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Se presenta una propuesta metodolégico-operativa para establecer el modelo
de atencion de la Cuarta Transformaciéon —Atencién Primaria de Salud Integral e
Integrado México (APS-1 Mx)— en las entidades federativas. Se describe en qué
consiste la APS-l y su trayectoria histdrica durante cuatro décadas y alinea la
actual version mexicana con el documento de la Comision de Alto Nivel de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Asimismo, se anotan las ideas analiticas que orientan el texto y se incluye la
descripcion sintética de las principales reformas de salud que conciernen a la
parte del sistema responsable de atender a la poblacion sin seguridad social, o
sea, la descentralizacion de los servicios que lleva al establecimiento de los
Servicios Estatales de Salud (SESA), asi como el Sistema Nacional de Proteccion
Social en Salud (SNPSS) legislado en 2003.

Estos dos procesos son parte de la explicaciéon de la situacion actual de las
condiciones de salud en México. Engloba los servicios de |la Secretaria de Salud
(SS) y los Servicios Estatales de Salud que son responsables de mas de la mitad
de la poblaciéon, y que han sufrido un largo proceso de desgaste,
desfinanciamiento y corrupcion.

Es en este escenario que el Presidente Andrés Manuel Lopez Obrador toma la
decision de invitar a las entidades de la Republica mexicana a federalizar sus
servicios de salud.

Como base para planear la mejora de los servicios de salud se realizd el Censo
Estratégico unidad por unidad en los ocho estados del sur-sureste del paisy se
elabora un levantamiento en campo del funcionamiento de las jurisdicciones
sanitarias.

Los resultados del levantamiento junto con el trabajo del grupo interinstitucional
para la transformacidén del Primer Nivel de Atencién (PNA) llevan a proponer el
establecimiento de Distritos de Salud (DS) en sustitucion de las jurisdicciones
sanitarias.

Los objetivos principales de los DS son garantizar la implantacion del APS-I Mx,
incrementar la resolutividad del PNA e institucionalizar su estructura y la
formacion de sus directivos.

El documento expone qué es el Distrito de Salud y explica el proceso que llevo a
la decision de establecerlo. Se desarrollan los pasos en la toma de decisionesy se
parte desde los problemas detectados con el Censo Estratégico hasta la
construccion del DS.

El cuerpo principal del presente escrito expone la metodologia usada para
establecer las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) que parte desde el



PNA y que permite al paciente llegar a los servicios de alta complejidad que
requiere su padecimiento.

A fin de permitir la profundizacién en la metodologia operativa, el documento
contiene seis anexos donde se ilustra o explica con amplitud el contenido del
documento principal. El primero anexo expone los resultados del Censo
Estratégico de los ocho estados de sur-sureste de México, permite visualizar
como fueron concebidas las acciones para mejorar los servicios que
corresponden al DS.

El segundo anexo describe los pasos del diagndstico de campo en Chiapas.

El tercer anexo es la Guia de Administracion y Organizacion del Distrito de Salud.
Es una guia practica para la administracion y organizacion del DS que da una
explicacion de fondo sobre los temas que le concierne administrar y aspectos
necesarios para tomar en cuenta en su quehacer operativo.

El cuarto anexo, se muestra la Matriz del Distrito de Salud que complementa el
anexo tercero. En él se describe las actividades especificas e interrelaciones
operativas y organizativas al interior del DS.

Los anexos quinto y sexto exponen extensamente la metodologia para realizar la
reingenieria de las Redes Integradas de Servicios de Salud, componente obligado
de la APS-I Mx, y esta complementado con la metodologia para la regionalizacion
de los DS, o sea, la constitucidon de las redes del PNA.
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La transformacion del Sistema de Salud en el contexto de la Cuarta
transformacion Nacional, marca una gran diferencia al establecerse bajo el cobijo
de las instituciones publicas de Salud del pais, favoreciendo la coordinacion entre
ellas como no se habia hecho anteriormente.

Por tanto, al inicio de |la presente administracion, bajo el liderazgo de |la Secretaria
de Salud y la coordinacion de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del
Sector Salud (SIDSS), se conjuntd un grupo de trabajo interinstitucional
conformado por los responsables del Primer Nivel de Atencién del Instituto
Mexicano del Seguro Social en sus regimenes ordinario y Bienestar, el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petrdleos
Mexicanos y Secretaria de la Defensa Nacional. Asimismo, el grupo fue
enriguecido por las Direcciones Generales de la SIDSS, asi como de diversas
direcciones de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud.

Este equipo, denominado “Grupo de Primer Nivel de Atencién” sesiondé de
Mmanera semanal durante ocho meses, establecio las bases de lo que representa
el Modelo de Atencidn de la Cuarta Transformacion: “Atencidn Primaria de la
Salud Integral e Integrado México (APS-I Mx)".

Durante estas sesiones, la experiencia, el conocimiento y, sobre todo, el
compromiso de los funcionarios puso de manifiesto la necesidad de retomar la
construccion de la Salud desde abajo, atendiendo a quienes durante sexenios se
dejaron desprovistos de las condiciones minimas de bienestar al descuidar la
preservaciéon de la Salud.

El mensaje fue claro y contundente, “no se puede continuar con un enfoque en
la enfermedad, en donde la atencidn especializada consume recursosy no brinda
soluciones”.

El nuevo modelo considera el fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn con
un enfoque directo en la Atencion Primaria a la Salud, donde la estructura de las
Redes Integradas de Servicios de Salud encontrard, con la reestructuracion de las
Jurisdicciones Sanitarias al convertirlas en Distritos de Salud, un ente
coordinador de acciones en su territorio de responsabilidad, que garantizara la
atencion eficiente y continua de la poblacion a su cargo.

Todo esto, con la garantia de atencion médica y medicamentos gratuitos, de la
necesidad de fortalecer las actividades de accion comunitaria para mejorar las
condiciones de salud de las personas, las familias y las comunidades.
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA Y
NOCIONES ANALITICAS

Este documento tiene por finalidad presentar el modelo de atencion adoptado
por la Secretaria de Salud (SS) del gobierno de la Cuarta Transformacion —
Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada para México (APS-I MXx)-
desglosando sus diferentes vertientes. Es importante sefalar que la APS-I Mx
abarca el conjunto de las acciones de atencidén a la salud que van desde aquellas
instrumentadas en el territorio, pasan por el Primer Nivel de Atencion (PNA) y
llegan a los servicios de creciente complejidad, sean estos ambulatorios u
hospitalarios.

Este texto pone el énfasis en la propuesta metodoldgica - operativa que permite
llevar adelante la reorganizacion e implantacién concreta del nuevo modelo en
los Servicios Estatales de Salud (SESA), que se van adhiriendo al Acuerdo de
Federalizacion de los servicios de salud.

La APS-I Mx tiene todas las caracteristicas para garantizar el derecho a la
proteccion de la salud que ha sido sistematicamente negado durante las Ultimas
décadas a pesar de ser un derecho inscrito en el articulo cuarto constitucional
desde 1983. Garantizar este derecho es el gran compromiso en salud de la Cuarta
Transformacidon plasmado en el programa prioritario de la presidencia Atencién
a la Salud y Medicamentos Gratuitos.

Esto es porque la APS-I Mx permite transformar los servicios de salud a nivel
nacional y transitar hacia el acceso universal y efectivo con equidad, dignidad,
calidad y eficiencia a la atencién a la salud, teniendo como principios la
participacidn comunitaria, la intersectorialidad, los actores comunitarios en salud
y las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

El modelo de APS-I Mx incluye todos los niveles de atencion del sistema de salud,
y contempla la promocion de la salud, la prevencion, la curacion, la rehabilitacion
y la atencion paliativa. Esto es, no se restringe a la atencion en el primer nivel sino
incluye a las RISS que permiten a las personas acceder al nivel de complejidad de
servicios, ambulatorios o hospitalarios, que requieren para la atencién de su
padecimiento.

Las acciones conducentes al establecimiento exitoso de la APS-I Mx empiezan
por el fortalecimiento del PNA para que resuelva efectivamente el 75 a 80% de
los problemas de salud de la poblacion; propdsito declarado pero lejano de ser
alcanzado en la realidad de nuestro pais. Desde aqui se pretende fincar las bases
para llegar a este caracter resolutivo desde el primer nivel.



Para ello resulta necesaria la reorganizacion de la gestion desde abajo
estableciendo el Distrito de Salud (DS) que sustituye a la jurisdiccion sanitaria. El
DS es la instancia de rectoria y operacion en un territorio definido con tareas
especificas que van desde la vigilancia epidemioldgica hasta la gestion de las
redes de atencidn en este nivel y la referencia a otros servicios de mayor
complejidad y contra-referencia de regreso al PNA.

El DS es un espacio de desarrollo de conocimientos y capacidades de la fuerza
laboral, de suficiencia, optimizacién e integracién de todos los recursos para la
salud, de la tecnologia incluyendo la informacién e inteligencia de datos y del
financiamiento; en el presente documento se expone su organizacién y una
propuesta sobre las formas concretas de operarlo.

La importancia de la operacion de la APS-I Mx requiere partir de la realidad actual
y sus contextos regionales muy diversos. Con esta finalidad se construyd una
metodologia para hacer un Censo Estratégico de las unidades médica que
ademas permite cuantificar y costear las intervenciones necesarias para su
mejoramiento.

Aunque se dediqgue la parte mas amplia de este texto al DS, se expone también
la metodologia de la integracion de las RISS que son los elementos
complementarios y necesarios para garantizar el derecho a la protecciéon de la
salud. Las consideraciones metodoldgicas sobre como constituir las RISS son
importantes, por un lado, porque se establecen en el Primer Nivel de Atenciény,
por el otro lado, porque permiten prefigurar cémo sera la APS-1 Mx plenamente
desarrollada.

NOCIONES ANALITICAS IMPLICITAS

Este documento parte de la nocidén de que las politicas de un gobierno obedecen
a una “vision del mundo”, es decir, se derivan de un conjunto de valores, sean
estos explicitos o no. En consecuencia, las politicas particulares de distintos
ambitos del Estado tienen una necesaria relacion entre siy se complementan.

La Cuarta Transformacion (4T) plantea generar y garantizar el bienestar de la
poblacion, empezando por los sectores mas abandonados y discriminados. Este
nucleo conceptual proyecta una suerte de Estado de Bienestar que se erige
sobre dos principios basicos: la redistribucion profunda de la riqueza social y la
satisfaccion de las necesidades sociales como obligacion y accién del Estado. Lo
anterior implica que la politica social ocupa un lugar destacado y que dentro de
esta se inserta la politica de salud.
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Esta concepcion difiere de la neoliberal en varios aspectos. El primero es que no
considera a la salud y los servicios de salud como una mercancia sino como un
derecho de toda poblacién. Esto implica que no sélo es una politica asistencial
para los pobres, sino que se desarrolla progresivamente hacia la universalidad y
equidad en el acceso a los servicios requeridos y en las condiciones de salud.

La equidad y universalidad implican, en esta politica de salud, eliminar la
segmentacion y fragmentacion del sistema publico de salud yendo hacia la
constitucion de un sistema unico, universal, publico, solidario y gratuito. Esto
contrasta con la idea del aseguramiento como la base desde la cual se lograria la
universalidad a través del mercado y la competencia, como se sostiene la
concepciéon neoliberal en el area de la salud.

Otra caracteristica distintiva de esta nueva concepcion, es que objeta el que las
instituciones de salud son similares a cualquier empresa, y que las mismas reglas
gerenciales pueden aplicarse en su gestion.

La administracion de una institucion de salud, y mas adn de un sistema de salud,
va mas alla de la simple aplicacion de técnicas de gestion ya que se construye
para realizar los objetivos y corresponder a su complejidad.

El guehacer sustantivo de una institucion publica de salud es promover, proteger
y mejorar las condiciones de salud de la poblacién bajo su responsabilidad. Esta
tarea concierne a seres humanos y por ello debe respetar la complejidad, la
dignidad e integridad para revertir la deshumanizacién creciente de la practica
meédica.

Las instituciones de salud en si mismas son altamente complejasy comprenden
distintos procesos. Estos procesos de la medicina han desarrollado una
sofisticacion cientifica notable en multiples campos que abarcan tanto la ciencia
basica como la aplicada.

De aqui se desprenden dos vertientes contradictorias que hoy la caracterizan, la
primera, donde las practicas profesionales — la médica, de enfermeria, de
psicologia clinica, entre otras — estan profundamente medicalizadas y se
desarrollan bajo el paradigma del “Modelo Médico Hegemonico” (Menéndez,
1988).

La segunda vertiente, es que la medicina se ha convertido en un campo amplio
y diversificado de generacion de ganancias. Ejemplos de ello son la industria
farmacéutica, de equipo médico, de aseguramiento, entre otras. Estas a su vez
han profundizado la medicalizacion y causado un nuevo conjunto de patologias,
los padecimientos iatrogénicos.



Las instituciones de salud tienen ademas lo que se ha llamado una materialidad
institucional compleja (Garcia Linera, 2013). Esta nocidon hace referencia a que las
instituciones contienen practicas, reglas, rutinas, burocracias, presupuestos,
etcétera; algunas garantizan su funcionamiento y otras lo dificultan. En el caso
mexicano, entre estos se erigen como obstaculos serios la corrupcion extendida
y un largo proceso de abandono; ausencia de planeacion estratégica y
profesionalismo; asi como la falta creciente de financiamiento del sistema
publico.

El reto hoy no es aplicar desde fuera y desde arriba modelos internamente
coherentes pero que ignoran la realidad. El desafio es desentranar las dificultades
concretas para avanzar en el cumplimiento del compromiso de proporcionar
Atencion Médica y Medicamentos Gratuitos a todos los mexicanos.

Se empezara por los mexicanos que carecen de seguridad social laboral y que
habitan en las zonas mas pobres. La propuesta es ir desde abajo hacia arriba y de
la periferia hacia el centro. Es indispensable disponer de los instrumentos para
poder hacer una planeacién estratégica y operativa por lo menos para el periodo
2020-2024. Sobre ello versa este texto.
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LAS REFORMAS NEOLIBERALES EN SALUD

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos garantiza el derecho a
la proteccion de la salud en su articulo cuarto. Este derecho, con caracter de
derecho social y garantia individual, se aprobd en 1983 con el propdsito de que
todas las mexicanas y mexicanos tuvieran acceso a los servicios de salud en sus
vertientes de educacidon para la salud, promocién de la salud, prevencidon de
enfermedades, deteccién y tratamiento de enfermedades y rehabilitacion.

El articulo citado establece que el Estado debe garantizar la proteccion, respeto,
promocion y garantia de la salud mediante el Sistema Nacional de Salud (SNS)
que incluye a los sectores publico, privado y social. Posteriormente, en 2011, se
reforma el articulo primero constitucional sobre los derechos humanos entre los
cuales esta incluido el derecho a la salud.

El mandato de garantizar el derecho a la protecciéon de la salud se refiere
especificamente a los servicios de salud que, en el ordenamiento de la
Administracion Publica federal, corresponde a la Secretaria de Salud (SS) que
ejerce la rectoria, regulacion, planificacion y coordinacién del SNS.

El sector publico de salud se compone, por un lado, de la SS y los Servicios
Estatales de Salud (SESA) y, por el otro de los servicios médicos o de salud de los
institutos de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, ISSFAM). Es un sistema
descentralizado, segmentado y fragmentado que se fundamenta en dos
diferentes articulos constitucionales (4° y 123° apartados A y B) con sus
correspondientes leyes reglamentarias.

LA DESCENTRALIZACION DEL SISTEMA PUBLICO PARA LA
POBLACION SIN SEGURIDAD SOCIAL LABORAL

Como parte de la reforma del sistema publico de salud, que tuvo como primer
paso la introduccion del derecho a la proteccidn de la salud tuvo su inicié en 1984
un proceso de descentralizacion.

Asi, formo parte de la descentralizacion de |la vida nacional bajo el argumento de
acercar las instituciones a los lugares donde se presentan los problemas. Cabe
sefalar que la descentralizacion forma parte de la agenda neoliberal y en su
extremo se descentralizan las actividades del Estado al sector privado.

En concreto, la descentralizacion en salud consistié en transferir a los “Servicios
Coordinados de Salud Publica” a los estados y convertirlos en Organismos



Publicos Descentralizados (OPD). Este arreglo institucional trajo una nueva
complejidad organizacional ya que los OPD’s coexisten con las Secretarias o
SESAS que resulté en una estructura de mando dual o imprecisa.

Es importante senalar que no se garantizo la capacidad técnica necesaria en los
estados antes de la descentralizacion y todavia muchos de ellos carecen de ella.
Adicionalmente, al momento de la descentralizacién de los servicios habia una
infraestructura y personal de salud muy desiguales en los estados que, como se
expone Mas adelante, persiste hasta hoy. Los serios problemas que surgieron con
la descentralizacion llevaron a su parcial interrupcion durante el periodo 1989-
1994 y fue concluido hasta julio de 1997.

El financiamiento federal del sistema descentralizado se hace mediante el Ramo
33 - Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA)-- principalmente
para el pago de las plazas federales situadas en los estados. El FASSA ademas
destina el 21% a salud de la comunidad, lo que significa que sobran pocos
recursos para otros gastos.

EL SISTEMA NACIONAL DE PROTECCION DE LA SALUD

Para avanzar hacia la cobertura y acceso universal en salud (Laurell, 2015) se hizo
una reforma a la Ley General de Salud (LGS) afnadiendo el articulo 77 bis. En ésta
se introduce el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud (SNPSS), conocido
como el Seguro Popular (SP), que entré en vigor el 1° de enero de 2004. Este
seguro publico se completd con la creacion del Seguro Médico Siglo XXl en 2007,
destinado a la atencion de los nifos nacidos a partir de este ano y hasta cumplir
cinco anos de vida.

Los objetivos explicitos del SPSS fueron: a) atender los desequilibrios financieros
y garantizar un financiamiento justo; b) hacer frente a la segmentacion del
acceso a la atencion a la salud; c) disminuir el gasto de bolsillo en salud de los
hogares mexicanos y reducir la prevalencia de gastos catastréficos por motivos
de saludy; d) incrementar la cobertura del aseguramiento en salud.

Se presentd el SNPSS como un esquema de financiamiento tripartito semejante
al de seguridad social con una aportacion federal, una aportacion de cada estado
federado (patréon) y de la familia (trabajador). El propdsito fue preparar la
desaparicion de los institutos publicos de seguridad social para tener un solo
esquema de aseguramiento en México.

El modelo conceptual del SNPSS, el llamado “pluralismo estructurado”, subyacio
ya en la reforma del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) de 1995/97 y se
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expresa explicitamente en la reforma del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 2007.

Este modelo neoclasico-neoliberal plantea la separacion entre las funciones de
regulacién, financiamiento, administracion del financiamiento/compra de
servicios y la prestacion de servicios de salud. Estas dos ultimas funciones serian
ejercidas por agentes publicos y privados segun el principio de libre eleccion de
la persona.

Es decir, se asentaron las bases para abrir un mercado de salud blindado por el
financiamiento publico mientras que se restringe el papel del Estado a la
regulacion del sistema y a la prestacion de servicios de salud publica o de la
comunidad.

Lo anterior se basa en la idea de que la via de acceso a los servicios de salud
debiera ser el aseguramiento, y que equipara “cobertura” a tener un seguro sea
este publico o privado. Es la definicion de las encuestas del Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

En consecuencia, derivado de la definicion del CONEVAL, se entiende por
cobertura “universal” que toda la poblacidn esté asegurada y no que las personas
tengan acceso a los servicios de salud que necesitan. En particular, el SPSS no
garantiza el acceso universal y oportuno a los servicios de salud requeridos para
la poblacidn que carece de seguridad social laboral.

LIMITACIONES DE SNPSS PARA GARANTIZAR EL ACCESO
EFECTIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Hoy se constatan varias limitaciones del modelo del SNPSS. No se ha logrado la
cobertura universal del aseguramiento dado que unos 20 millones de mexicanos
no cuentan con un seguro (CONEVAL, 2019, p. 5). El paguete de servicios del SP —
el llamado CAUSES y los padecimientos de gasto catastrofico reconocidos— es
restringido y solo corresponde a un 20% de los servicios de los derechohabientes
de los institutos de seguridad social laboral.

En consecuencia, los afiliados al SP siguen teniendo un alto gasto de bolsillo,
cercano al 45%, ya que se ven obligados a pagar los servicios excluidos del SP para
acceder a los servicios gue reqguieren, ademas de qgue el acceso a los
padecimientos reconocidos involucra tramites burocraticos engorrosos.

