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PRESENTACION

La informacién es un elemento esencial del Buen Gobierno: el ingrediente basico para
documentar los retos que la sociedad enfrenta, un componente central de las politicas publicas
y el vehiculo tradicional de la rendicion de cuentas. Suimportancia es tal que el propio Presidente
Vicente Fox ha reconocido que “gobernar es informar”.

Salud: México 2004 quiere contribuir el Buen Gobierno. Ofrece informacion sobre la
magnitud y distribucién de los recursos humanos, materiales y financieros con los que cuenta
el sistema mexicano de salud; sobre la calidad, oportunidad y seguridad de los servicios de
atencion médica y salud publica que ofrecen nuestras instituciones, y, principalmente, sobre los
resultados que estos recursos y servicios estan generando en materia de trato a los usuarios,
proteccion financiera de las familias y condiciones de salud de la poblacion.

Al igual que las ediciones previas de este informe, Salud: México 2004 cuenta con tres
capitulos. En el capitulo |, La Salud y el Sistema de Atencion, se presentan 28 indicadores sobre
condiciones de salud de la poblacién, calidad y cobertura de los servicios, y gasto en salud en
el pais y a nivel estatal.

Los datos de este informe nos indican que la mortalidad en la infancia sigue reduciéndose,
aungue a un ritmo menor gue el observado en los afios ochenta. Este es un hecho comdn:
después de un periodo de grandes logros en el combate a la mortalidad se producen
desaceleraciones en el ritmo de descenso debido al fendmeno conocido como rendimientos
decrecientes. Para lograr avances adicionales se requiere de mayores y mejores esfuerzos,
dentro de los que destacan las estrategias de priorizacion y focalizacion, que en ocasiones
permiten volver a acelerar el ritmo de descenso de la mortalidad. Este es el caso de la
mortalidad infantil. Entre 1990 y 1995, la mortalidad en menores de un afio se redujo a un
ritmo promedio anual de 4.8%; el ritmo de descenso disminuyd a 3.1% entre 1995 y 2000,y
volviO a incrementarse a 4% anual entre 2000 y 2004. Gracias a esta Ultima aceleracion en el
ritmo de descenso, en el (ltimo afio se evitaron al menos 7,300 muertes que hubieran ocurrido
de haberse mantenido la tasa del afio 2000.
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Ademas, los avances sefialados han provocado que las muertes en menores de 5 afios
representen s6lo 8% de las defunciones totales, cuando en 1979 concentraban cerca del 30%
de los decesos. Asimismo, se han modificado las causas de estas muertes. Aunque las diarreas
y las infecciones respiratorias siguen siendo un problema serio en las zonas de mayor rezago
del pais, estas causas de muerte pasaron de concentrar la mitad de los fallecimientos en
menores de 5 afios en 1979 a producir s6lo 12% de las defunciones en este grupo de edad en
la actualidad.

La mortalidad materna es otro de los retos que es importante atender con esfuerzos
innovadores. En 2004 se produjeron en el pais 1,242 muertes maternas, muchas de ellas
evitables. Con el fin de combatir este reto se ha fortalecido el programa “Arranque Parejo en
la Vida”, que ademas de mejorar la calidad y la oportunidad de la atencién del embarazo, el
partoy el puerperio,ahora también contempla el estudio exhaustivo de cada muerte materna
para identificar y combatir los eslabones criticos que llevan a estos lamentables desenlaces. Los
resultados, por fortuna, empiezan a hacerse evidentes: el ritmo anual de descenso de la
mortalidad materna paso de 2.5% entre 1995y 2000 a 3.4% entre 2000 y 2004. Gracias a ello,
se han evitado 566 muertes maternas durante los ultimos cuatro afios.

El éxito en el combate de las infecciones comunes y la mortalidad en la infancia ha traido
COMO consecuencia un incremento relativo, y en algunos casos absoluto, de las muertes en la
poblacion adulta. Destacan dentro de éstas las muertes por cancer, cardiopatias isquéemicas,
enfermedades cerebrovasculares, cirrosis y diabetes. Se calcula que en México hay mas de
cinco millones de diabéticos y una buena proporcion de ellos no sabe que sufre de esta
enfermedad, la cual es responsable del 25% de las muertes que ocurren entre los 40 y los 60
afios de edad y de una alta proporcion de la discapacidad que se presenta en nuestra poblacion
adulta. Este es, sin duda, uno de los principales desafios que enfrentan nuestros servicios, el
cual exige esfuerzos adicionales en materia de promaocion de conductas saludables, prevencion
de riesgos y diagndstico temprano, ademas, por supuesto, de una mejor atencion.

Salud: México 2004 = 7



Estos y otros retos demandan mayores recursos para la salud. La reforma a la Ley General
de Salud que entrd en vigor en enero de 2004 y dio origen al Seguro Popular constituye un
paso muy importante en este sentido y en la ampliacion de la proteccion financiera a las
familias mexicanas. Los recursos movilizados alrededor del Seguro Popular han permitido
incrementar el gasto publico en salud como porcentaje del PIB de 2.6% en el afio 2000 a 3%
en 2004, Esta cifra todavia esta por debajo del nivel de varios paises latinoamericanos, pero ya
es posible anticipar incrementos adicionales en el futuro inmediato.

Este esfuerzo también se ha reflejado en el porcentaje del gasto pablico que se destina a
la salud. Este indicador habia tenido un comportamiento muy erratico desde 1999, pero la
cifra de 2004 es 12% superior a la del afio previo y la mas alta de los Ultimos diez afios.

La movilizacion de recursos frescos permitié, entre otras cosas, cumplir con la meta de
afiliados al Seguro Popular de Salud en 2004: mas de 1.7 millones de familias, la inmensa
mayoria de las cuales pertenecen al grupo mas pobre de la poblacion.

La ampliacion de la proteccion financiera en materia de salud esta generando avances
importantes. De acuerdo con los datos publicados en este informe, el niimero de familias que
incurrié en gastos catastroficos y empobrecedores por motivos de salud en México disminuy6
de 3.7 millones en el afio 2000 a 2. 6 millones en 2004, lo que representa un descenso de 30%.
Esta notable mejoria se dio casi exclusivamente a favor de las familias excluidas de la seguridad
social, hacia las cuales se dirige el Seguro Popular. Por ser éstas las familias mas pobres, la
extension de la proteccion financiera mediante el Seguro Popular se convierte en un poderoso
instrumento para el combate a la pobreza y de justicia social.

El capitulo Il de este informe, Los Mejores Desempefios, se dedica de nueva cuenta a
destacar la excelencia de ciertas unidades de atencion, instituciones y entidades federativas en
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios, el arbitraje médico, nueve programas de
salud publica, el control de las adicciones y la proteccion contra riesgos sanitarios. Cabe aqui
resaltar los logros en materia de vacunacion, control de la rabia y cloracion del agua, entre
otros.
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Por Gltimo, el capitulo 1ll, Desempefio de las Instituciones Publicas de Salud, presenta una
evaluacion comparativa del quehacer de dichas instituciones, haciendo uso de 29 indicadores
de mortalidad intra-hospitalaria, calidad de la atencion, seguridad del paciente, productividad
de recursos, gasto, y trato y satisfaccion del paciente. En ediciones previas de Salud: México se
dio el gran paso de comparar el desempefio de las entidades federativas. Ahora se agrega la
comparacion entre las distintas instituciones que conforman el sistema publico de salud. Estamos
convencidos que esta desagregacion elevara sustancialmente el valor de la informacion para la
toma de decisiones y la rendicion de cuentas.

El ejercicio efectivo del derecho a la proteccion de la salud se ha estado ampliando con la
progresiva implantacion del Seguro Popular y se hara universal en el afio 2010, cuando todas
las familias mexicanas cuenten con un seguro publico que las proteja contra los riesgos financieros
y les garantice el acceso a los servicios de salud. Este derecho puede ejercerse de mejor
manera si los ciudadanos cuentan con informacion util y confiable. Este es el proposito central
de Salud: México 2004, cuya informacion ahora se extiende al ambito institucional.

Los ciudadanos informados constituyen la mejor garantia del uso transparente, racional y
efectivo de los recursos publicos. Son ellos la contraparte indispensable del Buen Gobierno.A
ellos va dirigido este informe. Son ellos quienes mejor lo pueden utilizar para asegurarse de
que el mandato que le han dado a los servidores publicos esta rindiendo los frutos esperados.

Julio FrReNk MoRrA
SECRETARIO DE SALUD
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PANORAMA GGENERAL

La presente edicion de Salud: México. Informacion para la rendicion de cuentas comparte varias
caracteristicas con las ediciones que le precedieron. Como los informes presentados en los dos afios
previos, Salud: México 2004 cuenta con tres capitulos en los cuales se presenta informacion sobre las
acciones que el sistema de salud mexicano lleva a cabo para responder a las necesidades de la
poblacion y hacer més eficientes los servicios. Cabe destacar, sin embargo, que no es un informe de
actividades, sino un informe enfocado principaimente en resultados, presentados casi en todos los
casos bajo un esquema comparativo que busca estimular el aprendizaje compartido.

A pesar de las similitudes que este informe mantiene con los precedentes, existen algunas
modificaciones. El capitulo |, La Salud y el Sistema de Atencion, sufrié una reduccion considerable con
respecto a los afios anteriores, aunque muchos de los indicadores que ahi solian presentarse no
fueron eliminados sino reubicados en otra seccion. Los 28 indicadores de este capitulo estan agrupados
en cuatro apartados. En primera instancia se presentan 16 indicadores relacionados con las condiciones
de salud de la poblacién, principalmente indicadores que dan cuenta de la situacion de 14 causas de
mortalidad. El segundo apartado se dedica a la calidad y proporciona informacién sobre cinco
indicadores. En seguida se presentan cuatro indicadores sobre inversion y gasto en salud en el pais y
a nivel estatal. Finalmente, el capitulo concluye con tres indicadores mas que informan sobre la
cobertura de vacunacion y la cobertura del Seguro Popular de Salud.

El capitulo II, Los Mejores Desempefios, esta integrado por 17 indicadores que permiten conocer
los mejores desempefios estatales o institucionales en varios programas de salud publica, en varios
componentes de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios, en arbitraje médico y en
proteccion contra riesgos sanitarios.

Por ultimo, el capitulo I, como ha ocurrido en ediciones anteriores, se dedica a un tema especial.
En esta ocasion se enfoca en el Desempefio de las Instituciones Plblicas de Salud, utilizando para este
fin 29 indicadores que proporcionan informacion sobre la mortalidad intrahospitalaria, la productividad
y disponibilidad de recursos, la calidad y la seguridad de los servicios, el nivel de gasto e inversion, y la
satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos.

La Salud y el Sistema de Atencion
Condiciones de salud

Desde su primera version Salud: México se enfocé en 12 grandes causas de mortalidad que en
conjunto concentran més del 50% de todas las muertes ocurridas en el pais. Adicionalmente, por su
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- PANORAMA GENERAL

importancia como indicadores de desarrollo humano, se le ha dado especial seguimiento a la mortalidad
infantil y a la mortalidad en menores de 5 afios.

Existen dos principios que inciden en el combate a la mortalidad: los rendimientos decrecientes y
los riesgos en competencia. De acuerdo con el primero de estos principios, después de grandes
logros, se requiere de esfuerzos proporcionalmente mayores para obtener avances adicionales en el
combate a la mortalidad. Esto significa que las entidades con mejores niveles de salud requieren de
mayores inversiones para obtener mejoras sustanciales en sus indicadores. El segundo de los principios
indica que cuando se obtienen avances en el combate a una enfermedad en particular, el nicho que
ocupaba dicha enfermedad tiende a ocuparlo un riesgo emergente.

La mortalidad infantil en México permite ilustrar muy bien estos dos fendbmenos. Las muertes en
nifios en nuestro pais se redujeron a un ritmo acelerado durante los Ultimos 20 afios, y aunque la
tendencia sigue siendo decreciente, la velocidad de disminucion se ha reducido y se han requerido
mayores y mejores esfuerzos para lograr avances adicionales. Destacan dentro de estos esfuerzos
las estrategias de priorizacion y focalizacion, que en algunos casos han permitido volver a acelerar
el ritmo de descenso de la mortalidad. Como puede observarse en el cuadro |, la mortalidad en
menores de 5 afios en México se redujo anualmente 4.7% entre 1990 y 1995. El ritmo de descenso
disminuyd a 3.1% entre 1995 y 2000, para incrementarse a 3.5% entre 2000 y 2004. El incremento
en el ritmo de descenso en este Ultimo periodo con respeto al periodo previo fue todavia mayor
en el caso de la mortalidad en menores de 1 afio: 4 versus 3.1%.

Cuadro 1
Porcentaje de cambio anual en la mortalidad en menores de 5 afios,
mortalidad en menores de 1 afio y mortalidad materna

México 1990-2004

Mortalidad en Mortalidad Mortalidad
<5 afios en <1 afio materna
1990-2004 -3.2 -3.3 2.1
1990-1995 -4.7 -4.8 -1.3
1995-2000 3.1 -3.1 -25
2000-2004 -35 -4.0 -34

Fuente: DGIS, Secretaria de Salud
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La reduccion en las muertes en menores de 5 afios ha provocado que actuaimente las muertes
de este grupo representen solo 8% del total de las defunciones, cuando en 1979 una de cada tres
muertes ocurridas en el pais correspondia a un menor de 5 afios. El éxito en la reduccion de estas
muertes ha provocado ademas cambios en el perfil epidemioldgico de la nifiez. Si bien las muertes
por diarreas y otras infecciones siguen siendo muy importantes en muchas regiones del pais, estas
causas de muerte pasaron de concentrar la mitad de las muertes en menores de 5 afios en 1979, a
producir s6lo 12% de las defunciones en este grupo de edad en el Ultimo afio.

El cambio en la mortalidad en la infancia no solo se refiere a sus causas, también involucra a su
patron temporal. Actualmente abatidas muchas de las infecciones comunes, la gran mayoria de las
muertes ocurren durante las primeras etapas de la vida. Aun mas, casi la mitad de las muertes
infantiles ocurren antes de cumplir un mes de vida y se asocian a malformaciones congeénitas o
afecciones perinatales.

Otro de los grandes retos que enfrenta el sistema de salud mexicano es el de las muertes
maternas. Al igual que con la mortalidad en la infancia, como se muestra en el cuadro |,la mortalidad
materna presentd un descenso importante entre 1990 y 1995, una desaceleracion del ritmo de
descenso entre 1995 y 2000, y un nuevo incremento en el descenso entre 2000 y 2004. Este
nuevo incremento del ritmo de descenso evitd 200 muertes maternas en el Ultimo afio, que se
hubieran producido de haberse mantenido el nivel de descenso de la segunda mitad de los afios
noventa.

La mortalidad materna plantea serios problemas en materia de calidad del servicio, sobre todo
de las urgencias obstétricas, y la necesidad de incrementar el acceso de todas las madres a una
atencion materna oportuna. De ahi la importancia del programa "Arranque Parejo en laVida".

Las mujeres en nuestro pais enfrentan, ademas, el problema de las neoplasias malignas, sobre
todo de cuello uterino y mama. El cancer cervico — uterino se ha reducido a un ritmo promedio de
3.7% por afio entre 2000 y 2004, cifra superior a la del quinquenio previo (1.8%). El cancer de
mama, por su parte, practicamente ha igualado al cancer cérvico — uterino como causa de muerte,
aunque la tendencia en las muertes por este tipo cancer se ha estabilizado. Los estados del norte del
pais, ademas del Distrito Federal, son los que muestran las tasas mas elevadas de muerte por esta
causa.

Los riesgos en competencia se manifiestan claramente con el incremento de las enfermedades
de la poblacion adulta. Superados muchos de los retos relacionados con la infancia, la estructura de
riesgos poco a poco se ha ido desplazando hacia las edades avanzadas. El envejecimiento de la
poblacion, asociado a conductas poco saludables, ha incrementado la frecuencia con que se presentan
las cardiopatias isquémicas y las enfermedades cerebrovasculares. En ambos casos, cuando se controla
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el efecto del envejecimiento de la poblacion, se observa que las tasas se han estabilizado, pero el
volumen de decesos se incrementa afio con afio debido a la transicion demografica y al crecimiento
poblacional.

En pocas enfermedades del nuevo perfil epidemioldgico del pais hay un componente preventivo
tan claramente identificado como en el cancer pulmonar. Mas de 80% de los casos de esta enfermedad
se asocian a la exposicion a las sustancias quimicas contenidas en el tabaco. La prevencion del habito
tabaquico es fundamental en el combate a esta neoplasia, que ocasiona altos indices de mortalidad.

Otro enorme reto para el sistema de salud en México, tanto en lo relacionado con la prestacion
de servicios personales como en lo concerniente a las politicas de salud publica, es la diabetes. Mas
del 25% de las muertes que ocurren entre los 40y los 60 afios son consecuencia de este padecimiento,
que en los Ultimos seis afios ha crecido a un ritmo sostenido de 4% anual. Se calcula que hay més de
cinco millones de diabéticos en el pais y que una buena proporcion de ellos no sabe que padece esta
enfermedad. Es claro que una de las principales tareas de los servicios de salud es mejorar la capacidad
para realizar diagnosticos tempranos, lo cual favoreceria el control de los niveles de glucosa, reduciria
las complicaciones e incidiria positivamente en la tasa de mortalidad por esta causa.

La cirrosis hepética es otro buen ejemplo del efecto de la reduccion de las infecciones comunes.
A pesar de que la cirrosis, particularmente la debida al consumo excesivo de alcohol, se ha reducido
consistentemente, esta enfermedad hepatica es ahora una de las principales causas de muerte en el
pais, ocasionando més de 25,000 defunciones anuaimente. No obstante, las tendencias en la mayor
parte de los estados son alentadoras: tanto en hombres como en mujeres, la frecuencia de cirrosis
seguira disminuyendo.

Las causas externas de mortalidad —accidentes, homicidios y suicidios— ocasionan 10% de las
defunciones en México. Su importancia relativa, sin embargo, se acrecienta si el analisis se limita a las
personas de entre 20 y 40 afios de edad, donde ocasionan 42% de los fallecimientos. Estas causas de
muerte son particularmente importantes en los hombres, donde ocurren 8 de cada 10 muertes
asociadas a causas externas.

Finalimente, la seccion de condiciones de salud del informe Salud: México 2004 también describe
la situacion de la mortalidad por SIDA vy la tasa de incidencia de la tuberculosis. La distribucion por
género de la mortalidad debida al SIDA muestra un cambio similar al que se observa en otras
partes del mundo. Este fendmeno se caracteriza por un incremento —que en nuestro pais es ligero
pero claramente identificable— en el nimero de mujeres que mueren por esta causa y una reduccion
acelerada de la mortalidad masculina. La tuberculosis, por su parte, ha descendido a un ritmo de 5%
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en promedio cada afio desde 1997. Algunos factores que han contribuido a este avance son los
progresos en la identificacion de los individuos afectados y la mejora en los esquemas de tratamiento.

Calidad

Entre los reclamos més frecuentes de los usuarios de los servicios de salud se encuentran el trato
recibido por parte del personal médico y no médico de las unidades de salud, y los largos tiempos
de espera que se requieren para recibir atencion médica. Debido a lo anterior, la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud ha fijado entre sus prioridades el monitoreo de los tiempos
de espera tanto en servicios de consulta externa como en servicios médicos de urgencia. Actualmente
la Cruzada cuenta con 7,902 unidades de primer nivel y con hospitales integrados a su sistema de
informacion (INDICA).

Las cifras de este sistema muestran buenos niveles de satisfaccion con los tiempos de espera y
reducciones en los tiempos de espera promedio, pero todavia permiten visualizar una importante
area de oportunidad en el porcentaje de usuarios que tienen que esperar mas minutos de los que se
considera como aceptable. Los tiempos de espera méas prolongados corresponden al ISSSTE y los
menores al IMSS. También se observaron importantes diferencias en los tiempos de espera a nivel
estatal, con Yucatén y el Distrito Federal mostrando promedios por arriba de 25 minutos para
proporcionar atencion de urgencia.

Por segundo afio consecutivo Salud: México 2004 presenta los resultados del Examen Nacional
de Residencias Médicas. Al igual que el afio anterior, los resultados nos muestran universidades con
resultados individuales muy altos, pero también con egresados con calificaciones muy bajas, como la
UNAM vy la Universidad de Guadalajara. Existen también escuelas de medicina que no presentan
resultados individuales tan notables, pero que muestran resultados mas homogéneos y promedios
més altos, como la Escuela Médico Naval y la Universidad Auténoma de Chihuahua. En 2004,
nuevamente la escuela con egresados con el mejor promedio en este examen fue el Instituto
Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey, mientras que entre las escuelas pablicas la que
mejor desempefio mostro fue la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

Por lo que respecta a la investigacion en salud, cabe destacar que el porcentaje de investigadores
del Sector Salud que pertenece al Sistema Nacional de Investigadores (SNI) se incrementd en todas
las sedes de investigacion. Sobresalen en este rubro los Centros de Investigacion Biomédica del IMSS,
donde mas de 80% de los investigadores estan dentro del SNI.
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Inversién en Salud

Después de un descenso en 1999, el porcentaje del PIB que se invierte como gasto publico en salud
paso de 2.6% en el afio 2000 a 3% en 2004, lo que representa un incremento de 15%. Esta cifra
todavia estd por debajo del nivel de varios paises latinoamericanos, pero es posible vislumbrar
incrementos sustanciales en el futuro cercano. Los estados con mayor nivel de inversion en salud son
Tabasco y Nayarit, con porcentajes del PIB destinados a gasto publico en salud mayores de 5%.

El porcentaje del gasto pUblico total que se destina a salud también se incremento en el ultimo
afio. Este indicador habia tenido un comportamiento erratico desde 1999, pero la cifra de 2004 es
12% superior a la del afio anterior y es la més alta de los ultimos diez afios. Ello es resultado de la
entrada en vigor,a partir del 1° de enero de 2004, de la historica reforma a la Ley General de Salud,
que establece el Sistema de Proteccion Social, cuyo brazo operativo es el Seguro Popular.

Las contribuciones estatales al financiamiento a la salud han crecido casi 20% desde 1999 y la
dindmica del financiamiento del Seguro Popular permite predecir que la tendencia continuara
ascendiendo. Los estados que en términos relativos contribuyen mas al financiamiento de la salud en
sus entidades son Tabasco y lalisco, cuyas aportaciones representan 52 y 34% del gasto total en salud,
respectivamente. Con relacion especificamente al Seguro Popular, las aportaciones solidarias estatales
equivalen en promedio a 30% del presupuesto total de esta estrategia de proteccion financiera. Por
otro lado, las contribuciones familiares s6lo suman poco mas de 1% de los recursos del Seguro
Popular a nivel nacional, lo cual refleja la prioridad que se ha dado a la afiliacion de las familias mas
pobres, que quedan exentas de la cuota familiar,

Cobertura

La cobertura de vacunacion en México es una de las més altas de América Latina. La cobertura de
vacunacion en nifios menores de un afio es superior a 95% y en nifios de 1 a 5 afios supera el 98%
El programa de vacunacion debe ahora enfocarse en incrementar la cobertura en las areas de rezago,
buscando alcanzar los mismos niveles en todas las entidades y, en el mediano plazo, en todos los
municipios del pais.

Las cifras de afiliacion al Seguro Popular al cierre de 2004 muestran que en esa fecha se habia
logrado proteger contra contingencias financieras por motivos de salud a més de 1.7 millones de
familias distribuidas en 29 entidades federativas del pais. Considerando que en lo que va del presente
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afio se han firmado Acuerdos de Coordinacion entre el gobierno federal y las tres entidades federativas
restantes, es previsible que este afio se incremente sustancialmente el porcentaje de poblacion que
gozara de los beneficios del Sistema de Proteccion Social en Salud, pues la meta es llegar en 2005 a
35 millones de familias, que representan alrededor de 13 millones de personas beneficiarias del
Seguro Popular.

Los esfuerzos en materia de justicia en el financiamiento también estan rindiendo frutos. De
acuerdo con datos de este informe, generados a partir de las Encuestas de Ingresos y Gastos de
los Hogares, el numero de familias que incurren en gastos catastréficos y empobrecedores por
motivos de salud disminuy6 de 3.7 millones en 2000 a 2.6 millones en 2004. Este descenso, ademas,
se dio casi exclusivamente a favor de las familias que en 2000 no estaban aseguradas.

Mejores Desempefios

El capitulo Il estd dedicado a presentar los mejores desempefios, estatales e institucionales, en la
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios, arbitraje médico, nueve programas de salud publica,
control de adicciones y dos indicadores de proteccion contra riesgos sanitarios.

Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios es la estrategia sectorial que busca fomentar una
cultura de calidad en la prestacion de servicios de salud. EI programa, ademas de monitorear el
comportamiento de diversos indicadores en las unidades de salud, lleva a cabo una valoracion del
compromiso de los estados con la Cruzada. En 2004 los estados que obtuvieron las mejores
calificaciones en este rubro fueron Aguascalientes y Zacatecas.

En la evaluacion de unidades medicas en el indice compuesto de “Trato de Calidad en Unidades
de Primer Nivel” destacaron, en la Secretaria de Salud, el desempefio de los centros de salud de
Ixhuapan y Ursulo Galvan,ambos ubicados en el estado de Veracruz. En el caso del IMSS, los mejores
desempefios en este indice correspondieron a la Unidad de Medicina Familiar 27, de Nuevo Leon,y
la 78, ubicada en Tamaulipas. En el ISSSTE las unidades mejor calificadas fueron las clinicas de Los
Aztecas y la de Padilla, ambas en Tamaulipas. Finalmente, las unidades del Programa IMSS—
Oportunidades con mejor desempefio en materia de trato de calidad fueron las de La Reforma
Ecatepec y la de Santa Maria Petapa, ubicadas en Oaxaca.

Con relacion al “Trato de Calidad en Servicios de Urgencias”, los mejores desempefios en la
Secretarfa de Salud correspondieron el hospital general de Villaflores, en Chiapas, y el de Ciudad
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Cuauhtémoc, en Chihuahua. En el IMSS destacaron el hospital 33 y el nimero 4, ambos ubicados en
Nuevo Ledn. Entre los hospitales del ISSSTE, destacaron los de Nuevo Laredo y Tampico, en Tamaulipas.
Por ultimo, entre los servicios hospitalarios del Programa IMSS-Oportunidades, las calificaciones més
altas correspondieron a las unidades de Rio Grande y Villanueva, en Zacatecas.

Arbitraje Médico

En 2004 la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) continu6 con la atencién
especializada de controversias relacionadas con la practica médica. En 2004 la CONAMED atendi6
mas de 20 mil conflictos, logrando altos niveles de satisfaccion entre los usuarios de sus Servicios.

Salud Publica

En materia de salud publica, Salud: México 2004 presenta los resultados de nueve programas que se
evaluaron en el marco de la iniciativa conocida como “Caminando a la Excelencia”.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) es una de las fortalezas del sistema de
salud mexicano. Este sistema actualiza constantemente la informacion sobre 117 enfermedades
sujetas a vigilancia, lo que permite ofrecer respuestas oportunas a las contingencias epidemioldgicas.
Los estados que resultaron mejor calificados en el desempefio del SINAVE en 2004 fueron Hidalgo
y Campeche, con calificaciones muy cercanas al maximo posible.

En términos generales, las calificaciones estatales del Programa de Vacunacion fueron muy altas.
Esto era esperado dado el alto nivel de éxito que tiene este programa en México. De manera
particular, en el Ultimo afio destacaron los estados de Tabasco e Hidalgo.

El Programa de Prevencion y Control de laTuberculosis ha logrado éxitos notables en la reduccion
de la incidencia de esta enfermedad, y en la cobertura de deteccion y tratamiento. Los estados con
resultados més sobresalientes en la operacion de este programa fueron Nayarit y Aguascalientes.

Reducir la incidencia de VIH/SIDA y garantizar servicios integrales de deteccion, tratamiento y
seguimiento son algunos de los objetivos fundamentales del Programa de Prevencion y Control del
VIH/SIDA. Las entidades que obtuvieron las mejores calificaciones en este programa en 2004 fueron
Hidalgo y Yucatan,

Uno de los grandes éxitos de la salud publica en México es el abatimiento de la rabia. Desde el
afio 2000 s6lo se han diagnosticado dos casos de rabia humana transmitida por perro y los casos de
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rabia en esta especie se han reducido de 335 en 1998 a 45 en 2004. En 2004 las entidades que
fueron mejor calificadas en el control de la rabia fueron Nuevo Leon y lalisco.

El Programa de Salud Reproductiva mejord su desempefio a nivel nacional con respecto al afio
anterior. El mejor desempefio en este programa lo tuvo Nuevo Ledn, pero varias entidades, como
Colima y Baja California, presentaron mejoras notables.

El Programa de Prevencion y Control del Cancer Cérvico — Uterino ha logrado avances sustantivos
en la reduccion de este enfermedad y ha mejorado la cobertura de deteccion y tratamiento incidiendo
positivamente en la reduccion de la mortalidad por esta causa. El principal reto de este programa es
mejorar la calidad en las citologias. Los mejores estados en este programa en 2004 fueron Baja
California y Campeche.

Los programas de diabetes mellitus e hipertension arterial comparten algunas estrategias, como
los grupos de autoayuda, mediante las cuales se busca el control de los riesgos que favorecen el
desarrollo de estas enfermedades y de las secuelas asociadas a ellas. En ambos programas el mejor
desempefio lo presentd Tabasco, seguido, en el caso del programa de diabetes, por Campeche. En el
Programa de Hipertension el estado que ocupd la segunda posicién fue Yucatan.

Los estados con mejor desempefio en los Consejos Estatales contra las Adicciones fueron
Jalisco y Tamaulipas. La cobertura de programas municipales contra las adicciones ha crecido
sostenidamente desde el afio 2000 y hoy alcanza niveles de casi 60%, lo cual representa incrementos
anuales cercanos al 50%.

Proteccion contra Riesgos Sanitarios

La calidad y cantidad del agua son determinantes fundamentales de la salud. Para asegurar el abasto
de agua con calidad bacterioldgica adecuada, ésta debe ser monitoreada a fin de determinar los
niveles residuales de cloro. Los estados que presentaron porcentajes mas altos de poblacion con
agua de calidad fueron Tamaulipas y Nuevo Ledn, con cifras muy cercanas a 100%.

Otro indicador asociado con la vigilancia sanitaria es la yodacion de la sal para consumo humano.
La adecuada yodacion de este producto garantiza que la mayor parte de la poblacion reciba las
cantidades minimas necesarias de este elemento, cuya carencia provoca bocio. Las entidades con
mejor desempefio en este indicador en 2004 fueron Yucatan y Coahuila.
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Desempefio de las Instituciones Publicas de Salud

Como se menciond previamente, varios de los indicadores que integraban el capitulo | de Salud:
México fueron reubicados en esta cuarta edicion en el capitulo Ill, el cual estd dedicado a presentar
resultados del Desempefio de las Instituciones Publicas de Salud.

Asi como en las ediciones previas se dio el gran paso de comparar el desempefio de las
entidades federativas,ahora se agrega la comparacion entre las distintas instituciones que conforman
el sistema publico de salud. Esta desagregacion eleva sustancialmente el valor de la informacion
para la toma de decisiones.

El capitulo Il de Salud: México 2004 incluye 29 indicadores que se agruparon en seis grandes
rubros: i) mortalidad intrahospitalaria; i) productividad y disponibilidad de recursos; iii) calidad de la
atencion; iv) seguridad del paciente; v) gasto e inversion, y vi) trato y satisfaccion del paciente.

Debido a limitaciones de la cobertura de los sistemas institucionales de informacion en salud, en
la presente publicacion no se incluyen todos los contenidos deseables. De hecho, para obtener
informacion que permitiera presentar algunos de los resultados, fue necesario efectuar una encuesta
entre mas de 18,000 de los usuarios de servicios de salud, asi como entrevistas a proveedores y
directivos hospitalarios. Otra de las barreras que hubo que superar para presentar la informacion
contenida en el capitulo Il fue la de los tiempos regulares de cierre de informacion por parte las
instituciones publicas de salud. Para vencer este obstaculo se efectuaron maltiples reuniones con los
responsables institucionales del manejo de la informacion, contandose en todo momento con su
apoyo y comprension, asi como con la invaluable colaboracién de la Direccion General de Informacion
en Salud de la Secretaria de Salud.

El apartado de mortalidad hospitalaria incluye informacion sobre tres indicadores: mortalidad
infantil, mortalidad materna y mortalidad en adultos mayores. Las transiciones demogréfica y
epidemioldgica, asi como la modernizacion del sistema de salud, ocasiona que la mayor parte de las
muertes ocurran en hospitales. Sin embargo, el andlisis de las muertes hospitalarias se enfrenta a la
carencia de herramientas que permitan ajustar las tasas de mortalidad por variables como la gravedad
del padecimiento inicial y las comorhbilidades. Los tres indicadores de este apartado sélo incluyen
informacion de la Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE. Con excepcion de la mortalidad en adultos
mayores, donde las tasas de las tres instituciones son muy similares, las tasas mas bajas de mortalidad
intrahospitalaria correspondieron al IMSS.
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Con relacion a la productividad y disponibilidad de recursos, el capitulo Ill de Salud: México 2004
incluye cinco indicadores: dos relacionados con la productividad de consultas y cirugias, y tres que
proporcionan informacion sobre la disponibilidad de médicos, enfermeras y camas. Ademas de las
instituciones mencionadas en el apartado de mortalidad, la informacion de recursos y servicios incluye
datos sobre el Programa IMSS—Oportunidades y los servicios médicos de PEMEX. Las cifras de
productividad colocan al IMSS en la primera posicidn, pero sus cifras son tan altas que permiten
inferir problemas de saturacion de los servicios. La productividad més baja, en el extremo opuesto, es
la de los servicios de PEMEX, resultado esperado dada la disponibilidad de recursos en este subsistema.

Analizar la disponibilidad de recursos pone en la mesa de debates un problema adicional a los ya
mencionados. Las cifras de la poblacidn que cada institucion atiende son motivo de discusion. En
general, podemos afirmar que las cifras derivadas de los registros administrativos son mayores a las
que se pueden inferir de encuestas y censos de poblacion. Este hecho nos ha llevado a presentar
aqui una estimacion intermedia, basada en un riguroso analisis que se describe en la seccion de
anexos, que consideramos es la cifra mas cercana a la realidad. A fin de eliminar la incertidumbre
sobre la poblacion que cada institucion atiende, serd necesario desarrollar padrones nominales de
beneficiarios, como el que ya tiene el Seguro Popular.

Medir la calidad es un reto metodoldgico y conceptual. En el apartado correspondiente se
presentan datos que dan cuenta del porcentaje de complicaciones y dias de estancia en tres
intervenciones médicas: partos vaginales, cesareas y colecistectomias. Estos indicadores s6lo son
analizados para hospitales de la Secretaria de Salud y del IMSS,ya que solo las bases de estas instituciones
estuvieron disponibles para el analisis.

El apartado de calidad se completa con los porcentajes institucionales de cesareas, tema de
preocupacion constante; el porcentaje de cirugias diferidas, que refleja el ajuste entre los recursos
fisicos y humanos y las necesidades de salud de la poblacion; el nimero de hospitales certificados por
institucion y, finalmente, informacion sobre abasto de medicamentos, medido mediante el porcentaje
de recetas surtidas integramente y el porcentaje de usuarios que tuvieron que pagar por alguno de
sus medicamentos. Estos dos Ultimos indicadores muestran ya el efecto benéfico del Seguro Popular
sobre la reduccion del gasto de bolsillo.

Las mismas consideraciones que se mencionaron en el apartado de recursos deben tomarse en
cuenta en la interpretacion del gasto per cépita institucional. Las cifras de poblaciones que se
utilizan en este informe nos permiten contar con una imagen mas objetiva de los recursos financieros
con los que cuenta cada institucion. Aqui destacan PEMEX, que cuenta con tres veces mas recursos
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per capita que el IMSS,y el enorme esfuerzo del Seguro Popular, que presenta un gasto per cépita
de 2,290 pesos.

El gasto por componentes muestra que el IMSS es la institucion que més gasta en administracion
y que PEMEX es quien mas invierte en medicamentos y material de curacion.

El Ultimo apartado del capitulo Il se dedica al trato a los usuarios y a la satisfaccion del paciente.
La mayor parte de los nueve indicadores presentados aqui muestran un buen desempefio de los
servicios de salud del Programa IMSS—Oportunidades y algunos problemas en las grandes instituciones
de seguridad social. Existen varias posibles hipotesis para explicar estos hallazgos, pero es indudable
que la saturacion de los servicios en el IMSS y el ISSSTE juegan un papel importante en los bajos
niveles de trato adecuado en esas instituciones. En términos generales, en todas las instituciones se
observa una mayor satisfaccion de los usuarios con los servicios ambulatorios que con la atencion
hospitalaria, hallazgo que es consistente con otros estudios sobre este tema.

Salud: México ha mostrado ser una herramienta muy util de rendicion de cuentas y ha estimulado
el analisis del desempefio de los sistemas nacional y estatales de salud. El esfuerzo de este afio nos
permite ahora empezar a evaluar el desempefio de nuestras instituciones publicas de salud. Esperamos
que ello contribuya a mejorar la accesibilidad, la calidad y la oportunidad de los servicios, el nivel de
proteccion financiera, y el nivel de conciencia sobre los derechos de los mexicanos en materia de
salud.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Esperanza de vida al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento se define como el nimero de afios que
un recién nacido puede esperar vivir si las condiciones de mortalidad de la
poblacion en el momento en que nacidé se mantienen constantes a lo largo de su

vida.

La esperanza de vida al nacimiento es un indicador
clésico del nivel de desarrollo humano. Este indicador
resume las experiencias de mortalidad de la poblacion y,
de forma indirecta, refleja las condiciones de nutricion,
educacion y salud en general.

La esperanza de vida se construye utilizando la
probabilidad de morir a diferentes edades, probabilidades
que se calculan con los datos reales de mortalidad de las
poblaciones estudiadas. Una de las debilidades de este
indicador es precisamente que se basa en la mortalidad
actual, la cual es reflejo no sélo de las situaciones presentes
sino sobre todo de tendencias seculares Y, por lo tanto,
refleja mas las condiciones de desarrollo vividas por la
poblacién a lo largo de su vida que sus condiciones actuales
o futuras. Otra debilidad importante del indicador es que
conforme aumenta la esperanza de vida, el indicador se
vuelve cada vez menos sensible a mejoras subsecuentes.

A lo largo del siglo XX se observaron extraordinarios
avances en la esperanza de vida de la mayoria de los paises.
Una buena proporcion del avance logrado no es atribuible
directamente a los esfuerzos de los sistemas de salud. De
hecho, los primeros avances en la esperanza de vida se
registran antes de que se constituyan formalmente lo que
ahora denominamos sistemas de salud, y se debieron a las
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mejoras en las condiciones sanitarias. El segundo gran
impulso a la esperanza de vida fue producto del
advenimiento de los antibiGticos y las vacunas, los cuales
permitieron abatir la mortalidad por enfermedades infecto
— contagiosas. Finalmente, los avances més recientes se
han debido al control de factores de riesgo y las mejoras
médicas que permiten prolongar la vida de las personas
adultas.

A pesar del avance generalizado en el mundo, diversos
paises del Africa al sur del Sahara y algunas republicas ex-
soviéticas han presentado descensos en este indicador.
Actualmente el pais con la mayor esperanza de vida al
nacimiento es Japon, con 82 afios, mientras que hay cinco
paises al sur del Sahara que no alcanzan los 35 afios.

