generan inconformidad, como el trato
por parte de las recepcionistas, el suministro de medicamentos, la cantidad y tipo de asientos que
hay en la unidad médica y por ultimo el sistema de citas por via telefonica.

Puentes et al. (2005) se centraron en identificar las actitudes demostradas por el personal médico.
La informacioén fue obtenida a través de la encuesta ENSATA, la cual fue aplicada a personas que
acudieron a centros de salud en México. Esta encuesta forma parte de un estudio més amplio que

evaluo el Sistema de Proteccion en Salud y su respectivo financiamiento. Los resultados sefialan

29



que el IMSS e ISSSTE cuentan con los peores desempeios. Sin embargo, uno de los aspectos
mejor calificado fue el trato amable, mientras que las condiciones de los edificios y la capacidad
de eleccion de proveedor obtuvieron un menor puntaje. El andlisis por instituciones demostr6 que
se trata de manera diferente a los pacientes, independientemente de su nivel socioecondmico. Por
lo que recomiendan hacer cambios en la organizacion en que estd conformado el sistema de salud
en México.

Por otra parte, Campos et al. (2006) elaboraron una investigacion cualitativa para medir la calidad
de servicios de medicina familiar segun adultos mayores afiliados al IMSS. Para la recoleccion de
datos se acudio al domicilio para llevar a cabo entrevistas en temas relativos a la atencion médica,
los tratamientos recibidos, los apoyos sociales y familiares, asi como las expectativas sobre la
atencion institucional en general. A través de la informacion recolectada en entrevistas, se encontrd
que el 20% de adultos mayores se encuentran insatisfechos con la atencion recibida por parte del
médico, pues sefalan que existe poco contacto visual, comunicacién inefectiva y el uso de
términos técnicos que no logran entender. De la misma manera, los adultos mayores mostraron
que, aunque los problemas en otras areas son menores, son motivo de preocupacion, pues el usuario
enfrenta dificultades como trato inadecuado por el personal administrativo, problemas técnicos en
equipo médico y falta de medicamentos.

A diferencia de las investigaciones anteriores, Castro (2008) realizo en Hermosillo un analisis en
relacion a las practicas de calidad llevadas a cabo por parte del personal médico dirigidas a usuarias
de ginecologia y oncologia. A partir de entrevistas y observaciones en la unidad médica se
evaluaron distintos aspectos, entre ellos, el trato del médico hacia el paciente, la calidad de la
informacion proporcionada a las usuarias, autonomia en toma de decisiones y percepcion de la
paciente. Esta investigacion muestra un panorama preocupante, en el que médicos establecen una
relacion de dominio con la paciente, exponiéndola ante excesiva exploracion fisica frente a
residentes y excluyéndola del saber de su enfermedad y opciones disponibles para el tratamiento
a seguir.

Los resultados de las investigaciones mencionadas anteriormente coinciden en que la calidad
proporcionada a los usuarios es insuficiente, por lo que es necesario crear nuevas estrategias
contribuir a la mejora continua en la prestacion de servicios de salud. A partir de los resultados
obtenidos se consideraran las areas de oportunidad detectadas, como estrategia para la toma de

decisiones que permitan brindar atencion médica de calidad a los adultos mayores, a través de
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servicios médicos oportunos y confiables.

De los estudios aqui descritos se puede concluir que los elementos que mayormente influyen en la
percepcion de los pacientes se relacionan directamente con el trato que provee el personal médico,
los tiempos de espera y la duracion de la consulta. Ademas, que las investigaciones solamente
abordan un tipo de metodologia, ya sea cualitativa o cuantitativa. De aqui surge la importancia de
implementar métodos mixtos para el presente trabajo, pues el centrarse solamente en la aplicacion
de cuestionarios limita dar voz a las y los informantes para conocer a profundidad su punto de vista
en distintas areas. Ugalde y Balbastre (2013) refieren que la importancia del uso de investigaciones
mixtas radica en que son complementarias y permiten una vision integradora. Asimismo,
incrementan el nivel de confianza, validez y una mejor interpretaciéon de los resultados. Otra
ventaja se relaciona directamente con la creacion de nuevos conocimientos y nuevas miradas del
objeto que se estudia.

Por otro lado, en diferentes trabajos se observo que omiten el nimero de reactivos que utilizaron
en cada escala, asi como no se incluye el cuestionario que aplicaron a sus participantes. Lo mismo
se puede presenciar con los estudios cualitativos, ya que no anexan la guia de entrevista con la que
se trabajo. Resulta conveniente incorporar los medios con los que se recolectd informacion, debido

a que pueden ser utilizadas para proximas investigaciones.

2.5. Marco Normativo

A lo largo de la historia han evolucionado las normas y leyes que rigen la vida de las personas
adultas mayores, puesto que se llevaron a cabo numerosos intentos para lograr lo que hoy en dia
se ha construido. Montes y Gonzalez (2012) plantean que desde que inicio la preocupacion por los
derechos de personas de mayor edad se implementaron estrategias a nivel internacional para
garantizar su bienestar y atender las condiciones precarias en las que se encuentran inmersos. Las
personas adultas mayores representan un grupo poblacional de alta vulnerabilidad, debido a la
presencia de enfermedades cronico degenerativas y la disminucion de funcionalidad de distintos
organos. Esto, provoca que los sistemas de salud se vean saturados, pues el aumento de personas

de la tercera edad a nivel mundial ha provocado que se dicten medidas eficaces con el objetivo de
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proporcionar las mismas oportunidades de atenciéon médica.
Es importa resaltar que la lucha por garantizar los derechos de las personas adultas mayores se ha
realizado desde décadas anteriores. Sin embargo, aun se siguen realizando esfuerzos para

proveerles una mejor calidad de vida durante sus tltimos afnos (Esquema 2).

Esquema 2. Marco juridico y normativo de las personas adultas mayores.

Personas adultas mavyores

—

Marco normativo

_

Internacional

Declaracion en Argentina
1948

Declaracion sobre derechos
v responsabihidades 1991
Propuesta por parte de
Repuiblica Dominicana 1999
Association of Retired
Persons 1859
Recomendacién 162 de OIT
Plan de Accién de Viena
1981

Nacional

Articulo 33 de Ley General de
Salud

Programa Nacional
Gerontolégico 2016-2018
Comision Nacional de los
Derechos Humanos 2017
garantiza derechos de las y los
AM

Plan de Desarrollo Nacional
2019-2024

Normas Oficiales Mexicanas

Estatal

+ Plan de Desarrollo Estatal
2016-2021

Municipal

» Plan de Desarrollo
Municipal 2015-2018 -
Programa de Defensa del
Adulto Mayor
(PRODEAMA)

* Plan de Desarrollo
Municipal 2019-2021

*  Asamblea Mundial Sobre el
Envejecimiento y Plan de
Accion de Madrid 2002

» Naciones Unidas -
Convencidn Interamericana
sobre la Proteccidn de los
Derechos de las Personas
Mavores 2017

Fuente: Elaboracion propia a partir de Huenchuan (2013), Montes y Gonzalez (2012), Secretaria de Desarrollo Social
(2014), Betranou (2003), Naciones Unidas (2017), CNDH (2017), INAPAM (2016), Gobierno de la Republica
Mexicana (2019), Gobierno del Estado de Sonora (2016), Plan Municipal de Desarrollo (2016), Gobierno del Estado
de Sonora (2019), Gobierno de México (2015).

Huenchuan (2013) refiere que la primera declaracion se present6 en Argentina en 1948, en la que
se destaco que toda persona que superara los 60 afios de edad debia de contar con derecho a la
asistencia, un hogar, los alimentos, el vestido, la salud fisica y mental, la salud moral, la recreacion,
el trabajo, la estabilidad y el respeto. Sin embargo, la propuesta fue rechazada debido a que no se
considerd la informacion por la escasez de tiempo, por lo que pasaron décadas para que se le
prestard atencion al tema nuevamente. En 1991 se present6 la Declaracion sobre los derechos y
responsabilidades de las personas de edad por parte de Federacion Internacional de la Vejez y la
Republica Dominicana. Asi, se conformaron las primeras bases de los Principios de las Naciones
Unidas que fueron adoptados por la Asamblea General en ese mismo afio, cuya argumentacion

destacaba que los derechos no pierden su validez con los afios, en otras palabras, una persona
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mayor es capaz ejercerlos y exigir justicia. Para el afio 1999, se introdujo una nueva propuesta por
parte de Republica Dominicana ante la Comision de Desarrollo Social en que se enfatizo la
importancia de promover el respeto entre la brecha existente de pueblos a escala internacional y
microsocial. En este mismo afo, la organizacion estadounidense conocida como American
Association of Retired Persons (ARRP) presentd una carta ante las Naciones Unidas que expresaba
la necesidad de una sociedad incluyente.

Respecto a los derechos de adultos mayores en el marco juridico internacional se cred la Primera
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, de la que se derivd el Plan de Accion Internacional
de Viena (1982), cuyo proposito fue ofrecer a cada Estado una orientacion especial sobre las
medidas que se tienen que llevar a cabo para garantizar los derechos de la poblacion. (Villarreal,
2005). De acuerdo con Montes y Gonzalez (2012), se trata de un instrumento que se encarga de
fortalecer las capacidades de distintos paises para comprender las consecuencias que implica el
envejecimiento poblacional a nivel social, cultural y econdomica. Cada vez eran mas notables los
esfuerzos que se hacian para resaltar la importancia del tema, de manera que a finales de los
noventa se declar6 como el Ano Internacional de las Personas Adultas Mayores en el que se
reconocio el trato equitativo que deben de recibir las personas de esta edad, resaltando el derecho
a la igualdad y no discriminacion. Ademas, se analizaron los problemas sociales a los que se ven
sometidos, orilldndolos a la exclusidon y marginacioén. Lo anterior, sirvio de justificacion para la
creacion de programas internacionales mas recientes, conocidos como la Segunda Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento (2002) y el Plan de Accion de Madrid.

Se reconoce que a lo largo del tiempo se ha modificado la manera de percibir la problematica, pues
en la Asamblea de 1982 se concibid que el envejecimiento demografico solamente afectaria a
paises desarrollados. Sin embargo, en 2002 se reconocié que este fendémeno va a tener
repercusiones en diversos aspectos tanto en el plano nacional como el internacional. El Plan de
Accion de Madrid busca minimizar los efectos del envejecimiento del siglo XXI a través de la
focalizacion de ambitos como: las personas de edad y desarrollo, el fomento de la salud y el
bienestar de la vejez y la creacion de un entorno propicio y favorable (Montes y Gonzélez, 2002).
En el caso de México, la Comision Nacional de los Derechos Humanos (2017) constituye una de
las principales entidades gubernamentales que tiene por objeto la proteccion y verificacion del
cumplimiento de leyes que avalan los derechos de las y los adultos mayores. Este organismo busca

que las personas de edad avanzada reciban informacion coherente sobre aquellas instituciones que
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prestan sus servicios de atencion médica de manera indistinta, es decir, se trata que el Estado
respalde las necesidades de aquellos que no cuentan con nimero de afiliacidon en instituciones del
Sistema Nacional de Salud. Lo anterior, sugiere la necesidad de beneficiar a los contribuyentes a
través de indicaciones pertinentes por parte del personal médico para proveer un estado de
bienestar, de tal manera que, la seguridad social otorgue el acceso a una pension que permitan
cubrir las necesidades basicas.

Por otra parte, el articulo 33 de la Ley General de Salud garantiza la prestacion de servicios de
salud publica en distintas areas médicas con el propdsito de proporcionar atencion de calidad.
Respecto a lo mencionado, se resalta la importancia que se brinda a los programas de deteccion y
tratamiento oportuno que estan dirigidos a poblacion vulnerable, especificamente para personas
que superan los 60 afos de edad y discapacitados. Ademas, que se ha optado por implementar
programas de salud con el fin de atender las necesidades de personas vulnerables en diferentes
etapas de su vida, por lo que se busca disminuir la prevalencia de padecimientos a través de
programas de prevencion y promocion. Asimismo, se resalta la necesidad de facilitar el acceso a
personas adultas mayores en hospitales publicos y privados para recibir atencion por parte de
personal médico altamente especializado. Esto trae consigo una serie de implicaciones en las que
se refiere que el usuario debe contar con al menos una revision anual para un seguimiento adecuado
sobre las indicaciones y medidas que se tomaran respecto a su enfermedad, también es importante
proporcionar un espacio de confianza para que el usuario sea capaz de tomar decisiones que se
relacionen directamente con su condicion (Secretaria de Desarrollo Social, 2014).

En la década de los ochenta se promovié la recomendacion 162 de la Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT), que destaca la reduccion de desigualdad en el ambito laboral hacia personas de
edad, pues generalmente hay una diferencia considerable respecto a las oportunidades percibidas
por la pérdida de funcionalidad. Este documento sugiere que los problemas deben de tratarse desde
una perspectiva global y equilibrada a través de la insercion de técnicas que disminuyan la
discriminacion por edad entre todos los trabajadores de una misma empresa. Por consiguiente, se
previo impactar positivamente en mejorar las condiciones laborales para ejercer satisfactoriamente
y finalmente permitir a los empleados prepararse para sus proximos afios en relaciéon con su
jubilacion (Betranou, 2003).

En lo que respecta al desarrollo de planes estratégicos a nivel internacional, las Naciones Unidas

(2017) desarroll6 a través de la Convencidn Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos

34



de las Personas Mayores medidas de promocion que pretenden proporcionar mejores condiciones
de igualdad, libertad e inclusion para el pleno goce de sus derechos humanos. En los tltimos afios
se han aportado nuevos elementos que permiten minimizar la situacion en la que estdn inmersos
por medio de la prohibicion de la discriminacion hacia este grupo en todos los Estados, la creacion
de mecanismos que apoyen a la libre expresion y toma de decisiones y, finalmente la incorporacion
de cuidados en materia de salud que protejan la dignidad e integridad de las personas.

En México, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (2017) es la principal entidad
gubernamental que tiene por objeto la proteccion y verificacion del cumplimiento de leyes que
avalan los derechos de las y los adultos mayores. Este organismo busca que las personas de edad
avanzada reciban informacion coherente sobre aquellas instituciones que prestan sus servicios de
atencion médica de manera indistinta, es decir, se trata que el Estado respalde las necesidades de
aquellos que no cuentan con numero de afiliacion en instituciones del Sistema Nacional de Salud.
Lo anterior, sugiere la necesidad de beneficiar a los contribuyentes a través de indicaciones
pertinentes por parte del personal médico para proveer un estado de bienestar, de tal manera que,
la seguridad social otorgue el acceso a una pension que permitan cubrir las necesidades basicas.
En 2016-2018 se establecen estrategias para mejorar los servicios publicos de salud en el Programa
Nacional Gerontolégico 2016-2018, cuyas lineas de accidon van dirigidas a alentar la elaboracion
de programas educativos en relacion al cuidado y prevenciéon de enfermedades cronicas no
transmisibles. Por otra parte, se resalta la necesidad de fortalecer la capacidad de generar
investigacion con un enfoque interdisciplinario en los distintos niveles de atencidn, esto con el fin
de proveer una perspectiva mas amplia sobre el trato que deben de recibir las personas de mayor
edad (INAPAM, 2016). De igual manera se plane6 actualizar el disefio y los contenidos de la
Cartilla Nacional, ademads se capacité a los profesionales que imparten los servicios de su salud a
través del fortalecimiento de destrezas y habilidades para que fueran capaces de impulsar
programas de deteccion oportuna. Por tltimo, brind6 un tratamiento en funcion de las necesidades
y particularidades de cada individuo, por lo que se revisé que cada modulo de atencion cumpliera
con las especificaciones y lineamientos necesarios de acuerdo con lo establecido por la ley
(INAPAM, 2016).

El Plan de Desarrollo Nacional 2019-2024 contiene planes sectoriales que se enfocan en la
atencion eficaz de personas de edad avanzada. Uno de los mdas relevantes se conoce como

“Programa para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores”, pues consiste en proporcionar un
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apoyo monetario a todas las personas mayores de 68 afios que residen en México. Es importante
destacar que gran parte de la poblacion mexicana se encuentra en condiciones de pobreza y no
cuentan con afiliacion a alglin sistema de salud. Lo anterior, se traduce en mayor presencia de
enfermedades que dificultan tener un envejecimiento exitoso. Los datos oficiales demuestran que
el 23% de las mujeres y 40% de los hombres cuentan con una pension, mientras que el 26% de
personas mayores carecen de proteccion. El Gobierno de la Repuiblica Mexicana (2019), sostiene
que el apoyo econdémico que entregard a cada persona serd a través de una tarjeta bancaria. Sin
embargo, las personas que pertenecen a grupos indigenas y que estén inscritas en el el padron de
derechohabientes podran afiliarse a partir de los 65 afos.

La administracion del presidente de México Andrés Manual Lopez Obrador, encontrd un sistema
de salud publica deficiente que se encontraba sumamente influenciado por la corrupcion. De igual
manera, se observd que los equipos y los medicamentos eran insuficientes para cubrir las
necesidades de los habitantes. En el caso de los hospitales publicos es necesario que el paciente
obtenga su equipo de curacion e intervencion quirtrgica, debido a que en la gran mayoria de los
casos el Seguro Popular no cubre la totalidad del gasto. Ante esta problematica, se optd por sustituir
al Seguro Popular con el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar, el cual garantiza que se
reciban servicios médicos, como: consulta externa, material para limpieza de heridas, exdmenes
clinicos, radiografias, entre otros tratamientos. Asimismo, se busca proveer un trato de calidad
que sea uniforme y digno para todas las personas que buscan atenderse. Los principales objetivos
de este programa buscan disminuir el nivel de corrupcion en el que México esta inmerso, elevar el
nivel de calidad de salud publica en distintas dependencias federales, elaborar programas para
prevenir enfermedades e impulsar la practica de actividades deportivas (Gobierno de la Republica,
2019).

El Plan de Desarrollo Estatal 2016-2021 plantea distintas estrategias en las que se pretende llevar
a cabo labores regulatorias para minimizar riesgos sanitarios en la ciudadania. Ante esto, se destaca
la necesidad de construir y equipar nuevos centros hospitalarios para ampliar la proteccion del
Seguro Popular y asi reducir considerablemente los niveles de mortalidad en el Estado de Sonora.
Al igual que el Plan de Desarrollo Nacional, también se resalta la importancia de optimizar los
programas que estan orientados a la deteccion temprana de enfermedades, la instauracion de un
modelo que permita calcular el surtimiento de medicamentos y la administracion de criterios de

calidad en todas las areas correspondientes (Gobierno del Estado de Sonora, 2016).
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Por otro lado, el Plan de Desarrollo Municipal 2015-2018 sugiere que una de las principales
aportaciones se vincula con el mejoramiento y preservacion de servicios de salud publica, ya sea
para disminuir las condiciones de fragilidad y asi proveer condiciones de bienestar a la sociedad.
Ademas, se opto por la creacion del Programa de Defensa del Adulto mayor para la proteccion de
los derechos de aquellas personas en estado de indefension por medio de asesoria de distintos
especialistas con el fin de proveer habilidades efectivas para la resolucion de problemas. En este
sentido, se procura educar e informar a la poblacion sobre los derechos que poseen en el marco
legal, social y psicologico para promover la toma de decisiones de manera independiente (Plan
Municipal de Desarrollo, 2016).

En lo que corresponde al Plan Municipal 2019-2021, se trata de promover servicios por medio de
la participacion activa se la sociedad, la disminucion de la desigualdad y la transparencia de
procesos que se llevan a cabo. El eje de interés que trata sobre las personas en situacion vulnerable
corresponde a “En familia promovemos la transformacion social”, cuyo objetivo consiste en
reducir la escasez a partir de la asistencia social de aquellas personas asi lo requieran, o estén
atravesando algun tipo de emergencia. En este sentido, la estrategia 3.3.1 va encaminada a proveer
apoyo y servicio médico con el fin de mejorar el estado en que se encuentran actualmente. Por otro
lado, la estrategia 3.3.7 habla sobre la proteccion de derechos de las personas de edad avanzada,
en la que se distingue la importancia de facilitar asesoria juridica mediante la Procuraduria de los
Derechos de Adultos Mayores. De igual manera, se destaca la obligacion de dar seguimiento desde
el inicio hasta el término legal de la denuncia previamente realizada. Por ultimo, se busca el
reconocimiento y cumplimiento de los derechos de este sector poblacional (Gobierno del Estado
de Sonora, 2019).

Existen Normas Oficiales Mexicanas (NOM) que se han creado con el fin de establecer ciertos
lineamientos que tienen que cumplir las instituciones médicas de salud publicas y privadas. Se
trata de especificar las condiciones de todos los elementos que influyen durante el proceso de
atencion médica, como: la infraestructura, la presencia de equipo médico, personal capacitado,
insumos y medicamentos necesarios. La NOM-031-SSA3-2012 se encarga de establecer las
caracteristicas de manejo de personal e infraestructura que deben seguir los establecimientos de
sectores privados y publicos que ofrezcan asistencia social a personas adultas mayores que se
encuentren en riesgo. En este sentido, se habla de una persona que se encuentre en situacion de

abandono, carencia de apoyo monetario, rechazo familiar y maltrato en sus diferentes expresiones.
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Por otra parte, la NOM-030-SSA3-2013 trata sobre las condiciones minimas que deben presentar
los establecimientos para brindar atencion médica ambulatoria y hospitalaria. Resulta
indispensable llevar a cabo la construccion y mejora de espacios para facilitar el acceso a personas
que presenten algun tipo de discapacidad fisica. En el caso del adulto mayor se requiere el uso de
rampas y pasamanos que permitan su traslado de algiin lugar a otro (Gobierno de México, 2015).
En cuanto a la NOM-027-SSA3-2013 se destaca la necesidad de precisar los lineamientos minimos
de disefio de instalaciones, equipamiento, organizacién y manejo del area de urgencias en
instituciones médicas. De igual manera, se busca que el personal que labore cuente con los
conocimientos necesarios para realizar su trabajo correctamente. Por el contrario, la NOM-016-
SSA3-2012 senala los requisitos minimos de infraestructura y abastecimiento en consultorios de
atencion especializada, asi como de hospitales (Gobierno de México, 2015).

La NOM-005-SSA3-2010 habla sobre el diseio y equipamiento de centros de atencion médica de
pacientes ambulatorios, en el que se enfatiza los materiales que deben tener los consultorios de
medicina general, urgencias, estomatologia, psicologia, acupuntura, nutricion y area de parto.
Finalmente, la NOM-004-SSA3-2012 se centra en la calidad de los expedientes médico, pues es
un documento de uso confidencial que resguarda la informacion del proceso de atencion que ha
atravesado el paciente, asi como su bienestar fisico, social y psicologico (Gobierno de México,
2015).

En los planes de desarrollo analizados se ha explicitado los derechos que tienen las personas
adultas mayores para recibir atencion de acuerdo a sus necesidades médicas. Sin embargo, la falta
de insumos y medicamentos para controlar los padecimientos asociados a enfermedades cronico
degenerativas siguen representando un problema que enfrenta esta poblacion vulnerable. La
realidad que se observa en México deja al descubierto que la mayoria de las personas mayores no
cuentan con afiliacion a alguna institucion de salud ni con las facilidades que mencionan en cada
una de las estrategias previamente abordadas. En el caso de instituciones de salud publica se ha
observado un nimero elevado de inscripciones al sistema. Sin embargo, se ha detectado que atin
se tienen deficiencias, como, la falta de medicamentos, equipo apropiado para la elaboracion de
estudios médicos y la presencia de personal capacitado para atender a los usuarios. Es imposible
hablar de calidad de la atencion si no se cuentan con los insumos basicos para tratas a los pacientes
Por lo general, en los planes de gobierno se expone lo que se desea lograr a partir de distintas

estrategias, pero no se especifica claramente el procedimiento que se llevard a cabo para su
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implementacion ni indicadores que permitan medir su eficacia.

2.6. Sistema de Proteccion Nacional en Salud

El Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que todas las
personas de nacionalidad mexicana tienen derecho a la proteccion de la salud. Durante el afio 2002,
la Secretaria de Salud implementé un programa piloto denominado Seguro Popular de Salud
(SPS), el cual se puso en marcha en Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco para
servir a aquella parte de la poblacién que no contaba con derechohabiencia o algln otro servicio.
Las reformas de la Ley General de Salud permitieron que el proyecto se convirtiera en politica de
Estado en 2004, cuando se autorizaron las nuevas leyes generales de salud, cuyo objetivo era
proveer atencion sanitaria en cada entidad federativa (Secretaria de Salud, 2015; Tamez y
Eibenschutz, 2008).

El SPS se trata de una alternativa de aseguramiento publico dirigida a los individuos que debido a
su condicion precaria y laboral no perciben los beneficios de seguridad social en alguna institucion.
El objetivo fundamental del Seguro Popular es “acercar los servicios de salud a la poblacion no
asegurada y a su vez disminuir el riesgo de empobrecimiento por gastos catastroficos en salud”.
En 2002 se expandi6 la cobertura del mismo hacia a otros estados de la republica. Por otro lado,
se esperaba que para el 2010 se generara una cobertura universal a través de la incorporacion de
14.3% de la poblacion cada afo (Knaul et al., 2003).

El financiamiento proporcionado por el Sistema de Proteccion en Salud proviene de tres
elementos: el gobierno federal, estatal y las que no cuentan con afiliacion en otra institucion de
salud. Para determinar el costo se estima la cuota social federal que corresponde el 15% de un
salario minimo por familia inscrita al sistema y la aportacion solidaria federal es 1.5 veces la cuota
social. A su vez, la cuota solidaria estatal es la mitad de la cuota social federal. A través de lo
anterior es posible homogeneizar las estructuras financieras de instituciones de salud publica
como: IMSS, ISSSTE y la Secretaria de Salud. Ademas, que el apoyo que se brinda a cada familia
ha sido disefiado para fomentar la igualdad entre ciudadanos y garantizar que no agoten sus

recursos monetarios. Para el funcionamiento del SPS, se determina la capacidad de pago o
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contribucién anual de las personas a través de un estudio socioecondmico para clasificar a la
poblacién de acuerdo con su nivel de ingresos (Knaul et al., 2003).
El SPS se encarga de clasificar el tipo de prestacion de acuerdo al padecimiento contemplado por
el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES). En primer lugar, se encuentran los
servicios esenciales que se proporcionan en unidades de atencion ambulatorias y hospitales
generales. Mientras que, los servicios de alto costo se proveen en hospitales de especialidad
médica. Esto representa un cambio considerable en el concepto del derecho a la salud, el cual
limita las prestaciones a un catalogo de beneficios médicos de alto nivel y a otros de hospitalizacion
para especialidades basicas en el segundo nivel de atencién (Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud, 2018; Tamez y Eibenschutz, 2008).
De acuerdo con la Secretaria de Salud (2019), el CAUSES hace alusion a un documento del
Sistema de Proteccion Social en Salud, en el cual se especifican detalladamente las intervenciones
y farmacos a los que tiene acceso la persona afiliada al Seguro Popular. Es importante resaltar que
el CAUSES busca minimizar el gasto de la poblacion y potenciar la salud de los habitantes que asi
lo requieran. La integracion del mismo se elabor6 a partir de un analisis extenuante sobre la
cobertura de servicios médicos, en el que se brindé mayor importancia a la viabilidad financiera
del mismo. En este sentido, se ha promovido la idea de garantizar una atencién médica de calidad
a través de servicios que fomenten el cuidado de la salud y prevengan padecimientos que se
encuentren en la Linea de Vida, ya sea su respectivo diagndstico, tratamiento, rehabilitacion,
manejo ambulatorio en cuidados paliativos, quemaduras de tercer grado, entre otras intervenciones
ausentes de pago. De igual manera, se tienen en cuenta intervenciones que resultan mas complejas
y que su costo es facilitado por el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos.
Cabe mencionar que, el CAUSES 2019 se conform¢ de cinco conglomerados, integrados de cinco
subgrupos de cobertura. De esta manera, se asegurd el acceso a 294 intervenciones que constaron
de:

¢ 1,807 diagndsticos con clave CIE-10

¢ 618 procedimientos con claves CIE-9-MC

e 633 claves de medicamentos

¢ 37 insumos especificos (marcapasos, lente intraocular, material de osteosintesis, etc.)
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Cuadro 1. Lista de servicios incluidos en CAUSES 2019.