A pesar del propdsito de promover el crecimiento de prestadores privados de
servicios médicos, los principales prestadores de servicios a los afiliados del SP



son los SESA vy los servicios de alta complejidad de la SS, lo que significa que
siguen siendo del sector publico.

Sin embargo, las instituciones publicas no han incrementado su infraestructura
fisica, ni mantenido la infraestructura existente y tampoco han contratado los
recursos humanos necesarios, a pesar del crecimiento de la poblacién. Por lo
tanto, los afiliados al SP no tienen acceso a una atencion oportuna y de calidad
(CONEVAL, 2014).

También los llamados servicios a la comunidad o de salud publica se han
deteriorado o desarticulado. Esto repercute negativamente en las acciones de
mayor impacto en la salud poblacional (Knaul et al, 2012).

En cuanto al financiamiento de los servicios de salud, el Fideicomiso de
Proteccion Social en Salud no ha aplicado sus recursos en una ampliacion
significativa de los padecimientos o intervenciones reconocidas como de gasto
catastrofico, o ha introducido limites de edad para que ser atendidas
gratuitamente.

Tampoco se ha fortalecido suficientemente la infraestructura de salud y, en
cambio, ha acumulado reservas cuyo destino es poco transparente.

“INTERCAMBIO DE SERVICIOS” EN SUSTITUCION DE UN
SISTEMA PUBLICO UNIVERSAL

El proposito de integrar los servicios de salud del sector publico, los de la SS -
SESA’'s con los de la seguridad social laboral mediante el esquema de
intercambio de servicios, no ha tenido éxito entre estas instituciones.

La razon principal de esta falta de éxito es que todas estas instituciones estan
sobrecargadas por la creciente demanday por la poca expansion de sus servicios.
Asociado a lo anterior, se plantea la premisa del modelo respecto a que creciera
el sector privado prestador de servicios médicos o administrador de fondos -
comprador de servicios gue aun no se ha concretado.

De tal manera, la prestacion privada de servicios amparada por el SP es muy baja,
con excepcion de algunos servicios especificos. El sector privado asegurador, las
Instituciones de Seguros Especializados en Salud (ISES), que se ocuparian de la
administracion del financiamiento y compra de servicios, es minimo a pesar de
los cambios legales favorables realizados en la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas (LISF) en 2015.
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La descentralizacion de los servicios de la SS a los estados se reproduce en los
6rganos administrativos del SNPSS, asi a la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud (CNPSS) federal le corresponde en cada estado un Régimen de
Proteccion Social en Salud (REPSS) cuyo papel es el de administrar el
financiamiento y comprar servicios.

Después de 2004 la mayor parte del incremento presupuestal del Ramo 12 se ha
canalizado a la CNPSS que trasfiere los recursos financieros a los REPSS, en 2018
las transferencias fueron $ 77,211 millones o el 63% de este ramo presupuestal.

La otra fuente de financiamiento federal a los SESA’s, como se senald, el FASSA
con un monto total de $93,386 millones en este mismo afo. El presupuesto del
Ramo 12, que incluye los recursos para el SP, ha disminuido durante los ultimos
cuatro anos al ser utilizado como factor de ajuste de las finanzas publicas para
detener el crecimiento de la deuda publica.

El esquema de financiamiento a través de CNPSS - REPSS ha dado origen a malos
manejos frecuentes y falta de transparencia en el uso de estos recursos, situacion
comprobada reiteradamente por la Auditoria Superior de |a Federacion (ASF), es
evidente la poca eficiencia en el uso de los recursos de la AP, asi como niveles
altos de corrupcion.

El SP opera ademas con altos costos de transaccion, en parte obedece a una
estructura burocratica muy costosa a nivel federal, unos $800 millones, y a un
estimado de $3,200 millones en los estados, durante 2018, esta situacidon
perjudica de varias maneras las condiciones de salud publica.

Los afiliados al SP y la poblacidén no asegurada no tienen acceso oportuno a los
servicios de salud que necesitan, sea por obstaculos econdmicos o geograficos
por la carencia de servicios en su region de residencia, el SP no ha sido capaz de
responder ante los problemas de salud de la poblacién sin seguridad social
laboral que tiende a sufrir de malas condiciones de salud.

La condicion de salud de la poblacion sin seguridad social sigue empeorando,
particularmente por los padecimientos cronico-degenerativos relacionados con
el envejecimiento, por la deficiente calidad de los servicios de salud y la
permanente carencia de insumos y equipamiento adecuado para prestar la
atencion necesaria, esto viola el derecho constitucional a la proteccion de la
salud. El presidente Pefa Nieto prometid introducir durante su sexenio
Seguridad Social Universal, incluyendo la Salud Universal de Penfa, pero esta
promesa no se cumplio.



TRAYECTORIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La concepcidon de la APS-I Mx tiene sus raices en el modelo de atenciéon adoptada
en la Conferencia de la OMS en Alma Ata en 1978. Su innovacion consistid en un
nuevo acercamiento a la defensa y mejoramiento de la salud poblacional y de la
comunidad, esto significd una concepcidon no medicalizada mas alla de la
atencion médica a las personas.

De esta manera se tenia una fuerte base de educacién para la salud, promocidn
de la salud y prevencién con un importante componente de participaciéon social
sin descartar la atencion médica cuando se requiere.

El modelo introdujo la idea de que el proceso salud - enfermedad tiene causas
tanto biolégicas como sociales, que implica el alejamiento de la explicacion
unicausal y que retoma la idea de la determinacion social como elemento que
influye en las condiciones de salud colectivas e individuales.

Este enfoque derivo en el objetivo planteado en Alma Ata “Salud para Todos en
el Afo 2000"; objetivo que desafortunadamente no se cumplio.

APS: CAMINOS DIVERGENTES

La APS original ha transitado por distintos caminos y se bifurca en dos grandes
corrientes: una basada en paquetes de servicios costo-efectivos y otra,
particularmente actual en América Latina, que mantiene los planteamientos
basicos de la APSy la aspiracidon de lograr el acceso universal, efectivo y equitativo
a los servicios de salud.

La primera corriente inicid como una APS restringida promovida por ejemplo por
el UNICEF con la GOBI-FFF. Esta corriente se desliza posteriormente hacia la
propuesta del Banco Mundial, publicada en 1993 bajo el nombre de “Invertir en
Salud” (Banco Mundial, 1993). Esta propuesta es el fundamento conceptual de las
propuestas basadas en el aseguramiento y paquetes costeados y restringidos de
servicios de salud con énfasis en la atencion médica al paciente o la persona
(Laurell y Giovanelli, 2018). Otra de sus caracteristicas basicas es la separacion
entre el financiamiento y la prestacion de los servicios para abrir el espacio para
la competencia entre los administradores de fondos-comypra de servicios y los
prestadores, publicos y privados.

Los ejemplos mas conocidos de esta concepcion son los modelos implantados
en Chile con las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y en Colombia con la
reforma de la seguridad social que llegé hasta la venta de los hospitales publicos.
Cabe recordar que el sistema colombiano literalmente quebré en 2009. Otro
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ejemplo muy citado en la literatura internacional es el Sistema Nacional de
Proteccion Social de Salud mexicano.

La otra vertiente de la APS, desarrollada particularmente en América Latina, es la
APS Integral e Integrada (APS-I) o APS-Renovada (APS-R) adoptada por la OPS
en 2009 que recupera los planteamientos originales de la declaracion de Alma
Ata renovandola.

Es una politica de salud territorializada con una participacion social y organizada
fuerte; estd centrada en la persona, la familia y la comunidad y parte de las
necesidades de salud de la poblacién; considera los determinantes sociales;
enfatiza la educacion, promociony prevencion; cuenta con una red de prestacion
de servicios con la coordinacion asistencial entre el primer nivel de atenciéony los
servicios especializados y complejos extra e intrahospitalarios.

LA DECLARACION DE ASTANA

En 2018 la OMS realizé una segunda Conferencia Mundial para actualizar la APS
donde se aprueba la “Declaraciéon de Astana” (WHO/UNICEF, 2018) que se alinea
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) suscritos por México.
Aparentemente se actualizan los planteamientos de la declaracion de Alma Ata
pero incluyendo los avances tecnoldgicos de los ultimos veinte afos de distintos
tipos.

Sin embargo, algunas de las propuestas mas importantes de Alma Ata como la
responsabilidad y papel central del Estado para garantizar el acceso efectivo y
gratuito a los servicios de salud se sustituye por el concepto de Cobertura
Universal de Salud (CUS) identificada con el aseguramiento y pagquetes de salud
lo que es incompatible con la garantia de un derecho. Tampoco se menciona una
regulacion estricta de los intereses comerciales y de los conflictos de interés en
el ambito de salud como obligacion del Estado. Es decir, la mercantilizacion de la
salud, promovida durante los Ultimos 30 anos sigue vigente.

LA COMISION DE ALTO NIVEL DE LA OPS

La posicion de la OPS frente a la Declaracion de Astana estd sustentada en el
trabajo realizado por la Comisidon de Alto Nivel (OPS, 2019), un cuerpo
interdisciplinario y plural nombrado por este organismo regional de la OMS. El
encargo de esta Comision fue elaborar recomendaciones para la directora de
OPS que permitieran hacer efectivo el derecho a la salud.



El informe de la Comision fue elaborado por cinco grupos tematicos: a) modelo
de atencion de salud, b) modelo institucional, ¢) modelo de financiamiento, d)
salud y proteccioén social y €) recursos humanos de salud. Su mandato fue revisar
todos los aspectos relevantes de una politica integral de salud y no sélo algunos
aspectos aislados. Recoge la nocién basica de la APS de Alma Ata de que la salud
es un proceso complejo que esta en la interseccion de los procesos politicos,
econémicos, sociales, culturales y psico-bioldgicos.

El analisis se situa ademas en una realidad donde |a desigualdad en salud y las
barreras al acceso han aumentado como resultado de la creciente presion para
gue el Estado se retire o que se constituya en comprador de los productos de un
mercado en expansion. La Comision establece como su “premisa fundamental
que el derecho a la salud es un derecho fundamental y que el Estado tiene la
responsabilidad ineludible de hacer efectivo su goce”.

Las diez recomendaciones de la Comisién fueron: a) asegurar el derecho a la
salud, b) desarrollar modelos de atencidon basados en Atencidon Primaria de Salud,
c) generar mecanismos de participacién social, d) generar mecanismos de
regulacion y fiscalizacion del sector privado, e) eliminar las barreras de acceso a
la salud, f) abordar los determinantes sociales con intervenciones intersectoriales,
g) reposicionar la salud publica como eje orientador de la respuesta del Estado,
h) valorar los recursos humanos como protagonistas de la APS, i) promover la
utilizacion racional y la innovacion de los recursos tecnologicos vy, j) otorgar un
financiamiento eficiente y sostenible.

La APS-I Mx adoptada por la Cuarta Transformacién comparte las
recomendaciones adelantadas por la Comision, pero adopta caracteristicas
especificas requeridas para su desarrollo en la realidad mexicana.
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Aqui, se presenta una mirada sintética de dos aspectos cruciales para la
formulacion del modelo de atencién y su implantacion operativa: el perfil
epidemioldgico y sus transformaciones durante las dos Ultimas décadas, por un
lado, y las caracteristicas basicas del sistema publico de salud para la poblacion
sin seguridad social laboral o la lamada poblacidn abierta, por el otro.

EL PERFIL DE MORTALIDAD

Durante la Ultima década la mortalidad ha ido cambiando por su frecuencia mas
qgue por sus causas. Asi, desde el ano 2000 hasta 2017 las enfermedades del
corazdn han incrementado en 64%, la diabetes en 82%, los canceres en 44%, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 66%, la neumonia e Influenza en
39%, los homicidios en 122% y los suicidios en 33%. Por el contrario, las tasas han
decrecido por causas perinatales en 47%, bronquitis crénica en 44%, la
desnutricion en 37% y las malformaciones en 24% como se observa en el cuadro
1.

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad por tipo de padecimiento 1/ de
2000 a 2017*, México

Causas Lista 2005 2010 Orden 2015 e
Mexicana porcentual

100-113,

Eg‘faezrg]edad e 120-145, 6915 1 76.6 1 922 1 105.9 1 n32 64
147-151

Diabetes mellitus E10-El4 471 3 635 2 729 2 811 2 85.6 82

Tumores malignos C00-C97 55.32 2 59.6 3 61.6 3 65.4 3 67.6 44

VOI-X59, y
Accidentes 40- 351 4 335 4 333 4 30.4 4 28.2 20
Y86

Enfermedadesdel  \mo.k76 2773 5 286 5 285 5 29.4 5 309 10

higado

Enfermedades 160-169 2567 6 259 6 284 6 281 6 283 1l

cardiovasculares

Agresiones X85-Y09 1076 10 93 n 225 7 17 8 24 122

(homicidios)

Enfer. pulmonar J4b 1.07 9 14.6 8 171 8 173 7 18.5 66

obstructiva crénica

Neumonia e J09-718,

el U045 125 8 12.4 9 137 9 156 9 17.4 -39

Insuficiencia renal N17-N19 8.68 13 9.7 10 10.5 n n 10 10.6 22

Malformaciones

congénitas

deformidades y Q00-Q99 968 1 838 12 81 12 7.7 12 7.4 24

anomalias

cromosémicas

Bronquitis crénica, J40-343,

enfisemna y asma 45 30 718 14 63 14 52 14 41 15 4 YA

Suicidios X60-X84 35 16 4] 16 44 15 53 14 52 33

VIH B20-B24 425 15 4t 15 43 16 39 16 38 12

Fuente: Secretaria de Salud/DGIS/Sistema de Informacién en Salud.
* Cifras preliminares; 1/ tasas por 100,000
Nota: Transcrito del original por la DGPLADES.
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En cuanto a la mortalidad por edad, se observa que ha bajado en todos los grupos
de edad con excepcion de los grupos de edad entre 15y 44 anos y los de 80 anos
0 Mmas. Esta pauta tiene relacion con el crecimiento del homicidio que, como se
demuestra en el cuadro 1, es la causa que mas se incrementd del 2005 en
adelante. Aunque aumenta tanto entre hombres y mujeres, la tasa de los
hombres es 10 veces mayor. Tienen una pauta territorial cambiante en funcion
de las rutas de la violencia criminal y el uso indebido de la fuerza del estado
(llliades y Santiago, 2014).

Las otras tres causas de mortalidad que han crecido rapidamente son la diabetes,
las enfermedades isquémicas del corazén y los canceres particularmente a partir
de los 45 anos.

En general la frecuencia de los distintos tipos de cancer se ha mantenido con
cancer del pulmoén en primer lugar y de prostata en el segundo. Interesa
particularmente los canceres en mujeres ya que el cancer de cuello uterino bajo
cerca de un 30% mientras que el cancer de mama practicamente se mantuvo
estacionario. Estos datos son ilustrativos porque la campana de la toma del
Papanicolaou fue exitosa, mientras que la deteccién y tratamiento de cancer de
Mmama tuvo poco impacto a pesar de una inversion importante en equipo en la
campaha.

Es un hecho largamente documentado, que las condiciones de salud guardan
una relacion estrecha con las condiciones socio-econdmicas de los distintos
grupos poblacionales (Krieger, 2011). Una de sus caracteristicas, junto con la
transicion epidemioldgica, es la polarizacion epidemioldgica (Lopez y Blanco Gil,
2001) ya que los grupos con mas carencias tienden a enfermar y morir con mayor
frecuencia tanto por las llamadas enfermedades de la opulencia como por las
enfermedades de |la pobreza.

Disponemos de pocos estudios sobre la desigualdad ante la enfermedad y la
muerte en México. Sin embargo, el grupo interinstitucional del Observatorio
Nacional de Inequidades en Salud (Garcia Saisé et al, 2019) publicd un primer
informe que confirma brechas muy importantes de mortalidad entre grupos de
municipios constituidos sobre la base de su grado de pobreza, usando la
metodologia multidimensional de CONEVAL, grado de ruralidad y de la
proporcion indigena de la poblacion. Uno de los principales retos en salud de la
Cuarta Transformacion es precisamente cerrar estas brechas.

En relacion con la determinacion socio-econdmica del proceso salud-
enfermedad, el actual gobierno esta generando una amplia politica social con
una profunda redistribucion de la riqueza social, misma que ayudara a cerrar las
brechas existentes.
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Complementa la redistribucion, la nueva politica de salud basada en la APS-| Mx
que plantea (re)construir el sistema publico desde abajo hacia arriba y de la
periferia hacia el centro.

RECURSOS PARA LA SALUD DEL SISTEMA PUBLICO PARA
LA POBLACION ABIERTA.

Este texto se ocupa de la metodologia para transformar desde abajo los servicios
de salud en México y se reconoce una doble determinacion socio-econémico y
politica no solo de las condiciones de salud de la poblacion sino también de los
recursos disponibles para su proteccion.

Debe subrayarse que existe grandes diferencias entre los SESA que no sdlo se
pueden explicar por el desigual acceso a recursos financieros, sino también de
manera importante, por la prioridad de la politica de salud de cada gobierno
estatal, la capacidad técnica de los funcionarios y, desde luego, el grado de
corrupcion en cada caso.

Por otra parte, es de notar que, a pesar de los graves y variados problemas del
sector publico de salud, el volumen de atenciones que entrega diariamente es
muy grande y se otorgan 1.2 millones de consultas externas, 94 mil urgencias,
4,000 partos, 10 mil cirugias y unas 16 mil hospitalizaciones.

Y el sistema publico de salud dispone de 28 mil unidades de atencion
ambulatoria con 91 mil consultorios, 4,646 hospitales con 123 mil camas, 355 mil
enfermeras y mas de 314 mil médicos.

Aun asi, los recursos basicos de salud para la poblaciéon, particularmente la
abierta, son escasos como se puede observar en el cuadro 2 y distan mucho de
cumplir con los estandares internacionales fijados por la OMS.

Es de notar que no hay una pauta clara respecto a los distintos recursos con
excepcion de la CDMX que tiene mas recursos en todos los rubros con excepcion
de consultorios de medicina general y médicos generales.

La falta de una relacion sistematica, por ejemplo, entre grados de pobreza de las
entidades federativas y su perfil de recursos o una relacién inversa, revela la falta
de una politica nacional de salud.



ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

Cuadro 2. Recursos basicos hospitalarias para poblacion abierta por entidad
federativa, México 2018*
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Aguascalientes 664,263 381 0.32 0.45 0.61 3.88 0.52 0.9 1.44 023
Baja California 1,356,154 354 0.28 0.19 0.46 1.84 029 0.44 113 0.07
Baja California Sur 308,095 316 0.41 0.48 0.83 357 0.74 0.77 179 0.03
Campeche 514,006 443 0.46 0.45 0.95 4.47 0.91 0.67 1.64 0.14
Coahuila 956,657 38.9 0.38 0.41 0.86 397 0.5 0.67 1.08 0.27
Colima 336,688 n.8 0.65 0.45 0.91 535 0.8 0.97 1.51 022
Chiapas 4,408,125 47.8 0.41 0.18 0.39 2.86 0.69 0.33 1.33 015
Chihuahua 1,518,613 60.5 0.41 0.34 0.84 4.21 0.55 0.69 176 0.07
CDMX 3,912,578 29 0.29 0.85 1.58 6.98 0.6 1.81 318 0.82
Durango 851,619 35.6 0.6 0.37 1 4.23 0.79 0.65 1.56 024
Guanajuato 3,680,378 52.8 0.3 0.24 0.51 25 0.58 0.5 124 012
Guerrero 2,797,733 61.2 0.53 0.21 0.43 243 1.02 0.38 1.37 0.15
Hidalgo 2,016,449 522 0.53 022 0.46 203 0.77 0.35 0.91 0.09
Jalisco 4,064,216 43.8 0.32 0.25 0.68 3.08 0.42 0.52 0.84 0.08
México 9,596,846 535 0.25 0.18 0.43 144 0.39 0.41 0.95 017
Michoacan 3,232,964 537 0.41 023 0.46 229 0.51 0.33 0.63 0.04
Morelos 1,194,856 537 0.39 0.26 0.4 251 0.47 0.52 0.96 omn
Nayarit 671,546 42.6 0.69 0.36 0.52 3.42 1.03 0.42 m 0.61
Nuevo Ledn 1,699,496 283 0.4 0.35 0.4 17 0.31 0.36 0.87 012
Oaxaca 3,011,936 535 0.59 0.28 05 2.39 0.77 0.39 119 0.1
Puebla 4,632,491 56.6 0.32 0.23 0.48 2.63 0.46 0.32 0.49 omn
Querétaro 1,069,308 40.9 0.39 0.28 0.39 243 0.57 0.65 1 0.1
Quintana Roo 707,379 378 0.4 0.34 0.64 283 0.86 0.65 1.87 0.08
San Luis Potosi 1,558,274 40.8 0.42 0.36 0.64 282 0.51 0.42 m 013
Sinaloa 1,394,299 351 0.46 0.35 0.65 316 0.65 0.67 113 017
Sonora 1,197,036 37 0.51 0.42 0.96 418 0.56 0.72 1.61 0.34
Tabasco 1,620,334 65 0.57 0.41 0.62 3.64 0.89 0.5 126 0.15
Tamaulipas 1,584,711 36.6 0.42 0.35 0.89 3.85 0.75 0.74 115 0.62
Tlaxcala 944,451 60.3 0.39 0.31 0.47 275 0.74 0.47 0.95 017
Veracruz 5,473,512 519 0.36 02 0.46 23 0.57 0.31 0.44 0.06
Yucatan 1,102,256 385 0.239 0.33 0.77 327 0.62 0.8 116 0.38
Zacatecas 1,024,557 453 0.5 0.31 0.64 3.32 0.84 057 118 0.17

69,101,826

Fuente: SS/DGIS/Sistema de Informacion en Salud.