En México la esperanza de vida se incrementd mas de
40 afios entre 1900 y 2000, con un mayor ritmo de avance
entre 1950 y 1980. Los niveles actuales ubican a México
en un nivel intermedio en el contexto latinoamericano, en
donde Costa Rica y Cuba presentan las cifras mas altas,
con 78y 77 afios, respectivamente. No obstante esto, el
gran reto para México son las diferencias internas, que
aunque también han disminuido, alcanzan una magnitud
de 4 afios entre los estados que se ubican en los extremos
de la realidad nacional.
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Mortalidad infantil

a mortalidad infantil se define en este documento como la probabilidad de
morir durante el primer afio de vida, expresada en muertes por 1,000

nacimientos.

En los dltimos 25 afios han ocurrido importantes
cambios en el patron epidemioldgico de la mortalidad
infantil en México. En 1980 morian 50 de cada 1,000 nifios
antes de cumplir su primer afio de vida; actualmente la
tasa se ha reducido a 18 de cada 1,000.

El ritmo de descenso de la mortalidad infantil fue
muy alto en los afios ochenta y principios de los afios
noventa, disminuy entre 1995y 2000,y volvié acelerarse
en los ultimos cuatro afios. Este nuevo incremento del
ritmo de descenso de la mortalidad infantil evité la muerte
de 7,300 nifios que hubieran fallecido en el Gltimo afio de
haberse mantenido la tasa del afio 2000.

Los cambios no se han dado sélo en la tasa de
mortalidad. El esquema temporal también ha cambiado
drasticamente. En 2003 dos de cada tres muertes infantiles
ocurrieron antes de alcanzar la primera semana de vida y
20% del total fallecieron durante las primeras 24 horas de
existencia. Mas del 70% de las muertes infantiles estan
asociadas a afecciones perinatales o malformaciones
congénitas. Mas especificamente, las primeras tres causas
de muerte en menores de un afio son la dificultad
respiratoria del recién nacido, la sepsis bacteriana neonatal
y las malformaciones congénitas del corazon. En sentido
opuesto, en términos generales, las infecciones comunes
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se han abatido, particularmente las diarreas, que sdlo se
asocian a 4% de la mortalidad infantil.

Si se aisla sélo a los nifios mayores de un mes, los
cuales han sobrevivido a los riesgos propios del periodo
perinatal, las diarreas y la neumonia se incrementan hasta
constituirse en causa de mas del 25% de las muertes, aunque
las malformaciones congenitas del corazon se mantienen
como la tercera causa de fallecimiento.

El nuevo patrén epidemioldgico, producto del éxito
en el combate a las enfermedades infecciosas, exige la
busqueda de nuevas estrategias para luchar contra la
mortalidad infantil. La atencion profesional del parto, una
adecuada atencion prenatal, y la vigilancia y referencia de
los recién nacidos de alto riesgo son las herramientas ldgicas.
También se requiere de la capacitacion de personal sanitario
no médico que favorezca la compatibilidad cultural entre
las madres y la atencion profesional.

A pesar de los grandes avances, las enfermedades
infecciosas siguen siendo un reto para los sistemas de salud.
Las enfermedades del rezago epidemioldgico —diarreas,
infecciones respiratorias y desnutricion— siguen provocando
15% de los fallecimientos en menores de un afio y en
estados como Chiapas provocan uno de cada cuatro
decesos.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad en menores de 5 anos

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios se define como el nimero de muertes en
menores de 5 afios entre 1,000 nifios en ese grupo de edad.

En la Ultima década del siglo XX la mortalidad en
menores de 5 afios descendid a un ritmo de poco més de
20% anual. En los Ultimos afios de este periodo, aunque
las muertes en este grupo de edad continuaron
descendiendo, el ritmo con el que disminuyeron fue
notablemente menor.

El fendmeno anterior puede atribuirse a dos causas
principales. Por un lado, la dificultad para llevar los beneficios
sanitarios que posibilitaron los espectaculares descensos
de las décadas anteriores a los sectores mas marginados
de la poblacion y, en segundo término, al hecho de que
cada vez es mayor la proporcion de muertes en nifios que
se asocian a padecimientos de mas dificil prevencion,
tratamiento y control. En 1990, por ejemplo, mas de 30%
de las muertes en menores de 5 afios se debian a
infecciones comunes, como diarreas e infecciones
respiratorias. Actualmente el porcentaje de muertes
atribuibles a estas causas es de sdlo 15%. En sentido
opuesto, actualmente casi 50% de las muertes en menores
de 5 afios se deben a alteraciones perinatales o
malformaciones congénitas.

En los afios recientes también ha habido una
modificacion sustancial del patron de riesgo de muerte en
los nifios de acuerdo a su edad. Mientras que en 1990 tres
de cada cuatro de los nifios menores de 5 afios que morian
eran menores de un afio, actualmente esa proporcion se
ha incrementado a 85% y mas de la mitad de los decesos
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ocurren antes de cumplir el primer mes de vida,
principalmente como consecuencia de trastornos
cardiovasculares o respiratorios perinatales o de
malformaciones congénitas.

Una vez superados los riesgos de la infancia temprana,
se produce un cambio en las principales causas de muerte
en la nifiez. Casi 30% de los fallecimientos ocurridos
después de sobrevivir al primer afio de vida se deben a
infecciones comunes o desnutricion, ademas de que en
esa etapa adquieren especial importancia los accidentes,
entre los que sobresalen los atropellamientos, ahogamientos
y accidentes vehiculares, los cuales suman 20% del total de
muertes.

Como se ha reiterado en ediciones anteriores de este
informe, el andlisis de las cifras presentadas aqui debe
realizarse con cautela. Existen serios problemas en el
registro de la mortalidad en algunas entidades, lo cual puede
ocasionar la situacion, aparentemente paraddjica, de que
algunos estados con altos niveles de desarrollo presentan
mayores cifras de mortalidad que estados con desarrollo
mas precario pero con sistemas de informacion menos
eficientes. Una contribucion al analisis es la importancia
relativa de las muertes prevenibles en cada estado. Mientras
que en Chiapas 30% de las muertes son causadas por
diarreas, infecciones respiratorias o desnutricion,en Nuevo
Ledn o Aguascalientes el porcentaje correspondiente es
de solo 7%.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad materna

La razén de mortalidad materna se obtiene de dividir el nimero de mujeres muertas en un
afio por complicaciones del embarazo, parto y puerperio entre los nacidos vivos en ese mismo

periodo, multiplicando el resultado por 100,000.

La mayor parte de las muertes maternas que ocurren
en México son producto de complicaciones del embarazo,
parto o puerperio que son prevenibles y curables si se
detectan y atienden oportunamente. Como muchas otras
causas de defuncion, las causas asociadas a las muertes
maternas suelen concentrarse en las areas mas marginadas,
y en nlcleos poblacionales con bajos niveles de educacion
y con problemas de accesibilidad, geogréfica o cultural a
los servicios de atencion a la salud.

De las més de 500,000 muertes maternas que ocurren
cada afio en el mundo - incluidas 68,000 por abortos
peligrosos—, solo 1% ocurren en los paises ricos. Los
extremos son claros también en el contexto nacional:
mientras que Nuevo Leon y Aguascalientes presentan cifras
similares a la de los paises mas desarrollados — una muerte
por 6,000 mujeres embarazadas—, en Chiapas y Guerrero
las cifras son cinco veces mas altas.

A nivel nacional la mortalidad materna sigue
descendiendo. De hecho el ritmo de descenso se
incrementd de 2.5% entre 1995 y 2000 a 3.4% en los
ultimos afios, lo que evito alrededor de 550 muertes
maternas.
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Los esfuerzos del sistema de informacion en salud
permiten contar ahora con informacién mas oportuna y
confiable sobre cada una de las muertes maternas ocurridas
en el pais. Esto permite identificar las areas geogréficas de
mayor riesgo Y las causas mas frecuentes de muerte en el
embarazo, parto o puerperio. Por ejemplo, con la
informacion disponible es posible afirmar que en Nuevo
Ledn las muertes por hipertension o hemorragia son casi
nulas; la mayor parte de las defunciones son ocasionadas
por causas obstétricas indirectas, es decir, se deben a
padecimientos sistémicos subyacentes que se ven agravados
por la maternidad. A nivel nacional, en cambio, en 2004,
25% de las muertes maternas se debieron a hemorragias,
30% a hipertension asociada al embarazo y otro 12% a
otras complicaciones del parto. Estas cifras indican que
mas de 850 mujeres mexicanas murieron el afio pasado
por causas prevenibles y curables. Si utilizando la
informacion con que se cuenta se focalizan esfuerzos para
reducir al menos a la mitad el nimero de muertes asociadas
a estas causas, la razon de mortalidad materna podria
reducirse a 40, con lo que la meta planteada para 2015
dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio estaria
mas cercana.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por cancer cérvico - uterino

La tasa de mortalidad por cancer cérvico — uterino se define como el nimero de muertes
por esta causa en mujeres de 25 afios 0 mas por 100,000 mujeres en ese grupo de edad.

EI examen citoldgico conocido como prueba de
Papanicolau es una herramienta sencilla y muy 0til para
detectar tempranamente alteraciones que pueden sugerir
la presencia de cancer cérvico — uterino. Analisis recientes
han mostrado que sélo 60% de las mujeres mexicanas
entre 18 y 69 afios se sometieron a un examen de
Papanicolau en los ultimos tres afios. Las mejores cifras
corresponden a Campeche, que tuvo una cobertura de
mas de 70% en este indicador.

A pesar de que las cifras anteriores no son tan buenas
como se quisiera, y que la baja cobertura se suma a otros
factores como las deficiencias en el manejo, lectura e
interpretacion de las muestras citologicas, asi como a la
falta de acceso a tratamientos oportunos y efectivos, la
mortalidad por este tipo de cancer se ha reducido en el
pais a un ritmo de casi 5% por afio a partir de 1998.

El cancer cérvico — uterino es uno de los mejores
ejemplos de las llamadas “enfermedades del rezago
epidemiolGgico”. Aunque las cifras estatales no muestran
una alta correlacion entre nivel de marginacion y
mortalidad por esta causa, aun en las entidades con mayor
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desarrollo, los casos de esta enfermedad se concentran en
las mujeres que pertenecen a los estratos mas
desfavorecidos, particularmente las mujeres con menos
educacion y las que tienen dificultad, ya sea geografica o
cultural, para acceder a la prueba de Papanicolau.

A pesar de los innegables avances en el control de la
mortalidad por esta causa, las cifras actuales significan que
més de 10 mujeres, la mitad de ellas menores de 58 afios,
mueren diariamente a consecuencia del cancer cervical.
México sigue siendo uno de los paises con mortalidad més
alta por esta causa en el contexto latinoamericano, con
una tasa dos veces mas alta que la de Uruguay o Argentina
y 50% superior a la de Chile o Costa Rica. Para ubicar a
México en una mejor posicion entre los paises de la region
es necesario mejorar el acceso y la aceptabilidad cultural
de los procedimientos de diagndstico oportuno en las reas
més marginadas, lo cual reduciria la brecha social asociada
a este padecimiento e impactaria de manera definitiva en
la cifra de muertes que este cancer, altamente prevenible y
potencialmente curable, ocasiona.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por cancer de mama

La tasa de mortalidad por cancer de mama se define como el nimero de muertes por esta
causa en mujeres de 25 afios 0 mas por 100,000 mujeres de ese grupo de edad.

A pesar de que la tendencia de la mortalidad por
cancer de mama se ha estabilizado en los ultimos afios, el
nimero de muertes por esta causa ha igualado ya a la cifra
correspondiente a las muertes por cancer cérvico —uterino
y se prevé que en los préximos cinco afios asumira
plenamente su posicion como el cncer mas frecuente entre
las mujeres.

La estabilizacion de tasa de mortalidad es un éxito,
pero debe considerarse que la tasa de incidencia de esta
enfermedad sigue creciendo y que el control de la
mortalidad exige mejores précticas de diagnostico y
tratamiento. La realizacion de una mamografia al afio,
particularmente después de los 40, ha probado ser una
herramienta de invaluable valor para diagnosticar en etapas
tempranas el cancer de mama.

No obstante esto, datos recientes muestran que solo
20% de las mujeres mexicanas entre 40 y 69 afios se
someten a una mamografia cada afio. A nivel estatal las
cifra mas alta corresponde a Nuevo Leon, pero aun en
este estado la proporcion de mujeres con este estudio
alcanza apenas el 35%.

La incidencia de este tipo de cancer es muy rara antes
de los 20 afios, pero después de los 25 la probabilidad de
desarrollar esta enfermedad crece consistentemente hasta
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alcanzar su maximo alrededor de la menopausia. En México
la edad media de los fallecimientos por esta causa es de 56
afios y la mayor proporcion de muertes por esta causa
ocurren entre los 45 y los 55 afios, grupo en el cual de
hecho se constituye en la segunda causa de muerte, s6lo
por debajo de la diabetes. Existen muy amplias diferencias
en la edad de muerte por esta causa en los diferentes
estados. Mientras que en Chiapas la edad promedio es de
s6lo 49 afios, en Yucatan es de 72. La magnitud de las
diferencias en la edad de muerte sugiere que las medidas
de diagndstico oportuno, ya sea a través de personal médico
o0 através de la auto exploracion fisica, y la atencion efectiva
estan funcionando adecuadamente en algunas entidades.

En 2004 las tasas més altas de mortalidad por esta
causa se observaron en el Distrito Federal y Baja California
Sur. Sin embargo, la falta de acceso a medios adecuados
para hacer diagndsticos tempranos y la mayor dificultad
para introducir mejores practicas de autoexploracion,
aunado al aumento en la prevalencia de conductas que
favorecen el desarrollo de esta patologia — obesidad,
nuliparidad, ausencia de lactancia materna— seguramente
haran que este cancer se observe cada vez con mas
frecuencia en las zonas rurales y en las areas urbanas
altamente marginadas.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por enfermedades isquémicas

del corazdon

La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazoén se define como el
nimero de muertes por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el
nimero de muertes por cardiopatia isquémica en un afio entre la poblacion total en ese mismo

periodo.

En 2004 se produjeron mas de 50,000 muertes en
México a consecuencia de enfermedades isquémicas del
corazon. Esta cifra representa poco mas de 10% del total
de muertes en el pais, lo que ubica a las cardiopatias
isquémicas como la segunda causa de muerte en México,
s6lo por debajo de la diabetes mellitus.

La isquemia cardiaca supone una disminucion del
aporte de oxigeno al corazon, por lo general debida a la
obstruccion de las arterias coronarias, principalmente como
consecuencia de la formacion de placas en las paredes de
es0s Vvasos sanguineos. La isquemia grave y prolongada
provoca infartos al miocardio y muerte. Sin embargo, en
no pocas ocasiones la sintomatologia de estas
enfermedades es mas silenciosa y sdlo se manifiesta bajo
condiciones de esfuerzo o estrés intenso. Otros factores
que incrementan la probabilidad de desarrollar isquemia
del corazon son la hipertension y los altos niveles de
colesterol y triglicéridos en sangre,ademas del tabaquismo.

La isquemia cardiaca afecta principalmente a personas
de edad avanzada. Mas del 80% de las muertes por esta
causa ocurren en mayores de 60 afios y 25% ocurren
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después de los 85 afios. No obstante, como sucede con
otras causas,los hombres mueren a edades mas tempranas
que las muijeres: la mitad de los varones que fallecen por
cardiopatias isquémicas mueren antes de los 72 afios,
mientras que en las mujeres la edad media de muerte son
los 79 afios.

También a nivel de los estados hay notables brechas
en la edad de muerte. La diferencia entre Zacatecas y
Querétaro es del orden de 10 afios. Esto puede deberse a
diferencias en las caracteristicas de la poblacion de esos
estados, pero también a diferencias en el acceso y calidad
de los servicios de salud, que posibilitan un diagndstico
oportuno y tratamientos adecuados que prolongan la
esperanza de vida de las personas afectadas por este tipo
de padecimientos.

A pesar de que las tasas estandarizadas de mortalidad
por cardiopatias isquémicas practicamente se han
mantenido estables en los ditimos 10 afios, el nimero de
muertes asociadas a estas enfermedades casi se ha
duplicado en los Gltimos 15 afios, representando uno de
los mayores retos para los servicios de salud en la actualidad.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares

La tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se define como el nimero de muertes
por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por
enfermedades cerebrovasculares en un afio entre la poblacion total en ese mismo periodo.

L a caracteristica fundamental de las enfermedades
cerebrovasculares es la disminucion en el aporte de
oxigeno al cerebro, que puede ocasionar dafios
permanentes y, en N0 pocos casos — mas de 26,000
en el Oltimo afio-, la muerte. Asociados al
envejecimiento de la poblacion, estos padecimientos
también estan ligados a variables cada vez mas
frecuentes en la poblacion mexicana: obesidad,
hipertension y niveles elevados de colesterol sanguineo.

El analisis de la mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares debe tomar en cuenta varios
factores. En primer lugar, el mayor acceso a atencion
médica y las mejores opciones de tratamiento, que
previenen la muerte de muchos de los afectados pero
no evitan que padezcan en mayor 0 menor medida, y
por prolongados periodos de tiempo, secuelas
discapacitantes. Asi, la mortalidad por estas
enfermedades sélo representa la punta del iceberg de
un fendbmeno que impacta severamente la salud de la
poblacién mexicana.
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Otro aspecto ya mencionado en el que conviene
profundizar es el del envejecimento poblacional. En
2004 se estima que se produjeron 2,000 muertes mas
por esta causa que en 1998. Este fendbmeno no sélo
es ocasionado por el crecimiento poblacional sino
también por el crecimiento especifico del segmento
de la poblacion de mayor edad. La estandarizacion de
tasas permite una comparacion justa de las cifras a lo
largo del tiempo. Cuando se controla el efecto de la
edad, observamos que la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares se reduce a un ritmo
de poco més de 3% anual.

En el nivel estatal resalta la muy alta mortalidad
por estos padecimientos en Yucatén, particularmente
en hombres. La tasa de mortalidad por esta causa en
ese estado es 30% superior a la del estado que le
sigue y el doble de la correspondiente a los estados
con mejores cifras. En sentido opuesto, destacan las
reducciones que han tenido Chihuahua, Nayarit y
Tamaulipas en los Gltimos seis afios.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por cancer pulmonar

La tasa de mortalidad por cancer pulmonar se define como el nimero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por cancer

pulmonar en un afio entre la poblacién total en ese mismo periodo.

E | cancer se caracteriza por el crecimiento acelerado
y desorganizado de las células que forman los érganos
y tejidos del cuerpo. Este proceso de reproduccion
descontrolada puede ser inducido por diversos agentes,
como sustancias quimicas, radiaciones ionizantes o
virus.

Si bien el porcentaje de fumadores que
desarrollard cancer es relativamente bajo, se estima
que mas del 80% de todos los casos de cancer
pulmonar estan asociados a la exposicion a sustancias
contenidas en el tabaco. También se ha demostrado
que las alteraciones celulares ocasionadas por el tabaco
no se eliminan totalmente hasta después de mas de
cinco afios de haber dejado fumar. En pocas
enfermedades se puede encontrar una asociacion tan
fuerte y clara entre una conducta individual y un
desenlace desfavorable para la salud, de aqui la
importancia de la prevencion del tabaquismo en la
reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer
pulmonar.

En México 3% de los fallecimientos en personas
mayores de 60 afios se deben al cancer pulmonar, por
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lo que la reduccion de la tasa de mortalidad por esta
causa ayudaria a mejorar la expectativa de vida de los
individuos que han superado los riesgos vinculados a
las etapas tempranas de la vida, como los accidentes y
las enfermedades infecciosas.

En los Ultimos siete afios la mortalidad por cancer
pulmonar ha mostrado una tendencia ligeramente
descendente tanto en hombres como en mujeres.
Debe mencionarse que a pesar del descenso en las
tasas estandarizadas, debido al envejecimiento
paulatino de la poblacion, el nimero absoluto de casos
de esta enfermedad se ha incrementado afio con afio,
lo que provoca una mayor demanda de atencion
médica especializada.

El andlisis de las cifras estatales muestra un patron
espacial sumamente interesante: ocho de los diez
estados con mayor mortalidad en hombres son
estados del norte, y los tres primeros son estados de
la costa norte del Pacifico. De hecho la tasa de
mortalidad por cancer pulmonar en estos estados es
mas del doble que el promedio nacional.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por diabetes mellitus

La tasa de mortalidad por diabetes mellitus se define como el nimero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por diabetes

en un afio entre la poblacion total en ese mismo periodo.

-I_rece de cada cien muertes en México se deben a
diabetes. Esta cifra se acentua si se analiza s6lo a los grupos
con mas riesgo de desarrollar esta enfermedad y sus
complicaciones. En los individuos de entre 40y 59 afios de
edad una de cada cuatro muertes es consecuencia de las
complicaciones derivadas de la incapacidad para metabolizar
la glucosa, caracteristica fundamental de la diabetes. En el
grupo de edad mencionado, las mujeres corren un riesgo
13% més alto de morir por esta causa que los hombres.

A pesar de que la diabetes puede ser diagnosticada
facilmente y de que existen cada vez méas tratamientos
disponibles para ayudar a las personas diabéticas a mantener
bajo control sus niveles de glucosa, la mortalidad por
diabetes continua creciendo, de manera méas marcada en
hombres que en mujeres. Las cifras mas actualizadas
muestran que en 2004 murieron 15,000 personas mas a
consecuencia de las complicaciones generadas por la
diabetes que en el afio 2000. Esto es un reflejo de los
problemas ocasionados por el envejecimiento poblacional
y la falta de un diagnostico oportuno.

Aunque ésta es una de las pocas enfermedades que
afectan mas al sexo femenino, en promedio los hombres
diabéticos mueren a una edad més temprana que las
mujeres (67 versus 70 afios respectivamente), y solo 20%
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de los hombres que han desarrollado este padecimiento
viven més de 75 afios, contra 26% en las mujeres.

Los principales problemas de la diabetes son la ausencia
de un diagnostico oportuno v la falta de adherencia a los
principios terapéuticos bésicos para controlar los niveles
de glucosa. Estudios basados en la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2000 estiman que mas de 20% de la poblacion
entre 50 y 70 afios cumple con los requisitos para ser
considerado diabético. Esto significa, conservadoramente,
que en este grupo de edad hay por lo menos 2.4 millones
de diabéticos y alrededor de cinco millones en la poblacion
adulta en su conjunto. Lo que resulta més grave es que
22% de los entrevistados no conoce su status de diabético
y s6lo 40% de los individuos afectados se encuentra bajo
alglin régimen de tratamiento para controlar su
padecimiento. El Ginico estado con cifras por arriba de 50%
de cobertura de tratamiento es el Estado de México.

Tomando en cuenta lo anterior, no resulta sorpresivo
que practicamente todos los estados tengan tendencias
ascendentes en la mortalidad por diabetes. La Unica
excepcion destacada es Baja California, la cual, en el caso
de los hombres, ha disminuido la mortalidad por esta causa
a un ritmo de poco mas de 1% anual, lo que le permite
contar con una tasa inferior a la que tenia en 1998.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por cirrosis hepatica

La tasa de mortalidad por cirrosis hepética se define como el nimero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por cirrosis

hepéatica en un afo entre la poblacion total en ese mismo periodo.

En condiciones normales, cuando algun agente dafia
al higado, mueren algunas células hepéticas pero el
Organo se regenera y continlia con su funcionamiento
normal. Sin embargo, si las agresiones son persistentes
el tejido hepatico normal comienza a ser sustitido por
una cicatriz que es incapaz de llevar a cabo las funciones
habituales del higado. A este proceso de sustitucion
del tejido hepatico normal por tejido fibroso cicatrizal
se le denomina cirrosis.

La cirrosis suele desarrollarse muy lentamente y
no producir sintomas hasta etapas muy avanzadas. De
hecho, la mayor parte de los diagndsticos de cirrosis
se hacen en etapas tardias de la enfermedad o son
hallazgos casuales durante consultas solicitadas por
molestias muy inespecificas. Aunque la cirrosis suele
asociarse con el consumo excesivo de alcohol, cada
vez son menos frecuentes las cirrosis alcoholicas y se
han incrementado los casos asociados a infecciones
virales —hepatitis—, enfermedades autoinmunes,
deficiencias metabolicas 0 exposicion prolongada a
drogas o farmacos hepatotoxicos.
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La cirrosis se ubica entre las principales causas de
muerte en el pais. Sin embargo, esto se debe
principaimente a la reduccion de la mortalidad por
enfermedades infecciosas agudas, ya que la tendencia
de las muertes por cirrosis es claramente descendente,
con una reduccion dos veces mas intensa en los
hombres. De manera particular,las cirrosis alcoholicas
han descendido mas de 15% desde 1998. No obstante
lo anterior, las cirrosis debidas al alcohol siguen siendo
particularmente impor tantes en los estados del centro
y del sur-sureste del pais.

Los hombres mueren a edades mas tempranas a
consecuencia de la cirrosis y los estados con tasas
mas bajas de mortalidad también presentan los
promedios mas altos de edad al momento del
fallecimiento. En México las mujeres mueren, en
promedio, siete afios después que los hombres por
cirrosis y en Sinaloa, que tiene la tasa mas baja en
hombres y donde solo 25% de las cirrosis son de
origen alcohdlico, el promedio de edad de los muertos
por esta causa es de 63 afios, contra una cifra a nivel
nacional de 56 afios
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por suicidios

a tasa de mortalidad por suicidios se define como el nimero de muertes por esta causa por
100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nGmero de muertes por lesiones

autoinflingidas en un afio entre la poblacién total en ese mismo periodo.

Pocas causas de muerte reciben mas atencion en los
medios de comunicacion que los suicidios.
Lamentablemente, el manejo imprudente de las muertes
por suicidio, la descripcion y presentacion de imagenes
reales de suicidios, y el uso de términos como “suicidio
exitoso”, son factores que pueden estar influyendo en la
frecuencia de estos eventos. Usualmente el manejo de los
suicidios por parte de los medios sobresimplifica el
problema, atribuyéndolo a factores Unicos, como los
problemas financieros o sentimentales. El acto suicida en
ocasiones llega a ser manejado como un acto heroico y se
suele subestimar el papel que juegan las enfermedades
mentales en su epidemiologia. La relacion entre medios y
suicidios ha sido ampliamente estudiada y se ha
documentado una reduccion en el nimero de suicidios
cuando se incorpora a los periodistas en las estrategias de
prevencion.

Los suicidios han crecido aceleradamente en México,
particularmente en las mujeres. En este grupo las muertes
por suicidio han aumentando entre 1998 y 2003 a un ritmo
de 4.9% anual, cifra incluso superior al crecimiento de la
mortalidad por diabetes. No obstante, los suicidios en
hombres siguen siendo cinco veces mas frecuentes que en
las mujeres.
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En parte, el crecimiento mas acelerado de este
fendmeno en muijeres tiene que ver con una mayor letalidad
de los mecanismos utilizados para la comision del suicidio.
Con relacién a 1990, en el caso de las mujeres hay ahora
una mucho mayor frecuencia de uso de armas de fuego y
de ahorcamiento, y una reduccion en el uso de sustancias
toxicas, lo cual reduce la posibilidad de recibir atencién
meédica

A pesar del incremento generalizado en las muertes
autoinflingidas, tanto en hombres como en mujeres,
Campeche y Chiapas muestran notables reducciones. En
Campeche, estas reducciones lo han llevado de ser el estado
con la tasa mas alta de suicidios en 1998, a ubicarse por
debajo del promedio nacional en 2003. El caso extremo
opuesto es el deYucatan.En 1998 este estado se encontraba
por debajo del promedio nacional y hoy presenta tasas
por arriba del doble de la cifra nacional en ambos sexos.
Nayarit y Aguascalientes son otros dos estados donde los
incrementos son Mas que preocupantes y requieren de
acciones enérgicas por parte de todos los responsables
del control de estos eventos.



- Condiciones de salud

Mortalidad por suicidios en hombres Mortalidad por suicidios en mujeres
por entidad federativa por entidad federativa
México 2003 México 2003
[
_ _ Los suicidios en Chiapas
Chis ~ [frmss Chis .
Mex [ Sin sSOn CINCO veces menos
Tlax [re— Hgo f=
[Tl S— Mex = frecuentes que en los
Hgo s Tam f= . -
Vg Mor = estados con las cifras mas
Pue s Zac =
Oax  [rm— Camp = altas.
Mich e Gro =
Ver s Gto fm=
Qro  r— Ver fem
DF s Coah ==
Nay [r— Dgo =
EUM [ BCS f=m
Col [r— EUM jum
Gto r— Pue fum
Zac frs— NL  fom
BC BC fm
Jal  fr— Qro frem
Sin  r—— Oax fm
Tam s Ja| |
NL Tlax fem
Dgo Mich [
Coah SLP e
Cam| Son =
Chi QR [
BCS Chih s
QR Ags =
Ags Col s
on Tab [
Yuc Nay s
Tab Yuc [
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Tasa estandarizada x 100 000 hombres Tasa estandarizada x 100 000 mujeres
en la mortalidad por suicidios en la mortalidad por suicidios
en hombres en mujeres
- | México 1998-2003 México 1998-2003
Aunque todavia menos
frecuentes que en los Chis [— Cam —
.. Camp | Chis —
hombres, los suicidios se Col e Sin rm—
P Mor ]
estan incrementando a un Elcaé : Hgo f—
ritmo dos veces mayor en o = 12l "
. Tam L Mex |
las mujeres. BC ) R
Gro [ Gto
Mich Coah
Ver Chih 8
Tab Gro =
DF Tlax |
Mex 8 Col o
Mor | Pue =
EUM | EUM j—
Zac o Tab o
Son o Jal o
NL —] BCS ]
Gto o Son — ]
SLP ] NL 1]
Hgo ] Dgo ]
Oax 1 Zac ]
Sin —] Qro ]
Dgo ] Nay ]
o ] Mic _—
R e BC ]
Pue ] Oax -]
Coah ] Ver ———
Yuc ] SLP
Nay — ] Yuc
Ags ] Ags
-25 -15 -5 5 15 25 & -25 -15 -5 5 15 25 35
Porcentaje de variacién anual Porcentaje de variacion anual

Salud: México 2004 = 49



LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por homicidios

La tasa de mortalidad por homicidios se define como el nimero de muertes por esta causa
por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por homicidio en

un afio entre la poblacion total en ese mismo periodo.

Los registros de mortalidad muestran un descenso
constante en la tasa de homicidios en los dltimos cinco
afios en practicamente todas las entidades. Este fendomeno
es aun mas marcado en el caso de los hombres, donde
s6lo Baja California Sur y Quintana Roo muestran
tendencias ascendentes. Este ultimo estado también
presentd un incremento de 40% en los homicidios de
mujeres en el Gltimo afio, provocando que su tasa
practicamente se duplicara con respecto a 1998.

No siempre identificado como area de responsabilidad
directa de los sistemas de salud, el fendmeno de los
homicidios tiene multiples aristas que permiten que las
politicas de salud influyan en la magnitud de este problema.
El consumo de alcohol y de otras drogas, asi como la
violencia familiar, son areas de atencion inmediata en las
que el disefio de politicas adecuadas de salud puede ayudar
a disminuir la frecuencia de los homicidios.

Por su complejidad, vale la pena describir de manera
mas detallada lo que esta sucediendo con los homicidos
en Mexico. A pesar de que los homicidios en mujeres son
notablemente menos frecuentes que en hombres, desde
el afio 2000 préacticamente no ha habido descenso en los
homicidios en mujeres menores de 20 afios. También es
digno de mencionarse que los homicidios en menores de
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10 afios son tres veces mas frecuentes en el Estado de
México —particularmente en la zona conurbada con la
Ciudad de México- que en el resto del pais.

El patron de las muertes por homicidios segin edad
es diferente entre hombres y mujeres. Mientras que en
los hombres las cifras mas altas se observan en el grupo
de 20-39 afios, en las mujeres hay una mayor frecuencia de
homicidios en el grupo de méas de 65 afios. Las tasas
especificas mas altas por edad y por estado se observan
en Guerrero y Sinaloa, donde 53 de cada 100,000 hombres
de entre 20 y 39 aflos mueren cada afio por lesiones
causadas intencionalmente.

En 2003 se registraron poco menos de 10,000
homicidios en todo el pais. Reducir la tasa de los estados
con mayores problemas hasta llevarlos al nivel que
actualmente tiene el pais en su conjunto significaria evitar
2,000 muertes por esta causa. Aunque la cifra no parece
espectacular, debe recordarse que la mayor parte de los
homicidios ocurren en hombres en edad productiva; asi,
las muertes evitables no sélo representan una reduccion
de las cifras, sino una ganancia en términos de bienestar
social para todos.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por accidentes de transito

La tasa de mortalidad por accidentes de transito vehicular se define como el nimero de
muertes por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de
muertes en accidentes de vehiculo de motor en un afio entre la poblacién total en ese mismo

periodo.

En 2004 la Organizacion Mundial de la Salud decidio
dedicar el Dia Mundial de la Salud — 7 de abril- al tema de
los accidentes vehiculares. Cada afio mueren en el mundo
mas de un millon de personas en accidentes de este tipo y
muchas mas sufren lesiones que suelen ser graves y que
en no pocos casos dejan secuelas discapacitantes
permanentes. Tampoco es despreciable el impacto
econdmico que estos eventos ocasionan en familias y
comunidades.

El nimero total de accidentes vehiculares en México
se haincrementado de 150,000 en 1978 a més de 450,000
en el Ultimo afio, accidentes que producen mas de 14,000
muertes y mas de 200,000 lesionados cada afio. De por si
altamente letales, los datos disponibles muestran que en
México los accidentes provocan mas muertes por evento
(ue en otros paises. A esto contribuye la alta velocidad al
conducir, la no utilizacion de los cinturones de seguridad y
el transporte de personas en vehiculos no aptos para esta
tarea. Desde luego que el nimero de accidentes también
se relaciona con el rapido crecimiento del parque vehicular,
que no se ha acompafiado de mejoras en los caminos y
en la sefializacion.
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Las muertes que ocurren a consecuencia de accidentes
de trénsito representan un reto de enormes proporciones
para los sistemas de salud. En primer lugar, la prevencion
de estos accidentes requiere de negociaciones y
coordinacion, que no siempre son faciles, con autoridades
de transito y policiales. En segundo lugar, la prevencion
también exige cambios conductuales de dificil consecucion.
Finalmente, se requiere de una mejor capacitacion y
equipamiento de las unidades ambulatorias que ofrecen
los primeros servicios de atencion médica prehospitalaria.
Esta documentado que el fortalecimiento de estos servicios
de primer contacto puede favorecer la reduccion de la
letalidad de los accidentes.

Los estados con mayor nimero de muertes por estos
eventos en 2003 se caracterizan por un rapido crecimiento
urbano y una alta tasa de migracion temporal a los Estados
Unidos. Lo méas preocupante, ademas del alto nivel de sus
tasas de mortalidad, es el rapido crecimiento que éstas
presentan. De hecho, en Aguascalientes y en Zacatecas, el
crecimiento de la mortalidad es superior al 20% anual en
las mujeres, lo que ha provocado que las tasas actuales
sean mas del doble —l triple en Aguascalientes— de lo que
eran en 1998.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por SIDA

La tasa de mortalidad por SIDA en el grupo de 25 a 44 afnos se define como el
nimero de muertes por esta causa por 100,000 habitantes de ese grupo de edad.

Pocas enfermedades reciben tanta atencion de los
medios como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA). A partir del inicio de la pandemia de este sindrome
en 1981, mas de 30 millones de personas han muerto por
esta causa y la tasa de incidencia sigue incrementandose
en muchos paises de Asia y Africa. Solamente en 2003 se
estima que tres millones de personas, 500,000 de ellas
menores de 15 afios, murieron a consecuencia de los graves
trastornos ocasionados por la infeccion con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

Actualmente existe una feminizacion de la epidemia:
mas de la mitad de las personas que viven con VIH en el
mundo son mujeres, las cuales, ademas, suelen tener mas
problemas de estigmatizacion, discriminacion y falta de
apoyo para solucionar los problemas derivados de la
enfermedad. Diversos estudios han mostrado que, en
algunos paises, la probabilidad de que una mujer se infecte
es tres veces mas alta que la probabilidad correspondiente
en hombres. Tan grave como estas cifras es el hecho de
que la mayorfa de las mujeres son infectadas por sus esposos.
Este hecho se relaciona con aspectos sociales de dificil
modificacion pero en lo inmediato se requiere de acciones
enérgicas para promover el uso de condon. Hasta la fecha,
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mas alla de cualquier disputa ideoldgica, este es el Unico
medio para prevenir la adquisicion del VIH.

Las Gltimas cifras oficiales muestran que en 2003
murieron en México 4,609 personas a consecuencia del
SIDA. De éstos, 42 eran nifios menores de 1 afio y 3,061
se ubicaban en edades entre 25 y 44 afios. Poco mas del
80% de las defunciones por este sindrome ocurren en
hombres, aunque la tendencia en este sexo es claramente
descendente, a diferencia del lento pero consistente
incremento entre las mujeres.

Las tasas de mortalidad més altas por SIDA en hombres
se observaron en 2003 en Veracruz y Baja California,
mientras que la cifra mas baja correspondio a Zacatecas.
En el caso de las mujeres el andlisis resulta mas dificil porque
el escaso numero de muertes provoca que la tasa de
mortalidad sea muy volatil y que un incremento de s6lo
unas cuantas muertes eleve en varios puntos la tasa. Es el
caso de Baja California Sur, que solo tuvo tres muertes
mas que el afio anterior pero que vio duplicada su tasa.
No obstante estas consideraciones, en el caso de las
muertes por SIDA en mujeres es posible identificar un claro
foco rojo enVeracruz y un comportamiento muy positivo
en Querétaro.



- Condiciones de salud

Mortalidad por SIDA en hombres Mortalidad por SIDA en mujeres
por entidad federativa por entidad federativa
México 2003 México 2003 u
76 aro Algunos estados
Hgo Dgo presentaron en 2003 una
M ol tasa de mortalidad por
Dgo Son SIDA equivalente al doble
Qro Mex de la tasa nacional.
Tlax Gto
Mex Hgo
Gto NL
Coah SLP
Sin Mich
NL Coah
Son Chih
Tam Sin
Mor Zac
Pue DF
Oax Ags
Yuc Yuc
EUM EUM
BCS Jal
Chis Pue
Ags Chis
Jal Nay
Col QR
Camp Oax
Chih Tam
DF Tab
QRoo BC
Gro Mor
Nay Gro
Tab Camp
BC Ver
Ver BCS
0 5 10 15 2 25 30 3 0 5 10 15 2 25 30 3
Tasa x 100 000 hombres de 25-44 afios Tasa x 100 000 mujeres de 25-44 afios

Mortalidad por SIDA en poblacion de 25 a 44 afios
México 1990-2003

Tasa x 100 000 habitantes de 25 a 44 afios

H
La mortalidad por SIDA se &
esta incrementando lenta
pero consistentemente entre 2
las mujeres, al tiempo que
desciende entre los hombres. 15
10
5
0

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

—@—  Hombres —0—  Mujeres

Salud: México 2004 = 55



LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Incidencia de tuberculosis pulmonar

a tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar se define como el nimero
de casos nuevos de esta enfermedad en personas de 15 o mas afios por

100,000 habitantes en ese grupo de edad.

