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INTRODUCCION

El término "cuidados en el hogar' (home care), designa de forma genérica un
amplio abanico de servicios de apoyo para personas de edad avanzada,
dependientes, con enfermedades crénicas y con incapacidades. La denominacion
incluye desde servicios de ayuda para las actividades de la vida diaria y tareas
domésticas que requieren una intervencion minima, hasta cuidados de salud
Esta modalidad de atencion

que utilizan

varia también en términos de la duracion de los servicios, en algunos casos se

ofrecen por un breve periodo tras una hospitalizacion, mientras que en otros se

trata de cuidados de larga duracién a consecuencia de procesos Que requieren la
de sus

En este Trabajo Recepcional de Titulacion, trata de un proyecto sobre una
propuesta de i en salud publica inada: “programa de atencion
médica domiciliaria al adulto mayor con enfermedades cronicas”, donde se
describen y se comparan los costos directos e indirectos asociados a los servicios

de atencion médica domiciliaria e insti en el iento y control de los
adultos mayores con dagnésico d Diabsles melitus o 2 o Hipertensitn

arterial, mediante la aplicacion de la ia de una
parcial, desde una perspectiva social e institucional.

En lo que respecta al ambito cientifico, algunas publicaciones relacionadas
con la atencién domiciliaria presentan contrastes con sus resultados, describen

que existe una gran en los cuidados domiciiarios en lo que
respecta a los modelos de financiacion, organizacion y servicios, resaltando
claramente que fa informacién actual en la literatura cientifica es incompleta,
fragmentada y que no es apropiado para hacer comparaciones intermacionales.



1 Marco Tedrico

1.1 Historia de la atencion médica domiciliaria

La modalidad de atencion domiciliaria fue iniciada de manera sistematica en 1947
por el Dr. Bluestone, en la ciudad de Nueva York, EUA. Las razones para crear
esta primera unidad en el mundo eran para descongestionar las salas
hospitalarias y brindar a los pacientes un ambiente méas humano y favorable para
su recuperacion.

En el ano de 1951 en la ciudad de Paris, Francia; se establece el Hospital
de Tenon, el primero en fundar una unidad de hospitalizacion a domicilio.
Asimismo, paises como Reino Unido, Alemania, Suecia, Espaia e Italia
establecieron la atencién domiciliaria entre las décadas de los sesenta y ochenta
o,

En 1960, Canada inici6 sus servicios de internacion domiciliaria orientados
a pacientes ' dados de aita y en 1987, se realiza la

primera experiencia piloto nombrada *Hospital extra mural', la cual consistia en la
i de Oti en el domicilio de pacientes con

problemas agudos.

De esta manera, en 1996, la oficina Europea de la Organizacion Mundial
de la Salud, inici6 el programa del hospital a la atencién de salud en el hogar,
dirigido a promover, estandarizar y registrar el cuidado de los enfermos en su
domicilio, como accion para fortalecer la labor de los profesionales de la atencion
primaria @,

Enla region de América Latina a partir de los aios noventa, dieron inicio
algunos modelos de atencion domiciliaria. Uno de los precursores con esta
caracteristica asistencial fue el hospital de la comunidad de Mar de! Plata y el
hospital Castex de San Martin, en Argentina. Sin embargo, olros paises como
Colombia, Costa Rica, Peri y Chile, comenzaron a desarrollar la atencién

yla del
Estado a través de la modificacion de la legistacion y con la implantacion en sus

de manera con la

politicas publicas. De este modo, en 2001, Brasil establece el programa de
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asistencia domiciliaria como resultado de la publicacion de una norma operacional
de la asistencia en salud piblica, cuya orientacion es la de asistir a adultos
mayores preferencialmente contando con el apoyo de servicios sociales
comunitarios .

En lo que respecta a México, las instituciones publicas de salud tienen
escasos ejemplos de esquemas de atencion domiciliaria, destacando el programa
de Atencién en el Enfermo Crénico, perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), que fue iniciado en la década de los noventa, y que
actualmente opera en todo el pais. Asimismo, en la ciudad del Distrito Federal, a
partir de 2005 da inicio un programa de asistencia médica domiciliaria, dirigido a
poblacin vulnerable y adultos mayores, el cual solo se destina en el mbito local

i6n, conceptos y tipi

€1 témino “cuidados en el hogar” (home care), designa de forma genérica un
amplio abanico de servicios de apoyo para personas de edad avanzada,
dependientes, con enfermedades cronicas y con incapacidades. La denominacion
incluye desde servicios de ayuda para las actividades de la vida diaria y tareas
domésticas que requieren una intervencion minima, hasta cuidados de salud

que utilizan i Esta modalidad de atencién

varia también en términos de la duracion de los servicios, en unos casos se

offecen por un breve periodo tras una hospitalizacion, mientras que en otros se

trata de cuidados de larga duracion a consecuencia de procesos que requieren la
i6, de sus

Asimismo, los servicios de alencion o cuidados a domicilio basicamente se
diferencian en dos grandes grupos, hospitalizacion domiciliaria y atencién
domiciliaria desarrollada por el equipo de atencién primaria. La hospitalizacion
domniciliaria se conceptualiza como una alteraliva asistencial del sector salud que
consiste en un madelo organizativo capaz de dispensar un conjunio de atenciones
y cuidados médicos y de enfermeria de rango hospitalario, tanto en calidad como
en cantidad a los pacientes en su domicllio, cuando ya no precisan de la
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infraestructura hospitalaria pero todavia necesitan vigilancia activa y asistencia
compleja

Mientras que la atencion primaria domiciliaria se puede definir como un
senvicio completamente sanitario mediante el cual se provee asistencia continuada
para la resolucién de problemas de salud que no requiere hospitalizacién, que

surgen del contexto de una previa, por los
que integran el equipo multidisciplinario y que tienen por objetivo proporcionar la
atencion de salud mediante aclividades que tienen como contenidos de
promocion, curacion, tratamiento, control y rehabilitacion dentro de un marco de
plena corresponsabilidad del usuario y/o familia con los profesionales de la salud®
De igual manera, otra de las caracteristicas que se tienen que diferenciar
en el ambito de la atencion domiciliaria, es el agente por ef cual esta siendo
provisto el servicio, que bien puede ser suministrado por la familia, por un ente
publico o privado, ademas de tipificar si es del orden social, sanitario 0 Mixto

1.3 Antecedentes cientificos de la atencion médica domiciliaria

En lo que respecta al dmbito cientifico, algunas publicaciones relacionadas
con la atencién domiciliaria presentan contrastes con sus resultados, ejemplo de
ello es que por una parte la atencion domiciliaria es vista con elementos
potenciales para convertirse en una red sustitutiva de atencion en salud ",
mientras que en otras, es descrita como un trasfondo por parte de las mismas
aseguradoras para la reduccion de sus costos, utilizando estrategias de compartir
con la familia la fusién de la infraestructura de los hogares y de esta manera lograr
ahorrarse gastos que generan las prolongadas estancias hospitalarias que
requieren algunas intervenciones, asi como también, costos asociados a diversos
servicios, materiales y alimentos que se necesitan en la atencién brindada a los
pacientes .