Conglomerados

Funcion

Prevencién y promocion
en salud

Consiste en la puesta en marcha de programas que se encargan de
aminorar la situacion de riesgo que viven distintos grupos de la
poblacion, como: mujeres embarazadas y adultos mayores.
Asimismo, se cubren padecimientos que tienen cobertura desde la
comunidad en el primer nivel de atencion, hasta hospitales de
segundo y tercer nivel. En este caso, se atiende a la violencia
familiar y de género a través de la atenciéon psicoldgica
correspondiente.

Consulta de medicina
general y especialidad

Se encuentra conformado por servicios de medicina general,
hospitales comunitarios, hospitales generales y de especialidad. Se
encarga de proporcionar atencion médica para diagnosticar y tratar
distintos tipos de enfermedades contagiosas y no contagiosas. La
dificultad de la enfermedad determinarad el financiamiento por
medio del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y
Seguro Médico Siglo XXI. Para el caso de personas de edad
avanzada, este conglomerado considera el impacto de las
enfermedades cronico degenerativas, como es el caso de la
retinopatia diabética.

Urgencias

Su objetivo es atender inmediatamente situaciones que representen
un riesgo para la salud y la vida del paciente. Por otra parte, se
busca reducir la mortalidad y cantidad de personas que se
enferman durante un periodo especifico. Las intervenciones que
abarca este conglomerado son:

Diagndstico y tratamiento de:

Hipoglucemia secundaria a diabetes.

Sindrome coronario agudo

Abdomen agudo

Traumatismo craneoencefalico severo

Varicocele e hidrocele

Enfermedad vascular cerebral isquémica

Cirugia general

Se tratan los padecimientos cronicos y agudos a través de
procedimientos quirargicos. Las especialidades que se contemplan
son: gastroenterologia, ginecologia, urologia, proctologia,
oftalmologia, dermatologia, otorrinolaringologia y ortopedia.

Obstetricia

Brinda atencion a mujeres embarazadas y a recién nacidos.
Ademas que incluye el tratamiento de enfermedades frecuentes e
intervenciones quirurgicas.

Fuente: Elaboracion propia con base en el Catalogo Universal de Servicios de Salud 2019.
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A partir de la implementacion del Seguro Popular, las personas adultas mayores han reportado un
aumento en afiliaciones a algin servicio médico, pasando de 52.9% en 2000 a 60.2% en 2006 y
alcanzando 83.3% en 2012. A finales del 2012 el 84% entre las personas de 60 a 69 afios, 84.5%
en la poblacion de 70 a 79 afios y 79.4% para los de 80 afios o mas reportaron estar afiliados. Pese
a este incremento, es importante destacar que aun no existen programas de atencion integrales
dirigidos a este grupo de edad, ni un acceso efectivo a los servicios existentes, de manera que los

servicios que actualmente se ofrecen siguen siendo limitados (Gutiérrez et al., 2016).

2.7. Planteamiento del problema

La transicion demografica ha ocasionado un descenso en las tasas de mortalidad y fecundidad, lo
cual se traduce en un incremento de adultos mayores alrededor del mundo. Los datos nos muestran
como han aumentado las cifras a partir de los afios setenta, ya que los avances de la medicina
permitieron alargar mas la vida de las personas. Sin embargo, a pesar de que hay un aumento en
la esperanza de vida no se cuenta con una cobertura suficiente en los sistemas de salud y hay
ausencia de programas integrales dirigidos al adulto mayor. Lo anterior, refleja que en los
proximos afios habra una mayor presion debido al aumento de adultos mayores, lo cual se traducira
en mayores costos para las familias y los gobiernos, particularmente en la atencion a su salud dado
el deterioro biologico asociado con la edad y las condiciones de vida.

Con respecto a los servicios de salud publica, Hernandez (2012) sefala la ausencia de calidad lo
que da lugar a aumento en los costos, quejas, insatisfaccion de las personas usuarias y en general
en una percepcion negativa y en el peor de los casos en aumento de la mortalidad. Para medir esta
dimension, existen diferentes aproximaciones, mismas que se revisaran en este trabajo en forma
resumida considerando que el objetivo de la investigacion es conocer como califican los adultos
mayores la calidad de los servicios recibidos en el area médica y administrativa de los modulos de
atencion del Seguro Popular. Por otra parte, Donabedian (1966) considera que la dimension de
resultado puede ser utilizada como un indicador para conocer la calidad del servicio que se ha
recibido durante la atencion médica. A partir de esto, se desprende una pregunta general que
pretende responder a cudl es la percepcion que tienen las y los adultos mayores que estan afiliados

al Seguro Popular.
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2.8. Preguntas de Investigacion

2.8.1. Pregunta General

( Como perciben la calidad de la atencion de los servicios de salud las personas adultas mayores

en el area administrativa y médica del Seguro Popular?

2.8.2. Preguntas Especificas

( Como perciben la calidad de la atencion de los servicios de salud las personas adultas mayores
en el area administrativa del Seguro Popular?
(Como perciben la calidad de la atencion de los servicios de salud las personas adultas mayores

en el area médica del Seguro Popular?

2.9. Hipotesis

La calidad de la atencion percibida de los servicios médicos y administrativos del Seguro Popular,
se relaciona de manera positiva con el grado de satisfaccion que tienen las personas adultas

mayores respecto al trato y rapidez que se les provee.

2.10. Objetivos

2.10.1. Objetivo General

Evaluar la calidad de la atencion percibida de los servicios médicos y administrativos del Seguro

43



Popular, a través del grado de satisfaccion expresado por las y los adultos mayores.

2.10.2. Objetivos Especificos

1. Evaluar la calidad de la atencion percibida de los servicios médicos del Seguro Popular, a
través del grado de satisfaccion expresado por las y los adultos mayores.
2. Evaluar la calidad de la atencion percibida de los servicios administrativos del Seguro

Popular, a través del grado de satisfaccion expresado por las y los adultos mayores.

2.11. Justificacidon

Los datos previamente presentados permiten exponer el cambio demografico a nivel mundial a
partir de los avances en la medicina y del uso de medidas para planificacion familiar en la década
de los setentas. A partir de este momento, comenzaron a hacerse mas notorios los cambios en la
estructura familiar. Lo anterior, ha provocado un incremento considerable de las personas de la
tercera edad (INEGI, 2016). El incremento de la poblacion adulta mayor ha generado que los
sistemas de salud enfrenten presiones, debido a la alta demanda para atender las necesidades de
cada individuo. De igual manera, las personas de edad avanzada tienden a clasificarse como
“vulnerables”, esto se debe a que el sistema de pensiones es incapaz de reconocer a quienes han
desempefiado sus actividades dentro del sector informal, como, por ejemplo: amas de casa,
albafiiles, vendedores ambulantes, entre otros (Wong y Snyder, 2007). Asimismo, el Consejo
Nacional de Poblacion (2016) sefiala que la presencia de padecimientos cronico degenerativos y
la pérdida de funcionalidad corporal aumenta la necesidad de atencion médica especializada. En
el caso de las instituciones de salud publica se observa con frecuencia que la cantidad de médicos
especialistas son pocos para satisfacer los requerimientos de la poblacion. Ademads, que no se
cuenta con suficientes insumos, ya sean, medicamentos, equipo de laboratorio clinico y materiales

de cirugia (CONEVAL, 2014). Ante esto, Hernandez (2012) enfatiza que se produce una falta de
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calidad en los servicios de salud, lo que provoca una serie de quejas, insatisfaccion, percepcion
negativa y finalmente la mortalidad en personas de la tercera edad. El crecimiento acelerado de
este grupo etario ha dejado al descubierto los retos que actualmente desafia el sistema de salud,
debido a que para los proximos afios se ha calculado que se multiplique atin més, por lo que es
necesario la creacion de nuevas estrategias que provean una mejor organizacion para que los
servicios sean mas eficientes (Montes y Gonzélez, 2012). En este caso, la evaluacion de calidad
en salud ayudard a conocer cada una de las deficiencias en las instituciones y de esta manera se
podran dirigir esfuerzos que sean encaminados especificamente a las areas que mas lo necesiten.
Uno de los pioneros en la evaluacion de calidad es Donabedian (1966), quien introdujo su modelo
durante la década de los sesenta para determinar la calidad de la atencion a través de tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado. Afios mas tarde agregd una cuarta dimension
conocida como “accesibilidad”, la cual es entendida como la facilidad para obtener atencion
médica. A partir de lo mencionado, surge la importancia del presente estudio, cual tiene como
objetivo evaluar la calidad percibida de los servicios médicos y administrativos que ofrece el
Seguro Popular, a través del grado de satisfaccion expresado por las personas mayores. Para poder
conocer mas a fondo la problematica, se revisaran mas adelante los conceptos tedricos que
sustentan el problema de investigacion, asi como los estudios realizados sobre la evaluacion de la

calidad y el enfoque teorico elegido.
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3. MARCO TEORICO

En el presente apartado se abordaran los diferentes posicionamientos desde disciplinas como
la psicologia, la biologia, la sociologia, la antropologia y la gerontologia ambiental. De igual
manera, se analizard el concepto de calidad desde una perspectiva historica. La etapa de
envejecimiento se puede abordar desde multiples teorias, pues cada disciplina aporta una
perspectiva distinta a nivel tedrico y metodoldgico. Cada una pretende explicar la vejez desde una
disciplina distinta, sin embargo, a pesar de pertenecer a un area de estudio distinta se pueden
relacionar unas con otras. Asimismo, se busca comprender la influencia de distintos elementos en

la vida del adulto mayor.

3.1. Enfoque Tedrico

Este apartado pretende profundizar sobre el objeto de estudio previamente identificado, en este
caso la poblacion adulta mayor y la calidad de atencion. Se analizaran distintos enfoques tedricos
con el fin de nutrir la investigacion, pues es conveniente conocer la manera en que se aborda el
envejecimiento desde la psicologia, la biologia, la sociologia, la antropologia, la gerontologia
ambiental y el viejismo. El modelo creado por Donabedian (1966) es el que se utilizara para
analizar los datos que se han recolectado a través de entrevistas semiestructurada y una escala que
previamente fue adaptada con base en las dimensiones que Donabedian propone. Cabe mencionar,
que se conforma de tres dimensiones que describen los elementos que se deben de evaluar a tener
calidad de atencion eficaz. Asimismo, este modelo se ha utilizado en numerosas investigaciones
que determinan la calidad de atencién en el ambito de la salud. Finalmente, se describen los

argumentos por los que se selecciond.
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Esquema 3. Enfoques teéricos que abordan el concepto de vejez.

Teorias sobre la vejez

T

Psicologicas Biolégicas Sociales Antropologicas Gerontologia ambiental Viejismo

Teoria de la Teorias internas y Economia politica de Posicion  social del Modelo ecoldgico del Viejismo - Robert

desi'infulaciéﬂ k externas - Fernandez la edad - Diaz (2009) individuo - Zetina envejecimiento - Butler (1968)
Cummings y Henry (2009) (1999) Lawton y Nahemow
(1961) i (1973)
Teoria mmunolégica : ..
_ Walford. Teoria ﬁm_cmnallsta -
Teoria de la actividad Weindruch, Bury (1995) Enfoque biografico -
Havighurst  y Gottesman y Tam Osorio (2006)

Albrech (1953) (1981)
Teoria de la

Teoia de la s Eendencia

continuidad - Atchley Teoria de los estructurada - Bury
(1993) radicales libres de (1996)

Teoria metabélica

Fuente: Elaboracion propia a partir de Nuin (2011), Sanchez (2009), Amador (2002), Martin (1992), Craig y Baucum
(2001), Fernandez (2009), Céspedes et al. (2000), Huenchuan y Rodriguez (2010), Diaz (2009), Bury (1995), Bazo
(2014), Zetina (1999), Osorio (2006), Garcia (2019), Melero (2017).

3.1.1. Teorias Psicologicas

La teoria de la desvinculacién fue propuesta por Cummings y Henry en 1961, cuyo propdsito fue
explicar los cambios que genera el llegar a una edad avanzada en distintas areas que repercuten en
el comportamiento humano. Estos autores consideran que las interacciones de un individuo van
decrementando a medida que alcanza mayor edad, debido al impacto ocasionado en el d&mbito
social y biologico. Lo anterior, sugiere que a través del tiempo los individuos van disminuyendo
sus capacidades motrices, lo que se traduce en una pérdida de funcionalidad. Ante esto, la
jubilacion es considerada como el principal factor que aleja al sujeto de la vida productiva,
ocasionando el detrimento gradual con los circulos sociales. De esta manera, el nimero limitado
de relacionarse va generando una serie de comportamientos y reacciones que aumentan la
necesidad del “retiro social” para alcanzar la satisfaccion personal. A lo largo de los afios comienza
a presentarse una falta de interés o disminucion por mantener contacto con sus semejantes para
atenderse a si mismo. Ademas, que existen otras acciones que repercuten en el distanciamiento
entre el ambito social y el individuo, pues en el ambito familiar cada vez es menos claro el rol y
las actividades que se tienen que llevar a cabo (Nuin, 2011).

Los autores Havighurst y Albrech (1953), fueron los primeros autores que argumentaron que para

47



llegar a un envejecimiento beneficioso se requiere retomar actividades y desempenar roles que a
lo largo de los afos se han abandonado (Sanchez, 2009). La teoria de la actividad considera que
durante la vejez es necesario llevar a cabo distintas labores que contribuyan a un equilibrio
emocional, ya que las bases para un envejecimiento dptimo se relacionan directamente con la
actividad, la sociabilidad y la participacion. Cabe mencionar, que sus fundamentos hacen alusion
al interaccionismo simbolico, en el que a través de un proceso de comunicacion social se
desarrollan los valores y significados de los seres humanos (Sanchez, 2009). De acuerdo con
Amador (2002), los representantes teéricos defienden que es fundamental la cantidad de
actividades, puesto que proveeran al adulto mayor un estado de maximo bienestar y felicidad, de
este modo se habla de lo que se conoce como “envejecimiento activo”. La jubilacion implica un
reto para las personas de mayor edad, debido a que comienzan a perderse los roles profesionales y
laborales, mismos que deben reemplazados por otros para prevenir que el sujeto experimente
insatisfaccion. Respecto a lo planteado, resulta posible que una persona mayor disfrute de una
mejor calidad de vida en comparacidon con quienes tienden a reducir el numero de interacciones
con personas que se encuentran dentro de su grupo social.

Desde la sociologia, Atchley (1993) propone, que durante el proceso de crecimiento se desarrollan
las creencias, preferencias, habitos y multiples disposiciones que conforman las bases de la
personalidad. Uno de los principales aspectos que se abordan nos habla que lo interiorizado por el
individuo se mantendrd como un continuo durante toda su vida, en otras palabras, la etapa de
envejecimiento no implica que se adquieran o se reemplacen nuevos roles como lo plantea la teoria
(Martin, 1992). De este modo, las experiencias de una persona van a determinar el desarrollo de
predisposiciones que perduraran a través del tiempo y se utilizaran en situaciones que lo demanden.
Es importante resaltar que las respuestas en multiples contextos van a reforzar y proveer sentido a
la identidad, sin embargo, existen ocasiones en las que se responde de una manera impredecible.
Ante esto, Atchley (1993) puntualiza que la continuidad no garantiza que no se presenten estos
cambios, pues resulta obvio que nuestros roles, capacidades y relaciones se van modificando con

el paso del tiempo (Craig y Baucum, 2001).
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3.1.2. Teorias Biologicistas

Fernandez (2009), considera que desde el punto de vista biologico existen modelos que pretenden
explicar aquellos mecanismos que causan un deterioro funcional en el organismo, ya sea en los
tejidos, aparatos y sistemas de las personas. Estas teorias se dividen en externas e internas, debido
a la diversidad de factores que influyen en el directamente en el individuo. Las primeras hacen
alusion a factores inherentes que se encuentran en el medio ambiente e interfieren con la salud, o
bien, aquellos aspectos voluntarios que dependen del estilo de vida adoptado a lo largo de la vida,
y los involuntarios que estan ligados a la exposicion de materiales altamente contaminantes para
el ser humano. En contraste, las teorias internas sustentan que los procesos de envejecimiento son
resultado del deterioro de los sistemas inmunolégico, neuroldgico y endocrino, puesto que son los
encargados de regular la actividad corporal ocasionando que el funcionamiento de las células se
vea limitado, o bien que se accionen mecanismos de destruccion de los tejidos. Estas teorias
suponen que la senectud es la causa de la interrupcion o disminuciéon de los procesos
homeostaticos, provocando la ralentizacion o ausencia de estabilidad de las neuronas y las
hormonas reguladoras. En este mismo sentido, las que han cobrado mayor relevancia debido al
descenso del funcionamiento corporal son la inmunolégica, la metabdlica y la de los radicales
libres de oxigeno.

La teoria inmunologica fue propuesta por Walford, Weindruch, Gottesman y Tam en la década de
los ochenta, cuyo objetivo es explicar el envejecimiento a partir del detrimento en los mecanismos
de defensa del organismo, es decir, cada vez se contara con menor capacidad para enfrentarse ante
microorganismos que se encuentran en el medio ambiente. Asi, el incremento de errores de sintesis
del sistema inmunitario provocara una reduccién en la capacidad de responder, dando lugar a que
virus ingresen, provocando una mayor susceptibilidad y por ende la muerte. De este modo, el
desgaste ocasionado genera que en los adultos mayores se observe con mayor frecuencia una
mayor variedad de padecimientos en comparacion con la poblaciéon de menor edad (Fernandez,
2009).

En cuanto a la teoria metabolica, argumenta que los cambios corporales se deben a la presencia y
el almacenamiento de desechos corporales que atrofian la actividad y funcionamiento celular.
Mientras que, Céspedes et al. (2000) refieren que la teoria de los radicales libres de oxigeno fue

presentada por Harman en 1956, sugiriendo que los compuestos que se producen durante la
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respiracion aerobia ocasionan un dafio oxidativo, resultando en una pérdida de equilibrio y

alteracion celular que conduce al envejecimiento y finalmente la muerte.

3.1.3. Teorias Sociales

La economia politica de la edad basa sus fundamentos en el marxismo, que habla sobre los
beneficios que obtiene el sistema capitalista a raiz de los programas que inicialmente son creados
para los adultos mayores. Se resalta que la situacion de esta poblacion esté directamente ligada por
la posicion que tienen en el mercado laboral, ademas que considera la relacion existente entre la
estructura social, los procesos sociales y la poblacion (Huenchuan y Rodriguez, 2010). Esta teoria
se centra principalmente en la investigacion gerontologica cuyo objeto de estudio son los procesos
sociales que intervienen directamente en la distribucion de bienes y la posicion del adulto mayor
en la sociedad. En este sentido, también se considera la trayectoria del proceso de senectud debido
a que estan determinadas por elementos econémicos y sociales. Ademas, se habla de la division
de clases, género y raza que impone el estado y las politicas que se desprende del sistema impuesto
por el estado y las politicas (Diaz, 2009).

Por el contrario, la teoria funcionalista fue reconocida durante los afios sesenta y setenta del siglo
pasado, la cual supone que la edad avanzada representa una forma de ruptura social debido a la
pérdida de funcionalidad. Cabe destacar, que sus criticos enfatizan que el aumento de la poblacién
adulta mayor constituye uno de los principales problemas, puesto que son considerados
improductivos y con poco compromiso en relacion al desarrollo de la sociedad. Generalmente, el
envejecimiento es asociado con el padecimiento de numerosas enfermedades, o bien con la
incapacidad de seguir laborando debido a la alta fragilidad (Bury, 1995).

De acuerdo con Bazo (2014), la teoria de la dependencia estructurada sostiene que el estatus social
que ocupan las personas ancianas dentro de la sociedad, asi como la experiencia que implica el
proceso de envejecimiento estan condicionados por las estructuras econdmicas. Bazo destaca que
uno de los aspectos mas relevantes es la division, especificamente el género, el sexo y la raza. Este
enfoque pretende explicar la situacion de vulnerabilidad que viven las personas mayores como

resultado de las acciones del estado y la economia. De igual manera, Bury (1995) argumenta que
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se enfatizan elementos fundamentales, como las reglas y recursos que inciden o limitan la vida

diaria de estas personas.

3.1.4. Teorias Antropolégicas

En comparacion con lo anterior, las teorias antropoldgicas sefialan que la posicion social es crucial
para determinar la importancia que se les adjudica dentro de la sociedad, esto quiere decir que los
adultos mayores adquirirdn una mayor relevancia al ser escasos en cantidad. Lo mismo sucede,
por el contrario, ya que el incremento de este grupo etario implica mayores cuidados de la familia
y por parte del especialista. Sin embargo, para los grupos indigenas de México resulta poco usual
llegar a una edad avanzada, ya que quienes lo hacen reciben mérito por la experiencia adquirida y
por la superacion a todas las enfermedades (Zetina, 1999).

Por otro lado, resulta interesante estudiar los cambios que genera el envejecimiento y la
experiencia que se adquiere a través de los afios. En la sociedad, tanto hombres como mujeres
envejecen en conjunto, pero de una manera diferenciada. Sin embargo, en el caso de la
antropologia no solamente se habla sobre un proceso lineal de envejecimiento, sino que se pretende
abordarse desde un enfoque biografico. Este término permite una mayor comprension y definicion
de los cambios que se presentan, pues se trata de percibirlos de una manera inclusiva o como una
experiencia vital que todo organismo atraviesa durante su vida. El estudio de este enfoque consiste
en preguntar por el significado que otorga el sujeto a su experiencia, pues consiste en un panorama
mas amplio en el que las personas conciben y otorgan significado a nivel social y lingiiistico
(Osorio, 2006).

Segin Osorio (2006), no es conveniente percibir la vejez desde el nivel individual o como
construccion social, ya que el primero lo percibe como una serie de cambios que no se encuentran
ligados, asi como se encarga de solamente analizar al individuo desde una perspectiva “estatica”.
Por otra parte, este mismo autor refiere que el concepto de construccidén social representa
desventajas, puesto a que unicamente se habla sobre los cambios culturales y el impacto que estos

generan en la demografia.
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3.1.5. Gerontologia Ambiental

Garcia (2019) elabora una revision sistematica sobre la manera en la que se iniciaron los estudios
de gerontologia ambiental. Estas investigaciones comenzaron a promoverse en la década de los
sesenta, debido a que Estados Unidos comenzo a estudiar los factores que influyen en el ambiente
y envejecimiento. De esta manera, fue posible llevar a cabo programas residenciales y vivienda
que fueron dirigidos exclusivamente a la poblacion adulta mayor. Este suceso fue un elemento
clave, pues durante la década de los setentas y ochentas comenzaron a generarse distintas teorias
que mas tarde cobraron relevancia. Cabe mencionar, que uno de los més importantes es el Modelo
Ecologico del Envejecimiento de Lawton y Nahemow creada en 1973, cuyo objetivo es ligar las
capacidades que poseen las personas mayores ante las presiones del ambiente, en otras palabras,
se prevé que a una mayor edad se presentan mayores limitaciones funcionales, por ejemplo, la
presencia de discapacidad y dependencia que generan ciertas restricciones para adaptarse a
demandas que impone el medio ambiente, ya sean obstaculos arquitectonicos, inestabilidad
ciudadana y de trafico. Por otra parte, existen teorias que han centrado su atencion en el término
de adaptacion o proceso de negociacion en el envejecimiento, en el que la persona regula su
comportamiento a las demandas del entorno con base en su capacidad funcional. Es importante
enfatizar que el concepto de “adaptacion” hace referencia a la posibilidad que tiene el individuo
para habituarse de manera gradual o repentina a las alteraciones del medio ambiente a través del
tiempo. En este sentido, el grado de adaptacion es adquirido por distintos eventos, ya sean positivos
o negativos que adquieren un papel determinante en la conformacion de la identidad e
identificacion con su lugar de origen.

De igual manera, Garcia (2019) sostiene que las personas de edad avanzada son mas propensas a
experimentar presiones por parte del ambiente urbano, lo que aumenta la exposicion a caidas y
accidentes que ponen en riesgo su vida. Lo anterior, propicia que su actividad fuera de casa se
reduzca alin mas por el peligro que suelen percibir. Ademas, que los adultos mayores pueden
desempefiarse como agentes de cambio, cuyo fin es eliminar los estereotipos negativos que se ha
mantenido durante generaciones. Se trata que los espacios publicos sean inclusivos para la
poblacion, pues es necesario contemplar a cada individuo para potenciar su actividad dentro de la

sociedad.
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Por tultimo, Garcia (2019) resalta que el campo de la gerontologia ambiental ha aportado
numerosos beneficios al area de estudio de las personas de edad avanzada. Se ha encontrado que
los resultados de investigaciones de gerontologia ambiental se han utilizado para mejorar el disefio
de la infraestructura de la ciudad. A partir de estas implementaciones se ha reconocido la relacion
que existe entre personas con o sin discapacidad y el control del ambiente proveen una mejor
calidad de vida y bienestar emocional. Es imprescindible entender la conexidén que existe entre el
ambiente fisico-social y los adultos mayores, pues influye en la creacion de medios que incluyan
las caracteristicas necesarias este grupo poblacional, como, por ejemplo: el transporte, opciones

de vivienda y accesibilidad.

3.1.6. Teoria de Viejismo

Robert Butler (1968) introdujo el término de viejismo, el cual se refiere a una serie de prejuicios
y trato peyorativo por parte de la sociedad hacia los adultos mayores. El simple hecho de ser adulto
mayor provoca que las personas jovenes tomen estas medidas en contra de ellos. El viejismo se
encuentra presente en todos los paises, pero es mas evidente en aquellos en que no se respeta la
figura de la persona mayor. Una de las principales razones del viejismo es que los jovenes temen
a dejar de ser productivos y a las enfermedades que posiblemente culminen en la muerte. Por otra
parte, existe la creencia de que este grupo poblacional se encuentra constantemente deprimido y
que el deterioro cognitivo es un padecimiento que afecta a todos por igual. Sin embargo, la falta
de informacion provoca que otros individuos crean una serie de ideas erroneas, pues el llegar a la
tercera edad no implica que se presenten una serie de eventos fatalistas que solo vayan a poner en
riesgo la vida del adulto mayor (Melero, 2007).

En resumen, las teorias psicologicas previamente mencionadas difieren en distintos aspectos. La
teoria de la desvinculacion hace referencia a la postura de envejecimiento pasivo, es decir, distintas
ocupaciones que se van dejando de lado a medida que se adquiere mayor edad. Mientras, que la
teoria de la actividad sefala lo contrario, ya que propone la importancia retomar labores al llegar
a la tercera edad. Por otra parte, Atchley (1993) sugiere que no es necesario reemplazar o realizar

nuevas tareas, pues el llegar a una nueva etapa de vida no implica que se realicen cambios.
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En el caso de las teorias bioldgicas se habla del deterioro del organismo que va inicia desde el
nacimiento y culmina con la muerte. Es importante sefialar que la teoria interna, inmunolégica y
metabolica se relacionan entre si, ya que enfatizan que la disminucion de funcionalidad y los
cambios corporales se van generando a partir de los cambios a nivel celular. Las teorias
previamente mencionadas especifican que alteraciones del organismo son resultado de la edad
cronolégica. En contraste, Fernandez (2009) difiere en la teoria externa, pues aqui las variaciones
son producto de los desechos toxicos que se encuentra en el medio ambiente, de la alimentacion y
de productos quimicos que se utilizan a menudo. Sin embargo, cada una de las teorias muestra una
posicion valida, ya que el deterioro funcional puede ser resultado de la capacidad del organismo,
o bien por rodearse de productos que sean dafiinos para el individuo. Por otra parte, las teorias
socioldgicas tratan sobre la posicion que tiene el adulto mayor en la sociedad. La teoria de la
economia politica (Diaz, 2009) y la teoria de dependencia estructurada (Bazo, 2014) convergen
que la postura de la persona se encuentra determinada por la clase social, género y raza. Lo anterior,
sugiere que la vulnerabilidad que este grupo poblacional experimenta se debera en gran medida a
distintos factores, en otras palabras, Chande (2008) sostiene las mujeres adultas mayores que
pertenecen a un estrato social bajo y ademads son indigenas tienden a recibir mayor discriminacion
y falta de oportunidades en comparacion a otras personas que viven en condiciones distintas. Por
el contrario, Bury (1995) sefiala en su teoria funcionalista que la vejez corresponde una forma de
ruptura social, puesto a que las personas mayores son consideradas un sector poco productivo
debido al decremento de su funcionalidad.