En las Ultimas décadas del siglo XIX la tuberculosis
producia el 10% de las muertes en la poblacion europea.
Después del descubrimiento del agente causal, el
entendimiento de los factores involucrados en la
diseminacion de la enfermedad, y el desarrollo de agentes
antituberculosos y de vacunas efectivas, la tuberculosis
presentd una rapida disminucion en su frecuencia y en su
importancia como causa de muerte.

A pesar de esos grandes avances, actualmente la
tuberculosis sigue causando mas de dos millones de
muertes en el mundo, ocho millones de personas
desarrollan la enfermedad cada afio y se calcula que hasta
un tercio de la poblacion mundial esta infectada con la
bacteria que causa esta enfermedad. Como un agravante
mas, 80% de los casos se presentan en adultos en edad
productiva, los cuales pierden hasta cuatro meses de
asistencia al trabajo, con el consiguiente impacto en la
economia familiar. Por estas y otras razones, la tuberculosis
constituye una de las enfermedades alrededor de las cuales
més esfuerzos internacionales se han movilizado.

La estrategia fundamental para controlar la tuberculosis
es la identificacion y tratamiento de los casos de
enfermedad, que suelen expeler aerosoles infecciosos a
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través de sus expectoraciones. Se estima que los casos no
tratados pueden contagiar hasta 15 personas cada afio.

Existen dos factores que han impactado en la frecuencia
y gravedad de la tuberculosis. El primero es la incidencia
del SIDA, el cual incrementa exponencialmente la
probabilidad de desarrollar la fase activa de la tuberculosis
y, en segundo lugar, el crecimiento de los casos de
tuberculosis multiresistente a las drogas de uso comdn. Este
ultimo hecho es consecuencia de esquemas de tratamiento
llevados a cabo inadecuadamente, no concluidos o con
escaso apego a las indicaciones terapéuticas.

Las metas internacionales para el control de la
tuberculosis son diagndsticar a 70% de los infectados y
curar a 85% de los diagnosticados. En 2004, en México, se
logré una deteccién del 75.8%, una curacion del 75.3% y
una reduccion de la mortalidad de 7.7%.

Aunque las cifras anteriores reflejan un rapido avance
en la reduccion de la incidencia de la enfermedad, como
en otros casos se requiere de esfuerzos adicionales para
que los recursos destinados al control de este padecimiento
alcancen a las personas con menor acceso a un diagnostico
oportuno y un esquema de tratamiento supervisado.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Tiempo de espera en consulta externa

| tiempo de espera en consulta externa se define como el tiempo transcurrido entre la asignacién
de la consulta hasta la entrada del usuario al consultorio médico.

EI tiempo que media entre la decision de buscar
atencion ala salud y recibirla puede dividirse en tiempo
de traslado y tiempo de espera en la unidad de salud.
El primero afecta mas a las poblaciones rurales, en
donde la oferta de servicios puede ser escasa y se
deben recorrer distancias mas largas para recibir
atencion. En las ciudades la queja méas habitual es el
prolongado tiempo de espera para recibir atencion.
La importancia del tiempo de espera radica en que
puede evidenciar una organizacion deficiente en la
prestacion del servicio y es un factor que puede
modificar la expectativa que tiene el usuario en relacion
a la calidad del servicio.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud contaba,al cierre de 2004,con 7,902
unidades de primer nivel incorporadas al sistema
INDICA. Con base en informacion de estas unidades
y mas de un millén de usuarios observados en 2004,
se estim6 la mediana del tiempo de espera y se
observé una mejora sustancial al pasar de 24.4 minutos
en 2001 a 16 minutos en 2004.
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Las diferencias en los tiempos de espera promedio
de las entidades federativas han disminuido también
significativamente: durante 2003 la brecha fue de 53
minutos, mientras que en 2004 se ubicd en 35 minutos.

En las unidades médicas de consulta externa, el
83.3% de los usuarios tuvieron que esperar un tiempo
que se ubica dentro del estandar, cifra mayor con
relacion al afio previo (82%). Sin embargo, las
diferencias entre las entidades federativas tambien han
disminuido en forma importante: en 2003 la brecha
fue de 51 puntos porcentuales, mientras que en 2004
se redujo a 34.

Con relacion a los afios previos, los usuarios de
consulta externa de estas unidades mantienen niveles
elevados de satisfaccion con los tiempos de espera. El
91.5% de los usuarios manifestd6 como muy
satisfactorio o satisfactorio el tiempo que esperaron
para recibir la atencion, porcentaje superior al afio
previo. En este caso también se observo una
disminucion de las diferencias entre los estados con
valores extremos, pasando de 17 a 13 puntos en el
ultimo afio.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Tiempo de espera en urgencias

| tiempo de espera en urgencias se define como el tiempo transcurrido desde que el usuario
solicita la atencion en el servicio de urgencias hasta que ésta se inicia.
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EI tiempo de espera en el servicio de
urgencias constituye un componente
critico de la atencion a la salud. En
situaciones de urgencia, una atencion
retardada puede poner en riesgo la
integridad y la vida del paciente.

En 2003, no obstante el cambio de
sistema informético, se logré la
incorporacion de 502 hospitales al
sistema INDICA; en 2004 esta cifra se
incremento a 670.

La mediana del tiempo de espera en
dichos hospitales (mas de 250 mil
usuarios observados en 2004) muestra
un descenso con respecto al afio anterior,
al pasar de 14.6 a 13 minutos.A pesar de
lo anterior, el tiempo de espera promedio
fue de 18.1 minutos, representando un
aumento de 0.4 minutos con respecto al
afio previo y posicionando dicha espera
por encima del estandar. Ambos datos
sugieren que el aumento en el tiempo

de espera con relacion al afio previo se
debe a la incorporacién de unidades
médicas con tiempos de espera
prolongados.

Las diferencias entre las entidades
federativas han disminuido, pasando de
26 minutos en 2003 a 22.4 minutos en
2004.

El porcentaje de usuarios de los
servicios de urgencias con un tiempo de
espera dentro del estandar se incrementd
ligeramente, al pasar de 70% en 2003 a
70.8% en 2004. La diferencia entre
entidades federativas se incrementd
ligeramente de 43 en 2003 a 49 puntos
porcentuales en 2004,

La satisfaccion con los tiempos de
espera en estos usuarios alcanza niveles
de 87.1%, cifra ligeramente superior a la
del afio previo. La magnitud de las
diferencias estatales en este indicador
disminuyd de 28 en 2003 a 19 en 2004
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Desempeino en el Examen Nacional de

Residencias Médicas

Las calificaciones en el Examen Nacional de Residencias Médicas muestran los valores minimo
y maximo asi como la mediana de las calificaciones de los aspirantes de cada escuela de medicina en

el examen de 2004.

El porcentaje de aspirantes aceptados por escuela se obtuvo dividiendo el nimero de aspirantes
aceptados entre el total de aspirantes de cada escuela o facultad en 2004.

Sin lugar a dudas, el objetivo fundamental, el que da
razon de ser a los sistemas de salud, es mejorar la salud de
la poblacion a la que sirve. Para cumplir con este y otros
objetivos, el sistema lleva a cabo diversas funciones, dentro
de las que destaca la prestacion de servicios de la salud.
Otra de las funciones esenciales de los sistemas de salud
es generar los recursos — humanos, materiales y financieros—
necesarios para que su funcionamiento se lleve a cabo en
las condiciones mas favorables para el desempefio del
sistema.

Los recursos humanos se cuentan entre los insumos
mas determinantes del desempefio de los sistemas de salud
y en ellos se invierte més de dos terceras partes del
presupuesto total para la salud. Como instancia rectora
del sistema, a la Secretaria de Salud le corresponde vigilar
que la generacion de recursos especializados para la salud
se lleve a cabo cumpliendo con estandares de calidad y
eficiencia.

Ademés de la estrategia de acreditacion de las escuelas
de medicina, la cual mide el grado en que se cumple con
78 estandares de formacion académica, el Examen Nacional
de Residencias Médicas (ENRM) permite evaluar la calidad
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de la educacion médica . El ENRM es responsabilidad de la
Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud (CIFRHS), la cual cuenta con
participacion de representantes de instituciones del Sistema
Nacional de Salud, de instituciones de educacion superior
y de asociaciones académicas.

En 2004 el ENRM se aplicé a 21,501 médicos
mexicanos, de los cuales se seleccionaron 4,050 para ocupar
plazas de residentes de especialidad en algunas de las
diversas instituciones de salud del pais. La especialidad
con mayor porcentaje de sustentantes aceptados fue
Patologia Clinica, con 43%, y la de menor porcentaje fue
Medicina Deportiva, con 7%. Debe aclararse, sin embargo,
que el porcentaje de aceptacion no solo se debe al
desempefio de los sustentantes sino al nimero de plazas
disponibles en cada una de las especialidades.

Las calificaciones promedio mas altas en el ENRM en
2004 las obtuvieron los alumnos del Instituto Tecnoldgico
de Estudios Superiores de Monterrey, la Universidad
Panamericana y la Universidad Autonoma de San Luis
Potosi.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Porcentaje de Investigadores dentro del
Sistema Nacional de Investigadores

| porcentaje de investigadores dentro del Sistema Nacional de
Investigadores se define como el nimero de investigadores pertenecientes al
SNI por cada 100 investigadores de una determinada institucién en un afio

especifico.
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EI Sistema Nacional de Investigadores
(SNI) tiene como objetivo estimular la
productividad de los investigadores, la
calidad de sus trabajos y su contribucién
a la formacién del personal académico
de alto nivel en México. Dicho sistema
cuenta con dos categorias. la primera, que
tiene tres niveles y esta destinada a
estimular a los investigadores activos, y la
segunda, que tiene un solo nivel y busca
estimular a quienes se inician en la carrera
de investigacion.

El porcentaje de investigadores del
Sector Salud que pertenecen a dicho
sistema creci6 en todos los Institutos
Nacionales de Salud, los Hospitales
Desconcentrados de la Secretaria de
Salud y el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con respecto al afio previo;
las excepciones fueron el Instituto

Nacional de Pediatria y el Centro
Nacional de Rehabilitacion, que
presentaron ligeros retrocesos en sus
porcentajes.

En 2004 sobresalieron en su
desempefio los Institutos Nacionales de
Neurologia y Neurocirugia, Enferme-
dades Respiratorias, y Cardiologia con
porcentajes de investigadores en el SNI
de 56.3, 54.9 y 53.7%, respectivamente.
Dentro del IMSS destacan los Centros
de Investigacion Biomedica, con mas del
80% de sus investigadores incorporados
al SN, cifra 15% mas alta que la del afio
previo. Entre los Hospitales
Desconcentrados, el Hospital General de
México nuevamente presento el
porcentaje mas alto de investigadores
incorporados a dicho sistema (28.4%).
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Productividad de la investigacion en salud

La productividad en la investigacion se define como el nimero promedio de
articulos publicados por investigador en revistas indizadas en un afio. Se
construye dividiendo el nimero de articulos publicados en revistas indizadas en un
periodo determinado entre el nimero de investigadores de ese mismo periodo.
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H ablar de productividad en
investigacion implica relacionar las
actividades de investigacion llevadas a
cabo individual o institucionalmente, y los
resultados o productos generados por
dichas actividades. Estos productos
pueden ser de caracter intangible, como
la docencia, la preparacion de otros
investigadores, el prestigio y la cultura, 0
de caracter tangible,como la publicacion,
ya sea de articulos o libros y el registro
de patentes.

La medicion de la productividad en
cualquier campo siempre ha sido objeto
de debate. Sin embargo, la sociedad nos
obliga a construir indicadores que
permitan aproximarse a la compleja
realidad que se pretende medir. Por tal
motivo, en este documento se presenta
el indicador por excelencia de la

productividad cientifica: articulos
publicados en revistas especializadas.

En 2004 la productividad por
investigador disminuyd con respecto al
afio previo, tanto en los Institutos
Nacionales de Salud (INS) como en el
Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), alcanzando un decremento de 13
y 11.9%, respectivamente. Sin embargo,
en los Hospitales Desconcentrados de
la Secretaria de Salud este indicador
mejord con respecto a 2003, con un
crecimiento de 13.8% en el periodo.

Con respecto al nimero de articulos
publicados por investigador, los INS y el
IMSS presentaron un desempefio menor
con relacion a los afios previos, mientras
que los Hospitales Desconcentrados
tuvieron un crecimiento de 8.4% con
respecto al afio anterior.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud como porcentaje

del PIB

| gasto publico en salud como porcentaje del PIB se define como la
relacion porcentual que existe entre los recursos publicos destinados a la salud
y el Producto Interno Bruto.
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E | Producto Interno Bruto (PIB) es una
medida aproximada de la riqueza de una
sociedad. Relativizar las inversiones con
base en el PIB permite estimar cual es el
papel que dichas inversiones tienen en el
contexto global de la economia de un
pais o de un estado.

El gasto en salud como porcentaje
del PIB mide la importancia relativa del
sector salud en una economia.
Lamentablemente no se cuenta con datos
actualizados sobre gasto privado por lo
que la informacion que se presenta aqui
s6lo da idea de la magnitud del gasto
publico en relacion con el PIB.

Con las cifras mas actualizadas se
puede afirmar que el gasto total en salud
representa alrededor de 6.3% del PIB. En
particular, el gasto publico representa 3%
del PIB, cifra ligeramente superior a la del

afio anterior. Aunque todavia menos de
la mitad del gasto total en salud es
inversion publica, los recientes
incrementos en el gasto publico en salud
seguramente reduciran paulatinamente el
porcentaje atribuible al gasto privado.

El porcentaje de PIB que se invierte
en México en salud todavia estd por
debajo del promedio latinoamericano.No
obstante esto, existen enormes
variaciones, pues mientras Colombia
destina 6.7% de su riqueza a la salud
Ecuador destina apenas 1.7%.

Las diferencias entre entidades son
importantes. En Quintana Roo, Nuevo
Ledn, Querétaro, Chihuahua y Baja
California este porcentaje es menor a
2.5%, en tanto que enTabasco y Nayarit,
el gasto publico en salud representa mas
del 5% del PIB estatal.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud como porcentaje
del gasto publico total

| gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total mide

la relacion entre el gasto publico en salud (niveles de gobierno e instituciones
de seguridad social) y el gasto programable en clasificacion funcional publicado en
la Cuenta Publica de Hacienda.
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EI gasto publico en salud como
porcentaje del gasto publico total s un
indicador que refleja la importancia
relativa asignada al sector salud dentro
de todas las prioridades que un gobierno
debe atender.

El gasto publico total en México se
compone del gasto programable y el
gasto no programable. El primero incluye
las erogaciones de las dependencias
gubernamentales con fines de inversion,
prestacion de servicios y produccion de
bienes. El gasto no programable es aquel
que se destina al cumplimiento de ciertas
obligaciones, generalmente establecidas
por ley, como el pago de la deuda. Para
el célculo de este indicador solo se
considera el gasto programable.

Evidentemente, la magnitud del
gasto publico en salud tiene que ver,
ademaés de con la disponibilidad general

de recursos, con las necesidades de
inversion en infraestructura y con el perfil
epidemioldgico de cada entidad.

En Estados Unidos y Canada el gasto
publico en salud representa 23.1y 15.9%
del gasto publico total, respectivamente.
En Argentina y Colombia, por su parte,
este porcentaje asciende a 15.3 y 20.4%,
respectivamente. La cifra de México
ocupa un nivel intermedio con respecto
a los datos mencionados. En 2004, el
porcentaje del gasto publico total que se
destino a salud ascendi6 a 17.4%, aunque
con diferencias considerables entre
entidades federativas. Campeche, el
Distrito Federal y Durango son las
entidades con porcentajes més bajos, con
cifras més de cuatro veces por debajo
de las de lalisco y Nuevo Leon, que
invierten en salud 34.1 y 26.9% de su
gasto publico total, respectivamente.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Relacion entre gasto estatal y federal al
financiamiento de la salud

La relacion entre la aportacion estatal y federal al financiamiento de la
salud se obtiene de dividir los recursos que aporta la entidad al financiamiento
de la atencién a la salud para poblacion no asegurada entre los recursos que aporta

la federacion mas la aportacion estatal por 100.

La estructura fragmentaria del sistema de salud
mexicano hace que la atencién médica de mas de la
mitad de la poblacion sea responsabilidad de las
secretarias estatales y federal de salud. Las obligaciones
de estas instancias van més alla de la atencion curativa
e involucran también las acciones de medicina
preventiva y la promocion a la salud, asi como la
negociacion y otras actividades de rectoria que se
dirigen, en dltima instancia, a mejorar la salud de las
poblaciones a las que cada uno de estos sistemas sirve.

El presupuesto con el que los estados cuentan
para atender las necesidades de salud se compone,
por un lado, de las partidas presupuestales que la
federacion destina para la salud mediante los ramos
12y 33 del Presupuesto de Egresos de la Federacion
y, por otro, del presupuesto que las propias entidades,
en uso de su soberania, deciden invertir en salud.

La relacion entre estos dos presupuestos da una
idea clara de la importancia que las entidades asignan

72 = Salud: México 2004

a la atencion a la salud y de las posibles carencias que
las apor taciones federales pueden condicionar en cada
uno de los estados.

En 2004, a nivel nacional, las aportaciones estatales
representaron 17.4% del total del gasto destinado a
la atencion de la poblacion que no es derechohabiente
de la seguridad social. Sin embargo, la tendencia
muestra que la aportacion relativa de las economias
estatales se estd incrementando, reduciendo la
participacion federal en 5% con respecto a las cifras
de 1999. Es previsible que la dindmica de
financiamiento del Seguro Popular incremente aun mas
las aportaciones estatales para el financiamiento de la
atencion a la salud.

El estado con mayor porcentaje de participacion
estatal es Tabasco, que aporta 50% mas que Jalisco
que es el estado que le sigue, tres veces mas que el
promedio nacional y 100 veces mas que Baja California,
que reporta el menor gasto estatal en salud.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Aportacion estatal y federal al
financiamiento del Seguro Popular

| porcentaje de aportacion estatal y federal al financiamiento del

Seguro Popular es resultado de dividir las aportaciones respectivas entre el
total del presupuesto del seguro popular en cada estado, incluyendo las
aportaciones familiares, multiplicando el resultado por 100.

Los datos mas confiables indican que mas de la
mitad del gasto en salud en México es de origen
privado. Esto se debe, entre otras razones,a que menos
del 50% de la poblacion cuenta con algun sistema de
aseguramiento en salud.

La falta de un sistema de prepago de los servicios
de salud provoca que la gente recurra a desembolsos
en el momento de requerir atencion, 1o que
frecuentemente ocasiona gastos excesivos e incluso
gastos denominados catastrdficos,que ponen en riesgo
la estabilidad econdmica de los hogares. El Seguro
Popular busca ayudar a reducir la frecuencia de estas
contingencias financieras, ademas de que seguramente
evitara que la poblacion necesitada difiera su atencion
por No contar con recursos para solventarla.

La estructura financiera del Seguro Popular se
basa en un esquema tripartito, con aportaciones
federales, estatales y, en una minima proporcion —
1.2% del total-, familiares.

El primer componente del financiamento del
Seguro Popular es la cuota social del gobierno federal,
la cual tiene un monto fijo por familia afiliada, ajustable
de acuerdo con las tendencias inflacionarias. El segundo
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componente es la aportacion solidaria, la cual es
compartida por los estados y el gobierno federal. En
promedio, la aportacion federal solidaria es equivalente
a 1.5 veces la cuota social, pero, en busqueda de una
mayor equidad, aumenta en los estados més pobres.
La aportacion solidaria estatal, por su parte, es
equivalente a la mitad de la cuota social federal.
Finalmente, el tercer actor del financiamiento es el
propio beneficiario del sistema. La cuota familiar sin
embargo se determina de acuerdo con la capacidad
de pago de las familias y exenta de cualquier
contribucion a los hogares que se ubican en el 20%
mas pobre de la poblacion. Cabe mencionar que hoy
més del 90% de la poblacion afiliada al Seguro Popular
pertenece a los estratos no contributivos.

En 2004, con la estructura financiera descrita, el
Seguro Popular se financié en un 69% con
aportaciones federales, en 30% con aportaciones
estatales y en 1.2% con contribuciones familiares. Los
estados que proporcionalmente contribuyeron mas
fueron Yucatan y Querétaro, y los que menos
contribuyeron fueron Guanajuato y Veracruz.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cobertura de vacunacion en ninos de
1 ano

La cobertura de vacunacién en nifios de un afio se define como la proporcién de nifios de un
afio que completaron el esquema bésico de vacunacion en relacion al total de nifios de esa edad
registrados en el censo nominal del Programa de Vacunacion. El esquema completo incluye: una dosis
de BCG, tres dosis de vacuna pentavalente (tétanos, difteria, tos ferina, Haemophilus influenzae tipo b y
hepatitis B), tres dosis de vacuna antipoliomielitica y una dosis de vacuna triple viral (sarampion,

rubéola y parotiditis).

Existen diversos grupos sociales que han
manifestado sus dudas acerca de la seguridad de la
aplicacion de las vacunas y algunos que, basandose
mas en posiciones filosoficas que cientificas, se han
manifestado en contra de la aplicacion sistematica de
estos agentes inmunGgenos.

A pesar de lo anterior, es un hecho innegable que
el desarrollo de vacunas eficaces y seguras ha sido un
vehiculo invaluable para mejorar la salud de la
poblacion, particularmente la de la nifiez, permitiendo,
mediante un mecanismo bien conocido llamado
inmunidad de grupo, proteger incluso a algunos nifios
que no reciben directamente la vacunacion.

La prueba més tangible de lo anterior es la
eliminacion a nivel mundial de la viruela, la erradicacion
de la poliomielitis en México y el control de otras
enfermedades, como el sarampion, la difteria y la tos
ferina.

Tomando en cuenta las tendencias oposicionistas
mencionadas lineas arriba, es importante que las
autoridades de salud establezcan canales adecuados
de comunicacion que permitan informar a la poblacién
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sobre los beneficios de la vacunacion, tanto a nivel
individual como social, asi como de los riesgos
concretos que se corren al evitar ser vacunados.

Uno de estos riesgos es la incapacidad para
defenderse en caso de que un virus entre al pais a
través de los multiples intercambios comerciales o por
el contacto que se tiene a través de los viajes
transoceanicos con paises donde existen virus
circulando. Recientemente Canada se enfrentd a una
situacion de este tipo pero los altos niveles de
cobertura evitaron que el virus de la poliomielitis se
propagara.

Afortunadamente los niveles de cobertura de
vacunacion en México siguen siendo sobresalientes,
con algunas entidades, como Campeche y Tabasco,
con 100% de sus nifios inmunizados con el esquema
completo. Uno de los retos que quedan por cumplir
es lograr que en todas las entidades la cobertura de
vacunacion sea al menos de 95%, garantizando que
esos niveles de cobertura se alcancen de manera
homogeénea al interior de todas las entidades.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Familias afiliadas al Seguro Popular de
Salud

| porcentaje de familias afiliadas al Seguro Popular de Salud se define como la relacién
porcentual de las familias afiliadas a este seguro y el nimero total de familias sin seguridad social

en el afio de referencia.

E | Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo
operativo es el Seguro Popular, es la estrategia del
sistema de salud mexicano para hacer frente al reto
de la proteccion financiera.

Alrededor de 4% de los hogares mexicanos sufre
de gastos excesivos por motivos de salud cada
trimestre. Este hecho pone en riesgo la estabilidad
financiera de miles de hogares cada afio, la mayoria de
los cuales son hogares pobres, de zonas rurales y que
carecen de alglin esquema de aseguramiento en salud.

A fines de 2004, el Seguro Popular tenia familias
afiliadas en 29 entidades federativas, logrando el
aseguramiento de un total de més de cinco millones
de personas que anteriormente carecian de proteccion
social en materia de salud. La mayor parte de las
familias afiliadas —al menos nueve de cada diez-
pertenecen al 20% mas pobre de la poblacion y residen
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en su mayoria en comunidades rurales. A mediados
de 2005 el Sistema de Proteccion Social en Salud ya
tendria firmados Acuerdos de Coordinacion con las
32 entidades federativas del pais y al final de este afio
tendrd aseguradas a méas de 10 millones de personas.

Colima concluy6 2004 con 100% de las familias
sin seguridad social de ese estado afiliadas al Seguro
Popular. Aguascalientes y Tabasco también muestran
cifras alentadoras de aseguramiento, otorgando
proteccion social en salud a mas del 65% de la
poblacion de esos estados que carecia de acceso a
proteccion financiera en salud a través de la seguridad
social tradicional.

En el nivel nacional mas de 13% de los hogares
sin seguridad social habian sido afiliados al Seguro
Popular, cifra que esta ligeramente por arriba de la
meta planteada para 2004.
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Hogares con gastos excesivos por motivos

de salud

La enfermedad y, por ende, los gastos en salud, suelen
ser impredecibles. Por esta razon, cuando no se cuenta
con esquemas de aseguramiento, estos gastos pueden llegar
a ser excesivos o incluso catastroficos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define los gastos catastroficos
como aquellos gastos que exceden el 30% de la capacidad
de pago de una familia, que a su vez se define como la
suma de los recursos disponibles una vez satisfechas las
necesidades de alimentacion.

Pero hay, ademas, gastos en salud que sin ser
estrictamente catastroficos, es decir, sin ser superiores al
30% del gasto disponible, llevan a la ruina financiera a una
familia. A estos gastos se les denomina empobrecedores y
se definen como aquellos gastos en salud que hacen que
una familia cruce la linea de pobreza o que una familia ya
pobre enfrente problemas para satisfacer otras necesidades
bésicas, como la educacion o la vivienda.

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) realizada por
INEGI en el afio 2000, en el trimestre previo a la encuesta,
6.3% de los hogares mexicanos presentaron gastos
catastroficos y/o empobrecedores por motivos de salud.
Este porcentaje representa casi 1.5 millones de familias.
Los datos de las ENIGH 2002 y 2004 indican que este
porcentaje se redujo a 4.6 y 4.1%, respectivamente, cifras
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que corresponden a 1.13 y 1.05 millones de familias.
Anualizadas estas cifras, suponen un descenso de 3.7
millones de familias con gastos excesivos en 2000 a 2.6
millones en 2004. Cabe ademés sefialar que este descenso
se dio casi exclusivamente a favor de las familias que en
2000 no estaban aseguradas, sobre todo de las familias de
los dos quintiles mas pobres. Esto equivale a evitar 630
mil eventos catastréficos 0 empobrecedores por trimestre
entre la poblacion sin seguridad social.

Es probable que una parte importante de la reduccion
en el numero de hogares con gastos excesivos se deba a
la ampliacion de la proteccion financiera de las familias
mexicanas que ha traido consigo el Seguro Popular.
Despues del deterioro de mediados de los afios noventa,
hay una importante mejoria en el nivel de proteccion
financiera en el pais que implica una ganancia de 37
posiciones en el ranking que en esta materia construyo la
OMS para 191 paises en el afio 2000.

Es importante, por Gltimo, sefialar, que estos datos,
generados por el proyecto Competitividad y Salud de la
Fundacion Mexicana de la Salud haciendo uso de las ENIGH,
son consistentes con los datos de otro estudio similar
realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica con
informacién de encuestas propias.
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MEJORES DESEMPENOS

Compromiso con la Cruzada por la Calidad

| compromiso con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se

evalGa a través de un indice que mide el desempefio de cada uno de los Comités Estatales de
Calidad en los siguientes rubros: 1) nimero de instituciones participantes en el Comité; Il) cobertura
de unidades participantes; lll) consistencia en la informacion; IV) cumplimiento de estandares;V) Aval
Ciudadano;VI) participacién en premios institucionales de calidad, y VII) instrumentacion de acciones

innovadoras.

I mpulsar la cultura de la calidad en los servicios de salud
ha sido el compromiso de los Comités Estatales de Calidad
establecidos en el marco de la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud. Desde 2002 se integraron
Comités Estatales en las 32 entidades federativas con la
participacion de las principales instituciones de salud. Las
acciones sectoriales desplegadas por estos comités se
fundamentan en la utilizacion de la informacion del
monitoreo de la calidad para instrumentar proyectos de
mejora continua en los diferentes niveles organizacionales.

Estas acciones inicialmente se dirigieron a mejorar la
calidad de la atencion en el &mbito interpersonal,
especificamente en el trato digno a los pacientes y sus
acompafiantes, la reduccion de los tiempos de espera en
consulta externa y urgencias, y la disponibilidad y entrega
de medicamentos. A partir de 2003 se incorporaron
acciones de mejora en atencion médica efectiva, con énfasis
en la consulta externa en la atencion de embarazadas, nifios
menores de cinco afios con enfermedades diarreicas y
respiratorias agudas, y adultos diabéticos e hipertensos.En
los hospitales se ha trabajado en la prevencion y control
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de infecciones nosocomiales, oportunidad quirrgica y
control de cesareas injustificadas.

En 2004 se fortalecio el desarrollo y la difusion de
experiencias exitosas en los procesos de calidad de los
servicios de salud mediante diferentes estrategias, dentro
de las que destacan: acuerdos de gestion entre federacion,
estados y unidades médicas para negociar metas de
desempefio en indicadores de calidad de la Cruzada;
capacitacion, asesoria e impulso a la participacion en
premios institucionales de calidad como una estrategia de
desarrollo de una cultura de gestion de calidad en las
unidades médicas, y desarrollo de la segunda edicion del
Foro Nacional por la Calidad en Salud.

En 2004 los Comités Estatales de Sinaloa, Tabasco,
Veracruz y Nuevo Ledn continuaron su destacada
participacién y compromiso con la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud, y se han mantenido
desde 2001 entre los diez estados con mejores
desempefios. Mencion especial merece el Comité Estatal
de Aguascalientes, que no solo se ha mantenido entre los
mejores desde 2002, sino que en 2004 ocupd la primera
posicion en este indice.



Atencion médica ¢ Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Entidades con los mejores desempefios en el compromiso
con la Cruzada Nacional por la Calidad
México 2004

Aguascalientes, Sinaloa,
Veracruz, Tabasco y Nuevo
Ledn se han mantenido

Zac entre los diez comités
estatales con mejor
desempefio en su
compromiso con la
Cruzada Nacional por la

Ver Calidad de los Servicios de

Salud desde 2001.

Ags

Camp

Sin

Tab

Mor

Yuc

NL

%

Salud: México 2004 = 85



MEJORES DESEMPENOS

Trato de calidad en unidades de primer

nivel

| desempefio en trato de calidad en unidades de primer nivel se evalla a través de un

indice que mide la satisfaccion del usuario con: 1) la oportunidad en la atencion; Il) el intercambio
de informacién entre el médico y el usuario; lll) los medicamentos surtidos, y IV) el trato brindado
por el personal en la unidad médica.
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En 2001 y 2002 el énfasis de la
Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud se puso en mejorar
los aspectos interpersonales de la relacion
entre usuarios y prestadores de servicios
de salud. En 2003, al sistema de
monitoreo (INDICA) se le afiadieron
variables relacionadas con el intercambio
de informacién entre el médico y el
usuario: si el médico permitio al usuario
hablar sobre su estado de salud, si le
explico los cuidados a seguir y si la
informacién proporcionada por el
médico fue clara.

En 2004 las unidades médicas de
primer nivel de la Secretaria de Salud que
se destacan por su buen desempefio en
este indice corresponden a los estados

de Veracruz, Zacatecas, Chihuahua y
Aguascalientes. En el caso del IMSS, los
mejores desempefios corresponden a
unidades de los estados de Nuevo Leon,
Tamaulipas, Sinaloa y Sonora. En IMSS-
Oportunidades las mejores unidades se
ubican en Oaxaca, Michoacan vy
Chihuahua. En el caso del ISSSTE los
mejores desempefios se ubican en
unidades de Tamaulipas, San Luis Potosi y
Puebla.

Cabe destacar el esfuerzo de las
siguientes unidades médicas que se han
mantenido entre las 10 mejores de su
institucién desde 2003: C.S.R.01 N.B.
Mazapil (SS, Zacatecas), UMF. No 78
(IMSS, Tamaulipas) y Rio Grande (IMSS-
Oportunidades, Zacatecas).



- Atenciéon

Unidades de primer nivel de la Secretaria de Salud con los
mejores desempefios en trato de calidad
México 2004

CSRINB Ixhuapan, Ver

CSRINB Ursulo Galvan, Ver

CSR1INB Las Remojadas, Ver

CSR1INB Mazapil, Zac

CSRINB T Gonzélez Ortega, Zac

CSRINB V Otates, Ver

RINB Ortiz, Chih

R1INB SC Rosales, Chih

U2NB Div Norte, Chih

RN1B Temazcal, Ags
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Unidades de primer nivel del ISSSTE con los mejores
desempefios en trato de calidad
México 2004

UMF A Aztecas, Tamps
UMF Padilla, Tamps
UMF A V Hidalgo, SLP
UMF El Barretal, Tamps
UMF Jaumave, Tamps
UMF B Esperanza, Pue
UMF A Abasolo, Tamps
UMF A M Aleméan, Chih
UMF Ocmapo Tamps

CH Teziutlan, Pue
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Unidades de primer nivel del IMSS con los mejores
desempefios en trato de calidad
México 2004

UMF 27, NL
UMF 78, Tamps
UMF 33, Sin
UMF 63, Son
UMF 29, Sin
UMF 7, Nay
UMF 14, Sin
UMF 5, Nay
UMF 2, Nay

UMF 4, Nay

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Indice de desempefio

Unidades de primer nivel del IMSS-Oportunidades con
los mejores desempefios en trato de calidad
México 2004

Nuevo Progreso, Tamps
Rio Grande, Zac
José Ma. Morelos, Zac
Santiago Tepeyahualco, Hgo
Sta Ma. Amealco, Hgo
Sn Pedro de Chinatu, Chih
Tziritzicuaro, Mich
Tehuantepec, Mich
Sta Ma. Petapa, Oax

Reforma Ecatepec, Oax
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MEJORES DESEMPENOS

Trato de calidad en servicios de urgencias
en hospitales de segundo nivel

| desempefio en trato de calidad en servicios de urgencias se evalla a través de un indice

que mide el grado de satisfaccion del usuario (paciente, familiar o acompafiante) con: 1) la
oportunidad en la atencidn; Il) el intercambio de informacion entre el médico y el usuario,y ) el
trato brindado por el personal en la unidad médica.

88 = Salud: México 2004

La calidad de la atencion en los
servicios de urgencias de unidades de
segundo nivel se valord, durante 2001 y
2002, de la misma manera que en las
unidades médicas de primer nivel, es decir,
enfocandose en aspectos interpersonales
entre usuarios y prestadores del servicio.
En 2003 se afadieron las siguientes
variables relacionadas con el intercambio
de informacion entre el médico y el
usuario: si el médico permitié al usuario
hablar sobre su estado de salud; si le
explicé los cuidados a seguir; si la
informacion proporcionada por el
médico fue clara,y el nivel de satisfaccion
del usuario con el trato recibido en la
unidad fue acepatble. A diferencia de las
unidades de primer nivel, este indice en
urgencias no evalla la satisfaccion con el
surtimiento de medicamentos.

En 2004 las unidades de la Secretaria
de Salud con mejores desempefios en
este indice se localizaron en Chiapas,
Chihuahua y Veracruz. En el IMSS los
servicios de urgencias con mejor
desempefio en este indice se localizaron
en Nuevo Leon, Nayarit y Tamaulipas. Para
el IMSS-Oportunidades fueron unidades
de Zacatecas, Coahuila y Michoacén. En
el ISSSTE se destacaron los servicios de
urgencias de los hospitales de Tamaulipas,
Puebla y Aguascalientes.

Finalmente, destacan los desempe-
fios de las siguientes unidades que se han
mantenido entre las 10 mejores de su
institucion desde 2002: H.G. Cuauhtémoc
(SS, Chihuahua), H.l. Huatabampo (SS,
Sonora), H.G.ZM.F. No. 3 (IMSS,
Guanajuato), Ario de Rosales (IMSS-
Oportunidades, Michoacan) y Pinos
(IMSS-Oportunidades, Zacatecas).



Atencion médica ¢ Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Servicios de urgencias de la Secretaria de Salud con los
mejores desempefios en trato de calidad

HG Villaflores, Chis

HG Cuauhtémoc, Chih

HG Ures, Son

HG Tantoyuca, Ver

HG La Paz, BCS

Hosp Integral Sinaloa de Leyva, Sin

Hosp Integral Huatabampo, Son

Hosp Regional del Suroeste, Gto

HG Macuspana, Tab

HG Jerez de Garcia Salinas, Zac:
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Servicios de urgencias del ISSSTE con los mejores
desempefios en trato de calidad
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MEJORES DESEMPENOS

Desempeno del aval ciudadano

| desempefio del aval ciudadano en la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de

Salud se evalla a través de un indice que mide: I) nivel de participacion ciudadana en el
monitoreo del trato digno; 1) acceso a resultados del monitoreo institucional; [ll) unidades avaladas
en transparencia; V) seguimiento de las acciones de mejora para dar respuesta a las sugerencias

formuladas por los avales, y V) gestién estatal.

(l Como aumentar la credibilidad de la poblacion en los
esfuerzos de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, si la ciudadania no confia en sus
instituciones? Para responder a esta pregunta se disefi el
mecanismo sectorial Aval Ciudadano, que avala la
transparencia de los resultados de trato digno y colabora
en la mejorfa de la calidad en los servicios.

Hasta diciembre de 2004 se habian integrado 637
avales ciudadanos en 30 entidades federativas. Los avales
estan constituidos principalmente por organizaciones
ciudadanas sin relacion con los respectivos gobiernos
estatales, y han logrado superar las expectativas y desafios
que al inicio de sus actividades representaba el monitoreo
ciudadano.

Las organizaciones participantes realizaron en el Gltimo
afio 1,102 visitas a 632 unidades médicas de las principales
instituciones de salud. Entre las unidades visitadas, 390
fueron avaladas en transparencia de trato digno, lo que
significa que entre la informacion generada por la propia
unidad y la recopilada por los avales no existian diferencias
mayores a 20%.

Adicionalmente, los avales han formulado més de 1,200
sugerencias de mejora que se estan implementando en
casi 50% de las unidades visitadas. El seguimiento a las
acciones propuestas para mejorar el trato en los servicios
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de salud se lleva a cabo mediante la elaboracion de cartas
compromiso, firmadas por las autoridades de las unidades
médicas y los avales ciudadanos.

Estas tareas contribuyen de manera significativa a la
rendicion de cuentas. En 2004 los avales ciudadanos
tuvieron acceso a la informacion del trato digno en 81%
de las visitas realizadas, el nimero de usuarios que conocen
dicha informacion se triplico y el porcentaje de personal
de las unidades con conocimiento de sus resultados se
duplicé en sélo seis meses de actividades. Lo mas
importante es que los indicadores institucionales de trato
digno han mejorado, y que su transparencia es avalada por
el monitoreo ciudadano cuya percepcion de calidad, en
algunos casos, es mas positiva que la de los propios servicios
de salud.