Otros estudios demuestran que la asistencia por profesionales de la salud
en el ambito domiciliario, han mejorado el acceso a los servicios de atencion
primaria en zonas que de alguna manera carecian de este servicio, aunado a ello,



se ha observado un mejor control clinico en algunas enfermedades cronicas,
evitando asi una disminucién significativa en las tasas de hospitalizacion por

complicaciones, ademas de un sustancial ahorro al sistema de seguridad social ®,
(o) 1)

Por el contrario, en lo que respecta al ambito poltico, en algunos paises
persiste el dilema sobre el cuidado de los enfermos crénicos en el hogar, la falta
de consensos sobre el equilibrio entre los recursos publicos y privados para ser
asignados a través de los fondos estatales, seguros privados y contribuciones a la
familia para el cuidado diario y de rutina en el hogar, ha generado una gran
controversia "?. Dificiles cuestiones politicas y sociales son ineludibles, estos
esfuerzos continuos y repetitivos para resolver los problemas de los enfermos
cronicos que se quedan en casa reflejan las tensiones inevitables entre Ia realidad
fiscal y la necesidad legitima

con la atencion ia, describen
que existe una gran heterogeneidad en los cuidados domiciiarios en lo que
respecta a los modelos de financiacién, organizacion y servicios en la mayor parte

de los paises europeos, resaltando claramente que la informacion actual en la
literatura cientifica es incompleta, fragmentada y que no es apropiado para hacer
comparaciones internacionales . Aunado a lo anterior, la escasez hasta el

momento de i 0 iz y de la atencion ia en

el ambito internacional es en contraste con el creciente tamano y la importancia
del sector, el carcter fragmentario de la atencién domiciliaria es la razon por la
que es mas justilicado hablar de ella como un sector en lugar de un sistema, la
falta de homogenizacién de los datos desde la perspectiva social, asistencia
sanitaria, organizacion y financiacion, constituye una de las principales dificultades
para la comparacin de los diferentes esquemas de atencion en aigunos paises y
regiones. En este sentido, existen razones sustanciales gue no permiten realizar
una comparacién en cuanto a costos y efectos de la atencion domiciliaria entre
distintas regiones del mundo. Sin embargo, en la mayoria de los paises europeos,
el adulto mayor prefiere recibir cuidados en sus hogares y no en las instituciones



de atencién de largo plazo. De igual manera, las politicas en la region de Europa,
fomentan claramente los acuerdos de asistencia a domiciio, ya que han sido
considerados més rentables .

1.4 Aspectos econémicos de la atencion médica domiciliaria

No obstante, desde el punto de vista econémico, a medida que avanzan los

de transicion epi ica y fica, se observa que el costo

de prestar servicios hospitalarios a la demanda de enfermedades cronico
degenerativas, resulta ser mas alto con relacion al de proporcionar servicios

a este fipo de Ademas, estos fendmenos estan

teniendo i enla i6n de servicios de
atencién médica. Por lo tanto, el objetivo fundamental de cualquier sistema

sanitario es maximizar el nivel de salud de la poblacion a la que da cobertura.

D los recursos Smi para tal fin no suelen
ser suficientes para cubrir todas las necesidades que en este ambito se presentan.
Por esta razén, la atencion sanitaria actual debe buscar el aprovechamiento al
méximo de los recursos y hacerlos accesibles al mayor nimero de pacientes, por
lo que es necesario desarrollar formas de servicio adecuadas a las necesidades
sociales que, sin disminuir la calidad, incrementen la eficiencia y satisfaccion del
paciente y su familia "%,

La economia de la salud, es un instrumento indispensable para la gestion
sanitaria y las evaluaciones econdmicas, se pueden considerar como la
herramienta que asiste a la toma de decisiones para la asignacion de recursos en
lo que corresponde al drea de la salud. En este sentido, las evaluaciones
econoi

icas en salud se caracterizan por tomar en cuenta caracteristicas propicias
que determinen la comparacion tanto de sus costos como sus consecuencias. Los

basicos de la i ica son identificar, cuantificar,
valorar y comparar costos y ias de las
Cuando se estiman los costos y ias, de dos o mas ivas, se dice

que es una evaluacion economica completa. El término costo-sfectividad se tiende
a utilizar a veces de forma genérica para referirse a cualquier tipo de evaluacion
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econémica hecha en salud, sin embargo, desde un punto de vista técnico, existen

cuatio tipos pringi andlisis de costo-minimizacion, analisis coste

analisis ilidad y andlisis costo-beneficio. El andlisis de cosl
(ACM), compara exclusivamente los costos de dos intervenciones alternativas bajo
&l supuesto que ambas proveen un nivel de beneficio equivalente. En los andlisis
de_costo-efectividad (ACE), los beneficios de las estrategias a evaluar no son
equivalentes y son medidos en unidades naturales de morbilidad, mortalidad o
calidad de vida. El andlisis de costo-utiidad (ACU), es i ya que

considera como beneficio una unidad comin que considera tanto la calidad de
vida como la cantidad o largo de vida obtenida como consecuencia de una
Los andlisis de costo-beneficio (ACB), requieren que las

consecuencias de la intervencion a eveluar sean expresadas en términos
monetarios, lo que permite al anafista hacer comparaciones directas entre distintas
altemativas por medio de la ganancia monetaria neta o razon de costo-beneficio
Cuando no se comparan costos y consecuencias de dos o mas alternativas, se

denomina evatuacién econdmica parcial. Las

parciales
involucran los estudios de: 1) descripeion de costos; 2) descripeion de costo-
consecuencia y 3) andlisis de costos. La descripcion de costos se caracteriza
porque no compara cursos alteralivos de accin siendo su principal proposito el
reporte de costos asociados a una determinada intervencion. La descripcion de
costo-consecuencia por otra parte, agrega a lo anterior la descripcion de
resultados, sin embargo, tampoco considera la evaluacion de alternativas
terapéuticas. Finalmente, el andlisis de costos, si compara distintos cursos de
accion, pero examinando solamente Ia relacion entre costos en deterioro de las
consecuandias '°.

Aunado a lo anterior, es fundamental al momento de realizar una evaluacion
econémica determinar la perspectiva mediante el cual se hace el analisis, ya que
en parte explica los beneficios y costos a consideras con respecto a distintas
intervenciones en el dmbito de la salud. Algunas de las perspectivas que se
reportan con mayor frecuencia en la lteratura son las del orden social, del sistema
de salud y del paciente. La perspectiva Social, que Sin duda alguna, es la mas



extensa, supone la consideracion explicita de todos los costes y todos los
resultados con independencia de quién incurra en los primeros o se beneficie de
los segundos.

Un estudio de evaluacién econémica tiene como finalidad informar la
asignacion de recursos en términos amplios, la perspectiva analiica mas
apropiada es la perspectiva social. De este modo se asegura que todos los costes
y resultados relevantes se calculen, incluidos los costes soportados por el propio
paciente y su familia en forma de una menor disponibilidad de tiempo para el
trabajo

Algunos estudios encontrados en la literatura describen una disparidad de
las evaluaciones econémicas realizadas en el ambito de la atencion domiciliaria,
los argumentos se basan sobre todo en la construccion de las metodologias
aplicadas al momento de realizar a evaluacion. Algunos contextos descritos en
diferentes analisis realizados, proponen que en la evaluacion economica deben
de considerar caracteristicas especiales de los servicios y grupos de la poblacion
a las que son dirigidos, esto con la finalidad de realizar adecuadas comparaciones
entre intervenciones, evitando asi el sesgo de la informacion ¥ Asimismo,
sugieren que los aspectos que se tendran que tomar en cuenta al momento de
realizar una evaluacion econémica en el ambito de la asistencia médica
domiciliaria, es diferenciar quienes seran los profesionales que participarian en la
intervencion, asi como también definir si se realizara de forma individual o bien, a
través de un equipo multidisciplinario, ademés de considerar si la intervencion se
efectuara en un determinado grupo ya sean sanos o con enfermedades cronico-
degenerativa .