En general, las teorias sociologicas tratan al adulto mayor como un ser improductivo que repercute
en la actividad de la sociedad. Por el contrario, Zetina (1999) refiere que en el enfoque
antropologico es importante analizar la posicion del individuo dentro de la sociedad, pues enfatiza
que en el caso de contar con un grupo pequeio de adultos mayores se les adjudicard mayor
relevancia, como en el caso de los adultos mayores indigenas que reciben méritos por la
experiencia recolectada y por la superacion de los padecimientos. Osorio (2006), sugiere que el
envejecimiento no debe ser concebido como un proceso lineal, pues habla que es conveniente
abordarlo desde un enfoque biografico que involucre la experiencia que todo ser atraviesa a lo
largo de su vida. Ambas teorias enfatizan sobre la relevancia de las personas mayores, pero existen
detalles que en los que discrepan. Osorio (2006), parece englobar todos aquellos detalles de la vida

de las personas, pero sin minimizar alguno. Mientras, Zetina (1999) habla que la posicion del
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individuo dependerd de la cantidad de grupo de personas del poblacional al que pertenezca, lo que
lleva a cuestionarse sobre lo siguiente, pues a nivel mundial hay una alta cantidad de personas
adultas mayores.

En cuanto a la gerontologia ambiental, el Modelo Ecolégico de Lawton y Nahemow (1973) estudia
las presiones ambientales que suelen enfrentar las personas adultas mayores a causa de sus
limitaciones funcionales. De acuerdo con estos autores, los disefios arquitectonicos no suelen
adaptarse a este grupo poblacional, lo que les impone diversas restricciones para su interaccion
con el medio. En este sentido, Garcia (2019) coincide con el modelo propuesto por Lawton y
Nahemow (1973), pues la falta de infraestructura adecuada para adultos mayores aumenta la
probabilidad aislarse en sus domicilios, debido a la presencia de riesgos que pueden culminar en
accidentes. A partir de lo anterior, se le ha prestado mayor importancia al campo de la gerontologia
ambiental para crear espacios que sean adecuados y confortables para las y los adultos mayores.
Por ultimo, la teoria del viejismo destaca la percepcion negativa que se tiene sobre las personas
adultas mayores, ya que los estereotipos negativos les adjudica un rol que no es productivo para la
sociedad. De igual manera, el viejismo hace referencia a que las personas mas jévenes creen con
frecuencia que al llegar a la tercera edad se presentan una serie de eventos que ponen en riesgo su
salud. Sin embargo, el ser adulto mayor no significa que se presenten diversas consecuencias de
manera lineal, pues dependera en gran medida del estilo de vida que se haya llevado. La teoria del
viejismo se puede comparar con el enfoque psicoldgico, bioldgico, antropoldgico y sociologico.
En el enfoque psicoldgico, especificamente en el envejecimiento pasivo se habla de la ausencia de
actividades a causa de la vejez. Mientras, que el enfoque bioldgico trata sobre el deterioro del
organismo a causa de la edad. La antropologia aborda la importancia de la posicion del individuo
en la sociedad y su estudio a través del enfoque biografico. Finalmente, la teoria socioldgica
enfatiza que la posicion del individuo en la sociedad estd determinada por la division de clases,
sexo y raza. Ademas, que se refiere la improductividad del mismo a causa de la disfuncionalidad.
En el viejismo los estereotipos negativos enfatizan que se comienza a perder la productividad a
causa de la edad, asi como la presencia de padecimientos que son resultado del decremento del
funcionamiento celular y de los 6rganos. Asimismo, la falta de desempefio efectivo provoca que
la posicion del adulto mayor en la sociedad se reduzca, de manera que no se les tome en cuenta
para participar activamente.

Es importante analizar distintas perspectivas tedricas para conocer de qué manera se concibe la
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vejez y asi tener un panorama mas amplio sobre el fendmeno. A partir de lo descrito, es posible
confirmar que las teorias tienen puntos en comun que si se interpretan de manera conjunta se puede

conocer mas sobre el envejecimiento

3.2. Historia del Concepto de Calidad

En este apartado se analizaré el concepto de calidad desde sus inicios y la manera en la que ha
evolucionado. Resulta importante conocer un poco acerca de los origenes del término, pues nos
permite comprender aquellos elementos que se han incorporado y como estos cambian la manera
en que se evalua un servicio. Asimismo, se hablard sobre la manera en que comenzd a
institucionalizarse a partir de estudios realizados por Avedis Donabedian. La calidad es un
elemento en salud que sigue siendo utilizado hoy en dia, pues de esta manera se pueden evitar
defunciones e insatisfaccion por parte de los usuarios.

De acuerdo con Robledo et al. (2012), la definicion de calidad se ha ido modificando a lo largo de
los afios, pues es hasta hace 30 o 35 afios aproximadamente que comienza a tomar mayor
relevancia en el ambito de la salud. En la época de reyes de faraones (1752 a.C.) existian métodos
para corroborar la calidad de un producto, como, por ejemplo, el codigo de Hammurabi que
senalaba la pena de muerte como resultado de la venta de productos defectuosos. De igual manera,
los fenicios optaban por cortar la mano si la mercancia no cumplia con las especificaciones
acordadas, pues se aceptaba o se rechaza en funcion de éstas. Cabe destacar, que a lo largo de los
afios las civilizaciones utilizaron distintas maneras para comprobar la calidad de los productos,
pues los inspectores egipcios y mayas comprobaban las mediciones de los bloques a través de un
pedazo de cordel. Los primeros esfuerzos por medir la calidad comenzaron como acuerdos
establecidos en intercambios comerciales.

Durante el siglo XVII se prestd mayor interés en el area industrial, debido a la produccién en gran
escala que se estaba teniendo en los negocios. Sin embargo, fue realmente hasta el XIX cuando el
estadounidense Frederick Taylor encomendo la tarea de verificar la calidad de los productos a
ingenieros industriales, quienes estaban mas capacitados profesionalmente para corregir cualquier

error generado durante la produccion. Para el siglo XX el mercado era mas amplio e iba dirigido
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a todas las clases sociales, por lo que Henry Ford introdujo la compaiia automotriz que es conocida
hoy en dia como Motor Ford Company.

El concepto de calidad en el siglo pasado estaba fuertemente ligado al area industrial y a la
competencia de bienes de consumo, debido a que el mercado obligaba a los empresarios a ofrecer
mejores productos para mantenerse activos. Esta competencia obligd a que se iniciara la cultura
de la calidad centrada en el cliente. A partir de la década de los sesenta y con mayor fuerza en los
ochenta, se gener6 principalmente en Estados Unidos un mayor interés por este tema en el sector
de los servicios, pues uno de los pioneros fue el Dr. Avedis Donabedian, quien se ocupd del estudio
y medicion de la calidad en los servicios de salud. En el caso de México, el Dr. Enrique Ruelas
Barajas inicia este movimiento en el Instituto Nacional de Salud Publica en los ochentas (Robledo
et al., 2012).

De acuerdo con la definiciéon de Donabedian se resalta que es “el tipo de atencion que maximiza
el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias
esperadas, contemplando el proceso de atencion en todas sus partes”. Por otra parte, desde la
década de los sesentas el Instituto Mexicano del Seguro Social implement6 programas para evaluar
el sistema de auditorias, en el que solamente se verificaba si se cumplian con los lineamientos
establecidos. En 1984 se inici6 formalmente la investigacion de esta tematica en el Centro de
Investigaciones de Salud Publica con un programa de garantia de calidad en el Instituto Nacional
de Perinatologia para la atencion perinatal en México. Este evento fue considerado de suma
importancia, debido a que impuls6 atin mas el desarrollo de investigaciones por la creacion del
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en 1987.

La Organizacion Mundial de la Salud (2009) considera que la calidad de la atencién sanitaria debe
contemplar en su totalidad las necesidades de salud de la poblacion, al igual que destinar los
recursos necesarios para atender de una manera oportuna y efectiva. De este modo, existen
numerosas definiciones de calidad, por lo que los especialistas advierten que es cambiante y que
evoluciona a través de los afios. Resulta necesario regular la evaluacion de la calidad en la atencion
en salud en el Estado, puesto a que se deben seguir lineamientos propuestos por organismos que
se especialicen en el tema. Se trata de reducir la brecha que existe en diferentes comunidades,
puesto a que no es posible elevar los estindares cuando no existe ni el mas minimo control de
calidad, también es relevante mencionar que la calidad y la seguridad son conceptos que estan

estrechamente relacionados, ya que el primero establece las operaciones necesarias que se tienen
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que seguir para reducir los riesgos en la operacion diaria de unidades médicas (Robledo et al.,
2012).

Por otro lado, Saturno (2012) resalta que la calidad no mejora sola, sino que es necesaria la accion
especifica, continua y sistematica de programas que potencien cambios efectivos en el sistema de
salud como, por ejemplo, el Programa de Gestion de la Calidad. La relevancia de este tipo de
programas radica en la mejora de salud de la poblacidon, puesto que la ausencia de calidad se
traduce en costos excesivos e inaceptables. En este sentido, el informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (2010) acerca de la financiacion de los sistemas de salud reportd que existe entre el
20% a 40% de recursos inutilizables en salud alrededor del mundo. Asi, el tema de calidad
comienza a convertirse en una tendencia creciente para los sistemas sanitarios, por lo que es posible
detectar ciertas similitudes que se implementan a nivel global. Sin embargo, en la gran mayoria de
los casos se puede ver la ausencia de sustento teorico y la falta de utilidad de distintas medidas que
podrian proveer beneficios tangibles. Ademas, que se ha detectado la ausencia de una vision que
integre los elementos necesarios para la medicion de la calidad, pues lo ideal consistiria en que
cada pais implemente un Sistema de Gestion de Calidad en cualquier nivel de atencion.

La institucionalizacion de la calidad fue haciéndose mas notoria en los sistemas de salud, debido
a su aparicion en los organigramas de centros de salud nacionales como locales. El nivel jerarquico,
la denominacion y los recursos son elementos que varian en cada institucion, ya que en algunos
lugares son conocidos bajo el nombre de direccion general, mientras que, en otros como agencias
de calidad, comisiones, entre otros. A pesar de la importancia que se la ha prestado en los ltimos
aflos, alin se observa la falta de vision integradora que los Sistemas de Gestion de Calidad deberian
atender, como: considerar de forma sistematica los distintos niveles de responsabilidad que
existen, ya sea desde el nacional, hasta el clinico individual. Cabe mencionar que, se deberan
integrar tres tipos de actividades que contribuyan a un continuo perfeccionamiento, en este caso:
la planificacidon, monitorizacién y ciclos de mejora. Por otra parte, se necesitaran atender las
dimensiones basicas que conforman la calidad, es decir, la efectividad, la eficiencia, la seguridad,
la atencidn centrada en el paciente, la accesibilidad y la equidad. En este mismo sentido, sera
optimo poner en marcha distintas estrategias que consideren el liderazgo, los sistemas de
informacion, la participacion de la poblacion, la capacidad organizacional, modelos integrales de
atencion a enfermedades cronicas y otros padecimientos. Finalmente, para complementar lo

anterior se deberan involucrar enfoques externos e internos que evalten el centro de salud desde
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diferentes perspectivas (Saturno, 2012).

Coronado et al. (2013) consideran que los indicadores que calidad son elementos utiles que pueden
transformar la conducta del proveedor de servicio con el fin de mejorar la atencion del consumidor,
en este caso el paciente. No obstante, los indicadores utilizados en el dmbito médico no son
equilibrados, debido a que no consideran factores relevantes que intervienen durante el proceso.
Respecto a lo anterior, se puede decir que gran parte de la poblacion adulta mayor se ve afectada
en mayor medida, ya que son los principales consumidores de los servicios médicos.
Generalmente, los indicadores para la medicion de calidad de personas de edad avanzada se
centran en guias de practica clinica, las cuales estan disefiadas para propiciar intervenciones
efectivas basadas en la evidencia. A pesar de la importancia que los indicadores han adquirido,
existe cierta preocupacion por la falta de balance en estos. Lo anterior, sugiere que se han creado
numerosos indicadores para fomentar la atencion apropiada en comparacion con los que detectan
acciones inapropiadas.

Como se ha mencionado anteriormente, el desequilibrio de los indicadores de calidad afecta en
mayor medida a la poblacion de edad avanzada, debido al riesgo por padecer enfermedades cronico
degenerativas, lo cual incrementa la probabilidad de requerir un tratamiento farmacolégico para la
mejora de la salud. Segin Guerrero y Yépez (2015), las personas adultas mayores son una
poblacién que se encuentra en mayor riesgo debido a las circunstancias sociales, biologicas y
econémicas que enfrentan para poder vivir. En contraste, Osorio (2017) sefala que la
vulnerabilidad no es exclusiva de las personas mayores, pues el término hace referencia a las
condiciones que amenazan a una persona, ya sea por la ausencia de recursos econdmicos o sociales
para superar una situacion que pueda ocasionar dafios. Por otra parte, Montoya et al. (2016)
refieren que existen indicadores que aumenta la vulnerabilidad en personas mayores, como, por
ejemplo: la carencia de sustento econdmico, tener discapacidad, no contar con afiliacion a una
institucion de salud publica, ser soltero(a), no tener servicios basicos (luz, agua, drenaje), habitar
en viviendas marginadas y en condiciones deplorables. Ademads, que no tratarse adecuadamente
los padecimientos provoca deterioros considerables en su salud, por lo que es conveniente contar
por lo menos con niimero de inscripcion de alguna institucion de salud publica.

A pesar de recibir atencion por parte del personal de salud, los adultos mayores se encuentran
expuestos a riesgos de los efectos adversos por complicaciones que podrian presentarse durante el

procedimiento, por lo que habria que enfocarse desde el ingreso del paciente hasta que reporte una

59



mejoria. Ante la problematica que enfrenta el sistema de salud se han propuesto distintos
indicadores para proveer un servicio eficiente, por lo que Lee y Walter (2011) sostuvieron que es
necesario limitar los servicios que no proporcionen beneficio suficiente para los pacientes,
fomentar cuidados efectivos a bajo costo, garantizar el acceso a la atencion y promover un servicio
de salud integral. En contraste, el Sistema Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHS) (1999)
publicé un marco para la evaluacion del desempeiio que destaca la necesidad de tomar en
consideracion lo siguiente: la mejoria de la salud, la entrega efectiva de atenciéon adecuada,
eficiencia, experiencia de pacientes y cuidadores, resultados del sistema y acceso justo (Coronado
etal., 2013).

Segun Saturno (2012), las tendencias actuales en los sistemas de gestion de calidad se han
modificado a lo largo de afos, sin embargo, aun se estan llevando a cabo tareas necesarias su
perfeccionamiento. A continuacion, se explican brevemente los criterios que se han utilizado con

mayor frecuencia para la evaluacion de la calidad, asi como las desventajas de cada uno.

Cuadro 2. Tendencias actuales en los sistemas de gestion de calidad.
Tendencia global Aspecto critico

e Ausencia de vision integradora que involucre actividades,
Institucionalizacion de la |~ ©Strategias y dimensiones.
gestion de la calidad e Involucrar niveles de responsabilidad (desde el nacional

hasta el clinico individual).

e La creacion de guias o protocolos clinicos carecen de
estrategias o lineamientos especificos para el abordaje de

Calidad basada en problemas de salud.

evidencia ) o
e Falta de monitoreo con base en indicadores adecuados que

informen sobre su utilizacion o resultados.

¢ Existen nuevos esquemas implementados conocidos bajo el
nombre de pago por calidad o pago por desempeino. Sin
embargo, no se ha encontrado suficiente evidencia que
sustenten su eficacia.

Incentivos para la
calidad

e Escaso desarrollo de incentivos intrinsecos.

e Inicialmente se abordo el concepto de daio. Posteriormente,

Enfasis en seguridad o, ., )
se anadio la prevencion del mismo.
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e La seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad,
pero se necesitan implementar medidas que sugieran si las
practicas son las adecuadas o no.

Enfasis en el papel del
usuario/poblacion

¢ El uso de encuestas de tipo informe fueron un gran avance,
pero aun hay aspectos conceptuales que no se han
transformado en herramientas de medicidn pertinentes.

e Escasez de herramientas para la monitorizacion y medicion.

e Concepto poco desarrollo.

Enfasis en disernio y
gestion de procesos

¢ Se resalta la importancia de involucrar sistemas integrales y
procesos de evaluacion mas complejos.

e Desarrollar procedimientos lineales que eliminen las
barreras que experimenta el paciente.

Investigacion en
estrategias para la
mejora de la calidad

¢ Uno de los principales problemas se debe al uso de politicas
basadas en la ocurrencia y no en la evidencia.

e Se requieren estudios piloto que demuestren resultados,
puesto que surgen complicaciones al momento de
seleccionar estrategias para mejorar la calidad.

Uso creciente de
tecnologias electronicas

e Los avances de la tecnologia han sido favorables en el
ambito de la salud.

e Se advierte sobre los costos, el uso e inversiones de
tecnologias no evaluadas.

Amenaza de cambio de
valores

e Elevacion del nivel de salud para la poblacion.

e Mejorar el valor y componente social de los servicios de
salud.

¢ El gasto monetario por los servicios de salud privados se

traduce en eficiencia.
Fuente: Adaptado a partir de Saturno (2012).
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Esquema 4. Cronologia del concepto de calidad y su medicion.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Robledo et al. (2012), Saturno (2012), Organizacion Mundial de la Salud
(2009) y (2010).

En este apartado se ha analizado la manera en que se hicieron evidentes los primeros intentos por
medir la calidad a lo largo de la historia con modelos que han ido cambiando. Durante la década
de los ochenta, el Dr. Avedis Donabedian (1980) fue uno de los primeros exponentes de la
evaluacion de la calidad de los servicios en salud, pues fue en ese entonces cuando comenzaron

las primeras investigaciones para conocer mas sobre la atencion que se le proporcionaba al usuario.
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A partir de los afios ochenta se le prestdé mayor importancia y se destinaron mas recursos para
hacer estudios sobre la calidad de la atencidn con nuevas instituciones que investigaron mas sobre
el tema. En este tiempo la institucionalizacion de la calidad se fue haciendo poco a poco mas
visible en los sistemas de salud, ya que su aparicidon es constante en los organigramas de centros
de salud locales y nacionales. Sin embargo, aunque la medicién de la calidad se lleve a cabo en el
area de servicios médicos, alin es necesario que se implementen medidas que logren alcanzar y
que sean adecuadas para cada grupo poblacional. En el caso de las personas mayores Montoya et
al. (2016) refieren que existe una alta probabilidad que sean clasificados como vulnerables, debido
a la presencia de factores como: falta de recursos econémicos, tener discapacidad, no estar inscrito
a una institucion de salud, ser soltero y vivir en zonas marginadas. Ademas, que los padecimientos
cronico degenerativos los posiciona aun mas en riesgo, por lo que es importante contar con un
grupo de expertos que cuenten con una vision integradora para la mejora de diferentes secciones.
Es sumamente importante que se realicen programas que cuenten con una vision integral, asi como
crear manuales que permitan conocer sobre el manejo en el que se especifiquen las medidas que
se tomaran desde su ingreso hasta su salida del hospital, aprovechar las nuevas tecnologias,
capacitar al personal sobre el trato que se les debe brindar, renovar los lineamientos anteriores y
modificarlos con base en una mayor inclusividad. Las puestas en marcha de las indicaciones
previamente mencionadas permitiran que mejoren las condiciones y por ende se provea una optima

calidad de servicio a aquellas personas que asi lo requieran.

3.3. La Calidad de la Atencion Médica

A lo largo de los afos, el término de calidad ha adquirido distintas connotaciones que hacen
referencia a aspectos de la actividad de organizacidon que estan en funcion del producto, el proceso,
la produccion o sistema de prestacion del servicio. Donabedian (1980) es considerado como uno
de los maximos exponentes de la salud publica debido a sus contribuciones sobre la medicion y
mejora de la calidad sanitaria. El autor propuso la siguiente definicion del concepto de calidad de
atencion “Es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo

bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompariar el
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proceso en todas sus partes” (Donabedian, 1980).

Asimismo, argumenta que la calidad es “una propiedad de la atencion médica puede poseer en
grados variables”, y sostiene que los juicios de valor que emiten los consumidores no estan
relacionados con la atenciéon médica, sino que estan directamente vinculado con las personas que
lo proporcionan y el sistema de salud que presta el servicio. Lo anterior, destaca que los atributos
del personal y sistemas se utilicen como una medida eficaz para juzgarla. Para una evaluacion
efectiva, sugiere la relacion entre tres elementos que determinan la efectividad de un acto médico:
los aspectos técnicos, interpersonales y las amenidades (Donabedian, 2001).

Por otra parte, la dimension técnica comprende el uso de recursos financieros, instalaciones,
equipo, material y tiempo. Se define como aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el manejo
de un problema de una persona de forma que suministre bienestar sin necesidad de ponerla en
riesgo. Mientras, que el componente interpersonal involucra valores y normas sociales que estan
regulados por la interaccion entre el cliente y el profesional de salud. Con base en lo anterior, el
comportamiento del médico estd mediado por los principios éticos que regulan la institucion
médica (Donabedian, 1980).

En cuanto a la dimension interpersonal, se conforma de valores y normas socialmente definidos
en la interaccion general entre individuos, y también en situaciones particulares, con base en los
preceptos éticos que rigen las actividades de los profesionales que intervienen, asi como en las
expectativas y aspiraciones de los usuarios; esto implica que la calidad interpersonal se mida por
el grado de apego a estos valores, normas, expectativas, y aspiraciones. Estas normas engloban los
dictados éticos de los profesionales y las expectativas y aspiraciones de cada persona individual.
Finalmente, el tercer aspecto incluye las amenidades, cuyo término abarca las caracteristicas del
entorno del usuario que le proporcionan una experiencia mas confortable, tales como la sala de
espera agradable, limpieza, temperatura adecuada, entre otros. (Donabedian, 1980).

Cabe mencionar, que la accesibilidad es otro aspecto que conforma el término de calidad.
Donabedian (1980), la entiende como la facilidad para obtener asistencia médica frente a
obstaculos de tipo econdmico, organizativos, culturales, entre otros. Ademas, considera que va
mas allé de la disponibilidad del recurso en un lugar y momento especifico. Por lo tanto, se define
como el grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacion y las caracteristicas de los recursos,
que es uno de los factores que orientan la calidad de la atencion (Vargas, Vazquez y Morgollon,

2009).
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3.4. Modelos que Abordan el Concepto de “Calidad”

El concepto de calidad ha sido estudiado ampliamente a través de distintos modelos que pretenden
explicar la percepcion que tiene el consumidor desde que adquiere algun servicio. A partir de los
afos ochenta se le comenzo6 a dar mayor importancia a la calidad de atencion que demanda un
usuario, por lo que se comenzaron a realizar nimeros estudios para evaluar la misma. En esta
seccion se analizardn distintos modelos que se han propuesto a lo largo de los afios para evaluar la
calidad de servicio que otorga una institucion. Finalmente, se detallara el modelo de Donabedian

(1966) y sus respectivas variables que se abordan en cada una de las dimensiones que plantea.

3.4.1. Modelo SERVQUAL

Durante la década de los ochenta se hizo evidente la escasez de informacion sobre la medicion de
la calidad de servicio, por lo que Parasuraman, Berry & Zeithaml conformaron el modelo que se
denomina SERVQUAL, el cual involucra variables que facilitan su evaluacion. Duque y Parra
(2015) sefiala que este modelo se compone de cinco que valoran el servicio de una organizacion
con base en la satisfaccion del consumidor. La dimension de fiabilidad se centra en el interés por
la resolucion de problemas y en el cumplimiento de peticiones de manera satisfactoria que se llevan
a cabo en un primer momento. Por otra parte, la capacidad hace alusion a las aptitudes con las que
cuenta el personal para comunicar, informar y desempenarse efectivamente en sus labores. En este
sentido, la seguridad es otra dimension relevante, debido a que los empleados deben mostrarse
amables y transmitir confianza ante cualquier percance que se presente. Otro concepto que esta
involucrado es el de empatia, la cual se define como la atencidn personalizada y preocupacion por
los intereses de los pacientes respecto a las necesidades que presenten. Finalmente, la
intangibilidad sefiala que los servicios no deben ser inventariados, pues lo ideal es utilizar la
capacidad de produccion total sin dejar reservas.

Segin Medina (2000), dentro de este modelo tedrico existen distintos desajustes que conducen a
la disminucién de la calidad, entre los que destacan la diferencia entre diversos aspectos de la

organizacion como:
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. Las demandas de los usuarios y lo que la empresa cree que desean. Este obstaculo se
produce cuando no se conocen las preferencias reales del consumidor y no se lleva a cabo
un estudio de mercado apropiado. Se trata de saber a qué poblacion serd dirigido el
producto y las caracteristicas que la conforman.

. La creencia de la empresa en relacion a lo que desea el usuario y lo que realmente pide.
La direccion suele conocer lo que el usuario espera, pero es sumamente probable que no
se tenga la capacidad para reflejarlo en términos practicos.

. El contraste existente en los planes y el nivel de servicio ofrecido. Aunque se comprendan
las necesidades del cliente puede ocurrir que el servicio ofrecido sea incapaz de cumplir
con las expectativas debido a la ausencia o incumplimiento de criterios de calidad.

. La discrepancia entre el servicio que se provee y las comunicaciones externas sobre el
mismo. Esto surge cuando la propaganda que se utiliza en medios publicitarios no
corresponde con lo que se ofrece, puesto a que la informacion que se brinda no cumple
con los criterios de los clientes, o bien porque han surgido modificaciones durante el
transcurso.

. El servicio que se espera en comparacion al que es recibido. Su presencia dependera en

gran medida de los cuatro anteriores, pues €ste no se producira si los demas estan ausentes.

3.4.2. El Modelo de Gronroos

Gronroos (1984) es considerado uno de los principales exponentes de la escuela de gestion de

servicios y del pensamiento de marketing, conocida como la Escuela Nordica. Durante los afios

ochenta disenid un modelo que integra la calidad del servicio a partir de tres elementos. La calidad

técnica es considerada un aspecto objetivo, debido a que representa el servicio recibido después

de haber realizado la compra. La calidad funcional representa el “cémo” se recibe y se experimenta

un servicio recibido por los empleados de la institucion. La imagen corporativa es una dimensioén

que funge como filtro de las anteriores, debido a que se la relaciones directamente con la manera

en que el usuario percibe a la empresa a partir del servicio que se le ha proporcionado. Segun

Gronroos (1984) la evaluacion de la calidad técnica es mas objetiva que la funcional. En este

66



sentido, refiere que los niveles Optimos se alcanzan cuando la calidad percibida satisface las
expectativas del cliente, las cuales estdn influencias por la forma en que lo recibe y la imagen
corporativa de la organizacion. Para el autor, la calidad es el resultado de un proceso de evaluacion
en el que el consumidor contrasta sus expectativas con la percepcion del servicio que ha obtenido.
Uno de los factores mas relevantes tiene que ver con la importancia que se la da al usuario, también
se resalta que la calidad no estd determinada por su nivel técnico y funcional, sino por la brecha

entre lo que se espera y se experimenta durante el proceso (Torres et al., 2015).

3.4.3. Modelo Service Perfomance SERVPERF de Cronin y Taylor (1992)

Surge como resultado de numerosas criticas a SERVQUAL, centrandose sobre su escala para
medir las expectativas. Tras afios de estudio de las debilidades y fortalezas que lo conforman, los
autores Cronin y Taylor propusieron el modelo SERVPEREF, cuyo objetivo era centrarse solamente
en las percepciones que tienen los consumidores en cuanto al rendimiento de un servicio. Esta
escala se compone de los mismos reactivos que SERVQUAL, s6lo que la tnica diferencia radica
en que se omite la parte referente a las expectativas. Una de las ventajas mas notables es la
reduccion de reactivos del cuestionario, lo que se traduce en una mayor rapidez y precision en la

obtencion de datos (Rubio y De Lucas, 2018).