Notas:

1/ No incluye pasantes de medicina ni internos de pregrado.
2/ No incluye odontélogos ni residentes

Nota: Transcrito del original por la DGPLADES.
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En el cuadro 3, se observa ademas que se realizan un nUmero grande de estudios
de laboratorio y de imagenologia e incluso hay servicios fisioterapia.

De estos datos se desprende que estamos ante un sistema publico de salud
insuficiente para garantizar el acceso universal a la proteccion de la salud, pero
tampoco es cierto que no carecemos de todos los recursos.

Cuadro 3. Servicios hospitalarios prestados a poblacidon abierta por entidad
federativa, México 2018*

Laboratorio Clinico Rayos X Tomografias Sesiones .

Entidad Federativa  Egresos . . . de Pac"?f‘tes

Estudios Personas Estudios Personas Estudios Personas Fisioterapia Rehabilitados
Aguascalientes 39,161 1,227,613 181,452 66,350 51,372 4146 3,525 4,785 0
Baja California 40,212 2,137,363 232,352 151,819 M, 957 15,848 14,269 5,028 15
Baja California Sur 19,642 742,446 97137 61,901 53,327 3,600 3,600 0 1
Campeche 24,245 1,349,743 238,176 30,576 21,771 0 (] 207 o
Coahuila 39,344 892,796 151,860 50,234 37,252 1,517 1,402 3,822 7,802
Colima 19,049 428,702 74,931 42,987 37,188 1,195 1,191 0 0
Chiapas 110,358 5,047,330 524,241 57,722 47,420 8,887 5,481 8,540 3,289
Chihuahua 81918 3,906,168 497,248 248,447 182,615 21,578 18,423 1515 11,700
CDMX 249,754 19,736,992 3,901,503 1,176,247 840,195 173,658 139,519 1,146,313 56,410
Durango 48,582 2,439,083 257,059 139,549 N4,464 18,510 12,949 38,742 312
Guanajuato 158,515 9,225,739 1,058,863 418,602 299,600 35,634 30,536 10,202 3,524
Guerrero 78,191 5,226,353 560,369 182,276 89,876 5,047 4,892 1,406 1,195
Hidalgo 56,588 1,991,126 246,241 184,913 122,659 5943 5662 120,440 85
Jalisco 176,844 1,988,916 258,230 175,715 124,752 2,502 2,498 31,781 1,656
México 303,939 7,539,918 1,072,909 671,495 425164 28,619 27,378 51,772 11,301
Michoacan 100,241 3,661,236 407,434 182,074 142,319 14,531 14,086 45,645 1,013
Morelos 44,348 2,712,860 326,517 131,604 83,615 4,392 4,307 748 ¢}
Nayarit 19,665 861,612 141164 29,287 19,776 1,061 1,061 64 31
Nuevo Ledn 54,699 2,309,990 342,293 190,151 124,429 10,180 8,802 7,780 48,349
Oaxaca 77,698 3,634,206 429,807 124,700 80,521 12,081 11,050 5,067 158
Puebla 18,039 4,983,537 737,753 324,731 204,031 25,614 18,807 133,540 3,602
Querétaro 51,749 3,600,109 376,609 172,031 106,51 26914 18,155 6,739 302
Quintana Roo 40,395 1,510,766 203,264 55,064 41129 7,587 6,942 1,550 28
San Luis Potosi 60,832 2,510,973 352,602 199,893 132,425 12,827 12,327 26,520 1,972
Sinaloa 63,920 3,343,717 512,209 187,642 136,157 1,044 10,740 11,859 2,183
Sonora 90,264 2,588,539 388,702 134171 109,063 8,486 6,579 4,346 3
Tabasco 85,260 2,388,669 444,014 120,347 79,754 8,684 6,175 8,886 994
Tamaulipas 77,266 2,444,185 444,661 177,516 130,139 6,297 5945 27,705 2,41
Tlaxcala 54,655 2,494,847 331,661 85,325 53,326 1,264 1,152 1,445 3,325
Veracruz 163,328 7,795,286 981,537 284,079 200,640 35503 18,280 60,243 1,250
Yucatan 53,173 2,799,724 286,603 70,449 58,517 12,738 9,924 19,329 24
Zacatecas 38,496 2,456,227 264,100 157,231 13,499 8,381 7,455 3,627 1,534

2,640,370 115,976,771 16,323,501 6,285,128 4,375,463 534,268 433,112 1,923,246 164,469

Fuente: SS/DGIS/Sistema de Informacion en Salud; Subsistema de Egresos de Urgencias vy
Prestacion de servicios

Incluye Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Regionales de Alta Especialidad y Hospitales
Generales de Referencia.

* Cifras preliminares

Nota: Transcrito del original por la DGPLADES.
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

En suma, se detectan dos problemas claves: por un lado, hay una enorme
heterogeneidad en el sistema de salud y, por el otro, la falta de un tejido
institucional de los servicios que garantice su funcionamiento regular.

La ausencia de institucionalidad y normas claras se expresa precisamente en la
ausencia de una politica nacional uniforme y sistematica. Dichas carencias
fomentan decisiones arbitrarias y desordenadas con falta de profesionalismo, o
gue se orientan por intereses particulares o politicos de corto plazo y por la
corrupcion franca.
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METODOLOGIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA
PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS CONDICIONES
DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD
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El analisis de las estadisticas existentes sobre los recursos del sistema publico de
salud para la poblacion abierta, reveld que es insuficiente la informacion
disponible para construir un diagndstico detallado necesario para la mejora y
fortalecimiento del sistema publico de salud.

EL CENSO ESTRATEGICO

A fin de elaborar este diagndstico se construyd una metodologia cuantitativa y
participativa —el Censo Estratégico— para obtener datos cuantitativos de las
unidades de salud—y dos metodologias cualitativas para hacer un levantamiento
en campo partiendo de las jurisdicciones sanitarias, y visitando distintos tipos de
centros de salud, clinicas y hospitales.

El Censo Estratégico se construyd sobre una plataforma y la base del reporte son
cédulas de evaluacion desarrolladas para captar datos de las unidades de los tres
niveles de atencion.

Los responsables de cada unidad médica reportan los datos de su unidad, que
posteriormente son validadas. La cédula de Primer Nivel de Atenciéon recoge 850
items y documenta fotograficamente cada unidad. Abarca los servicios basicos
(agua, drenaje y luz); mantenimiento; mobiliario; equipamiento médico;
instrumental; medicamentos y bioldgicos; cartera de servicios incluyendo
medicina preventiva, rayos-X y laboratorio; recursos humanos por tipo de
personal y de contratacién; poblacion total de su area de influencia y poblaciéon
estimada para la atencion de primer nivel en la unidad, también recopila
informacion de la distancia minima y maxima de traslado.

Dicha cédula esta construida para permitir un calculo preliminar de la inversidn
necesaria para poner unidades médicas de una entidad federativa en 6ptimas
condiciones de funcionamiento. Esto es posible porque se conocen los costos del
mantenimiento integral por metro cuadrado, del mobiliario, del instrumental
meédico, del equipamiento, de los medicamentos y de las plantillas de personal.
Para un ejemplo de este analisis consulte el Anexo |.: Analisis del Censo
Estratégico de los ocho estados de sur-sureste de México.

El mdodulo de segundo y tercer nivel de atencion registra 1,200 items. Su
estructura es mas compleja y contiene un apartado para cada una de las areasy
especialidades: consulta externa, hospitalizacion, urgencias, unidad quirurgica,
tocologia y tococirugia, unidad de cuidados intensivos, laboratorios de analisis
clinicos, imagenologia, dietologia, cocina, casa de maquinas, farmaciay anatomia
patoldgica, para los cuales se recogen los datos basicos.



Ademas, se registran los recursos humanos por tipo, y también el personal en
formacion. Otros items de importancia son los principales problemas que
presenta la unidad para la atenciéon médica: con referencia a su estado general,
danos y mantenimiento recibido, saturacion de los servicios, suficiencia o
insuficiencia de personal de salud por tipo, especialidad y servicio, equipamiento,
insumos y procesos de la organizacion desde la vision del equipo directivo de la
unidad.

Los datos mencionados permiten tener un primer acercamiento a |la
problematica, empero, tiene que ser enriquecida con las Auditorias Médicas
hechas in situ.

Por lo expuesto anteriormente, el Diagnostico Estratégico se convierte en el
punto de partida y elemento indispensable para la renovacidn y mejora del
sistema de salud y para hacer efectivo el acceso a la Atencion a la Salud y
Medicamentos Gratuitos para la poblacion sin seguridad social laboral.

Su objetivo es llevar a cabo la evaluacion conjunta del universo de
establecimientos, a efecto de realizar una priorizaciéon y analisis de las
necesidades especificas en cada una de las entidades federativas. Es ademas la
base para priorizar la asignacidn de recursos de acuerdo con las necesidades
identificadas.

INFORMACION DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION CON
EXPLORACION EN CAMPO

El Censo Estratégico se complementa con dos metodologias cualitativas.

La primera es la exploracion y levantamiento de informacién del PNA con un
barrido en campo. La finalidad de esta actividad es profundizar en el
funcionamiento de las jurisdicciones sanitarias y visitar diferentes tipos de
unidades (centros de salud, UNEME’'s y CESSA's) y de los Hospitales
Comunitarios como base de |la construccion de redes del primer nivel de atencion
y conocer los recursos de IMSS ordinario, IMSS Bienestar, ISSSTE y SEDENA.

La estrategia consiste en complementar la informacion recogida en el Censo
Estratégico con informacion basicamente cualitativa. Combina un cuestionario
semiestructurado dirigido al personal de salud para recoger sus experiencias,
problemas y propuestas con la observacion en las unidades de salud y de su
entorno.
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Se precisan ademas varios temas a raiz de las discusiones en el Grupo
Interinstitucional del Primer Nivel de Atencion (GIPNA) con integrantes de la
Secretaria de Salud, IMSS, IMSS Bienestar, ISSSTE y SEDENA.

Las brigadas de la actividad en campo son mixtas con integrantes federales y
estatales. En estas han participado todos los directores generales y la
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS) asi como la
mayoria de los directores y subdirectores.

La importancia de la participacion de funcionarios federales de alto nivel es que
proporciona una comprensidon mas directa de los problemas de los servicios de
salud que permite elaborar una serie de propuestas dirigidas a resolver la
problematica encontrada en los ambitos de procesos organizacionales,
tecnoldgicos, informaticos y de educacidn continua y capacitacion.

Los temas especificos explorados en las Jurisdicciones Sanitarias (JS) son cuatro:
el primero, se refiere a las caracteristicas y formacion profesional del jefe(a)
jurisdiccional; estructura organizacional de la jurisdiccidon; personal adscrito a la
JS y sus perfiles profesionales; mecanismos de coordinacién y seguimiento del
sistema de referencia y contra-referencia; relaciobn con el sindicato;
caracteristicas de los equipos zonales de supervision y planeaciéon de la
supervision; procesos administrativos para atender solicitudes de equipamiento,
infraestructura, medicamentos, insumos y mecanismos de distribucién de ellos.
En este rubro se indaga ademas sobre la existencia y necesidades de
capacitacién y educacién continua para optimizar el desarrollo de la JS.

El segundo tema concierne a las Redes de Servicios de Salud: los
establecimientos de primer y segundo nivel existentes en la JS; las redes de
referencia y contra-referencia, e ideas para mejorarla; laboratorio(s) basicos y
rayos-X en la JS; la existencia de una red de atencion médica especializada,
ejemplo, para la atencidon a casos de Infarto Agudo al Miocardio o emergencia
obstétrica y su funcionamiento.

El tercer tema se refiere a problemas y necesidades de: recursos presupuestales
(subsidios, propios y fiscales), recursos humanos (capacitacion, plantillas
incompletas, etcétera), insumos (medicamentos, material de limpieza, gasolinag,
refacciones, entre otros), equipamiento (en servicio, sin funcionar, en
mantenimiento o faltante) y; existencia o no de la infraestructura informatica
necesaria (equipos, internet, entre otros).

El cuarto tema se refiere a la participaciéon social en la JS en sus vertientes de la
relacion en general con la poblacion atendida y la relacién entre la JS y las
autoridades municipales y los apoyos proporcionados. Al concluir la entrevista se



registran la opinidn de los entrevistados y sus sugerencias para mejorar el trabajo
y los servicios.

Las entrevistas a los directivos o responsables de los centros de salud repiten
basicamente las preguntas hechas al director jurisdiccional, pero adaptadas al
ambito de responsabilidad del entrevistado y se indaga particularmente sobre la
coordinacion con la JS.

Un segundo tema implica las particularidades y condiciones de los sistemas de
informacion y los registros obligatorios en los distintos sistemas de informacion
y sobre la inversidon de tiempo en estas tareas.

Se profundiza en la participacion social, las necesidades de capacitacion, y se pide
la opinidn sobre los problemas y sus posibles soluciones, en la entrevista al
director de establecimientos para la atencién médica en el segundo nivel se
hacen las mismas preguntas que al director del establecimiento de primer nivel,
pero adaptadas al ambito de responsabilidad del entrevistado.

En este se hace especial énfasis en las caracteristicas y capacidad del hospital, la
poblaciéon de su responsabilidad, la cartera de servicios y su funcionamiento
durante las 24 horas, la existencia de areas de terapia intensiva, las principales
causas de atencidén y el porcentaje corresponde a partos y el porcentaje de
ocupacion.

Se interrogan a estos directivos sobre |las caracteristicas de las redes de servicios
de salud en las cuales el hospital participa con particular énfasis en los
Mmecanismos de interaccion con las unidades del PNA, asi como en los
procedimientos de atencidn especializada de urgencia, y sobre los problemas y
necesidades relacionadas con las atenciones que deberian de resolverse en el
hospital, ademas de las medidas tomadas para resolverlas.

Se hacen basicamente las mismas preguntas sobre los sistemas de informacion
gue para la unidad de PNA y se interroga sobre el tipo de capacitacion o
educacion continua que se imparte y las requeridas para mejorar la atencion.

Se refiere sobre las formas de participacion de la comunidad demandante de los
servicios al hospital y sus otras formas de organizacion, y sobre las caracteristicas
de su participacion.

Por ultimo, se pide la opinidon sobre los principales problemas y sus posibles
soluciones, el trabajo en campo se documenta en una memoria fotografica
abundante.
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LA AUDITORIA MEDICA

La auditoria médica es la segunda metodologia cualitativa y consiste en la
supervision realizada en los hospitales de 30 camas o mas.

La auditoria médica requiere de un entrenamiento especifico y generalmente se
lleva a cabo por personal médico o de enfermeria. Esta metodologia pone énfasis
en el analisis in situ de los procesos y permite proponer opciones de mejora.

Detecta ademas areas mal planeadas, dareas en construccidon, en proceso o
abandonadas, asi como equipo ocioso, sobredimensionado, descompuesto o sin
instalar.

Este analisis proporciona las bases para hacer propuestas de reingenieria de
procesos y reestructuracion a ciertas areas del hospital para responder mas
eficientemente ante problemas prioritarios que carecen de una oferta de
servicios suficiente, con un costo relativamente bajo.

Derivado de esta experiencia se esta trabajando en la elaboracion de la Cédula
Unica Nacional de Auditoria Médica (CUNAM), que tiene por objetivo establecer
el diagndstico estructurado del estado que guardan las unidades hospitalarias e
instrumentar mecanismos de intervencidn mediante la capacitacion al personal
directivo, incluyendo a directores, subdirectores y jefes de departamento, que
permita alinear los procesos a fin de garantizar la seguridad de los pacientes.

La construccién y articulacidon de estas metodologias ha sido importante como
herramientas que permiten ordenar las intervenciones para el mejoramiento de
los servicios de salud y que favorezcan la puesta en marcha de la estrategia de
Servicios de Salud y Medicamentos Gratuitos.

Se confirma la propuesta de construir desde abajo hacia arriba, robusteciendo
prioritariamente los establecimientos de PNA a fin de que puedan brindar los
servicios basicos e integrar las redes de servicio a partir de las necesidades
identificadas en ese nivel.

La aplicacion de estas metodologias ha puesto a descubierto que una parte
importante de los servicios federales y estatales de salud no dispone de la
informacion requerida ni de la organizacion necesaria para realizar una
planeacion estratégica de mediano plazo. Esta situacion explica, en conjunto con
la corrupcidn, las lamentables condiciones de sus servicios.

Por otra parte, ha permitido analizar el funcionamiento de la jurisdicciéon sanitaria
como centro ordenador de las actividades del PNA que deberia resolver el 75-
80% de la problematica de salud de la poblacion; mantra repetida en la politica



sanitaria pero pocas veces cumplida. De alli se desprendid la necesidad de
repensar su funcionamiento y sustituirla por el Distrito de Salud.

Los estudios realizados usando estas metodologias han llevado a avanzar en la
formulacion de otras metodologias operativas que proporcionan elementos para
reconstruir, ademas de que facilitan la combinacion con el analisis de déficits en
los indicadores basicos de recursos por poblacion y la georeferencia de unidades.
Lo anterior, constituye la base para determinar los faltantes de servicios para
constituir las RISS y calcular el costo de establecerlas y operarlas.

La transformacién a fondo del actual sistema publico de salud requiere de una
vision de mediano y largo plazo sobre el punto de llegada. A su vez, esto requiere
de un método de transformacioén y un instrumento metodolégico para operar el
cambio.
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El Modelo de Atencidon de la APS-| Mx
como se muestra en la imagen, inicia
desde el primer contacto con la
persona para la prevencion y
promocion para conservar la salud y
una vez que la condicion de salud lo
requiere, continua con la atencion
asistencial ambulatoria primaria del
PNA, para aumentar segun la
complejidad y especializacion de la
atencién a la condicidn salud que
requiere la persona.

\a de Salud Intg
- Gr.
(APS-I) e;:,o

R
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Primer
Nivel de

Atencién

e
Nalidad, coowdin‘-"’-‘tﬂ':ge
Ectorialidad - RISS "
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El transito desde la atencion de
medicina familiar o general hasta la
de alta especialidad, no es

Va2 R e el forzosa menjce lineal, es deC|‘r,,obedece
a la necesidad de atencidon de la
llustracion 1. Modelo de Atencion APS-L. persona.

Fuente. SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019) )
Para garantizar el acceso vy

continuidad de la atencién es imperativo el trabajo coordinado e integral de la
comunidad y del sector, asi como contar con las redes y la participacion
constante de los agentes de salud.

Es importante que todos los involucrados en el sistema de salud, entiendan la
diferencia entre el Primer Nivel de Atenciény la APS-I.

La APS-I Mx es una estrategia que engloba y amplifica los trabajos de los actores
y acciones que se encuentran destinados para la atencién de la salud, mediante
el uso de los bienes e insumos necesarios para diagnosticar y tratar los
padecimientos de salud.
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@
c
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o
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EDUCACION TRATAMIENTO

llustracion 1. Modelo de Atencion APS-I Mx, Estrategia mexicana. Fuente:
SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019).
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A continuacion, se desarrolla el concepto y la conformacion del Distrito de Salud
(DS) que sustituye a la Jurisdiccion Sanitaria (JS), y desde donde se desarrollan las
actividades del primer de atencién, no sin antes identificar las etapas de la
transicion.

Caos. Para identificar la causa raiz de las deficiencias y areas de oportunidad para
mejorar el sistema de salud hacia un sistema con el modelo de la APS-I Mx fue
preciso adentrarse a la voragine de eventos, sucesos y hechos que transcurren
entorno a la administracion de los servicios de atencién a la salud que se inicié
con las metodologias participativas descritas arriba.