En relacion a lo anterior, en el ambito interacional existe un creciente
interés para optimizar los servicios y modelos de atencion de las enfermedades
cronicas. Evidentemente a medida que crece la poblacion de ancianos sucede con
las enfermedades cronicas. No obstante, se han realizado algunas investigaciones

para evaluar la de algunas i i en el ambito
domiciliario en comparacion con los modelos de atencion habitual. De los analisis
econdmicos realizados con los distintos modelos de atencion, los resultados
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exponen un ahorro en cuanto a costos en quienes habian recibido la intervencion
en el domicilio, osailando la cifra entre los 15 a $10.665 ddlares por paciente con
diabetes e insuficiencia cardiaca respectivamente “.

En ese mismo sentido, se ha demostrado que las intervenciones de
atencion domiciliaria han sido efectivas a largo plazo. Un reciente estudio

evidenci6 que el efecto protector se traduce directamente a lo largo de un periodo
de 3 a 5 afios, asociandose con mediana de ahorros de aproximadamente
$13,363 dolares en coslos por persona. Como puede obsenvarse, fa atencion

domiciliaria podria hacer una i al on de los
desatios de costos asociados con el envejecimiento de la poblacion en el ambito
nacional y regional @,

En México, se disponen de insuficientes estudios de evaluaciones
econémicas en relacion a la asistencia médica domiciliaria, dado los escasos
programas de atencion que existen en este contexto. Sin embargo, algunas
investigaciones efectuadas en esta materia, refieren datos descriptivos de costos
asociados desde una perspectiva institucional, que sugieren un ahorro sustancial
por parte del sistema. Por ejemplo, los resultados de una evaluacién econémica
realizada a un programa de atencion domiciliaria a paciente cronicos
pertenecientes a un instituto de seguridad social, demuestran que el costo total
tanto de Ia institucion como de familiares en pacientes atendidos en su domicilio
fue de $157,508.86 pesos, en contraste con los $231,980.56 gastados en los
pacientes con complicaciones, atendidos en el hospital ®. Asimismo, otras
investigaciones realizadas en el &mbito nacional, hacen referencia de los efectos
que tiene la atencién domiciliaria en cuanto a la reduccion de la presion arterial en
pacientes  ancianos, obteniendo una  relacién  costo-efectividad  de
aproximadamente $10.46 pesos por cada milimstro de mercurio reducido .

Finalmente, la condicion del adulto mayor con enfermedad cronica supone
un reto imponente para el paciente, a familia y el sistema sanitario, por o que se
hace cada vez més evidente la oplimizacion de los recursos y la evaluacion de
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distintos esquemas de asistencia que demuestren una eficiencia e impacto en este
grupo etario. La escases de recursos disponibles para satistacer una demanda
creciente en servicios de salud, hace necesario de la aplicacion de la perspectiva
de la economia de Ia salud, que en base a su cuerpo tedrico y metodoldgico apoye
la toma de decisiones en la asignacion y el uso de los recursos en el sector

sanitario.

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Con el aumento de la esperanza de vida y la disminucién de la tasa de fecundidad
la proporcién de personas mayores de 60 afios s incrementa més rapidamente
que cualquier otro grupa de edad en casi todos los paises del mundo

En México, el aumento de los adultos mayores se ha hecho evidente a
partir de la Gltima década del sigle XX y sera el cambio demografico mas notorio
del siglo XXI. La poblacion de adultos mayores aumenta en comparacion a otros
grupos de edad, en un proceso que finalmente supone una estructura de
poblacion perennemente envejecida. La cifra de personas de 60 anos y mas,
aumentd paulatinamente entre 1970 y 2010, al pasar de 1.8 a 7.0 millones.

Despuss de 2010 las muestran una 6n en el creci de
Ia poblacién de 60 afios y més, esperando que sean 28.7 millones para el afio
2050 @

En Nayarl, de la poblacion total de 1,084,979 habitantes, 10.2%
corresponde al grupo etario de 60 afos y mas ™. Algunos indicadores

cambios en la entidad, por ejemplo, el
indice de envejecimiento presenta una cifra de 34.5 adultos mayores por cada 100
menores de 15 afos, superior a la media nacional de 30.5. En el municipio de
Tepic este indicador se estima en 32.47 ®. Otro indicador que manifiesta cambios
relevantes es el de razon de dependencia demografica de la vejez, cuya media
nacional es de 13.8 adultos mayores por cada 100 personas en edad reproductiva,
esto es, de 15 a 59 afios de edad. En Nayarit este indicador es de 15.7 y en el
municipio de Tepic de 14.0 ",



En lo que respecta a los datos epidemiologicos reportados en 2012 en el
municipio de Tepic y en la entidad de Nayarit, las diez principales causas de
morbilidad en el grupo de edad de 60 afios y mas, tuvieron una presentacion
heterogénea, siendo las tres primeras las de origen infeccioso, mientras que las
siguientes se debieron a no isibles como la

arterial, diabetes meliitus tipo 2, tlceras, gastritis y duodenitis respectivamente
(cuadro 1), (cuadro I1)

Guadra I Principal lacion ad de 60 aiios, en el municiplo de
Tepic; 2012
iave CIE 10 Diagnastics Tasos
300006 fecciones respialoras agudas | 8295
730, N34, N33 0 ieccitn de vias wrinarias Tom
o4, Tiecciones por | 3538
olros organismos
10115 Hiperieasion artaral 1518
ETE Diabetes melitus 196 2 7307
K25 - K29 Ulceras, gastats y duodenis T2z
T2 118 eumonias y bronconeuronas 466
K05 Gingilis _y _enlevmetades | 250
periodontales
565-867, 870-876. 76 Otras Haimiasis E3
65 0-Hes 1 Oiiis media aguda £
oo s T
[Toul 2408
Fuente: SINAVE / SUAVE (Sistarma Unico Viglancia Servicios 68 Salud

de Nayat, 2012.

Cuadro Il Principales causas do morbilidad on poblacién adulta mayor de 60 afios, on of estado de
Nayarit; 2012

Clave CIET0 Diagrostica Cason

66906 Tieccionss espatoras agudas | 23617

G, oA, NG90 TFleccién g8 vias urnaas 3500

A, x fecciones Sor [ 7558
otros crgarismos




K25 - 129 Ulceras, gastntis y duodentis 5214

0115 Hipertension artorial 2510

ETiEn Diabetes meliius ipo 2 2,036

T8z Tnloxicacion _por _picadura e | 1.563
alacrén

K05 Gingwils _y __eniermedades | 850
periodontales

F65.0.165.1 Ots media aguda 805

7060~ AG63; AGGS Amebiasis inestinal 5

Fiosio de Giagnéstcos 459

Total 58,960

SINAVE / SUAVE (Sistema Ur Viglancia Senvicios de Salud
2012

No obstante, en lo que respecta a las defunciones registradas en el grupo
etario de mas de 60 afios en el municipio de Tepic y el estado de Nayarit las
no i ocuparon las principales causas de mortalidad,

siendo las patologias cardiovasculares, tumores malignos,  diabetes,

y pulmonar tiva crénica, las

que ocuparon los primeros cinco lugares respectivamente (cuadro ll), (cuadro V)
o