3.4.4. E1 Modelo Tridimensional de Calidad de Servicio.

Calabuig et al. (2011), argumentan que otro modelo para la evaluacion de la percepcion de los
usuarios fue creado por Brady y Cronin en 2001, cuyo interés consistio en elaborar una solucion
tridimensional para involucrar todos los elementos que estan inmersos en la calidad del servicio.
En este sentido, refieren que no es excluyente de otros enfoques, sino que es una manera mas
completa de definir el concepto a partir de tres dimensiones: la calidad de interaccion, la calidad

del entorno y la calidad de resultado. La primera sefiala todas las actitudes, comportamiento y
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formacion de los empleados que proveen un servicio, el cual se refleja directamente en la
experiencia del cliente. Uno de los objetivos mas destacables de toda organizacion es que los
empleados desempefien un rol apropiado de acuerdo al trabajo que se les asigna. En cuanto a la
calidad del entorno, se toman en cuenta todos los elementos que forman parte del contexto como,
por ejemplo: las instalaciones, condiciones ambientales y factores sociales. Ademas de considerar
elementos fisicos o materiales de la organizacion, también toma en cuenta a actores que influyen
en el desarrollo de un servicio. Finalmente, la calidad de resultado es entendida como las ganancias

que se han recibido, o bien, el producto final de un servicio que ha sido proporcionado.

3.4.5. Modelo de Donabedian

La calidad en instituciones publicas se refleja en el servicio que se proporciona, el cual hace
referencia a la eficiencia que se percibe durante la hospitalizacion o consulta. En los tltimos 10
afios el concepto de calidad ha adquirido mayor relevancia a partir de sus bases conceptuales y
metodologicas, las cuales se han justificado en el modelo desarrollado por Donabedian en 1966.
Este autor contribuy6 a la medicion y anélisis de variables ligadas a la calidad de los servicios de
salud (Ramirez et al., 1998).

Con base en lo anterior, las dimensiones que mide el modelo propuesto por Donabedian abarcan
la estructura, el proceso y el resultado. A partir de esto, se desprende el analisis de satisfaccion de
los usuarios, visto como un indicador de dimensién de resultado a través del cual se puede obtener
la opinién acerca de los aspectos de la estructura como, por ejemplo: las comodidades, las
instalaciones fisicas y la organizacion (Ramirez et al., 1988). Mientras, que el proceso hace alusion
a los procedimientos y acciones realizadas en la consulta. Finalmente, el resultado aborda los
cambios en el estado de salud y la percepcion general de la atencion recibida. (Ramirez et al.,
1998).

Respecto a lo anterior, Donabedian (1966) considera que los resultados pueden fungir como
indicadores de calidad de los procesos, puesto que proporcionan datos precisos durante la estancia
médica. Para este autor, el resultado que se obtiene después de la recuperacion del paciente puede

ser utilizado como un indicador de la calidad de la atencién brindada por el médico como, por
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ejemplo: las tasas de letalidad en la cirugia y la adaptacion social de los pacientes que se han dado
de alta en instituciones psiquiatricas.

Donabedian (1966), argumenta que el uso de los resultados es un criterio viable para estimacion
de la calidad de la atencién médica, debido a que ofrece numerosas ventajas. En contraste con lo
anterior, existen ocasiones en que se cuestiona la validez de este tipo de indicador, debido a que
no solo demuestran la capacidad de la ciencia médica para alcanzar determinados efectos en ciertas
circunstancias, sino también el grado en que se ha aplicado. Generalmente, un resultado especifico
pudiera no considerarse una medida pertinente, en otras palabras, al elegir la “supervivencia” como
un criterio de logro en una situacidon que no es mortal, pero que puede llevar a una condicion de
salud deteriorada. Ademas de las limitaciones que se deben tomar en consideracion para la
evaluacion de la calidad, existen otros factores que pudieran sesgar la informacion, por lo que es
preciso dejar pasar un periodo prolongado para que los resultados sean evidentes. Ante esto, surge
la necesidad de llevar a cabo estudios comparativos en situaciones controladas, pues en ocasiones
la tecnologia médica no es completamente efectiva y generalmente no se conoce el nimero de
casos exitosos.

Algunos resultados proporcionan una mediciéon mas sencilla como, por ejemplo, la mortalidad. En
contraste, existen otros que resultan mas complicados de definir, como es el caso de la actitud, la
satisfaccion de pacientes, la readaptacion social, la discapacidad y la rehabilitacion fisica. Sin
embargo, los resultados siguen siendo el elemento mas efectivo para contribuir a la validez y
eficacia a la calidad de la atencién médica. Por otra parte, se han encontrado otras maneras de
evaluacion a través del proceso de prestacion de un servicio, ya que lo que interesa no es la
capacidad de la ciencia médica, sino todas aquellas acciones ejecutadas durante consulta. Para
obtener un mayor grado de precision es importante conocer el grado de exactitud de la informacion
obtenida a través de la historia clinica, el examen fisico y las pruebas diagndsticas, ademas de la
justificacion del mismo y tratamiento. Otros aspectos que se deberan tomar en cuenta se relacionan
directamente con la competencia para realizar diagnosticos certeros, la manipulacion del material
médico, el manejo preventivo del paciente independientemente de su condicion, la coordinacion y
el seguimiento de la atencion (Donabedian, 1966).

Donabedian (1966), menciona que existe una tercera manera de abordar la evaluacion a partir de
las situaciones y los medios en que ocurren. A su vez, esto podria definirse como evaluacion de la

estructura, la cual abarca procesos administrativos de distintas areas que se encargan de dotar de
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recursos a la atencion médica. De este modo, se definen aspectos como la adecuacion de las
instalaciones, idoneidad del personal médico y su capacidad de organizacion, la conformacion
administrativa y el funcionamiento de programas e instituciones que proveen atencion médica.
Cabe resaltar, que frecuentemente se cree que la atencion médica es efectiva cuando se cuenta con
las condiciones y medios idoneos. Este enfoque posee la ventaja de acceder facilmente a
informacion bastante concreta, cuya desventaja radica en que la relacion entre estructura y proceso,
o bien entre la estructura y resultado no esta bien establecida.

Es importante mencionar que se pueden contar con distintas fuentes de informacion que pueden
proveer datos relevantes para la valoracion de la calidad médica, por lo que el enfoque que el
investigar adopte determinard en gran medida los métodos que se utilizaran. Las historias clinicas
son los documentos mas utilizados en el ambito de la salud que informan sobre el proceso que ha
atravesado el paciente desde su primera visita en distintos departamentos. Sin embargo, sus
limitaciones se relacionan directamente con la dificultad de acceso, debido a que la préctica
privada en pocas ocasiones lo permite. Generalmente, las historias clinicas carecen de detalles
relevantes, por lo que se pueden complementar a través de entrevistas con el médico que estd a
cargo del paciente. Por otro lado, la observacion directa de las actividades del médico representa
otra alternativa sumamente valiosa, pero al igual que las demas presenta desventajas como, por
ejemplo: los cambios producidos en el comportamiento del médico por ser objeto de analisis y la
capacidad del observador para registrar. Ante esto, se sostiene que el personal que labora no esta
enterado del propdsito del estudio, se habitua rapidamente a la presencia del agente externo y que
le resulta imposible cambiar hébitos sumamente arraigados en el ejercicio de su profesion.
Finalmente, un tltimo modo de indagacion indirecto es el enfoque sociométrico, a través del cual
se busca estudiar conductas y opiniones que permitan hacen inferencias sobre la calidad.

La calidad del servicio médico esta estrechamente relacionada con el envejecimiento, pues el
aumento de esperanza de vida de los adultos mayores requiere de una atencidon médica
especializada debido a la fragilidad y aparicidon de enfermedades cronico degenerativas resultantes
de esta etapa de vida (Alvarez et al., 2014). Entre las que se presentan con mayor frecuencia en el
grupo de 60 afios y mas destacan la hipertension arterial (22%); diabetes mellitus (15.9%);
cardiopatia (25%) y enfermedades cerebrovasculares (7.3%) (Valdés, 2016).

Con base en las estadisticas, uno de los sistemas que enfrentara retos significativos es el sector de

la salud, pues a partir del incremento en la esperanza de vida es necesario plantear nuevas metas.
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La importancia de la calidad de la atencion en salud radica en la elaboracion de un diagndstico
adecuado para cada usuario, de manera que se proporcionen los servicios mas idéneos para proveer
satisfaccion durante su tratamiento (Alvarez et al., 2014).

Es imprescindible sefialar que el modelo de Donabedian fue pionero de los estudios de calidad y
su modelo ha sido utilizado en numerosas investigaciones en el ambito de salud. En primera
instancia se eligié para analizar los datos obtenidos en esta investigacion, debido a que toma en
consideracion la satisfaccion del paciente como un punto esencial para conocer el nivel de calidad
que es implementado en las diferentes areas de una institucion médica. En este sentido,
Donabedian (1966) define la satisfaccion como “una medida de eficacia e incluso control objetivo
de la calidad de los servicios de salud”. Este concepto sigue siendo vigente en la actualidad para
una estimacion mas completa sobre los servicios que se proporcionan, es decir, se concibe como
una garantia que permite saber el modo en que presta asistencia el personal administrativo y de
salud. Sin embargo, De los Rios et al. (2004) refieren que la satisfaccion no es un aspecto objetivo
de la calidad, sino que corresponde a la subjetividad de las personas. Asimismo, Donabedian
(1980) expresa que la satisfaccion refleja la conformidad que tienen las y los pacientes sobre las
habilidades que poseen los proveedores para cumplir con cada una de las necesidades, por lo que
existe una mayor probabilidad de utilizar nuevamente los servicios de salud que se recibieron
durante la estancia. Ademas, que la presencia de un alto grado de satisfaccion permite una mayor
adherencia al tratamiento que previamente se ha indicado, ya que tener una comunicacion efectiva
con el médico incentiva al usuario a tomar en cuenta conductas que prevengan el deterioro de la
enfermedad y a seguir las prescripciones médicas en tiempo y forma.

Es importante diferencias que la satisfaccion puede ser de forma general, la cual se refiere a lo que
se recibio desde que se ingresé a la institucion hasta la salida. En contraste, la satisfaccion
especifica es aquella en la que solamente se aprueba un area. Con base en lo mencionado,
Donabedian (1980) expresa que la diferenciacion por secciones posibilita percatarse de las areas
de oportunidad en las que es necesario implementar medidas mas rigurosas de calidad para elevar
los estandares. Es por esto, que se debe de prestar interés a cada una de las dimensiones que plantea
el modelo propuesto Donabedian (1966), asi como cada uno de los factores que estan involucrados.
Otra razon por la que se selecciono el modelo de Donabedian se debe a que ofrece multiples
indicadores para conocer si se esta brindando una atencion adecuada o no. Ademas, que es sencillo

de comprender y precisa la informacion que se aborda en cada una de las dimensiones previamente
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mencionadas, lo que facilita el planteamiento de items para elaborar o adaptar una escala. De tal
manera, que esto resulta benéfico al momento de determinar la calidad de servicio que ofrece una
institucion. En cuanto a la dimension de resultado se puede tomar como un indicador para la
evaluacion de la calidad y eficacia de un servicio médico (Donabedian, 2001). Sin embargo, otra
manera de analizar la calidad de atencion se puede llevar a cabo de a través del proceso, ya que se
pueden tener en cuenta la tecnologia médica que se ha utilizado para alcanzar resultados positivos.
Donabedian (2001), recomienda otro modo para estimar la calidad, la cual consiste en que se
definen aspectos de la dimension de estructura. Lo anterior, alude a la descripcion idonea de las
instalaciones, preparacion del personal, capacidad de organizacion y funcionamiento de

programas.

3.5. Exclusioén en Salud

Resulta importante conocer que ademas del concepto de calidad, existen otros indicadores que
permiten conocer si la atencidon que se brinda en instituciones es eficaz, por lo que se definira cada
una de acuerdo a la revision de literatura que se ha llevado a cabo. A continuacion, se abordara el
concepto de exclusion en salud, la cual es entendida como la barrera existente en ciertos grupos o
personas a bienes, servicios y oportunidades para mantener y mejorar el estado de salud. Acuiia et
al. (2014) la definen como una situacion en la cual un individuo percibe una necesidad de salud,
demanda un servicio y no le es proporcionado. Los autores mencionan que para preservar el estado
de salud es necesario tener acceso a los servicios y poder utilizarlos. Para facilitar la medicion de
esta situacion, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL,
2014) propone cuatro dimensiones que abordan el acceso que se tiene a los servicios de salud
publica. Las dimensiones que CONEVAL propone son: disponibilidad, accesibilidad, utilizacién
y calidad.

La disponibilidad se refiere a la tarea que tiene el Estado de brindar una infraestructura adecuada,
establecimientos, bienes y servicios de salud. La medicion de la disponibilidad se elabora a partir
de los recursos humanos y unidades existentes, asi como sus caracteristicas para atender problemas

de salud de la poblacion (CONEVAL, 2014).
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La dimensién de accesibilidad se define como la ausencia de dificultades para el ingresar a los
servicios de salud, sean de tipo fisico, econdmico, informacion sobre la ubicacion de unidades y
los problemas que se puedan atender (CONEVAL, 2014). Para medirla se consideran tres
dimensiones: geografica, organizacional y sociocultural. La dimension geografica mide tiempo de
traslado para recibir atencién médica, la dimension organizacional refiere los obstaculos presentes
para recibir asistencia médica y la dimension sociocultural refiere la apreciacion de los fendémenos
que determinan la biisqueda de asistencia de salud (Figueroa y Cavalcanti, 2014).

Figueroa y Cavalcanti (2014), plantean que la utilizacion comprende el uso de instalaciones, bienes
y servicios de salud por parte de los individuos que lo requieren. Para medir esta dimension se
considera el reporte de atencion médica y el consumo de servicios médicos especificos.

La calidad establece que la infraestructura, bienes y servicios de salud vayan de acuerdo con las
demandas de la poblacion. Para una medicion apropiada de la calidad se utilizan indicadores que
se relacionan con la percepcion de la adecuacion de servicios a las necesidades de las personas.
De igual manera, el grado de satisfaccion puede ser utilizado para conocer los niveles de calidad
que posee una institucion de salud, puesto a que las y los pacientes son capaces de reportar en qué
medida se encuentran conformes con el servicio que han recibido durante el tiempo que han
permanecido en un centro de salud.

El presente trabajo se centrard en la medicion de la calidad en salud que reciben las personas
adultas mayores. El interés por el tema, no solo tiene que ver con el aumento de este grupo
poblacional que resulta en mayores demandas de servicios para las instituciones de salud, sino
también porque de acuerdo con Hernandez (2012) la ausencia de calidad da lugar a aumento en
los costos, quejas, insatisfaccion de las personas usuarias y en general en una percepcion negativa
y en ultima instancia en aumento de la mortalidad. Para medir esta dimension, existen diferentes

aproximaciones, mismas que se revisan en forma resumida en los proximos apartados.

3.5.1. Accesibilidad

Una manera de analizar el concepto de accesibilidad es a través de la politica publica de salud, ya

sea tomando en cuenta las particularidades del sistema encargado de proveer atenciéon y la
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probabilidad de la poblacion a padecer enfermedades. Lo anterior, sugiere considerar aspectos
como la utilizacion actual de los servicios y la satisfaccion de los pacientes con lo recibido a lo
largo de sus visitas. Moseley (1979) centra su interés en la accesibilidad fisica, pues refiere que
este concepto se aborda como un atributo de “destino”, pero que se relaciona directamente con las
caracteristicas de la poblacion. Moseley (1979) ejemplifica lo anterior refiriendo que un centro de
salud médico podria ser accesible para unos, pero para otros no lo seria. Esto se debe a que no solo
la distancia influye, ya que existen otros factores que interfieren, como la clase social, el nivel
educativo, valores, percepciones y creencias.

De acuerdo con CONEVAL (2018), es importante que las personas puedan tener a su disposicion
los servicios que salud e insumos que requieran de acuerdo a sus necesidades. Sin embargo, existe
la presencia de barreras geograficas que se relacionan con cuestiones geograficas, como el espacio
que hay para desplazarse de un lugar hacia otro, las caracteristicas de las estructuras viales, los
medios de transporte disponibles, agendas de atencion, entre otros. El Programa Sectorial de Salud
2013-2018 reconocid la inquietud por el crecimiento de infraestructura desorganizado,
especificamente en aquellos dirigidos a la presentacion de servicios a personas sin seguridad
social. Lo anterior, provoco que se situaran distintas instituciones en las mismas areas geograficas,
asi como la falta de uso de unidades por la carencia de recursos e insumos para su uso adecuado.
Existen otros autores, como Joseph y Phillips (1979) que indican que el factor social es un
determinante que facilita u obstaculiza la accesibilidad en distintos sectores. Por otro lado, Sdnchez
(2017) indica que las dificultades econdémicas pueden limitar el transporte utilizado para
trasladarse de un lugar hacia otro y la adquisicién de insumos necesarios para mejorar la salud. En
este sentido, también se destaca la presencia de barreras administrativas, que reflejan el
impedimento de la organizacion, como es el caso de los horarios de atencion y los tiempos de
espera para recibir consulta. Finalmente, las barreras culturales son aquellas que se basan en la
diferencia cultural entre el personal que labora en la institucion y la poblacion que requiere el
servicio.

Se considera que México es uno de los paises que menos recursos asigna a la salud, ya que presenta
uno de los peores desempefios frente a la OCDE en cobertura sanitaria, esperanza de vida,
mortalidad por enfermedades cardiacas, obesidad y diabetes en menores. La reduccion del gasto
publico y el incremento del gasto en salud privada han generado la presencia de desigualdad de

oportunidades a servicios de calidad, puesto a que es notoria la diferencia de inversion que se lleva
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a cabo en las zonas urbanas en comparacion a zonas rurales (OECD, 2019).

Segin CONEVAL (2014), en el caso del Seguro Popular entre el 2008 y 2010 se reportod que el
tiempo de traslado desde las viviendas de las y los usuarios son cercanas a una hora en comparacion
con otras instituciones. Del mismo modo, las personas que viven en localidades pequefias son las
que requieren mas tiempo para llegar al hospital en caso de presenciar alguna emergencia. Cabe
sefialar, que un elemento imprescindible para recibir atencion médica en el Seguro Popular es
contar con afiliacion, por lo que en ocasiones esto se puede considerar una dificultad para algunas
personas al no contar con los recursos suficientes para adquirir los documentos que se requieren
durante el proceso. En las zonas marginadas resulta los servicios de expedicion de documentos se
encuentran a distancias largas, ademas que la informacion sobre como obtenerlos es inefectiva. De
acuerdo con los datos recolectados en CONEVAL (2014), la migracion también perjudica al
momento de inscribirse al sistema, ya que existen situaciones en el que la familia es incapaz de
realizar el trdmite por cambio de residencia. Otro de los inconvenientes se relaciona con la poca
informacion en los modulos de orientacion, puesto a que en ocasiones el numero de personas es
elevado y los periodos se espera suelen ser largos. Con base en lo mencionado, las condiciones
que padecen las y los adultos mayores a causa de su enfermedad dificulta en gran medida que

permanezcan por tiempos prolongados, por lo que podria ponerlos en riesgo.

3.5.2. Utilizacion

De acuerdo con Peranovich (2017) el término de utilizacion hace alusion al uso que ejercen las
personas sobre los establecimientos, infraestructura, bienes y servicios de salud. Por otra parte,
Figueroa y Cavalcanti (2014), sefialan que esta dimension se refiere al uso de instalaciones, bienes
y servicios de salud por parte de los individuos que lo demandan. Su medicidn considera el reporte
de atencion médica y el consumo de servicios médicos especificos. De igual manera, Diaz (2013)
sostiene que existe desigualdad en la utilizacion de servicios por parte de diferentes grupos
sociales, pues la situacion econdmica de cada pais determina la disponibilidad y accesibilidad que
se tiene a servicios de salud. Asimismo, la poblacién dispone la utilizacion de los mismos a partir

de las demandas que presenten respecto a sus padecimientos.
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Existen diversas razones por las que una persona solicita atencion médica, las cuales van mas alla
de su condicidn, ya que gran parte de la poblacion dispone de servicios de salud sin tener relacion
aparente con el motivo de consulta inicial. En comparacion con otros que recurren directamente a
hospitales para recibir un diagnostico especializado, pues es donde se debe de brindar una
alternativa para mejorar el estado de salud en el que se encuentra la persona que lo demanda. A
partir de lo mencionado, se puede decir que las formas de utilizar un servicio se encuentran en
funcién de las necesidades de cada uno, como, por ejemplo, los factores predisponentes que
incluyen: la edad, el sexo, la ocupacion, nivel de estudios, clase social y el estado civil. Por otra
parte, existen factores inherentes a los servicios que se relacionan con la distancia geografica y la
proporcidn entre médicos disponibles para cada habitante (Diaz, 2013).

De acuerdo con Diaz (2013), existen habitantes que no suelen utilizar los servicios de salud
disponibles, ya que emplean otras maneras para tratarse, entre ellas, terapias alternativas, medicina
tradicional y la automedicacion. En este sentido, algunos estudios destacan que el uso de diferentes
opciones se relaciona directamente con la percepcion sobre la gravedad del padecimiento, mientras
que otras investigaciones refieren que la falta de utilizacion de productos es el resultado de la falta
de accesibilidad, ya sea por dificultades econdmicas, culturales o geograficas.

Por otra parte, algunos paises como Estados Unidos, Brasil, México, Espafia, Colombia e
Inglaterra enfatizan el valor de la politica y el papel que juega en el sistema de salud, en
comparacion con Cuba, que constantemente adectuan sus servicios de salud de acuerdo a las
necesidades de su poblacion (Diaz, 2013). Segun Fajardo et al. (2015) en México aun se deben
dirigir esfuerzos con el objetivo de reducir obstaculos a nivel personal, organizacional, social,
economico y cultural para que haya una mejor utilizacion de los servicios de salud. En México, es
notable la diferencia entre los servicios de salud que se ofrecen a poblacion vulnerable y de clase
alta, por lo que es conveniente implementar estrategias que puedan dirigirse a aquellos habitantes
que mas lo requieran. A partir de lo mencionado, se trata de mejorar la accesibilidad a instituciones
de salud a toda la poblacion mexicana, pues asi podran utilizar de una manera eficaz los servicios
y seran cubiertas cada una de sus necesidades.

Los datos obtenidos en la ENSANUT 2006 a 2012 reflejan que durante estos afios se presento un
aumento de afiliaciones al Seguro Popular, por lo que se registré un incremento en el nimero de
personas que acudieron para tratar sus problemas de salud a través de medicamentos u

hospitalizaciones (CONEVAL, 2014). En contraste, se ha observado que en la mayoria de los
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casos las personas que estan adscritas no siempre se atienden en el Seguro Popular, debido a que
recurren a instituciones médicas privadas. Lo anterior, se podria deber a que en multiples ocasiones
no se cuenta con el equipo o insumos necesarios para tratar cada una de las necesidades de la
poblacion, o bien, la saturacién del sistema que impide la autorizacion de mas pacientes.
Asimismo, las y los pacientes han reportado la ausencia de atencidon efectiva en casos de
emergencia, pues un requisito primordial es contar con personal capacitado que sea capaz de
proporcionar tratamiento. La falta de médicos y enfermeras se agrava en zonas rurales o en
comunidades en que operan una cantidad reducida de centros. A partir de esto, es evidente el
desabasto que existe en diferentes areas de los centros médicos, lo que a su vez genera que los
tiempos de espera sean mas prolongados y finalmente existan repercusiones en la salud

(CONEVAL, 2014).

3.5.3. Disponibilidad

Peranovich (2017) propone que la medicion de la dimension de disponibilidad se elabore a partir
de los insumos, recursos humanos e infraestructura para proveer atencion de salud eficaz y cubrir
las necesidades especificas de personas que asi lo requieran. De igual manera, CONEVAL (2018)
refiere que existencia de elementos dependera del nivel de renta de cada pais y de los fundamentos
que sefalen su politica sanitaria. Las instalaciones de proporcionen atencion deberan contener
elementos basicos como agua potable, asi como con personal médico altamente capacitado para
llevar a cabo su labor sin poner en riesgo a la poblacion. Uno de los puntos de mayor relevancia
que se sefiala es que el material médico y los medicamentos seran suficientes para tratar las
enfermedades (Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, 2000 citado en
CONEVAL, 2018).

Por otro lado, la cantidad de médicos y enfermeras en las instituciones de salud es una manera de
supervisar el uso de recursos humanos. En paises como Grecia, Austria, Portugal y Noruega el
numero de médicos y enfermeros es superior en comparacion a otros lugares del mundo. Sin
embargo, en el caso de Grecia el numero de enfermeros es menor en relacion a los paises

previamente mencionados. En contraste, Noruega es de los paises que tiene mayor cantidad de
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enfermeros, lo que se traduce en una inversion elevada para brindar una mejor atencion a los
pacientes (OECD, 2017). De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (2017), sefiala que la proporcion de enfermeros per cépita es superior en Suiza,
Alemania y en los paises Nordicos. Cabe destacar, que la cifra de enfermeros y médicos ha
aumentado en términos similares en los Ultimos anos, lo cual corresponde a 13%. Los hospitales
representan una pieza clave para la asignacion de recursos para la salud, pues existen indicadores
de bienes técnicos y fisicos que sirven para contabilizar la disponibilidad de los mismos. En los
ultimos afios se ha observado un descenso en el nimero de camas de distintos paises pertenecientes
a la OCDE, debido a que se ha optado por llevar a cabo cirugias de tipo ambulatorio y atencion
primaria.

Otro dato a nivel mundial que es importante mencionar es que el nimero de enfermeros per capita
es considerablemente elevado en lugares como: Suiza, Alemania y paises Nordicos. En este
sentido, la cantidad de enfermeros ha sido mayor en comparacion a la de médicos. Sin embargo,
en afios recientes se ha registrado 13% de aumento entre ambas profesiones. Es importante
mencionar que los hospitales constituyen una parte crucial para la destinacion de recursos para la
salud, como, por ejemplo: el nimero de camas per capita que funge como un indicador para
conocer los recursos técnicos y fisicos que se encuentran disponibles en el sistema de salud. En
los ultimos afos, algunos paises de la OCDE han decidido disminuir la proporcion de camas en
los hospitales, ya que se han promovido las intervenciones quirirgicas ambulatorias y la atencion
primaria. Por el contrario, en el caso de Japon y Corea atin no se implementa esta medida.

La OCDE (2017), sefiala que el gasto promedio en salud por habitante es aproximadamente de
4003.00 MXN, mientras que en el caso de México la cantidad que se invierte por paciente es de
1080.00 MXN. Respecto al personal que labora en instituciones de salud, se estima que hay 2.4
médicos por cada 1000 habitantes, en comparacion con una media de 3.4 de los paises restantes.
De igual manera, el nimero de enfermeros y camas por habitante se encuentra por debajo del
promedio. Lo anterior, es una situacioén inquietante para la poblacion que busca atencion médica,
ya sea de especialidad, o bien que necesiten equipos médicos para llevar a cabo un tratamiento
exitoso.

Cabe destacar, que CONEVAL (2014) sostiene que el promedio de centros de salud que atiende
el Seguro Popular en la republica disminuyo6 entre el 2008 y 2010. Este dato se registrd a partir del

aumento de personas que se afiliaron al Seguro Popular, de manera que la disponibilidad de
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unidades era menor en comparacion a la solicitud de personas para recibir atencion. En Sonora, el
numero de camas por cada mil inscritos en el 2008 fue 3.04%, mientras que en 2010 correspondia
a 2.10%. Como se refirié anteriormente, el crecimiento de personas admitidas al sistema ha
generado una falta de abastecimiento en distintas areas del Seguro Popular, debido a que la
infraestructura y los recursos humanos se han mantenido en las mismas condiciones. Uno de los
principales problemas lo constituye la falta de medicamentos que impide que las personas puedan
seguir efectivamente su tratamiento.

Ante esta situacion, las personas adultas mayores son consideradas como poblacion en riesgo al
no contar con los recursos necesarios para adquirir farmacos que disminuyan las molestias
causadas por su enfermedad. En este sentido, el CAUSES y el Fondo de Proteccioén contra Gastos
Catastroficos se crearon con el objetivo de especificar bajo qué condiciones se tenia cobertura de
medicinas y padecimientos. Sin embargo, se observd que las y los usuarios tenian la creencia que
no habria gastos relacionados con la atencion por contar con afiliacion al Seguro Popular, o bien,
se reportd en multiples ocasiones que la falta de cobertura fue un problema evidente al momento
de solicitar un tratamiento especifico. Estos eventos han ocasionado una falta de confianza entre
pacientes y el Seguro Popular, de manera que es comun que se las personas acudan a consulta
privada y utilicen el programa para situaciones que excedan el gasto, como, las intervenciones
quirurgicas (CONEVAL, 2014).