@N‘
No hay capacitacién especifica NIO hay actualizacién 2o _ Exceso de personal
! clinica S
% Exceso de;-‘:{aptura pea (mg 3 % 7 (permiso sindical)
8 de informacic- 'tegxdr,ﬂ @90 % £30 Poca
m g e @ Dy 2388 -
< 'E ed\"-?‘ = 71 "'S?’a; 4523 antigliedad en
o E ‘,‘go‘a‘; c_\a\ d,‘0-—;. $0E Fatadeincentivosy ' gﬁ 3 SSuuy Puestoclave
= @ af het % ‘qs_g E E apoyos de programas n (Titular)
% ; o2 Poca o nul;%-;\_ fEa especificos Desbalance en
E S 6 vineulacién 8 E Demandas de @ g cobertura de unidades E E
K ) S i 8_ O g < T
o interinstitucional comunidadno g & G T D
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! yestud|05} £ - =4
contrarreferencia § g o8
2° nivel). = _.Problema de S 3
{ A } ?_D_ EE e ™ Medios defil::ientes de /‘5 almacenaje N ﬁ %
D ESEd:l:_inqc:lTiento :'te B3 3 é\#{p comunicacion y sin redes renta extra) g E.
procecimientos y metas ,3. s comunitarias organizadas Problemas de
ﬁ 28 fauna nociva
F::‘tp:aul::j:ac:: ﬂ ﬁ ® . g Alimentacion
diversas tareas Falta un prograr‘r" Ejéeg?g lon |gion E E 3 de;g:fn:: yxr::;;as
B < Colaboraciény inclusién de ¥3® guay
Visitas de superwsion vinculacién prestadores de ‘m g< 2 Saneamiento vy
esporadicas niveles de atencién servicios § conservacion

NnsssssS
[lustracion 2. Caos. problematica de las JS. Fuente: SIDSS - DGPLADES -
SAODIR (2019)

Orden. El principio del orden es el resultado de la clara identificacion de los
problemas mas significativos y de la agrupacién de estos, de acuerdo a la
semejanza de las problematicas.
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LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

Esfuerzos desvinculados

de los sectores

- No hay continuiad para

contrarreferencia (2° nivel)

- Poca o nula vinculacién

interinstitucional

Soluciones
EISEE]

- Desbalance en cobertura de

unidades

- Colaboracién y vinculacién

niveles capacitacion

- Integracion e inclusion de

prestadores de servicios

Estrucutras
robustas

- Exceso de personal

(permiso sindical)

- Personal heterogéneo para

funciones adminsitrativas

- Poca antigledad en puesto

clave (Titular)

Sin informacién
o desactualizada

- Exceso de captura de
informacion

- No se cuenta con
expediente electrénico

- Retrabajo de captura para
diversas tareas

Rezago y desvinculaciéon
de capacitacion

- No hay capacitacion

especifica

- No hay actualizacion clinica
- Rezago administrativo
- Solo se contemplan

temas clinicos

Atencion
a la Salud

Infraestructura
dafiana o inservible

- Equipo obsoleto e
insuficiente

- Problemas de suministro
eléctrico

- No hay mantenimiento
preventivo ni correctivo

Intervenciones tardias y
gastos duplicados

- Problemas de distribucion
- Problemas de almacenaje

(renta extra)

- Surtimientos tardios y

espaciados

+ Mecanismos informales

para referencia
(medicamentos y estudios)

Enfoque curativo

- Problemas de fauna nociva
- Saneamiento y

conservacion

- Medios deficientes de

comuniacion y sin redes
comunitarias organizadas

Personas ajenas
a su salud

- Demandas de comuidad no

resueltas

- Falta de incentivos y apoyos

de programas especificos

- Alimentacion deficiente

y carencias de aguay
vivienda

Actividades sin
supervision

- Desconocimiento de

procedimientos y metas

- Falta un programa de

supervision

- Visitas de supervision

esporadicas

llustracidn 3. Principio del Orden. Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR
(2019)

Soluciones. Una vez agrupados los problemas en los que se diluia la calidad,
esfuerzos e inversion para la atencidn a la salud, se proponen funciones que den
solucion a estos y conlleven a generar el soporte a la transformacion del caos a
una administracion sélida.
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[lustracion 4. Solucidn de problemas. Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR

(2019)

De esta manera surgen los componentes funcionales que dan estructura,
composicidn, colaboracidon e interrelacidén entre actores, competencias, acciones

y la estructura organica del Distrito de Salud.

Distrito de Salu

[lustracion 5. Distrito de Salud. Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019)
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CONCEPTO DEL DISTRITO DE SALUD (DS)

Se designa con el término de “Distritos de Salud” al Organismo de la Secretaria
de Salud con caracter técnico-administrativo y de gestion del Sector Salud,
facultado para planear, coordinar, ordenar, ejecutar y evaluar los procesos del
modelo de APS-I Mx, para contribuir a garantizar el derecho universal a la salud
en su territorio de responsabilidad.

PROPOSITO PRINCIPAL

Mediante la figura de DS se coordinaran las acciones del APS-I Mx en las
comunidades y areas bajo su responsabilidad. Como ente administrativo el
trabajo es integrado con los programas, e integral para las actividades de las
unidades prestadoras de servicios de salud, ademas de que se vincula de forma
activa con la poblaciéon promoviendo la participacidn comunitaria dinamica y
continua, para crear en la poblacién un estado de pertenencia y proactividad
entorno a la propia salud comunitaria.

De igual manera, el DS promueve y coordina las interacciones de las unidades de
salud presentes dentro de su territorio, para otorgar atencién a los usuarios que
requieran un nivel mas especializado de atencién. Asi tendra el compromiso de
identificar y canalizar de forma oportuna, inmediata y segura a las personas que
necesiten atencion médica del algun nivel que no esté disponible en las unidades
meédicas del DS, en apego al objetivo de atender la salud de la poblacion.

Las acciones de los DS estan fundamentalmente enfocadas a:

e Impulsar la participacion comunitaria en los aspectos referentes a la salud
de la poblacion.

e Coordinar la prestacion de los servicios de salud de todas las instituciones
publicas.

e |dentificary atender los riesgos a la salud en el entorno de las personas, las
familias y la comunidad, propiciando la colaboracion de otros sectores.

e Vigilar el cumplimiento de la normatividad en las instituciones publicas,
privadas y sociales prestadoras de los servicios de salud.
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Participacion
Comunitaria

Distrito

[lustracién 6. Acciones de los DS. Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR
(2019)

La nueva propuesta es consolidar el transito de un modelo centrado en la
atencion intrahospitalaria a un modelo cuya base se conforme en la comunidad
con mayor énfasis en las acciones de promociéon y prevencion, en el mismo
sentido de que promueve y potencializa la resolucion ambulatoria de los
problemas de salud al fortalecer la atencién de primer nivel, con mayor
capacidad resolutiva, sin descuidar la atencién hospitalaria.
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

Niveles de
mayor
complejidad

s
CESSA/
Comunitarios Diagnéstico / Tratamiento

Profesionales Pacientes

Centros de salud con factores Diagnéstico - .
T de Salud de riesgo 9/ Seguimiento / Tratamiento
Distrito
de | ... N . eieaaas

salud f

Referencia /

Contrareferencia

Comunidad PROMOTORES DE LA SALUD
Promocién ' ; ' ‘ ' ; ' ‘
de [gsalud Areas Casas de
o Educacion » Escuelas laborales salud

Otros

para la salud .o,
BE
* 8. +

[lustracion 7. Articulacion de la Atencidn del DS. Fuente: SIDSS - DGPLADES
- SAODIR (2019)

Al ubicar a la persona como parte fundamental de la familia, la familia de la
comunidad y la comunidad como el soporte de la persona se plantea el
paradigma de articular la atencion primaria a la salud desde el enfoque familiar
y comunitario como base del sistema de salud.

En este sentido el modelo se fundamenta en las estrategias que articulen el
transito de la persona a lo largo del sistema de salud, donde se realice el trabajo
personal, familiar y comunitario para el cuidado de la salud y conductas
saludables dentro de un marco de autorresponsabilidad. Se soporta con la
infraestructura, recursos y servicios brindados mediante una O6ptima
organizacion del sistema nacional de salud.

Este modelo replantea la conceptualizacion del Primer Nivel de Atencion en
México con un fortalecimiento de la accidn comunitaria y participacién de
promotores de salud que sean un eficaz elemento de deteccién temprana y
contencion del envio de los pacientes hacia los niveles de atencién mas
complejos.
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COMPONENTES
FUNCIONALES DEL
DISTRITO DE SALUD
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Los componentes funcionales se definieron a partir de los nueve componentes
del “Proyecto Estratégico para Desarrollar las Jurisdicciones Sanitarias” de 1989.
Se adaptaron para dar soluciéon a las problematicas actuales identificadas en el
Censo Estratégico 2019 y se adiciond la gestion de las RISS, para englobar las
acciones de salud del APS-I Mx (educacidon, promocidn, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos).

APS-|

PREVENCION TRATAMIENTO

Acciones

Participacion y Organizacién Comunitaria

Entornos Saludables

Coordinacion Sectorial e Intersectorial

Educacion Continua y Capacitacion

Monitoreo, evaluacion y seguimiento

Gestion de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Componentes

Logistica y Operacion

Conservacién y Mantenimiento

| Informacién e Inteligencia de datos

Estructura Organica

[lustracion 8. Los componentes funcionales de los DS como apoyo de las
acciones de salud. Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019)

Todas a las areas de los Distritos de Salud deberan operar con una visidon
integrada de estos componentes, para los cuales se considera lo siguiente:

PARTICIPACION Y ORGANIZACION COMUNITARIA

La participacion y organizaciobn comunitaria busca crear
?ﬁ'& vinculos formales con las comunidades para que sean
.L 'b aprovechados los recursos disponibles y lograr entornos sanos
a,#g para las personas, las familias e incluir la participacion en la
toma de decisiones.

Se contemplan las siguientes areas de interés
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

* Equipos multidisciplinarios de salud.

* Apoyo a las personas en la toma de decisiones basadas en
evidencia para el fortalecer el autocuidado.

* Implementacion de acciones de capacitacion, educacion y apoyo
por parte de los equipos multidisciplinarios para desarrollar
habilidades para identificar y resolver problemas, establecer metas
y crear planes para mejorar la salud de la comunidad.

* |dentificar a las organizaciones que otorgan atencién a la salud en
las comunidades.

* Identificar y promover vinculos con organizaciones sociales y
culturales.

+ Participacion de la comunidad organizada a través de un comité
electo en la toma de decisiones de creciente complejidad.

Autoridades locales
y municipales

G
IMSS
SEDENA
SALUD

Distrito

d e MARINA

Salud

BIENESTAR

£ rEMEX

2y ISSSTE

Comités de Salud

llustracion 9. Interaccidn en la Participacion comunitaria. Fuente: SIDSS -
DGPLADES - SAODIR (2019)

Es primordial expresar que la participacion comunitaria no depende de un
area, departamento o direccion dentro de los DS. Este enfoque pretende
implantar la interaccion de las areas, departamentos y componentes para
incidir en los atributos de la mejora de la calidad de los servicios de salud.
Sin embargo, con el tiempo se elegira un comité de salud para la
participacion en la planeacion y seleccion de acciones a nivel del DS.
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ENTORNOS SALUDABLES

Es una estrategia para prevenir riesgos, danos, conservar y
fortalecer la salud; a |la par, de empoderar a la poblacién para
ejercer su ciudadania, esto es, ejercer sus derechos politicos,
sociales y culturales para participar en la vida publica.

@e»j i

El distrito interviene institucionalmente en los procesos de
diagndstico, planeacion, control, toma de decisiones y acciones que se
llevaran a las comunidades, familias y personas para garantizar su derecho
al acceso y proteccion a la salud.

Los elementos, hasta ahora identificados, de especial atencidén para
favorecer entornos saludables son:

e Elabasto o cuidado de la comida, agua y vivienda.
e Elmanejo de la basura.
e Plaguicidasy otras sustancias nocivas ambientales.

Coordinacion Sectorial e Intersectorial

(o) Se propone articular todas las instituciones que prestan servicios de
[ salud, independientemente de la condicion laboral de la persona,
0O * o Para formar un Sistema Nacional de Salud (SNS) equitativo, eficiente

O\ O Yaccesible

El Sistema de salud se compone por todas las instituciones interrelacionadas de
una sociedad que inciden directa o indirectamente en la salud, ademas del SNS.
Por ejemplo, sectores como educacion, servicios publicos (agua, drenaje,
electricidad, transporte, etcétera). Adicionalmente habria que considerar al
proceso del sistema econdmico, politico y los elementos culturales de una
sociedad o grupo que inciden la salud.



ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

Coordinacioéon Sectorial

- MARINA Instituciones
En Ila conformacion de la N ot s %"ad“
estructura de los DS se considera A PEMEX. Instituciones de

o . . Asistencia Publica
el Area de continuidad de la

.. (4% SEDENA
Atencion, la cual es la encargada b T i
Distrito de Saludl

n, 1C @ISSSTE '
de monitorear la resolutividad de £

los servicios de primer y segundo
nivel de atencién para poder -
garantizar a las personas el )
transito 6ptimo en la ruta de
atencién médica continua que

. L  BIENESTAR
mejore su condicion de salud. 7 i

La articulacidn del SNS en los llustracion 10. Coordinacion Sectorial. Fuente:
servicios de salud genera: SS - DGPLADES - SAODIR (2019)

a) Aumento de los puntos de primer contacto a los servicios sin importar el tipo
de condicioén laboral;

b) Mejor acceso a servicios de mayor complejidad,;
c) Uso racional y eficiente de los recursos disponibles para el sector;

d) Diagndsticos oportunos y tratamientos precoces para mejorar la condicion de
salud de las personas con los servicios recibidos;

e) Atencién Médica continla desde la deteccidn, diagndstico, tratamiento,
seguimiento, control y rehabilitacion que las personas requieren para la
proteccion de la salud.

Coordinacion Intersectorial

El DS opera en conjunto con los sectores que coadyuvan a otorgar atencién a la
salud de una poblacién en un territorio especifico.

Las acciones y actividades deben ser integrales dentro del DS y centrados en las
necesidades de la persona respecto a la salud, nutricion, cuidado e higiene,
ademas de encontrarse vinculados al desarrollo social.

Las alianzas entre sectores, institutos, comunidades y familias deben contribuir a
ofrecer la atencidon y servicios de salud necesarios a las personas, sobre todo a los
mas pobres, mediante actividades centradas en la persona, familia y comunidad
fundamentadas por politicas nacionales multisectoriales y recursos adecuados.
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llustracion 11. Coordinacidon Intersectorial. Fuente: SIDSS - DGPLADES -
SAODIR (2019)

EDUCACION CONTINUA Y CAPACITACION

7 FEs imperativa la necesidad de fortalecer y desarrollar las capacidades
! del ici d del d ion de | lud
e los actores que participan dentro del proceso de accién de la salud,

w

{ tanto en la poblacién, el personal de salud y el personal de apoyo, en

todos los niveles.
[T

Asi, este componente considera tres partes fundamentales para el éptimo
desempeno de los DS:

1. Formacion y educacion continua, de aquellos que laboran en cada DS,
desde el ambito administrativo.

2. Capacitacion para los prestadores de servicios, es decir, aquellos que
tienen contacto directo con las personas para el proceso de atencion.

3. Capacitacion de los miembros de la comunidad, a fin de proporcionar
elementos para una participaciéon activa e informmada de ellos.
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

Las etapas basicas para llevar a cabo el proceso de formacion y educacion
continua de cada uno de los miembros que conformen el DS son:

Disefar o
. e Planificacion . .
Diagnostico anificacio =iifplezl Iq Intervencion Evaluacion
de la accién metodologia
didactica

[lustracién 12. Etapas basicas de formacion y educacién continua. Fuente:
SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019)

Nl 2inclE] @ l2 Salud Integral e Integrada

Habilidades clinicas del personal de salud
Calidad técnica e interpersonal
habilidades de gestion e interdisciplinariedad

llustracion 13. Ejes de la Estrategia Nacional de Capacitaciéon del personal de
salud.

Fuente: SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019)

MONITOREO, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

- El monitoreo, evaluacion y seguimiento son los instrumentos para la
conduccién y orden de las funciones y actividades en los DS.

La evaluaciéon es uno de los elementos fundamentales del proceso de
O planeacion que permite alcanzar los objetivos y metas, garantizando
\\ el uso racional y justo de los recursos. Resulta indispensable des-
estigmatizarlo ya que, en la actualidad, la evaluacion se ubica como un

proceso de fiscalizacion mas que como un elemento de conduccion y orden.
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SECRETARIA DE SALUD

Se espera lograr con la colaboracion de los servicios estatales de salud, no solo un
cambio en la organizacion de los servicios y del modelo de atenciéon sino también
lograr que la evaluacion conviva de manera natural con todos los tomadores de
decisiones, los operadores de los sistemas y los prestadores de servicios de salud
a la poblacion. Para ello se propone una serie de indicadores que contemplen
elementos de la estructura de los servicios de salud, de los procesos que alli se
desarrollan y de los resultados que se obtengan en cada DS.

La Secretaria de Salud compromete la asesoria amplia y suficiente para que se
instauren procesos de autoevaluacion y de evaluacién externa.

Distritos de Salud
P

r @oﬁkoreo

2
S5
Uoppet\t

Monitoreo, evaluacion y seguimiento.

[lustracidn 14. Sistema de control de lazo cerrado de los DS. Fuente: SIDSS -
DGPLADES - SAODIR (2019)
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL E INTEGRADA:
LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

GESTION DE LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE
SALUD (RISS)

Las RISS integraran las
redes comunitarias y de

atencién de los
diferentes prestadores
de servicios

garantizando el continuo de Ia
atencion. La finalidad de este
componente del DS es gestionar los
recursos para garantizar la ruta de
atencion médica continua desde las
redes de atencién comunitaria hasta
las redes de atencién de salud
(institucional) para dar respuesta a

las necesidades de atencidn de la
poblacion. llustracion 15. Gestion de Redes. Fuente:

SIDSS - DGPLADES - SAODIR (2019).
Este componente pretende hacer pissdo en RISS (2014)

visibles los elementos implicitos de
la estructura de las redes, al reconocer los procesos, grupos de trabajo y todos
aquellos actores y elementos que la constituyen, para poder seguir la ruta de
transito de las personas por las redes para la atencion de su condicion de salud
de forma agil, oportuna y resolutiva.

INFORMACION E INTELIGENCIA DE DATOS

Este componente trabaja el sistema de informacién para la
gestion, es decir, genera la informacién necesaria para la
operacion de los sistemas de salud. Busca registrar toda la
informacion necesaria para contar con los insumos que permitan
conocer la atencion y ofrecer informacion para la toma de
decisiones y la planeacion integral dentro del DS.

Desde aqui se procesa la informacion para poder medir las unidades mediante
una vision integral que fortalece la informacion y posibilita conocer el
comportamiento del DS, todo mediante el desarrollo de fases de conocimiento
en el que se vinculan las dimensiones o fuentes de conocimiento con las
funciones del DS.
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IMPLEMENTACION

COORDINACION
CONTROL - SUPERVISION
INTELIGENCIA

GOBERNANZA
FASES DEL CONOCIMIENTO 2

Se proponen cinco funciones esenciales para alcanzar una funcién eficaz y
eficiente:

e Implementacion: Se refiere a las actividades para producir los productos o
servicios del distrito hacia la persona, familia, y comunidad.

e Coordinacion: Son las actividades para producir los productos o servicios
del DS hacia la persona, familia, y comunidad, mediante el uso compartido
de una base tecnoldgica, objetivos, vinculos y tareas en comun, junto con
canales de comunicacion bidireccionales.

e Control: Es establecer el método de supervision adecuado que provea de
informacioén valiosa.

e |Inteligencia: Es bidireccional entre el DS y su ambiente externo;
proporciona informacién directa sobre las condiciones del entorno, la
sociedad y los factores de perturbacion.

e Gobernanza: Desde aqui se producen las lineas generales del DS para las
acciones de prevencion, promocion y atencion a la poblacion.
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LA PROPUESTA METODOLOGICA Y OPERATIVA.

LOGISTICA Y OPERACION

d
=N

Yo"o'

Logistica y operacion en los DS es la gestion de todas las acciones
necesarias para garantizar la continuidad de las operaciones y la
existencia de insumos médicos, de limpieza, administracion,
mantenimiento y de las tecnologias de las unidades de atencién a
la salud dentro del territorio de responsabilidad que le compete.