Aunque estos logros son relevantes, es digno de
destacar que los beneficios alcanzados han rebasado el
objetivo inicial de lograr mayor credibilidad y confianza en
la poblacion. Hoy los ciudadanos disponen de un espacio
en donde expresar su entusiasmo y espiritu de colaboracion
para promover la mejora en la atencion a la salud, otorgar
reconocimiento social a los buenos servidores e
incrementar, con su participacion, la sustentabilidad de la
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

En 2004, las entidades con mejor desempefio en lo
concerniente al aval ciudadano fueron Yucatan, Morelos,
Veracruz y San Luis Potosi.
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Entidades federativas con mejores desempefio en
Aval Ciudadano
México 2004
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MEJORES DESEMPENOS

Arbitraje médico

I indicador de nimero de entidades federativas con comisiones estatales de arbitraje
médico creadas y en operacion incorpora dos variables: la existencia de una ley o decreto de
creacion y la entrada en funcionamiento de dichas comisiones.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) brinda a la ciudadania una atencion
profesional y especializada en la solucion de las controversias
médicas mediante la aplicacion de mecanismos alternos a
la disputa judicial, como la conciliacion y el arbitraje,
utilizando un modelo de arbitraje médico integral y
estandarizado certificado conforme a la norma ISO
9001:2000.

En 2004 la CONAMED atendio mas de 20 mil asuntos,
de los cuales 5,737 requirieron atencion especializada
meédico-juridica, alcanzando un indice de satisfaccion de
los usuarios con los servicios brindados de 97.3%.

Derivado del anlisis de los motivos de inconformidad
y la evaluacion del acto médico en cada uno de los asuntos
desahogados en la CONAMED, se elaboraron
recomendaciones para mejorar la practica de la medicina
encaminadas a corregir los errores y contribuir a elevar la
calidad de los servicios que se ofrecen a la poblacion.

Entre las tareas fundamentales del proceso de atencion
de quejas médicas estd la revision documental,
especificamente la referente a la elaboracion del expediente
clinico, el cual debe incluir toda la informacion clinica del
paciente, asi como las medidas aplicadas.
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Los resultados de una revision de cerca de 3,500
expedientes de queja, muestran una reduccion de 24 a
18% en el nimero de asuntos cuya integracion fue
considerada como “insuficiente™; en tres de cada diez casos
la historia clinica estuvo ausente, y en 16.7% de 1 325
casos quirdrgicos no hubo consentimiento informado.

Independientemente de lo anterior, es importante
resaltar que la mayor parte de las quejas estudiadas en
2004 no mostraron evidencia de mala practica médica. El
porcentaje de quejas sin evidencia de mala practica se ha
incrementado consistentemente de 54% en 2001 hasta
74% en 2004,

Por otra parte, junto con las 22 comisiones estatales
que operan en el pais — las que con la CONAMED integran
el Consejo Mexicano de Arbitraje Médico— se avanzd en
la operacion de un modelo unico de arbitraje médico
estandarizado y homologado en sus criterios y
procedimientos en el &mbito nacional, logrando al término
de 2004 que 11 comisiones estatales alcanzaran la
homologacion documental con los procedimientos de la
CONAMED.



Atencion médica « Arbitraje médico

Entidades con comisiones estatales de arbitraje médico
México 2004
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MEJORES DESEMPENOS

Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica

a evaluacion del Programa de Accion Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica se construyo con 19 indicadores que califican el desempefio de los
sistemas de vigilancia epidemiolGgica en los siguientes rubros: notificacion semanal de casos

nuevos, Red de Hospitales para la Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) y registros de otros

sistemas especiales.

EI Sistema Nacional de Vigilancia EpidemiolGgica
(SINAVE) permite mantener actualizada la informacion
sobre mdltiples enfermedades, con lo que se garantiza
una respuesta pronta y adecuada en caso de que se
requiera de acciones inmediatas para controlar y
delimitar una contingencia de caracter sanitario.

En 2004 el sistema semanal de notificacion de
casos registrd mas de 42 millones de diagndsticos de
las 117 enfermedades sujetas a vigilancia
epidemioldgica. Los reportes provienen de 18,392
unidades médicas de todas las instituciones de salud
del pais. Por su parte, el Sistema Epidemioldgico y
Estadistico de las Defunciones (SEED) recolect6
451,437 certificados de defuncion, de los cuales 8,005
fueron investigados por ser sujetos a vigilancia
epidemioldgica. Finalmente, la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE) capt6 24,099
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episodios de infeccion nosocomial y se investigaron
57 brotes en 133 hospitales.

En el dltimo afio 318 unidades médicas se
incorporaron al Sistema Semanal de Notificacion de
Casos y la cobertura de unidades médicas que notifican
de manera semanal aument6 de 86.4 a 90.8%. En el
marco de la innovacion tecnoldgica, se implemento
en tres entidades federativas la plataforma Gnica de
informacién en vigilancia epidemioldgica, la que
mediante el uso de internet permite contar con
informacion en tiempo real.

Los estados que se mantuvieron dentro de los
diez mejores desempefios en 2004 fueron Hidalgo,
Campeche, Querétaro, Veracruz, Tabasco, Tlaxcala,
Estado de México, San Luis Potosi, Nayarit y Durango.
En este afio el indice de desempefio nacional aumento
24 puntos porcentuales, alcanzando una cifra de 82.3%.
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Entidades federativas con los mejores desempefios
en el Programa de Accion SINAVE
México 2004 [
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Vacunacion

| indice para evaluar el desempefio del componente de vacunacion se basa en dos
indicadores, cobertura de vacunacion e indicador de concordancia de poblaciones, y en dos
indices, el indice de vigilancia de la paralisis flacida aguda y el indice de vigilancia de la

enfermedad febril exantémica.

Pocas actividades de salud publica pueden presumir
de tener un éxito tan directo como la vacunacion.
Gracias a ella se han abatido los niveles de la mayoria
de las enfermedades que cuentan con una vacuna
disponible e incluso se han logrado erradicar patologias
como la viruela o la poliomielitis.

Elindice de evaluacion del Programa deVacunacion
pretende establecer un medio de comparacion entre
las entidades federativas, buscando que a este nivel se
definan y desarrollen acciones encaminadas a reducir
las diferencias interestatales, alcanzar y mantener
coberturas de vacunacion satisfactorias para lograr la
proteccion de la poblacion blanco, identificar a la
poblacion total de un afio de edad, y fortalecer los
sistemas de vigilancia epidemioldgica de la paralisis
flacida aguda y de la enfermedad febril exantematica.

La evaluacion de este programa se lleva a cabo
con el andlisis de dos indicadores propios del Sistema
de Informacion de Vacunacion y Vigilancia Nutricional
(PROVAC) y dos indices compuestos que se obtienen
a través del Sistema Nacional de Vigilancia
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Epidemioldgica. Los insumos del indice de desempefio
son los siguientes:

e cobertura de vacunacion;

e concordancia entre la poblacién de un afio
de edad captada en el Censo Nominal y la estimada
oficialmente por los Servicios Estatales de Salud;

e indice de desempefio de vigilancia
epidemioldgica de la pardlisis flacida aguda, el cual se
integra con informacion sobre la tasa de notificacion,
el porcentaje de muestras adecuadas y el indicador
de clasificacion final oportuna, e

e indice de desempefio de vigilancia
epidemioldgica de la enfermedad febril exantematica,
que se integra con el indicador de notificacion, el de
estudio oportuno y el de muestras adecuadas.

La media nacional en el nuevo indice del
desempefio obtuvo un valor de 95%, lo que
representa un avance de 2.5 puntos porcentuales con
respecto a 2003.

Durante el 2004 los estados con los mejores
desempefios en este programa fueronTabasco, Hidalgo
y Baja California Sur.



Salud publica « Prevencion y control de enfermedades

Entidades federativas con los mejores desempefios
en el Programa de Vacunacion
México 2004 [

Las diez entidades con

mejor desempefio en el

Programa de Vacunacion

presentan calificaciones

Hgo muy cercanas al maximo
posible.

Tab

BCS

Ags

Sin

Son

Camp

Tlax

Qro

Gro

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de desempefio

Valor nacional

Salud: México 2004 = 97



MEJORES DESEMPENOS

Programa de Tuberculosis

| indice de desempefio del Programa para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis se construye mediante el anélisis ponderado de cinco indicadores: I) cobertura
de la deteccion (20%); Il) diagnéstico oportuno (15%); I1l) seguimiento adecuado (25%); V)

productividad de laboratorio (10%), y V) curacion (30%).

EI Programa de Accion contra la Tuberculosis tiene
como objetivo disminuir el riesgo de enfermar y morir
por esta causa. Las acciones del programa se sustentan
en un enfoque innovador e integral que incluye el
desarrollo de actividades basadas en la integracion de
alianzas estratégicas, el analisis epidemioldgico
permanente y una nueva vision gerencial para la toma
de decisiones.

El programa comprende nueve componentes: tres
sustantivos, orientados a la poblacion en riesgo, y seis
estratégicos, enfocados al personal y los servicios de
salud. Se incluye de manera importante la movilizacion
social, el desarrollo humano, la investigacion operativa
y la coordinacion interinstitucional. El compromiso del
programa se enfoca principaimente en la deteccion
oportuna de casos Y la curacion de los enfermos a
través de la estrategia del Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado (TAES).
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Las metas del programa para el afio 2006
contemplan la deteccion del 90% de los casos y la
curacion del 85%. En 2004 se logrd una deteccion del
75.8%, curacion del 75.3% (100% en areas TAES) y
reduccion de la mortalidad de 7.7%.

La evaluacion del Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis se realiza mediante cinco
indicadores de proceso e impacto. Asi, el indice de
desempefio refleja tanto las acciones operativas como
el avance en la prevencion y control de la enfermedad.

En 2004 el indice de desempefio nacional fue de
737, ligeramente superior a la cifra del afio anterior.
Los estados de Nayarit, Aguascalientes, Guerrero,
Hidalgo y Durango se mantuvieron dentro de los diez
mejores desempefios, grupo al que se incorporaron
Colima, Distrito Federal, Tlaxcala, Coahuila y
Guanajuato.
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de VIH/SIDA e ITS

| indice de desempefio del Programa de Prevencién y Control del VIH/SIDA se construye

considerando cinco indicadores: 1) porcentaje de usuarios activos de condén (20%); 1) porcentaje de
deteccidn de sifilis en mujeres embarazadas (20%); l11) gasto en prevencion por persona viviendo conVIH
(20%);V) porcentaje de pacientes con SIDA que reciben terapia antirretroviral con presupuesto estatal
(20%),y V) porcentaje de casos de SIDA registrados oportunamente (20%).

L 0s objetivos del Programa VIH/SIDA e Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) son incrementar el uso de medidas
preventivas en las poblaciones con practicas de riesgo y
mayor vulnerabilidad frente al VIH/SIDA e ITS; disminuir la
transmision sexual y sanguinea del VIH/SIDA e ITS en las
poblaciones mas afectadas; interrumpir la transmision
perinatal delVIH y de la sffilis; garantizar a toda la poblacion
servicios integrales de deteccion, tratamiento y seguimiento,
y disminuir el impacto social y economico del VIH/SIDA en
las personas y comunidades.

El programa tiene cinco componentes principales:
prevencion sexual, prevencion sanguinea, prevencion
perinatal, atencion integral a las personas con VIH/SIDA e
ITS, y mitigacion del dafio. Los indicadores utilizados para
evaluar el desempefio del programa pretenden medir los
distintos componentes del programa; por ejemplo, la
prevencion sexual a través de la distribucion de condones
y la atencion integral a través de la cobertura de personas
en tratamiento antirretroviral,

El Programa VIH/SIDA e ITS ha logrado mantener el
acceso universal a tratamiento antirretroviral, ha
incrementado las acciones de prevencion sexual y perinatal,
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y ha mejorado de manera significativa el registro oportuno
de los casos de SIDA.

Los principales focos rojos en el desempefio de los
programas estatales en VIH/SIDA e ITS son compartidos
por la mayor parte de los estados: 1) falta de recursos
humanos; 2) presupuesto reducido, que se traduce en
insumos insuficientes, y 3) insuficientes recursos dirigidos a
la prevencion. También es posible identificar algunas
caracteristicas comunes a las entidades con los desempefios
mas bajos, las cuales deben tomarse en cuenta para poder
mejorar su desempefio: 1) altos grados de marginacion; 2)
importante densidad y movimiento poblacional; 3) dificultad
de acceso a determinadas areas geogréficas; 4) insuficiente
apoyo de las autoridades, y 5) falta de liderazgo en el
Programa VIH/SIDA e ITS,

En 2004 el indice de desempefio nacional fue de 76.5,
lo que representa un avance significativo de 11.7 puntos
porcentuales con relacion al valor del afio anterior. El anlisis
estatal permite afirmar que no se tienen desempefios
estatales particularmente deficientes o,en sentido opuesto,
que destaquen sobre el comportamiento generalizado
dentro del programa. En comparacion con 2003, el indice
mostré un avance significativo en 18 estados.
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Accion para la Prevencion y
Control de la Rabia

| indice de desempefio del Programa de Accién para la Prevencion y

Control de la Rabia se construye con seis indicadores: I) ausencia de casos de rabia en
humanos y en caninos (15%); Il) atencion antirrabica de personas agredidas (15%); Ill) cobertura
de perros vacunados en Semanas Nacionales de Salud (20%); IV) muestras estudiadas por
laboratorio (20%);V) animales eliminados (15%), y VI) mascotas esterilizadas (15%).

EI Programa de Accién Rabia tiene como objetivo
eliminar el riesgo de transmision de esta zoonosis de
perros y gatos a la poblacion con la que conviven. Las
acciones se sustentan en intervenciones que involucran
a la comunidad en su conjunto, coordinadas por el
Sector Salud con la participacion efectiva de instancias
federales, estatales y municipales. Comprende dos
componentes programaticos: 1) control epidemio-
l6gico del reservorio mediante estrategias de
vacunacion antirrabica masiva, estabilizacion de la
poblacién canina y vigilancia de la no circulacion del
virus rabico, y 2) atencién médica adecuada, oportuna
y de calidad para la poblacion en riesgo. La integracion
de alianzas estratégicas con la comunidad permite
validar la certificacion de &reas geogréficas libres de
transmision de la rabia canina en México.

En México los casos de rabia humana han
disminuido significativamente en los dltimos afios. A
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partir de 1998 la cifra de casos descendié a menos
de 10y en el 2004 no se registrd ningln caso de rabia
transmitida por perro. La reduccion de rabia en perros
también es evidente al pasar de 335 casos en 1998 a
45 en el 2004, valores que reafirman la factibilidad de
avanzar hacia la certificacion de la eliminacion de la
transmision de la rabia canina.

En el dltimo afio, las acciones de control en el
reservorio se fortalecieron incrementando el nimero
de mascotas esterilizadas y control de la poblacion
canina, asi como con el mantenimiento de las
coberturas de vacunacion antirrabica canina.

Durante 2004, los Servicios Estatales de Salud
de Aguascalientes, Guanajuato, Jalisco y Nuevo Ledn
se mantuvieron dentro de los diez mejores
desempefios. El indice de desempefio de este
programa a nivel nacional mostré una clara mejoria al
pasar de 76.1 a 832,
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Salud Reproductiva

| indice de desempefio del Programa de Salud Reproductiva se construye mediante
el analisis de seis indicadores ponderados: I) eficacia (10%); Il) cobertura (10%); 11l) calidad
(tasa de retencién de usuarios, 25%); IV) oportunidad (25%);V) aceptacion en adolescentes

(15%), y VI) participacion del varén (15%).

En 2004 se publico la actualizacion de la Norma
Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993 de los
servicios de planificacion familiar. La norma, basada en
fundamentos cientificos y en las mejores practicas
internacionales, refuerza el enfoque de derechos y de
respeto a la libre decision sobre los métodos
anticonceptivos, desde los tradicionales hasta las
opciones anticonceptivas de punta: la anticoncepcion
hormonal oral o de emergencia, el conddn femenino
y el implante subdérmico de una sola varilla.

El Programa de Salud Reproductiva ha
desarrollado una estrategia de fortalecimiento del
abasto y ampliacion de la gama de métodos
anticonceptivos de acuerdo a su incorporacion en el
Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos del Sector
Salud. Como estrategia introductoria se adquirio el
implante subdérmico para las 14 entidades federativas
que no habian sido beneficiadas en el afio anterior,
reportandose a fin de afio 10,888 usuarios activos de
este nuevo método en el pais. Ademés, mediante la
Estrategia de Compra Coordinada de Insumos
Anticonceptivos, se logré un ahorro aproximado de
10 millones de pesos en el afio y de 86 millones en
forma acumulada en sus tres etapas.
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A lo largo del 2004 se revisd, valido y analizo la
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR
2003), cuyos principales resultados se presentaron a
finales de 2004, liberandose y distribuyendose las bases
entre académicos e investigadores. Entre otros datos,
la ENSAR confirma a nivel nacional el elevado
conocimiento de los anticonceptivos, la alta prevalencia
de métodos entre las mujeres en edad fértil unidas
(74.5), con una reduccion en la brecha urbano-rural
(77.6 versus 65.1) y una disminucion en la necesidad
no satisfecha (9.9) en comparacion con encuestas
anteriores. Persiste, sin embargo, un bajo uso de
métodos en el grupo de edad de 15 a 19 afios (45%)
y en mujeres sin escolaridad (58%).

El indice de desempefio del Programa de Salud
Reproductiva se incrementd en casi tres puntos
porcentuales a nivel nacional con respecto a 2003.
En el nivel estatal,Veracruz y Nuevo Ledn repitieron
entre las tres entidades con mejor desempefio, al
mismo tiempo que estados como Colima, Baja
California, Morelos, Nayarit, Chihuahua y Sonora
mejoraron notablemente su desempefio con respecto
a 2003.
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Prevencion y Control del
Cancer Cérvico - Uterino

| indice de desempefio del Programa de Prevencién y Control de Cancer
Cérvico-Uterino se construye mediante el analisis de seis indicadores ponderados: I)

cobertura global (20%); 1) calidad de la toma de las muestras (15%); l1l) eficiencia (20%); IV)
control de calidad de la citologia (15%);V) oportunidad del diagnéstico (15%), y VI) seguimiento

de pacientes (15%).

EI objetivo fundamental del Programa de Accion para
la Prevencion y Control del Cancer Cérvico - Uterino es
disminuir la mortalidad por esta enfermedad en la poblacién
femenina del pais. La meta de impacto del programa
propuesta originaimente para 2006 era reducir en 15% la
tasa de mortalidad respecto al afio 2000. Gracias a los
esfuerzos decididos del programa y al compromiso de las
entidades federativas a nivel operativo, el descenso
alcanzado para el 2003 ya es del 14%, pasando de 19.2
muertes en 2000 a 16.5 en 2003 por cada 100,000 mujeres
de 25 afios y més. La disminucion acumulada alcanzé los
34 puntos porcentuales desde 1990, cuando casi 25 de
cada 100,000 mujeres de este grupo de edad morian por
esta causa. Es importante ademas sefialar que si bien este
fendmeno no ha sido uniforme en todo el pais, se han
reducido las diferencias entre las tasas maximas y minimas
en los afios de referencia.

En gran medida, el impacto del programa se debe a
un aumento significativo en la cobertura de deteccion entre
la poblacion objetivo, tanto en la Secretaria de Salud como
en otras instituciones del sector salud. En 2004, por ejemplo,
se realizaron 6.6 millones de citologias en todo el sector.
El aumento en la cobertura ha sido confirmado por la
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Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR 2003),
ya que sus resultados indican que 72.6% de las mujeres
entre 15y 49 afios de edad referian haberse tomado por
lo menos un Papanicolaou en la vida, 73.4% en zonas
urbanas y 70% en zona rural.

En 2004 se llevo a cabo una evaluacion externa del
programa por parte del Instituto Nacional de Salud Publica,
la cual confirma las tendencias favorables en mortalidad y
cobertura, pero sefiala el reto persistente de la calidad de
la citologia. Para enfrentar este reto, el programa ejecuta
acciones de fortalecimiento de la infraestructura y de los
recursos humanos mediante la capacitacion y control de
calidad de la citologia,asi como la supervision y evaluacion,
y la adquisicion de insumos y reactivos tanto para la
deteccion como para el tratamiento en las clinicas de
displasia del pais.

Como un logro mas, el sistema de informacion del
cancer en la mujer ya se ha establecido en la Secretaria de
Salud como un eficiente registro nominal de mujeres
tamizadas y tratadas, lo cual facilita el andlisis en linea de
indicadores y por ende la gerencia del programa, tanto en
el nivel jurisdiccional como en los niveles estatal y nacional.
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Diabetes Mellitus

| indice de desempefio del Programa de Diabetes Mellitus se construye mediante el
andlisis de cuatro indicadores ponderados: I) cobertura de deteccidn (30%); 1) calidad de la
atencion (30%); Ill) promocion de la salud (20%), y 1V) congruencia de la informacion (20%).

En México existen alrededor de seis millones de
personas afectadas por la diabetes, de las cuales més de
dos millones no han sido diagnosticadas.

Para dar respuesta a la problematica mencionada, el
Programa Nacional de Salud ha establecido politicas y
estrategias para reducir la morbilidad y desacelerar la
mortalidad por este padecimiento. Por ejemplo, mediante
el Programa Nacional Multisectorial de Educacion en
Diabetes se espera capacitar a mas de 6,000 médicos, lo
que beneficiara a 40 mil pacientes de manera directa e
indirectamente a mas de dos millones de personas con
diabetes.

En apoyo al programa también se llevan a cabo acciones
binacionales que incluyen proyectos de investigacion
relacionados con la medicion de la prevalencia y los factores
de riesgo asociados a la prevencion y control de la diabetes.
Derivado de estos trabajos, ahora se sabe que en la frontera
norte de México la prevalencia de diabetes es 15% mas
alta que la prevalencia nacional.

Como resultado de las estrategias nacionales de
control, se ha mejorado la cobertura de deteccién en un
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33% Y el control metabdlico (niveles de glucosa por debajo
de 140 mg/dl) en 36%. Asimismo, las diferentes alianzas
estratégicas han permitido realizar 10.8 millones de
detecciones de diabetes y 2.2 millones de obesidad. También
se distribuyeron 70 mil documentos para el personal de
salud y se puso en operacion una estrategia de
comunicacion educativa que incluye paginas en Internet
para consulta en linea, las cuales han permitido la interaccion
con més de mil consultantes virtuales mensuales.

Durante 2004 se fortalecié la Estrategia de Grupos
de Ayuda Mutua, la cual tiene como objetivo mejorar el
control metabdlico de los pacientes. Se trabajo con 9,036
grupos, los cuales agrupan a mas de 254 mil personas con
hipertension arterial, diabetes, obesidad o dislipidemias.

Seis de los diez mejores desempefios del 2003 se
mantuvieron en las mejores posiciones en 2004. Destacan
Tabasco, que nuevamente ocup0 el primer lugar, Campeche,
que ascendio de la cuarta a la segunda posicion, y Yucatan,
que subio del lugar 16 a la posicion numero 3. El indice de
desempefio a nivel nacional subié de 65.6 en 2003 a 68 en
2004.
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MEJORES DESEMPENOS

Programa de Hipertension Arterial

| indice de desempefio del Programa de Hipertensién Arterial se construye
mediante la ponderacion de cuatro indicadores: 1) cobertura de deteccién (30%); 1) calidad
de la atencién (30%); 11l) promocién de la salud (20%), y IV) congruencia de la informacion (20%).

Gran parte del presupuesto destinado a salud esta
dedicado a la atencion de las enfermedades crénico
degenerativas y sus complicaciones, las cuales, ademas, son
las principales generadoras de incapacidad e invalidez, tanto
en el grupo poblacional econémicamente activo como en
el grupo de adultos mayores.

Los datos mas recientes muestran la alta prevalencia
de hipertension y el incremento en el nimero de adultos
afectados por este padecimiento. La hipertension arterial
también esta intimamente asociada con algunas de las mas
importantes causas de muerte en el pais, como las
enfermedades isquémicas del corazdn y las enfermedades
cerebrovasculares. Una caracteristica muy particular de la
hipertension arterial es que no suele causar sintomas que
hagan sospechar al afectado la presencia de este
padecimiento. Por ello, la deteccion, el diagndstico y
tratamiento precoz del paciente hipertenso es imperativo
y constituye la mejor forma de reducir la alta tasa de
mortalidad que, de manera directa o indirecta, se asocia
con la hipertensién arterial.

Dentro de las multiples estrategias impulsadas por el
Programa para la Prevencion y Control de la Hipertension
esta la inciativa de Capacitacion en Hipertension Arterial

110 = Salud: México 2004

para Médicos Generales, la cual organizo 65 talleres durante
2004, logrando capacitar 2000 médicos. También, con apoyo
de la iniciativa privada, se encuentra funcionando la pagina
web www.todoenhipertension.org, la cual funciona como un
medio educativo de comunicacion para el personal de salud
y como consultorio virtual para la atencion personalizada
a pacientes.

Con la iniciativa de deteccion integrada de diabetes,
hipertension arterial y obesidad se han logrado realizar
13,954,577 detecciones de hipertension arterial y se ha
incorporado a 105,727 personas hipertensas a algun
esquema de tratamiento.

En 2004 cinco de los diez mejores desempefios del
afio anterior se mantuvieron entre las posiciones mas
destacadas. Tabasco nuevamente ocup0 la primera posicion,
Yucatén ascendio del sexto al segundo lugar y Puebla paso
del noveno al tercer sitio. El indice de desempefio a nivel
nacional ascendio de 75.0 en 2003 a 77.9 en 2004.

Una acotacion importante es que, aunque las cifras de
desempefio del programa son positivas en lo general, el
nivel promedio de control metabdlico esta lejos de alcanzar
su valor optimo: a nivel nacional, la cifra del indicador de
calidad de la atencion se ubica apenas en 49%.



Salud publica « Prevencion y control de enfermedades

Entidades federativas con los mejores desempefios
en el Programa de Hipertension Arterial
México 2004 [

Tabasco muestra un
Tab desempefio cercano al
100% en el Programa de

‘e Hipertension Arterial.

Pue
SLP
Coah
Oax
Camp
Hgo
Zac

Son

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% de desempefio

= \/alor nacional

Salud: México 2004 = 111



MEJORES DESEMPENOS

Programa de Prevencion y Control de las
Adicciones

| indice de desempefio de los Consejos Estatales contra las Adicciones se construye con
los logros de los consejos en los siguientes rubros: 1) estructura; Il) organizacion; l1l) desarrollo de
programas; IV) cumplimiento de metas;V) recursos presupuestales;VI) nivel de interlocucion, y VII)

infraestructura para la atencion.

La cobertura de Programas Municipales contra las Adicciones se define como el
porcentaje de municipios en los que se han instalado comités municipales contra las adicciones o se

desarrollan programas municipales en relacién con la totalidad de municipios existentes.

EI combate a las adicciones se ha convertido en
una prioridad nacional considerando la magnitud y la
gravedad de los problemas asociados al consumo de
sustancias adictivas. De acuerdo con los datos mas
recientes, en las areas urbanas 3% de los hombres y
1% de las mujeres consumieron drogas en el afio previo
a la medicion. En las zonas rurales el porcentaje de
usuarios de sustancias ilegales fue notablemente menor,
pero no despreciable. No debe perderse de vista
que el consumo de alcohol y tabaco, a veces no
claramente percibido por la opinién pablica como
parte de los problemas de adicciones,genera un fuerte
impacto en la salud poblacional y en la economia.
Los programas y politicas contra las adicciones
requieren de diferentes grados de compromiso entre
los diferentes niveles de gobierno,con un gran esfuerzo
en el nivel local para identificar las mejores estrategias
que ayuden a prevenir y reducir el consumo de
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sustancias adictivas, sean éstas legales o ilegales. La
paulatina reduccién en la edad al inicio del consumo
es una solida evidencia del papel prioritario que deben
tener las estrategias preventivas.

En 2004 el numero de estados que obtuvo
puntajes por arriba de 80 en su indice de desempefio
aumento con respecto al afio anterior y estados como
Jalisco, Tamaulipas y Aguascalientes repitieron sus
destacados desempefios de 2003.

Con respecto a la cobertura de programas
municipales, las mismas 12 entidades que en 2003
aparecieron con una cobertura de 100% aparecen
este afio con los mejores resultados. La grafica que
presentaba este resultado ha sido modificada por una
que muestra el crecimiento a nivel nacional del nimero
de municipios que cuentan con programas municipales
contra las adicciones.
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MEJORES DESEMPENOS

Poblacion con agua de calidad
bacterioldgica para uso y consumo
humano

a poblaciéon con agua de calidad bacterioldgica para uso y consumo
humano se define como la proporcion de habitantes del pais que recibe agua
desinfectada con niveles de cloro residual entre 0.2 - 1.5 mg/L a través de sistemas

de abastecimiento formales.

L a disponibilidad de agua de calidad adecuada y en
cantidad suficiente es uno de los principales
determinantes de la salud de la poblacional. La
desinfeccion del agua y su vigilancia sanitaria tienen
como objetivo reducir la incidencia de las
enfermedades “hidricas”, las cuales se originan en el
consumo de agua contaminada con agentes bioldgicos
potencialmente pat6genos.

La efectividad del procedimiento de desinfeccion
del agua que se suministra a la poblacion se lleva a
cabo a través de la determinacion de cloro libre, cuya
presencia en la linea de distribucion sefiala de manera
inequivoca la eficiencia de la desinfeccion.

Esta vigilancia de la calidad del agua garantiz6 que
en 2004, de los 83.5 millones de habitantes que tienen
cobertura de cloracion, 89% contd con agua calificada
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como de calidad bacteriologica adecuada.

El reto actual del programa es aumentar y
mantener la cobertura de agua de calidad
bacterioldgica en las entidades federativas, cumpliendo
con lo establecido en la Modificacion ala NOM — 127
— SSA1-1994. Ademés, es necesario sumar esfuerzos
para que los sistemas de abastecimiento que todavia
presentan deficiencias en el suministro de agua de
calidad bacteriolégica mejoren su desempefio.

Finalmente, el programa debe avanzar hacia
aquella poblacion que actualmente no cuenta con un
sistema formal de abastecimiento a fin de incluirla y
protegerla contra los riesgos sanitarios derivados del
consumo de agua que no es monitoreada
regularmente.



Salud publica « Proteccion contra riesgos sanitarios

Entidades con los mejores desempefios en el porcentaje de
poblacién con agua de calidad bacteriol6gica para uso y
consumo humano
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MEJORES DESEMPENOS

Yodacion de la sal para consumo

humano

| indicador de sal yodada para consumo humano se calcula dividiendo el
numero de muestras de sal analizadas y reportadas en informes, entre el
nimero de muestras programadas o comprometidas.
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EI yodo es un micronutriente esencial
para la vida. La carencia de yodo es la
principal causa de bocio, retraso mental
y lesiones cerebrales, enfermedades que
pueden prevenirse afiadiendo yodo a la
ingesta.

Alrededor del 13% de la poblacién
mundial esta en riesgo de padecer
carencia de yodo y 740 millones de per-
sonas en el mundo estan actualmente
afectadas. En la actualidad 80% de los
paises con poblacidn en riesgo cuentan
con programas encaminados a
incrementar el acceso de la poblacion a
sal yodada.

La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda adicionar yodo en la sal
como principal estrategia para controlar

y eliminar los desordenes derivados por
la deficiencia de este micronutriente, de
tal manera que se asegure que al menos
90% de los hogares consuman sal que
contenga 15ppm de yodo 0 més.

En este contexto, en 2004 se
determind que la sal que se comercializa
en México debe estar adicionada con al
menos 15 miligramos del micronutriente.

Gracias a la amplia cobertura de la
yodacion de la sal en México, 90% de la
sal que se comercializa en el pais cumple
con larecomendacion de la OMS'y desde
2001 la tasa de bocio endémico en
México se ha mantenido en niveles
inferiores a 2 casos por 100,000
habitantes.
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Entidades con los mejores porcentajes de cumplimiento
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD -

EI sistema mexicano de salud se ha caracterizado tradicionalmente por contar con varios
subsistemas. Esta fragmentacion tiene su origen en el acto fundacional del sistema de salud. En 1943
se crea, por un lado, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y por el otro, la entonces
Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud. El IMSS respondia a la necesidad de
atender los problemas de salud de la clase obrera, pilar del desarrollo industrial. La Secretaria de
Salubridad y Asistencia asumid, por su parte, la responsabilidad de atender a la poblacion “no
derechohabiente”, concepto éste Ultimo que durante décadas evidencio la iniquidad en el ejercicio
del derecho a la atencion a la salud.

La multiplicidad de instituciones se acentuo con la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), fundado en 1960,y del Programa IMSS—-Coplamar,
creado en 1979. Adicionalmente se habfan creado servicios especiales para la atencion de los
miembros de las fuerzas armadas y para los trabajadores de PEMEX.

Con esta pluralidad organizacional, resulta dificil identificar qué fraccion de los resultados en
salud corresponde a cada institucion. De hecho, las acciones de alguno de los subsistemas pueden
tener efectos positivos y negativos sobre el desempefio de las otras instituciones. Los prolongados
tiempos de espera y el trato inadecuado en algln servicio publico, por ejemplo, pueden ocasionar
(que sus usuarios busquen otras opciones de atencion en el sector privado.

Aunque desde hace varios afios el area de informacion de la Secretaria de Salud elabora una
serie de boletines en los cuales se presenta informacion de caracter sectorial — es decir, que involucra
a todas las instituciones del sistema—, estos boletines suelen ser consultados Unicamente por las
personas directamente involucradas en el monitoreo del sistema institucional respectivo. Ademas,
estos informes no pueden ser exhaustivos, por lo que mucha informacion de interés debe obtenerse
mediante el andlisis de bases de datos no facilmente accesibles a la poblacion general.

Salud: México no pretende convertirse en un mecanismo alternativo de informacion institucional,
pero si quiere contribuir a mejorar su diseminacion. El objetivo del capitulo Il de este informe es
aprovechar la dindmica y el éxito de sus ediciones previas para abrir una ventana que permita visualizar
la situacion de las instituciones de salud con el fin Gltimo de generar un aprendizaje compartido,
promover la discusion sobre varios asuntos pendientes y proporcionar informacion a los usuarios
sobre el desempefio de sus instituciones.

Aunque se conto con la colaboracion de la mayor parte de los representantes institucionales, el
objetivo de publicar informacion institucional en un marco comparativo no fue facil de cumplir. Por
un lado, se requeria apresurar los tiempos de entrega de la informacion de las instituciones de salud.
Por otro, algunos de los indicadores que se deseaba presentar no podian ser construidos con las
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fuentes regulares de informacion. Finalmente, hubo problemas logisticos para generar informacion
primaria sobre algunos aspectos que se consideraba imprescindible presentar.

No obstante todo lo anterior, el objetivo se logro: el capitulo IIl de Salud: México 2004 describe
el desempefio de las diferentes instituciones publicas de salud. Para lograr esta meta se cont6 con el
apoyo de las areas de informacion de cada una de ellas y con la colaboracién de la Direccién
General de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud. También fue necesario llevar a cabo una
encuesta que recogio respuestas de mas de 18,000 usuarios sobre aspectos como la satisfaccion con
la atencion, el trato recibido, y el abasto de medicamentos. El trabajo de campo de la encuesta
quedd en manos del Instituto Nacional de Salud Publica.

Asi, los datos que se presentan en este capitulo se obtuvieron de varias fuentes:

+ las diferentes ramas del sistema de informacion en salud;

+ las bases de datos de egresos de la Secretaria de Salud (SAEH) y del IMSS;

« informacién proporcionada por otras instancias del sector salud, como el Consejo de

Salubridad General, y

+ la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado 2005.

El capitulo Il estd constituido por 29 indicadores, los cuales se seleccionaron con base en su
relevancia, disponibilidad de informacion e impacto. Estos indicadores se agruparon en seis grandes
rubros: i) mortalidad intrahospitalaria; ii) productividad y disponibilidad de recursos; iii) calidad de la
atencion; iv) seguridad del paciente; v) gasto e inversion, y vi) trato y satisfaccion del paciente.

Mortalidad intrahospitalaria

Dos de cada tres muertes, aproximadamente, ocurren en los servicios de salud, muchas de ellas en
las unidades de urgencia. Salud: México 2004 presenta informacion sobre tres indicadores de mortalidad
intrahospitalaria: mortalidad infantil, mortalidad materna y mortalidad en adultos mayores de 65
anos.

Gracias al éxito de las medidas de salud publica para reducir las enfermedades infecciosas,
actualmente la mayoria de las muertes infantiles se asocian a padecimientos perinatales y
malformaciones congeénitas, por lo que algunos de los nifios que presentan estos problemas mueren
en los primeros dias después del nacimiento y antes de salir del hospital. Las cifras mas recientes
indican que mas de 60% de las muertes infantiles ocurren antes de que se cumpla una semana de
vida. Debido al porcentaje de muertes infantiles que ocurre fuera de los hospitales, la tasa de mortalidad
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infantil intrahospitalaria es notablemente mas baja que la mortalidad total infantil observada. La tasa
de mortalidad infantil intrahospitalaria mas baja es la del IMSS, con 9 muertes por 1,000 nacimientos
atendidos. En la Secretarfa de Salud esta tasa es de 15.4 por 1,000. Entre las razones que podrian
explicar esta marcada diferencia —ademas de las variaciones en la calidad de atencion—, se incluyen:
1) el que la tasa de la Secretaria de Salud esté inflada artificiaimente por las muertes de nifios que no
nacieron en sus unidades y, 2) los diferentes perfiles sociodemograficos de la poblacion atendida.

Esta Ultima hipotesis es todavia mas plausible en el caso de la mortalidad materna, donde la tasa
de la Secretaria de Salud es tres veces mayor que la del IMSS y el doble de la del ISSSTE. Casi la mitad
de las muertes maternas ocurren en la Secretaria de Salud y la mayor parte de ellas ocurren a
consecuencia de detecciones y tratamientos tardios de diversas alteraciones. Por ello se ha iniciado
un esfuerzo para dar seguimiento exhaustivo a cada uno de los fallecimientos con la finalidad de
identificar los eventos criticos que desembocan en estas muertes,

El Gltimo indicador de mortalidad presentado se refiere a las muertes en adultos mayores. En
realidad este indicador es la Ginica tasa verdadera entre las presentadas, ya que el numerador utilizado
en el calculo sf esta directamente relacionado con la poblacién en riesgo. Como era de esperarse, y
en apoyo a algunas de las afirmaciones ya expresadas sobre las diferencias en los otros indicadores, en
este caso las diferencias interinstitucionales son minimas. Las tres instituciones para las que se cuenta
con informacion presentan tasas de alrededor de 95 muertes por 1,000 egresos de personas mayores
de 65 afios. Para mejorar la calidad del analisis de la mortalidad en este grupo, es necesario contar
con herramientas que permitan equilibrar las comparaciones de acuerdo con la gravedad del
padecimiento principal y considerando también los padecimientos asociados.

Productividad y disponibilidad de recursos
Productividad

Como indicadores de productividad de los servicios de salud, el capitulo lll de Salud: México 2004
presenta el promedio diario de consultas por consultorio y el promedio diario de cirugias por quiréfano.

Las cifras de consultas por consultorio reflejan de manera clara la saturacion de los servicios de
primer nivel en el IMSS. A pesar de un ligero descenso en el Ultimo afio, los datos proporcionados
por esta institucién indican que diariamente se llevan a cabo casi 30 consultas por consultorio, cifra
que practicamente duplica la de cualquier otra institucion. A pesar de que podrian encontrarse
explicaciones relacionadas con una organizacion mas eficiente de los servicios, el elevado nimero de
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consultas que se otorgan en el IMSS seguramente esta asociado con las quejas de sus usuarios con
respecto a la pobre calidad interpersonal de los servicios en esa institucion. EI ISSSTE, la Secretaria
de Salud y el IMSS-Oportunidades presentan cifras de consulta por consultorio de 16.8, 149y
17.2, respectivamente.