La disponibilidad de equipo se ve ain mas afectada cuando se enfrentan crisis sanitarias
provocadas por virus que afectan rapidamente el organismo de una persona, como, por ejemplo:
la pandemia de SARS-CoV-2. En M¢éxico, se ha reportado una disminucion de los recursos
humanos y materiales que son esenciales en hospitales para garantizar la salud de la poblacion y
asi reducir el nimero de defunciones que son causa de la agravacion de sintomas. De acuerdo con
una nota del periddico Expreso (2020), el sistema de salud en Sonora se ha debilitado
considerablemente por el aumento de pacientes en estado critico. Cabe agregar que la poblacion
adulta mayor se ve mas afectada, debido a que el deterioro de su organismo provoca que sean mas
vulnerables frente a las amenazas y que necesiten en mayor medida aparatos especializados que
les ayuden a mejorar su condicion. Igualmente, Expreso (2020) destacé que la situacion ocasionada
por el SARS-CoV-2 ha disminuido la capacidad de los hospitales del estado de Sonora, ya que se
encuentra en el tercer lugar de la republica con menor disponibilidad. Sin embargo, aun queda

claro que es necesario prepararse constantemente y emplear medidas que sean ttiles para no
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rebasar la capacidad de las instituciones médicas.

3.5.4. Calidad

De acuerdo con CONEVAL (2018), el concepto de calidad adquiere distintos significados, en el
ambito de salud, se considera que hay calidad en el servicio cuando se llevan a cabo acciones
concretas con el fin de mejorar el estado de salud del paciente. Sin embargo, Artaza (2015) (citado
en CONEVAL, 2018) lo define como la manera de realizar labores con el uso apropiado de
insumos, ya sea respetando la dignidad e independencia de los usuarios para satisfacer sus
requerimientos. Asimismo, el personal de salud debera ser justo y brindar oportunidad de acceso
a toda la poblacion sin importar su posicion econdmica.

La OCDE (2006) defini6 en Health Care Quality Indicators Project la definicion de calidad, en la
que se identifican una serie de subdimensiones, como: seguridad, efectividad y atencion centrada
en la persona. La primera subdimension sugiere la prevencion de lesiones a pacientes durante el
proceso de atencidn, pues lo primordial es proporcional atencion oportuna en el momento que se
requiera sin poner en riesgo la vida del usuario. Ademas, que la seguridad de los pacientes también
implica que los establecimientos de sistemas y procesos disminuyan la probabilidad de cometer
alglin error.

La segunda dimensién se conoce como efectividad, la cual se refiere a que la prestacion eficaz de
servicios basados en conocimientos cientificos con el fin de proveer bienestar a la poblacion. En
resumen, se define como la obtencion de mejora del estado de salud partir de la aplicacion de lo
que se ha aprendido durante la labor que desempefia como profesional de la salud. La tercera
dimension se denomina como atencidn centrada en la persona, la cual da prioridad a los usuarios
durante el momento en que reciben por parte del personal médico, por lo que se refiere a la
recepcion de atencion sin la presencia de obstaculos que puedan poner en riesgo la vida del
solicitante (CONEVAL, 2018).

La efectividad y la seguridad son elementos esenciales para que un usuario pueda tener un mayor
grado de satisfaccion y mejores resultados en relacion a su salud. La experiencia que tienen los

usuarios durante su estancia médica estd determinada en mayor medida por el trato que reciben,
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en otras palabras, dependera de la capacidad de respuesta del personal de diferentes areas de la
institucion médica. Por ultimo, es importante mencionar que la capacitacion es un factor
fundamental para que los empleados conozcan como interactuar de manera efectiva con pacientes
(CONEVAL, 2018).

El Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (2014) estimd en 2006 y
2012 que 84% de usuarios calificaron la atencion del Seguro Popular como buena, sin embargo,
este porcentaje decremento afios mas tarde como resultado del aumento de demanda y la presion
por ausencia de insumos. La percepcion positiva por parte de las y los pacientes durante el 2000
se asocid con el buen trato, la capacitacion del personal y los cambios favorables en la salud.
Durante el 2012, la evolucién del usuario ya no constituia un elemento primordial como en afios
anteriores. Se considera que la relacion entre médico y paciente es un elemento clave para la
satisfaccion del mismo, pues aumenta la probabilidad de regresar a la institucion para atenderse
nuevamente. En diferentes areas se mantuvo constante la percepcion positiva por parte de las
personas adscritas, pero fue decreciendo a medida que se rebaso la capacidad del sistema. Respecto
a las razones para no acudir nuevamente a revision, se expreso que los costos eran elevados y que
los empleados eran poco amables. A partir de este suceso, se opto por reducir los precios y ampliar
la cobertura de los servicios basicos con el proposito de incrementar la calidad del servicio.

A manera de conclusion, las cuatro dimensiones que surgen del término de exclusion en salud son
relevantes para conocer otras vertientes que también puede dificultar la atencion que se provee en
instituciones de salud. En el caso de la accesibilidad, se considera que la distancia o encontrarse
en zonas marginadas puede considerarse una barrera para trasladarse rapidamente a un hospital,
por lo que es importante que las personas cuenten con servicios a su disposicion sin necesidad de
recorridos largos que obstruyan o demoren la llegada a un punto en especifico (CONEVAL, 2018).
Por otra parte, Peranovich (2017) menciona que la utilizacion hace alusioén al uso de insumos,
infraestructura y establecimientos de los servicios de salud. Para ello, se tienen que contar con los
recursos disponibles para que las y los adultos mayores dispongan de ellos de acuerdo a sus
demandas. La dimension de utilizacion y disponibilidad se encuentran estrechamente relacionadas,
pues el que se cuente con el material necesario permitira que la poblacion sea capaz de hacer uso
de las mismas. Es por esto, que las instituciones de salud publica deben de realizar los célculos
oportunos para que las y los adultos mayores cuenten con lo necesario para poder seguir las

indicaciones que se les pide durante consulta médica. Como se menciond anteriormente, la
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disponibilidad se define como la presencia de edificios, equipo, medicamento y otros materiales.
De acuerdo con CONEVAL (2018), la disponibilidad dependera de cada pais, pues en el caso de
las regiones tercermundistas se considera que el gasto publico serd menor en comparacion a paises
de primer mundo. Finalmente, la calidad consiste en que se tomen acciones concretas para mejorar
el estado de salud del paciente. De igual manera, Artaza (2015) expresa que la calidad se traduce
en el buen manejo de bienes y de acciones por parte del personal hacia el paciente. La calidad es
una de las principales caracteristicas para que las demés dimensiones se cumplan efectivamente,
pues la ausencia de utilizacion, disponibilidad o accesibilidad puede ocasionar que las y los
pacientes reciban un trato incorrecto que no vaya de acuerdo a los lineamientos. En cuanto a la
poblacién de edad avanzada, se puede decir que es necesario que la institucion en que sean
atendidos posea los recursos para brindarles un trato adecuado, pues el aumento de personas

adultas mayores generara mayor presion en los sistemas de salud publica.
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4. MARCO METODOLOGICO

El presente proyecto de investigacion tiene como objetivo evaluar la calidad del servicio
médico proporcionado por el programa “Seguro Popular” a través de la percepcion que tienen los
adultos mayores de 65 afios en adelante. Para ello se utilizé una escala adaptada con base en las
dimensiones que propone el modelo de Donabedian (1980) en el que se midi6 la calidad a través
del grado de satisfaccion que expresaron las personas adultas mayores sobre una serie de variables
que incluyeron las dimensiones de estructura, proceso, resultado y accesibilidad. En las proximas

secciones se describird la metodologia que fue utilizada.

4.1. Tipo de Estudio

Se trata de un disefio de investigacion mixto en el que se llevo a cabo la aplicacion de encuestas y
entrevistas semiestructuradas para conocer la percepcion que tienen los adultos mayores acerca de
la calidad del servicio médico y administrativo que reciben en el Seguro Popular. A partir de lo
mencionado se logrd evaluar utilizando las dimensiones de estructura, proceso, resultado y
accesibilidad (Donabedian, 1980). Segiin Rocco et al. (2003) y Moscolini (2005), este tipo de
disefios permite a quienes investigan, combinar paradigmas que posibilita tener mayor cercania
con el objeto de estudio. La integracion de diversas fuentes como imagenes, historias de vida y
grabaciones de los sujetos, ayudan a tener una vision mas comprehensiva de los datos numéricos

que se han obtenido durante la investigacion.

4.2. Participantes y Tipo de Muestreo

Para la aplicacion del cuestionario se eligié un muestreo no probabilistico, cuyo objetivo es que el

investigador seleccione a las personas participantes segin los criterios de inclusion-exclusion
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establecidos previamente de acuerdo con el marco tedrico-metodologico establecido (Tamayo,
2003). Los criterios de inclusion para la metodologia cuantitativa y cualitativa fueron: pacientes
con afiliacion al Seguro Popular vigente que acudian a consulta en un hospital publico de
concentracion, ubicado en la ciudad de Hermosillo, Sonora, personas mayores de 60 afios de edad,
de cualquier sexo y sin enfermedades o limitaciones fisicas o cognitivas que les impidiera
responder el instrumento aplicado (Cuadro 3).

Respecto a la aplicacion de encuestas, se llevo a cabo el pilotaje con 50 personas adultas mayores
y al hacer cambios en dos de los reactivos, se optd por incorporar a la muestra 35 personas
adicionales para un total de 85. En la anterior decision también tuvo que ver el cambio de gobierno,
por los tramites para ingresar a la institucion de salud que se extendieron mas alla de los tiempos
establecidos en el programa académico para el que se desarrolld esta tesis. Por lo mismo, desde la
etapa piloto se opt6 por entrevistarles afuera del edificio, antes o después de ingresar a su consulta
o tramite.

En el caso de las entrevistas para seleccionar a las 4 personas participantes, se utilizé la técnica
“Bola de Nieve”. Diaz et al. (2013) definen éste término como el momento en el que una nueva
entrevista ofrece los datos previamente recabados, o bien ya no se proporcionan datos novedosos.
Ademas, que se pidio autorizaron a 4 personas adultas mayores para compartir su experiencia
sobre el Seguro Popular. Igualmente, en este caso se tenia contemplada una entrevista mas, pero
el confinamiento por la pandemia del COVID-19, dificulté el hacerlo, por lo que se tuvo que dejar

con cuatro casos.

Cuadro 3. Criterios utilizados en la seleccion de participantes para la aplicacion del cuestionario
y las entrevistas.

Criterios de inclusion ‘ Criterios de exclusion
e Contar con al menos 1 ano de | e Debilidad auditiva/visual
afiliacion al Seguro Popular. e Deterioro de habilidades cognitivas
o Ser adulto(a) de 65 afios en adelante. que les impidan o dificulten responder.

Fuente: Elaboracion propia.

El estudio se realizd de septiembre de 2019 a febrero de 2020. A continuacién, se describe

primeramente el cuestionario y posteriormente el guion de entrevista:
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4.3. Instrumentos

SERVQHOS. Se utiliz6 un cuestionario para evaluar calidad percibida de la atencion hospitalaria,
que combina expectativas y percepciones Este instrumento fue elaborado y validado por Mira et
al. (1998), el cual esta conformado por cuatro partes. La primera parte contiene un mensaje de
presentacion y consideraciones éticas, que es el consentimiento informado en el que se asegur6 la
confidencialidad y el anonimato en el manejo de datos. La segunda parte estd compuesta por 19
items en escala Likert, en el cual se pide que ¢l o la usuaria evaltien aspectos tangibles e intangibles
de la atencion médica. Las opciones de respuesta en cada reactivo son las siguientes:
1. Mucho peor de lo que esperaba
2. Peor de lo que esperaba
3. Como me lo esperaba
4. Mejor de lo que esperaba
5. Mucho mejor de lo que esperaba
La tercera parte contiene 10 preguntas relacionadas con la satisfaccion global de la atencion que
ha recibido ultimamente en donde las opciones fueron: Por ultimo, la cuarta parte recaba datos
sociodemograficos, como: sexo, estado civil, nivel de estudios y ocupacion. Al finalizar esta parte,
se le pidi6 al(a) usuario(a) que llenara un espacio en blanco, en el cual es posible anotar sugerencias
para la mejora de la calidad de la atencion hospitalaria (Barragan y Manrique, 2018). Para efectos
de este estudio se modifico el instrumento con base en las dimensiones que propone el modelo de
Donabedian y se mantuvieron las mismas alternativas de respuesta (Anexo 1). Es importante
resaltar, que como grado de satisfaccion se interpret6 a partir de la escala de Likert utilizada que
expresaba en la segunda parte, un grado de expectativa que iba de peor a mejor de lo esperado. En
el tercer apartado, la escala iba de valoracion general que permiti6 conocer el grado de satisfaccion
con los servicios recibidos. A continuacion, se describen las modificaciones que se realizaron al
SERVQHOS para su aplicacion en esta investigacion:
1. Dimension de estructura. Compuesta por 11 items en escala Likert, en el que se cuestiona
por la infraestructura de la institucion, preparacion del personal, condicion de equipos,
banos y pasillos.

2. Dimension de proceso. Se conforma por 8 reactivos en escala Likert en los que se abordan
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7.

las acciones del médico realizadas en consulta.

. Dimension de resultado: Se integra por 4 items que consulta por los cambios a partir del

tratamiento indicado.

. Dimension de accesibilidad: Se constituye por 7 preguntas en escala Likert sobre la
rapidez y facilidad para realizar tramites u obtener medicamento.

. Se incluyen 4 preguntas encaminadas a conocer la percepcion del paciente respecto al

servicio que acaba de recibir

. Datos sociodemograficos: Se recolecta informacion para caracterizar a la poblacion,

como: edad, sexo, estado civil, estudios concluidos y ocupacion.

Comentarios. Se les pide a los usuarios si desean compartir datos adicionales.

La escala SERVQHOS que fue modificada para este estudio tiene items adicionales y ademas se

organizo6 con base en las dimensiones propuestas por Donabedian (1966), debido a que la version

original solamente presenta los reactivos sin hacer ninguna distincion. De esta manera, se facilitd

la captura de datos y la interpretacion de los mismos para llevar a cabo el analisis de datos.

1.

Cuestionario. El primer acercamiento consistié en que la investigadora realizara una
breve presentacion en la que se les habld brevemente a las personas participantes sobre
el objetivo del estudio y se pedia el consentimiento informado, para posteriormente
conocer su edad y si contaban con afiliacion al Seguro Popular. Una vez que accedian a
responder el cuestionario, se observo que la mayoria presentaba dificultades para
responder con base en la escala Likert. Frecuentemente respondian la pregunta con un
“muy bien o “excelente”, o bien en ocasiones se extendian para dar a conocer su punto
de vista sobre su experiencia como paciente, por lo que se opto por repetir la instruccion.
Durante el pilotaje se logr6 observar que los items en que se presenté mayor dificultad
de comprension fueron: el 7.05 de la dimension de resultado “Su satisfaccion general
con la atencion a su salud recibida durante su visita al hospital ha sido” y el 8.05 de la
dimension de accesibilidad “La rapidez para obtener su prescripcion médica ha sido™.
Ante esto, se optd por replantearlos para proveer una mejor comprension al participante.
La pregunta que corresponde a la dimension de resultado se cambi6 por “Su satisfaccion
referente a la atencion médica recibida durante su visita ha sido”, mientras que la 8.05 se
modifico lo siguiente “La rapidez para obtener su receta médica ha sido”. Sin embargo,

los resultados del levantamiento final de datos demostraron que los items previamente
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mencionados no mostraban resultados significativos, por lo que se opt6 por eliminarlos
del analisis de datos cuantitativo. El cuestionario fue aplicado en el area externa de la
institucion. Una vez que las personas aceptaban participar, la investigadora leyd cada
reactivo para anotar las respuestas de las y los participantes. Se utilizé una tarjeta en la
que se apreciaron los valores numéricos y su respectivo significado para facilitar la
comprension de la escala Likert. Lo anterior, con el fin de facilitar a los adultos mayores
las opciones de respuesta y evitar confusion durante el proceso.

2. Entrevista semiestructurada. Se utilizé un guion de entrevista para complementar con
otra técnica, la percepcion que tienen los adultos mayores sobre los servicios que
recibieron en el Seguro Popular. Los temas se plantearon con base en las dimensiones
que propone el modelo de Donabedian (1980), como: estructura, proceso, resultado y
accesibilidad. Las preguntas incluyeron los siguientes aspectos: opinion sobre el trato
recibido por el personal, condiciones de los equipos médicos, experiencia con la entrega
de medicamentos, recuperacion del paciente, servicios de especialidad utilizados y las
expectativas acerca del nuevo sistema de salud (Anexo 2). Esta técnica permitié otras
preguntas que complementaron la informacidon proporcionada recolectada durante la
aplicacion de encuestas, por ejemplo; profundizar en aspectos subjetivos sobre la calidad
de atencion en diversas areas del Seguro Popular e indagar sobre asuntos que influyen
en su grado de satisfaccion. Diaz (2013), refiere que este tipo de técnica permite un alto
grado de flexibilidad, ya que parten de preguntas previamente elaboradas que se pueden
ajustar a las caracteristicas de las y los participantes. Por otra parte, es posible motivar a
las y los entrevistados debido a que se reducen formalismos y se mantiene el rapport. Las
entrevistas fueron grabadas a través de un dispositivo con previa autorizacion de las y

los participantes para captar la mayor cantidad de informacion.

4.4. Procedimiento

El cuestionario fue aplicado por la investigadora y cada uno de los reactivos se les leyd a los

participantes, por lo que si tenian alguna duda se repetia nuevamente. El tiempo promedio de
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respuesta del cuestionario varié de 20 a 25 minutos. Al aplicar el cuestionario por fuera de la
institucidn se opto por hacerlo con las personas que esperaban afuera mientras llegaba la hora de
su cita. Quienes llegaban justo a tiempo, era menos probable que aceptaran participar.

En el caso de las entrevistas, se recurrid a personas que tuvieran contacto con adultos mayores que
contaran con las mismas caracteristicas de inclusion. La seleccion de los 4 sujetos comenzo con
una mujer de 66 afios que se afilio al Seguro Popular aproximadamente en el afio 2007. A partir
de esta entrevista, se buscaron otras personas que cumplieran con los criterios de inclusion para
mantener una muestra uniforme. En un principio se concretd cita con las y los entrevistados y se
les pidi6 permiso para llevar a cabo la reunion en su domicilio. Al inicio, se solicitd autorizacion
para grabar sus respuestas y asi facilitar la transcripcion de las mismas. Se realizé una visita por
participante y la duracion oscilo entre 40 y 90 minutos aproximadamente. En cada visita realizada
estuvo presente al menos un familiar del entrevistado. Al finalizar, se agradeci6 la colaboracion y
tiempo de las y los adultos mayores. Por ultimo, se elaboraron las bases de datos y transcripciones
para llevar a cabo los analisis correspondientes de los datos que se recolectaron en encuestas y

entrevistas.

4.5. Analisis de datos

Para analizar el cuestionario se utilizo el programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 25. La captura de datos se realizé cuidando que se introdujera a la base las
respuestas correctas, pues de no ser asi se corregia en ese mismo momento. Una vez que se tuvo
la captura con los primeros 50 sujetos, se procedio al andlisis de datos. En este primer momento,
se depur6 la base de datos para posteriormente evaluar la consistencia interna del instrumento. El
analisis de fiabilidad de constructo tedrico de la dimension de estructura mostré un Alfa de
Cronbach de .883, lo que demostrd que existe una alta consistencia en los items. Respecto a las
demas dimensiones en proceso se obtuvo .899, en resultado .747 y en accesibilidad .865 por lo que
el cuestionario resulté confiable en sus tres dimensiones de acuerdo con Sampieri, Fernandez y
Baptista (2010) como aparece en el Cuadro 5. Uno de los aspectos mas relevantes al momento de

validar un instrumento se relaciona con la confiabilidad y o fiabilidad del mismo, debido a que se
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encarga de mantener la consistencia interna. Segin Kerlinger y Lee (2002), la confiabilidad
permite suprimir problemas tedricos o practicos que puedan sesgar la informacion recolectada. Por
otro lado, Magnusson (1978), sostiene que una de las principales caracteristicas de una escala
confiable es la ausencia de errores que se pueden observar en el puntaje obtenido a través del
coeficiente de Alfa de Cronbach. Para determinar esta medida, el investigador se encarga de medir
la correlacion de cada item con los restantes, pues de esta manera se obtiene el promedio de todos
los coeficientes. En otras palabras, el Alfa de Cronbach puede considerarse como la media de
todas las correlaciones de division por mitades posibles (Cohen y Swerdlik, 2001). A
continuacion, se muestran los indices de confiabilidad que fueron obtenidos a través del analisis

de fiabilidad elaborado en SPSS version 25 (Cuadro 4).

Cuadro 4. Lista de items y su respectivo indice de confiabilidad.

Dimension Alfa de Cronbach
Estructura .883
Proceso .899
Resultado 747
Accesibilidad .865

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos en la aplicacion de encuestas.

Una vez que se logr6é administrar las 85 encuestas a personas mayores, el primer paso fue conocer
como se distribuyen los datos. Para ello se aplicé la prueba Kolmogorov-Smirnov para verificar la
distribucidon de la muestra, obteniendo .000 en cada uno de los reactivos. Los resultados de la
prueba demostraron que las cifras no se aproximaron al grado de significancia de p0.05 (.000 <
0.05) para ser considerada como distribucion normal. De acuerdo con Saldana (2016), es una
prueba de significacion estadistica para corroborar si los datos muestran una distribucién normal.
Cabe mencionar que se maneja en muestras superiores a 50 y en variables cuantitativas.

De ahi que se optara por utilizar una prueba no paramétrica como la U de Mann-Whitney para

comparar las diferencias entre el sexo y cada una de las dimensiones (estructura, proceso, resultado
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y accesibilidad). Saldana (2013), sugiere que la prueba U de Mann-Whitney es equivalente a la
prueba paramétrica T de Student y se utiliza siempre que no se cumplan los criterios que ésta
ultima exige. Resulta viable mencionar que se utiliza para comparar dos muestras independientes,
es decir, variables cuantitativas o cualitativas ordinales. La prueba U de Mann-Whitney se formul6
en el ano 1945 por Frank Wilcoxon para muestras de la misma cantidad, por lo que en 1947 se
amplié para aplicarse en muestras de diferentes tamafios por Henry B. Mann y D. R. Whitney
(Saldana, 2013). La prueba U de Mann Whitney se utilizd para conocer las diferencias de
satisfaccion entre hombres y mujeres (Cuadro 7), por lo que se procedi6 a obtener las medias de
cada reactivo y asi analizar qué areas son las que presentan menor satisfaccion por parte de las y
los usuarios.

Para el caso de las entrevistas, en un primer momento se realiz6 la transcripcion de las mismas.
Después se analizaron las respuestas de cada participante y se construyeron categorias de analisis
a partir de la similitud de sus respuestas. Una vez terminado esto, se elabor6 un breve resumen
sobre los puntos en los que se mostrd6 mayor acuerdo en las opiniones. Posteriormente, se elabord
la triangulacion de los datos que busca una mejor comprension de los datos recabados a través de
la metodologia cualitativa y cuantitativa. De acuerdo con Okuda y Goémez (2005) abarca la
utilizacion de distintos métodos, fuentes de informacion, teorias, expertos en el tema o de contextos
de estudio de un fendmeno. El concepto de triangulacion puede ser entendido cuando el
investigador ya conoce dos puntos de referencia y se sitla en un tercero para analizar de manera
mas efectiva la informacion. En la metodologia cualitativa resulta util utilizar mas de una
estrategia, como, por ejemplo: las entrevistas individuales, grupos focales o talleres de
investigacion. Lo anterior, permite que se sumen las fortalezas de cada técnica, pues al utilizar
solamente una existe mayor probabilidad de la presencia de sesgos y fallas metodologicas en el
proyecto de investigacion. En este sentido, la triangulacion permite analizar un mismo fenémeno
desde distintas perspectivas, lo que genera mayor validez y consistencia de los datos recabados.
Segun Denzin (1970), sostiene que existen diferentes tipos de triangulacion que le confieren de
mas herramientas al investigador para ampliar el estudio de un fendmeno. En este estudio se utilizo
la triangulacion metodoldgica, en la que se decide emplear en conjunto la metodologia cualitativa
y cuantitativa. En este sentido, Denzin (1970) menciona que el uso de diferentes medidas de
analisis es solamente una estrategia, ya que la triangulacion debe considerar la variedad de datos,

personas que estudian un mismo objeto, teorias y metodologia. Sin embargo, en ocasiones se
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pueden presentar obstaculos debido a la diferencia de cada una, pero a pesar de lo mencionado se
ofrece una vision opuesta del fenomeno que aporta grandes descubrimientos a la investigacion
(Okuda y Gomez, 2005).

Respecto a la presente investigacion, se clasificaron por dimension los resultados mas relevantes
que se obtuvieron a través de la aplicacion de encuestas y entrevistas. Posteriormente, se
elaboraron cuadros comparativos para depositar la informacion y facilitar su analisis. Una vez que
se logré contrastar los datos, se afiadid una columna adicional para concluir los principales
hallazgos. Con base en lo anterior, fue posible visualizar las diferencias y similitudes que se
recogieron durante el trabajo de campo. La implementacion de este método permitioé enriquecer
en gran medida cada una de las aportaciones de las y los usuarios, debido a que provee una vision

mas amplia sobre los obstaculos que inciden en la calidad de la atencion.
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5. RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados cuantitativos y cualitativos derivados de la aplicacion
del cuestionario y la entrevista. En el analisis cuantitativo se dara a conocer la caracterizacion de
las y los sujetos que participaron en la aplicacion de la encuesta, también se presentara la prueba
no paramétrica utilizada y el producto obtenido a partir del proceso estadistico que se elabord en
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Cabe mencionar, que para cada caso aparecera
al inicio la caracterizacion de las personas participantes y posteriormente los analisis que se

realizaron.

5.1. Analisis Cuantitativo

En cuanto a la caracterizacion de las y los participantes, 43.5% mujeres y 56.5% hombres. La
poblacién encuestada tenia una edad media de 70.08 y un rango de edad de 65 a 82 afios. En cuanto
al estado civil, se obtuvo que la mayoria de las y los adultos mayores estan casados(as) por la
iglesia (25.9%), mientras que en su minoria solamente por el civil (1.8%). Por otra parte, 14.1%
reportd que se unieron tanto por la via legal como religiosa. En contraste, se registré 20% de
adultos mayores solteros(as), 17.6% viudos(as), 4.7% separados(as), 1.2% divorciados(as) y 4.7%
viven en union libre. Respecto al grado de estudios de la muestra, 9.4% carecia de algiin nivel de
escolaridad, 77.6% posee nivel basico, 10.6% bachillerato y 2.4% asisti6 a la universidad. En
relacion a la ocupacion que desempenan, 5.9% es jubilado(a), 34.1% no tiene empleo, 24.7% se
encuentra trabajando y 35.3% se dedica a labores del hogar (Cuadro 5).

En general se observo que la mayoria de las personas adultas mayores valoran positivamente el
servicio que reciben en el drea médica y administrativa, expresando su agradecimiento por todo el
apoyo que les ha brindado. Del cuestionario, opinaron que la cantidad de preguntas les parecid
apropiada, debido a que contiene todas las preguntas necesarias para evaluar la satisfaccion del

paciente.
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Cuadro 5. Caracterizacion de la muestra

Categoria Participantes
Frecuencia Porcentaje
Rango de edad: 65 a 82
Sexo:
Femenino 37 43.5
Masculino 48 56.5
Estado civil:
Casados(as) por la iglesia 22 259
Casados(as) por el civil 10 11.8
Casados civil y religiosamente 12 14.1
Solteros(as) 17 20
Viudos(as) 15 17.6
Separados(as) 4 4.7
Divorciados(as) 1 1.2
Union libre 4 4.7
Grado de estudios:
Sin estudios 8 9.4
Estudios primarios 66 77.6
Bachillerato 9 10.6
Universidad 2 2.4
Ocupacion:
Jubilado sin ninguna otra actividad 5 59
Sin empleo 29 34.1
Se encuentra trabajando 21 24.7
Se dedica al hogar 30 35.3
N=85

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

Los reactivos en escala Likert permitieron que las personas de edad avanzada eligieran con mayor
facilidad la respuesta que creyeran conveniente, ya que al estar méas conformes calificaban con la
opcion mas alta y al sentirse inconformes seleccionaban la mas baja. Se considerd presentar el
grado de satisfaccion, debido a que corresponden a items con un alto nivel de representatividad.
Lo anterior, podria definirse como la o las diferentes areas en que el grado de satisfaccion de los
usuarios se modifica a partir de la atencion que se reciba, pues de esta manera se genera una
percepcion que es expresada a través de la opinién de las y los adultos mayores. Ante lo
mencionado, se opt6 por obtener la media aritmética de cada item para hacer un comparativo y asi
elegir los resultados que se mantuvieran mas uniformes. En este sentido, Paz (2007) refiere que
esta medida se puede calcular al sumar los valores de interés y dividiendo entre el total de casos.