Las actividades logisticas deberan conformar un subsistema que sea el enlace
entre las unidades en contacto con el paciente, las unidades administradoras y
proveedores que estan separados por el tiempo y la distancia, para conseguir la

satisfaccion
calidad.

Recursos

0}
©
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de la demanda en las mejores condiciones de servicio, costo y

0]
©

c
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« Tiempos
* Actores
e Insumos

distribucion

[}
©
()
£
O
)
o)
0p]

Suministro

« Adquisiciones
« Apegoa
Normatividad

« Necesidades de la
poblacion
« Demanda Distrital

llustracion 16. Actividades logisticas DS. Fuente: SS - DGPLADES -
SAODIR (2019).

CONSERVACION Y MANTENIMIENTO

L0,
€§é

La Conservacion y Mantenimiento es el conjunto de actividades
técnicas y administrativas a desarrollar en inmuebles, sistemas,
instalaciones y equipos, con la finalidad de que éstos recuperen,
mantengan y ofrezcan los productos o servicios para los cuales
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fueron diseflados dentro de un marco de seguridad, continuidad, eficiencia y
economia.

Los DS deben promover y realizar las gestiones correspondientes para que en sus
unidades se lleven a cabo programas y rutinas de mantenimiento, para
minimizar los paros no programados y preservar la Infraestructura fisica
(inmuebles y equipos) en condiciones Optimas de operacion, los cuales, en la
mayoria de los casos representan un costo menor de recursos financieros.

d\sponlbmda
d‘ Qe \a segur;

Reportes

llustracion 17. Actividades de conservacion y mantenimiento. Fuente: SIDSS
— DGPLADES - SAODIR (2019).

ESTRUCTURA ORGANICA

El cambio en la forma de operar los distritos implica un cambio en

la estructura organica de los distritos, la cual se genera con el fin
EEE de admini§trar las funsiones primq'rdiales de IglAPS—,M'x (Accion

comunitaria, prevencion, promocion y atencion médica) y las
funciones de apoyo entorno a esta (planeacion, sistemas de informacion,
recursos y regulacion sanitaria).
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En colaboracion con las instituciones prestadoras de servicios se conformod
estructura organizacional desde la Jefatura, 4 coordinaciones, divisiones y areas.

e Jefatura de Distrito de Salud

e Coordinacion de Accion Comunitaria

e Coordinacion de Atencidon Integral a la Salud

e Coordinacion de Planeacion y Sistemas de Informacion
e Coordinacion de Administracion

e Coordinacion de Regulacion Sanitaria

Jefatura de Distrito de Salud

. . Coordinacion de S
. . Coordinacion de . L Coordinacidn de
Coordinacion de . Planeacién y Coordinacion de .
- . Atencién Integral . .. . Regulacidn
Accion Comunitana Sistemas Administracion Canitaria

a la Salud .
de Inforrmacion

La estructura propuesta considera la cercania a las necesidades reales de la
poblacion. Esta es la razon de sustituir las JS por los DS, que conceptualiza el DS
CoOmMo un organismo con la capacidad para programar, dirigir, y evaluar los
programas de atencion médica para la poblacion dentro de su territorio de
responsabilidad.

Asimismo, tendra la facultad de coordinar las acciones para la éptima atencion a
la salud, considerando los determinantes de la salud como representantes
directos de las comunidades bajo su responsabilidad.

De esta forma, los DS seran los responsables institucionales mas cercanos a la
poblaciony por tanto tendran la relevancia de identificar necesidadesy actuar en
consecuencia.

Cabe mencionar que el nuevo modelo operativo tiene como fundamento las RISS
en las cuales los DS tendran injerencia directa para su operacion y consecuente
evaluacion. La innovacion es que las RISS y los DS se estructura y se
complementan escalonados en varias capas.

La nueva forma de operacion considera mecanismos de evaluacion constantes
ya que la salud no es un tema estatico y, por tanto, la estructura de las RISS
iniciara y terminara con procesos de evaluacion que permitan controlar y
rectificar, en su caso, el rumbo y estructura.

En los servicios de salud orientados a la APS histéricamente se han realizado
evaluaciones mediante metodologias y herramientas complejas, mismas que en
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muchas ocasiones buscan dar respuesta a las necesidades de los directivos, en
su mision de mejorar el estado de salud de la poblacidén a la que sirven, por
encima de las necesidades propias de la comunidad.

Por ello, el nuevo modelo obligara a los directivos de servicios de salud a
adaptarse a los constantes cambios y necesidades del entorno en el que sirven,
estableciéndose la coordinacion del continuo de atenciéon a través de redes de
servicios de salud debidamente integradas y coordinadas.

El nuevo modelo considera la “Ruta de Atencién Médica continua” que es el
analisis necesario para garantizar la continuidad de la atencion de los pacientes
a lo largo de todo el Sistema de Salud, articulado en Redes de Atencion.



REDES INTEGRADAS
DE SERVICIOS
DE SALUD
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Para migrar el sistema nacional de salud hacia el enfoque real de la APS-| Mx, uno
de los principales mecanismos son las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS). Las definiremos como un ecosistema de informacioén, procesos y
procedimientos que resulte en una integracion (horizontal, vertical, real y virtual)
de los procesos de planeacion, ejecucion, monitoreo y control de recursos para la
salud, permitiendo la gestion ordenada y dinamica de la prestacion de servicios
de salud de acuerdo a las necesidades de la poblacién a lo largo del curso de vida.

La OPS las define asi:

“Las Redes Integradas de Servicios de Salud pueden definirse como “una red de
organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida, y que estd dispuesta a rendir
cuentas por sus resultados clinicos y economicos y por el estado de salud de la
poblacion a la que sirve”.

Fuente: Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta
para su Implementacion en las Américas” OPS, 2010

Los atributos esenciales de las RISS son:

Poblaciény
territorio a

Modelo asistencial ‘

cargo.

- Red de

establecimientos de
salud que prestan
servicios de promocién,
prevencion,
diagnéstico,
tratamiento, gestion de
enfermedades,
rehabilitaciony
cuidados paliativos.

- Primer nivel de

atencion
multidisciplinario que
cubre atodala
poblaciény sirve como
puerta de entrada al
sistema.

- Prestacion de servicios

especializados en el
lugar mas apropiado.

- Mecanismos de

coordinacidn asistencial
alo largo de todo el
continuo de los
servicios de salud;

- Atencién de salud
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comunidad.
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llustracion 18. Atributos de las RISS. Fuente: SIDSS - DGPLADES (2019).
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Las redes se constituyen por el conjunto de unidades de atencién a la salud
articuladas y coordinadas eficientemente para propiciar la oferta de servicios
resolutivos, accesibles y efectivos de acuerdo a la necesidad de la poblacion.

Esta articulacion entre niveles de gobierno e instituciones debera estar soportada
por los respectivos sistemas de informacion, mismos que desarrollaran y regiran
las reglasy la dindmica de los servicios de referencia y contrarreferencia entre las
unidades, y generaran un sistema que articule los servicios de salud a nivel de
red, y alimentara un sistema de procesamiento y registro a nivel nacional.

Este sistema representara el centro de control para el transito de pacientes entre
las diferentes instituciones, subsistemas, unidades y actores de la manera que se
vincule la demanda de servicios existente con la mejor alternativa de solucién
posible dentro del sistema. Es decir, la que proporcione una mayor efectividad al
menor costo y con los mayores beneficios del paciente.

MODELADO DE SISTEMA DE SALUD CON ENFOQUE DE
REDES DE SERVICIOS

Uno de los objetivos del sistema de salud es proveer servicios de salud para
mantener a la poblacion en un estado saludable, es decir, no solamente proveer
los servicios o procedimientos especificos de salud, sino que debe asegurar la
accesibilidad de los mismos a la poblacién por un principio de equidad.

A fin de garantizar la equidad se deben realizar esfuerzos para que las personas
conozcan sus derechos, conozcan dénde pueden concurrir y de qué manera
deben participar en la conservacion de su propia salud.

Establecer a la APS-I Mx como eje rector del flujo de las acciones para la salud es
la renovacion que implica una reorganizacion del sistema publico nacional de
salud en México. En consecuencia, se requiere mayor coordinacion entre sus
actores, siendo la persona en su entorno familiar y comunitario el centro de estas
acciones.

Con la finalidad de crear microsistemas transparentes, oportunos, eficientes,
seguros y confiables es preciso fortalecer las relaciones, principios y vinculos de
colaboracion entre sus diferentes componentes, logrando una mejoria en las
operaciones globales.

Bajo estas premisas, la RISS considera un abordaje integral que impacte en los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) que influyen directamente en la
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condicion de salud de las personas, en la evolucion de las enfermedades, la
mortalidad y las desigualdades consecuencia del gasto para recuperar la salud o
de la pérdida de esta.

ENFOQUE DE RISS

En el ambito asistencial, este enfoque consiste en planificar y gestionar los ser-
vicios de salud que demanda la poblacién de un territorio, de manera que se
asegure el acceso, continuidad y calidad de los servicios en toda la red.

El analisis de las funciones, relaciones y actores de la atencidn a la salud en
México, nos ha permitido identificar que es un sistema dinamico, cuya
configuracién y principios cambian a medida que interactian todos los
componentes entre si. Para caracterizar el sistema y sus subsistemas es preciso
tratarlos con métodos analiticos avanzados a fin de poder medir y cuantificar la
estructura, apariencia, dinamismo, maduracion, evolucion, poder, topologia,
estabilidad y desempeno a fin de identificar las posibilidades o necesidades de
ajustes.

La propuesta es constituir las RISS como una herramienta de gestidn, evaluacion
y monitoreo de la salud, para propiciar
la evolucion del sistema nacional de Retroalimentacion
salud como consecuencia de un
proceso de retroalimentacidon en las
RISS, donde se producen cambios y
modificaciones derivados de las
lecciones aprendidas en la operacion
de la misma y que dan como resultado \_ RISS )
un nuevo estado de la redes donde se

4 ) Nuevo
Reglas Estado

o , i llustracion 19. Evolucion de las RISS.
capitalizan las experiencias del estado Fuente: SIDSS- DGPLADES- SAODIR

anterior sumada a las nuevas reglas (2019) con base en SIDSS-DGPLADES-
que se generan por el contexto actual. SgGR (2014)

La integracion de informacion que se plantea en las RISS, considera el
seguimiento de las personas en todas sus acciones para la salud, ya sea para la
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y conservacion de la salud; acciones que
deben llevarse a cabo en las unidades con el nivel de complejidad
correspondiente a la necesidad de salud.
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[lustracion 20. Referencia y Contrareferencia entre Niveles de Atenciéon DS.
Fuente: SIDSS-DGPLADES-SAODIR (2019) con base en SIDSS-DGPLADES-
SEGR (2014)

Para el caso de la poblaciéon con alguna afectacion de salud, la estructuracion de
las RISS busca que los recursos de salud existentes, obedezcan a una secuencia
|6gica para la provision de servicios hacia la persona, favoreciendo la proteccion
y recuperaciéon de la salud de las personas y en caso necesario el acceso efectivo,
continuo, ordenado acorde a la capacidad resolutiva y nivel de atencion de las
unidades prestadoras de servicios.
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[lustracion 21. Vinculacion de la Infraestructura en Salud. Fuente: SIDSS-
DGPLADES-SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014).

En la reingenieria de Redes, el uso de sistemas de informacién es de suma
importancia para poder realizar el mapeo de la referencia y contra-referencia de
las unidades en los diferentes niveles y capas de la red, para posteriormente
establecer los vinculos mas eficaces, buscando cumplir el objetivo de cobertura
territorial, resolutiva y a costo minimo. Desde ahi la necesidad de medir
puntualmente el desempeno de dichas redes, para evaluar su correcto
funcionamiento.

De esta manera, la nueva operacion en Redes considera las variables relevantes
dentro del sistema de salud, y con base en la condicion de salud y necesidades
de las personas, se definen los recursos en la ruta de atencién médica que se
requieren para conservar, recuperar o mejorar esta condicion.

Esto implica una atencion integral en la linea de vida de la persona sana, con
acciones de prevencion y promocion hasta acciones de curacion, rehabilitaciony
cuidados paliativos requeridas en cada etapa de la evolucion de la enfermedad.
Una vez identificados estos recursos es posible identificar que unidades
prestadoras de servicios de salud existentes tiene la oferta resolutiva para
atender a la persona y con esto garantizar su transito en el sistema nacional de
salud por una Ruta de Atencion Médica Continua (RAMC).
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Servicio e Especialidad ¢ Laboratorio e Gabinete e R.Humanos e EquipoMédico ® Medicamentose Insumos

[lustracidon 22. Ruta de Atencion Médica Continua. Fuente: SIDSS-
DGPLADES-SAODIR (2019).

Con la incorporacion de la RAMC como instrumento para la complementariedad
de las redes e identificacion de necesidades de recursos se pretende obtener el
uso efectivo de la capacidad instalada evitando la duplicidad y subutilizacién de
servicios, y en consecuencia conseguir la articulacion como Sistema Nacional de
Salud.

De esta manera se establece una linea explicita que vincula a la persona de cada
municipio con las unidades disponibles en su red para los diferentes niveles de
atencion, especialidades y servicios.
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Atencion Atencion Alta
Ambulatoria Hospitalaria Especialidad
Basica
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[lustracién 23. Estructura de la Red de Servicios desde la Tipologia de las
Unidades. Fuente: SIDSS-DGPLADES=DMN (2019)

Con la informacién de los elementos esenciales para una atencién resolutiva se
logra la aproximacion que establece una correspondencia entre las capas de
cada uno de estos. Asimismo, el seguimiento de las personas en los diversos
niveles de atencion permite establecer la “hoja de ruta” a través del sistema
nacional de salud.
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La reingenieria de las redes de servicios requiere ser replanteada de fondo en
alineacion con las politicas publicas actuales y, sobre todo, con la visién hacia el
acceso efectivo a los servicios de salud. Se busca, con una nueva vision, el
aprovechamiento dptimo de los recursos que integran la atencidn comunitaria,
ambulatoria y hospitalaria —basica y de especialidades-, para configurar la red “de
abajo hacia arriba”.

Es importante resaltar que la comunidad cuenta con una cultura y habitos
determinada por una serie de redes sociales y grupos de liderazgo especificos,
gue muchas veces son desconocidos por los servicios de salud. La articulaciéon
con ellos puede ser crucial para un desempeno eficiente de los servicios de salud.

El primer abordaje estd hecho por capas para cada nivel de atencién médica
desde |la capa ambulatoria basica hasta la capa de alta especialidad. Este permite
establecer las condiciones iniciales para el proceso de revisidon continuo para
identificar la evolucidén organizativa hacia una estructura articulada de la
infraestructura fisica en salud.

A) Segmentacion, Articulaciéon B) Reorganizacién por C) Articulacion en una nube con
y Distribucion Aleatoria entre niveles de atencion, todos los componentes y procesos
territorios, niveles y servicios servicios, actores y de oferta de servicios de salud como

nucleo de un sistema integral.

llustracion 24. Integracion Funcional del Sistema de Salud Mediante Redes
DS. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014)

Se visualiza una organizacion mediante diversas capas donde el elemento de
atencion a la salud se conforma por la oferta de los servicios de salud existente
en determinado territorio, de acuerdo al comportamiento de las comunidades,
definido por municipios dentro de un DS. La conformacién geografica de las
redes de la atencidn ambulatoria basica que se establecen para cada DS tienen
una relacion explicita con un universo delimitado de establecimientos de salud
de los otros niveles de atencion.
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DESCRIPCION

B rigadas de Salud

Brigadas de Salud

Centro de Salud Rural
Unidad Medica Rura

Unidad de Medicina Familiar
Unidades Médicas Mdviles
Unidad Medica Mov
Consultorio Auxiliar

Integracion de las capas de las redes de
atencion desde la perspectiva de infraestructura

Distrito de Salud

Posadas de Nacimienta
Centro de Salud

M nidad Medica Urbana
Unidad de Medicina Familiar
CESSA

Hospital Comunitario
Hospital Rural

BlClinica Hospital

Hospital General Subzona
UNEME

flClinica de Especialidades
Unidad de Deteccién y Diaghostico
iRl Hospital General

ATENCIGN COMUNITARIA Y AMBULATORIA BASICA

HOSPITALARIA

ATENCION AMBULATORIA Y

iPAHospital Especializado

SS

ISSSTE

IMSS
IMSS-Bienestar

HRAE — Instituto
JERCentro Médico

Hospital General Regional SALUD

ATENCION
ESPECIALIZADA

llustracion 25. Estructura de las Redes en funcidn la Tipologia de las
Unidades. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2019)

Con base en lo anterior, la propuesta de las redes de servicios se conforma
por cuatro capas, capa de atencidén comunitaria, capa de atencidon
ambulatoria primaria, capa de atencion hospitalaria y capa de atencion de
alta especialidad, bajo las siguientes consideraciones

CAPA DE ATENCION COMUNITARIA

Dentro de este nuevo enfoque de redes, es importante contar con una
estrategia desde los servicios de salud, para identificar la cultura local, las
interrelaciones comunitarias, los vinculos y redes sociales, los diferentes actores,
sus expectativas y necesidades, asi como una estrategia para su vinculacion con
la red de servicios y fortalecer las redes sociales comunitarias.

Por esta razon, se considera indispensable que la atencion a la salud, se
enmarque en un contexto comunitario de tal manera que se contemple la
estructura de la red comunitaria que sostiene la salud del individuo. Esta capa
esta conformada por las redes sociales de la comunidad donde pueden coexistir
diferentes actores tales como autoridades locales y municipales, maestros,
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grupos religiosos, organizaciones sociales, Consejos de Ancianos vy
organizaciones comunitarias, comités de salud, auxiliares de salud y terapeutas
tradicionalesy parteras.

Autoridadeslocales y municipales

Comites de Salud

llustracidon 26 Actores que conforman las redes comunitarias Fuente: SIDSS-
DGPLADES SAODIR (2019) con base en Modelo de Intercultural DGPLADES

CAPA DE ATENCION AMBULATORIA PRIMARIA

Para la capa de Atencion Ambulatoria Primaria (primer nivel de atencién), se
establece la articulacion en el Distrito de Salud y se consideran desde las
Unidades Médicas Moviles, todos los Centros de Salud y los Centros de Salud con
Servicios Ampliados las unidades de primer contacto con las personas, familias
y comunidades.
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Brigada de salud Casa de Salud
Unidad Mévil . . . Clinica de Especialidades
CAP .Unidad de Ministerio Puablico
Consultorio . Centro de Salud con

Delegacional

Centro de Salud Rural

Centro de Salud Urbano INB

Hospitalizacién

. CESSA

.Centro de Salud Urbano 12NB

.Centro de Salud Urbano 1INB
Centro de Salud Urbano 2NB
' Centro de Salud Urbano TONB

Centro de Salud Urbano 3N
' Centro de Salud Urbano 9NB

Centro de Salud Urbano 4NB ' : . . Centro de Salud Urbano 8NB

Centro de Salud Urbano 5NB Centro de Salud Urbano 7NB
Centro de Salud Urbano 6NB

llustracion 27. Universo de Tipologias para Capa de Atencion Ambulatoria
Basica. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014)

CAPA DE ATENCION HOSPITALARIA

La literatura en salud nos refiere a que la base de la atencién a salud es la
atencidn comunitaria que junto con la atencidén ambulatoria (primaria y de
especialidad) solventan el 80 a 85 % de la problematica de salud. En
consecuencia, la demanda de atencidn de hospitalizaciéon (basica o de
especialidad) solo comprende el 15% restante; situacion que reduciria la
demanda de este tipo de atencién. Con el fin de hacer costeables la
implementacion de servicios mas complejos es preciso agrupar poblaciones
hasta lograr una demanda de servicios constante que permita un beneficio
sostenido de las inversiones que se realicen. Lo anterior produce una
concentracién de la oferta de servicios de atencidén hospitalaria, en ubicaciones
gue cumplen con los criterios de poblacion establecidos en los indicadores de
infraestructura en salud actuales.

Los servicios de atencidon ambulatoria se vinculan con la capa de hospitalizacion
mediante la ruta de atencién médica continua, una vez identificada la condicion
de salud de cada persona se refiere a la unidad que pueda ofrecerle la mejor
atencidn dentro de la red correspondiente o complementaria.

De acuerdo a la tipologia actual, el transitar de una persona referenciada se daria
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hacia la mejor opcidon de hospitalizacion basica en cualquiera de las 5 opciones
de la capa:

Hospital Comunitario

Hospital General

Materno Infantil

Pediatrico

Salud Mental — Atencion Psiquiatrica

Hospital Psiquiatrico
Granjas

Clinica Psiquiatria
. | centro de Salud
S . Mental
y
y

A N
P .