Cuadro Ill. Ppoblacién adulta mayor fios, en el municipio de.
Tepic; 2011.
Enformadades del corazén
Cémons docarazén 7 57
z T s
k - 2 158.
umor. pulmén 1
umor 0
umor [
umor .
3 I
‘ 9] 20681 |
5 Sostuciva cromea i o
o 5| rase]




7 i 39| 11689

higado 3

Enfermedades dol sistema digestivo

Apendiciis 1
monia

5
10 [ Insuficlencia renal
Fuente: DGIS / SEED 2012 (Sistema EStadistico y G5 1as defunc
“Tasa X 100,000 habitantes.

rincipales causas de Mortalidad en poblacién adulta mayor de 60 afios y mds en ef estado

Cuac
do N-ylllr 2011,

Enfermedades del corazén
545
2
Tumor maligno de 12 préstata 81
 Tamor malgno dea équea e 103 bronaucs Ot 7
pulmé
bilares 55
umor o 43
fumor maligno de 1a mama 17
or g 16
3
4_[enfo
5| Enformedad puimonar obstructiva crénica
6| Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia
carciaca
7_lci
£
Enfermedad 2
8 |Enfermedades del sistema digesiivo
Apendisis ] %
9 |[nfluenza y neumonia 17| 1ises
10| Accidentes 89| 8811
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Después de lo anteriormente expuesto, es evidente que el fenémeno de la

transicion i égica y ha generado izacion de las
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patologias. Por una parte, se presenta un rezago de las enfermedades infecciosas
y por ofra, en las Ultimas décadas ha habido un aumento incesante en la demanda
de atencion de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles como consecuencia
del crecimiento de la poblacion de los adultos mayores. Sin embargo, desde el
punto de vista de la salud, dicho envejecimiento poblacional representa un ciaro
reto para el desarollo de programas eficientes para su atencion correcta y
oportuna sobre todo en lo que compete a los padecimientos crénico-
degenerativos, que son especialmente frecuentes en este grupo etario .
En ese sentido, se han factores que

barreras que dificultan el acceso a la atencion médica de los adultos mayores con
entermedad crénica, tales como el costo de los medicamentos, la complejidad del
acceso al transporte y dificultad en las citas programadas, lo que conlleva a la
acumulacién de experiencias negativas con el sistema de atencion de salud, y que
por lo tanto influyen en el control de sus enfermedades ©". Ademas, gran parte de

los adultos mayores presentan situaciones clinicas especial
asociadas, limitaciones fisicas, sensoriales, cognitivas y un alto porcentaje de
consumo de medicamentos ©2. No obstante, se puede asumir que las
consecuencias derivadas de los padecimientos cronicos degenerativos son el
resultado de procesos iniciados varias décadas atras, en donde se relacionan
olros factores de indole economico y social, como la falta de accesivilidad a
pensiones dignas, viviendas, alimentacion y finaimente a un sistema de salud
efectivo, capaz de brindar una atencién integral y que por lo tanto no genere
gastos elevados de bolsillo en la atencion de este grupo poblacional ™.

Aunado a lo anterior, algunos estudios sefalan que la calidad de la atencion
en los pacientes con diabetes en diferentes naciones y regiones como EE.UU,
Europa y América Latina, sigue siendo suboptima, destacando la existencia de
importantes disparidades y brechas en fa atencion proporcionada a los diferentes
grupos de la poblacion, en especial a los ancianos. Esas disparidades parecen
explicarse principaimente por la falta de una infraestructura capaz de sostener los
procesos necesarios para mejorar la atencién, comprobando que transportarse de
distancias mas largas de su casa al lugar de la atencion primaria, se ha asociado
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con un peor control de la glucemia y presion arterial en la poblacion de adultos
mayores, en especial los que pertenecen a la zona rural ®.

En lo que respecta a México, aun cuando la cobertura en atencion en salud
ha aumentado considerablemente a través de los afios, un tema de preocupacion
fundamental radica en el hecho de que el gasto de bolsillo no ha disminuido a los
niveles esperados, manteniéndose cerca del 50% en comparacion con el
promedio del gasto de los paises pertenecientes a la Organizacion para la
Cooperacién y Desarrollo Econgmicos (OCDE). Este excesivo gasto de bolsillo
indica que la poblacion decide utilizar servicios privados pues los percibe con
mayor calidad o enfrenta problemas de acceso a servicios publicos, radicando
principalmente este problema en el primer nivel de atencion <.

Lo anterior implica que el aumento en la demanda de los servicios de salud
originada por una mayor afiliacién ha seguido hacia una reduccion en la calidad de

los mismos, traduciéndose en un aumento en los tiempos de espera, sumado al
tiempo promedio de una hora que tarda un paciente en trasladarse a una unidad
meédica para su consulla®, ademds, de un insuficiente suministro de
medicamentos, lo que se traduce en un gasto de $ 204.4 en promedio de los
pacientes que fueron atendidos por los servicios de salud piblicos™.

En un estudio reciente, cuyo principal objetivo fue identificar la carga
econémica de los servicios de atencién de salud para la diabetes en México,
enfatiza datos relevantes en relacion al gasto directo de fa enfermedad,
identificando que el 51% (US $178,477,754) del gasto en diabetes, se encuentra
confinado en el bolsillo de los usuarios; ~siguiéndole en orden de importancia el
Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad Social y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con un gasto
aproximado de US $113,664,454 , asimismo, en las instituciones para no
asegurados o publicas (SSA) y sequros médicos privados, el gasto fue estimado
alrededor de US $40,787,547 y US $102, 967,86, respectivamente. En efecto,
decir que de cada 100 pesos que se gastan en lo que corresponde a la atencion,
tratamiento y control de la diabetes en México, aproximadamente 51 pesos
proviene de los hogares e ingresos familiares, representa una carga social de muy
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alto impacto que evidentemente tendra un efecto considerable en la medicion del
gasto catastrofico en salud del pais y en el empobrecimiento de fa poblacion,
sobre todo traténdose de un padecimiento de alto costo y alta prioridad como
problema de salud piblica en la nacién™.

Dado lo anterior, existen problemas diversos que limitan la eficiencia de los

para la de estas enfermedades no

en el pais y por consiguiente en el estado de Nayarit. En lo que
respecta al esquema de atencién de la unidades médicas de primer contacto, se
destacan por el insufi suministro de equipo

personal de salud sin la capacitacion en el manejo integral gerontogeriatrico,
deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia, asi como también,

restricciones en los tiempos de atencion el paciente en consulta, limitaciones en
el apoyo psicolégico y nutricional, nula promocién de actividad fisica,
automonitoreo y escasa supervision de los servicios para alcanzar la adherencia
terapéutica, sobre todo en lo que respecta al tratamiento y control de las
enfermedades cronicas degenerativas®™.