Cabe sefialar, que para la seleccion de reactivos con menor grado de satisfaccion se obtuvo el
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promedio de cada uno y ademas se elabord la misma operacion para conocer el producto de cada
categoria (Cuadro 6). Para determinar el punto de corte, se tom6 como referencia la media
aritmética de cada una de las dimensiones y se consideraron los items con puntajes homogéneos
mas bajos. Este mismo procedimiento se llevo a cabo para distinguir los reactivos con mayor grado

de satisfaccion, pero en este caso se eligieron aquellos que eran superiores.

Cuadro 6. Media aritmética obtenida en cada dimension.

Dimension Media
Estructura 4.29
Proceso 4.48
Resultado 4.47
Accesibilidad 4.25

Fuente: Elaboracion propia a partir del calculo de la media aritmética.

En las proximas graficas se describen los items en que las y los adultos mayores reportaron un
mayor y menor grado satisfaccion en cada variable. Resulta conveniente conocer aquellas areas de
oportunidad para que la calidad de instituciones que han sido evaluadas puedan elaborar estrategias
que les facilite mejorar.

La dimensién de estructura constd6 de 11 items que abordd la infraestructura del hospital,
instalaciones, cantidad, apariencia y preparacion del personal que labora. Los 11 reactivos
evaluados obtuvieron una media de 4.29, lo que significa que hay un alto grado de satisfaccion en
la dimension de estructura. Sin embargo, aunque las puntuaciones proporcionadas por las personas
mayores son altas, sus comentarios negativos van encaminados a la falta de insumos o amenidades.
En este caso, la cantidad de asientos en la sala de espera obtuvo una media de 3.58, mientras que
las instalaciones de la institucion (bafios y pasillos) fue de 3.75 y lo correspondiente a la comodidad
en la sala de espera fue de 3.89. La cantidad de asientos en la sala de espera y la comodidad de la
misma fueron los reactivos en que las y los adultos mayores comentaron mas sobre su
inconformidad con el servicio, pues en repetidas ocasiones hicieron hincapié en que no hay

suficientes asientos, por lo que tienen que aguardar su turno en el area externa de la institucion.
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De igual manera, otra queja frecuente fue sobre las condiciones de los bafios, pues expresaron que

es comun que no funcionen y que no se encuentren en condiciones Optimas de higiene.

Grafica 1. Variables con menor grado de satisfaccion de la dimension de estructura.

5
45
4 358 3.75 3.89
3.5
3
2.5
2
1.5
1

0.5

Cantidad de asientos en la Instalaciones de la institucion ~ Comodidad en la sala de
sala de espera (bafios y pasillos) espera

B Media

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

La Grafica 2 muestra los items con un mayor grado de satisfaccion en comparacion a los 11
reactivos restantes. La dimension de estructura obtuvo una media total de 4.29. Las y los
participantes demostraron su conformidad respecto a la preparacion del médico y de la enfermera
para llevar a cabo sus labores, que indica que las y los adultos mayores se encuentran mas
satisfechos. En ambos reactivos se puntué una media aritmética de 4.62, en otras palabras, se trata
de un valor que se aproxima a la opcién mas alta de respuesta. De manera que, constituyen
elementos que las y los participantes consideran como esenciales para recibir una atencion de

calidad durante su estancia en el Hospital.
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Grafica 2. Variables con mayor grado de satisfaccion de la dimension de estructura.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

La dimension de proceso se compone de 8 items en los que se pregunta al participante acerca del
trato que ha recibido por parte del médico y del personal administrativo. La media de respuesta en
los 8 items es de 4.48, que en general estan satisfechos con atencidon que brinda el personal. En
contraste, es necesario abordar aquellos items en los que frecuentemente se reciben comentarios
negativos. En el caso del item trato por parte del personal administrativo es de 4.33, mientras que
la duracion de consulta tiene una media de 4.39, y la informacidén que proporciona el personal
administrativo es de 4.39. Lo anterior significa que el personal administrativo generalmente los
hace visitar distintas areas del Hospital, lo que ocasiona que el procedimiento para realizar algin
tramite sea mas tardado en la mayoria de los casos. Finalmente, comentaron que la informaciéon
que les brinda el personal de ventanilla o recepcidn tiende a ser limitado, ya que es comin que no
les proporcionen los detalles necesarios que pudieran agilizar el servicio.

Las y los adultos mayores que participaron en la encuesta expresaron que los tiempos dentro del

consultorio suelen ser cortos para lograr atender a las indicaciones que el médico les provee.
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Grafica 3. Variables con menor grado de satisfaccion de la dimension de proceso.
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administrativo personal administrativo

B Media

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

En cuanto a los que obtuvieron un promedio mayor en contraste con los demads, se puede destacar
que las acciones que el médico realiza durante la consulta son esenciales, ya que en este caso
fueron las que puntuaron mas alto. La disposicion que muestra durante el proceso de atencion
médica tuvo una media de 4.56, mientras que la confianza y seguridad que se transmite fue de
4.58. Finalmente, el que item en el que se tiene un mayor grado de satisfaccion se relaciona con el
trato que se provee en todo momento, ya que fue de 4.61. Las variables mostradas en la Grafica 4
hacen alusion a las acciones que lleva a cabo el médico para tratar a sus respectivos pacientes, por

lo que se muestra que se encuentran altamente satisfechos con el desempenio del mismo.
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Grafica 4. Variables con mayor grado de satisfaccion de la dimension de proceso.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

La dimensién de resultado se conforma de 4 items que abordan lo relacionado a cambios en la
salud a partir del tratamiento indicado por el médico y la calidad de la atencidon que se ha recibido
en el Seguro Popular. En la Grafica 5 se pueden apreciar los items con menor promedio en
comparacion con los demas, los datos sefialan que las y los usuarios menor satisfaccion con los
servicios recibidos en esta area. El primer item que habla sobre los cambios en la salud tiene una
media de 4.38. De igual manera, el medicamento y el tratamiento indicado por el médico obtuvo
un promedio de 4.40. Los reactivos previamente mencionados son los que obtuvieron una media
menor en comparacion a los demds. Lo anterior, se refiere a que las y los pacientes afiliados al
Seguro Popular no notan considerables cambios en salud, lo que pudiera deberse a la falta de

medicamentos que hay en el Seguro Popular.

98



Grafica 5. Variables con menor grado de satisfaccion de la dimension de resultado.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

Las y los adultos mayores con mayor satisfaccion en la dimension de resultado se relacionan con
los cambios percibidos su salud a partir del tratamiento que se les ha recetado, debido a que la
media de reactivo es de 4.6. Este valor se aproxima a la alternativa de respuesta mas alta de la
escala, la cual hace alusion al servicio que se provee adecuadamente. Por otra parte, las y los
participantes calificaron el medicamento y el tratamiento que se les receta como 6ptimo, pues el
promedio fue de 4.62. La dimension de resultado contempla la evolucién que ha tenido el usuario

después de la atencion médica que ha recibido.

99



Grafica 6. Variables con mayor grado de satisfaccion de la dimension de resultado.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

La dimension de accesibilidad toma en cuenta aquellos aspectos como: tiempos de espera,
facilidad para realizar tramites y facilidad para obtener medicamento. Respecto a la rapidez para
obtener medicamento se calcul6 una media de 4.00, mientras que el tiempo de espera para a una
ingresar a consulta fue de 4.01 y por ultimo la facilidad para obtener medicamento en el Seguro
Popular result6 en 4.06. Los items con menor puntaje (Grafica 7) reflejan cuestiones que deberian
mejorarse para proveer una mejor atencion a las y los adultos mayores que se encuentran afiliados
al Seguro Popular. Aunque se obtuvieron puntuaciones altas sobre el servicio recibido, las quejas
las personas mayores reflejan que los tiempos de espera son prolongados y que en la mayoria de
las ocasiones suelen aguardar mas de lo esperado. Por otra parte, se comentd que existen
dificultades para obtener medicamento, pues hay ocasiones en que el Seguro Popular no lo cubre

o falta en la farmacia.
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Grafica 7. Variables con menor grado de satisfaccion de la dimension de accesibilidad.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

La dimension de accesibilidad contempla la ausencia de dificultades u obstaculos que se presentan
durante la estancia en la institucion de salud. La satisfaccion de las y los pacientes se relaciona con
el servicio que se provee en la ventanilla, ya que el nimero de tramites a realizar es rapido (4.36).
Ademas, que, se report6 facilitad durante la elaboracion de papeleo (4.41) y finalmente se registro
mayor satisfaccion en el procedimiento para afiliarse al Seguro Popular (4.64). Lo anterior, indica
que las y los adultos mayores muestran conformidad en los items previamente mencionados, ya

que el promedio de cada reactivo se aproxima a 5, que es la opcién mas alta de respuesta.
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Grafica 8. Variables con mayor grado de satisfaccion de la dimension de accesibilidad.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la encuesta.

En el Cuadro 7 se muestran los valores obtenidos a través de la prueba U de Mann Whitney. Cabe
mencionar, que fue utilizada para comparar las diferencias entre hombres y mujeres en cada
dimension. Los resultados arrojaron que el grado de satisfaccion de ambos sexos son similares,

por lo que no existe una disparidad significativa.

Cuadro 7. Diferencias por sexo entre cada dimension.

Dimension Femenino Masculino
Estructura 45.32 41.21
Proceso 43.82 42.36
Resultado 44.04 42.20
Accesibilidad 45.57 41.01

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en la prueba U de Mann Whitney.
Nivel de significancia: 0.05
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En el Cuadro 8 se puede observar que gran parte de las personas adultas mayores esta satisfecha
con el servicio que recibe por parte del Seguro Popular, ya que en su mayoria lo recomienda
(90.6%). Por otra parte, algunos participantes refirieron que en ocasiones tienen dudas para
sugerirlo a otras personas (5.9%), mientras que la minoria no lo hace (3.5%). Ante lo mencionado,
es posible decir que gran parte de personas de edad avanzada que se atienden en el Seguro Popular
tienen un alto grado de satisfaccion y ademas perciben que sus expectativas han sido cubiertas

completamente.

Cuadro 8. Porcentaje de adultos mayores que recomiendan el Seguro Popular.

Recomienda este hospital 90.6%
a otras personas

Tiene dudas 5.9%

No lo recomienda 3.5%

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion recolectada.

Las especialidades médicas que se demandan con mayor frecuencia por parte de las y los adultos
mayores afiliados al Seguro Popular debido a los padecimientos cronico degenerativos se

relacionan con urologia (14.1%), ortopedia (8.2%), cardiologia (15.4%) y oftalmologia (9.5%).

Cuadro 9. Especialidades mas consultadas por personas adultas mayores.

Urologia 14.1%
Ortopedia 8.2%
Cardiologia 15.4%
Oftalmologia 9.5%

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion recolectada.
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5.2. Analisis Cualitativo

Se empled una entrevista semiestructurada que constd de 11 preguntas cuyo fin era conocer la
percepcion del usuario en distintas areas del Seguro Popular, entre ellas: el trato por parte del
personal (administrativo y médico), estudios de laboratorio, experiencia con la entrega de
medicamentos, tiempos de espera, instalaciones, cambios en salud a partir del medicamento
recetado y expectativas sobre el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI).
De acuerdo con Lucio-Villegas (2011), la entrevista semiestructurada tiene como objetivo recoger
informacion precisa a partir de aspectos muy concretos en el que se le da oportunidad al
participante de expresar ampliamente su punto de vista sobre un tema. Se plantean una serie de
preguntas previamente que fungen como guia para el investigador, mismas que se irdn
modificando o afiadiendo otras durante el transcurso de la entrevista. Resulta comun que este tipo
de entrevista se emplee para delimitar ciertos aspectos, o bien para contrastarla con lo que ya se
cuenta.

Se aplicaron cuatro entrevistas a 3 participantes del sexo femenino y 1 del sexo masculino. Las
edades de las y los participantes fueron de: 66, 68, 69 y 79 con una media de 70.5. Previo a la
entrevista se les explico el objetivo del estudio y se les pidid autorizacion para participar en el
mismo. Cabe mencionar que todas las entrevistas se llevaron a cabo en sus respectivos domicilios,
las cuales tuvieron una duracion de 60 a 90 minutos aproximadamente. Antes de comenzar a
realizar las preguntas se les pregunto si aceptaban que fueran grabados a través de una aplicacion
de celular para asi facilitar la transcripcion y no perder algun detalle que resultara relevante al
momento de clasificar la informacion. Una vez que se contd con su permiso se procedio a iniciar
con las preguntas previamente planteadas. Sin embargo, durante la conversacion surgieron otras
que fueron consideradas esenciales para conocer mas acerca de su experiencia y percepcion como
paciente.

En el Cuadro 10 se muestra la caracterizacion de las y los participantes que accedieron a participar
en el proyecto de investigacion. Cabe mencionar, que la diferencia mas notable entre participantes
se relaciona con el nivel de estudios. Pérez et al. (2017) sefialan que la satisfaccion del paciente se
ve mediada por factores de la propia idiosincrasia del individuo, asi como por particularidades del

entorno social que lo rodea. En este caso, el nivel socioecondmico y el grado de estudios podrian
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modificar la percepcion y los criterios que utiliza el adulto mayor para evaluar un servicio.

Cuadro 10. Caracteristicas demograficas de las y los participantes entrevistados.

Categoria Participantes (fr)

Estado civil:

Casado(a) por el civil e iglesia 1

Soltero(a) 1

Viudo(a)

Grados de estudio:
Estudios primarios
Estudios Posgrados
Ocupacion:
Pensionado(a)
Ayudante de limpieza
Hogar

No realiza actividad
Nivel Socioeconémico:
Medio bajo

Bajo 1
N=4

N W

— e

Fuente: Elaboracion propia.

Las categorias de analisis se elaboraron con base el guion de entrevista previamente elaborado y
se clasificaron de acuerdo a las dimensiones del Modelo de Donabedian (Anexo 2). En el Esquema
5 se puede apreciar el listado de variables que se conformaron a partir de la informacion que se
recolectd por parte de las y los informantes. Durante la conversacion, expresaron abiertamente su
opinion sobre el servicio que han recibido, ademas de hablar sobre las condiciones en que se
encuentran las instalaciones de los centros que han visitado en diferentes ocasiones. Resulta
importante mencionar que la estructura hace referencia a las condiciones de edificios,
infraestructura y comodidades de la institucion. Por otra parte, el proceso hace alusion a aquellas
acciones que lleva a cabo el personal médico durante la consulta. En cuanto a resultado, se toman
en cuenta la evolucion de la salud del paciente a partir del tratamiento indicado y la percepcion
que tiene. Finalmente, la accesibilidad aborda las facilidades o dificultades que se tienen al

momento de adquirir atencion.
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Esquema 5. Categorias de analisis estructuradas a partir de la informacion recolectada.

Urgencias
Sala de espera
Consultorio
[ Categorias de analisis Area de hospitalizacién

Infraestructura ] Condicién de instalaciones Barios

Pasillos
|
Estructura Apariencia de equipos médicos ]

Preparacion de médicos y enfermeras ]

Confianza

Disposicion
Explicacion

_{ Duracion de la consulta ]

Cambios en salud Tratamientos y medicamentos indicados
Resultado

thddd en la atencion

Expectativas
Ingresar a consulta
Obtener medicamento

Accesibilidad '——{ Ticmpos de espera Realiza tramites
_‘ Facﬂldad H Realizar tramites y obtener medicamento ]

Puntualldad de consultas médicas ]

Proceso —

Meédicos, enfermeras y personal administrativo ]

—[ Subrogacion de estudios ]

Preferencias

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la entrevista.
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5.2.1. Datos Recolectados en Entrevista

A continuacion, se presentaran los discursos mds representativos que se abordaron en cada
categoria de analisis. Cabe mencionar que para identificar a cada uno se le asigné una clave
distinta.

Problema compartido por personas entrevistadas. Las tres personas entrevistadas coincidieron
en la falta de medicamentos para tratar sus padecimientos, aunque es un problema también
reportado por una persona que ahora tiene ISSSTE.

F69F dijo “En el Seguro Popular a veces en todo el arnio no habia medicamento, tenia que
andarmelo sorteando y aqui en el ISSSTE hay veces que no hay medicamentos y dicen que vaya
tal dia por los medicamentos, va uno y no los hay. Hay veces que te dicen que todavia tienes
medicamentos porque viniste tal dia a consulta, entonces te dicen venga en unos diez dias por los
medicamentos, pero va a tener que sacar consulta para que le den la receta para que me surtan
el medicamento porque ya esa receta ya no va a ser valida. Cuando volvia a surtir hay veces que
no hay medicamentos, ahorita no hubo medicamentos, fui otro dia y tampoco. Fui otro dia, llegué
tarde y ya no alcancé para medicamentos”.

Calidad atencion servicio médico. Tres usuarias refirieron que siempre han recibido un trato
amable y buena atencion por parte de los médicos, ya sea en los centros de salud asignados o en el
Hospital de especialidad. Solamente una inféormate enfatiz6 que en general ha sido bien atendida,
pero que ha observado que otras personas no reciben lo mismo.

M66F dijo “Si hay uno que otro que te quiere hacer valer menos en el sentido que una vez uno me
salio con “ahora voy con los baratitos” asi de ese pelo y gente que todavia no es médico, o sea
que estd haciendo su residencia o practicas. Claro que no me he dejado de nadie, pero algunos si
se han portado asi. La mayoria bien salvo ciertas excepciones, también con un ortopedista tuve
problemas e iba y los reportaba a direccion para jalarle las orejas al que hiciera algo indebido”.
Calidad atencién enfermeras. En general, los entrevistados expresaron que las enfermeras han
brindado un trato cordial, también una usuaria sefialé que en ocasiones hasta bromea con el
personal de enfermeria.

M66F dijo “Las enfermeras muy bien, se puede decir que mejor porque no tuve roce o problemas

con algunas de ellas”.
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R79M dijo “Se me hizo bien también porque serda que me ha tocado saber que hay personas que
no las atienden bien y que esto otro. A mi siempre me atendieron bien”.

Calidad servicio de laboratorio. Los realizaron en dos instituciones. CAAPPS, institucion de la
que tres participantes opinaron favorablemente. Una entrevistada se realiz6 una radiografia en el
hospital, pero califico el servicio de manera negativa por el contacto excesivo que recibid por parte
la persona que la atendio.

MG66F dijo “Se le notaba que era gay, o sea era mujer gay entonces era muy molesto para una
mujer que otra te esté fisgoneando, mas si estas en una batita. En general, el trato de esa persona
pues jte imaginas? No checa, pero no me gustan las instalaciones que huelen a viejo ™.

F69F dijo “Se me hicieron muy bien los equipos, de hecho, en imdgenes por algo en el hospital
ellos estan ahi.

Calidad en el drea de urgencias. De acuerdo con tres usuarios la asistencia médica fue oportuna
y de calidad, mientras que una persona comentd que en su visita fue atendida por personas que no
contaban con los conocimientos suficientes para realizar una intervencion exitosa. En el caso de
R79M se presencié un manejo inadecuado de equipo durante la operacion. Sin embargo, opina que
a pesar de lo que ocurri6 el servicio es bueno.

M66F dijo “Si, la primera vez que me internaron ahi iba inconsciente, casi inconsciente. La cruz
roja me puso el oxigeno volvi en si. Me toco una doctora muy gacha en urgencias ahi se porto mal
no supo para empezar. Me mandaba dos chamaquitas que tenian hasta miedo, una le gritaba a la
otra para ayudarse. Hasta lastimaba te daban”

R79M dijo “Pues estan bien, pero esperas. Cuando yo entré de nuevo que me llevaron muy malo
de nuevo por la operacion tiene que estar uno sentado esperando a que venga un doctor a
revisarme la temperatura y me dijo que estaba con una contusion algo asi no me acuerdo, pero
estaba sentado esperando como dos horas diciendo hasta cudando y si hasta que ya vino el doctor,
pero realmente duré como unas tres horas. Duré como ocho dias internado después de que me
operaron. Cuando sali del hospital volvi malo a los dias ™.

Calidad del servicio para afiliacion. Lo llevaron a cabo en CAAPS, de manera que tres de los
participantes refirieron que es sumamente rapido y sencillo.

E68F dijo “Pues esta bien, pero como casi nunca yo ando sola me acompana mi hija y es la que
anda ahi arreglandome ahi rapido hicimos eso”.

F69F dijo “Me mandaron al CAAPS que era el materno y bien todo bien la atencion”.
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R79M dijo “Bueno es que el tramite pues muy sencillo porque luego, luego, se lo daban a uno.
Bueno, para mi. No sé si otras personas habran batallado o no, pero para mi todo fue muy facil”.
Calidad servicio administrativo. Las personas entrevistadas sugieren que es recomendable es
que tengan mayor rapidez en sus servicios, puesto a que en ocasiones suelen trasladarse de un lugar
hacia otro dentro de la misma institucion. La atencion en esta area es amable, pero en el caso de
una usuaria mencion6 que hay trato irrespetuoso y poco amable.

MG66F dijo “En general bien, en algunas ocasiones en trabajo social como hay muchas cosas que
el mentado Seguro Popular no cubre, pues yo iba con la trabajadora social y a veces que se les
notaba que no les caia muy bien que estuviera yendo. Uno nota como lo reciben si se nota, pero
fuera de ahi no recuerdo. Al principio del Seguro Popular una de las empleadas llego a decirme
que era un favor, o sea que era una ayuda y que tu lo pagas o lo paga el pueblo. El Seguro Popular,
antes en el hospital o en salud se iba al fondo perdido, entonces no nos estaban haciendo un
favorcito porque es dinero del pueblo. Ellos no nos estan haciendo el favor”.

F69F dijo “Te mandan a ver “a donde venden pan y queso” te dicen vaya alla a ventanilla tal o
vaya a servicio social a que le autoricen. Yo digo uno todavia puede andar caminando, pero hay
gente que todavia no puede que anda en silla de ruedas y la veo batallar. Luego tienes que hacer
unos colones, los servicios médicos y luego hay que ir muy temprano porque son las colas largas.
Para los analisis es igual”

Condiciones de las instalaciones CAAPS. Los tres participantes coinciden en que se encuentran
en buenas condiciones y que estdn limpias. Una informante opina que hay limpieza, pero opina
que tiene un aspecto antiguo.

M66F dijo “Pues en una ocasion o dos fui al materno se llama CAAPS, pero no me gusto. No me
gustaron las instalaciones todo huele a viejo y la persona que me saco una radiografia no me
gusto”.

Condiciones instalaciones del hospital.

1. Bafos. Los cuatro participantes concordaron en que esta area del hospital carece de
limpieza y que ademads no funcionan correctamente. Otro detalle destacable fue que carece
de insumos bésicos, como, papel y jabon.

F69F dijo “Pues hay veces que estan mal sucios o algo o hay veces que no funcionan bien. Hay
veces que hay que estarle buscando cual esta mejor, si es que tienen papel y eso. Uno siempre

lleva papel en las bolsas y otro te dice ;ay tienes un pedacito de papel? Y pues ahi se le acaba a
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uno”.
R79M dijo “En la cuestion del bario fue donde no me gusto, que un solo barnio para tantos porque
una peste horrible”.

2. Area de hospitalizacion. F y R opinan que hay limpieza en la zona, mientras que R opina

lo contrario. Asimismo, M y R coinciden en que hay poco espacio para moverse.

M66F dijo “Los cuartos de hospitalizacion estan muy llenos, incluso les falta limpieza. Agarré a
las que lavan las sillas donde se sienta el paciente con una escoba. Las batas estan esterilizadas,
pero estan muy cortitas’’.
F69F dijo “El espacio me parece que es bueno y te acomparia un familiar. Te ponen como a cuatro
personas en el cuarto y siempre estd limpio”.
R79M dijo “Lo que pasa es que estaba bien, lo que no me gusta y nunca me gusto es el
amontonamiento de tanta gente ahi adentro. Ahi la tenia cruzada a unos y otros no tenias ni campo
para andar. Eso fue lo que nunca me gusto”.

3. Urgencias. Los cuatro participantes opinan que las instalaciones estan bien y hay limpieza.

A diferencia de los demés, una paciente opina que falta aseo.

MG66F dijo “Las instalaciones de emergencia estan muy bien. Hace falta mucha limpieza y hace
falta mucho personal de limpieza”.
Subrogacion de estudios. En el caso de tres participantes, reportaron que hay estudios que no
cubre, ya sea por falta de equipo o recursos. Cabe mencionar, que un informante no presenciod
problemas con los estudios médicos, pues solamente se realizaba andlisis clinicos en el CAAPS.
Sin embargo, refirid6 que antes de su intervencion quirurgica se le pidi6 que comprara lo que le
colocarian posteriormente.
MG66F dijo “El trato es muy bueno, siempre me hicieron estudios ahi. Habia unos en los que ellos
tenian que mandar la muestra afuera del hospital, entonces ellos me cobraban y pues mejor no
me los hacia porque salian muy caros. Le decia al doctor que no me los hice. El ultrasonido no te
lo cubre, yo me hice uno en diagnostico por imagen que esta enseguida del hospital en la parte de
afuera. Ellos le trabajan al hospital, pero es particular y como uno esta pagando el trato es bueno
v las radiografias me las subrogan las de torax que son las que yo pago y el trato ha sido muy
bueno. Lo demas, las tomografias las he pagado y pues el trato ha sido muy bien”.
F69F dijo “Todo lo cubre el Seguro Popular. Cuando te mandan dos estudios, solamente uno te

lo cubre el otro no. Me han mandado analisis y radiografia, entonces no te cubre la radiografia o
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te cubre una parte y tienes que entrar a servicio social para que te puedan dar un papel firmado
para que te cobren menos, o sea la mitad”.

Tiempos de espera. Los participantes reportaron que los tiempos son prolongados para: ingresar
consulta, recibir atencion en urgencias, obtener medicamento en farmacia. En comparacion con
los Centros de Salud que tienen mayor rapidez.

E68F dijo “Pues si espera uno, yo me voy a las diez de la maniana y vengo a las 2:30 o 3:00 de la
tarde, pero es que hay muchisima gente, de fuera viene mucha gente y pues muchas veces le dan
preferencia a los de fuera por eso. No esperas tanto, pero estd bien”

F69F dijo “En el hospital siempre hay que esperar”

Preferencias. Una entrevistada refiri6é que a los discapacitados los pasan mas rapido para realizar
tramites. Mientras que los demas mencionaron que suelen estar de pie por tiempos prolongados.
MG66F dijo “Era mucho y muy cansado yo por ejemplo por mi columna por ejemplo ahorita traigo
sillita movil entonces si me dan cierta preferencia”

R79M dijo “No, aqui es lo que necesitan porque ;jcuanta gente no va en silla de ruedas? o
Jcudntas serioras o sefiores mayores no pueden estar mucho esperando? Me tocaba esperar lo
mismo que una persona joven. Aqui no hay atencion como en el otro lado con la gente mayor.
Aqui como dice el dicho “el que tiene mas arriba traga mas pinole” .

Duracion en consulta. Los cuatro participantes concordaron en que el tiempo que estan dentro
del consultorio es suficiente para resolver todas sus inquietudes.

E68F dijo “Esta bien pues lo necesario lo que el doctor tiene a uno preguntandole ;como estd?
porque si atienden bien”.