7 AN
// Hospital Materno Infantil
/
yd Ginecologia Obstetricia
i - N \

/ er Cuidad:
Y -l
/// ./‘/’ ‘\\\
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Capa Gr i [ *T:—}Capa de Alta Especialidad
Ambula asica—_ . D
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™ e

. e g
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Nifez ™ 7

Hospital Pediatrico

llustracidn 28. Estructura de la Capa de Servicios de Hospitalizacién Basica
por Tipologia. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014).

Para la re-estructura de la capa de servicios de hospitalizacidn basica se
proponen 32 redes, donde se establecen las relaciones explicitas entre los
componentes que ofrecen servicios de mayor complejidad al interior de las
redes, no solo para los servicios de hospitalizacion, sino para los establecimientos
de apoyo, servicios de asistencia social, y auxiliares de diagndstico.

El analisis de los flujos interestatales de las personas de segundo nivel
demuestra que es indispensable establecer un mecanismo flexible que facilite
la articulacion explicita de |la oferta de servicios de salud independiente a la
organizacion politico-territorial de las entidades federativas, para que las redes
se configuren con mayor eficiencia, por la ubicacion geografica y tiempos de
recorrido a las unidades prestadoras de servicios médicos, sin importar la
entidad de residencia de la persona.
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ORe O Hospitalizacién

¥
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[lustracion 29. Colaboracion entre Componentes, Capas y Redes de
Atencion. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014).

CAPA DE ATENCION HOSPITALARIA DE ALTA ESPECIALIDAD

La atenciéon de alta especialidad se enfoca al 3% de los padecimientos atendidos
por el sistema de salud. Por tal motivo, es necesario optimizar los recursos para
configurar un funcionamiento eficiente del tercer nivel de atencion.

La regionalizacién de los servicios de salud de tercer nivel debe considerar
factores geograficos, orografia, vias de comunicacion, tiempos de recorrido, tasa
de ocupacién, capacidad instalada, oferta de servicios existentes en las
unidades, factores logisticos, capacidad resolutiva, polos de desarrollo marcados
dentro del programa nacional para el desarrollo urbano, entre otros.

De esta forma, se replantea la capa de las redes de atenciéon (Hospitalizacion de
alta especialidad) hacia una perspectiva de desarrollo social, vinculando
particularmente la seleccion de la posible ubicacion de estas unidades dentro
de regiones de salud que a su vez armonicen con los polos de desarrollo
marcados dentro del programa nacional para el desarrollo urbano, por la
Secretaria de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano.

Esta articulacion debera ser planeada de acuerdo a factores geograficos,
logisticos, de oferta de servicios, sistemas de referencia y capacidad resolutiva
entre otros. Los limites de las redes deberan ser identificados por diversos
criterios cuali-cuantitativos a fin de delimitar las fronteras que funcionen de
mejor manera para la atencion a la poblacion en los estados articulados.

Se espera que, a partir de esta propuesta, se produzca una reubicacion de los
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Mmunicipios adyacentes en cada red, dependiendo de factores de calidad y
organizacion, generando una libre demanda de servicios en la red que se
considere mas eficiente y resolutiva. Esta actualizaciéon al estar en funcién de
diferentes variables, requerird un mayor nivel de estudio de los flujos de
pacientes entre cada uno de los subsistemas de salud que se estableceran con
esta nueva estructura.

Se propone que la articulacion a los niveles Atenciéon Hospitalaria de Alta
Especialidad se realice utilizando a los hospitales estatales de mayor capacidad
resolutiva (servicios de especialidad) como gestores de la atenciéon y posibles
referencias hacia los servicios de alta especialidad dentro de los HRAES,
Institutos Nacionales y Hospitales Federales de Referencia. Esta figura de
gestion deberd fortalecerse para generar una instancia de gestién de redes de
servicios que incluya esta funcion.

Adicionalmente, dentro de estas redes, existe un universo de unidades de
atencion estatal de especialidades (Hospitalizacion con Especialidades,
Hospitales Universitarios, entre otros), mismas que dependiendo de su
ubicacidn fortalecen la oferta existente para los Municipios y para la red donde
se encuentran.

De igual manera, como en los otros niveles, es fundamental establecer un
sistema de referencia y contra-referencia entre las capas de las redes de
atencidn que permita gestionar la atencidn de alta especialidad realizada en los
hospitales nacionales de referencia, los institutos nacionales o los hospitales que
por su capacidad son considerados anclas de resolutividad maxima.

De tal forma que la persona que presente las condiciones para ser atendido en
este nivel, sera caracterizada por el sistema para ser atendido en la unidad que
sea la mejor opcidn, y una vez atendido, sea trasmitido o contra-referido a la
unidad de nivel de atencion con la capacidad para dar seguimiento a su
condicion de salud.

Teniendo esta configuracion general, podemos representar a la idea de la
articulacion de los subsistemas de salud con una estructura de redes que
posibilite la distribucion de las funciones esenciales de salud entre todos los
componentes para observarse de la siguiente forma:
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Sistema Nacional de Salud

Entrada NlEIC'|eO Departamento/ Establecimiento Sistgma Salida
Basico Servicio de Salud Regional B )
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[lustracion 30. Estructura por Capas y Subsistemas para el Sistema Nacional
de Salud. Fuente: SIDSS-DGPLADES-SEGR (2014)

Esta vision de red, junto con una nueva regionalizacion, permitira caracterizar la
oferta de salud de cada capa y cada red para cada municipio y localidad dentro
de esta, arrojando datos Utiles sobre numerosos factores importantes para la
planeacidon y gestion de recursos tales como: Recursos humanos, oferta de
servicios, condicién fisica de las unidades y los recursos para la salud
(medicamentos, personal, equipamiento, servicios generales, auxiliares) por
mencionar algunos.
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Dada la naturaleza abstracta del concepto de las RISS, se debe abordar con el
mayor detalle y claridad posible las medidas cuantitativas que permitan medir
tanto los problemas encontrados como de los logros alcanzados. Por esta razén,
un sistema de retroalimentacion que vincule la salida y la entrada del sistema,
es la clave para tener un control del desempeno del sistema mediante sus
entradas (materiales, informacion, datos, recursos, insumos, etcétera).

Con este proceso de control de las entradas y de retroalimentacion, se puede
medir el desempeno del sistema (indicadores de salud como salidas)
impulsando la salida general de la red hacia los niveles deseados.

Uno de los objetivos de esta reingenieria de redes es brindar la capacidad para
establecer delimitaciones funcionales que permitan establecer tramos de
control para la generacién de indicadores de desempeno tanto en los
componentes de los subsistemas mas pequefos (metas dentro de los planes
anuales de trabajo de los profesional de salud) como en el sistema general
(indicadores de la OMS en salud) estableciendo mecanismos basicos de
monitoreo de los diferentes factores que afecten de manera adversa el sistema.

INDICADORES DE SALUD PARA REDES DE ATENCION

La propuesta de conformacidon de redes presenta una distribucién por regiones
como division funcional del territorio sobre la base de servicios de salud de alta
especialidad. (Capa de Alta especialidad). A su vez esta region contiene una o
mas subregiones (Entidades Federativas) donde se otorgan servicios de
hospitalizacion basica (capa de Hospitalizacion). De igual forma, esta subregion,
estd conformada por mudltiples territorios (jurisdicciones sanitarias) que se
encargan de dar servicios de consulta ambulatoria a la poblacion residente.

Bajo la légica de Atencion Primaria a la Salud Integral e Integrada (APS-1) Mx la
figura del DS desempefa un papel primordial como la entidad responsable del
bienestar de una poblacidn, por lo que deberiamos tener la capacidad de ubicar
los recursos en salud con los que cuenta el distrito, tanto a nivel municipal como
local.
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Durante décadas, el gobierno intenté dar una estructura de simple proceso a la
atencion a la salud, siendo quiza esto su mayor error, dado que se destinaron
recursos y talento para acotarla a un marco normativo y reglamentario que dejo
por mucho tiempo de lado las necesidades reales de un pueblo fuerte y
resistente, que necesita de su gobierno un marco institucional orientado
claramente a garantizarle el acceso efectivo a los servicios de salud.

La Cuarta Transformacion apela a los principios de la Atenciéon Primaria de Salud
Integral e Integrada (APS-I Mx), al fortalecer la infraestructura del Primer Nivel de
Atencion, con un cambio de optica para verla como un todo integrado por: obra,
equipo, mobiliario y recurso humano.

No es aceptable que la medicina siga siendo reactiva y dirigida a la resolucion de
problemas que pudieron ser evitados con acciones de prevenciény promocion a
la salud.

La transformacién requiere de la participacion ciudadana con la orientacién del
gobierno para que cada individuo tome conciencia de su propia salud,
acercandose a los servicios con la confianza de que recibird la atencién que
requiere. Y principalmente, se trabajara para hacer un viraje real de lo curativo a
lo preventivo.

Los determinantes sociales de la salud, tomaran la relevancia que desde siempre
debieron haber tenido ya que sélo mediante la comprensiéon de cémo impacta
en la salud un conjunto de procesos sociales, econdmicos y politicos se podra
transformar la realidad. Por otro lado, no se puede pensar en un pueblo sano si
no se le brindan las minimas condiciones de higiene y acceso a servicios basicos.

Para ello, la regulaciéon sanitaria tendra un enfoque hacia los entornos saludables,
y la coordinacién intersecretarial es fundamental para garantizar las condiciones
minimas de saneamiento y acceso a servicios como agua y electricidad.

Por tanto, la estructuracion de las RISS tiene la mision de optimizar la
infraestructura existente y las futuras inversiones, asi como redistribuir de mejor
forma los recursos, esto es sin duda el rumbo hacia una transformacién de la
prestacidon de servicios de salud.

Asi, los DS se establecen como el brazo operativo mas cercano a la poblacion,
pues asumiran la coordinacion de acciones dentro de su territorio bajo la premisa
de que el cuidado de la salud no comienza en las instalaciones de los Servicios de
Salud, sino en el nucleo familiar y en la comunidad.

Se rompen paradigmas del enfoque a la enfermedad, donde el objetivo del
Sistema de Salud es y debera ser siempre el cuidado de la salud de la poblacion
Yy SU mejoramiento continuo.

El modelo debera dirigir los esfuerzos de equipamiento e infraestructura para
cubrir las necesidades de la poblacion y garantizar que cada persona llegara sin
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retraso a los servicios (estomatologia, pruebas diagnosticas de ETS, laboratorio,
imagenologia, toma de muestra de Papanicolaou).

Todo lo anterior se integra en esta propuesta operativa y metodoldgica que es el
conjunto histérico de trabajo colaborativo entre las instituciones que integran el
SNS, que bajo una misma optica y con un mismo objetivo integraron el
documento
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

AP. Administracion Publica.
APS. Atencion Primaria de Salud.
APS-I Mx. Atencion Primaria de Salud - Integral e Integrada en México.

APS-R. Atencién Primaria de Salud Renovada o Atencién Primaria de Salud -
Integral e Integrada.

ASF. Auditoria Superior de la Federacion.

CAUSES. Catalogo Universal de Servicios de Salud. (Seguro Popular)
CESSA. Centro de Salud con Servicios Ampliados.

CNPSS. Comision Nacional de Proteccién Social en Salud.
CONEVAL. Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.
CUNAM. Cédula Unica Nacional de Auditoria Médica.

DGED. Direccién General de Evaluacion del Desempeno.

DGIS. Direccion General de Informaciéon en Salud.

DSS. Determinantes Sociales en Salud.

DS. Distrito de Salud.

FASSA. Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud.

FPCG. Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastréficos del Sistema de
Protecciéon Social en Salud.

GIPNA. Grupo Interinstitucional del Primer Nivel de Atencion. Conformado por
SS, IMSS, IMSS-Bienestar, ISSSTE y SEDENA.

GOBI-FFF. Growth monitoring, Oral re-hydration, Breast feeding, Immunization,
Female education, Family spacing, Food supplementation.

IFSDS. Infraestructura Fisica en Salud de los Distritos de Salud.
IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social.

INSABI. Instituto de Salud para el Bienestar.



ISAPRE. Instituciones de Salud Previsional.

ISES. Instituciones de Seguros Especializados en Salud.

ISSFAM. Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas.

ISSSTE. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
JS. Jurisdiccion Sanitaria.

LISF. Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

LGS. Ley General de Salud.

RAMC. Ruta de Atencion Médica Continua.

RISS. Redes Integradas de Servicios de Salud.

REPSS. Régimen de Proteccion Social en Salud.

SIS. Sistema de Informacion en Salud.

ODS. Objetivos de Desarrollo Sostenible.

OMS / WHO. Organizacion Mundial de la Salud.

ONG. Organizaciones No Gubernamentales u Organizaciones de la Sociedad
Civil.

OPD. Organismos Publicos Descentralizados.

OPS. Organizacion Panamericana de la Salud.

PNA. Primer Nivel de Atencion.

PND. Plan Nacional de Desarrollo.

PCMDS. Programa de Conservacion y Mantenimiento en los Distritos de Salud.
PEMEX. Petroleos Mexicanos.

SEDENA. Secretaria de la Defensa Nacional

SEMAR. Secretaria de Marina.

SIDSS. Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud.

SS. Secretaria de Salud.

SESA. Servicios Estatales de Salud.

SMSXXI. Seguro Médico Siglo XXI.
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SNS. Sistema Nacional de Salud.

SP. Seguro Popular.

SNPSS. Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud.
UNICEF. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

UNEME. Unidad de Especialidades Médicas.
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GLOSARIO

Acceso a los servicios de salud. De acuerdo a la OPS el acceso a los servicios de
salud implica que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin
discriminacion alguna, a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de
calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las necesidades, asi como
a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se
asegura que el uso de esos servicios No expone a los usuarios a dificultades
financieras, en particular los grupos en situacion de vulnerabilidad. El acceso a
los servicios de salud incluye desde la promocién y prevencion, hasta los aspectos
curativos como el diagndstico y tratamiento y su seguimiento y control hasta
recuperar el estado de salud éptimo para cada individuo.

Atencion Médica. El conjunto de servicios que se proporcionan a la persona, con
el fin de proteger y promover y restaurar su salud.

Atencioén Primaria de Salud. La OMS define a la atencién primaria en salud (APS)
como “la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias
de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena
participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nucleo del
sistema de salud del pais y forma parte integral del desarrollo socioecondmico
general de la comunidad”.

El modelo de APS-I debe incluir todos los niveles de atencién del sistema de
salud, y contempla la promocidon de la salud, la prevencidén, la curacién,
rehabilitacion y la atencion paliativa.

Auditoria médica. Se refiere a la revision sistematica detallada de procesos,
estructuras, protocolos y documentos que permiten evaluar el acto médico. Es
un proceso interdisciplinario cuyo objetivo es mejorar la practica médica y la
calidad de la atencidn. La auditoria médica garantiza las habilidades técnicas de
los profesionales de salud y el uso eficiente de los recursos disponibles, al tiempo
gue busca alcanzar la satisfaccion del paciente en sus demandas y expectativas.
Las auditorias médicas se practican en hospitales, clinicas y entre médicos
privados para evaluar el rendimiento profesional, haciendo énfasis en la revisién
sistematica del expediente clinico del paciente, comparandolo con protocolos de
diagnostico y atencidon y con otros estandares de atencidon médica a fin de
retroalimentar al personal médico y buscar la mejora continua en todos sus
procesos.
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Cobertura Universal. Es el objetivo que orienta la transformacién de los sistemas
de salud para que todas las personas y las comunidades tengan acceso
equitativo a los servicios integrales, garantizados y exigibles que necesitan, a lo
largo de su curso de vida, con calidad y sin dificultades financieras. Aborda los
determinantes sociales de la salud, hace énfasis en los grupos en situacion de
pobreza y vulnerabilidad y se basa en el derecho a la salud y en los valores de
solidaridad y equidad.

El objetivo de la cobertura universal es asegurar que todas las personas reciban
los servicios sanitarios que necesitan, sin pasar carencias financieras para
pagarlos.

Derecho social. Derecho fundamental de prestacién que demanda una
actuacion por parte del Estado mediante la organizacion de un servicio publico
destinado a cubrir la necesidad social como puede ser la sanidad, la educacién o
la Seguridad Social. Su practica reclama la accion material del Estado, son de
realizacion progresiva, pues su ejercicio depende de la disponibilidad de los
recursos estatales y societarios, no pueden ser exigidos por la via judicial. Estos
no suelen incluirse en los derechos fundamentales, y son los siguientes: 1) el
derecho al trabajo; 2) el derecho a condiciones de equidad, dignidad, seguridad
e higiene en el trabajo; 3) el derecho de asociacidn sindical, de huelga y de
negociacién colectiva; 4) el derecho a la proteccidén especial de las madres
trabajadoras y los menores trabajadores; 5) el derecho a la seguridad social; 6) el
derecho a la calidad de vida; 7) el derecho a la salud; 8) el derecho a la educacién
y; 9) el derecho a la cultura, el arte y la ciencia.

Determinantes Sociales de la Salud. La Organizacién Mundial de la Salud, las
define como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los
determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los
paises en lo que respecta a la situacién sanitaria.”

Diagnoéstico Estratégico. Se encarga de obtener y analizar la informacion tanto
del entorno como al interior de la organizacién, con el fin de identificar sus
oportunidades y amenazas, asi como fortalezas y debilidades en temas como
recursos humanos, procesos, tecnologia, finanzas, estructura, entre otras. Con el
diagnostico estratégico, se pueden conocer cuales son los retos a enfrentar en
un futuro proximo y cuales son las posibilidades de hacer frente a ellos con éxito.



En el ambito de la salud permite identificar, describir, analizar y evaluar un
conjunto de indicadores que permitan ponderar, determinar o inferir
caracteristicas propias del nivel de salud de una comunidad y de los
componentes del sistema de salud, con el fin de proponer acciones viables y
factibles para la solucion de los problemas en salud.

Equidad. La equidad en el ambito de la salud significa que las personas puedan
alcanzar su maximo potencial en salud independientemente de su posicion
social u otras circunstancias determinadas por factores sociales. La equidad en
salud implica que los recursos sean asignados segun la necesidad.

Por otro lado, la OMS define las inequidades sanitarias como “las desigualdades
evitables en materia de salud entre grupos de poblaciéon de un mismo pais, o
entre paises. Esas inequidades son el resultado de desigualdades en el seno de
las sociedades y entre sociedades. Las condiciones sociales y econémicas, y sus
efectos en la vida de |la poblacion, determinan el riesgo de enfermar y las medidas
que se adoptan para evitar que la poblacién enferme, o para tratarla.”

Gasto de boilsillo. De acuerdo al INEGI “es la erogacion monetaria que realizan
los particulares para pagar servicios de salud al no contar con la proteccion de
seguros o servicios médicos prepagados, publicos o privados.” Es decir, se define
como la proporcidn del gasto que las familias destinan a través de gastos directos
(monetarios), para obtener servicios de salud, en el momento que se requieren.
El gasto de bolsillo puede resultar del pago de copagos o tarifas formales o de
pagos informales necesarios para acceder a servicios de salud en el momento en
gue estos se necesitan. Pueden corresponder, entre otros, a los costos de
medicamentos u otros insumos requeridos al momento de la prestacion. Deben
ser gastos directamente relacionados con los servicios de salud que se quieren
obtener. El gasto de bolsillo incluye, entre otros:

e Consulta médica e Insumos médicos

e Honorarios médicos e |entes 6pticos

e Honorarios de otros e Aparatos ortopédicosy
profesionales terapéuticos

e Facturas de hospital e Servicio dental

e Medicina alternativay e Analisisy servicios de
tradicional laboratorio y rayos

e Deduciblesy reembolsos e Servicio de hospitalizacion
realizados por un seguro e Servicio de emergencia movil

e Medicamentos
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Gastos catastroéficos. El gasto catastroéfico se define como el gasto en salud del
hogar, que representa una proporcion igual o superior al 30 % de su ingreso
disponible (ingreso total monetario menos el gasto monetario en alimentos) al
financiamiento de la salud de sus miembros. En el gasto en salud se incluyen: el
gasto de bolsillo, las contribuciones a la seguridad social y el gasto
gubernamental en salud transferido a los hogares.

Gobernanza en salud. Es un sistema de toma de decisiones que permite al
Sistema de Salud ejercer autoridad de gobierno mediante el compromiso
conjunto de los actores sociales y econdmicos para el desarrollo e
implementacion de las politicas en salud. (WHO, 2012)

Intersectorialidad. Es l|a intervencion coordinada de instituciones
representativas de mas de un sector social, en acciones destinadas, total o
parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la
calidad de vida.