Lo anterior, conduce a obtener resultados desfavorables en el tratamiento y
control de la diabetes e hipertension arterial en los adultos mayores, presentando
cifras de un alto porcentaje en descontrol del 70.89 % y 62.8 % respectivamente
). Estos datos sitan a los Servicios de Salud de Nayarit en los Glimos lugares
en el ambito nacional respecto a la atencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus y riesgo enla ion del indice de f

No obstante, en los ltimos afios se ha presentado un gran debate sobre las
Se
cree que las reformas en la modalidad de la prestacién de la atencién primaria
ofrezcan principal atencién a las necesidades de los adultos mayores con
enfermedad crénica. Se ha demostrado que los mejores resultados de salud son

politicas de salud en el futuro y la necesidad de fortalecer la atencién primaric

precisamente en las regiones en las que existe un suministro adecuado de
médicos de atencién primaria, los pacientes que tienen acceso a dicha atencin,
tienen un menor numero de hospitalizaciones, menos ingresos emergentes a los



servicios de urgencias, una longitud inferior de la estancia hospitalaria y menores
costos de atencién 2,

De igual manera, algunas investigaciones han demostrado que un
seguimiento personalizado y centrado en el paciente con diabetes, ha mejorado

sustancialmente sus cifras de control glicémico. Lo anterior se basa principalmente

en garantizar la y ilidad de una manera con los
diferentes niveles de atencion. Ademas, el personal de salud tiene una orientacion
integral hacia la atencion del paciente, valorando el area médica, las necesidades
psicolégicas y sociales %!

Lo anteriormente descrito, conlleva a a propuesta de la implantacion de
diferentes esquemas de atencién primaria que permitan mantener un manejo
integral en el adulto mayor con enfermedad cronica degenerativa y mejore el
control de su Una de las de manejo y control

que ha demostrado resultados favorables en este tipo de pacientes, es el de la
atencién medica domiciliaria, la cual permite establecer una relacion més cercana
entre el profesional de la salud, o que conlleva a un diagndstico integral completo,
con un mejor plan de manejo y por lo tanto en un significativo control de su
enfermedad 9.

La poblacién, y en especial la de mayor edad, desean permanecer en sus
domicilios. EI domicilio representa el entorno habitual en el que se ha desarrollado
la vida, y el vivir en el mismo, en condiciones adecuadas, esta vinculado
conceptualmente a la posibilidad de obtener una mejor calidad de vida que la
obtenida por medio de la institucionalizacion .

La visita domiciliaria por parte del médico y del equipo multidisciplinario
estdn Hlamados a ser las alternativas de mayor éxito para el manejo de los
pacientes geridticos en el presente siglo, dados los altos costos de la
insti yla izacin de los servicios hospi y hogares

geridtricos, asi como la preferencia de fas personas de edad avanzada por
permanecer en sus hogares “*. Por su parte, los andlisis basados en la evidencia
han demostrado que la atencion de un profesional de la salud en el dmbito
domiciliario ha mejorade los resultados del paciente con enfermedad crénica y las
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actividades de la vida diadia, asi como también, la reduccion de la_mortalidad. Def
mismo modo, algunos estudios demostraron, que 1a atencion médica domiciliaria
tiene un efecto beneficioso sobre el sistema de salud, o que reduce el namero de
hospitalizaciones no planificadas y visitas a urgencias “*.

En Mexico se disponen de insuficientes estudios de evaluaciones
econdmicas en relacion a la atencion médica domiciiaria dado los escasos
programas que existen en este contexto. Sin embargo, algunas investigaciones
efectuadas en esta materia, refieren datos descriptivos de costos asociados desde
una perspectiva institucional, que sugieren un ahorro sustancial por parte del
sistema .

Por Io anterior, la condicion del adulto mayor con enfermedad crénica
supone un reto importante para la familia y el estado, observandose claramente
una relacion directa entre vejez, cronicidad y dependencia. Al mismo tiempo, la
cronicidad se asocia a un alto consumo de recursos sanitarios como Ia utilizacion
intensiva de servicios hospitalarios de allo coste, poniendo en peligro la propia
sostenibilidad de cualquier sistema sanitario.

Sin embargo, las personas mayores sanas e independientes contribuyen al
bienestar de la familia y la comunidad y constituye un mito presentarlas como
receptoras pasivas de servicios sociales o de salud. No obstante, en los actuales
momentos, el nimero de personas mayores aumenta exponenciaimente en
coyunturas socioeconémicas complejas e inciertas y solo las intervenciones
oportunas permitiran potenciar la contribucion de este grupo al desarrollo social y
prevenir que se convierta en un factor de crisis para la estructura sanitaria de la
region 7,

Para lograr dicho objetivo, entre los requerimientos destacan modificaciones
del entorno fisico, del medio social y de la dotacién de servicios sanitarios para los
adultos mayores, con una perspectiva integral y multidisciplinaria, acotando las
dificutades en el acceso a dichos servicios para una sociedad que envejece,
evitando asi riesgos que los conllevan al transito de situaciones de fragilizacion
hacia la fragilidad y para que la fragilidad no se convierta en antesala de la
dependencia “®“¥. La historia natural de las enfermedades cronicas en los adultos
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mayores, puede ser modificada con intervenciones que cambien el curso clinico
de las condiciones que determinan su incidencia y complicaciones, por lo cual
deberdn detectarse y atenderse de manera oportuna, ya que si bien esto no
elimina la patologia, si ofrece ganancia en afios de vida saludable con mejor
calidad de vida. La sociedad y las familias hasta el momento, han sido quienes

han estado estas ysu ion en conjunto con
Ios organos

la cobertura especial de

los adultos mayores .

. el creci de un en México y
por consiguiente en el estado de Nayarit, demanda de! diseiio y establecimiento
de medidas innovadoras de prevencion y control, que permitan atender con
esquemas de manejo integrado las enfermedades de mayor prevalencia en este
grupo de edad, ademas de evitar al méximo sus complicaciones. EI abordaje
sistenatico de las necesidades en materia de la atencion al envejecimiento,
requiere del trabajo conjunto del gobiemo federal, los gobiemos estatales y las

familias que atienden las necesidades de las personas adultas mayores del pais.

4 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la diferencia entre los costos asociados a la atencién médica

yalaatencion i de los adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial que viven en la zona urbana del

municipio de Tepic, de la Jurisdiccion Sanitaria No. 12

5 JUSTIFICACION

Uno de tos principales objetivos que establece el Programa Sectorial de Salud
2013-2018, es el de asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en
salud, ademas de proveer un acceso efectivo a servicios de salud con calidad .
Las prioridades del pais sefalan que es urgente mejorar la atencion primaria, sin

embargo, los retos que hoy enfrenta el sector publico en materia de recursos



financieros, materiales y humanos para la salud deberan ser abordados elevando
la eficiencia y la calidad del gasto en salud.

Dado el bajo nivel de financiamiento publico en salud, Ja situacién actual del
perfil demografico y epidemiolégico plantea retos adicionales que requieren
mayores recursos publicos en materia de atencion médica en el envejecimiento.
No obstante, la condicién del adulto mayor con enfermedad crénica supone un
reto imponente para el paciente, la familia y el sistema sanitario, por lo que se
hace cada vez mas evidente la optimizacion de los recursos y la evaluacion de
distintos esquemas de asistencia que demuestren una eficiencia e impacto en este
grupo etario.