F69F dijo “Pues hay veces que buena porque hay veces que los doctores tienen muchos pacientes,
pero si buena como te digo en la Zapata a la hora que te dicen que es pues es a esa hora. En el
hospital no porque es mucha gente y no te pasan a la hora que tu vas. Te dicen a las dos de la
tarde todos y pues no pueden entrar a esa hora todos tienen que ser media hora cada paciente.
Conmigo no se estan tanto porque yo a lo que voy. Si me alcanza bien el tiempo de la consulta”™
Cambios en salud. Los cambios en dos participantes no han sido muy favorables, ya que aun con
medicamento siguen sintiendo molestias, mientras que otra entrevistada opind que si ha notado
mejoria con los farmacos que le han recetado. Finalmente, un usuario sostuvo que al iniciod
consumia medicamentos para reducir niveles de colesterol y triglicéridos, pero decidio

abandonarlos porque no siente molestias.
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E68F dijo” Para la presion si. El ojo yo sé que me dijeron que ya ni con operacion ni con nada se
me va a componer, pero él me dijo desde un principio porque una vez me operaron en particular
entonces me dijo no le va a quedar bien, pero se le va a quitar el dolor que trae y si muy bien he
estado, pero con las puras gotas con el puro medicamento y si ahi he estado no me ha dolido no
me ha aumentado. Cada vez que voy el doctor me dice no le ha aumentado esta bien porque es
presion ocular la que se me subio en el ojo, entonces he estado bien. Me ha ido bien y me ha
funcionado”.

F69F dijo “En otras ocasiones que me recetaron también senti mejoria nada mds es eso que la
presion se me subia mucho, pero era por los medicamentos que me daban porque me daba mucha
tos y eran demasiados medicamentos”.

Expectativas INSABI. Las expectativas de los cuatro usuarios se relacionan directamente con
que exista una mejor atencidon, mayor rapidez, organizacidon, cobertura de estudios y
abastecimiento de medicamentos.

E68F dijo” Esperemos que si, pues como le digo yo he estado agusto en el Seguro Popular, pero
si mejora un poquito mejor para uno”. “Pues si en los medicamentos, que no batallemos porque
a veces que se les acaba y a uno le quedan dos pastillitas y uno anda de “ay ya se me van a
terminar””

R79M dijo” Pues eso es lo bonito que mejore todo, pues en todo en todo. En limpieza, en los
médicos que den buena atencion para el paciente, por ejemplo, las empleados o empleadas que
estan ahi recibiendo a la gente que los reciben bien porque hay a muchos que no. A mi no me ha
tocado que me reciban mal, pero me tocaba ver a otras personas que si y a mi no”’.

En el Cuadro 11 se muestra la informacion recolectada a partir de la entrevista, su comparacion y
una columna al final bajo el nombre de resultados que incluye una breve conclusién sobre la
similitud de los datos. Como se ha mencionado anteriormente, en la dimension de estructura se
contemplo6 la calidad de equipos de laboratorio, condiciones de las instalaciones de CAAPS y de
la institucion en la que se llevo a cabo la recoleccion de datos. En general, las y los usuarios opinan
que los servicios de laboratorio son buenos, pero que se podrian implementar mejoras en el
desempefio y en la calidad de los equipos. Por otra parte, las y los informantes expresaron que las
condiciones de CAAPS tienen buen aspecto, a excepciéon de una usuaria que menciond lo
contrario. Una queja por parte de las y los participantes de la institucidon en la que se atendian

comentaron que la falta de aseo en los bafios es un problema que observan cuando acuden a
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atenderse. Asimismo, comentaron que generalmente no funcionan correctamente y faltan insumos
que son indispensables para la higiene, como, por ejemplo: papel de bafio y jabon. Finalmente, una
participante manifestd que la preparacion del personal que labora en urgencias carece de
conocimientos para realizar una intervencion quirurgica, mientras que los demas refirieron que se
les ha proporcionado atencion eficaz y oportuna. Es importante resaltar que en la columna de
comparacion cuantitativa se selecciono el porcentaje obtenido en la opcion de respuesta mas alta
(mucho mejor de lo que esperaba), debido a que se encuentran la mayoria de los casos estudiados.
Lo anterior, no significa que las y los adultos mayores se encuentren conformes con el servicio, ya

que sus opiniones reflejan que hay carencia de limpieza y de materiales.

Cuadro 11. Comparacion de datos cualitativos y cuantitativos de la dimension de estructura.

Parficipanfes
Dmmen=ion de estruchura M F E 4 Comparacion Eesultados
Indicadores cuanhtativa
Se readizo ma
radiografia an
Hospital general
pero  calificd el 55.3% Opinsn que los | Los equipos
Servicio de laboratario servicio de manera | Los realizaron en dos mstimciones. CAAPPS, insimcitn de | eguipes para | medices  podnian
negativa  par el | 13 e fres participantes opisron fvorablemente diagnosticos ¥ | mejpoTan, 8 como
CONTACo EXCesive rammientos so0 mucho | suservido
que recibio por mejor  de lo  que
parte la persoma esperaban
que la atendia.
Opinz  qua  hay
Condiciones de instalaciones de | limpieza, pera | Coinciden en gue se encuentran en buenas condiciones v que Mo aplica
CAAPS opina que tiene mm | estin limpias
aspacto antizo.
Condiciones de nstalaciones de 57.5% Opinaron que las
HE mdicaciones ¥
sefializacionas para
orientarse ez mucho | La mayor queja de
mejor de lo gue | las persomas
Bafies Los cuatro participantes concordsron en que carecen de limpieza v que en esperaban afiliadas dene que
ocasiones no fimdonan correctamante. 63.5% Ectan | ver con los bafics de
completarmenta de | la imstimcién. En
acuerdo com la | cosmto al
. apariencia del | consultorie
Area de hospitalizacion F v F. opinan que hay limpiaza en la zons, misnmas que M opinz lo contrario. consultorio. expresaron que esta
Azsimizma, M v B coinciden en que hay poco espacio para MOvVerse. 37.4% Refirieron estar | bien
d2 amerdo com 12
condicien  de  las
Urzencias Los cuatro participantes opiman que las instslaciones estin bien v hay limpiera A | mstalaciones (hafios v
diferencia de los demads, M opina que Salia aseo. pasillos)
En = visita foe
atendids por
) DETSOMAS QU8 0o
Area de wgencias contsban com los .
conocimientos La asistencia medica fiue oporhms v de calidad Mo aplica
suficientes  para
realizar ma
intervencion

Fuente: Elaborado con base los datos obtenidos en la aplicacion escalas y entrevistas.
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Las y los participantes consideran que el servicio que les proporciona el personal médico es bueno,
debido a que el trato es amable, existe disposicion para ayudar al usuario(a) y genera un ambiente
de confianza en el consultorio. Ademas, que el médico dispone del tiempo adecuadamente que
tiene para la consulta, debido a que consideraron que es suficiente para las indicaciones que otorga
el médico. De igual manera, las enfermeras proveen atencidon apropiada y son cordiales con los
pacientes que acuden a la institucion, ya que encuestados(as) y entrevistados(as) coincidieron en
lo mismo. Por otra parte, el servicio proporcionado por el area administrativa es considerado
oportuno, ya que se recibe informaciéon adecuada. Sin embargo, es importante resaltar que se
necesita que haya una mejor organizacion para que los tramites se realicen con mayor rapidez. En
la columna de comparacion cuantitativa se puede observar el porcentaje de las y los participantes
que eligieron la opcién de respuesta “mucho mejor de lo que esperaba”. A continuacion, se
presentara el contraste de datos cualitativos y cuantitativos que se recogieron durante el trabajo el

campo (Cuadro 12).

Cuadro 12. Comparacion de datos cualitativos y cuantitativos de la dimension de proceso.

Partweipantes
Dimension de proceso M F E R Comparacion Resultados
Indicadores cuanfitativa
% 4% Estan conformes | En general las y los
con la disposicicn del | adultos mayores se
médica. encuentran
Racibia mens 65.9% Opinsn que les | safisfechos con Is
Servicio médico atencidn, pero ha ransmite comfanza, atencidn médica que
observado 99 | Opinan que hay amsbilidsd v buena atencisn por parte del 71.8% Peciben buen lE_t:rh:l.d.aelpus‘ma]
otras PETSORES | nereonal médico. rato. medico.
reciben trato poco 67.1% PFedben wma
amahble. adecuada  explicacidn
sobre su disgnostico.
65.9% Estan
satisfachos com 1z
mformacion gensral
67.1% Opnan gque la | Consideran que es
Expresaron que el rato que reciben es amable en todo momento. Mrefiio queen | atencion  de las | adecuado.
Atencion de enfermeras ocasiones hasta bromea con el personal de enfermeria. enfermeras s mucho
mejor de lo que
esperaban
61.2% Consideran que
Feporto m trato el trato es mucho mejor
ITespetuoso por Es recomendable e que tengan mayor rapides en sus de lo que esperaban. Genemalmente s
Servicio adminisrativo parte de slzmas sarvicios, puesto a que realizan varios tramites enwm solo 60% Tieme m mayor | redbe busn frato e
PETSODAS dis. La stencion en esta dres es amabla. grado de acuerde con la | nformacicn
mformacion que | oportuna.
proves.
55.3% Fespondieron | Consideran que el
con la cpcdion mas alt | tiempo stencion es
Duracion de consults Comsideran que el Sempo dentro de consults es suficdente. de la escals “mucho | eficaz
mejor de lo gue
espershban™

Fuente: Elaborado con base los datos obtenidos en la aplicacion escalas y entrevistas.
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El Cuadro 13, muestra que las personas que aceptaron realizar la encuesta y proporcionar su
testimonio durante la entrevista concordaron en que si han percibido cambios su salud a partir del
tratamiento que los médicos les han recetado. Sin embargo, dos entrevistadas sefialaron que no
notaron una evolucion favorable, en comparacion a los demas. Por otra parte, un detalle importante
a resaltar es que las y los adultos mayores opinan que el Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI) va a mejorar la cobertura del Seguro Popular y habrd mayor calidad en las medidas que
se vayan a implementar. Asimismo, enfatizaron que esperan mayor abastecimiento de
medicamentos para tratar sus padecimientos. Algunos usuarios(as) refirieron que se sentian
protegidos con la atencion proporcionada a través del Seguro Popular, por lo que se encontraban
sumamente satisfechos. En general, se ha percibido una mejora en la salud y se espera que el
Instituto de Salud para el Bienestar cubra en mayor medida las necesidades de las personas de edad
avanzada. En la columna de comparacion cuantitativa se muestran las y los sujetos que eligieron
la opcion mas alta de respuesta (mucho mejor de lo que esperaba). Sin embargo, en el cuestionario
no se incluy6 un item relacionado con las expectativas del nuevo sistema de salud, por lo que se

considerd lo que comentaron al final de su participacion.

Cuadro 13. Comparacién de datos cualitativos y cuantitativos de la dimensién de resultado.

Participantes
Dhmension de resultado M F E R Conparacion Fesultados
Indicadores cuanttativa
Sostmve gque  al
micio  comsETia
medicamentos
Los cambios en no han sido muy (51 ha  notade | para recucir | §7.1% Peportaron estar | La zran mayoria ha
Carmnbios en sahid favorables, ya que stm con medicamento | mejoria con los | miveles de | completarnents percibide mejorias
siguen sintiendo molestias farmaces que 38 le | colestenol v | comformes  con los | en susaled
han recetmdo migliceridos, pero | cambios que han notado
decidid en su salud.
abandonarlos
porque Do siente
molestias
En 1a encuesta | Existen  opiniones
Sus expectativas se relacionsn directamente con que exista Una mejor atencion, Comentaron que serls | positivas solme el
Expectativas INSABT mayor rapidez, organizacion cobernma de estudios v sbastecimisnto da tueno dejarlo, debido a | INSABI y el Segpumo
medicamentos gue ha =yndade a2 | Popular
mmchas personas.

Fuente: Elaborado con base los datos obtenidos en la aplicacion escalas y entrevistas.
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En el Cuadro 14, las y los pacientes sostuvieron que frecuentemente los tiempos de espera para
ingresar a consulta son prolongados, pues suelen esperar en el area externa de la institucion en que
se atienden. Sin embargo, solamente dos personas sefialaron que se les otorga preferencia a
aquellos(as) que presentan alglin tipo de discapacidad. En cuanto al tramite de afiliacion se destaco
que hay rapidez y los requisitos que piden son minimos, por lo que suelen finalizarlos el mismo
dia. Por el contrario, las y los usuarios no estan satisfechos con la cobertura de estudios médicos y
la subrogacion de estudios, ya que generalmente los adquieren por su cuenta con un costo elevado.
Asimismo, expresaron que el Seguro Popular no incluye suficientes tratamientos ni analisis
clinicos en su catalogo de servicios. Por otro lado, un problema comun fue la falta de
medicamentos, ya que generalmente no los encuentran con facilidad. Los porcentajes que aparecen
en la columna de “comparacion cuantitativa” corresponden a usuarios(as) que eligieron una opcion

alta de respuesta, pero sus comentarios van encaminados a un servicio deficiente.

Cuadro 14. Comparacion de datos cualitativos y cuantitativos de la dimension de accesibilidad.
Participantes

Dumension de acceesibilidad M F E R
Indicadores

Comparacion Fesultados
cuanfitativa

44.7% de los

Tiempo: de espera

Tiempo: de espera

Feportaron que los tiempos son prolongados para: ingresar consulta, recibir
atancidn en wgenciss, cbtener medicamento en famacia. En comperacidn con los
Cenros de Salud que tienen mayor mpidez

encnestados opinan que
&5 mmcho mejor de lo
que esperaban

prolongados

Medicamentos

Todas las personas repormron fales de medicamentos para Tatar sus padecimientos,
aumaque &5 mm problema tambien reportado por wma persona que zhora tene ISSSTE

482%; Piensa que hay
rapidez para obtener
medicamentos.

48.2%; Pespondieron
estar conformes con la

Se reportz falta de
medicamentos en la
farmacia Asimismao,
falta coberima en
frmacas.

¥ los  participantes
COMENtaron  que  les

facilidad para
obtenerlo.
69.4% 35e encuenman | La opmion
Lo llevaron & cabo en CAAPS, de manera que res de los participantes (F, E v B) | complstamente demmuestta gue hay
Servicio para afilizcion refirieron que s sumamente rapido y sencillo. satisfechos. rapidez en el mamite
de afiliacion.
Mo presencio
problemss con
los estudios
médicos, pues | Durante Ia encuesta las | L3 gran mayoria de
sa realizaba las persomas opinan

que falta cobertura v

Subrogacion de estudios Reportaron que hay estudios que no cobre, ya sea por fala de en el CAAPS pustaria que el Segure | eqUipos
SqUIpa ¢ TECUrsos. Sin embargo Populsr nmviera mayor
refirié que antes | cobarnra de esmdios.
de
mtervencion
quirirgica sa le
comprara lo que
le colocarian
posteriorments
Refind quea los Las v los adultes | Generahmente suelen
discapadtados los mayores  encnestzdes | estar de pie
Preferencias pasan mas rapido MMencionaron que suslen sstar de pie por Sempos refireron que el tizmpo
para realizar prolonzadas. da ESpEra =
trammites prolongado

Fuente: Elaborado con base los datos obtenidos en la aplicacion escalas y entrevistas.
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6. DISCUSION

Los estudios sobre calidad de la atencion proveen multiples ventajas que a través de los afios
se hacen mas visibles, ya que permiten que el sistema de salud implemente mejoras y esté al tanto
sobre los servicios que ofrecen. Ademas, que conocer la percepcion de las personas adultas
mayores es un dato relevante, puesto a que generalmente son las personas que enfrentan mas
dificultades para ser atendidos en instituciones médicas. En esta secciéon se analizaran los
resultados obtenidos a fin de interpretarlos compararlos con lo que otros autores han encontrado
en el mismo ambito.

Como se ha mencionado en apartados anteriores, la dimension de estructura se conforma de
elementos que forman parte de la estructura arquitectonica, como, por ejemplo, bafios, pasillos,
infraestructura y condicion de los mismos. De igual manera, se analiza la capacitacion que tiene
el personal de salud y administrativo para realizar su trabajo correctamente. En los resultados
obtenidos a través de las encuestas demuestran que la dimension de estructura es la que menor
puntaje de satisfaccion tiene, ya que las y los adultos mayores con frecuencia sefialaron menor
satisfaccion en la cantidad de asientos en la sala de espera, la comodidad y el estado de
instalaciones de la institucion (bafios y pasillos). Los items previamente mencionados fueron las
principales quejas por parte de las y los participantes, pues reportaron que generalmente la sala de
espera se encuentra con una cantidad excesiva de personas, lo que ocasiona que se tenga que
esperar la hora de la consulta en la parte externa del hospital. Durante la aplicacion de las encuestas
se comentd que en ocasiones entran personas que no se van a consultar a la sala de espera. Los
datos cualitativos y cuantitativos demostraron resultados similares, pues refirieron que en
ocasiones suelen encontrar pordioseros utilizdndolos. No obstante, también se expresd que es
necesario implementar medidas de higiene en el hospital. En este sentido, Ortiz et al. (2000) llegan
a la conclusion en un estudio realizado para evaluar la calidad en un hospital publico de Hidalgo,
pues las y los encuestados manifestaron que los bafios se encuentran en condiciones deplorables y
falta aseo.

De igual manera sucede con el clima, ya que al adquirir mayor edad hay mas sensibilidad ante
temperaturas elevadas, ya sea de calor o frio. Estos resultados coinciden con los de Cano et al.

(2016) quienes, en la ciudad de Medellin, Colombia estudiaron la calidad de atenciéon en mayores

117



de 18 afios a través de 10 entrevistas cualitativas. Los entrevistados expresaron que hay pocas sillas
en la sala de espera, hay bafos insuficientes, espacios estrechos y falta de aseo en general. Al
tratarse de una institucion de salud se deberia contar con los lineamientos para mantener todas las
instalaciones del edificio en buenas condiciones, esto quiere decir, desde la limpieza hasta el estado
en que se encuentra. La comparacion entre los resultados de Cano et al. (2016), Ortiz et al. (2000)
y el presente estudio demuestran que las deficiencias en el sistema de salud son evidentes, pues
independientemente de la poblacion se puede observar que las quejas pertenecen a la dimension
de estructura del modelo de Donabedian (1980).

Sin embargo, la Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000 establece los requisitos basicos
de infraestructura y equipamientos que deben tener los hospitales generales y consultorios de
atencion especializada. En este sentido, se destaca la importancia de la limpieza en todas las areas
del hospital, pues se necesitan altos niveles de esterilizacion para evitar problemas de salud o
contagios en los pacientes que recién ingresen (FENACQC, 2000). En contraste con lo
mencionado, la limpieza es uno de los detalles con mayor deficiencia en la institucion que prestaba
el servicio, pues las y los participantes encuestados lo mencionaron en algunas ocasiones al
finalizar la prueba.

Se detecto que la sala de esperaba del Seguro Popular carecia elementos que hicieran mas amena
su estancia y de asientos suficientes para las personas que aguardaban su turno. Ademas, que una
queja expresada con frecuencia por las y los usuarios fue la ausencia de comodidad en esta area.
Estas experiencias confortables son definidas por Donabedian (1980) como amenidades, las cuales
forman parte del entorno del usuario para proveer una experiencia mas placentera. Pareciera que
los elementos que forman parte del ambiente no afectan en la calidad de la atencion, pero desde el
momento en que una persona ingresa al hospital comienza el proceso de evaluacion que finaliza
en el momento en el que es dado de alta por el médico general o especialista que le proporciona
atencion. Es por ello, se deben cuidar todos aquellos factores por mas minimo que parezca, ya que
cada sujeto le otorga un significado distinto, que va de acuerdo a su historia o experiencias vividas
a través de los afios. En cuanto a la sala de espera, Ortega et al. (2018) sostienen que debe rodearse
de distracciones positivas e informativas, ya que se trata de enfocar la atencion del paciente en un
ambiente que le resulte agradable para disipar un poco el estrés. Asi, estos autores mencionan que
el objetivo es proveer escenarios que apoyen al desarrollo de estrategias adaptativas del estrés que

se traduzcan en beneficios en su salud. Lo anterior, también ayudarad reducir la tension en el
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cuidador primario que generalmente acompaia al adulto mayor a consultas médicas.

Segin Donabedian (1980), el proceso se compone de todas aquellas acciones de las y los
trabajadores que laboran en la institucion. En esta dimension, los reactivos con menor grado de
satisfaccion son: duracion de la consulta, trato por parte del personal administrativo e informacion
que proporcionan estos mismos empleados. En contraste con lo mencionado, las personas que
participaron en el presente trabajo expresaron que los médicos y las enfermeras cuentan con los
conocimientos suficientes para atender sus de demandas, por lo que reflejaban un alto grado de
satisfaccion respecto a la calidad el servicio recibida. De acuerdo a Barragan et al. (2011) un
aspecto relevante para que exista calidad tiene que ver con la amabilidad y la preparacion de los
trabajadores.

En el caso de las y los encuestados, calificaron positivamente las siguientes acciones que se toman
durante consulta: la disposicion que el médico muestra, el trato que les brinda, la confianza que
reciben y la informacion general para explicarles sobre su padecimiento. En comparacion con las
y los entrevistados, tres personas indicaron que siempre se les recibié con un buen trato y que
suelen ser amables. Mientras que, una informante coment6 que ha tenido problemas con algunos
médicos, pero que actualmente se atiende con uno que le brinda excelente atencion. Segiin Acuna
et al. (2012) las atenciones del médico durante la consulta estdn relacionadas directamente con el
grado de satisfaccion del paciente, ya que tienden a contribuir en mejorar su estado de salud. Lo
mismo sucede con la claridad de las explicaciones, pues aumentan el nivel de confianza.

En este trabajo, se encontrd que las y los adultos mayores consideraron que el tiempo dentro del
consultorio es suficiente, pues a pesar de ser breve se abordan todos los aspectos de interés y
ademas se le da seguimiento al tratamiento que se ha recetado. De igual manera, el médico se
comporta de manera amable y también se sienten comodos para realizar cualquier duda sobre las
indicaciones a seguir. Mismos resultados descubrié Ramos (2008), quien desarrollé un estudio
para conocer la percepcion de relacion entre médico y paciente, en el que se encontré que 92.3%
eran adecuadas. Asimismo, sostuvo que a mejor percepcion hay un mayor grado de satisfaccion,
el cual incita a los y las pacientes a referir comentarios positivos a familiares o conocidos sobre la
persona que les atendid. En relacion con lo mencionado, Arroyo y Véazquez (2016) resaltan que
las y los adultos mayores tratan de justificar con frecuencia el servicio deficiente que reciben, pues
a pesar de saber que no es el apropiado buscan razones para enmendar el trato que han recibido.

De tal manera, que pudiera deberse a que escuchan conversaciones de trabajadores y tratan de
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entender las dificultades que presencian los médicos para brindarles tiempo suficiente en consulta,
situacidon que se presenta muy a menudo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Lo
mismo se observo al momento de aplicar la encuesta a las y los participantes, ya que al momento
de seleccionar una respuesta daban razones para disculpar el tiempo de espera. Por lo general,
decian que “es mucho el tiempo de espera, pero hay mucha gente en el Seguro Popular y hay que
entender que se saturan atendiendo a todos”. Ademas, el Seguro Popular ha beneficiado a
muchisima gente y estoy agradecido con lo que he recibido”. De igual modo se observé con las
personas entrevistadas, ya que generalmente expresaban su opinion positiva en diferentes areas del
cuestionario, pero coincidieron en que los tiempos de espera son prolongados para ingresar a
consulta, obtener medicamento y recibir atencion en urgencias.

En comparacion, comentaron el personal administrativo les ha brindado muy buena atencion,
rapidez en servicios y ha sido amable Solamente una persona comentd que recibid un trato
irrespetuoso por parte del personal de ventanilla y que ademads los hacen trasladarse de un lugar
hacia otro para cualquier tramite. Ante lo mencionado, Arroyo y Vazquez (2016) sefialan que las
personas de la tercera edad frecuentemente tienen la creencia de que la suerte les permite tener una
mejor atencion, en otras palabras, opinan que no cuentan con leyes que los respalden para recibir
una atencion oportuna, pues pareciera que no cuentan con derechos. De igual manera, estas autoras
enfatizan que las personas de edad avanzada tienen como prioridad resolver su problematica en
vez de recibir un trato adecuado, es decir, aunque no se reciba un trato amable se reconoce que
hubo una buena practica médica.

A nivel nacional, el Gobierno de la Republica Mexicana (2019) ha enfatizado que se garanticen
los derechos de las personas adultas mayores, pues en el ambito de la salud se debera disponer de
los equipos e insumos necesarios para otorgarles los cuidados necesarios, Asimismo se ha
planteado generar mayor cobertura a través del nuevo sistema llamado Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI). En el Plan de Desarrollo Nacional 2019-2024 se ha hablado sobre la
importancia que tienen las personas de edad avanzada de conocer ampliamente sus derechos. En
contraste con lo sefialado, en los planes de desarrollo nacional, estatal y nacional no se especifica
la manera en la que personas adultas mayores podran enterarse de sus derechos y mucho menos se
detalla coémo. Lo anterior, ocasiona lo mismo que refieren Arroyo y Vazquez (2016), pues se tiene
la creencia que son atendidos por suerte o por amabilidad de algin médico. Es imprescindible que

las personas adultas mayores se percaten que se han elaborado programas, leyes y normas que han
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sido dirigidos hacia ellos, pues no contar con la informacion podria posicionarlos en riesgo.
Asimismo, Bronfman et al. (2003) realizaron un estudio en el que se concluyo que las usuarias que
carecen de recursos econdmicos y pertenecen a una clase social baja tienden a recibir un peor trato
en comparacion a las demas. Otro dato importante corresponde a que se encontré que la
satisfaccion estd estrechamente ligada al trato recibido durante consulta y el tiempo de espera. Sin
embargo, aunque las y los participantes del presente trabajo no se encuentren satisfechos con los
tiempos de espera, debido a que expresaron en multiples ocasiones que pasan horas para poder
ingresar a consulta. Suelen justificar la atencién que reciben por la carencia de capital econémico,
asi como lo refieren las autoras Arroyo y Vazquez (2016).

Respecto a la dimension de resultado, los items con menor grado de satisfaccion fueron: la manera
en la que se ha sentido esta ultima semana y el medicamento y tratamiento indicado por el médico.
Esto quiere decir, que las personas adultas mayores no se encuentran satisfechas con estos cambios
que han presenciado recientemente después de ser atendidos por un especialista. En cuanto a las y
los adultos mayores que se entrevistaron, solo uno de los participantes refirio haber tenido mejoras
con los medicamentos, el resto comentd que las molestias persistian a pesar de estar tomando lo
que les recetd el médico o que dejaron de consumir farmacos debido a que no percibia
incomodidades. Las y los participantes encuestados y entrevistados coinciden en estar en
insatisfechos con los cambios en la salud y el tratamiento recetado. En el caso de las y los
participantes encuestados, los items en que hubo mayor grado de satisfaccion se relacionan con
los cambios en la salud después de recibir tratamiento y con la calidad del servicio percibida en la
institucion.

Donabedian (1980) senala que la satisfaccion es uno de los elementos que el paciente entiende
como la aprobacion final de la calidad de la atencion y ademads se refleja la habilidad del personal
de salud para efectuar exitosamente las necesidades de cada paciente. Lo anterior, indica que un
cliente que esté complacido con el servicio tiene mas probabilidad de utilizarlos de manera
constante, pues se comienzan a formar lazos entre el personal y la persona adulta mayor. Para
Massip et al. (2008), un detalle que es conveniente senalar se relaciona con el grado de satisfaccion
del usuario, ya que dependera en gran medida del cumplimiento del tratamiento que se le ha
indicado y de las conductas preventivas que se hayan tomado. Para esto, surge la importancia de
tener en cuenta el concepto de satisfaccion del paciente y la satisfaccion especifica. La primera, se

define como el grado de satisfaccion que se tiene sobre un servicio, mientras que la segunda es la
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utilizacion un servicio especifico o de aspectos concretos.