Modelo de Atencién. Se define al modelo de atencién como el resultado de la
combinacion de tecnologias empleadas para asistencia a la salud de una
determinada poblacion. Es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos,
herramientas y recursos que, al complementarse, organizan el sistema de salud
para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la
comunidad, permitiendo la integralidad en los niveles de atencidon en la red de
salud. Es una construccidon tedrica que se ejerce como un sistema organizado de
practicas en el sector salud, capaz de ser replicado y que cuenta con diferentes
grados de consenso social para su implementacion.

Pluralismo estructurado. Es un modelo de sistema de salud que plantea la
separacion entre las funciones de regulacioén, financiamiento, administracion del
financiamiento/compra de servicios y la prestacion de servicios de salud, estas
dos ultimas funciones serian ejercidas por agentes publicos y privados segun el
principio de libre elecciéon de la persona.

Primer nivel de atencion. Es el nivel de atencién mas cercano a la poblacion, es
decir, el primer contacto del individuo con el sistema de salud. En el primer nivel
se llevan a cabo acciones de promocidon de la salud, prevenciéon de enfermedades
y atencién ambulatoria a la morbilidad mas frecuente, brindada por médicos
generales y personal de enfermeria, con el apoyo de la comunidad.

El primer nivel de atencion se compone de establecimientos de baja complejidad
gue incluyen desde las brigadas de salud, Unidades Médicas Moviles, Centros de
Salud Rurales y Urbanos, CESSA, Hospitales Comunitarios y UNEMES. Un primer
nivel de atencion multidisciplinario sirve como puerta de entrada al sistema y



resuelve mas del 80% de los problemas de salud en la comunidad, pudiendo
realizar una atencién oportuna, eficaz y cercana a la poblacion.

Recursos para la Salud. Para que la atencion otorgada sea de calidad se deben
satisfacer las necesidades de las instituciones prestadoras de servicios, para ello
se requiere que diversos recursos tanto materiales como humanos estén
disponibles y apoyen a las diversas areas de atencion médica. Los recursos con
gue cuenta un Sistema de Salud son:

e Recursos financieros: Se refiere al total monetario con que cuenta el sector;
puede identificarse de acuerdo al origen de la fuente financiadora
(internacional, extrasectorial, interno, etc.)

e Recursos humanos: Se refiere al inventario de personal vinculado al sector
salud, clasificados por profesionales, técnicos, auxiliares y otros.

e Recursos materiales o fisicos: Son los bienes muebles e inmuebles,
equipos, instrumentos, herramientas, etc., que directa o indirectamente se
utilizan en el otorgamiento de la atencién de salud.

e Recursos tecnoldgicos: Son los sistemas, teorias y técnicas que posibilitan
el aprovechamiento practico del conocimiento médico. Son los medios
gue utilizan la tecnologia para cumplir con su propdsito y pueden ser
tangibles (equipos o maquinas) o intangibles (sistemas, aplicaciones y
bases de datos).

Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). La Organizaciéon Panamericana
de la Salud define las RISS como “una red de organizaciones que presta, o hace
los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una
poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y economicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”.

Para la transformacién de la administraciéon y rectoria del sistema de salud se
concibe a las RISS como el ecosistema de informacion que permita una
integracion de los procesos de planeacion, ejecucion, monitoreo y control de
recursos para la salud que posibilite la gestion ordenada y dinamica de los
recursos para prestacion de servicios de salud de acuerdo a las necesidades de la
poblaciéon a lo largo del curso de la vida

Referencia y Contrareferencia. Se denomina al procedimiento médico-
administrativo entre establecimientos para la atencién médica de los tres niveles
de atencién, que facilita el envio-recepcion-regreso de pacientes entre los
distintos niveles, con el propodsito de brindar atencion médica oportuna, integral
y de calidad.

Resolutividad. Enfocada principalmente al primer nivel de atencién es
entendida como “la capacidad de un centro de atencion primaria de diagnosticar
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correctamente y tratar eficazmente a los pacientes que acudan con problemas
de salud y que corresponda al nivel de recursos humanos y materiales
disponibles en la atencidon primaria. Esta capacidad se mide a partir de la
evaluacion de problemas de salud seleccionados como indicadores y por el
desempeno de los clinicos, segun las definiciones de las guias de practica clinica”.
(Doménech, 2014).

Sistema Nacional de Salud. Se constituye por las dependencias y entidades de
la Administracién Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como
por los mecanismos de coordinaciéon de acciones, y tiene por objeto dar
cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud.
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ANEXO |
ANALISIS DEL CENSO ESTRATEGICO DE LOS OCHO ESTADOS
DE SUR-SURESTE DE MEXICO

Bajo la conduccion de la Dra. Asa Cristina Laurell, Subsecretaria de Integraciony
Desarrollo del Sector Salud, durante los dias del 5 al 8 de febrero del affo en curso,
se realizd una visita a las unidades de salud para poblacién no derechohabiente,
en las 1 jurisdicciones sanitarias que se ubican en el Estado de Veracruz de
Ignacio de la Llave.

El propodsito de esta visita, fue el de identificar las areas de oportunidad
manejables en el corto plazo, con la finalidad de mejorar la atencidn a la salud de
dicha poblacién, en estas actividades participé personal calificado de las
Direcciones Generales de Planeacion y Desarrollo en Salud, de Informacion en
Salud, de Evaluacion del Desempefno y de Calidad y Educacion en Salud, en total
14 personas que recorrieron el ancho y largo de la entidad.

La metodologia se basd en la observacion y entrevistas al personal directivo de
cada unidad, implicando una entrevista inicial con el gobernador de la entidad
(la cual no se pudo efectuar) y con el secretario de salud de la misma y los jefes
jurisdiccionales. A través de una guia de entrevista se determinaron los aspectos
a considerar como fueron: Conocimiento y dominio de la problematica por parte
de los directivos, problemas de infraestructura, recursos humanos, problema con
el abasto de medicamentos e insumos, disposicion de servicios publicos como
son agua, drenaje, energia eléctrica, mantenimiento de la infraestructura y el
equipo, problemas de seguridad y poblacién con habla indigena.

En total se visitaron 158 unidades de salud, de las cuales 111 fueron centros de
salud urbanosy rurales y 47 hospitales comunitarios o bien hospitales generales
o de especialidades, lo que represento el 16% de los 711 centros de salud en
operaciony el 84% de los hospitales existentes. Al realizar una valoracion de cada
una de estas unidades por el personal participante, se llegd a la conclusion que
el 29% de las unidades de salud presentaban una condicidn critica, el 56%, una
situacion regular y solo el 15% una condicion adecuada.

En los centros de salud las principales problematicas fueron: Falta de personal en
algunas unidades de salud; desde hace muchos afnos falta de mantenimiento a
la infraestructura fisica lo que ha generado como resultado que una gran mayoria
tenga problemas graves de pintura, pisos, ventanasy puertas, falta de perimetros
de seguridad, espacios insuficientes en algunas unidades, falta de agua o
drenajes o mecanismo de tratamientos de aguas negras, en la mayoria de las



unidades refieren conflictos entre la red eléctrica y el equipo refrigerante de la
red de frio y otros equipos que requieren voltajes de 220 y solo se les provee de
10, esta situacion ha desembocado en fallas y descomposturas de gran parte del
equipo que utiliza.

El mantenimiento del equipo médico también es inexistente lo que origina que
casi todas las unidades de salud tengan la mayoria de sus equipos inservibles, en
otras en cambio existe equipo nuevo que no se ha instalado, como es el caso de
unidades dentales, en la mayoria de los centros de salud que ofrecen atencion
odontoldgica tienen parte de su equipo sin funcionar adecuadamente.

El abasto de medicamentos e insumos es un problema general, la mayoria de las
unidades tienen un abasto de entre el 30y el 50% de las claves, e incluso reportan
gue la empresa contratada para el abasto de medicamentos entregaba las claves
gue no se requerian e incluso claves de uso hospitalarios, se encontré un fuerte
desabasto de medicamentos para el control de los enfermos crénicos como son
los diabéticos e hipertensos, el tema del abasto de bioldgicos también es muy
sensible ya que la mayoria de las unidades o no tienen bioldgico o no tienen
equipo para mantener la red de frio.

En varias de las jurisdicciones sanitarias se reportaron problemas de inseguridad
y unidades no seguras por sus caracteristicas de construccién y mantenimiento.

Algunas unidades reportaron también el trato con usuarios de habla indigena, lo
gue en ocasiones se constituye en un obstaculo para el proceso de atencidn que
solicitan.

El sistema de referencia y contra-referencia no funciona adecuadamente,
muchos de los centros der salud no tienen posibilidades de comunicacion con
sus hospitales de referencia, en algunas regiones lo hacen a través de un chat,
pero los problemas son multiples, desde la falta de disponibilidad de recursos
para que los enfermos se trasladen, hasta la falta de disponibilidad de servicios
expeditos en los hospitales de referencia, los multiples problemas que aquejan al
primer nivel de atencion y a los hospitales comunitarios desembocan en una
referencia desmedida que hacen que cualquier hospital general o de
especialidades sea insuficiente para atender todos los pacientes referidos, de
igual manera la contra-referencia casi nunca se da o es obstruida por el propio
paciente. De esta problematica se desprende la urgente necesidad de generar
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), basadas en la Atencion Primaria a
la Salud Integrada (APS-I), estas redes sin duda seran eficientes si se solventan los
problemas identificados en el primer nivel de atencién y en los hospitales
comunitarios.



GOBIERNO DE

MEXICO SALUD

Por el lado de los hospitales, cabe hacer la mencién que estos presentan los
mismos problemas sefalados para el primer nivel de atencidn, pero se agrega la
insuficiencia de plantillas de personal especializado en las tareas basicas de este
tipo de hospitales, las carencias derivadas de la falta de mantenimiento del
equipo hace que la situacidn en estas unidades sea mas critica, por lo que se ven
obligados a referir a la mayoria de los ciudadanos usuarios de estos servicios,
hacia los hospitales generales o de especialidades. Con un programa que logre la
permanencia del personal sanitario (el cual no se estabiliza por que se requiere
contar con alguna especialidad médica por un lado y por el otro, la contratacion
No genera estabilidad laboral y el pago es de menos de 14 mil pesos mensuales),
por lo anterior se requiere cambiar la estructura de contratacion laboral en estas
unidades. Un problema agregado es que la mayoria de estas unidades tampoco
cuentan con gabinetes de rayos X y laboratorios de analisis clinicos lo que
dificulta aun mas el generar una atencidén médica de calidad.

Es evidente que gran parte del personal directivo requiere capacitacion para
mejorar su funcidn, y esta deberia de ser también una oportunidad para generar
los cambios que las unidades orientadas a la poblacién sin seguridad social
requieren, entre ellas, impulsar todas las acciones que permitan atender los
determinantes sociales de la salud, lo cual se logra con la participacion de la
poblacién en el cuidado de su ambiente, su economia y su entorno social.

Las posibilidades de mejora son muchas, variadasy posibles, sin duda un esfuerzo
en este sentido permitirda a la poblacion mas desfavorecida socialmente,
encontrar mejores alternativas para cuidar y restaurar su salud.

A continuacion, algunas imagenes, en el Anexo Il.
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1. ENCUADRE DEL ANALISIS
DE LA INFORMACION DEL CENSO

El propdsito del Censo de Salud en Estados Prioritarios es contar con una herramienta que
permita ordenar las intervenciones que lleven al mejoramiento de los servicios de salud y
favorezcan la puesta en marcha de |la estrategia Servicios de Salud y Medicamentos
Gratuitos.

Como un primer ejercicio de analisis proponemos la identificacion de los establecimientos
mas precarios en las dimensiones de: servicios basicos, cartera de servicios, mantenimiento,
mobiliario, equipamiento, instrumental, medicamentos, bioldgicos, y recursos humanos; para
gue a partir de esa identificacion se lleven a cabo las intervenciones necesarias para hacerlos
funcionales.

La propuesta es construir de abajo hacia arriba fortaleciendo en primer lugar los
establecimientos de primer nivel de atencidén a fin de que puedan brindar los servicios
basicos e integrar las redes de servicio a partir de las necesidades identificadas en ese nivel lo
que llevard a intervenciones para mejorar las condiciones de operacion de los niveles
secundario y terciario de atencion que complementen el trabajo en la base de la piramide.
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PRESENTACIC')N

Para el analisis de la
informacion, se
tomaron en cuenta
las siguientes
unidades:

*Solo se consideraron las unidades
con informacioén reportada en la
plataforma.

Unidades de Primer Nivel

TOTAL GENERAL

ENTIDAD FEDERATIVA CANTIDAD
CAMPECHE 105
CHIAPAS 495
GUERRERO 928
OAXACA 757
QUINTANA ROO 188
TABASCO 527
VERACRUZ 738
YUCATAN 154
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2. MATRIZ DE DIAGNOSTICO

Primer Nivel
1-5 Nucleos
Basicos

Primer Nivel
6 0 mas
Nucleos
Basicos

Segundo
Nivel
Urgencias

DE RECURSOS Y SERVICIOS

Servicios Basicos
de Energia
eléctrica, agua
potable y drenaje

%y No. Unidades
que cuentan con
energia eléctrica,
agua potable y
drenaje

% y No. Unidades
que cuentan con
energia eléctrica,
agua potable y
drenaje

% y No. Unidades
que cuentan con

energia eléctrica,
agua potable y
drenaje

Cartera de

Servicios

Unidades que
incumplen con la
cartera de servicios
de acuerdo a su
capacidad

Unidades que
incumplen con la
cartera de servicios
de acuerdo a su
capacidad

Unidades que
incumplen con la
cartera de servicios
de acuerdo a su
capacidad

Mantenimiento

% Unidades con
dafo estructural
por grado

% Unidades con
dafo estructural
por grado

% Unidades con
dafo estructural
por grado

Mobiliario

Necesidad de
mobiliario por
Estado

Necesidad de
mobiliario por
Estado

Necesidad de
mobiliario por
Estado

Equipamiento
Médico

Necesidades de
EM por Estado

Necesidades por
Estado

Necesidades por
Estado

Instrumental

Medicamentos

% Abasto de
Medicamentos

% Abasto de
Medicamentos

% Abasto de
Medicamentos

Biologicos

% Abasto de
Bioldgicos

% Abasto de
Bioldgicos

% Abasto de
Bioldgicos

:SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Recursos
Humanos

No. de unidades
con atencién
médica sin personal
requerido

No. de unidades
con atencioén
médica sin personal
requerido

No. de unidades
con atencion
meédica sin personal
requerido
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| Servicios Basicos de Energia eléctrica, agua potable y drenaje

GENERAL 100% ATIENDE Universo de

POBLACION & BV AT TeEYe [0
Universo de 3,892 INDIGENA ’ en 8 Estados

Unidades en 8 Estados 34.58%

46.17%

1,797 Unidades
en los 8 Estados

13.48%

Universo de

52.72%

2.052 Unidades en los
8 Estados

20.76%

808 Unidades en 8
Estados NO tienen

delos 3 . 1,346 alguno de los 3
servicios Unidades en servicios
Veracruz 8 Estados
1.07% Tabasco 033%

Quintana Roo

Oaxaca _}

Gugrrero de los
Chiapas 3 servicios

42 Unidades en
6 Estados no
cuentan con

13 Unidades en
6 Estados no
cuentan

O U WN

servicios

i



Servicios Basicos de Energia eléctrica, agua potable y drenaje

Necesidades de Servicios Basicos por Estado

o
TOTAL FALTA FALTA FALTA FALTA 3 %

) EDO/SIN 3
UNIDADES ENERGIA DRENAIJE AGUA SERVICIOS SERVICIOS
CAMPECHE 105 4 1 8 0 0
CHIAPAS 495 13 174 153 4 0.81
GUERRERO 928 26 503 446 16 172
OAXACA 757 18 371 188 5 0.66
QUINTANA ROO 188 2 139 4 2 1.06
TABASCO 527 11 247 152 3 0.57
VERACRUZ DE IGNACIO DE LA LLAVE 738 38 332 222 12 1.63
YUCATAN 154 0 19 6 0 0
3,892 12 1,796 1,179 42 1.07

« Definicion de unidades que carecen de los tres servicios basicos.
« Realizar el analisis de las unidades para definir la estrategia para reforzar los
servicios de salud en la zona de influencia.
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Cartera de Servicios

Numero de unidades
qgue no cumplen con la cartera de servicios

11 / 5
= W 2 9 24 >
18 2
8
:
YA
238 - Analisis de Veracruz
14 6 sobre causas de falta
34 ]
de laboratorios y Rx.
37

Campeche Chiapas Guerrero Oaxaca Quintana Tabasco Veracruz Yucatan
Roo

p—

Numero y tipo de servicios faltantes

® Medicina preventiva mOdontologia = Laboratorio = Rayos x
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Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual

Resumen de las unidades de primer nivel con dano reportado a la
infraestructura:

Unidades con dahos estructurales sin tipologia

TOTAL

ENTIDAD UNIDADES NO. PORCENTAJE
CAMPECHE 105 75 71%
CHIAPAS 495 346 70%
GUERRERO 928 786 85%
OAXACA 757 455 60%
QUINTANA ROO 188 126 67%
TABASCO 527 356 68%
VERACRUZ 738 634 86%
YUCATAN 154 136 88%

TOTALES 3,892 2,914 75%
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Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual
Resumen de reporte de unidades con danos a la infraestructura
390 unidades presentan danos reportados a la infraestructura severos:

100%

90%

ENTIDAD MINIMO MODERADO SEVERO o0t

CAMP 42 30 3 70%
CHIS 172 139 35

GRO 31T 395 80 o%

OAX 249 161 45 50%
QROO 72 43 1
TAB 96 198 62
VER 226 264 144 30%
YUC 57 69 10
1,225 1,299 390*

40%

20%

10%
*152 unidades reportan danos a la =,
infraestructura por desastres naturales y falta Camp  Chis Gro Oax Qroo Tab Ver Yuc

de mantenimiento. Minimo B Moderado HSevero
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Mantenimiento

Georreferenciacion de Unidades con Dano reportado
a la infraestructura Severo

Acotaciones

U. dafio estructural
B entidades

Coordenadas EPSG:3857
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Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual

Unidades con danos reportados a la infraestructura por desastres

naturales.

TOTAL TOTAL DANOS

ENTIDAD UNIDADES ESTRUCTURALES GRAVEDAD

Minimos

CAMPECHE 105 75 Moderados
Severos
Minimos

CHIAPAS 495 346 Moderados
Severos
Minimos

GUERRERO 928 786 Moderados
Severos
Minimos

OAXACA 757 455 Moderados
Severos
Minimos

QUINTANA ROO 188 126 Moderados
Severos
Minimos

TABASCO 527 356 Moderados
Severos
Minimos

VERACRUZ 738 634 Moderados
Severos
Minimos

YUCATAN 154 136 Moderados
Severos

TOTALES 3,892 2,914

DANOS
ESTRUCTURALES

42
30

172
139
35
3N
395
80
249
161
45
72
43
n
96
198
62
226
264
144
57
69
10
2,914

DESASTRES
NATURALES

130

136
125
38

28
46
19
5]

74
74

1,051

DANOS

SEVEROS POR

DN

0 (0%)

26 (15%)

45 (17%)

38 (13%)

3 (23%)

19 (20%)

74 (37%)

0 (0%)

205 (20%)

. SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Viabilidad de
reparacion o sustitucion.
Revision de Cartera de
Servicios y recursos
necesarios.

Analisis de fuentes de
financiamiento (CNPSS,
FONDEN, etc.).

17



= SALUD
Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual
Unidades con danos reportados a la infraestructura por falta de

mantenimiento.
ENTIDAD i GRAVEDAD NO FALTA MANTENIMIENTO SEVEROS
UNIDADES :
MINIMOS 42 40
CAMPECHE 105 MODERADOS 30 29 3 (4%)
SEVEROS 3 3
MINIMOS 172 132
CHIAPAS 495 MODERADOS 139 115 28 (10%)
SEVEROS 35 28
MINIMOS 311 265 d 2 H
. emas de estas unidades
GUERRERO 928 MODERADOS 395 359 67 (10%) A .
SEVEROS 80 67 deben considerarse las
MINIMOS 249 164 unidades de dano
OAXACA 757 MODERADOS 161 116 29 (9%)
SEVEROS 45 29 estructural leve y moderado
MINIMOS 72 67 por desastres naturales.
QUINTANA ROO 188 MODERADOS 43 42 10 (8%) - Definir estrategias parala
SEVEROS n 10 2 ~
MINIMOS % 72 atgnqon de Ios.danos )
TABASCO 527 MODERADOS 198 177 53 (17%) priorizando el tipo de danos
SEVEROS 62 53 (minimos y moderados).
MINIMOS 226 203 - - Para dano severo se
VLR 7% SR Z 135 (23%) realizara un analisis
VTV = e individualizado.
YUCATAN 154 MODERADOS 69 68 10 (8%)
SEVEROS 10 10

TOTALES 3892 TOTAL 2,914 2,478 335 (14%) 118



Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual

Unidades con danos reportados a la infraestructura sin mantenimiento

los ultimos 5 anos.