En ese sentido, la propuesta de realizar un proyecto de evaluacion
econémica de atencion medica domiciliaria para el adulto mayor con diagnéstico
de diabetes tipo 2 e hipertension arterial, encuentra su pertinencia para apoyar la
toma de decisiones en la asignacion y el uso de los recursos en salud, a
consecuencia del bajo impacto y cobertura que se fiene en el control de dichas
patologias con los actuales esquemas de provision de servicios en los centros de
salud del municipio de Tepic, pertenecientes a la institucion de los Servicios de
Salud de Nayart. Lo anterior, conlleva a resultados desfavorables en el
tratamiento y control de la diabetes e hipertension arterial en los aduitos mayores,
presentando cifras de un alto porcentaje en descontrol del 70.89 % y 62.8 %
respectivamente ““%). Estos datos sitian a los Servicios de Salud de Nayarit en los.
itimos lugares en el dmbito nacional respecto a la atencion, tratamiento y control
de la diabetes melitus y riesgo cardiovascular en la evaluacion del indice de
desempeiio "

Finalmente, debido a la limitacion de estudios cientificos y de evaluaciones
economicas en lo que respecta a la atencion médica domiciliaria en México y
sobre todo en el estado de Nayarit, hace necesario de la aplicacion de la
perspectiva de la economia de la salud, que con base en su cuerpo tedrico y
metodolégico apoye la toma de decisiones en la asignacion y el uso de los
recursos en el sector sanitario.



6 OBJETIVO GENERAL

Estimar el costo asociado de los senvicios médicos en el tratamiento y control en
los adultos mayores con diagnéstico de Diabetes Melitus tipo 2 (DM2) &
Hipertension Arterial (HTA) en el ambito domiciliario y en las unidades de salud
incorporadas a la Jurisdiccion Sanitaria No. 1 en la zona urbana del municipio de
Tepic durante el afio 2014.

6.1 Objetivos especificos
1.- Identificar los costos directos e indirectos de los servicios médicos asociados
en el tratamiento y control de los adultos mayores con diagnéstico de DM2 y HTA
en el ambito domiciliario en la zona urbana det municipio de Tepic.

2.- Identificar los costos directos e indirectos de los servicios médicos asociados
en el tratamiento y control de los adultos mayores con diagnéstico de DM2 y HTA
en las unidades de salud incorporadas a la Jurisdiccion Sanitaria No. 1 en la zona
urbana del municipio de Tepic.

3.- Comparar los resultados entre los costos promedios de los servicios de la

atencion médica e en el iento y control de los
adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA incorporados a la Jurisdiccion
Sanitaria No. 1 en fa zona urbana del municipio de Tepic

7 METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio y diserio general

Se propone una evaluacién economica parcial desde una perspectiva social e
institucional, en donde se describan y se comparen los costos directos e indirectos
asociados a los servicios de atencién médica domiciliaria e institucional en el
tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA.



7.2 Seleccion y tamario de la muestra

La pobiacion seleccionada serd conformada por los adultos mayores con
diagnostico de DM2 y HTA que viven en la zona urbana del municipio de Tepic y
que llevan su tratamiento y control en las unidades de atencion primaria de la zona
urbana del municipio de Tepic pertenecientes a la Jurisdiccién Sanitaria No. 1.
Para ello se realizara un pilotaje en donde el tamario de la muestra sera elegida
por conveniencia, seleccionando 5 adultos mayores que lleven su control y
tratamiento en cada unidad médica, asi como también 5 adultos mayores que

reciben su servicio médico en el 4mbito domiciliario, la determinacién del estudio

comprendera en el periodo del mes de junio de 2014 (cuadro V).
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7.3 para la on de

Para 1a recoleccion de la informacion, se plantearan dos escenarios (a y b), en
donde se describiran los costos directos e indirectos asociados al servicio médico
domiciliario y al servicio médico proporcionado en la unidades de salud, en o que
respecta al tratamiento y control del adulto mayor con diagndstico de DM2 y HTA,




ambos escenarios pertenecientes a la zona urbana del municipio de Tepic, de la
Jurisdiccion Sanitaria No. 1.

7.4 Métodos para la recoleccion de los datos
Descripcién de los Escenarios:

Escenario (a). Tratamiento y control de los adultos mayores con diagnéstico
de DM2 y HTA, mediante la visita médica domiciliaria en la zona urbana del
municipio de Tepic, de la Jurisdiccién Sanitaria No. 1.

Esta intervencion incluye consultas médicas domiciliarias, con periodicidad
mensual durante el afio, para el tratamiento y control del paciente. Dentro de la
consulta médica la valoracion del paciente se realiza de forma integral (revision de
pies, toma de tension arterial, medicion de peso, cintura e IMC en cada visita,
revisién de fondo de ojo y monitoreo de glucosa capilar). Ademas de elaborar un
diagnostico y plan de manejo integral, se incluye el abordaje enfocado en
determinar el deterioro en las areas médicas, psicolégico, funcional, social y
familiar con la finalidad de elaborar un diagnstico y plan de tratamiento integral y
oportuno en el adulto mayor. Para tal fin, se utiliza como referencia, la guia de la
practica clinica de valoracion geronto-geritrica integral en el adulto mayor
ambulatorio ",

Para el desarrollo del procedimiento del servicio de atencion médica domiciliaria,
se considera como punto de reunion y partida inicial del personal médico, las
instalaciones de la Jurisdiccion Sanitaria No. 1, donde se aborda el transporte
oficial y el cual se dirige a las colonias ya asignadas. Una vez que el vehiculo

acude a la zona o colonia designada para la atencion domiciliaria, el personal
médico se desplaza ambulatoriamente hacia los domicilios de los pacientes para
su tratamiento y control. Se establece una agenda mensual de visitas domiciliarias
por cada médico, donde se incluyen las variables (nombre del paciente,
diagnostico, domicilio, fecha, hora de la programacién de la visita domiciliaria y
georreferenciacion). Asimismo, se determina una meta de diez consultas diarias
por médico, con un promedio de 200 pacientes al mes, siendo su jomada laboral
de 8 horas diarias de lunes a viemes.



Para idenlificar y estimar los gastos por los servicios de atencién médica
domi

jaria, se requiere del apoyo de un equipo multidisciplinario en el 4rea
contable de los servicios de salud, ademés, la metodologia a utilizar, se basara en
ol manual institucional y guia sectorial para la aplicacién de la metodologia de
costos del sector salud, en donde se incluyen descuentos, precios fijos y variables,
ademés del horizonte temporal y la depreciacion de bienes muebles & inmuebles
_Por Io tanto, se consideran gastos en percepciones del personal de salud,
gasto en materiales y suministros, asi como también gastos en servicios
generales. En lo que respecta al gasto por concepto de percepoiones del personal
de salud, se incluyen diez médicos y un chofer, en donde la estimacién del gasto
se realiza en base al fipo de contralacion que este fiene (confianza, base,
homologado o becario). El segundo elemento, materiales y suministros, se incluye

la 6n por concepto de materiales de oficina, glucometros,
estetoscopios, baumanémetro digital, estuche de diagnéstico, tiras reactivas,
lancetas, cinta métrica y bascula de peso). En 1o que corresponde al concepto de
servicios generales se incluye, un vehiculo con caracteristicas de utiitario (motor
de 2.7 litros, 4 cilindros, rendimiento de consumo de combustible en ciudad de
6.40 km/l, con capacidad de Wasladar 10 personas), ademas, se considera un
consumo promedio de 120 livos de gasolina por mes y dos servicios de
mantenimiento del vehiculo al afio. Asi mismo, la informacion se obtendra,
mediante el registro contable del area administrativa de la Jurisdiccion Sanitaria
No 1, acorde al afio 2014, (cuadro V)

Cuadro V1. Descripcion de costos de Gos dierentas ascenarios para 1a atencion médica de Ios adulios mayores. con
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Escenario (b). Tratamiento y control de los adultos mayores con diagnéstico
de DM2 y HTA, que acuden a su cita de control mensual a los centros de
salud de la zona urbana del municipio de Tepic, de la Jurisdiccion Sanitaria
No. 1.