La elevada relacion entre cirugias y quiréfanos en el Programa IMSS—-Oportunidades puede
explicarse desde otro punto de vista, sin descuidar el hecho de que también en este indicador el
IMSS tiene cifras altas de productividad. Considerando la disponibilidad de recursos fisicos y el perfil
de la poblacion que atiende dicho programa, es probable que su cifra se deba mas a una escasez de
quirfanos que a una demanda excesiva de servicios. A diferencia de los servicios del IMSS y del
Programa IMSS—-Oportunidades, que manejan cifras de cuatro cirugias diarias por quirdfano, en los
servicios de salud de PEMEX solo se ejecutan, en promedio, 1.5 cirugias diarias.

Poblaciones

La discusion de los indicadores de disponibilidad, al igual que la del gasto per cépita, requiere de
una aclaracion importante. Aunque varios de los indicadores presentados en Salud: México 2004
son estimaciones, existe una clara preferencia por presentar informacion oficial consolidada o al
menos resultados de estimaciones que no entren en conflicto con las cifras oficiales. No obstante,
en el caso particular de las poblaciones de responsabilidad institucional existen evidencias que
contradicen y ponen en duda la validez de algunas de las cifras institucionales.

En el caso particular del IMSS, las autoridades de esa institucion se han esforzado en dar mayor
sustento a sus cifras, lo que ha reducido en algunos millones el nimero total de poblacion
derechohabiente de esta institucion. Los casos de las poblaciones de las Fuerzas Armadas y de
PEMEX no generan gran conflicto, porque ademas de representar pequefias fracciones de toda la
poblacion, cuentan con registros certeros de su poblacion. Los principales problemas se encuentran
en las poblaciones del ISSSTE y el Programa IMSS-Oportunidades.

En el caso del ISSSTE, ademas de que las cifras de esta institucion estan por arriba de lo
que sugieren varias fuentes poblacionales, el factor de expansion utilizado para calcular la poblacién
derechohabiente a partir de los sujetos directamente asegurados es casi el doble del factor que
usa el IMSS y no hay una explicacion clara sobre las razones de esta diferencia.

El Programa IMSS—-Oportunidades, por su parte, reporta oficialmente que atiende a 10.2 millones
de personas. Sin embargo, si estas cifras se aceptaran sin discusion, se aceptaria implicitamente que
la poblacion que atiende esta institucion es mas sana que el promedio general —lo cual es poco
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plausible dado el perfil social de la poblacién a la que atienden- ya que la relacion de consultas y
cirugias con la poblacion es mas baja que en otras instituciones.

Dado que la poblacién de responsabilidad de la Secretaria de Salud se calcula mediante la
diferencia entre la poblacion sin derechohabiencia y la del Programa IMSS—-Oportunidades, los
posibles errores en las cifras oficiales influyen también en la validez de la cifra poblacional de la
Secretaria.

Por estas razones, en Salud: México 2004 se decidié utilizar como denominadores para los
célculos de los indicadores de disponibilidad de recursos — incluido el gasto per cépita institucional—
las poblaciones estimadas por la Direccion General de Informacion en Salud de la Secretaria de
Salud, las cuales, basicamente, reducen la poblacion de responsabilidad de las grandes instituciones
de seguridad social y del Programa IMSS—Oportunidades, e, indirectamente, impactan en las cifras
de poblacion de la Secretaria de Salud.

El efecto de estos denominadores es minimo en el caso de los recursos fisicos y humanos,
pero es més perceptible en el caso del gasto per cépita. Seria deseable que las posibles reacciones
al uso de estas cifras incluyan la generacion de acuerdos sobre las poblaciones, ideaimente la de
generar censos nominales de poblacion para cada institucion que permitan trabajar con cifras mas
precisas y acordes con las diversas evidencias existentes.

Disponibilidad de recursos

En esta seccion se presentan tres indicadores de disponibilidad de recursos: disponibilidad de médicos,
disponibilidad de enfermeras y disponibilidad de camas.

Los médicos son el recurso humano fundamental de todo sistema de salud. Una adecuada
disponibilidad de médicos significa que el médico tendria altas probabilidades de estar presente y
disponible cuando sea requerido, pero para que esto sea completamente cierto se requiere no s6lo
que la relacion de médicos y poblacion sea correcta, sino que la distribucion espacial del recurso
humano sea lo mas equilibrada posible. Uno de las de las caracteristicas de los servicios de salud en
México es la concentracion de recursos en las grandes urbes del pais. Asi, la disponibilidad de
médicos en el Distrito Federal, tanto de la seguridad social como de la Secretaria de Salud, es tres
veces mas alta que en el Estado de México. Lo mas grave es que aun al interior de los estados
también es posible identificar esta iniquidad. A nivel de instituciones, PEMEX presenta una mayor
disponibilidad de médicos, con cifras dos veces més altas que las de las otras instituciones. Le sigue el
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ISSSTE, con 1.6 médicos por 1,000 usuarios potenciales, mientras que las instituciones con menores
cifras son el Programa IMSS—-Oportunidades y la Secretaria de Salud.

Como elemento esencial del cuidado de los usuarios de servicios de salud, la enfermera juega un
papel fundamental en la asistencia médica. En varias de las instituciones de salud la relacion entre
médicos y enfermeras ha disminuido, lo que refleja un problema en la formacion de este recurso y en
la capacidad de las instituciones para retener y estimular al personal de enfermerfa. El indicador de
disponibilidad de enfermeras muestra que hay casi cuatro enfermeras por 1,000 usuarios en PEMEX,
dos en el IMSS y en el ISSSTE, y 1.6 en la la Secretaria de Salud.

Finalmente, la disponibilidad de camas muestra un patrén similar al de los medicos: una alta
concentracion en el Distrito Federal, mayor nivel de disponibilidad en PEMEX y cifras particularmente
bajas en el IMSS-Oportunidades.

Calidad en la atencién

Medir la calidad de los servicios de salud no es tarea sencilla. En Gltima instancia, todas las actividades
de las instituciones de salud, desde el disefio de los servicios hasta el comportamiento del personal
de limpieza en las unidades, afectan la calidad de la atencion.

Como una primera aproximacion a la calidad de los servicios que prestan las diferentes instituciones
publicas de salud, en el capitulo Il de Salud: México 2004 se presenta informacion sobre el porcentaje
de complicaciones y los dias promedio de estancia hospitalaria en la atencion de partos, cesareas y
colecistectomias. Estos indicadores s6lo comparan al IMSS y a la Secretaria de Salud porque fueron
las Unicas instituciones que proporcionaron las bases de datos necesarias para hacer las estimaciones.
También se incluyen en este apartado el porcentaje de nacimientos atendidos por cesrea en cada
institucion, el porcentaje de cirugias programadas que han tenido que ser diferidas, el porcentaje de
hospitales certificados y el abasto de medicamentos.

Una gran cantidad de recursos de las instituciones de salud se dedican a la atencion materna. En
la medida en que esta atencion se proporciona con calidad, se reducen las posibles complicaciones y
la estancia hospitalaria. Actualmente el parto vaginal es altamente seguro. El porcentaje de
complicaciones es menor a 0.5% y la estancia hospitalaria es de un dia como méaximo, a menos que
se presente alguna complicacion, lo cual puede incrementar el promedio a 1.5 dias. Es destacable que
el promedio de estancia hospitalaria en el IMSS de apenas 0.4 dias, cifra muy inferior a la de la
Secretaria de Salud.
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El porcentaje de cesareas es un indicador muy sensible de la calidad en la atencion del nacimiento.
Los estandares internacionales, basados en los porcentajes con mejores cifras de mortalidad materna
y neonatal, se han fijado en 15% de cesareas. En todas las instituciones de salud este porcentaje ha
sido superado, aunque en el Programa IMSS—-Oportunidades se mantiene por debajo de 20%. La
situacién mas preocupante es la del ISSSTE, donde 60% de los nacimientos fueron por cesarea en
2004. Entre los estados resaltan los casos de Oaxaca y Tabasco, donde las cesareas representan mas
del 50% de los nacimientos atendidos en unidades de la seguridad social. En la Secretaria de Salud el
porcentaje mas bajo corresponde al Estado de México, con 23%,y el mas alto aYucatan, con casi 40%
de ceséreas.

Una de las criticas que se hace a los altos porcentajes de cesarea es que se pone en riesgo a las
madres sin una justificacion contundente. Aungue esto es cierto, el porcentaje de complicaciones en
las madres que sufren esta intervencion también ha llegado a ser muy bajo. En el IMSS s6lo ocurren
complicaciones en siete de cada 1,000 cesareas, mientras que la cifra de la Secretaria de Salud es de
12 por cada 1,000. Lo que es indudable es que las cesareas repercuten en los costos de operacion
de los servicios de salud, tanto por el uso de material y equipo quirdrgico,como porque se prolonga
la estancia hospitalaria hasta un promedio de dos dias en la Secretariay 2.5 en el IMSS. Sin embargo,
cuando se presenta alguna complicacion, la estancia llega a prolongarse en promedio hasta 4.6 dias.

La extraccion de la vesicula biliar es uno de los procedimientos quirtrgicos méas comunes. Sélo
en el IMSS y la Secretaria de Salud se realizaron casi 100,000 colecistectomias en 2004. Las
complicaciones cuando se realizd este procedimiento se presentaron con una frecuencia de 2.8% en
los servicios de la Secretaria y de 1.9% en el IMSS. Las complicaciones son més frecuentes entre la
adultos mayores, donde hasta 3.5% de los pacientes puede llegar a fallecer. Cuando esta cirugia se
realiza mediante laparoscopia, los dias de estancia se reducen de 3.8 a s6lo dos dias.

Las cirugias programadas permiten una adecuada preparacion del paciente y una jerarquizacion
de las prioridades quirdrgicas en las unidades. Sin embargo, los prolongados tiempos de espera para
cirugia generan molestia en el paciente, sobre todo cuando la cirugia termina siendo reprogramada.
El porcentaje mas alto de cirugias diferidas corresponde al ISSSTE, con casi 11% de sus cirugias
canceladas. El porcentaje mas bajo corresponde al Programa IMSS-Oportunidades, con 5%. Las
principales causas de diferimiento son atribuibles al paciente, pero la escasez de quirofanos y la falta
de médicos también juegan papeles destacables.

La certificacion de hospitales es un procedimiento de evaluacion coordinado por el Consejo de
Salubridad General que se efectua por evaluadores ajenos a la institucion a la cual pertenece el
hospital que se estd evaluando. El porcentaje més alto de hospitales certificados lo tiene PEMEX,
institucion que tiene certificados a 90% de sus 23 hospitales. Le sigue el IMSS con casi 60% de sus
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259 hospitales certificados, mientras que los porcentajes mas bajos corresponden a las Fuerzas
Armadas.

Una buena proporcion del gasto en salud de los hogares es atribuible a la compra de medicamentos.
A veces esto se debe a la automedicacion, pero en otras ocasiones es producto de un surtimiento
incompleto de la receta médica en las instituciones pablicas. Como era de esperarse, [os porcentajes
mas altos de recetas surtidas de forma completa correspondieron al IMSS y al ISSSTE. En el
extremo opuesto aparecio la Secretaria de Salud, con 60% de recetas surtidas completamente. No
obstante, la implantacion del Seguro Popular esta modificando rapidamente este patrén. Entre los
usuarios que estan afiliados a este sistema, casi 80% obtuvo el surtimiento completo de sus recetas y
s6lo 15% tuvo que hacer un desembolso por medicamentos, contra 40% de los usuarios de la
Secretaria que no estan afiliados al Seguro Popular.

Seguridad del paciente

Actualmente una de las principales preocupaciones de los operadores de los servicios de salud es la
seguridad de los pacientes. Aunque en México no se cuenta con informacion regular que permita
identificar las fortalezas y debilidades en la seguridad de las unidades médicas, diversas areas de la
Secretaria de Salud, en conjuncion con autoridades hospitalarias, estan definiendo los mecanismos
para evaluar este importante dominio de la prestacion de servicios.

Por lo pronto, en este documento se presenta informacion desagregada por institucion sobre los
hospitales que cumplen con la normatividad establecida para la operacion de unidades de rayos X,
laboratorios y farmacias, y sobre los hospitales que tienen contratos vigentes con empresas
especializadas en el manejo de residuos peligrosos bioldgico — infecciosos (RPBI).

Los resultados muestran que la mayor parte de los hospitales cuenta con personal calificado para
la operacidn de los servicios de apoyo hospitalario; sin embargo, el porcentaje de unidades que
cuentan con autorizacion de la Comision Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios para la
operacion de estos servicios es mucho menor.

Con relacion a los RPBI, 90% de los hospitales visitados tienen convenios con empresas
especializadas para el manejo de estos residuos. Las diferencias institucionales en este indicador no
son significativas.
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Gasto e inversion

El gasto per cépita institucional da una idea muy clara de la disponibilidad de los recursos financieros
con que cuentan las instituciones para responder a las exigencias de sus respectivas poblaciones.
Aunque este es uno de los indicadores que se ve mas afectado por las posibles deficiencias en la
estimacion de las poblaciones, la informacion que proporciona es muy relevante en términos de
politica y financiamiento a la salud.

Las cifras de gasto en 2004 muestran que la mayor disponibilidad de recursos financieros fue la
de PEMEX, que cont6 con més de 10,000 pesos por cada uno de sus usuarios potenciales. En el
extremo opuesto se encuentra el Programa IMSS—Opor tunidades, con 950 pesos por cada miembro
de la poblacion que esta institucion tiene bajo su responsabilidad. El gasto per capita del IMSS en
2004 fue de 3546 pesos y el del ISSSTE de 2,524 pesos. El gasto del Seguro Popular toma en cuenta
no solo el presupuesto operativo de este sistema de proteccion social, sino también los beneficios
que sus afiliados reciben del gasto regular de la Secretaria. Asi, el gasto per capita del Seguro
Popular asciende a 2,292 y el de la Secretaria de Salud a 967 pesos.

La descripcion de la distribucion del gasto también es una herramienta Util para la rendicion de
cuentas. PEMEX, con 29%, es la institucion que mayor porcentaje de su presupuesto destina a la
compra de medicamentos, mientras que el IMSS destina mas de 25% de su presupuesto a actividades
administrativas. Dentro de la Secretaria de Salud, Tabasco, Guanajuato y lalisco son los estados que
mas invierten en la compra de medicamentos, con porcentajes por arriba de 8%.

Trato y satisfaccion del paciente

Ademés de brindar atencion médica efectiva, los servicios de salud deben esforzarse por tratar a sus
pacientes cordial y respetuosamente, promover que éstos participen en la toma de decisiones con
respecto a su salud, permitir que elijan a sus médicos y las unidades donde desean ser tratados, y
ofrecerles servicios y comodidades basicas de calidad adecuada. Todos estos factores son componentes
de lo que se ha llamado trato adecuado, que es uno de los tres objetivos fundamentales de los
sistemas de salud.

La satisfaccion del paciente es un indicador muy utilizado para medir el grado en que los usuarios
se sienten complacidos con la forma en que fueron atendidos en los &mbitos clinicos. El problema
con la medicion de la satisfaccion es que ésta es producto de mdiltiples variables y el analisis de la
informacion no permite identificar si la satisfaccion se debe a la efectividad de la intervencion médica
0 a aspectos mas relacionados con el trato humano o, incluso, con las comodidades y servicios de la
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unidad donde el paciente fue atendido. Independientemente de lo anterior, los niveles de satisfaccion
de los usuarios son muy altos en todas las instituciones de salud, particularmente en la atencion
ambulatoria, donde superan el nivel de 95%.

A diferencia de la satisfaccion, la medicion del trato, a través de sus ocho dominios o componentes,
permite identificar el desempefio de los servicios en areas muy especificas. Por ejemplo,en el caso de
la autonomia, que mide la oportunidad que tienen los usuarios para participar en las decisiones
relacionadas con su salud, la mejor institucion fue el Programa IMSS—-Oportunidades y la que obtuvo
las calificaciones mas bajas fue el ISSSTE. El porcentaje mas alto de usuarios que declar6 que no se le
permiti6 participar en la toma de decisiones correspondio a la Secretaria de Salud en atencion
hospitalaria: 6% de los usuarios de esa institucion declararon que no pudieron participar en las
decisiones personales relacionadas con su salud.

El trato adecuado tiene otra ventaja adicional sobre la medicion de la satisfaccion. Esta Gltima
suele estar fuertemente influida por lo que los usuarios esperan del servicio, por lo que bajos
niveles de trato pueden provocar altos niveles de satisfaccion si las expectativas no son muy altas.
La medicion del trato controla este efecto, ya que para su célculo se incorpora informacion sobre
las expectativas de los usuarios, ademas de que las calificaciones se ajustan por sexo, edad y
escolaridad. Asi, las calificaciones finales pueden considerarse una valoracion real del desempefio
de las instituciones en cada uno de los dominios evaluados.

En materia de atencion pronta las instituciones de seguridad social salieron mal calificadas.
Nuevamente, la mejor calificacion correspondio al Programa IMSS-Oportunidades. La principal
hipotesis para explicar este hecho es que los servicios de este programa tienen una menor tasa de
utilizacion.

El trato respetuoso es fundamental en la interaccion entre usuarios y proveedores de servicios
de salud. El paciente es un individuo en plenitud de derechos y la situacion de vulnerabilidad que se
asocia al estar enfermo no debe afectar la relacion entre las partes del acto médico. En este dominio
el Programa IMSS—-Oportunidades obtuvo la mejor calificacion en la atencion hospitalaria. En la
atencion ambulatoria la mejor calificacion correspondio a la Secretaria de Salud.

Otro componente del trato adecuado es la comunicacion. El intercambio de informacion entre
el usuario y el médico genera una mayor confianza en éste, disminuye la tension asociada a la
enfermedad y mejora la adherencia al tratamiento. Evidentemente, los tiempos reducidos de consulta
disminuyen la posibilidad de hacer preguntas y de recibir toda la informacién deseada. Quiza debido
a esto las calificaciones mas bajas en este dominio correspondieron al IMSS y al ISSSTE.

La Secretaria de Salud resulté muy bien calificada en materia de confidencialidad, aunque solo en
el componente de atencion ambulatoria. En atencién hospitalaria el Programa IMSS-Oportunidades
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sobresalié nuevamente. Vale la pena mencionar que en términos generales todas las instituciones
obtuvieron buenas calificaciones en este dominio, con excepcion de la Secretaria de Salud en la
atencion hospitalaria.

El dominio con calificaciones més bajas fue el de capacidad de eleccion. La institucion que obtuvo
la mejor calificacion fue la Secretaria de Salud, en esta ocasion en las dos modalidades de atencion.
Las calificaciones de todas las instituciones son particularmente bajas en la atencion hospitalaria,
donde las diferencias interinstitucionales son casi inexistentes. Estos resultados son consistentes con
hallazgos anteriores y con la dinamica de prestacion de servicios en el sistema mexicano de salud.

Ademés del componente interpersonal, los sistemas de salud deben ofrecer una serie de servicios
y comodidades basicas, como salas de espera limpias y bien ventiladas, comida de buena calidad para
los hospitalizados y bafios limpios, tanto en las salas de espera como en las areas de hospitalizacion.
La limpieza de las unidades fue muy bien calificada en el IMSS—Oportunidades, aunque los usuarios
de este programa fueron quienes mas reprobaron la limpieza de los servicios sanitarios y la comida
que se ofrecia a las personas hospitalizadas. En términos generales, la limpieza de los bafios fue muy
mal calificada, con las mejores calificaciones en el ISSSTE, aunque aun en esa institucion sélo fue
aprobada por 20% de los usuarios.

El Ultimo dominio del trato adecuado mide si las personas internadas en un hospital pudieron
mantener contacto con sus redes sociales de apoyo. Se ha demostrado que este dominio es
particularmente importante entre la gente de grupos marginados, y que permitir el contacto con las
redes sociales favorece el bienestar y ayuda a los servicios a prestar una atencién de mejor calidad.
Quizé esto explique porque el Programa IMSS—-Oportunidades obtuvo las mejores calificaciones en
este componente. Las otras tres instituciones de salud evaluadas obtuvieron calificaciones muy
similares.

Llama la atencién el alto desempefio del Programa IMSS—-Oportunidades en casi todos los
componentes del trato adecuado. Se ha postulado que el trato adecuado no requiere de grandes
inversiones econdmicas sino de transformaciones en la manera en que los médicos y otros prestadores
de servicios de salud visualizan sus interacciones con los usuarios. Por lo tanto, no deberia resultar
sorpresivo que la institucion con menores recursos obtenga las mejores calificaciones en esta area del
desempefio. Por el contrario, tal y como se ha planteado desde el inicio de este capitulo, los resultados
positivos deberian estimular el aprendizaje compartido, identificando cuéles son los factores que
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provocan que una organizacion tenga mejores desempefios en alguna de las éreas de la prestacion
de servicios.

Si el presente informe logra estimular estas acciones, si promueve la discusion sobre la pertinencia
y validez de los indicadores analizados, y si en alguna medida ayuda a los usuarios, prestadores y
directivos a tomar mejores decisiones, Salud: México 2004. Informacion para la rendicion de cuentas
habra cumplido con sus objetivos.
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Mortalidad infantil hospitalaria

a tasa de mortalidad infantil hospitalaria es el resultado de dividir las
muertes en menores de 1 afio ocurridas en hospitales entre el total de
nacimientos ocurridos en los mismos hospitales en el mismo afio, multiplicando el

resultado por 1,000.

Existe una transicion en la mortalidad infantil en nuestro
pais. Las medidas de saneamiento ambiental, la mayor
educacion de las madres y las altas coberturas de
vacunacion han permitido abatir la importancia relativa de
las diarreas y las infecciones respiratorias como causa de
muerte en los nifios. Esta reduccion en las defunciones
asociadas a infecciones comunes ha incrementado la
relevancia que tienen las afecciones perinatales y las
malformaciones congénitas, lo que a su vez ha ocasionado
una concentracion de la mortalidad en los primeros dias
del nacimiento.

Este fendmeno, aunado a una mejor cobertura de los
servicios de salud, ha ocasionada que la mayor parte de
las muer tes infantiles ocurran ahora en las unidades médicas.
De acuerdo con los datos mas recientes, 64% de las
muertes en menores de un afio ocurren en unidades de
salud del sector publico y un 10% adicional en unidades
médicas privadas.

Las diferencias en las tasas de mortalidad hospitalaria,
tanto institucionales como estatales, deben interpretarse
con cautela y no seria conveniente llegar a conclusiones
acerca de la calidad de los servicios con dichas cifras. Por
ejemplo, existen amplias diferencias en el porcentaje de
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muertes infantiles que ocurren en hospitales. Mientras que
en Puebla sdlo 43% de las muertes ocurren en los servicios
de salud, en estados como Colima este porcentaje asciende
a 89%. Otra variable es la relacionada con las muertes de
nifios que no nacieron en los hospitales donde fallecen y
que, por lo tanto, incrementan artificialmente las tasas de
esas unidades. No es raro, por ejemplo, que madres con
seguridad social decidan dar a luz en clinicas privadas, pero
al presentarse alguna complicacion se trasladen a los
servicios publicos para continuar con su atencion o la de
sus hijos.

Finalmente, una dltima consideracion es la relacionada
con las muertes que ocurren en el area de urgencias de
los servicios de salud, ya que dichas defunciones no son
contabilizadas como egresos hospitalarios y, por lo tanto,
no inciden en las cifras aqui presentadas.

A nivel nacional la tasa més alta de mortalidad
hospitalaria corresponde a la Secretaria de Salud, con 15.4
muertes por 1,000 nacimientos. EI ISSSTE ocupa la posicion
intermedia, con una cifra de 10.5 por 1,000 . Finalmente, el
IMSS muestra la tasa mas baja, con nueve muertes por
1,000 nacimientos atendidos.
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Mortalidad materna hospitalaria

a tasa de mortalidad materna hospitalaria es el resultado de dividir las

muertes ocurridas en &mbitos hospitalarios como consecuencia de complicaciones
del embarazo, parto o puerperio en un afio entre los nacidos vivos en ese mismo periodo
en las mismas instituciones, multiplicando el resultado por 100,000.

Existe un amplio debate acerca de las muertes maternas:
¢son un problema de calidad de la atencion o un reflejo de
la incapacidad del sistema para ofrecer servicios a quienes
los necesitan?

Seguramente la respuesta es que algunas muertes son
resultado de deficiencias técnicas en la prestacion del
servicio, mientras que otras ocurren como consecuencia
de problemas organizacionales que limitan el acceso a los
servicios y la atencion oportuna.

De este modo, la mortalidad materna que ocurre en
hospitales es resultado de una compleja mezcla de variables
relacionadas con la distribucion geogréfica de las unidades
de atencion, las caracteristicas sociales de las madres y los
procedimientos institucionales de atencion materna, entre
otras.

Casi 80% de las muertes asociadas a la maternidad
ocurren en unidades médicas, 67% en unidades pUblicas —
principalmente la Secretaria de Salud— y 13% en unidades
privadas. Estas cifras guardan relacion con el tipo de
poblacion al que atiende cada institucion, el nivel de
cobertura de cada institucion y, desde luego, los posibles
problemas en la prestacion de los servicios.

Sin embargo, debe considerarse que muchas de los
fallecimientos ocurren en los servicios de urgencias Y, por
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tanto, no son registrados por los sistemas regulares de
egresos hospitalarios. Por ejemplo, mientras que de acuerdo
con los certificados de defuncion en el IMSS ocurrieron
182 muertes maternas, sin embargo, los sistemas regulares
de informacion hospitalaria s6lo reportan 70 defunciones.
En el caso de la Secretaria de Salud las cifras son similares:
los certificados arrojan una cifra de 534 muertes, pero la
base de egresos solo registra 238.

Por todas estas razones, las cifras presentadas de este
informe deben evaluarse con cautela. No obstante, la
magnitud de las diferencias es tal, que es imposible no
resaltar que la razén de mortalidad materna en hospitales
en 2004 fue tres veces mas alta en la Secretaria de Salud
que en el IMSS y 70% més alta que la del ISSSTE.

Alguna proporcion de esta diferencia puede atribuirse
al diferente perfil social de la poblacion que atiende cada
institucion, pero no debe descartarse que en el IMSS existan
algunas practicas que favorezcan un mejor control prenatal,
una mejor atencion del parto y un seguimiento mas
adecuado del puerperio que en Ultima instancia
desembocan en una menor cantidad de muertes maternas
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Mortalidad hospitalaria en adultos

mayores de 65 anos

a tasa de mortalidad intrahospitalaria en mayores de 65 afios es el resultado de
dividir las muertes ocurridas por cualquier causa en ese grupo de edad durante un afio, entre el

total de egresos de personas mayores de 65 afios, multiplicando el resultado por 1,000.

U no de los grandes retos que enfrenta el sistema
mexicano de salud es el envejecimiento de la poblacion.
Conforme aumenta el nimero de personas en los grupos
de mayor edad, la frecuencia de enfermedades que
requieren de tratamientos costosos y prolongados se
incrementa.

Las principales causas de ingreso a servicios
hospitalarios en este grupo de edad son las cataratas, la
diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y las
fracturas de fémur.Todas éstas son enfermedades de larga
duracién, que demandan procedimientos quirdrgicos, y
atencion clinica y estancias prolongadas en el hospital. Por
ejemplo, en el caso de fracturas de fémur, la estancia
promedio es de nueve dias y de cinco en el caso de la
insuficiencia renal.

En 2000 alrededor de 8% de los egresos hospitalarios
de la Secretaria de Salud se concentraron en pacientes
mayores de 65 afios. En el IMSS, que atiende a una
poblacion con caracteristicas sociales diferentes, el
porcentaje de egresos correspondiente a este grupo
asciende a 15%.

La principal causa de muerte hospitalaria en adultos
mayores es la diabetes, seguida de las enfermedades
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cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas del
corazon.

Es dificil achacar las posibles diferencias en la tasa de
mortalidad a diferencias en la calidad de la atencion. Se
requieren comparaciones entre grupos parecidos, con
patologias similares, y con niveles de complicacion y
gravedad mas o menos homogeneos. Por lo pronto se
carece de las herramientas informaticas para hacer frente
a este problema de informacién, pero se estan haciendo
esfuerzos por solucionarlo.

Las cifras a nivel nacional muestran que las tres
principales instituciones de salud presentaron tasas similares
de mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores. En el
nivel estatal, las tasas mas altas de mortalidad
intrahospitalaria en la Secretaria de Salud se observaron
en el Distrito Federal y Baja California, con cifras de 190
muertes por 1,000 egresos en este grupo. En el IMSS la
tasa mas alta fue la de Aguascalientes, con 143 muertes
por 1,000 egresos. En contraste, las cifras méas bajas del
orden de 49 muertes por 1,000 egresos, se presentaron
en los servicios del IMSS del estado de Tabasco. En la
Secretaria Salud las tasas mas bajas correspondieron a
Oaxaca.
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Consultas por consultorio

| promedio diario de consultas por consultorio por institucién es el resultado de

dividir el nimero total de consultas externas realizadas en un afio en las instituciones
publicas de salud entre el producto de la multiplicacién del nimero total de consultorios de
primer nivel por 252 dias considerados como laborables.
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Uno de los indicadores mas
representativos de la productividad de las
unidades de salud es el nimero de
consultas otorgadas a la poblacion. Este
indicador también permite inferir el
tiempo que se otorga a cada consulta.
Es claro que una elevada productividad
en el nimero de consultas afecta la
calidad de la atencion.

Una queja frecuente de los usuarios
se relaciona con el tiempo que tienen
que esperar para ser atendidos.

En 2004 la productividad mas alta en
consulta externa se observd — como
desde hace varios afios— en el IMSS,
donde se registra un promedio de 29.5
consultas diarias por consultorio, cifra a

todas luces elevada. Las cifras
correspondientes a las otras instituciones
son notablemente més bajas: 14.9
consultas por consultorio en la Secretaria
de Salud, 16.8 en el ISSSTE, 17.2 en el
IMSS—Oportunidades, 124 en PEMEX
y 7.3 en los servicios que otorga la
Secretaria de la Defensa Nacional.

Las entidades con menor producti-
vidad en la seguridad social el Distrito
Federal y Tabasco. En sentido opuesto,
los estados con cifras més altas fueron
Nayarit y Aguascalientes.

En la Secretaria de Salud la
productividad més alta fue la de Yucatan
y la més baja la dede Baja California Sur.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Cirugias por quirdofano

| promedio diario de cirugias por quirdfano se define como el nimero total de
cirugias realizadas en el afio en las instituciones publicas de salud entre el nimero total
de quirdfanos disponibles en el mismo periodo, cifra que a su vez se divide entre los 365 dias

del afio.

Cuantificar el nimero de cirugias por quiréfano
instalado permite medir la productividad de estos
recursos Y, de manera indirecta, refleja la disponibilidad
de servicios quirurgicos para la atencion a la salud.

La comparacion interinstitucional en la
productividad quirGrgica muestra diferencias
interesantes. En el Gltimo afio hubo un promedio de
dos cirugias diarias por quirdfano en la Secretaria de
Salud, mientras que en los servicios del IMSS—
Oportunidades el promedio fue de cuatro. Los
promedios en las otras instituciones de salud
ascendieron a 3.8 en el IMSS 'y 2.3 en el ISSSTE. La
productividad mas baja se observo en los servicios de
PEMEX, que presentan un promedio de 15 cirugias
diarias por quirdfano, cifra que parece muy baja.

Una posible explicacion de la baja productividad
quirargica en los servicios de PEMEX es el alto numero
de quirofanos por poblacion de responsabilidad en
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esta institucion. Mientras que esta institucion cuenta
con 0.7 quiréfanos por 10,000 usuarios potenciales,
en el IMSS la relacion es de 0.2 por 10,000
derechohabientes.

A pesar de la baja productividad de los servicios
de PEMEX, la productividad quirGrgica en las
instituciones de seguridad social en su conjunto es el
doble de la productividad quirargica de los servicios
de la Secretaria de Salud.

A nivel estatal, los estados con mayor
productividad quirargica en la Secretaria de Salud
fueron Querétaro y Guanajuato, que presentan cifras
mas de cuatro veces superiores a las de Chihuahua.
En los servicios de la seguridad social, la mayor
productividad también se observé en Querétaro, que
presento un promedio de intervenciones quirdrgicas
dos veces més alto que Sonora y el Distrito Federal.



- Productividad y disponibilidad de recursos
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Disponibilidad de médicos

| indicador médicos por 1,000 habitantes es el resultado de dividir el nimero total

de médicos de las instituciones publicas de salud entre el total de poblacién que cada
institucion tiene bajo su responsabilidad en un periodo determinado, multiplicando el
resultado por 1,000. Para este ejercicio se incluyeron los médicos generales y especialistas,
los residentes, los pasantes y los odont6logos que estan en contacto con el paciente.
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U no de los principales problemas de
los servicios de salud en México es la
mala distribucion de los médicos. Hemos
llegado al extremo de tener una alta tasa
de desempleo médico en las grandes
ciudades y una escasez de este personal
en las zonas rurales.

Las diferencias en la disponibilidad
de este tipo de recursos entre
instituciones y al interior de ella tampoco
son menospreciables. Mientras que las
instituciones de seguridad social cuentan
con un promedio de 1.5 médicos por

1,000 derechohabientes, la Secretaria de
Salud cuenta con poco mas de uno.
PEMEX alcanza una cifra mayor de tres
por 1,000 derechohabientes.

Las diferencias entre estados
también son importantes. Mientras que
en el Distrito Federal se cuenta con mas
de 2.5 médicos por 1,000 habitantes, en
el Estado de México esta cifra es menor
a uno. Diferencias similares se presentan
en las instituciones de seguridad social
entre Campeche y Querétaro.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Disponibilidad de enfermeras

| indicador de enfermeras por 1,000 habitantes es el cociente

del nimero total de enfermeras en contacto con el paciente de las instituciones publicas
de salud entre el total de la poblacion de responsabilidad de cada institucién en un periodo
determinado, multiplicando este cociente por 1,000. Se incluyen enfermeras generales,
especialistas, auxiliares y otras en contacto con el paciente.
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Las enfermeras son el grupo mas
nutrido en todo sistema de salud y su
importancia es vital en el desarrollo
tanto de actividades de salud publica
como en la prestacion de servicios
personales de salud.

La distribucion de este personal
entre instituciones en México es muy
desigual. PEMEX es la institucion publica
que cuenta con el mayor nimero de
enfermeras por unidad de poblacion:

cuatro por 1,000 derechohabientes. Le
siguen el IMSS y el ISSSTE con cifras de
alrededor de dos por 1,000 derecho-
habientes. La Secretaria de Salud
presenta cifras promedio de alrededor
de 1.5, pero con diferencias impor tantes
entre estados. Mientras que el Distrito
Federal cuenta con cuatro enfermeras
por 1,000, cifra parecida a la de la
seguridad social, el Estado de México
cuenta con menos de una.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Disponibilidad de camas

I indicador de camas totales y camas censables por 1,000 habitantes se define
como el resultado de dividir el nimero de estas camas disponibles en un periodo
determinado entre el total de poblacion de ese mismo periodo, multiplicando este cociente

por 1,000.

La disponibilidad de camas es un buen indicador
de la capacidad instalada de las unidades de salud.

En general se ha medido tomando en cuenta solo
las camas censables, es decir, aquellas que se instalan
en las areas de hospitalizacion para uso regular de
pacientes internos. Sin embargo, cada vez es mayor la
cantidad de procedimientos clinicos que se efecttan
en el area de urgencias, sin el internamiento del
paciente. Esto exige cuantificar la cantidad de camas
no censables, que se han convertido en un recurso
fundamental para la atencion de diversas necesidades
de salud.

Internacionalmente se considera que la relacion
de una cama censable por 1,000 habitantes denota
una disponibilidad adecuada de este recurso. Bajo este
parametro, solo los servicios de PEMEX y, sobre todo,
los de la Secretaria de la Defensa Nacional, cuentan
con la capacidad recomendada para atender a su
poblacion de responsabilidad. En el extremo opuesto,
los servicios del IMSS—Oportunidades cuentan con
s6lo una cama censable por 3,000 habitantes, cifra que
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se ubica muy por debajo de los estandares
recomendados. Los mayores proveedores de servicios
de salud, como el IMSS, el ISSSTE y la Secretaria de
Salud, presentan cifras muy similares, de alrededor de
una cama por 1,500 individuos de su poblacién de
responsabilidad.

Las camas censables representan mas o menos el
50% de las camas totales, aunque en los servicios de
la seguridad social existe una menor proporcion de
camas no censables. En el nivel estatal, Durango
presenta la mayor disponibilidad de camas totales para
la poblacion que atiende la Secretaria de Salud. La
menor disponibilidad se encuentra en Baja California,
con menos de una cama por 2,000 habitantes.

Entre los servicios de la seguridad social, la mayor
disponibilidad, tanto de camas censables como de
camas totales, se da en el Distrito Federal y las cifras
mas bajas se observan en el Estado de México, que
s6lo cuenta con una cama por cada 1,800
derechohabientes de la seguridad social.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Calidad en la atencion del parto vaginal

La calidad en la atencion del parto vaginal se evalu6 mediante dos
indicadores: el porcentaje de complicaciones en partos atendidos por via vaginal
y los dias de estancia promedio para esta intervencion.

La calidad de la atencion es un concepto complejo que
puede limitarse a la efectividad del acto médico, pero que
en realidad involucra conceptos como el acceso, la
oportunidad de la atencion, el respeto en el trato y la
seguridad de las intervenciones. Sin embargo, los sistemas
regulares de informacion no cuentan con muchos
indicadores para medir la calidad de las intervenciones
meédicas. Asi, para evaluar la calidad de la atencion del
parto no contamos sino con el porcentaje de
complicaciones y el promedio de dias de estancia para
esta intervencion.

Gran parte de los recursos para la atencion a la salud
se destinan a la atencion del embarazo, parto o puerperio.
En la Secretarfa de Salud 45% de los egresos hospitalarios
tienen que ver con este tipo de atencidn, mientras que en
el IMSS 30% de los egresos estan asociadas a causas
relacionadas con la maternidad.

En condiciones normales, con un adecuado
seguimiento del embarazo, la probabilidad de que se
desarrollen complicaciones mayores durante el parto es
muy baja. De hecho, las posibles complicaciones pueden
diagnosticarse previamente o resolverse con un diagnostico
temprano.
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Las afecciones a que hace referencia este trabajo son
complicaciones mayores, como infartos al miocardio,
deplecion de volumen, embolias obstétricas, retencion
placentaria o desgarros perineales. Todos estos eventos
son actualmente muy raros.

La frecuencia de estas complicaciones es de menos
de medio punto porcentual tanto en el IMSS como en la
Secretarfa de Salud. Incluso cuando el parto es distécico,
el porcentaje de complicaciones es de s6lo de 1%.

La baja incidencia de complicaciones en la atencion
del parto también se relaciona con la muy corta estancia
hospitalaria en casos de nacimiento vaginal. El promedio
de dias de estancia es de 0.4 en el IMSS, alcanzando 15
dias en caso de que se presente alguna complicacion. En la
Secretaria de Salud, las mujeres que fueron atendidas de
parto vaginal estuvieron en promedio un dia en el hospital.
Dado que las complicaciones tienen una frecuencia similar
en ambas instituciones, es posible que las diferencias en los
dias de estancia se deban a diferencias en los procesos
organizacionales en la atencion de los eventos obstétricos.