Forguione (2015) concuerda que desde el primer contacto entre médico y paciente se mantiene
una alta motivacion a lo largo del tratamiento, lo cual se refleja en una buena adherencia a lo que
se ha recetado. Es importante destacar, que es necesaria la colaboracion de estos dos actores para
que haya buen entendimiento y para que la relacion funcione correctamente. El médico es el
encargado de informar a través del conocimiento tedrico y practico, mientras que el paciente los
pondra en practica para mejorar su condicién. La comunicacion efectiva entre ambos actores
ofrece distintas ventajas, como: las y los usuarios estardn completamente informados sobre su
estado de salud, se tiene un mayor compromiso con el tratamiento, confian mas en la persona que
los atiende, se adaptan facilmente y se encuentran mas satisfechos. Lo anterior, permitira que
puedan tener una pronta recuperaciéon y que perciban una mejor evolucidon respecto a su
padecimiento. Al tener una percepcion positiva es menos probable que existan acusaciones por
malas practicas, por lo que el sistema de salud también suele verse beneficiado al reducir las
estancias hospitalarias de cada persona que se veran reflejadas mas adelante en la disponibilidad
de camas o equipo.

Otro item con un alto grado de satisfaccion fue la duracion de la consulta, pues las y los
encuestados lo calificaron como mucho mejor de lo que esperaban, mientras que las y los
entrevistados detallaron que les era suficiente para resolver sus inquietudes. A diferencia de
Ramirez et al. (1998) que encontraron que los motivos para percibir negativamente un servicio se
asocian con los tiempos de espera y la brevedad de las consultas. De tal manera, que concluyen
que los usuarios consideran que las instituciones de salud privadas demandan una gran cantidad
de recursos econdmicos, pero suministran excelentes cuidados. En comparacion con los servicios
publicos que ofrecen un mal servicio a un bajo costo.

Cabe mencionar, que, en los resultados de las investigaciones realizadas en el Instituto Mexicano
del Seguro Social se llegd a la conclusion que la falta de medicamentos es un problema inminente
en las instituciones de salud publica, lo que podia ser una de las razones por las que existe
insatisfaccion en los cambios en salud percibidos por los pacientes. La ausencia de farmacos puede
ser un factor para que no se siga al pie de la letra las indicaciones para tratar el padecimiento. Las
personas adultas mayores que estan afiliadas al Seguro Popular no cuentan con recursos suficientes
para comprar lo que se les solicita el médico, o los insumos para poder realizarse una cirugia. Es

por ello, que lo sefalado podria ser un motivo para dejar de tratarse o no ingerir las medicinas,
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debido a esto la evolucion del padecimiento no es notoria. Lo mismo sucede con la insatisfaccion
en el item respecto al tratamiento indicado por el profesional de salud, pues como refirid
anteriormente, el pertenecer a una clase social baja y la carencia de recursos van a obstaculizar que
se adquieran los medicamentos y por ende se noten cambios en la salud de las personas adultas
mayores (Campos et al. (2006); Guzman et al. (2004).

De acuerdo con la dimension de accesibilidad los reactivos con menor grado de satisfaccion que
seleccionaron las y los participantes que respondieron la encuesta se relacionan con el tiempo de
espera, la rapidez para obtener medicamento y la facilidad para obtener medicamento en el Seguro
Popular. En cuanto a las y los cuatro entrevistados manifestaron que los tiempos de espera en el
hospital son largos en comparacién a los centros de salud. En el caso de los medicamentos fue un
problema comun, ya que las y los entrevistados comentaron que no hay fdrmacos disponibles en
todo el afio. De igual manera, Ramirez et al. (1998) encontr6 en servicios que los servicios
ambulatorios de salud en México para personas adultas mayores de 65 en adelante que los tiempos
de espera son tardados y no habia de medicamentos. Estos autores refieren que se debe a la carga
acumulada de trabajo que tiene cada empleado, la insuficiencia de trabajadores, la deficiencia de
organizacion a nivel interno y la asistencia de personal. Lo anterior, dificulta en gran medida la
distribucién de tareas, ya que las y los trabajadores se saturan de actividades. Ademas, que en las
instituciones de salud publica hay una gran cantidad de afiliaciones en comparacion a las personas
que acuden a atenderse a un hospital privado.

Arroyo y Vazquez (2016) destacan que existen diversas investigaciones sobre el Seguro Popular e
IMSS en los que se encuentran similitudes sobre las deficiencias que existen para atender a las
personas adultas mayores, pues el decremento de la funcionalidad les impide estar de pie por
prolongados periodos de tiempo para ingresar a consulta, lo mismo sucede para trasladarse de un
punto hacia otro dentro de la institucién de salud, o bien regresar para finalizar un tramite. Sin
embargo, las y los entrevistados coincidieron en que los tramites de afiliacion al Seguro Popular
suelen concluir rapidamente.

Aunque el Plan de Desarrollo Nacional actual mencione que se garantizara una mayor cobertura y
abastecimiento de medicamentos para tratar las necesidades de la poblacion, sobre todo de aquellos
grupos que son mas vulnerables, resulta ser una situacion que se ha observado en sexenios
anteriores (Gobierno de la Republica, 2019). El deterioro en los sistemas de salud es preocupante

para la generacion de adultos mayores, ya que su numero ha incrementado considerablemente
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desde la década de los setenta. Sin embargo, el enfrentamiento ante crisis de pandemia provoca
que las y los adultos mayores sean considerados un blanco facil, por lo que si seria conveniente
que se introdujeran medidas efectivas para los préximos afios.

Es poco factible hablar de facilidad de medicamentos cuando las y los participantes del presente
estudio refirieron en repetidas ocasiones que a lo largo de un afio no se encuentran disponibles.
Como se ha comentado anteriormente, las y los adultos mayores refirieron que los tiempos de
espera son excesivos en distintas areas de la institucion en que se atienden, como, por ejemplo:
tramites administrativos, farmacia y area de urgencias. En las distintas dimensiones del
cuestionario las y los participantes encuestados inclinaron la mayoria de sus respuestas en un rango
positivo, se observo que al hacer lo contrario con frecuencia comenzaban a justificar que no eran
atendidos adecuadamente debido a la cantidad de personas que estaban afiliadas, lo que provocé
que agradecieran el servicio recibido a pesar de las condiciones que se presentaban.

Cabe destacar, que se observd exactamente lo mismo en las y los entrevistados, a excepcion de
una participante que debido a su condicion de salud y su alto grado de estudios permitié que
analizard con mayor profundidad calidad deficiente de servicio que brinda el Seguro Popular.
Segun Arroyo y Vazquez (2016) los estudios en que se les da voz a las y los actores para conocer
su punto de vista son escasos. La percepcion que tienen las y los adultos mayores esta sujeta al
trato que reciben por parte de los empleados y la medida en la medida que reciben farmacos
controlados. La ausencia de medicinas ocasiona que las personas comiencen a resentir las
consecuencias de su padecimiento, ya sea, malestar y dolor. Esto genera que se vea deteriorada la
vida de las personas adultas mayores, por lo que también es una situaciéon que se refleja en las
relaciones con sus pares.

Roman et al. (2005) llegaron a la misma conclusion que otros investigadores sobre la percepcion
de la calidad del servicio, ya que la escala que aplicaron a personas mayores de 60 afos arrojo que
se encuentran satisfechos con el servicio de salud que reciben a través de instituciones de salud
publica, lo que significa que probablemente se encuentre mediada por factores culturales y por la
actitud que tienen sus pares hacia su condicion. Lo anterior, quiere decir que la valoracion que
tiene un adulto mayor sobre los cambios graduales en su organismo, van a repercutir directamente
en su autoestima. Esto influird directamente en la manera en que se percibe un servicio, pues,
aunque no exista una relacion directa con la calidad, las y los adultos mayores tienden a estar mas

satisfechos con los servicios en comparacion con las personas mas jovenes. En resumen, el bagaje
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cultural de cada individuo repercutird de manera positiva o negativa respecto a la atencidon que se
reciba, pues las vivencias a través de los anos y las creencias transmitidas por otros(as) juegan un
papel crucial en la percepcion de cualquier ser humano.

Finalmente, es importante explicar la relacién que tiene este estudio con el desarrollo regional,
para ello es necesario definir el concepto. Segin Boisier (2000), es un proceso que debe ser
considerado como un cambio estructural del mismo territorio, cuyo objetivo es la supresion de
obstaculos que dificultan la participacion de las personas, como es el caso de las y los adultos
mayores. En este sentido, el autor menciona el término de sociedad civil regional, el cual se refiere
a la distribucion equitativa de responsabilidades durante el proceso, debido a que se considere la
opinion de las personas mayores para que de esta manera sean capaces de participar activamente.
Cabe destacar, que intervencion de la sociedad es una pieza clave para que exista democracia. En
este sentido, el privilegio que se le otorga a un individuo para hacer valer sus derechos es lo que
define el desarrollo local de una region. En el caso de los adultos mayores, este estudio ha
demostrado que es conveniente involucrarlos a lo largo del proceso de atencion médica para

incrementar los estandares de calidad en sus respectivas dimensiones.
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7. CONCLUSION

A continuacidn, se presentard una recapitulacion de los puntos mas relevantes de esta

investigacion y se enfatizara la importancia del estudio de esta poblacion para el Desarrollo

Regional.

1.

4,

Los servicios que las personas participantes en este estudio solicitaron con mayor
frecuencia fueron: cardiologia, oftalmologia, ortopedia y urologia. Lo mencionado, se
relaciona estrechamente con el deterioro de los adultos mayores, pues generalmente
tienden a visitar ese tipo de especialistas por la presencia de enfermedades cronico

degenerativas.

. La carencia de recursos fue algo en lo que se coincidio por parte de los encuestados y los

entrevistados. De igual manera, refirieron las dificultades que enfrentan para conseguirlos,

aunque en ocasiones los obtenian por medio de conocidos.

. Independientemente de las condiciones del trato o del desabasto, la calidad de la atencién

percibida para las personas adultas mayores es excelente, en comparacion a una persona
joven que evaluaria el sistema como deficiente.

En general las y los adultos mayores suelen estar satisfechos con el servicio recibido por
parte del personal médico y administrativo del Seguro Popular. Durante la aplicacion del
cuestionario, las y los adultos mayores se mostraban muy animados al participar, pues
después de responder un reactivo referian que el Seguro Popular les habia ayudado

bastante y que estaban muy agradecidos con todo.

. En cuanto a las personas entrevistadas, se recolectd informacion similar a las encuestas a

excepcion de una informante que tenia problemas graves de salud y ademas tuvo algunas
diferencias con el personal que la atendid. A partir de lo anterior, resulta conveniente
enfatizar las carencias que enfrentan este grupo, ademas de las medidas que sean mas
viables para mejorar la calidad de la atencion en Sonora, ya que es un estado con un alto

indice de padecimientos cronico degenerativos.

. Las personas participantes tanto en el cuestionario como en la entrevista, reportaron la

falta de medicamento para tratar sus padecimientos y asi disminuir las molestias. A lo

anterior, se afiade la dificultad para realizarse estudios que les solicita el médico, debido a
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que la institucién no ofrece cobertura total en sus servicios.

7. Las instituciones de salud que atienden mediante el Seguro Popular no demuestran
preferencias para las personas adultas mayores que acuden a atenderse, ya que solamente
se les brinda mas facilidades a los que presentan algun tipo de discapacidad o que vienen
de otra localidad. En este caso, seria conveniente permitir que cualquier persona de la
tercera edad pudiera tener acceso para realizar con mayor rapidez los tramites, ya que el
estar de pie por tiempos prolongados ocasiona que realicen un esfuerzo adicional que
pudiera comprometer su condicion.

8. Resulta importante elaborar medidas que puedan ser implementadas con efectividad a
futuro, ya que existe un alto numero de personas adultas mayores residentes de la ciudad
de Hermosillo. Por ello, es conveniente prepararse con mas personal capacitado y que
adquieran los materiales necesarios. Lo anterior, es con el objetivo de manejar de una

manera mas eficiente a las y los usuarios para impedir la saturacion del mismo sistema.

7.1. Area Médica del Seguro Popular: Principales Hallazgos

Respecto a los principales resultados que se encontraron en este estudio en relacion a los
procedimientos que ejerce el personal médico durante la consulta, se destaca lo siguiente:

1. Las y los adultos mayores se encuentran satisfechos con el trato que les provee el médico,
la confianza y con la disposicion que muestra para atenderlos durante la consulta. Ademas,
que refirieron que cuenta con la preparacion suficiente para diagnosticar con precision. De
igual manera, se consider6 que el personal de enfermeria también esta capacitado para
realizar su trabajo de forma efectiva. Cabe destacar, que el compromiso que demuestran
los trabajadores(as) del area de medicina provoca que las y los pacientes se apeguen mas
al tratamiento y que se sientan motivados para tratar su padecimiento. Ademas, que la
percepcion positiva facilita que recomienden el servicio a sus conocidos(as).

2. La comunicacion entre médico y paciente es sumamente importante para el cumplimiento
de logros previamente establecidos, como, por ejemplo: una pronta recuperacion a través

de cambios notables en la salud del individuo. Al aclararse dudas es mas probable que se
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lleven a cabo las acciones que se han indicado durante la visita.

3. Una desventaja que se presenta constantemente en esta institucion se relaciona con el
tiempo de duracion de consulta, el cual suele ser bastante corto. De igual modo, el periodo
de espera es sumamente largo y por lo general es en el area externa de la misma. Ante
esto, las y los usuarios se encuentran riesgo por las temperaturas extremas a las que se ven
expuestos.

4. Las y los participantes manifestaron que tienen una percepcion positiva sobre la calidad
de atencidn en la institucion que se atienden, pues en general no se reportaron faltas de
respeto ni malas practicas por parte de los médicos y enfermeras que laboran.

5. Se espera que el Sistema de Salud para el Bienestar (INSABI) cumpla con las expectativas
de las y los afiliados respecto a la cobertura de estudios clinicos, abastecimiento de
medicamentos, agilidad en servicios de diferentes areas y contratacion de personal
médico.

6. Resulta necesaria la implementacion de pruebas al personal médico para valorar sus
conocimientos, al igual que se deberan ofrecer programas de capacitacion constante en la
que se aborden los estandares de calidad que seran aplicados en la institucion que laboran.
Esto, con el fin de homogeneizar la atencion que se provee durante la estancia de personas

que acuden a consulta.

7.2. Area Administrativa del Seguro Popular: Principales Hallazgos

El trato y la informacion que brinda el personal de ventanilla a adultos mayores afiliados al Seguro
Popular son elementos importantes que influyen en el grado de satisfaccion, por lo que se
describiran los que se encontraron a través del trabajo de campo.

1. La falta de rapidez en algunos tramites administrativos es una queja usual entre las y los
adultos mayores, ya que el papeleo suele tomar un dia o més. De igual manera, es
importante que las y los empleados de ventanilla conozcan la informacion que se le debera
proveer a cada paciente. Lo anterior, permitird que disminuya el trdnsito de personas

dentro de la misma institucion y se brinde una atencion eficaz.
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2. La inscripcion al Seguro Popular fue uno de los procedimientos que fue calificado de
manera positiva, debido a que el personal de ventanilla realiza el papeleo con mayor
agilidad y asi se invierte menos tiempo de lo estimado.

3. El trato que ofrece el personal administrativo hacia las y los pacientes es bueno, sin
embargo, una usuaria reportd que en ocasiones percibio que se dirigian hacia ella de forma
descortés.

4. Las recomendaciones para mejorar el servicio van encaminadas a capacitar
constantemente el personal y realizar evaluaciones periodicas para verificar que se cuenten
con los conocimientos necesarios acerca de la informacion que se le debe brindar a las y

los interesados.

7.3. Infraestructura

En esta seccién se mencionaran los resultados mas relevantes referente a las instalaciones,
comodidades y preparacién de empleados(as) de la institucion en la que se realizo la recoleccion
de datos.

1. La cantidad de asientos de la sala de espera representa un problema para las y los adultos
mayores que acuden a consulta, pues la falta de asientos ocasiona que esperen en la parte
externa de la institucion. Las altas temperaturas en invierno y en verano puede provocar
posibles complicaciones en la salud, debido a que las personas de edad avanzada son mas
sensibles que los mas jovenes. En verano existe la posibilidad de presentar deshidratacion
y golpe de calor, mientras que en invierno se padecen enfermedades respiratorias.

2. De acuerdo a lo mencionado previamente, la sala de espera de la institucion también se
califico como carente de comodidad, debido a que las sillas que estan colocadas son
sumamente rigidas.

3. Una de las principales deficiencias de la institucion fue la falta de aseo y funcionamiento
en los bafios. De igual manera, las y los adultos mayores declararon la escasez de insumos
como papel y jabon para manos. Esto fue considerado una preocupacion para las personas,

ya que lo ideal seria que el hospital contara con medidas de limpieza mas estrictas para

129



evitar la presencia de agentes infecciosos.

. Es imprescindible mantener en condiciones Optimas las areas del hospital para evitar
posibles contagios entre las y los pacientes. Ademads, es conveniente que exista mas
organizacion por parte del personal administrativo para que disminuyan los tiempos de

espera.

7.4. Accesibilidad

. Uno de los problemas que fue reiterado en distintas ocasiones por las y los adultos
mayores fue la falta de medicamentos en el area de farmacia. Asimismo, afiadieron que es
comun que a lo largo del afo se presente esta misma situacion. El desabasto de farmacos
impide en gran medida que las y los pacientes puedan reducir las molestias que son causa
de los padecimientos cronico degenerativos.

. El aumento de inscripciones en el sistema dificulta en gran medida que se les pueda
suministrar medicamento a las y los pacientes.

. Ante esta situacion, el gobierno deberia de plantear medidas efectivas para invertir
efectivamente el gasto publico y que los recursos sean destinados en materia de salud a
aquellas personas que mas lo necesiten. En este sentido, se pretende proveer una atencion
de calidad para disminuir la cantidad de adultos mayores, para asi evitar que se acumulen

y existe disponibilidad suficiente de médicos e insumos para proveerles un trato oportuno.

7.5 Consideraciones Generales

. Las y los participantes estan satisfechos y perciben una calidad del servicio que estd en
funcion del trato y de la prontitud con la que se administra la atencion. A partir de toda la
informacion que se recogio por medio de entrevistas y encuestas se comprobo la hipdtesis

que fue propuesta con anticipacion. En este sentido, la calidad percibida estara mediada
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por el grado de satisfaccion en la dimension de estructura, proceso, resultado y
accesibilidad. Por otra parte, se logroé responder a las preguntas de investigacion que se
plantearon previamente, debido a que gran parte de las y los participantes ubicaron sus
respuestas en opciones que reflejaban conformidad con el servicio. Sin embargo, lo
mencionado no significa que las personas adultas mayores se encuentren satisfechos y que
el Seguro Popular posea calidad en sus servicios, puesto a que en repetidas ocasiones se
comento sobre el desabasto de medicamentos, carencia de higiene en sanitarios y falta de
cobertura para realizarse estudios de radiografia.

. Usualmente, las y los adultos mayores tienen una percepcion positiva acerca de la calidad
del servicio, puesto que al responder de una manera negativa durante la aplicacion se
encuestas se observaba que inmediatamente se trataba de justificar la respuesta al expresar
su empatia sobre la alta demanda que tiene el Seguro Popular. Lo anterior, se puede
explicar a través de la percepcion de este grupo poblacional que se relaciona directamente
con factores culturales que inciden sobre la construccion social de cada individuo. Se trata
de un proceso que es producto de las experiencias vividas por cada persona a lo largo de
diferentes etapas, ya que determinan en gran medida la manera en que se enfrentan
diferentes eventos. Por otra parte, la satisfaccion del servicio es el resultado del poco
conocimiento que existe sobre las normas y derechos que los respaldan.

. Es comun que la poblacion adulta mayor exprese que la atencion que obtienen es resultado
de la “suerte” que ellos tienen, por lo que es sumamente necesario que se den a conocer
cada una de las garantias que respalda la salud de este grupo etario. En este sentido, se
refleja la importancia de evaluar cada uno de los componentes para que el usuario tenga
un mejor rendimiento en consulta y pueda disminuir el tiempo de su estancia médica.

. Resulta importante que la persona adulta mayor est¢ complacida con la asistencia de la
institucion, pues asi habra un nimero menor de quejas y por ende una disminucién en la
tasa de mortalidad. De acuerdo con el modelo de Donabedian, la calidad del servicio se
presentan cambios significativos en la salud del paciente, sin embargo, esto solamente
puede ocurrir si el médico realiza un diagndstico correctamente y que el tratamiento se
ajuste a las necesidades del paciente. Por lo tanto, es fundamental estudiar la calidad desde
el primer momento en que se ingresa a la institucion hasta que es dado de alta, dado que

es imprescindible contrastar el grado de satisfaccion y la percepcidbn en momentos
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distintos.

. En el caso de México, se requieren elaborar politicas publicas que estén encaminadas a la
prevencion de enfermedades cronico degenerativas y cuidado de la salud para evitar
presiones en los sistemas de salud. Otro detalle imprescindible es implementar una cultura
de envejecimiento, en la que participe activamente la familia y se normalice el cuidado de
adultos mayores. Al disminuir el flujo de gente en los hospitales se podra dar con mayor
efectividad una atencion personalizada y calidad en cada una de las areas.

. Generalmente, en los planes de desarrollo se observa que se pretende combatir la
desigualdad en personas adultas mayores a través del acceso efectivo a servicios de salud.
Sin embargo, los retos que se han propuesto no contienen las acciones que se llevaran a
cabo para lograrlo. Ante esto, resulta conveniente estudiar la poblacién objetivo para
cumplir con las demandas que plantean. Por otra parte, es importante fomentar una cultura
hacia el envejecimiento para suprimir los estereotipos negativos que actualmente existen
hacia la vejez. En este sentido, el privilegio que se le otorga a un individuo para hacer
valer sus derechos es lo que define el desarrollo local de una region.

. La relacion de este estudio con el Desarrollo Regional radica en la importancia de
involucrar a las personas de edad avanzada en la toma de decisiones para fomentar la
participacion activa en la sociedad. De esta manera, aumentara la pertenencia hacia el
territorio y el sentimiento de identificacion con las personas que habitan en la misma
comunidad. En el caso de las y los adultos mayores, es posible prolongar la calidad de

vida y fomentar el envejecimiento activo exitoso.
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8. ALCANCES Y LIMITACIONES

En esta seccion se describiran las principales dificultades que se presenciaron a lo largo del

estudio. Aunque no fueron obstaculos que impidieron la realizaron de las actividades se consideran

limitaciones que podran ser tomadas en cuenta para futuras investigaciones.

1.

En términos de alcances, el trabajo consistio en evaluar la calidad percibida por personas
adultas mayores de 65 afios afiliadas en Seguro Popular en Hermosillo Sonora. De tal
manera, que se propone desarrollar estudios mixtos acerca de la calidad de la atencion con
muestras robustas en distintas instituciones médicas. Lo anterior, con el fin de hacer un
comparativo y conocer determinar aquellos elementos que influyen en la percepcion de

las y los adultos mayores sonorenses.

. A pesar de tratarse de una muestra pequefia, los resultados que se obtuvieron en la

aplicacion de encuestas y entrevistas mostraron similitudes. Con base en lo mencionado,
se destaca la opinion positiva en el trato que brinda el personal médico y enfermeria. Sin
embargo, las dificultades que se enfrentan se relacionan con la falta de medicamentos, la

condicion de la sala de espera y limpieza en baiios.

. Respecto a las limitaciones se resalta la poca colaboracion de las autoridades, la cual se

asocia con el cambio de administracion y sistema de salud. Ante esta situacion, se opto
por permanecer en el area externa de una institucion de salud publica para recolectar la
informacion con las y los usuarios que aguardaban su turno para ingresar a consulta

médica.

. Las condiciones climaticas en Hermosillo, Sonora dificultaron la aplicacién de encuestas,

pues se trataba de permanecer por largos periodos de tiempo en el area externa.

. Otro detalle relacionado con el clima es que en un principio las y los posibles participantes

se negaban a responder la encuesta, debido a que expresaban que tenian que retirarse o
que estaban fatigados, pero una vez que aceptaban se mostraban animados al compartir su

opinion.

. Una de las mayores dificultades se debe a la transicion de Seguro Popular (SP) a Instituto

de Salud para el Bienestar (INSABI), pues la recopilacion de datos se tuvo que hacer de

manera mas rapida de lo normal. Ademas, que no se sabia con certeza cuando iniciarian
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esos cambios y como afectaria al presente estudio.

. Por otra parte, trabajar con una muestra inferior a 100 personas permite una reduccién en
costos y la facilidad para llevar a cabo este tipo de estudios. Sin embargo, Otzen y
Manterola (2017) refieren que una desventaja es que existe una erronea representacion de
la poblacion de interés, pues los datos no son generalizables.

. Otra dificultad que se enfrent6 fue al momento de contactar adultos mayores que aceptaran
ser entrevistados en sus domicilios, por lo que a través de recomendaciones se puede lograr
entablar una conversacion. Finalmente, se pretendia elegir un quinto participante a través
de personas conocidas, pero la crisis de COVID-19 impidié completamente establecer
comunicacion y acudir a su hogar. Lo anterior, ocasiond que el nimero de participantes

en entrevista se redujera a 4 personas.
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9. RECOMENDACIONES

Este capitulo tiene como objetivo enunciar algunas recomendaciones que pueden ser viables

para futuras investigaciones. Se pretende dar a conocer las mas significativas para quienes se

interesen en trabajar con la poblaciéon adulta mayor, especificamente en la evaluacion de la

percepcion sobre la calidad médica.

1.

Resulta conveniente informar que, para proximas aplicaciones, es necesario que el
encuestador incluya una hoja adicional en la que se puedan apreciar todas las opciones y
el valor numérico de cada respuesta. Lo anterior, se realiza con el objetivo de disminuir el
tiempo de aplicacion, también para facilitar la seleccion de una opcidn y para que el adulto

mayor se familiarice mas con el instrumento.

. La escala siempre debera ser leida por el investigador para evitar fatiga en el o la

participante. De igual manera, se recomienda que el encuestador siempre porte elementos
de identificacion de la institucion de procedencia, pues de lo contrario es posible que se

rehlisen a participar.

. Cabe mencionar, que en este tipo de estudios se aconseja agilizar el pilotaje y la

recoleccion de los datos, ya que se debe estar preparado para cualquier modificacion que

se realice a nivel administrativo o en los programas de salud.

. Es conveniente elaborar un estudio para evaluar la calidad de la atencion en adultos

mayores, pero centrado en el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y contrastarlo

con los resultados que se han obtenido en esta investigacion.

. La evaluacion de la calidad del servicio por parte de un agente externo resulta complicada

llevarla dentro de las instituciones de salud publica, debido a la cantidad de permisos que
se deben adquirir. Ante esto, se sugiere que futuros aplicadores seleccionen un periodo
con un clima ameno, ya que es altamente probable que se suministren las pruebas en la

parte externa del hospital o centro de salud.

. Resulta idoneo mencionar que es necesario la implementacion de dimensiones de

exclusion en salud para estudios mas amplios, como, por ejemplo: la utilizacion y la

disponibilidad.
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11. ANEXOS

11.1. Escala SERVQHOS Adaptada para la Recoleccion de Datos.
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| §.08 La facNdad para obiener medizamento en & Seguro Popular ha skio [1 2 ]3]2]5]
Marque con una X |a caslia que mejor refiee su oplnian
500 Recomendarta este osphal 3 0ras Dersonas
Sin dudario
Tengo dudas
Hunca
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Sl
Mo
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Universiiaros
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iMuchas graclas por su colaborackin!
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Fecha:

11.2. Guion de Entrevista.

Sexo: F M
Edad:

Estudios concluidos:

Estado civil:

Ocupacion:

9.

. (En qué ano comenzo a atenderse en el Seguro Popular?
. {Qué opina sobre el Seguro Popular?

. Describame como ha sido la atencidon que se le ha proporcionado en el Seguro Popular.

Incluya todo lo que Ud. guste por favor, desde la atencidn del personal administrativo, de

enfermeria, recepcionista, personal médico

. (Qué opina de las instalaciones donde le han atendido? *Nota: Especificar si ha visitado

distintos centros.

. De los centros en los que la han atendido ;Qué opina sobre los equipos médicos que se

utilizan para diagnosticar? (Ej. Rayos X, ultrasonido, laboratorio, etc.)

. (Coémo ha sido su experiencia respecto a la entrega de medicamentos?

. ¢ Como ha sido su recuperacion de los padecimientos por los que se ha atendido usando el

Seguro Popular?

. (Cudl es su opinion sobre los tiempos de espera para ingresar a consulta y duracion de la

misma?

(Qué informacidn tiene sobre el INSABI?

10. ;Cuales son sus expectativas sobre el cambio de Seguro Popular a INSABI?

11

. (Qué servicios de especialidad médica ha recibido?
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