Unidades con danhos estructurales sin tipologia

ENTIDAD

CAMPECHE
CHIAPAS
GUERRERO
OAXACA
QUINTANA ROO
TABASCO
VERACRUZ
YUCATAN
TOTALES

TOTAL
UNIDADES

105
495
928
‘757
188
527
738
154
3,892

DANOS
ESTRUCTURALES

75
346
786
455
126
356
634
136

2,914

SIN
MANTENIMIENTO

51
265
614
309
89
230
462
n3

2,133 (73%)
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Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual

Unidades con danos reportados a la infraestructura sin mantenimiento los ultimos 5 anos.

Unidades sin dafos reportados a la infraestructura con desviaciones en el indicador INFSALUDY

El indicador de infraestructura en salud (INFSALUD) utiliza los valores del censo en 7 variables
dicotdmicas, otorgandoles a cada una el valor de |la unidad en caso de ser afirmativa, y el O en el

caso contrario. Los valores se ponderaron a 1.0.

TOTAL PONDERACION

Unidades con
ENTIDAD INDFSALUD CRITERIO CUM\FI)?:_&IENTQ
menor a 0.5

CAMPECHE 1 40. Vidrios 1
CHIAPAS o4 42. Luminarias ext 1
GUERRERO 254 ) o

OAXACA 122 43. Luminarias int 1
QUINTANA ROO 19 44, Extintores 1
TABASCO 76 45. Rampa 1
VERACRUZ 207 46. Barandal 1
YUCATAN 7

TOTAL GENERAL 770 47.Senalamiento 1

V' El indicador INFSALUD (ponderado a 1) se construye con base en las variables del estado fisico, con ID 40 -47
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Mantenimiento

Estado de la infraestructura actual

Unidades sin danos reportados a la infraestructura con necesidades de mantenimiento especifico.

Articulos que requieren de construccion o gestiones en las unidades

ARTiCULO CAMP CHIS GRO OAX QROO TAB VER Yuc R/ 8
Pintura en exterior 3 66 188 221 20 62 118 36 714
Pintura en interiores 6 166 418 321 62 79 223 27 1,302
Falta de vidrios 24 84 273 130 33 217 233 21 1,015
REMIPE €18 256220 38 188 604 279 26 279 448 46 1,908
con barandal
Luminarias 14 66 m 127 25 24 130 8 505
INteriores
Luminarias 34 185 302 263 55 199 263 35 1,336
exteriores

Articulos para compra en las unidades

ARTICULO CAMP CHIS GRO OAX QROO TAB VER Yuc hey/\8
Extinguidores 20 195 422 338 61 121 328 46 1,531
Sefhalamientosy 39 199 652 362 66 103 s/t 56 1,931

ruta de evacuacion

)

Informacion
para creacion
de paquetes.

Informacion
para
adquisicion y
distribucion.
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SALUD
Mobiliario
Necesidades de mobiliario

Para el analisis de los requerimientos en este rubro se divide en dos clasificaciones:
a) Mobiliario (Mesa de exploracioén, sillén, etc.)
b) Infraestructura requerida (Paredes, Cubiculos, etc.)

ARTICULO CAMP CHIS GRO OAX QROO TAB VER YUC mieay:\u33
Escritorio (1) 17 201 179 453 7 323 141 23 1,344
Sillas con
descansabrazos (2) 107 513 9l 842 207 59 1,073 257 4,511
Privacidad paciente (1) 70 351 o608 782 84 597 764 105 3,361
M. Exploracion (1) 26 209 194 465 15 330 169 35 1,443
Asiento Medico (1) 31 283 440 o619 41 380 260 49 2,103
Banco altura (1) 4] 263 3l 522 3] 336 295 86 1,890
Mesa mayo (1) 80 326 497 595 62 456 502 164 2,682
Bascula (1) 60 319 330 576 22 356 465 57 2,185
Basura mpal (1) 21 2435 398 515 30 340 312 41 1,900
Basura RPBI (1) 105 442 735 627 83 563 819 14 3,488 Informacion
Contenedor RPBI (1) 60 396 493 502 36 482 ©l4 88 2,671 para
Botiquin Urg. 128 767 1,036 1,023 226 777 1185 269 5,411 adq Uisicién
Guarda Exp 94 336 274 631 o4 368 585 109 2,461 e .
Guarda Med 99 467 435 598 79 399 718 142 2,937 de Mobiliario.

Guarda Inst. 81 405 379 639 ol 414 512 127 2,618
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Mobiliario

Necesidades de mobiliario
Para el analisis de los requerimientos en este rubro se divide en dos clasificaciones:

a) Mobiliario (Mesa de exploracion, sillon, etc.)
b) Infraestructura requerida (Paredes, Cubiculos, etc.)

A. Interrogatorio

Lavabo

A. Exploracion

CAMP CHIS
18 214
30 271
29 227

GRO OAX
236 452
504 517
260 456

QROO TAB
42 347
14 392
37 379

VER

178

53]
217

h{V/eam TOTAL
36 1,523
26 2,285
50 1,655

Cruce con
solicitudes de
sustitucion, y
remodelacion.
Planeacion de la
infraestructura
requerida.
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Equipo

Necesidades de equipo
Las necesidades detectadas de equipo consideran un dispositivo por consultorio:

Articulo

Esfigmomano
metro

Estetoscopio

Pinard
Estuche
diagnostico
Lampara con
haz

Negatoscopio

CAMP CHIS
65 389
45 312
71 377
48 398
47 332
60 285

GRO
455

423
528
361

259

218

OAX QROO TAB

643

543
727
727

551

484

41

22
65
39

32

60

389

351
393
379

349

343

VER
299

299
849
257

211

25]

YUC
83

79
167
87

94

84

TOTAL
2,564

2,074
3,177
2,296

1,875

1,785

Informacion
para
adquisicion
de
Mobiliario.
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SALUD
Instrumental

Necesidades de instrumental
Las necesidades detectadas de instrumental consideran un articulo por consultorio:

____ARTICULO | CAMP | CHIS | GRO | OAX | QROO| TAB | VER | vuc RIZ\

gélj_ﬁ Cpgpl\'? S 152 561 595 652 183 595 981 179 3,898

MANGO DE BISTURI 109 453 520 551 88 495 581 148 2,945

:;AEA FIQR g LIJLSL g o 91 536 471 624 88 485 535 212 3,042

PINZA DE ANILLO N2 406 311 529 68 516 518 131 2,591

PINZA DISECCION 106 409 330 524 67 504 506 129 2,575

PINZA MOSQUITO 114 45] 525 534 94 580 581 156 3,035

PINZA CURVA m 442 413 534 88 535 587 157 2,861 INnformacion
PORTAGUIJAS 108 408 360 531 68 500 522 134 2,631 para la
RINON 250ML 118 407 432 531 72 555 536 150 2,801 adquisicion.
TIJERA RECTA 105 414 362 547 72 489 587 130 2,706

TORUNDERO 127 310 322 520 35 434 832 121 2,701

CINTA METRICA 45 258 276 469 16 368 227 63 1,722

TERMOMETRO 62 344 477 499 43 408 269 70 2,172

MATERIAL SUTURA 127 514 625 620 69 587 537 105 3,184
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Medicamentos

Necesidades de instrumental
Las necesidades detectadas de instrumental consideran un articulo por consultorio:

Censo de Medicamentos Abasto

46.08 44.54 491 s Promedio

36.52 36 %
2S.88C 2915 . L. .
2421 Realizar analisis
de medicamentos
en funcion de las

) necesidades
QUINTANA YUCATAN VERACRUZ CAMPECHE OAXACA GUERRERO CHIAPAS TABASCO . . .
ROO prioritarias de

salud.

Porcentaje de
Cumplimiento

Entidades Federativas

230 Claves evaluadas 126



Biolégicos

Porcentaje
de abasto

58.59

CHIAPAS

51.71

i i i ]

VERACRUZ

Abasto de Biolégicos

49.47

YUCATAN

47.29

GUERRERO CAMPECHE

Estado

382

OAXACA

Promedio
46 %
32.21

QUINTANA
ROO

Las entidades
federativas
reportaron un
cumplimiento de
entre el 58.59% vy
el 32.21% en el
abasto de
bioldgicos.
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:SALUD

T
8 SECRETARIA DE SALUD

Bioldgicos

Necesidades de biolégico por Entidad y establecimiento

(TD) INYECTABLE

POR (TD)
FORMULACION SUSPENSION NEUMOCC TRIPLE (DTPA-

ESTADO DE PROCESO. INYECTABLE. OCCICA 13 SABIN HEPATITISB VIRAL IPV) INFLUENZA ANTINEUMOccocicA DPT ANTIRRABICA BCG
CAMPECHE 65 0 57 0 49 0 66 0 4] 0 42 0 43
CHIAPAS 344 0 141 0 133 0 269 0 154 0 147 0 229
GUERRERO 594 0 500 0 257 0 671 0 279 0 278 0 496
OAXACA 560 476 296 474 391 428 532 314 429 464 661 453 514
QUINTANA
ROO 142 109 107 142 112 106 118 109 116 112 167 177 140
TABASCO 447 156 99 381 88 194 260 156 167 327 493 238 336
VERACRUZ 458 420 204 506 280 302 190 271 397 260 595 269 513
YUCATAN 137 79 65 96 58 44 89 34 75 95 95 86 85

TOTAL 2747 1240 1469 1599 1368 1074 2195 884 1658 1258 2478 1223 | 2356

e

Se realizara cruce con termos,

refrigerador y energia eléctrica.
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Recursos Humanos

Primer Nivel de Atencion (RRHH)

« Necesidades de RH

SIN MEDICOS SIN PASANTES (Medicos,
ENTIDAD SIN MEDICOS NI o MEDICINA DE IND A enfermeras,
ENFERMERAS ENFERMERIA pasantes,
odontdlogos,
CAMPECHE 4 promotores de la
CHIAPAS 18 29 14 14 12 salud) por unidad,
ERRER 177 4 " por estado para
= = i 30 poder ofrecer los
OAXACA 242 75 24 13 10 servicios requeridos
QUINTANA ROO 3 10 10 10 3 para a_tjeﬂddgr ||a
necesidad de la
TABASCO 175 33 19 18 oblacion
VERACRUZ DE pobla '
IGNACIO DE LA « Considerar un
LLAVE 106 13 7 6 analisis mas
detenido de

YUCATAN 8 4 4

4
TOTAL GENERAL 861 208 M4 95 46

unidad por unidad.
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en unidades que carecen de los 3 servicios basicos
AGUA, DRENAJE, LUZ

Porcentaje de Abasto de Medicamentos

26 25
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. ENTIDADES CON
DESABASTO CRITICO DE MEDICAMENTOS

MAS DE DANOS REP. ATENCION
ENTIDAD NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO CLAVE CLUES |MEDICAMENTOS 26 ANps DE INFRAESTRUCTURA POBLACION
ANTIGUEDAD SEVERO INDIGENA

CENTRO DE SALUD
CHIAPAS MICROREGIONAL SANTA ISABEL CSSSAO019814 CRITICO X

GUERRERO SAN ANTONIO DE LAS TEXAS GRSSA002974 CRITICO X

OAXACA CSU 04 SAN BARTOLO OCSSA002245 CRITICO

QUINTANA CENTRO DE SALUD RURAL

ROO CAOBAS QRSSAOO0O0513 CRITICO X X X
ggngANA CENTRO DE SALUD RURAL UCUM QRSSAO00665 CRITICO X X

UNIDAD DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DE CENTRO DE

VERACRUZ ATENCION PRIMARIA EN VZSSAO16241 CRITICO X
ADICCIONES DE
COSAMALOAPAN (CAPA)
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SECRETARIA DE SALUD

Representacion cartografica de Unidades
sin servicios basicos por antiguedad de la unidad

Acotaciones
Antigluedad

B lalsanos

L leal>anos
B 26 afhosymas

' Con abasto de
medicamentos
critico.
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SALUD

Representacion cartografica
de Unidades sin servicios basicos por
dano estructural

Estrato
Sin danos

Min y Mod

Acotaciones

Dano estructural

L Severos AL B Severos
G x [ Minimos vy Moderados

Total : B m Sindanios

' Con abasto de
medicamentos
critico.
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Filtros para el Primer Nivel de Atenciéon (RRHH)

ENTIDAD / ESTABLECIMIENTO TOTAL MEDICOS TOTAL ENFERMERAS

CHIAPAS

CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL SANTA ISABEL
EMILIANO ZAPATA

PESQUERIA LA GLORIA

SANTIAGO EL PINAR

NOOON

GUERRERO

LA PLAYAY ANEXOS

R-O1 AMATEPEC

R-O1 PESCADO EL,

R-0O1 SAN JUAN TEOCALTZINGO
R-O1 SAN PEDRO PETLACALA
R-O1 SANTA TERESA

R-O1 SANTIAGO TLAMACAZAPA
R-O1 TIERRA COLORADA

R-O1 YEXTLA

R-02 POCHAHUIZCO

R-03 CD. HUITZUCO

SAN ANTONIO DE LAS TEXAS
U-01 COL. CANTARRANAS

U-01 COL. PEDRO MARTIN

U-03 COL. ALIANZA POPULAR
U-04 COL.E.ZAPATA |

W
»

QUINTANA ROO
CENTRO DE SALUD RURAL CAOBAS
CENTRO DE SALUD RURAL UCUM

— = NJUOWNOWO-—-NON———=0-—0

SUBTOTAL

W
(0]
~J
W

SALUD
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Filtros para el Primer Nivel de Atenciéon

(RRHH)

ENTIDAD / ESTABLECIMIENTO

OAXACA

CSU 04 SAN BARTOLO
GUADALUPE DE RAMIREZ
SANTA MARIA OZOLOTEPEC
SANTIAGO MITLATONGO
UNEME EC TEHUANTEPEC

TOTAL MEDICOS

—
—

TOTAL ENFERMERAS

®

TABASCO

C.S. COL. ALVARO OBREGON

C.S. RA. TABASQUILLO TA.

CENTRO DE SALUD FRANCISCO VILLA

— OO = NN —= N W

VERACRUZ DE IGNACIO DE LA LLAVE
ACALAPA DOS (KILOMETRO 17)
ASTACINGA

ATZOMPA

BENITO JUAREZ

CENTRO DE SALUD MANDINGAY MATOZA

COL. MORELOS

EL SALITRAL

OTEAPAN

PAJAPAN

TRAPICHE DEL ROSARIO

UNIDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS DE

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA EN

ADICCIONES DE COSAMALOAPAN (CAPA)

VILLA ALTA
TOTAL

N
N

ONULMWOI—— U1 N~

—T

77

141

SALUD
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SINTESIS PRIMER
NIVEL Y PRIMERAS
APROXIMACIONES
A HOSPITALIZACION




- SALUD

UNIVERSO 3,892 UNIDADES
8 ESTADOS ZONA SUR-SURESTE

Servicios Basicos @ 46% 1,797 unidades cuentan con los 3 servicios

de Energia
eléctrica, agua

potabley drenaje @ 42 unidades sin 3 servicios basicos, 13 en zona atencidn a poblacidon indigena

@ 3,248 unidades cumplen con el estandar. 83% (no incluye reporte sin nucleos basicos)

Cartera de
Servicios

“ 545 unidades sin Medicina Preventiva 62 s/ odontologia, 81 s/ lab. 72 s/Rx

@ 25% no requiere mantenimiento

Mantenimiento

@ 75% unidades reportan danos a la infraestructura, 390 U. es severo, 152 x falta de mtto. y des. Nat.
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UNIVERSO 3,892 UNIDADES
8 ESTADOS ZONA SUR-SURESTE

“ Se tiene ya la deteccion de mobiliario requerido por unidad

Mobiliario

@ Ninguna de las unidades cumplen con el mobiliario

e Se tiene ya detectados los equipos requeridos por unidad

Equipamiento
Médico il
“ Solo el 51% de las unidades cumplen con el equipamiento médico

“ Se tiene ya detectado el instrumental requerido por unidad

Instrumental

“ Solo el 14 % cumplen con el instrumental médico

SALUD
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SALUD

UNIVERSO 3,892 UNIDADES
8 ESTADOS ZONA SUR-SURESTE

“ Se realizaran compras consolidadas
Medicamentos

@ El promedio de abasto en los estados es del 36% (rango 46% al 24%)

@ No se han reportado brotes
Biologicos

“ El promedio de abasto en los estados es del 45% (rango entre el 58% y el 32%)

e Se tienen identificadas las unidades con escasez de RH

Recursos
Humanos

»'d 861 unidades s/méd, 208 s/ méd. ni enfermeras, 114 s/ pas. de med., 95 s/ pas. de enf. 46 en z. atn.
indigena

Caso 42 U.
* Sin serv. basicos,
e 5 con cero abasto med.

* 3zona indigena,
* 3con mas de 26 anos de antiguedad

y) 129




SALUD

OCUPACION HOSPITALARIA
CARROS ROJOS FUNCIONALES

ENTIDAD ESPECIALIZADO GENERAL INTEGRAL/ COMUNITARIO PSIQUIATRICO
CAMPECHE 4] 71 26 53
.S CHIAPAS - 106 83 80
§g GUERRERO 36 97 75 -
g g_ OAXACA 36 52 48 39
O 0 QUINTANA ROO 1 85 18 -
o  TABASCO 64 62 33 1
O VERACRUZ 55 70 43 32
YUCATAN 163 51 52 20
TOTAL GENERAL 56 74 477 37
o) Total Carros Rojos Total Carros Rojos Total Carros Rojos Total Carros Rojos
wn 8_ a Hospitales Completos Hospitales Completos Hospitales Completos Hospitales Completos
% %) % CAMPECHE 2 0 4 (0] 5 2 1 0 2 6 -4
ad Q O CcHIAPAS = = 15 1 22 2 1 0 3 15 -12
8 g % GUERRERO 3 0 14 2 24 1 - - 3 19 -16
% 8 ‘O OAXACA 1 0 15 2 19 1 - - 3 +1
Q % 8_ ggngANA 1 0 5 0 4 1 i i 1 6 =
W= TABASCO 4 10 (0] 8 0 2 18 -16
VERACRUZ 3 0 27 7 24 2 2 0] 9 20 -1
YUCATAN 1 0 4 1 2 0 1 0 1 6 -5
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SALUD
RECURSOS HUMANOS

(MEDICOS Y ENFERMERAS)
HOSPITALES COMUNITARIOS

Dentro de las variables disponibles del CENSO de unidades hospitalarias se observa lo siguiente:

ENFERMERAS MEDICOS

RECURSOS HUMANOS EN LOS HOSPITALES COMUNITARIOS (N=108)

ENTIDAD UNIDADES CANTIDAD ESTANDAR? [ :Y\W-\\[e{=£] RECURSOS HUMANOS QUE DEBE NECESIDADES DE
TENER CADA HOSPITAL RECURSOS HUMANOS
CAMPECHE 5 177 215 +38
CANTIDAD | \iericos
CHIAPAS 22 1,499 946 +553 ESTANDAR? ESPECIALIDAD |DE MEDICOS QUE DEBE BALANCE?®
UE TIENE

GUERRERO 24 691 1,032 -341 Q TENER
OAXACA 19 758 817 +59 3 Cirujano general 357 324 +33

3 Anestesidlogo 229 324 -95
QUINTANA ROO 4 162 172 +10 3 Gineco-obstetra 203 324 -121
TABASCO 8 268 244 124 1 Internista 40 108 -68

1 Pediatra 193 108 +85
VERACRUZ 24 1,076 1,032 +44

Urgencidlogos o
YUCATAN 2 96 86 +10 5 médicos 12 540 -528
y internistas

TOTAL GENERAL 108 4,827 4,644 +183 1 Radidlogo . 108 101

V De acuerdo al modelo de DGPLADES se cumple con la plantilla de personal de enfermeria necesario para la operacion.
2/E| estandar se calcula en base al modelo de recursos para la planeacion de unidades médicas (30 camas).

3/ El balance es la diferencia con el personal requerido en contraste con el existente. 141
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