- Calidad en la atencién
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Nacimientos por cesareas

| porcentaje de nacimientos por cesarea es el resultado de dividir el nimero total
de cesareas realizadas en un periodo determinado en una institucién entre el total de
nacimientos atendidos en las unidades de esa institucion de salud, multiplicando ese cociente

por 100.
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La cesarea es un procedimiento
quirrgico altamente benéfico cuando se
lleva a cabo apegandose a las indicaciones
médicas para su uso. En caso contrario,
aunque la frecuencia de complicaciones
es relativamente baja, estad demostrado
que siempre implica un riesgo innecesario
tanto para la madre como para el
producto. Ademas, la realizacion de una
cesrea sin una indicacion médica clara
(aun bajo peticion expresa de la madre)
plantea serios conflictos de caracter ético,
ya que viola los principios deontoldgicos
de la practica médica, porque pone en
riesgo la salud de madres e hijos sin una
clara fundamentacion del beneficio
potencial de la intervencion.

Las amplias diferencias que existen
en el porcentaje de ceséareas por
institucion son una evidencia muy clara

del papel que juegan la falta de
informacion de las madres, la saturacion
de los servicios de atencion materna, la
capacitacion y sensibilizacion del obstetra,
y la poca o nula participacion de las
madres en las decisiones relacionadas
con su salud.

En México todas las instituciones de
salud mantienen, desde 1990, porcentajes
de cesareas muy por arriba del estandar
considerado aceptable a nivel
internacional (15%). Lo que es peor, no
hay ni siquiera indicios de una tendencia
hacia su estabilizacion o descenso.

En 2004 el porcentaje mas alto de
cesareas se observd en el ISSSTE, que
presenta cifras 40% mas altas que las del
IMSS y mas del doble que las de la
Secretaria de Salud.



- Calidad en la atencion
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Calidad en la atencidon de cesareas

a calidad en las cesareas se evalu6 mediante dos indicadores: el porcentaje
de complicaciones en casos de atencidn quirargica del nacimiento y los dias de

estancia promedio para esta intervencion.

L as cesareas son el procedimiento quirtrgico mas
frecuentemente realizado en el pais. En México se
realizan cada afio alrededor de 700,000 ceséreas, de
las cuales 450,000 se realizan en la Secretaria de Salud
y en el IMSS.

Como cualquier otra cirugia, las cesareas implican
riesgos que se incrementan cuando el procedimiento
se efectlia bajo condiciones de emergencia. Sin
embargo, la probabilidad de muerte es muy baja. En
el caso del IMSS, en 2004 ocurrieron 46 muertes en
més de 236,000 cesareas realizadas, lo que representa
una tasa de 2 muertes por 10,000 procedimientos,
aproximadamente.

En el tltimo afio, en las dos principales instituciones
de salud se realizaron cesareas en mujeres con edades
comprendidas entre 10 y 54 afios, pero mas del 93%
de estos procedimientos se efectuaron a mujeres de
18 a 44 afios de edad. El porcentaje de complicaciones
fue muy bajo, de 0.7% en el IMSS y de 1.2% en la

152 = Salud: México 2004

Secretaria de Salud. Las complicaciones son mas
frecuentes en madres muy jovenes y en las de mayor
edad. Sisolo se considera a las mujeres mayores de
40 afios, el porcentaje de complicaciones se incrementa
a 2%.

A nivel estatal hay interesantes variaciones en el
porcentaje de complicaciones. Mientras que en Nuevo
Léon las complicaciones s6lo suman 0.2% del total de
las ceséreas, en Nayarit, Yucatan y Chihuahua estan
por arriba de 4%.

Los dias de estancia promedio para esta
intervencion son 2.2 en la Secretaria de Salud y 2.5
en el IMSS, aunque cuando se presentan
complicaciones la estancia se incrementa hasta 4.6 dias
en promedio. Las diferencias inter-estatales son
minimas, aunque destaca el hecho de que en
Aguascalientes el promedio de estancia es menor a
15 dias.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Calidad de la atencidn quirudrgica

La calidad de la atencién quirurgica se evalu6 mediante dos indicadores: el porcentaje de
complicaciones en casos de colecistectomia y los dias de estancia promedio para esta intervencion.

L 0s padecimientos de la vesicula biliar son una de
las razones més frecuentes de solicitud de atencion
en los servicios de salud. Las afecciones vesiculares
son diagnosticadas con frecuencia, al menos
presuntivamente, en los servicios de urgencias después
de que se han presentado crisis con dolores
abdominales muy intensos.

La inflamacion de la vesicula biliar y la formacion
de célculos biliares tienen un claro componente
genético, demostrable por la alta frecuencia de estos
trastornos al interior de algunos grupos familiares. Las
crisis causadas por las enfermedades de la vesicula biliar
también se asocian a dietas con altos contenidos en
grasas y son mas frecuentes en las personas de entre
25y 50 afios de edad.

Desde hace algunos afios, un alto porcentaje de
las cirugias de la vesicula biliar se realizan por via
laparoscopica, lo que reduce las molestias ocasionadas
por la cirugia y, al menos tedricamente, el porcentaje
de complicaciones. En las dos principales instituciones
de salud del pais — IMSS y Secretaria de Salud-, en
2004 se realizaron casi 100,000 colecistectomias, 26%
de las cuales fueron realizadas con laparoscopio. El
porcentaje de colecistectomias laparoscopicas es mas
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alto en el IMSS (30%) que en la Secretaria de Salud
(18%).

La probabilidad de muerte derivada de la
realizacion de una colecistectomia es de alrededor de
6 muertes por cada 1,000 procedimientos y esta
probabilidad es tres veces méas alta en las
colecistectomias abiertas que en las laparoscopicas.
Como era de esperarse, la probabilidad de muerte
también es mas alta en pacientes mayores de 65 afios,
donde los fallecimientos ocurren con una tasa de 3.5%.

El porcentaje de complicaciones en estas cirugias
cuando se efectlian mediante procedimiento abierto
es de 2.8% en la Secretaria de Salud y de 1.9% en el
IMSS. Cuando se realizan mediante laparoscopia, el
porcentaje de complicaciones es de 1.7 en la Secretaria
de Salud y de 2.2% en el IMSS.

Una de las grandes ventajas del uso de
laparoscopios es la reduccion de los tiempos de
recuperacion y de los dias de estancia. Mientras que
con un procedimiento tradicional los dias de estancia
ascienden a 3.8 en la Secretaria de Salud y 3.7 en el
IMSS, con laparoscopio estas estancias se reducen a
29y 1.9, respectivamente.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Cirugias diferidas

| porcentaje de cirugias diferidas se calcul6 dividiendo el nimero de
cirugias que fueron reprogramadas entre el total de individuos que reportaron
haber sido intervenidos quirargicamente, excluyendo las cirugias de urgencia.

EI diferimiento de las cirugias suele ocasionar
molestias y reclamos entre los usuarios. Datos recientes
muestran que alrededor de 10% de las personas
sometidas a procedimientos quirlrgicos programados
tuvieron que esperar méas de tres meses para ser
atendidos. En términos generales, el tiempo de espera
para cirugia programada es mayor en las instituciones
de seguridad social, donde més de 40% de los usuarios
tienen que esperar mas de un mes para ser
intervenidos. En la Secretaria de Salud y el IMSS—
Oportunidades los porcentajes correspondientes son
de 29 y 31%, respectivamente.

El porcentaje de cirugias programadas que fueron
diferidas en el sector publico fue de 7.2%, alcanzando
su cifra méxima en el ISSSTE, donde se report6 un
diferimiento de 10.8%. El porcentaje mas bajo
corresponde a los servicios del IMSS-Oportunidades,
donde se reprogramaron 5.5% de las cirugias. Existen
pocas referencias a nivel internacional, pero con fines
de comparacion se puede mencionar que en Colombia
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las cifras mas recientes indican que el diferimiento de
procedimentos quirtrgicos alcanza 15%.

Es importante distinguir entre las cirugias que
fueron reprogramadas por eventos atribuibles a los
usuarios y las que se difieren por razones adjudicables
a la institucion. El porcentaje de diferimientos
atribuibles a los servicios de salud fue de 4.8%, con un
méximo de 7% en el ISSSTE y un minimo de 3.8% en
los servicios de la Secretaria de Salud. Estas cifras
indican que cuatro de cada diez cirugias
reprogramadas son atribuibles a problemas de
organizacion en las instituciones de salud.

La explicacion mas frecuente para la cancelacion
de la cirugia es la falta de quiréfanos, causa que en la
Secretaria de Salud representa 38% de todas las
incidencias de este tipo. En los servicios médicos de
IMSS-Oportunidades, sin embargo, 60% de los
pacientes que sufrieron una reprogramacion refirieron
que fue a causa de la falta de médicos.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Hospitales certificados

| porcentaje de hospitales certificados es el resultado de dividir el nimero de hospitales
certificados entre el total de hospitales del pais por 100.

EI Programa Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica es una estrategia
toral de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud. Esta estrategia, coordinada por el
Consejo de Salubridad General, busca garantizar la
imparcialidad en el proceso de evaluacion de los
establecimientos tanto pUblicos como privados que
participan en el programa.

Con base en la reestructuracion de dicho
programa, en 2002 se establecieron nuevos criterios
para la evaluacion de los hospitales, asi como para la
incorporacion de otros establecimientos de atencion
médica, y se definié una vigencia del certificado por
tres afios, con revisiones anuales y la elaboracion del
Programa de Capacitacion para los Evaluadores
Institucionales.

La evaluacion de los hospitales la realizan en forma
cruzada evaluadores capacitados ex profeso, de tal
modo que ninguna persona del equipo puede evaluar
un hospital de la institucion a la que pertenece. En
diciembre de 2004 se contaba con 519 evaluadores:
33% de la Secretaria de Salud, 29% del IMSS, 17% del
ISSSTE, 10% de instituciones privadas, 3% de PEMEX,
4% de la Secretaria de la Defensa Nacional y 3% de la
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Secretaria de Marina. Al cierre de 2004 se cuenta con
435 establecimientos de atencion médica certificados:
397 hospitales generales o de especialidad, seis
hospitales psiquiatricos y 32 unidades de atencion
meédica ambulatoria

De acuerdo con el Sistema Nacional de
Informacién en Salud existen 1,005 hospitales pablicos,
de los cuales 329 (32.7%) cuentan con certificacion
vigente. Hay ademas 2,822 hospitales privados en el
pais, de los cuales, 74 (2.6%) cuentan con certificacion
vigente.

La participacion registrada por institucion en
unidades de atencién médica ambulatoria es incipiente.
La evaluacion de este tipo de establecimientos inicio
a finales de 2003, contando al cierre de 2004 con 32
unidades certificadas.

En cuanto a la participacion por entidad federativa
e institucion, los resultados indican que por lo que se
refiere a hospitales privados, las entidades lideres son
Nuevo Ledn, Distrito Federal y Chihuahua, mientras
que los mejores porcentajes en cuanto a hospitales
publicos le corresponden al Distrito Federal, Jalisco y
Coahuila.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Abasto de medicamentos

| abasto de medicamentos fue evaluado mediante el porcentaje de usuarios
que obtuvo todos los medicamentos prescritos en la unidad médica y con el
porcentaje de usuarios que tuvieron que hacer algln pago de bolsillo por alguno de

los medicamentos prescritos.

L a mayor parte del gasto privado en salud es gasto
que se utiliza para comprar medicamentos. En cierta
medida esto es ocasionado por la autoprescripcion y
por el elevado costo de algunos medicamentos
prescritos en unidades privadas, pero también es
producto de que en muchas instituciones publicas de
salud no se surten de manera integra los
medicamentos recetados y los usuarios tienen que
completar su prescripcion en farmacias privadas.

Lo anterior es cierto incluso en las unidades de
las instituciones de seguridad social, donde algunos
usuarios, para evitar desplazarse hasta otra unidad
donde pueden recibir su medicamento de manera
gratuita,compran sus medicinas en el mercado privado.

Entre los usuarios de servicios de primer nivel de
las diversas instituciones publicas de salud, 85% recibio
una receta médica, ubicdndose el porcentaje mas alto
en el IMSS, con 94%, y el mas bajo en el IMSS—
Oportunidades, con 74%.

De estos usuarios con receta, 84% pudo obtener
todos sus medicamentos en la farmacia de la unidad
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donde fue atendido. Por institucion, el porcentaje mas
bajo de recetas surtidas integramente correspondio
a la Secretaria de Salud, con s6lo 66% de sus recetas
surtidas de manera completa. Si se desagrega la
informacion, se observa que entre los afiliados al
Seguro Popular el porcentaje de recetas surtidas
integramente es de 81%. Las otras instituciones
publicas de salud tuvieron porcentajes de surtimiento
similares, por arriba de 90%.

Los usuarios que no recibieron todos sus
medicamentos optan en su mayoria por comprarlos
en el mercado privado, aunque alrededor de 20%
refiere que volveria a buscarlos en la farmacia
institucional subsecuentemente. Como era de
esperarse, el pago de medicamentos es mucho mas
bajo entre los derechohabientes de la seguridad social.
En el caso de la Secretaria de Salud, 19% de los afiliados
al Seguro Popular tuvo que pagar por algin
medicamento, mientras que entre los no afiliados 41%
hizo algiin desembolso para obtener sus medicinas.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Porcentaje de hospitales que cuentan con
autorizacion para la operacion de
laboratorio clinico, unidad de rayos X y

farmacia.
]

| porcentaje de hospitales que cuentan con autorizacion para la

operacion de laboratorio clinico, unidad de rayos X y farmacia se
midid interrogando a los directivos hospitalarios sobre las autorizaciones
correspondientes, dividendo las respuestas positivas entre el total de hospitales

visitados.
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Con el fin de garantizar la operacion
segura de los servicios de apoyo que se
efectlian en los hospitales, se disefiaron
una serie de lineamientos oficiales que
definen los requisitos para la operacion
de laboratorios clinicos, unidades de rayos
Xy farmacias.

Ademas de los requisitos en materia
de equipamiento, los servicios de apoyo
deben estar bajo la direccion de personal
con el perfil adecuado a fin de garantizar
la efectividad de los servicios y la
reduccion de los riesgos potenciales en
su operacion.

La informacion presentada aqui se
deriva de entrevistas a 73 directivos
hospitalarios de las cuatro principales
instituciones publicas de salud y los
resultados muestran que s6lo 45% de los
hospitales cuentan con autorizacion de
la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
para la operacion de una unidad de rayos
X, aunque 80% cuenta con personal

responsable de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana (NOM) corres-
pondiente.

Con respecto a los laboratorios
clinicos, 61% cuentan con autorizacion
de COFEPRIS para la operacion de este
servicio y 95% cuentan con personal
responsable acorde a la norma
correspondiente. La Secretaria de Salud
es la institucion con mas alto porcentaje
de autorizacion (71%), pero es la que
menos cumple con la normatividad del
personal responsable (91%)

Finalmente, 79% de las unidades
cuenta con farmacia autorizada por
COFEPRIS y 95% de ellas cuentan con
personal responsable con el perfil
marcado por la Norma Oficial Mexicana.
Como en los otros servicios, la Secretaria
de Salud tiene el porcentaje mas alto de
autorizaciones por COFEPRIS y el mas
bajo de personal responsable de acuerdo

ala NOM.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Manejo de residuos peligrosos bioldgico -

Infecciosos (RPBI)

I manejo de los residuos peligrosos biolégico - infecciosos (RPBI) se
evalué midiendo el porcentaje de unidades con contratos con empresas
especializadas en el manejo de los RPBI y con el porcentaje de unidades que

cuentan con incinerador y contenedor especial.

Alrededor de 20% de todos los desechos que generan
las unidades medicas pueden ser calificados como residuos
peligrosos bioldgico — infecciosos (RPBI). Los RPBI estan
constituidos por desechos bioldgicos, como restos de sangre
y otros componentes corporales, los cuales frecuentemente
son vehiculo de agentes infecciosos. Estimaciones del INEGI
indican que cada cama hospitalaria genera un kilogramo
de RPBI diariamente, lo que representa un volumen de
més de 100 toneladas diarias de este tipo de desechos.

El manejo adecuado de los residuos potencialmente
peligrosos tiene ventajas inmediatas y de largo plazo para
la salud y para el equilibrio del medio ambiente. Una de
las principales ventajas de contratar a una empresa experta
en el manejo de estos residuos es que se evita el contacto
de los trabajadores de limpia con estos productos,
protegiéndolos en primera instancia a ellos y, en segundo
término, garantizando que los RPBI no seran desechados
descuidadamente, alterando el equilibrio ecoldgico y
poniendo en riesgo la salud comunitaria.

La Norma Oficial Mexicana que regula el manejo de
los RPBI establece el requisito de contratar a un prestador
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de servicios autorizado para el manejo de estos residuos.
De acuerdo con informacion reciente, las compaiiias
dedicadas al manejo de RPBI tienen una capacidad instalada
por arriba de lo requerido actuaimente, ya que cuentan
con capacidad para manejar mas de 450 toneladas diarias,
mucho mas del volumen de RPBI que se emiten en el pais.

Informacion obtenida a través de directivos
hospitalarios permite afirmar que 90% de los hospitales
tienen convenios con empresas autorizadas para el manejo
de estos desechos. Aunque las diferencias institucionales
no son significativas, el porcentaje mas alto de hospitales
con convenios firmados con empresas dedicadas al manejo
de RPBI corresponden al IMSS—-Opor tunidades, con 95%,
y el menor al ISSSTE, con 85%.

Adicionalmente, 96% de los directivos entrevistados
afirmd que sus unidades contaban con contenedores
especiales para RPBI, con porcentajes institucionales que
varian entre 90 y 100%. En sentido opuesto, menos de
20% de los hospitales cuentan con incinerador, con
variaciones que van de 14% en el ISSSTE a 19% en el
IMSS.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Gasto per capita institucional

| gasto per céapita institucional es resultado de la division del presupuesto ejercido por una
institucion en un periodo determinado entre la poblacién estimada de responsabilidad de dicha

institucion en ese mismo periodo.

Relativizar el presupuesto con que cuenta cada
institucion de salud, mediante su division entre el
nimero de personas que en teoria debe atender,
permite inferir la disponibilidad potencial de recursos
con que cuenta cada institucion para la atencion de su
poblacién de responsabilidad.

Para calcular el gasto per capita institucional se
utilizé como denominador la poblacién estimada cuya
atencion tienen bajo su responsabilidad las diferentes
instituciones de salud. Estas estimaciones tienen
impacto principalmente en las cifras de poblacion del
ISSSTE y del Programa IMSS— Opor tunidades,y debido
a que la poblacion de la Secretaria de Salud se obtiene
como diferencia de la poblacion sin seguridad social
menos la poblacion del IMSS-Oportunidades, las
estimaciones de las instituciones mencionadas impactan
también en la cifra poblacional de la Secretaria de Salud.

Asi, el gasto per capita de PEMEX es, con mucho,
el mas alto de todas las instituciones de salud, seguido
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por las dos grandes instituciones de seguridad social.
La Secretaria de Salud contd con 967 pesos para la
atencion de cada individuo de su poblacién no afiliada
al Seguro Popular y el gasto mas bajo en términos
relativos es el del IMSS-Oportunidades que presento
un gasto per capita de 950 pesos en 2004

Esimportante sefialar que el gasto per capita para
la poblacion afiliada al Seguro Popular toma en cuenta
el presupuesto directamente asignado a este sistema
y una parte proporcional del presupuesto general de
la Secretaria de Salud, ya que los afiliados al Seguro
Popular se benefician directamente de las inversiones
de la Secretaria de Salud en recursos materiales y
humanos y en infraestructura. El gasto per cépita del
Seguro Popular asciende a casi 2,300 pesos, mas del
doble del que presenta la Secretaria de Salud y muy
cercano a las cifras de las grandes instituciones de
seguridad social.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Gasto en administracion

| indicador de gasto en administracion se define como el resultado de dividir el presupuesto
ejercido en conceptos administrativos en un periodo determinado entre el total del presupuesto
ejercido en ese mismo periodo por cada institucion proveedora de servicios de salud.

La complejidad de los sistemas de salud modernos
requiere de recursos que no se utilizan directamente
en la atencion de los pacientes. Sin embargo, es
evidente que debe existir un equilibrio en la proporcion
de recursos que se utilizan para la administracion de
los sistemas de salud y los que se ocupan directamente
para la promocion o la atencion de salud. Seria
inadmisible que una gran parte de los recursos
disponibles se utilizara en sostener el aparato
administrativo de las instituciones de salud. De hecho,
un reclamo frecuente entre la poblacion es la solicitud
de adelgazar el aparato administrativo con la finalidad
de destinar més recursos a la atencion de la salud.
En México, en 2004, se destind aproximadamente
20% del gasto en salud a actividades administrativas.
Entre las principales instituciones de salud, el IMSS es
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quien mas gasta en este concepto, con un porcentaje
tres veces mas alto que el del ISSSTE y 70% superior
al gasto administrativo de la Secretaria de Salud.

El promedio nacional del gasto en administracion
del IMSS es superior incluso al de las entidades que
més gastan en este concepto dentro de la Secretaria
de Salud, y en estados como Tabasco y Morelos el
gasto administrativo del IMSS es el doble del gasto
administrativo a nivel nacional de la Secretaria de Salud.

Un hecho a destacarse es que el gasto en
administracion en el IMSS muestra menos diferencias
inter—estatales que en la Secretarfa de Salud, donde la
diferencia entre quien mas gasta en administracion—
Tamaulipas-y el que menos lo hace — Querétaro— es
del orden de 2.5 veces.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Gasto en medicamentos

| indicador de gasto en medicamentos se define como el resultado de dividir el presupuesto
ejercido en medicamentos y material de curacion en un periodo determinado entre el total del
presupuesto ejercido en ese mismo periodo por cada institucion proveedora de servicios de salud.

Poco mas 50% del gasto total en salud en México
es gasto privado, el cual es casi completamente gasto
de bolsillo de los usuarios, ejercido en el momento de
requerir atencion medica. A su vez, aproximadamente
40% del gasto de bolsillo se utiliza para la compra de
medicamentos.

De seguir con la misma tendencia, en el corto
plazo el gasto en medicamentos sera el principal
componente del gasto privado en salud. Este gasto
suele asociarse a desembolsos excesivos.

Si bien la condicion de derechohabiencia en alguna
institucion de seguridad social es un fuerte protector
contra los gastos contingentes en salud, aun entre
usuarios de estos servicios es posible identificar un
importante gasto en medicamentos. Sin embargo, la
obligacion que las instituciones de seguridad social
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tienen de proveer los medicamentos necesarios para
la atencion a la salud incide directamente en la
proporcion del gasto que estas instituciones dedican
a medicamentos, rubro en el cual destaca PEMEX,
que invierte casi 30% de su presupuesto en la compra
de medicamentos y material curativo. En el caso del
ISSSTE la cifra correspondiente es de 24%, mientras
que la del IMSS es de 15%.

Las cifras de 2004 muestran que la Secretaria de
Salud invierte solo 4.4% de su presupuesto en
medicamentos. Sin embargo, la operacion del Seguro
Popular, el cual tiene entre sus compromisos el de
proporcionar al menos los medicamentos contenidos
en un catdlogo bésico, seguramente impulsara el gasto
de la Secretarfa en este rubro.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente fue evaluada mediante el porcentaje de usuarios
que refirieron que regresarian a la misma unidad médica en caso de requerir

nuevamente atencion.

EI concepto de satisfaccion ha sido ampliamente usado
como una variable que resume la calidad de la atencién
recibida. Incluso hay quien afirma que la satisfaccion del
usuario permite medir la calidad del trato, en términos no
médicos, ofrecido a los usuarios. No obstante, se ha
demostrado que la satisfaccion es resultado del efecto
combinado de variables como la efectividad de la
intervencion médica, las expectativas previas de los usuarios,
y las mdiltiples interacciones personales y no personales
que ocurren en los &mbitos clinicos.

A pesar de lo anterior, aunque es dificil identificar el
efecto de cada uno de estos componentes en la satisfaccion
general de los usuarios, el porcentaje de usuarios que
declaran que regresarian a la misma unidad proporciona
informacion (til, sobre todo si se toman en cuenta todas
las consideraciones ya mencionadas.

En términos generales la satisfaccion de los usuarios
es muy alta. Mas de 97% de los usuarios de servicios
ambulatorios y 93% en servicios hospitalarios afirma que
regresaria a la misma unidad en caso de volver a requerir
atencion. Los principales motivos de insatisfaccion fueron
haber sido tratados mal o haber esperado demasiado
tiempo.

El andlisis por institucion muestra que los niveles de
satisfaccion en atencion ambulatoria més altos se presentan
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en el IMSS-Oportunidades y los mas bajos en el IMSS. En
la atencion hospitalaria el porcentaje més bajo correspondio
al ISSSTE. Entre las muchas variables que pueden explicar
estas diferencias, ademas del desempefio del personal del
hospital, se encuentra el nivel educativo y la edad de los
usuarios.

Se ha documentado que los usuarios con mayor nivel
educativo suelen ser calificadores mas estrictos, por lo que
sus niveles de satisfaccion, tal y como sucedid en este trabajo,
suelen ser mas bajos. Su efecto en las diferencias
institucionales es importante, ya que mientras sélo 0.4%
de los usuarios de IMSS—-Oportunidades tiene estudios
universitarios, en el ISSSTE el porcentaje correspondiente
es de 20%.

Otras variables que mostraron asociacion con la
satisfaccion fueron la percepcion del tiempo de espera y
del tiempo de traslado, particularmente la primera de estas
dos variables: a mayor tiempo de espera, méas probabilidad
de estar insatisfecho con el servicio. Esta asociacion ha
sido demostrada en varias ocasiones y deberia ser parte
importante de los procesos organizacionales que deben
modificarse si se desea mejorar la satisfaccion que los
usuarios tienen con los servicios de salud.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Autonomia

La autonomia se evalué midiendo la oportunidad que se brinda
a los usuarios de participar en las decisiones relacionadas con su salud.

E | modelo medico predominante propicia que la relacion
entre el médico y las personas que buscan ayuda sea
asimetrica, colocando a éstos ultimos como sujetos pasivos
de la accién de los primeros. No obstante, este modelo
de atencion no es el Gnico -ni por supuesto el mas justo- y
es frecuente que un mismo médico utilice diferentes tipos
de relacion con los usuarios dependiendo del perfil del
paciente y de otras variables.

En un contexto médico, hablar de autonomia significa
no solo permitir sino promover la participacion activa de
los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre
su salud. Por lo tanto, en términos practicos, el concepto
de autonomia implica recibir informacion suficiente sobre
las diferentes alternativas de tratamiento, ejercer el derecho
atomar decisiones basadas en dicha informacion y,en casos
extremos,incluso optar por rehusar el tratamiento. Desde
luego, la autonomia también implica el derecho a transferir
la capacidad de decision a un agente profesional externo,
es decir que el paciente, en pleno uso de sus facultades y
tomando en cuenta toda la informacion disponible, decide
transferir al médico todo el poder de decision.

De hecho, en México un porcentaje tan alto como
15% de las personas que estuvieron hospitalizadas considera
que todas las decisiones deben ser tomadas por el médico
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y mas de 20% declar6 que no considerd necesario participar
en la toma de decisiones relacionadas con su salud.

A pesar de lo anterior, 80% de las personas que
acudieron a consulta externa y 70% de las que fueron
hospitalizadas declararon que los pacientes deberian poder
participar,si asi lo consideran conveniente, en las decisiones
que involucren su salud.

Las calificaciones que se le otorgan a la autonomia en
México no son particularmente malas, pero muestran
amplias ventanas de oportunidad para mejorar el trato a
los usuarios, particularmente en la atencion hospitalaria.
La calificacion més alta la recibe la atencion ambulatoria
del IMSS-Oportunidades, mientras que la mas baja
corresponde a los servicios hospitalarios del ISSSTE. En
todas las instituciones, en la atencion ambulatoria la
posibilidad de participacion se incrementa conforme se
aumenta el nivel educativo de los pacientes. En la atencion
hospitalaria, por su parte, el nivel de autonomia es
independiente de la escolaridad.

Por (ltimo, como un dato particularmente revelador
de las précticas institucionales, es importante sefialar que
6% de los usuarios de hospitales y 3% de los que fueron
atendidos en consulta externa, declararon que no se les
permitio participar en las decisiones concernientes a su
salud.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Atencion pronta

La atencion pronta se evalué midiendo el tiempo de espera para recibir
atencion de urgencias, el tiempo transcurrido para que una operacion
programada fuera efectuada y mediante la calificacion otorgada por los usuarios al

tiempo de espera en consulta externa.

U no de las quejas mas frecuentes entre los usuarios
de servicios de salud son los tiempos de espera para recibir
atencion. Basandose en este hecho, todas las instituciones
han establecido diferentes mecanismos para disminuir las
molestias asociadas a las largas esperas en las unidades
médicas. Por ejemplo, 40% de los pacientes —casi 50% en
el IMSS- asisten ahora a consulta externa después de
concertar una cita, lo que reduce la incertidumbre sobre
los tiempos de espera.

Cuando se habla de la rapidez de la atencion, debe
tomarse en cuenta el hecho de que, antes de llegar a las
unidades, frecuentemente los usuarios ya han ocupado
mucho tiempo en trasladarse hasta ahi. Asi, los problemas
de la atencion pronta rebasan las decisiones tomadas al
interior de la unidad ya que involucran aspectos como el
acceso geografico y la disponibilidad de recursos fisicos
con que cuenta el sistema de salud.

Las instituciones que tienen mas problemas con la
rapidez de atencion, quiza debido a la saturacion de sus
servicios, son el IMSS y el ISSSTE. Tanto en la consulta
externa como en los servicios de urgencia hospitalarios,
estas dos instituciones son las que presentan cifras menos
favorables. Por ejemplo, mientras que en el IMSS-
Oportunidades casi 80% de las personas que requirieron
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atencion de urgencia fueron atendidas antes de 15 minutos,
en el ISSSTE el porcentaje correspondiente es casi 15
puntos porcentuales menor. Lo que es aun mas grave,
mas de 14% de los pacientes de urgencia en esta Ultima
institucion tuvieron que esperar mas de una hora para ser
atendidos.

En el mismo sentido, entre los usuarios a los que se
programo para cirugia, casi 49% de los pacientes del ISSSTE
tuvieron que esperar mas de un mes para ser intervenidos,
mientras que en la Secretaria de Salud y en el IMSS-
Oportunidades los porcentajes fueron de 30%. Un dato
adicional es el del porcentaje de usuarios que tuvieron
que esperar mas de seis meses para que se les realizara la
cirugia para la que se les habia programado. En el IMSS y
en el ISSSTE la cifra es de 13%, mientras que el porcentaje
correspondiente en la Secretaria de Salud y el IMSS—
Oportunidades es de 7%.

Considerando que las cifras de los tiempos de espera
no son del todo favorables, y tomando en cuenta el gran
impacto que estos factores tienen en la satisfaccion de los
usuarios, todas las instituciones publicas de salud deben
hacer esfuerzos adicionales para mejorar sus porcentajes
y responder mejor a las expectativas de la poblacion a la
que sirven.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Trato respetuoso

| indicador de trato respetuoso muestra el desempefio de los servicios de
salud con respecto a la dignidad y la privacidad de sus usuarios.

Cuando un usuario asiste a alguna unidad médica
solicitando atencion, requiere que su problema de salud
sea resuelto, pero también busca que durante todo el
proceso de interaccion con los servicios su dignidad como
ser humano sea plenamente respetada. Basicamente se
debe entender que, a pesar de los problemas de salud y el
papel de experto que juega el médico, el usuario es una
persona en plenitud de derechos y no sélo un “paciente”
(ue espera ayuda pasivamente.

Cuando se habla de respeto al usuario, debe
entenderse todo el abanico de posibilidades que este
concepto implica: efectuar cuidadosamente intervenciones
y maniobras médicas, evitar el dolor innecesario y
salvaguardar la privacidad de los usuarios durante las
exploraciones y durante la realizacion de examenes, entre
otros. Dentro de su ambito de competencia, el sistema de
salud deberfa estar siempre preocupado por el respeto a
los derechos humanos de sus usuarios.

Los resultados aqui presentados muestran que el
desempefio de las instituciones publicas de salud es
relativamente alto en materia de trato respetuoso. La
calificacion mas alta en este rubro correspondio al IMSS-
Oportunidades, particularmente en la atencién hospitalaria
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donde casi todos sus usuarios le otorgaron la maxima
calificacion al trato que recibieron en sus servicios. En
sentido opuesto, la calificacién mas baja fue para 10s servicios
ambulatorios del ISSSTE, aunque vale la pena mencionar
que el promedio de esta institucion también es bastante
favorable.

Los datos analizados muestran que el desempefio en
materia de trato es mejor conforme se incrementa la edad
de los usuarios, que no hay diferencias en el trato que
reciben hombres y mujeres, y que, un poco
sorpresivamente, a mayor nivel educativo, el trato recibido
es de menor calidad.

Una hipotesis para explicar este Gltimo hallazgo es el
diferente tipo de servicios que reciben las personas segin
su educacion, ya que dentro de las instituciones publicas
de salud, la mayor parte de las personas con educacion
superior se atiende en el ISSSTE y las personas con menos
escolaridad lo hacen en el IMSS—-Oportunidades. Sin
embargo, al controlar de manera conjunta estas dos
variables en los andlisis, se mantiene la relacion inversa entre
escolaridad y trato recibido. Este es un interesante campo
para investigaciones futuras.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Comunicacion

a comunicacion se evalué midiendo la posibilidad que tuvieron los usuarios
de resolver sus dudas sobre su estado de salud, y la percepcion de los pacientes

sobre la calidad de la informacién que recibieron.

L a saturacion de algunos servicios de salud provoca que
haya tiempos de espera prolongados y menor tiempo para
efectuar la consulta médica, lo cual suele ir en detrimento
de la posibilidad que tiene el usuario de plantear las dudas
que tiene con respecto a su salud y de recibir la informacion
que le ayude a entender su enfermedad, tratamiento y la
evolucion probable de su condicion.

Dialogar claramente con los usuarios es una
manifestacion de respeto por éstos, pero en si mismo es
un acto deseable, en la medida que con mayor informacion
el usuario tiene més herramientas para afrontar su situacion,
ademas de que es méas probable que el enfermo se adhiera
a un tratamiento que entiende.

Los usuarios de los servicios de salud, en términos
generales, calificaron como adecuado el tiempo que
tuvieron para preguntar sobre su salud y tratamiento, con
un porcentaje maximo de 6% en el IMSS que calificé como
insuficiente el tiempo que tuvo para hacer preguntas.

Quiza debido al factor de saturacion en los servicios —
recuérdese que en el IMSS se efectlian casi 30 consultas
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diarias por consultorio—, la calificacién que obtiene la
comunicacion en los servicios del IMSS es la mas baja de
todas las instituciones publicas de salud. Como en la mayoria
de los dominios que componen el concepto de Trato
Adecuado, posiblemente debido al tipo de poblacion y a
algunos factores organizacionales, la institucion con mejor
calificacion fue el IMSS—-Oportunidades.

A diferencia de lo que sucede en areas como la del
trato respetuoso, la comunicacion no muestra ningln tipo
de asociacion con el nivel educativo y, por el contrario,
muestra una asociacion positiva con la edad y es mejor
cuando los usuarios son muijeres.

En todas las instituciones, la oportunidad de realizar
preguntas sobre su estado de salud y la calidad de la
informacion recibida sobre los tratamientos fue mejor en
la consulta ambulatoria que en la atencion hospitalaria. La
mejor calificacion para la comunicacion fue de 96 en la
atencion ambulatoria del IMSS-Oportunidades, y la més
baja fue la los de servicios hospitalarios del IMSS con 79.5.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Confidencialidad

La confidencialidad se evalué midiendo si el control de la informacién
personal se maneja con privacidad y si el usuario de los servicios de salud
mantiene el control sobre el acceso a la informacién sobre su salud.

EI concepto de confidencialidad, como elemento del
trato adecuado, se refiere al hecho de que las consultas y
los exdmenes fisicos deben ser realizados en ambientes
que no violen la privacidad de los usuarios, que éstos
tengan el derecho a negar el acceso a su informacion a
quien consideren conveniente, y que se garantice la
confidencialidad de los expedientes médicos para evitar
el mal uso de la informacion personal.

Estudios efectuados en diversos paises han mostrado
que el manejo confidencial de la informacion personal es
uno de los aspectos mas valorados por los usuarios. En
México, 88% de los usuarios de servicios hospitalarios
considerd que la confidencialidad era un aspecto muy
importante y solo 3% declar6 que le resultaba poco
relevante.

La informacion que se intercambia durante el acto
médico es considerada una “comunicacion privilegiada”,
en el sentido que se asume que esta informacion sera
siempre confidencial. La Unica excepcion al principio de
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confidencialidad, es cuando ésta puede poner en riesgo
la salud comunitaria,aunque aun en estos casos la primera
opcion deberia ser que el involucrado autorice que su
informacion sea dada a conocer.

El desempefio de las instituciones pablicas de salud
es bueno en materia de confidencialidad. Ocho de cada
diez usuarios afirma que los médicos cuidaron su privacia
durante las consultas o tratamientos y las calificaciones
institucionales muestran desempefios aceptables para
todas las instituciones, particularmente en la atencion
ambulatoria en la Secretaria de Salud y en la atencion
hospitalaria del IMSS—-Oportunidades.

Otro resultado digno de resaltarse es que la
confidencialidad en la atencion ambulatoria obtiene
mejores calificaciones entre las mujeres, resultado que es
consistente con estudios previos a nivel internacional. Sin
embargo, en la atencion hospitalaria el resultado es
diferente, y el problema parece centrarse particularmente
en las mujeres que son atendidas por parto o cesérea.
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Capacidad de eleccion

La capacidad de eleccidn se evalué midiendo la posibilidad que tienen los
usuarios de los servicios de salud para elegir la unidad médica donde son

atendidos.

Aunque los usuarios de servicios de salud deberian

tener el derecho de seleccionar a su médico y la clinica
donde desean atenderse, la aplicacion de este derecho se
enfrenta en la practica a barreras de tipo organizacional.
Por ejemplo, la condicién de derechohabiencia es un
requisito para usar los servicios de la seguridad social — a
menos que se pague por los servicios- y la asignacion del
médico tratante en México précticamente escapa al control
y decision de los usuarios.

No obstante, la posibilidad de elegir al médico ha
mostrado ser un muy importante predictor de la satisfaccion
de los pacientes y, en algunos sistemas de salud, es una
herramienta invaluable para que los usuarios no cambien
la clinica o el hospital donde son atendidos. En México, tal
y como muestran los resultados, la capacidad de eleccion
que ofrecen las instituciones publicas es muy baja y las
posibilidades de buscar alternativas de tratamiento se
limitan a la busqueda de atencion en el dmbito privado,
por lo que el derecho a elegir se ve mediado por la
capacidad economica para ejercer dicho derecho. Quiza
debido a estas carencias, 90% de los usuarios de servicios
de primer nivel afirma que tener la posibilidad de elegir la
unidad de atencion es muy importante.