Esta intervencion incluye consultas médicas mensuales durante el afio en la
unidad de salud, para el tratamiento y control del paciente. Dentro de la consulta
médica la valoracién del paciente se realiza de forma integral (revision de pies,
toma de tension arterial, medicion de peso, cintura e IMC en cada visita, revision
de fondo de ojo y monitoreo de glucosa capilar).

Para identificar y estimar los gastos por los servicios de atencién médica en las
unidades de salud, se requiere del apoyo de un equipo multidisciplinario en el area
contable de los servicios de salud, ademas, la metodologia a utilizar, se basara en
el manual institucional y guia sectorial para la aplicacién de la metodologia de
costos del sector salud, en donde se incluyen descuentos, precios fijos y variables,



ademas del horizonte temporal y la depreciacion de bienes muebles e inmuebles
(52

En lo que respecta al gasto por concepto de percepciones del personal de salud,
Ia estimacion del gasto se realiza en base al tipo de contratacion que este tiene
(confianza, base, homologado o becario) y se considera solo al numero de
personal que se encuentre adscrito en la unidad de salud en las funciones de
consulta general y enfermeria. El segundo elemento, materiales y suministros, se
incluye la estimacion por concepto de (medicamentos, materiales de oficina,
glucémetros, tiras reactivas, lancetas, pluma de puncién capllar, estetoscopios,
baumanometro digital, cinta métrica y bascula de peso portall). En lo que
corresponde a servicios generales se considera el gasto mensual en la unidad
médica de electricidad y agua, (cuadro Vi). Asimismo, mediante un cuestionario se
fecabara informacion relacionada sobre los datos ecandmicos de los adultos
mayores con diagnostico de DM2 y HTA que acuden a su cita de control mensual,
a los centros de salud de la zona urbana del municipio de Tepic. Se consideran
rubros en cuanto (actividad laboral, jubilado o pensionado, ingreso mensual, gasto
en trasporte a su cita de control médico, gastos en transporte de acompaniante y
otros gastos en que incurre en el trayecto de su casa a su cita médica). Los datos
se recabaron mediante una entrevista personal (cuestionario 1).

Cuestionario 1. Proyecto de un programa de atencién medica domicillaria al adulto mayor con
entermodades crénicas.

DATOS ECONOMICOS.

1.- LActualmente usted fia algun trabaig idad donde reciba algun sueldo?

si No.

Espocifique Ia actividad u empleo en caso 0o responder afimativo,

1.1 ;Cudinto recibe en total al mes por su actividad o empleo?

Montos
No recibe ingresos Do$ 1201252400  Nosabe
Do $100a$ 400 Do $ 2,401 2$4,800

Da §401y$ 800 De'$ 4,801 a5 9,600

Do $801a$ 1200 Do $ 9,601 $ 24,000



Ta:Recibs usied Tngresos] Fase T3 Cuinto recibe en Total &l mes por fear opcionas a6
por: ea cada opcidn y regisire| para pregunta 3.2 con respuesta afimatia:
1a respuesta para cada una | quienes | Mosirar a trieta de ayuda oo 08 rangos de ingreso.
Si reciven Monies
ingrescs por | No recibo ingresos De$ 1201282400  Nosabe
alguno de | De § 1008 $ 400 De § 2,401 254800
Opeién No [NC [si |1os De $401y$ 800 Do $ 4,601 259,600
conceplos | De §801a$ 1,200 De $9,6012$24,000
3 obiacn 5(2 |8 |7
pensién? =
B avda e[z [3 |1
fomiiares =
desde oo
pais?
o Aaier|z [ |1
enta o =
intereses
bancarios?
Crotner (2[5 |1
0o o -
2. Menclone fa 1 que sucita

Cada mes.

Mis de seis meses, o acude.

cada dos meses.

cada ties meses.

2.1 ¢Qué tipo de transporte utilizo para acudir a su cita médica al centro de salud?

a) Camidn urbano
b) Taxi

©) Vehiculo particular
d) Ninguno

&) oo,

especiliaue.

2.2 ;Cuinto se gasts en transporte para llegar al Centro de salud?

Mont sl

Nada No sabe.




2.3 4En el Gitimo mes que acudi6 a su cita médica al centro de salud, compro algin alimento o
bebida?

st No. No sabe.
2.4 4Cutinto se gast?
Montg sl

Nada. No sabe.

25
si

No.

. especifique.

3 4En el Gitimo mes que acudid a su cita médica al centro de salud, fue acompariado (a) por algun
famitiar, amigo o vecino?

si No.
En caso de responder i, pase a la siguiente pregunta

31 port, para lleg:

Mont S N No sabe

7.5 Aspectos éticos

Se entregara una carta de consentimiento informado a cada uno de los pacientes
participantes, asimismo, se solicitaré el dictamen de aprobacion del proyecto de
propuesta de intervencion en salud publica por parte del comité de bioética de los
Servicios de Salud de Nayarit (anexo 2) y (anexo 3).

8 SIMULACION DE RESULTADOS

8.1 Resultados

Para identificar los gastos por los servicios de atencion médica domiciliaria, en lo
que respecta al gasto por concepto de percepciones del personal de salud, solo se
consideraron diez médicos y un chofer, con tipo de contratacion de base y
homologado, donde su ingreso neto se estimo de manera mensual, asimismo, no
se incluyd personal de enfermeria y becario, dado que no intervienen en el

procedimiento de la atencion médica a nivel domiciliario. Sin embargo, en lo que
corresponde  la estimacion del gasto del personal de salud en el ambito
institucional, se consideré al personal de salud adscrito en las once unidades

30



médicas de la zona urbana del municipio de Tepic. No obstante, para el calculo del
gasto solo se incluyo el salario neto mensual del personal de medicina general y
de enfermeria, tomando en cuenta el tipo de contratacion. En el cuadro VI, se
presentan la distribucion de los costos totales mensuales directos para los dos
escenarios en lo que corresponde al servicio médico institucional y domiciliario, los
datos demuestran una diferencia significativa en cuanto a mayor costo por parte
de la atenci6n institucionalizada.

Guadro VIl Gasto
domiiara. o3 adutos mayores con iagnosto de DM2 y HTA, en la zona wbana del muicio de Tep do

o 1. 2014
om ®
S satiar
ocios
o
orarmagcs ey 20000
generl(aso'y
o
Rocursos  Parsoraida w000 W
Womanos | enlarmeria (vasey
motogsco
Persorsl médizo s 1520 e
entamara
samaecaio
Ehoter Iy S350
Subloil $505.100 S217000
Santana o T i - romia 77age WA N RIS
En lo que al segundo materiales y suminis se

lncluyé la estimacion por concepto de (medicamenlos, materiales de oficina,
estuche de diagnostico, tiras
reactivas, lancetas, cinta métrica y béscula de peso), se considero el precio

unitario por cada elemento, y no se presentaron diferencias significativas. Sin
embargo, en el cuadro VI, se puede observar que solo en el concepto de
medicamentos se present6 una diferencia significativa, dado que en el servicio
domiciliario las claves de medicamentos (4158 y4148) no son incluidas, (cuadro
1X).