184 = Salud: México 2004

La capacidad de eleccion es todavia mas limitada en
casos de atencion hospitalaria. En todas las instituciones,
menos del 70% de los pacientes hospitalizados declara
haber tenido opciones para elegir donde atenderse y en
las instituciones de seguridad social el porcentaje es aun
mas bajo. En el caso de la atencion ambulatoria, el
porcentaje correspondiente sigue siendo bajo, pero en la
Secretaria de Salud se incrementa sustancialmente hasta
85%.

Es probable que los porcentajes mencionados en
realidad sean todavia menores ya que, dada la dindmica
del sistema de salud mexicano, las expectativas de los
usuarios con respecto a la posibilidad de elegir son muy
bajas,lo que propicia que califiquen como favorables algunas
situaciones que en otros ambitos serian inaceptables.

Finalmente, vale la pena mencionar que, un tanto
sorpresivamente, las mujeres reportan tener mas
posibilidades que los hombres de elegir las unidades donde
se atienden. Este hallazgo fue consistente entre todos los
grupos de edad y en todas las instituciones, y es destacable
porque las politicas institucionales no marcan diferencias
por sexo para la eleccion de medicos o unidades.



Calificaciones de la capacidad de eleccion en los servicios de salud
por institucion y tipo de atencion
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Calidad de las comodidades y servicios

basicos

La calidad de las comodidades y servicios basicos evalla la limpieza de las
unidades, la amplitud de las las salas de espera, la limpieza de los bafios y la

calidad de los alimentos en servicios hospitalarios.

EI trato que ofrecen |os servicios de salud a sus usuarios
no se limita a las interacciones personales entre el personal
de las unidades médicas y los usuarios. También hay aspectos
de organizacion y de disefio de los servicios que afectan
en mayor o menor medida la percepcion que los usuarios
tienen de la calidad de estos servicios. Este es el caso de
las comodidades y servicios basicos.

Aunque en primera instancia estos aspectos no son
identificados como una preocupacion inmediata del sistema
de salud, las salas de espera amplias y con asientos
razonablemente comodos, los bafios limpios y la
alimentacion adecuada de las personas hospitalizadas, son
determinantes importantes del bienestar de los usuarios
durante su estancia en las unidades médicas.

Cuando se habla de comodidades basicas no debe
pensarse en instalaciones lujosas. La medicion de estas
comodidades debe enfocarse en que cumplan con
estandares minimos y que no provoquen malestares
innecesarios a quienes buscan atencién por problemas de
salud.
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En las instituciones publicas de salud estas comodidades
presentaron calificaciones relativamente bajas, con
excepcion del IMSS-Oportunidades que, de acuerdo con
sus usuarios, tiene buenos estandares de limpieza. No
obstante, hay dos elementos de los servicios generales que
tienen porcentajes de aprobacion muy bajos en todas las
instituciones: la limpieza de los bafios y la calidad de la
alimentacion a personas hospitalizadas.

Con relacion a la limpieza de las unidades, la calificacion
més baja correspondié a las unidades hospitalarias del
ISSSTE y la més alta a los usuarios de servicios de atencion
ambulatoria del IMSS-Oportunidades.

Por otro lado, la calidad de la alimentacion en hospitales
fue aprobada s6lo por 4% de los usuarios, aunque en el
IMSS Oportunidades solo fue aprobada por uno de cada
cien usuarios.

Finalmente, la limpieza de los bafios parece ser un
problema serio, sobre todo en el primer nivel de atencion.
Incluso en los servicios hospitalarios del ISSSTE, que
obtuvieron las mejores calificaciones, la limpieza de los bafios
fue aprobada so6lo por 28% de los usuarios.



- Trato y satisfaccion del paciente

Calificacion de la limpieza en las unidades de salud
por institucién y tipo de atencion
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DESEMPENO DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD

Acceso a redes sociales de apoyo

| acceso a redes sociales de apoyo se evalué midiendo las facilidades que
tuvieron las personas hospitalizadas de recibir a sus familiares y amigos.

Por si misma, la experiencia de estar hospitalizado suele

ser negativa. El permitir que las personas hospitalizadas se
mantengan en contacto con sus redes sociales,
representadas por sus familiares o por sus amistades,
fortalece y proporciona bienestar a los pacientes.

Algunos autores han definido el apoyo social como el
sentimiento de ser apreciado y de contar con otras
personas cuando es necesario. Este apoyo reduce la tension
asociada a la hospitalizacion, influye positivamente en la
salud del paciente e incluso puede significar un alivio para
los servicios de salud en la medida en que las redes sociales
pueden paliar algunas de las carencias de las unidades
hospitalarias.

Por supuesto que el acceso de las redes de apoyo
debe sujetarse a regulaciones que impidan que las visitas
afecten negativamente la dinamica de los servicios o que
molesten a otros usuarios, pero la informacion oportuna
acerca de estas regulaciones suele evitar los efectos
potencialmente desagradables de las visitas incontroladas.

La importancia de las redes sociales se hace mas
evidente en los grupos mas vulnerables y en los &mbitos
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donde los servicios de salud enfrentan mayores carencias
materiales. Los resultados de la evaluacion de este
componente del trato adecuado son consistentes con esta
aseveracion. El acceso a redes sociales es mejor cuando el
paciente hospitalizado es un adulto mayor y disminuye
notablemente cuando se incrementa el nivel educativo. De
hecho, también es posible identificar un mayor nivel de
acceso a redes cuando los pacientes hospitalizados hablan
una lengua indigena.

A nivel de instituciones, los resultados también apoyan
los comentarios anteriores. Con mucho, la calificacion mas
alta es la del IMSS—-Oportunidades, institucion que brinda
servicios en comunidades marginadas, con altos porcentajes
de poblacion indigena y con niveles elevados de
marginacion. El gran acceso a redes en esta institucion,
ademas de las regulaciones institucionales, puede estar
determinado por los fuertes lazos sociales de las
comunidades donde presta servicios, lo que finalmente
ayuda a que las estancias hospitalarias sean menos
estresantes para sus pacientes.



Calificacion del acceso a redes sociales de apoyo
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ANEXOS ESTADISTICOS -

Notas metodoldgicas

[ | Capitulo 1

Las cifras de esperanza de vida al nacimiento y la probabilidad de muerte durante el primer afio de vida se
obtuvieron de las estimaciones realizadas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ) con base en el X
Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2000. Dichas estimaciones estan disponibles en la pagina web del
CONAPOQ: www.conapo.gob.mx

El indicador de mortalidad infantil muestra de manera comparativa la probabilidad de muerte en el primer
afio de vida y la tasa de mortalidad registrada en la base de mortalidad de INEGI; ambas cifras se presentan para
el afio 2003 ya que, dehido a la sensibilidad de este indicador, se prefirio trabajar con cifras consolidadas. Para
el célculo de la tasa correspondiente se utiliza la poblacion de menores de un afio a mitad del afio de acuerdo
con las estimaciones de poblacion de CONAPO 2000-2050.

La razén de mortalidad materna es resultado de dividir las muertes por causas asociadas al embarazo,
parto o puerperio entre en nimero de nacimientos estimados por CONAPO en el 2004. La cifra final se
expresa como muertes por 100,000 nacimientos.

Las tasas de mortalidad de suicidios, homicidios, accidentes son cifras correspondientes a 2003, La decision
de utilizar cifras consolidadas 2003 en el caso de estas causas de muerte es el hecho bien conocido de que las
muertes que tienen implicaciones de caracter legal suelen tener un mayor retraso en su proceso de certificacion
y registro.

Para todas las otras causas de muerte se efectuaron estimaciones basadas en los datos historicos, en la
distribucion de las muertes por cada causa en el afio previo y los datos del Sistema Estadistico y Epidemioldgico
de las Defunciones (SEED) con fecha de corte 31 de mayo de 2004. En los casos en que los datos del SEED
mostraban cifras superiores a la estimacion, se opt6 por la cifra de este sistema;si la estimacion superaba el dato
del SEED, se decidié utilizar el resultado de los calculos ya mencionados. En todos los casos la poblacion
empleada para el célculo de las tasas correspondientes fue la poblacion a mitad de afio de acuerdo a las citadas
estimaciones del CONAPQ. Las tasas presentadas en los graficos de este documento son tasas estandarizadas
por el método directo utilizando como estandar al promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion
mundial 2000 — 2025.

Todos los indicadores relacionados con gasto fueron construidos con informacion proporcionada por el
Sistema de Cuentas en Salud a nivel federal y estatal (SICUENTAS) de la Direccion General de Informacion en
Salud, la cual, a su vez, concentra la informacion proveniente de las 32 entidades y de las diferentes instituciones
de salud.
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Los indicadores de tiempos de espera en consulta externa y en urgencias fueron construidos con informacion
del sistema INDICA de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

Capitulo 11

= Indicadores de desempefio de la Cruzada Nacional por la Calidad de los servicios de
salud

Con la finalidad de evaluar los desempefios de las entidades y las unidades médicas participantes en la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se construyeron dos indices bajo la metodologia que se
describe a continuacion:

|. indice de compromiso con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud. Este indice se
construyd con los resultados ponderados de siete diferentes rubros que reflejan la participacion estatal
en los esfuerzos de la Cruzada por la Calidad, cuyo valor maximo es de 100 puntos.
= Instituciones participantes en el comité. Valora la cobertura de participacion interinstitucional al
interior de las entidades federativas participantes e incluye al menos a la Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE y preferentemente otra institucion mas.
= Participacion de los principales directivos de las instituciones en las actividades de la Cruzada.
Pondera el grado de participacion de los principales directivos en los siguientes elementos:
a) Comunicacion regular a través de medios oficiales telefonicos o escritos del o los responsables
estatales de calidad con la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES).
b) Oportunidad de los informes sobre la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
a la DGCES por parte de los responsables estatales de calidad.
¢. Instrumentacion de acciones novedosas o innovadoras por parte del Comité Estatal de Calidad
para mejorar la eficiencia y calidad de los procesos impulsados por la Cruzada Nacional.
d. Participacion regular de los principales directivos institucionales en las reuniones regulares y
extraordinarias del Comité de Calidad.
= Regularidad en la medicién de indicadores. Expresa el grado de cumplimiento del Comité Estatal de
Calidad en la frecuencia mensual de mediciones.
« Integridad de la informacion. Considera el nimero de informes por institucion participante y nivel
de atencion. Corresponde a la frecuencia mensual. Su numerador es la suma de informes del Comité
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Estatal recibidos en la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud de primero y segundo
niveles de atencion, el denominador es el total de informes que debieron recibirse.

= Valores de indicadores. Valora el nimero de indicadores con resultados estatales globales iguales o
mejores que los estandares nacionales establecidos. Su numerador es la suma de indicadores con
resultados iguales o mejores que su estandar especifico tanto de primero como de segundo niveles
de atencion, el denominador es 12.

= Cobertura de unidades médicas participantes. Pondera el porcentaje de unidades médicas de primero
y de segundo nivel que participan en la Cruzada, en relacion con el total de unidades existentes del
IMSS, ISSSTE, y de la Secretaria de Salud en la entidad federativa, de acuerdo con los informes de los
lideres operativos de la Cruzada. El numerador es el porcentaje respectivo, el denominador es 100.

La suma de las calificaciones obtenidas en los siete atributos considerados en la construccion del indice de
Compromiso con la Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud puede alcanzar un valor méximo de 100
y un minimo de 0.

- Indice de trato de calidad en unidades de primer nivel y en servicios de urgencias en
hospitales de segundo nivel

Estos dos indices utilizados para evaluar a las unidades médicas participantes en la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud se construyeron utilizando un elemento basico:

Grado de mejora. Proporciona un puntaje maximo de 100 y su valor se determina dividiendo el nimero
de indicadores con resultados iguales o mejores que su estandar especifico entre 6. El resultado de esta division
se multiplica por 100 para obtener la ponderacion respectiva.

Nota. Los seis indicadores de trato de calidad que evalla la Cruzada por la Calidad de los Servicios
Estatales de Salud son los siguientes:

= Promedio de tiempo efectivo de espera

= Porcentaje de usuarios satisfechos con el tiempo de espera

= Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion proporcionada por el médico sobre su diagnostico

= Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion proporcionada por el médico sobre su tratamiento

= Porcentaje de recetas surtidas en forma completa

= Porcentaje de usuarios satisfechos por la entrega completa de medicamentos
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= Mejores desempefios en salud publica

Los indicadores de desempefio en salud publica corresponden a medidas agregadas o de resumen que se
construyen a partir de tres 0 mas variables relevantes para el seguimiento y evaluacion de los programas
respectivos. Los procedimientos de célculo incluyen varias etapas. ) definicion de los indicadores individuales
para el seguimiento y evaluacion, por ejemplo, cobertura de deteccidn, calidad de la atencidn, promocién de la
salud, vigilancia epidemioldgica, etc.; 2) obtencion del logro individual de cada indicador, multiplicando esta cifra
por 100 y dividiendo el resultado entre un valor ideal esperado para ese indicador individual, 3) ponderacion de
cada indicador individual,y 4) se obtiene el indice de desempefio mediante la suma ponderada de los indicadores
individuales.

Capitulo Il
Los indicadores presentados en el capitulo Il se basan en datos obtenidos en diferentes fuentes:

Los datos de mortalidad fueron proporcionadas por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS),
a partir de la informacion proporcionada por los responsables de informacion de las instituciones de salud.

Los indicadores de productividad y disponibilidad de recursos fueron construidos con informacion institucional
concentrada por la DGIS y con cifras de poblacion proporcionadas por esta misma Direccion. La poblacion de
la Secretaria de Salud es resultado de restar a la poblacion no derechohabiente la poblacion del Programa
IMSS— Oportunidades.

En el apartado de calidad se utilizaron diversas fuentes:

- El porcentaje de complicaciones y los dias de estancia se calcularon con base en la informacion de las
bases de datos de egresos hospitalarios del IMSS y de la Secretaria de Salud (SAEH) correspondientes a
2004.

« Los porcentajes institucionales de cesareas son reportes institucionales obtenidos a partir de la Direccion
General de Informacion en Salud.

- El diferimiento de la atencion y el abasto de medicamentos se construyeron con informacion obtenida en
la Encuesta de Satisfaccion y Trato (ENSATA), llevada a cabo en mas de 18,000 usuarios de servicios de
salud del IMSS, ISSSTE, Secretaria de Salud e IMSS— Oportunidades.

- El porcentaje de hospitales certificados es informacion proporcionada por el Consejo de Salubridad
General.
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Los datos sobre seguridad del paciente también fueron resultado de una encuesta aplicada a mas
de 70 directivos de hospitales de las instituciones mencionadas lineas arriba. Esta encuesta fue una
seccion independiente de la ENSATA.

Las cifras de gasto e inversion fueron calculadas por personal de la DGIS con base en la informacion
institucional y las estimaciones de poblacion institucional ya mencionadas.

El apartado de trato y satisfaccion del paciente esta integramente construido con informacion de
la ENSATA. Los indicadores correspondientes a los ocho dominios de trato adecuado fueron
construidos utilizando la propuesta metodoldgica de la OMS, la cual utiliza informacion sobre las
expectativas de los usuarios para controlar el efecto de esta variable sobre los resultados finales. Las
calificaciones finales deben ser interpretadas como el nivel de desempefio en una escala de 0 — 100
en la cual 100 es el maximo posible. Las cifras presentadas estan ajustadas por sexo, edad, escolaridad
y por las expectativas de los usuarios.

Cuando se hace referencia a la Secretaria de Salud se habla de los servicios que prestan los
Servicios Estatales de Salud, los Institutos Nacionales de Salud y los Hospitales Federales
Desconcentrados. La excepcion son los indicadores derivados de la ENSATA, donde la informacion
de la Secretaria de Salud se refiere Ginicamente a una muestra de unidades dependientes de los
Servicios Estatales de Salud de 13 entidades federativas.

Célculo de la poblacion por institucién prestadora de servicios
Definiciones

Se considera poblacion asegurada a los individuos que gozan del derecho de atender sus problemas
de salud en las unidades médicas de las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR, y demas instituciones estatales), asi como aquellos que estan amparados por el
Seguro Popular segun lo establece el articulo 3bis de la Ley General de Salud.

Poblacion no asegurada es la que no puede atenderse en las instituciones para poblacion asegurada.

Fuentes de informacion

Para obtener la distribucidn de la poblacién mexicana segin condicidn de aseguramiento e institucion
de seguridad social de pertenencia, se utilizo la muestra censal correspondiente al Xl Censo de
Poblacion y Vivienda del afio 2000. Para identificar a los asegurados de PEMEX, SEDENA, SEMAR e
instituciones estatales, se usaron las cifras de registros administrativos proporcionados por dichas
instituciones. La actualizacion de la informacion para incorporar instituciones de aseguramiento de
creacion posterior al Censo, y las tendencias recientes, obligaron a incorporar otras fuentes de
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informacion como el padron de beneficiarios del Seguro Popular y del programa Oportunidades, la
Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio, la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Nacional
de Empleo y Seguridad Social, y la Encuesta Continua de Salud.

Poblacion asegurada

El célculo inicial de la poblacidn segun su condicion de aseguramiento partié de identificar a los
individuos reportados como asegurados en la seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA o
SEMAR). Posteriormente se verificd la condicion de aseguramiento de cada miembro del hogar a
partir de los asegurados inicialmente declarados, empleando los lazos de parentesco y lo establecido
en las leyes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y el Instituto
Mexicano de Seguridad Social.

Una vez identificada la poblacion asegurada, se establecio la institucion de pertenencia de cada
persona. Para algunas personas la condicion de aseguramiento es multiple, es decir, pueden gozar de
la proteccion de més de una institucion al mismo tiempo. SegUn las estimaciones realizadas, 1,594.4
mil personas estan aseguradas en dos 0 mas instituciones. En el cuadro final del anexo 3 se especifican
las cifras de individuos con mdltiple condicion de aseguramiento.

Las poblaciones de PEMEX, SEDENA y SEMAR se desagregan considerando los registros regulares
de cada institucion pues en el cuestionario del Censo solo se realiza una pregunta conjunta para las
tres instituciones. Por su parte, la poblacién amparada por el seguro popular se obtiene directamente
del padron de asegurados.

Poblacién no asegurada

La poblacidén no asegurada se obtiene inicialmente como complemento de la poblacién asegurada
reportada en el Censo. Para su actualizacion es necesario restar la poblacion del Seguro Popular y
cuidar en todo este subgrupo de poblacién la congruencia con la poblacidn registrada en el padron
del programa Oportunidades.
Actualmente, dentro de este subconjunto se pueden distinguir dos grupos:
= la poblacién atendida por el Programa IMSS—Oportunidades, y
= la poblacion atendida por los Servicios Estatales de Salud, por los Servicios de Salud del
Gobierno del Distrito Federal, por los Institutos Nacionales de Salud y por los Hospitales
Federales de Referencia
La poblacién reportada por el IMSS—Oportunidades muestra pequefias variaciones en afios
recientes (entre 1990 y 2004 ha variado entre 11.0 y 10.0 millones), a pesar de que la poblacion
mexicana ha aumentado considerablemente. En 2004 se observaron diferencias importantes con

Salud: México 2004 = 197



ANEXOS ESTADISTICOS -

respecto a la registrada en el padron de Oportunidades, el cual registra tanto a la poblacion que
recibe atencion en los servicios de salud estatales como la que lo hace en las unidades médicas de
IMSS—Oportunidades. Por ello, la poblacion considerada se estima a partir de las familias del padron
de Oportunidades que atiende el IMSS—Oportunidades y del promedio de beneficiarios por familia.
Como complemento, también se considerd una proporcion de poblacion atendida por el IMSS—
Oportunidades que no forma parte del Programa Oportunidades, la cual es congruente con la
proporcién que aquel programa reporta que no pertenece a Oportunidades.

Por (ltimo, la poblacion atendida por los Servicios Estatales de Salud, por el Gobierno del Distrito
Federal, los Institutos Nacionales de Salud y los Hospitales Federales, en conjunto, se obtiene restando
del total de la poblacién la suma de la poblacidn asegurada y la poblacion estimada para el Programa
IMSS—Oportunidades

Célculo del Gasto en Salud por Institucién
Definicion

El gasto en salud incluye todas las erogaciones cuyo objetivo esencial es el establecimiento, el
mantenimiento, el mejoramiento y la proteccién de la salud en un pais o entidad federativa durante
un periodo de tiempo definido.

Composicion

En México las funciones en salud a las que se destina el gasto son: rectoria, servicios de salud a la
comunidad, servicios de salud a la persona y generacion de recursos. Para garantizar las actividades
del Sistema de Proteccion Social en Salud, la Ley General de Salud establecio el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la Comunidad (FASSC) y el Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Persona (FASSP).

En términos generales, dentro de la funcion del sistema de salud correspondiente a Servicios de
Salud a la Comunidad se incluyen aquellos procesos asociados a la prestacion de servicios colectivos,
ambientales, regulacion sanitaria, vigilancia epidemioldgica, atencion de desastres, educacion para la
salud y la instrumentacion del marco regulatorio de la atencion a la salud. Todos estos servicios se
caracterizan por estar dirigidos a la poblacion en su conjunto, independientemente de su condicién
de afiliacién y se consideran bienes publicos.

Dentro la funcidn de Servicios de Salud a la Persona se incluyen los procesos asociados a la
prestacion de servicios de salud que se origina cuando la persona se presenta en la unidad de
atencion y solicita explicitamente la prestacion del servicio. Se refiere a servicios otorgados
fundamentalmente mediante la interaccion directa del médico o personal paramédico con el paciente.
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Fuentes de Informacion

Se utilizé informacion de las siguientes areas de la Secretaria de Salud: Direccion General de Informacion
en Salud, Direccién General de Organizacion, Programacion y Presupuesto y Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud. También se obtuvo informacion de la Cuenta de la Hacienda Publica
Federal provista por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y los reportes finacieros de las
diferentes instituciones publicas de salud.

Célculo del gasto

El gasto en salud para el Programa IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE y PEMEX se determiné de
acuerdo a los reportes realizados por las instituciones antes mencionadas, dividiendo su gasto entre
su poblacion asegurada estimada, adicionandoles el gasto en Servicios de Salud a la Comunidad
correspondiente a la poblacion afiliada.

Para obtener el gasto de la Secretaria de Salud, al gasto total, que corresponde a las transferencias
del gobierno federal mediante el ramo 12 y ramo 33, asi como al gasto para la salud que hacen las
entidades federativas, se le restd el gasto del Seguro Popular y el gasto en Servicios de Salud a la
Comunidad, mismo que se distribuy6 entre la poblacion total, ya que como se menciond anteriormente,
dicho gasto se realiza en beneficio de toda la poblacién independientemente de su condicion de
afiliacion.

El monto obtenido se dividi6 entre la poblacion estimada bajo responsabilidad de la Secretaria
de Salud obteniéndose el gasto destinado tanto a la poblacién de los Servicios Estatales de Salud
como a la poblacién del Seguro Popular.

Para el gasto del Seguro Popular se incluyé:

. La cuota social por cada familia beneficiaria del sistema que cubre la Secretaria de Salud.
Incluye también la aportacion solidaria que se hace mediante la distribucion del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona, misma que representa al menos una y
media veces el monto de la cuota social transferida.

Il.  Lacuota que aportan los gobiernos de los estados y el Distrito Federal que es equivalente
a la mitad de la cuota social que destine la federacion.

El monto total de estos recursos se dividié entre la poblacion afiliada al Seguro Popular y al
resultado se le sumé el gasto realizado por la Secretaria de Salud y la proporcidn correspondiente del
gasto en Servicios de Salud a la Comunidad.
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ANEXO 1.1
Entidad Federativa e ?:n‘t’éda Mortalidad infantil 1/ Mortalidad infantil 2/ Morta'idgda‘;gs"gjnores de
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Tasa observada
Nacional 727 716 18.4 145 22.9 18.0 39
Aguascalientes 735 782 161 128 19.1 14.8 35
Baja California 742 786 189 148 18.2 14.0 4.1
Baja California Sur 732 782 213 174 19.7 15.3 4.2
Campeche 722 710 13.8 145 24.5 19.5 34
Coahuila 736 783 11.9 9.9 18.2 14.1 2.4
Colima 733 780 135 117 19.9 15.5 3.2
Chiapas 709  76.2 179 142 30.2 24.4 4.1
Chihuahua 73.7 783 20.7 163 19.9 154 4.1
Distrito Federal 740 787 222 172 17.0 13.0 44
Durango 727 715 10.4 7.2 22.4 17.6 2.7
Guanajuato 726 7715 213 171 22.9 18.1 1.9
Guerrero 711 765 6.5 515 29.2 23.6 4.2
Hidalgo 717 710 16.8 12.2 25.8 20.6 35
Jalisco 733 781 16,5 125 20.2 15.7 35
México 732 781 25.8  20.2 20.2 15.8 5.1
Michoacan 724 713 12.7 9.5 24.1 19.1 2.6
Morelos 73.0 778 122 108 21.1 16.5 2.9
Nayarit 726 716 8.4 6.3 22.9 18.1 21
Nuevo Ledn 73.7 785 133 112 17.3 133 2.7
Oaxaca 711 764 16,5 138 29.4 23.7 4.0
Puebla 720 773 310 251 25.2 20.0 6.3
Querétaro 727 117 208 166 22.2 17.5 4.1
Quintana Roo 730 778 144 131 21.1 16.5 3.3
San Luis Potosi 722 712 172 128 24.8 19.7 34
Sinaloa 734 781 6.7 4.6 22.0 174 15
Sonora 734 781 193 137 19.7 154 3.8
Tabasco 721 711 19.7 151 25.2 20.0 4.2
Tamaulipas 732 719 12.4 9.4 20.0 15.6 2.6
Tlaxcala 727 718 258 219 22.2 175 5.7
Veracruz 7.7 769 180 134 26.2 20.9 3.9
Yucatan 722 711 159 131 24.0 19.0 34
Zacatecas 723 772 170 137 245 19.5 35
(contina)

1/ Tasa de mortalidad observada en menores de un afio, por 1 000 habitantes menores de un afio, de acuerdo a la base de datos de Mortalidad INEGI 2003 y las
proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPO, 2002.

2/ Se refiere a la probabilidad de morir por cada 1 000 menores de 1 afio. Proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.

3/ Tasa de mortalidad observada en menores de cinco afios de edad, por 1 000 habitantes de ese grupo de edad. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemiolégico de

Defunciones 2004 y proyecciones de poblacin 2000-2050 del CONAPO, 2002.
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(continuacion)
ANEXO 1.1

maseiégn(ggor?gég?leiiigpto Céncer cérvico-uterino (C53) Cancer mamario (C50)

Entidad Federativa 096 y 097, asi como B20- Tasa Tasa Tasa Tasa
B24y A34) 1/ observada 2/ estandarizada 3/ observada 2/ estandarizada 3/
Nacional 62.6 16.2 20.7 15.7 20.9
Aguascalientes 23.6 14.2 19.7 17.3 215
Baja California 62.8 12.3 18.0 15.7 26.4
Baja California Sur 44.0 14.6 18.0 18.6 30.0
Campeche 46.3 15.5 25.9 11.1 15.0
Coahuila 32.1 16.7 22.7 20.1 21.7
Colima 28.6 24.7 38.5 16.7 22.8
Chiapas 103.2 22.8 34.0 8.7 13.0
Chihuahua 53.7 16.3 22.8 21.3 28.5
Distrito Federal 62.6 13.3 17.2 22.4 29.0
Durango 80.3 114 15.1 14.8 20.6
Guanajuato 52.7 13.6 19.4 17.0 23.0
Guerrero 99.8 20.7 26.5 10.8 13.2
Hidalgo 75.3 13.6 174 13.0 16.2
Jalisco 51.8 14.5 20.1 20.6 26.2
México 73.4 12.6 19.9 14.0 21.1
Michoacén 48.3 18.5 24.5 12.5 15.2
Morelos 448 21.1 313 16.4 20.7
Nayarit 53.8 23.8 27.3 17.1 21.0
Nuevo Leon 15.9 9.9 15.1 17.4 24.4
Oaxaca 86.9 25.1 313 10.3 11.7
Puebla 80.8 17.1 23.1 11.3 14.2
Querétaro 58.4 11.8 17.6 16.5 24.8
Quintana Roo 50.9 13.9 28.2 6.1 10.4
San Luis Potosi 73.0 19.5 25.5 11.2 13.4
Sinaloa 35.7 15.6 21.4 17.1 21.6
Sonora 39.3 14.9 19.9 213 28.1
Tabasco 52.3 17.3 27.5 11.3 16.9
Tamaulipas 45.2 14.0 20.1 17.6 22.9
Tlaxcala 58.2 17.0 22.1 104 13.7
Veracruz 78.1 23.6 30.9 13.7 16.8
Yucatén 51.4 22.5 325 14.7 20.0
Zacatecas 32.0 15.0 18.9 16.6 19.9
(continda)

1/ Razén de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos estimados. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) 2004 cifras preliminares
nacidos vivos estimados por el CONAPO, 2002.

2/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 mujeres de 25 afios y mas. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED) 2004 cifras preliminares
y proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPO, 2002.

3/ Tasas de mortalidad por 100 000 mujeres de 25 afios y mas, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la
poblacién mundial estandar 2000-2025.
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(continuacion)
ANEXO 1.1
Enfermedades isquémicas del corazon (120-125) Enfermedades cerebro-vasculares (160-169)
Entidad Federativa Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/  observadal/ estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/
Nacional 56.6 90.8 45.4 64.5 24.7 39.9 27.8 39.1
Aguascalientes 41.2 75.0 30.4 48.6 23.1 41.6 28.5 45.2
Baja California 72.0 131.8 47.7 87.9 26.4 504 23.2 41.6
Baja California Sur 60.8 106.0 35.7 61.8 25.1 48.1 17.4 30.0
Campeche 58.6 109.2 34.3 58.0 26.4 47.3 26.6 43.8
Coahuila 78.3 127.0 52.6 75.7 27.3 441 28.9 41.0
Colima 65.0 101.3 55.9 80.3 253 40.0 27.4 39.2
Chiapas 33.0 71.1 24.7 47.9 16.4 35.0 18.5 349
Chihuahua 85.9 140.2 65.6 95.9 21.7 35.6 23.6 339
Distrito Federal 80.8 103.5 76.5 83.7 28.3 36.7 37.8 41.2
Durango 63.9 98.5 49.3 68.2 24.1 36.5 253 34.7
Guanajuato 53.4 93.0 421 62.8 24.7 43.6 28.4 42.0
Guerrero 32.9 53.1 27.4 38.2 20.1 325 22.9 319
Hidalgo 485 75.4 39.8 54.0 27.4 42.7 28.6 384
Jalisco 61.4 92.3 49.9 67.1 27.3 41.5 325 43.6
México 35.6 65.6 31.8 54.0 17.7 331 21.8 35.9
Michoacén 52.2 78.0 42.2 55.0 24.8 37.2 29.1 37.8
Morelos 46.7 68.2 46.2 61.0 20.8 30.6 28.8 373
Nayarit 58.9 84.2 47.1 60.2 26.2 37.6 33.0 42.1
Nuevo Ledn 75.6 117.0 61.3 85.3 27.0 427 28.5 39.5
Oaxaca 39.7 59.0 30.0 38.1 259 384 321 40.5
Puebla 374 60.5 34.3 47.0 28.0 45.3 27.9 38.0
Querétaro 40.0 75.2 37.4 63.9 19.3 37.3 27.2 46.2
Quintana Roo 28.1 71.8 17.0 45.9 131 33.2 104 26.8
San Luis Potosi 56.8 87.0 443 57.7 29.8 454 29.4 38.0
Sinaloa 72.0 111.1 53.9 78.2 20.9 325 24.5 35.6
Sonora 97.4 150.5 64.7 94.5 26.6 41.8 25.6 36.7
Tabasco 45.0 89.2 32.0 58.0 24.5 49.7 23.9 42.2
Tamaulipas 72.7 112.6 51.4 724 24.3 38.2 21.8 304
Tlaxcala 30.6 51.8 22.9 332 25.0 42.0 25.4 36.7
Veracruz 63.0 90.0 49.0 62.3 32.0 45.9 354 44.6
Yucatan 84.2 129.7 62.8 81.8 41.1 64.0 35.6 45.9
Zacatecas 61.1 88.7 443 56.0 27.4 39.2 325 40.7
(continda)

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) 2004 cifras preliminares y proyecciones
de poblacion 2000-2050 del CONAPO, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial
estandar 2000-2025.
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(continuacion)
ANEXO 1.1
Céancer pulmonar (C34) Diabetes mellitus (E10-E14)
) . Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Entidad Federativa ¢ Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/  observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/

Nacional 9.1 14.7 4.3 5.9 55.0 85.7 62.6 87.7
Aguascalientes 9.4 17.0 7.4 11.4 52.6 92.0 57.2 88.8
Baja California 13.0 25.0 4.7 8.4 454 81.7 50.2 86.2
Baja California Sur 17.5 35.0 5.0 8.1 414 73.3 46.2 77.3
Campeche 6.7 12,5 32 4.7 35.8 61.8 54.5 88.0
Coahuila 11.2 18.4 5.4 75 70.3 109.9 89.2 1233
Colima 11.3 18.6 5.8 8.0 48.2 74.4 69.9 97.2
Chiapas 37 7.9 2.2 3.8 30.0 60.7 375 69.4
Chihuahua 135 22.2 74 10.7 514 82.2 64.2 89.9
Distrito Federal 8.8 11.2 55 6.0 87.1 109.1 90.9 99.1
Durango 134 20.5 3.7 5.1 51.8 78.0 63.2 88.0
Guanajuato 8.0 13.9 3.3 4.8 67.4 114.2 78.5 115.2
Guerrero 6.0 9.6 3.7 5.1 34.9 54.8 44.3 61.8
Hidalgo 4.7 7.2 3.6 4.7 49.5 74.5 55.1 73.3
Jalisco 12.2 18.7 6.4 8.4 62.2 92.9 61.5 84.4
México 4.8 8.8 31 4.8 54.5 94.5 59.8 95.0
Michoacén 11.0 16.6 4.1 5.3 52.4 77.9 58.5 81.8
Morelos 7.4 10.8 47 6.1 56.9 81.3 63.5 81.4
Nayarit 17.6 25.8 5.3 6.7 49.2 69.9 51.1 65.2
Nuevo Leon 16.1 25.7 6.7 8.9 47.3 72.6 55.2 76.7
Oaxaca 4.6 6.8 2.6 3.3 42.5 62.7 50.6 65.0
Puebla 4.7 7.5 2.3 31 62.5 99.2 72.9 99.1
Querétaro 5.6 10.8 32 5.6 45.1 82.4 55.3 90.5
Quintana Roo 5.3 15.7 0.8 19 25.6 62.9 32.2 79.7
San Luis Potosi 10.6 16.0 4.4 5.7 48.6 72.8 58.3 75.7
Sinaloa 20.9 32.7 6.3 8.7 48.6 73.7 52.0 73.3
Sonora 20.0 32.0 6.2 8.9 49.6 74.6 62.0 87.2
Tabasco 8.4 16.5 3.8 6.7 52.6 95.3 65.7 110.8
Tamaulipas 134 21.0 4.2 5.8 56.5 85.4 68.2 92.7
Tlaxcala 44 7.3 3.0 4.2 63.4 104.6 68.8 98.7
Veracruz 7.7 10.9 4.0 5.0 57.8 80.7 60.8 80.5
Yucatén 6.7 10.3 3.6 45 38.1 64.9 63.7 82.8
Zacatecas 11.7 16.6 5.4 6.8 45.0 67.6 53.1 73.6
(continda)

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED) 2004 cifras preliminares y proyecciones
de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacién mundial
estandar 2000-2025.
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(continuacion)
ANEXO 1.1
Cirrosis hepatica (K70.2, 70.3, 71.7, 74 y 76.1) Suicidios 2003 (X60-X84)

Entidad Federativa Hombres Muijeres Hombres Muijeres

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/  observada3/estandarizada2/ observada3/ estandarizada2/
Nacional 34.2 48.0 10.8 145 6.5 7.1 1.3 1.3
Aguascalientes 22.3 33.1 4.7 7.0 10.7 12.4 2.1 2.3
Baja California 26.8 39.6 6.6 10.8 7.7 8.2 1.4 15
Baja California Sur 19.1 35.8 5.5 8.87 12.7 12.1 1.3 1.3
Campeche 33.1 51.3 14.6 22.3 11.1 11.6 1.1 1.0
Coahuila 24.5 34.7 5.9 11.6 10.1 11.2 1.3 11
Colima 339 46.9 7.9 10.5 7.3 7.3 2.8 2.5
Chiapas 30.9 54.2 12.2 22.2 2.2 2.6 0.3 0.3
Chihuahua 27.8 374 6.8 9.0 11.0 11.7 2.1 2.0
Distrito Federal 329 37.7 10.3 10.9 6.9 6.9 17 17
Durango 18.8 26.7 6.2 8.4 8.3 9.5 1.2 1.2
Guanajuato 29.9 45.9 7.6 10.8 6.7 7.6 1.0 1.0
Guerrero 23.4 35.0 7.5 10.5 3.6 4.4 0.9 1.0
Hidalgo 50.7 725 17.1 22.2 4.1 4.7 0.8 0.8
Jalisco 25.8 34.9 8.9 11.6 7.7 8.2 1.7 1.6
México 39.0 58.6 13.1 19.0 31 3.2 0.9 0.8
Michoacén 26.3 37.1 8.1 10.6 5.1 55 1.6 1.6
Morelos 40.0 534 13.7 174 4.2 4.7 0.8 0.9
Nayarit 18.6 25.3 7.1 8.8 6.6 7.1 2.9 2.8
Nuevo Ledn 17.9 24.7 7.6 11.6 8.5 9.0 14 13
Oaxaca 47.9 67.8 12.8 16.4 4.4 51 1.7 1.6
Puebla 63.6 93.3 19.4 25.8 4.4 4.9 1.3 13
Querétaro 44.7 69.6 11.5 17.3 6.4 6.2 1.4 1.6
Quintana Roo 25.2 45.7 1.7 16.1 111 12.2 1.8 1.8
San Luis Potosf 274 38.9 6.3 10.0 7.9 9.5 16 1.7
Sinaloa 15.2 21.1 3.8 7.6 7.8 8.6 0.6 0.6
Sonora 23.8 325 6.4 9.0 12.5 13.3 1.9 1.8
Tabasco 27.9 44.3 6.6 10.8 14.5 16.3 2.5 25
Tamaulipas 20.1 28.3 6.9 10.3 7.8 8.8 0.9 0.9
Tlaxcala 38.9 58.8 15.8 22.1 4.1 41 15 1.6
Veracruz 58.2 74.9 15.3 18.8 53 5.9 12 11
Yucatan 524 717 28.5 36.1 15.4 16.1 2.8 3.0
Zacatecas 17.7 24.6 5.1 6.6 6.8 8.1 11 0.9
(continda)

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) 2004 cifras preliminares y proyecciones
de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial
estandar 2000-2025.