Cuadro v el
atamiento y control a os adutos mayores con DM2 y HTA.
T do ‘Alancion
institucionaiizada | médica
medicamento Gomisiiaria
3 Gibenciamda Tabaa 5y O g
BE3 Wt Tave 830 mg % B
7050 Thsuina Tumana  accen wemeda NPH Suspensn = g
inyeciatie 100 Ui
0T * B
Solcien inyectabie 100 Utimi
B 0 B
T O UTT = T
T B B
ofervescento 300 mg
57 apiopnl Tabea 25 15 x =
=01 Tomg 0 x
3 Watoprato Tabie 1007 = x
3 X 0
prolongada
750 Temearin Tavea W0 % x
z07 ) B ¥
YHTA. NA™ No Aplca
Guadro IX. Gasto por y suministios en los y .a
na Tepic,
No.1. 2014,
Tem ®
Sacior saniario
Costos Direcos
D)
Mecloamentos
Materisles y | Materes de.
suministron | olicina
ucémeios
Tiras reactas
Tar
Estetoscoo
Baumanémetia -
Estucre do g g
dlagnosiico
Bascun ce - 5
Subtotal S 56153
Fuenie: Jurisdiccion Santaria No. 1. Coordinacién de adminisiiacion y recursos linancieras. Area de recu
ateriaies.

m

En lo que respecta al

rubro de servicios generales para el desarrollo de la

atencion médica domiciliaria, el gasto estimé un consumo promedio de 120 litros

de gasolina por mes y dos servicios de mantenimiento del vehiculo al afio.



Asimismo, en lo que corresponde al servicio de atencién médica institucionalizada,
se consider el gasto mensual en (energfa eléctrica y agua), de las once unidades
de salud, tomando en cuenta la tipologia e la unidad médica (urbano de 04
niicleos bésicos). En el cuadro X, se observa una significativa diferencia en cuanto
a costos relacionados a los servicios generales.

Cuadro X. Gasto por conceplo en sevicios generales. en fa alencion médica insfiuclonal y damiciara, a fos adutos
onia T 1. 2010

Trom ®

Secior saniaric
Costos Directos,

c0)
Energla eecirca 27500 Y
si1210

Servicios Gasoma Y 51532
generales

WA 57580

710 53575
Genie: JurdEcn Sanfara No. 1. Cobidinacion de admRVACion y e5ursos Tmancieos SenEios Generaes
mantenimierto. NA". No Aplca.

Asimismo, desde la perspectiva familiar, se estimaron los gastos directos en los
que incurren los adultos mayores con diagndstico de DM2 y HTA que acuden a su
citade control mensual, a los centros de salud de la zona urbana del municipio de
Tepic. La
médico, gastos en transporte de acompafiante y otros gastos en que incurrié en el
Irayecto de su casa a su cita médica). En el cuadro XI, evidencia los gastos en los

identificacion el gasto incluyo (gasto en trasporte a su cita de control

que inciden los pacientes, familiares u acompafantes, cuando acuden a su cita de
control a fa unidad de salud.

Cuadro XI. 00 05 qua ncuren yHTA, que
acuden a u cia de control mensual a ias unidades de salud.

Tom Aoncion ®
modica
instituclona

5 (C0)
paconteala £ Y

Otros gastos [ Transpore de acompananie | $5375 [y
¥ paciento a a unidad
salud

Gasto
hacia  cila médca




L [Swbom | ®ees | _
Fitente; Cusstonario 1. Proyacto G Un programa g8 aiencion madia domisiana 2l a8uTa mayor con Sriemegadas
créricas, A", No Aplica

8.2 Discusion y Conclusiones

La relevancia de identiicar y estimar los gastos asociados, en o que respecta a
los servicios de atencion médica domiciliaria e institucionalizada a los aduttos
mayores en el tratamiento y control DM2 y HTA, constituye una propuesta integral
para el analisis y la toma de decisiones en el sector sanitario (cuadro XIl).

Cuadro Xil. Descri on en 1a atenci inslitucions) y domiciiara, @ 08 aduitos
Tap 1. 2010

Tiem “Atoncion medica | Atencién medea domTEiTada (61
itucionalizada

I Secor s
I Costos Direios (€D T
Farorsiedcs o B

Recursas Personal e erfemmera | $510.000 Iy
Humanos. pass y romologado]
Personal médico o 1920 A

A 550
Subtotal 7595100 212600

edcamentos SR $55460
Wateriales y | Materiates de ofica B
suministros

Gligsmeros
Tiras eacivas

Estoisscoplc
Esingomanbmai;
Estuche do dagnosics
Bascula do

[ ‘Subtotal

Enarga oicirea
Aqua

Servicios Gasolna AT S
gonerales

Servciods A" By
manfanumionio

venicular
Subtotal T Ekic

Transporta G pacienie 0 T
a1a uridad do salud
Olros gastos | Transports do. ITE Ey

y
pacienio a a unidad de
salud
Gastos incuridos en 527 Y
raecto hacia a oita

a (atmenlacion
olvos)




Subtotal il J

[ [ ot [ samesr | e

La evidencia generada en cuanto al calculo de costos directos en este documento,
plantea la necesidad de realizar ms investigaciones a fondo para determinar el
grado de costo-efectividad que tienen las intervenciones actualmente consideras
en lo que corresponde al tratamiento y control de DM2 y HTA, en los adultos
mayores.

Respecto a los caloulos estimados en este trabajo, se presentaron limitaciones y
no fueron considerados los gastos asociados al costo promedio por produccion de
senvicios en ambos escenarios planteados y costos de capacidad instalada por
unidad de salud, asi como también la depreciacién de bienes muebles e
inmuebles y los costos indirectos de ambos escenarios. Sin embargo, es
importante resaltar, que en el rubro que se presenté mayor gasto fue en el
concepto de percepciones del personal de salud. dada la alta concentracion de
fecurso humano que se encuentran adscritos en las unidades de salud, oscilando
en $1,595,100, en comparacién con las percepciones asociadas al personal de
servicio médico domiciliario que oscilo en $212,000 mensuales.

En conclusion, es importante sefialar que para una mayor confiabilidad y valides
en los gastos asociados a los dos lipos de sewicios médicos considerados, se
recomienda implementar un sistema de andlisis de costos, productividad y
efectividad, con la finalidad de evaluar el impacto y la calidad en la atencion del
adulto mayor en el municipio de Tepic
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10 ANEXOS

Anexo 1

» SERVICIOS DE SALUD DE NAYARIT
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
NAY, A___DE DE

£L QUE SUSCRIBE SR. (&)

A PATERNO A MATERNO NOMBRE(S)
SEXO. EDAD.

DOMICILIO.

CALLE. #____ COLONIA.
LOCALIDAD.

MUNICIPIO_ TELEFONO.

Autorizo a Luis Alberto Zepeda Vergara y su equipo, estudiante de Maestria en Salud Piblica en ef
rea Salud del Adulto Mayor, para recabar informacion, mediante la aplicacion de un cuestionario
teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre los métodos de recoleccion y que mis
datos serén mantenidos de forma confidencial. Comprendo y acepto el tipo de encuestas que se
me esta realizando y que requieren de mi parte un tiempo determinado para otorgar las
respuestas. Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y
explicado y que comprendo pecfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades
de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o
explicadas en forma satisfactoria. Acepto que fa medicina no es una ciencia exacta y que requiere
I3 constante investigacion.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacién del procedimiento y
firmo a continuacién:

NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE DELTESTIGO O RESPONSABLE

FIRMA DEL PACIENTE. FIRMA DEL TESTIGO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL ENTREVISTADOR,