3/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Base de datos de Mortalidad INEGI 2003 y proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPO,

2002.
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(continuacion)
ANEXO 1.1
Homicidios 2003 (X85-Y09) Accidentes de transito 2003 3/
. . Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Entidad Federativa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/ observadal/estandarizada2/ observadal/ estandarizada2/

Nacional 16.7 17.9 2.5 2.6 21.9 24.2 6.3 6.9
Aguascalientes 41 4.2 14 14 29.8 35.9 9.8 11.6
Baja California 26.3 26.6 34 33 11.3 11.8 3.6 4.1
Baja California Sur 7.8 7.8 2.2 2.3 311 33.8 6.5 6.8
Campeche 8.4 9.0 1.9 1.9 22.1 25.4 5.4 5.3
Coahuila 7.6 7.7 2.0 2.2 16.7 18.4 5.8 6.7
Colima 14.2 14.4 24 2.3 26.7 29.5 7.3 7.8
Chiapas 17.1 20.3 31 3.2 6.1 6.9 11 13
Chihuahua 27.6 21.7 4.0 39 25.1 26.6 7.9 8.6
Distrito Federal 16.9 16.1 2.8 2.8 21.4 22.1 7.2 7.3
Durango 23.6 26.3 25 2.6 25.5 28.3 5.9 6.3
Guanajuato 8.4 10.2 13 1.4 28.0 33.2 75 8.6
Guerrero 32.6 40.7 4.2 49 15.4 18.3 48 5.6
Hidalgo 6.5 7.2 0.8 0.9 18.1 19.7 5.6 58
Jalisco 12.5 13.2 15 1.6 319 34.7 9.3 10.1
México 24.0 25.6 45 4.8 20.7 23.0 6.7 73
Michoacan 24.7 28.8 29 32 27.4 30.5 7.1 7.6
Morelos 17.6 18.3 1.2 12 19.4 21.3 4.7 5.1
Nayarit 21.3 22.7 18 18 38.4 42.8 12.3 12.8
Nuevo Ledn 5.2 5.2 12 1.0 184 19.8 54 5.9
Oaxaca 30.3 36.3 3.8 4.2 20.5 23.8 5.5 5.9
Puebla 11.3 135 1.9 2.2 23.6 26.8 6.1 6.9
Querétaro 8.2 9.1 1.2 1.2 31.8 35.4 7.1 7.8
Quintana Roo 19.1 21.6 4.7 5.1 185 20.6 6.7 79
San Luis Potosi 11.0 12.5 12 1.2 27.0 31.3 8.6 9.4
Sinaloa 29.0 30.3 1.9 2.1 24.2 26.8 5.7 5.9
Sonora 16.8 16.9 1.9 19 22.3 24.1 6.7 6.8
Tabasco 9.3 10.5 1.9 2.1 28.2 32.3 4.7 5.2
Tamaulipas 12.6 12.4 2.1 2.0 24.9 26.0 6.0 6.2
Tlaxcala 5.8 53 13 13 24.6 271.3 6.9 7.1
Veracruz 9.9 10.9 1.4 1.4 12.6 13.8 34 3.6
Yucatéan 4.3 4.8 1.4 1.4 22.2 24.4 5.1 5.4
Zacatecas 12.9 14.1 14 15 375 41.3 14.4 15.1
(continda)

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Base de datos de mortalidad INEGI 2003 y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.
2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacion mundial
estandar 2000-2025.

3/ Cadigos CIE-10: V02-V04; V09.2, V09.3, V09.9; V12-V14;V19.4, V19.6; V20-V28; V29-V79; V80.3-V80.5; V81.1, V82.1; V83-V86; VV87.0, V87.8: V89.2, V89.9; Y85.
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(continuacion)

ANEXO 1.1

Mortalidad por SIDA 2003 (B20-B24) TS T (A 6]

Entidad Federativa hisiibicy Ve Tasa
Tasa observadal/ Tasa observadal/ observada2/
Nacional 16.7 31 19.2
Aguascalientes 18.0 2.6 8.6
Baja California 321 5.3 57.3
Baja California Sur 16.9 7.7 28.9
Campeche 20.3 6.4 18.7
Coahuila 111 2.1 26.5
Colima 19.2 11 25.6
Chiapas 17.4 3.5 324
Chihuahua 21.1 2.2 15.8
Distrito Federal 22.8 2.6 6.8
Durango 9.4 0.9 16.3
Guanajuato 10.6 1.8 6.2
Guerrero 24.0 6.3 52.0
Hidalgo 8.5 18 14.1
Jalisco 19.1 33 9.9
México 10.0 1.7 4.7
Michoacén 8.7 2.0 9.1
Morelos 14.5 5.5 12.5
Nayarit 26.1 3.6 32.6
Nuevo Ledn 12.3 1.8 29.8
Oaxaca 16.1 3.8 27.8
Puebla 16.1 34 9.9
Querétaro 9.7 0.9 12.6
Quintana Roo 23.4 3.6 13.2
San Luis Potosi 9.3 18 20.7
Sinaloa 11.5 2.3 317
Sonora 14.0 1.3 35.7
Tabasco 26.9 4.6 29.9
Tamaulipas 14.5 4.1 42.9
Tlaxcala 10.0 1.3 7.2
Veracruz 32.3 7.4 335
Yucatéan 16.3 2.7 117
Zacatecas 3.2 24 5.6

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Base de datos de mortalidad INEGI 2003 y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.
2/ Tasa de incidencia por 100 000 habitantes de 15 afios de edad y més en 2004. Fuente: Direccion General Adjunta de Epidemiologia/Secretaria de Salud y

proyecciones de poblacidn 2000-2050 del CONAPO, 2002.
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ANEXO 1.2
Indicadores de Calidad 1/

i i ; ; % de usuarios satisfechos con el % de usuarios satisfechos
iR MO Sas eyt emposeospraenconsia ool empode cper
Nacional 26.3 18.1 91.5 87.1
Aguascalientes 12.8 17.2 91.4 87.6
Baja California 40.0 20.3 89.8 75.8
Baja California Sur 21.4 15.5 92.7 89.6
Campeche 34.6 25.6 93.6 82.1
Chiapas 19.9 23.4 94.7 87.5
Chihuahua 28.3 22.7 95.2 84.4
Coahuila 20.3 13.7 96.1 88.0
Colima 16.2 15.1 94.5 91.5
Distrito Federal 45.1 27.2 82.8 83.3
Durango 22.2 11.5 95.8 92.6
Guanajuato 38.2 16.8 89.2 87.2
Guerrero 29.2 13.0 93.0 85.8
Hidalgo 28.3 21.9 91.0 86.6
Jalisco 285 224 89.2 87.2
Mexico 48.0 22.0 84.2 81.6
Michoacan 35.0 22.2 88.3 71.4
Morelos 13.1 13.1 92.1 88.6
Nayarit 16.9 12.1 93.3 92.3
Nuevo Leon 21.8 20.9 94.9 90.2
Oaxaca 27.8 17.0 89.7 82.8
Puebla 30.4 18.1 89.4 89.0
Queretaro 22.7 16.2 91.6 88.5
Quintana Roo 18.0 17.4 89.4 79.9
San Luis Potosi 34.0 24.0 87.8 89.5
Sinaloa 26.3 13.1 95.2 93.6
Sonora 174 129 93.9 90.6
Tabasco 31.4 25.1 94.5 88.4
Tamaulipas 174 8.2 94.2 94.9
Tlaxcala 19.8 17.9 93.0 78.6
Veracruz 15.0 12.3 93.7 91.2
Yucatan 19.8 30.6 91.5 90.6
Zacatecas 19.1 11.4 93.8 91.1

(continda)

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Direccion General de Calidad
y Educacion en Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Secretaria de Salud.
2/ Tiempo promedio de espera en minutos. Datos observados en 7 902 unidades de primer nivel y 670 hospitales.
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(continuacion)
ANEXO 1.2
Indicadores de Calidad 1/
Tiempo de espera promedio en Tiempo de espera promedio en
Institucion consulta externa por institucion 2/ urgencias por institucion 2/
Secretarfa de Salud 28.17 Secretarfa de Salud 17.42
IMSS 15.23 IMSS 15.47
ISSSTE 30.54 ISSSTE 25.96
IMSS-Oportunidades 18.01 IMSS-Oportunidades 17.55
Otros 33.75 Otros 22.05
% de usuarios satisfechos con el % de usuarios satisfechos con el
tiempo de espera promedio en tiempo de espera promedio en
consulta externa 2/ urgencias por institucion 2/
Institucion
Secretarfa de Salud 92.11 Secretarfa de Salud 87.12
IMSS 87.43 IMSS 87.17
ISSSTE 90.06 ISSSTE 85.49
IMSS-Oportunidades 97.38 IMSS-Oportunidades 93.99
Otros 89.71 Otros 87.02

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Dir. Gral. de Calidad y
Educacion en Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Secretaria de Salud.

2/ Tiempo promedio de espera en minutos. Datos observados en 7 902 unidades de primer nivel y 670 hospitales.
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(continuacion)
ANEXO 1.2
Desempefio en el Examen de Residencias Médicas 2004 1/
Escuelas y Facultades de Medicina Minimo Mediana Maximo
BUAP 19.60 39.55 71.10
CEUX Ensenada 21.40 36.20 54.55
CEUX Tijuana 25.65 42.55 56.40
E Libre Hom Mex 36.90 36.90 36.90
E Médico Naval SMAM 36.60 51.10 58.40
Ejército y Fuerza Aérea 28.05 48.60 71.25
EM Tominaga Nakamoto 29.40 37.55 42.65
Inst Est Sup Chiapas 23.60 33.50 55.25
IPN CICS 22.15 36.55 59.05
IPN ENMH 23.70 37.45 65.35
IPN ESM 18.50 41.43 68.05
ITESM 43.40 57.85 75.60
U A Aguascalientes. 29.50 42.78 64.25
U A Campeche 31.25 42.10 60.95
U A Cd Juérez 27.15 42.25 62.60
U A Chiapas 24.65 41.85 65.45
U A Chihuahua 34.95 49.53 62.40
U A Estado de México 23.45 46.35 70.65
U A Estado de Morelos 31.55 45.33 69.90
U A Guadalajara 25.45 44.80 71.10
U A Guerero 19.40 36.95 64.75
U A Hidalgo 22.65 40.45 63.40
U A Nayarit 26.30 39.80 66.50
U A Nuevo Ledn 28.00 48.35 71.35
U A Querétaro 34.50 52.20 68.35
U A San Luis Potosi 33.15 52.90 70.45
U A Sinaloa 20.95 38.50 68.45
U A Tamaulipas, Matamoros 24.70 40.15 60.00
U A Tamaulipas, Tampico 26.40 44.40 72.10
U A Tlaxcala 23.60 36.20 54.45
U A Yucatan 29.65 46.00 63.85
U A Zacatecas 26.75 41.15 59.25
U Anahuac 28.55 48.90 73.85
U Colima 31.20 43.70 59.80
U Guadalajara 23.05 44.50 74.70
(continda)

1/ Fuente: Resultados del Examen Nacional de Residencias Médicas 2004. Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud
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(continuacion)
ANEXO 1.2
Desempefio en el Examen de Residencias Médicas 2004 1/
Escuelas y Facultades de Medicina Minimo Mediana Maximo
U Guadalajara, Cd. Guzman 30.95 44.13 61.95
U Guanajuato 32.55 51.03 65.85
U Justo Sierra 26.80 37.30 64.35
U La Salle 30.85 52.60 70.20
U Mayab 33.85 42.95 59.80
U Méx Americana Norte 28.25 36.30 59.35
U Michoacana SNH 21.65 38.53 70.65
U Montemorelos 28.60 45.15 60.80
U Monterrey 32.30 49.98 65.00
U Noreste 23.90 36.05 64.80
U Panamericana 34.60 53.90 65.95
U Quetzalcoatl 32.45 39.08 50.95
U Regional Sureste 23.55 41.20 64.85
U Valle Bvo Cd. Victoria 23.55 35.83 57.70
U Valle Bvo Reynosa 26.30 41.45 53.15
U Valle Mex Querétaro 27.40 41.45 61.05
U Veracruzana Cd Mendoza 25.70 37.10 65.10
U Veracruzana Jalapa 20.50 38.70 65.40
U Veracruzana Minatitlan 23.85 38.10 63.40
U Veracruzana Poza Rica 25.35 40.70 67.30
U Veracruzana Veracruz 21.85 40.00 71.40
U West Hill 32.15 40.35 58.20
U. Villa Rica 31.15 42.60 63.20
UABC Mex 30.00 46.35 71.45
UABC Tijuana 31.45 47.35 66.65
UABJ Oaxaca 21.85 38.78 66.10
UAC Saltillo 35.35 48.15 67.05
UAC Torredn 27.00 43.55 67.85
UAM Xochimilco 23.90 41.75 65.35
UJA Tabasco 22.25 35.63 61.65
UJE Durango, Durango 25.15 42.90 65.00
UJE Durango, G.P. 24.90 40.03 69.50
UNAM FES-I1ZT 22.20 40.65 67.25
UNAM FESZ 23.50 40.68 67.50
UNAM FM-CU 24.30 44.45 75.05
UPAEP 21.65 40.55 65.80
(continta)

1/ Fuente: Resultados del Examen Nacional de Residencias Médicas 2004. Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud
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(continuacion)
ANEXO 1.2
Investigacion en Salud 1/

T . . % de investigadores
Instituciones con investigadores que pertenecen al

Institutos Nacionales de Salud

Neurologia y Neurocirugia 56.3
Enfermedades Respiratorias 54.9
Cardiologia 53.7
C. Médicas y Nutricion 48.5
Cancerologia 36.3
Psiquiatria 31.4
Salud Publica 29.7
Pediatria 21.3
Perinatologia 17.8
Hosp.Infantil de México 12.2

Instituto Mexicano del Seguro Social

Centros de Investigacion Biomédica 80.5
Unidades de Investigacion Médica 64.0
Unidades de Investigacion Epidemioldgica Clinica 56.3

Unidades de Investigacion en Epidemiol6gica y Servicios de Salud 39.5
Unidades de Atencién Médica 24.9

Hospitales desconcentrados de la Secretaria de Salud

H. General de México 28.4
H. Gea Gonzélez 27.0
H. Juérez de México 16.7
Centro Nacional de Rehabilitacion 4.2

1/ Fuente: Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud e Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANEXO 1.3

Inversion en Salud 1/
Relacion entre la aportacion estatal y

Gasto publico en Gasto publico en salud federal al financiamiento de la salud de la
Entidad Federativa porcgﬁtlgjdecdoeTIgIB 2/ come pr?lgtt:)tleigtg thti?l gasto poblacién no asegurada 3/
Estatal Federal
Nacional 3.0 17.4 17.4 82.6
Aguascalientes 3.0 20.5 20.6 79.4
Baja California 24 218 0.5 99.5
Baja California Sur 4.4 20.6 13.8 86.2
Campeche 25 6.6 12.7 87.3
Coahuila 2.8 239 7.1 92.9
Colima 4.9 15.0 2.7 97.3
Chiapas 5.0 15.9 7.8 92.2
Chihuahua 2.4 22.6 24.9 75.1
Distrito Federal 3.4 124 30.1 69.9
Durango 3.8 13.0 2.5 97.5
Guanajuato 31 22.3 26.1 98.7
Guerrero 3.8 14.1 1.3 73.9
Hidalgo 4.2 14.0 5.8 94.2
Jalisco 3.2 34.1 33.8 66.2
México 25 25.3 4.7 95.3
Michoacan 34 19.1 8.6 91.4
Morelos 3.2 22.3 12.7 87.3
Nayarit 5.4 22.3 115 88.5
Nuevo Ledn 2.1 26.9 10.5 89.5
Oaxaca 48 15.8 5.6 94.4
Puebla 2.9 23.8 20.0 80.0
Querétaro 2.3 18.0 7.3 92.7
Quintana Roo 2.1 24.7 12.3 87.7
San Luis Potosi 35 20.9 4.3 95.7
Sinaloa 45 215 19.2 80.8
Sonora 33 21.0 31.0 69.0
Tabasco 6.4 20.5 51.7 48.3
Tamaulipas 3.2 16.5 13.8 86.2
Tlaxcala 4.3 22.3 8.1 91.9
Veracruz 4.6 15.3 29.7 70.3
Yucatan 4.9 22.8 4.0 96.0
Zacatecas 49 19.1 10.5 89.5
(continda)

1/ Cifras preliminares al 31 de mayo de 2005. Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS); Direccion General de Informacion en Salud;
Secretaria de Salud.

2/ EI PIB nominal por gran division para 2004 es de $7,563,778,032 miles de pesos segin INEGI. A partir de ese total se realizd una distribucion proporcional entre las
entidades federativas, tomando en cuenta el crecimiento promedio. El diferencial entre el total para las entidades federativas y el total nacional se debe a que al PIB a
precios de mercado se le restan los impuestos a los productos netos.

3/ El gasto federal incluye el ramo 33 (FASSA) y ramo12. La distribucion de ramo 12 se realizé de la siguiente manera: las transferencias directas se asignaron por
entidad federativa en lo que se refiere a programas como Oportunidades, IMSS- Oportunidades, Comunidades Saludables, Cruzada Nacional y Apoyos Especiales. Lo
correspondiente a Unidades Centrales se considera como gasto no distribuible. El Hospital Manuel Gea Gonzalez, el Hospital General de México, el Hospital Infantil, el
Hospital Juarez de México y los Institutos Nacionales en funcién de los egresos hospitalarios. Por Gltimo, el resto de Organismos Descentralizados y Organos
Desconcentrados se considera de igual manera gasto no distribuible.
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ANEXOS 1.3y 14

Inversion en Salud 1/ Cobertura
. . Relacion entre la aportacion estatal y federal al Cobertura de Porcentaje de familias sin
Entidad Federativa financiamiento del Seguro Popular 2/ vacunacion en nifios seguridad social afiliadas al
Federal Estatal Cuota Familiar/ de 1afio 3/ Seguro Popular 4/
Nacional 68.9 29.9 12 95.4 13.1
Aguascalientes 54.2 40.2 5.6 98.5 85.4
Baja California 714 275 1.0 95.0 218
Baja California Sur 54.4 40.1 5.5 99.3 33.6
Campeche 57.0 42.7 0.3 100.0 414
Coahuila 55.0 40.5 4.5 97.0 7.7
Colima 56.3 41.6 2.1 96.0 100.0
Chiapas 71.3 28.7 0.0 95.5 8.7
Chihuahua n.a. n.a. n.a. 94.6 n.a
Distrito Federal n.a. n.a. n.a. 84.2 n.a
Durango n.a. n.a. n.a. 97.8 n.a
Guanajuato 75.2 24.2 0.6 95.7 19.8
Guerrero 69.5 26.1 4.4 98.0 2.3
Hidalgo 68.6 31.4 0.0 99.8 12.6
Jalisco 71.0 27.9 11 93.9 135
México 72.6 27.2 0.2 88.4 5.3
Michoacan 72.2 26.5 13 98.9 15
Morelos 72.2 21.7 0.1 97.3 11.1
Nayarit 62.1 34.9 3.0 96.7 21.7
Nuevo Ledn 65.3 34.6 0.1 96.1 10.9
Oaxaca 69.9 29.8 0.3 98.4 8.8
Puebla 74.6 25.4 0.0 96.5 14.4
Querétaro 57.2 42.7 0.1 98.3 6.7
Quintana Roo 60.4 385 1.0 97.1 7.9
San Luis Potosi 713 28.4 0.3 99.8 18.0
Sinaloa 67.5 31.0 15 99.1 40.8
Sonora 57.3 40.5 2.2 98.7 16.0
Tabasco 70.7 26.5 2.8 100.0 67.5
Tamaulipas 65.8 33.9 0.3 99.4 53.3
Tlaxcala 68.7 311 0.2 98.6 13.0
Veracruz 74.8 25.0 0.2 98.9 7.1
Yucatan 57.2 42.8 0.0 96.9 5.6
Zacatecas 71.9 279 0.2 99.3 10.6

1/ Cifras preliminares al 31 de mayo de 2005. Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS); Direccion General de Informacion en Salud;
Secretaria de Salud.

n.a.: Informacion que no aplica

2/ La Aportacion Federal esta compuesta por la Aportacion Solidaria Federal (ASF) y la Cuota Social Transferible, ambas transferencias realizadas a través de ramo 12.
3/ Se refiere al porcentaje de nifios de ese grupo de edad que completaron el esquema de vacunacion. Fuente: Consejos Estatales de Prevenciony Control de Enfermedades.
PROVAC.

4/ Fuente: Comision Nacional de Proteccion Social en Salud; Secretaria de Salud.
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ANEXO 2.1
fedEer:gg\?gg?:on ctIJrr]r?g(‘r:grgieso Cruzafja l-\lacional por la ('Zalidad 1/ - . .
los mejores  con laCruzada  Unidades de primer nivel por Indlcege U_nldgde_s’de primer nivel por Indice de
desempefios Nacional por la institucion con los mejores desempefio en institucion con los mejores desempefio en
Calidad desempefios trato digno desempefios trato digno
Aguascalientes 62.8 Secretaria de Salud IMSS
Zacatecas 59.7 CSR1NB, Temazcal (Ags) 100.0 UMF 27, NL 99.9
Guanajuato 58.4 CSR2NB, Col. Div del Norte (Chih) 100.0 UMF 78, Tamps 99.8
Veracruz 55.4 CSR1NB, Sta Cruz de Rosales (Chih) 100.0 UMEF con hospitalizacion 33, Sin 99.7
Campeche 54.1 CSR1NB, Ortiz (Chih) 100.0 UMF 63, Son 99.6
Sinaloa 53.2 CSR1NB, Vega de Otates (Ver) 100.0 UMF 7, Nay 99.6
Tabasco 53.2 CSR1NB, Teul de Gonzalez Ortega (Zac) ~ 100.0 UMF con hospitalizacion 29, Sin 99.6
Morelos 52.4 CSR1NB, Mazapil (Zac) 100.0 UMF 5, Nay 99.5
Yucatéan 51.5 CSRINB, Las Remojadas (Ver) 100.0 UMF 14, Sin 99.5
Nuevo Ledn 51.0 CSRINB., Ursulo Galvan (Ver) 100.0 UMF 2, Nay 99.5
CSRINB., Ixhuapan (Ver) 100.0 UMF 4, Nay 99.4
ISSSTE IMSS-Oportunidades
UMF A Los Aztecas (Tamps) 100.0 Reforma Ecatepec, Oax 100.0
UMF Padilla (Tamps) 99.8 Sta Ma. Petapa, Oax 100.0
UMF A Villa Hidalgo (SLP) 99.7 Tehuantepec, Mich 100.0
UMF El Barretal (Tamps) 99.6 Tziritzicuaro, Mich 100.0
UMF Jaumave (Tamps) 99.5 Sn Pedro de Chinatu, Chih 100.0
UMF B Esperanza (Pue) 99.5 Sta Ma. Amealco, Hgo 100.0
UMF A Abasolo (Tamps) 99.5 Santiago Tepeyahualco, Hgo 100.0
UMF A Cd. Miguel Aleman (Tamps) 99.3 José Ma. Morelos, Zac 100.0
UMF Ocampo (Tamps) 99.2 Rio Grande, Zac 100.0
C.H. 26 Camas Teziutlan (Pue) 99.1 Nuevo Progreso, Tamps 100.0
(continta)

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Dir. Gral. de Calidad y
Educacion en Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Secretaria de Salud.
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(continuacion)
ANEXO 2.1
Cruzada Nacional por la Calidad 1/
Unidades con servicio de Indice de Unidades con servicio de Indice de
urgencias por institucion con los desempefio en urgencias por institucion con los desempefio en
mejores desempefios trato digno mejores desempefios trato digno
Secretaria de Salud IMSS
HG Villaflores, Chis 99.9 HG de Zona 33, NL 99.9
HG Cuauhtémoc, Chih 99.4 HG de Zona 4, NL 99.9
HG La Pa, BCS 99.1 HG de Subzona con MF 6, Nay 98.9
HG Tantoyuca, Ver 99.1 HG de Zona 1, Nay 98.7
HG Ures, Son 99.1 HG Regional 6, Tamps 98.6
Hosp Integral Huatabampo, Son 98.7 HG de Zona con MF 28, Ver 98.6
Hosp Integral Sinaloa de Leyva, Sin 98.7 HG de Zona con MF 3, Gto 98.5
Hosp Regional del Suroeste, Gto 98.6 HG de Zona 13, Tamps 98.4
HG Jerez de Garcfa Salinas, Zac 98.5 HG de Zona con MF 3, Tamps 98.1
HG Macuspana, Tab 98.5 HG de Zona con MF 6, NL 98.0
ISSSTE IMSS-Oportunidades
CH 52 Agosto 12, Nvo Laredo (Tamps) 99.8 Rio Grande, Zac 99.8
HG 104 Tampico (Tamps) 99.3 Villanueva, Zac 99.2
CH 26 Teziutlan (Pue) 99.0 Matamoros, Coah 99.1
CH82 Camas Aguascalientes (Ags) 95.1 Concepcion del Oro, Zac 98.5
HR 285, «Valentin Gomez Farias», Zapopan (Jal)  95.1 Ario de Rosales, Mich 97.2
CH 10 Dd. Mante (Tamps) 94.6 Tlaltenango de Sanchez Roman, Zac 96.9
CH 89 Tlaxcala (Tlax) 94.3 Oxkutzcab, Yuc 96.2
HG 95 Sn Luis Potosi (SLP) 93.1 Valle de Ignacio Allende, Chih 90.8
CH 10 Tehuacan (Pue) 91.2 Pinos, Zac 84.0
CH 29 Dr. Rafael Barba O, Cuautla (Mor) 88.5 Miahuatlan de Porfirio Diaz, Oax 83.0

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Dir. Gral. de Calidad y
Educacion en Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Secretaria de Salud.
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ANEXO 2.2
Prevencion y Control de Enfermedades 1/
Entidades SINAVE Entidades Vacunacion Entidades Tuberculosis
federativas por Indice de federativas por Indice de federativas por Indice de
desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio
Nacional 82.3 Nacional 95.0 Nacional 73.7
Hidalgo 97.6 Tabasco 99.8 Nayarit 90.9
Campeche 94.1 Hidalgo 99.7 Aguascalientes 90.7
Veracruz 93.8 Baja California Sur 99.2 Colima 86.1
Querétaro 93.8 Aguascalientes 98.9 Distrito Federal 85.9
Tabasco 90.9 Sinaloa 98.9 Tlaxcala 84.9
Tlaxcala 89.8 Sonora 98.7 Guerrero 84.7
México 88.4 Campeche 98.7 Hidalgo 84.2
San Luis Potosi 87.8 Tlaxcala 98.6 Durango 84.1
Nayarit 87.7 Querétaro 98.6 Coahuila 83.7
Durango 86.2 Guerrero 98.3 Guanajuato 83.1
Quintana Roo 86.2 San Luis Potosi 98.3 Tamaulipas 82.8
Guerrero 86.0 Durango 98.0 Jalisco 78.0
Baja California 84.9 Guanajuato 96.8 Zacatecas 76.5
Michoacan 84.8 Michoacan 96.0 Quintana Roo 76.5
Jalisco 83.3 Nayarit 95.8 Veracruz 76.0
Guanajuato 83.2 Jalisco 95.5 Michocan 75.9
Zacatecas 83.2 Zacatecas 95.3 Tabasco 75.8
Tamaulipas 82.7 Morelos 95.3 México 75.4
Sonora 79.9 Oaxaca 95.2 Sonora 745
Morelos 79.6 Veracruz 95.2 Morelos 74.3
Nuevo Ledn 79.3 Baja California 95.1 Yucatan 74.1
Puebla 79.0 Colima 94.7 Chihuahua 74.0
Chihuahua 78.5 Nuevo Ledn 93.8 Puebla 72.6
Aguascalientes 78.1 Coahuila 93.6 Sinaloa 71.3
Sinaloa 71.7 Yucatan 93.6 San Luis Potosi 70.4
Yucatan 76.4 Chiapas 92.9 Querétaro 70.3
Baja California Sur 76.3 Tamaulipas 92.5 Campeche 70.1
Coahuila 75.5 Puebla 92.3 Baja California 67.2
Oaxaca 75.5 Chihuahua 92.1 Baja California Sur 65.6
Distrito Federal 75.3 México 91.5 Oaxaca 64.2
Chiapas 75.0 Quintana Roo 90.2 Chiapas 63.0
Colima 68.4 Distrito Federal 80.9 Nuevo Leon 61.9
(continda)

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencion y Proteccion a la Salud / Secretaria de Salud.
1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud; Secretaria de Salud.
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(continuacion)
ANEXO 2.2
Prevencién y Control de Enfermedades 1/
Entidades VIH/SIDA e ITS Entidades _ Rabia Entidades Salud Reproductiva
federativas por Indice de federativas por Indice de federativas por Indice de
desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio
Nacional 76.5 Nacional 83.2 Nacional 73.2
Hidalgo 84.0 Nuevo Ledn 100.0 Nuevo Ledn 93.1
Yucatan 83.5 Jalisco 99.7 Colima 85.6
Zacatecas 79.8 Guanajuato 99.4 Veracruz 85.5
Michoacan 76.5 Colima 98.5 Baja California 81.5
Distrito Federal 76.4 Aguascalientes 97.3 Morelos 80.4
Nayarit 76.3 Baja California Sur 96.4 Nayarit 79.1
México 76.0 Distrito Federal 95.9 Hidalgo 7.7
Veracruz 75.3 Guerrero 95.6 Tabasco 77.2
Aguascalientes 74.4 San Luis Potosi 94.4 Chihuahua 77.0
Quintana Roo 74.2 Michoacan 94.2 Sonora 76.5
Coahuila 73.2 Baja California 93.9 Tamaulipas 76.4
Durango 73.2 Hidalgo 91.0 Querétaro 75.3
Sinaloa 73.1 Nayarit 90.9 Guerrero 75.2
Querétaro 72.8 Puebla 90.9 Tlaxcala 75.1
Campeche 72.6 Tlaxcala 90.0 México 74.2
Colima 72.5 Coahuila 89.4 Coahuila 73.9
San Luis Potosi 721 Querétaro 86.7 Puebla 735
Oaxaca 70.7 Chihuahua 85.7 Zacatecas 73.2
Baja California 68.7 Quintana Roo 84.8 Michoacan 72.1
Chihuahua 68.4 México 84.5 Jalisco 72.0
Jalisco 68.0 Durango 82.8 Quintana Roo 71.4
Puebla 67.0 Morelos 82.1 Campeche 712
Tabasco 66.8 Sinaloa 79.3 Durango 70.0
Sonora 65.5 Oaxaca 78.9 Baja California Sur 69.0
Tlaxcala 64.3 Tabasco 78.6 Aguascalientes 68.9
Nuevo Leén 64.1 Campeche 78.3 San Luis Potosi 68.6
Guanajuato 64.0 Zacatecas 71.1 Yucatan 67.7
Guerrero 62.9 Veracruz 78.9 Chiapas 65.3
Chiapas 61.9 Sonora 74.8 Guanajuato 64.8
Morelos 61.7 Tamaulipas 715 Oaxaca 61.8
Tamaulipas 61.5 Chiapas 715 Sinaloa 59.6
Baja California Sur 57.9 Yucatan 44.0 Distrito Federal 58.8
(continda)

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencion y Proteccion a la Salud / Secretaria de Salud.
1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud; Secretaria de Salud.
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(continuacion)
ANEXO 2.2
Prevencion y Control de Enfermedades 1/
Entidades Cancer Cervico Uterino Entidades Diabetes Mellitus Entidades Hipertension Arterial
federativas por Indice de federativas por Indice de federativas por Indice de
desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio desempefio
Nacional 70.6 Nacional 68.0 Nacional 779
Baja California 89.5 Tabasco 88.9 Tabasco 99.7
Campeche 89.2 Campeche 83.6 Yucatan 87.8
Colima 86.4 Yucatéan 83.6 Puebla 85.1
Tabasco 85.4 San Luis Potosi 82.9 San Luis Potosi 84.9
Jalisco 84.8 Coahuila 82.5 Coahuila 84.3
Nuevo Ledn 84.5 Hidalgo 80.8 Oaxaca 83.0
Chihuahua 82.7 Guerrero 77.5 Campeche 85.5
Zacatecas 82.5 Tlaxcala 713 Hidalgo 82.3
San Luis Potosi 80.0 Colima 76.5 Zacatecas 80.9
Guerrero 79.6 Puebla 75.0 Sonora 80.0
Morelos 79.5 Oaxaca 75.0 Guerrero 79.5
Tlaxcala 79.0 Sonora 74.5 Colima 78.5
Yucatéan 78.9 Zacatecas 715 Nuevo Ledn 78.3
Nayarit 77.9 Guanajuato 70.0 Nayarit 77.8
Sonora 75.5 Veracruz 66.4 Tlaxcala 76.9
Durango 75.4 Querétaro 65.8 Michoacan 75.6
Veracruz 75.3 Nuevo Ledn 64.5 Tamaulipas 74.1
Coahuila 74.4 Morelos 64.2 Durango 74.1
Hidalgo 70.6 Nayarit 63.6 Chihuahua 73.7
Quintana Roo 70.5 Chihuahua 63.1 Veracruz 73.6
Aguascalientes 70.5 Michoacan 62.7 Morelos 73.4
Sinaloa 70.4 Tamaulipas 61.7 Sinaloa 69.3
Baja California Sur 69.9 Durango 61.5 Querétaro 68.8
Distrito Federal 69.6 Baja California 60.4 Guanajuato 68.3
Guanajuato 68.2 Distrito Federal 55.6 México 67.7
Tamaulipas 66.6 Baja California Sur 54.0 Chiapas 65.4
Michoacan 52.2 Sinaloa 53.4 Baja California 63.8
Puebla 52.1 Chiapas 53.4 Baja California Sur 57.5
Querétaro 51.3 Aguascalientes 52.5 Aguascalientes 57.4
Chiapas 48.6 México 52.1 Quintana Roo 55.8
México 484 Jalisco 47.2 Distrito Federal 55.5
Oaxaca 422 Quintana Roo 47.1 Jalisco 50.9
(continda)

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencién y Proteccion a la Salud / Secretaria de Salud.
1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud; Secretaria de Salud.
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(continuacion)
ANEXO 2.2
Prevencién y Control de Enfermedades 1/
Entidades Poblacién con agua de calidad Entidades Yodacion de la sal para consumo humano
federativas por  bacterioldgica para uso y consumo humano federativas por % de muestras de sal comprometidas
desempefio % desempefio analizadas
Nacional 89.0 Nacional n.d.
Tamaulipas 99.4 Yucatan 171.1
Nuevo Leon 98.7 Coahuila 165.0
Tlaxcala 98.3 Michoacan 153.3
Quintana Roo 98.0 Quintana Roo 145.0
Puebla 97.1 Tabasco 130.2
Coahuila 96.8 Tlaxcala 124.4
Morelos 96.0 Edo. México 118.4
Aguascalientes 94.8 Campeche 98.3
Distrito Federal 94.0 Guanajuato 86.7
Tabasco 93.6 Oaxaca 77.9
Hidalgo 93.3 Puebla 75.2
Querétaro 92.8 Tamaulipas 69.4
Veracruz 92.6 Baja California 67.1
Guanajuato 92.4 Jalisco 62.5
México 91.9 Durango 60.0
Colima 91.9 San Luis Potosi 55.6
Sonora 91.1 Veracruz 54.4
Chihuahua 90.6 Morelos 51.7
San Luis Potosi 88.3 Hidalgo 49.7
Jalisco 86.8 Chihuahua 48.9
Yucatéan 83.0 Nayarit 48.3
Baja California 82.8 Zacatecas 43.9
Durango 80.2 Aguascalientes 42.1
Nayarit 79.7 Colima 36.8
Sinaloa 79.0 Sinaloa 30.8
Oaxaca 78.6 Guerrero 28.6
Baja California Sur 71.2 Nuevo Ledn 24.2
Campeche 76.1 Baja California Sur 18.3
Michoacan 75.0 Querétaro 18.1
Guerrero 72.0 Sonora 15.8
Zacatecas 69.2 Chiapas 15.6
Chiapas 60.8

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencion y Proteccion a la Salud / Secretaria de Salud.
1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud; Secretaria de Salud.
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ANEXO 3.1
Mortalidad 1/
Materna hospitalaria 2/ Infantil hospitalaria 4/ En adultos mayores hospitalizados 5/
Entidad Federativa  gayd IMSS  ISSSTE3/  SSalud  IMSS  ISSSTE Salud  IMSS  ISSSTE
Nacional 37.7 12.6 215 154 9.0 10.5 96.8 97.6 75.5
Aguascalientes 0.0 9.8 13.1 7.6 1.8 90.3 143.0 35.4
Baja California 52.8 12.6 19.8 9.0 5.6 190.4 122.3 95.1
Baja California Sur 454 0.0 8.0 5.8 9.8 103.4 90.3 61.3
Campeche 44.9 0.0 15.4 5.9 10.5 98.4 107.3 60.5
Coahuila 0.0 6.9 10.0 10.3 10.6 119.0 101.4 71.8
Colima 16.2 24.6 10.2 1.0 11.6 82.1 64.8 96.7
Chiapas 35.1 15.3 22.6 9.0 13.9 86.9 78.1 81.4
Chihuahua 41.0 3.7 15.3 8.8 7.1 122.4 118.7 85.1
Distrito Federal 49.0 18.2 15.8 11.7 13.0 192.4 102.7 90.5
Durango 44.0 175 10.2 6.7 10.5 113.6 92.9 97.3
Guanajuato 34.6 39.8 14.1 6.3 6.9 99.6 77.1 99.9
Guerrero 44.0 24.6 219 4.3 3.0 82.4 55.1 74.8
Hidalgo 89.4 0.0 14.7 3.1 15 102.8 4.7 59.6
Jalisco 11.9 6.4 44 9.9 104 83.0 94.4 66.0
México 50.6 1.8 14.8 5.6 3.3 137.5 105.1 81.7
Michoacan 45.4 7.2 17.1 7.0 10.0 79.7 88.3 94.4
Morelos 25.4 0.0 16.8 5.0 1.3 98.8 99.1 75.3
Nayarit 70.7 19.2 69.3 5.4 5.3 98.9 70.4 89.3
Nuevo Ledn 0.0 111 75 15.4 25.8 108.4 115.6 62.6
Oaxaca 50.1 0.0 18.8 6.9 7.4 68.3 73.8 84.3
Puebla 19.1 314 16.0 14.8 25.1 74.8 96.9 107.9
Querétaro 43.6 8.1 16.3 3.3 11.7 126.9 119.9 80.1
Quintana Roo 14.9 10.6 14.6 515 4.1 99.2 78.2 71.6
San Luis Potosi 44.8 0.0 16.6 9.4 5.9 87.0 95.9 65.5
Sinaloa 355 10.0 12.1 6.1 6.0 85.4 92.7 102.8
Sonora 10.1 16.6 13.7 12.6 10.2 96.3 94.0 53.2
Tabasco 51.3 15.2 18.3 7.3 28.6 69.1 49.3 94.7
Tamaulipas 21.7 22.6 15.6 10.4 12.3 98.6 125.3 101.0
Tlaxcala 50.7 0.0 14.7 8.1 2.3 78.0 68.7 61.5
Veracruz 50.8 12.3 14.3 10.1 9.2 89.4 75.9 85.2
Yucatan 9.1 34.6 13.8 10.7 23.6 114.3 104.6 1185
Zacatecas 16.9 0.0 5.9 111 7.5 72.4 86.7 138.6

1/ Fuente: Direccion General de Informacion en Salud; Secretaria de Salud.

2/ Tasa de mortalidad materna intrahospitalaria: muertes por las causas 000-099, excepto 096 y 097, asi como B20-B24 y A34 entre el nimero de nacidos vivos en la
institucion por 100 000.

3/ No se incluyen valores estatales porque sus cifras son muy pequefias y carecen de robustez.

4/ Tasa de mortalidad infantil intrahospitalaria: muertes en menores de un afio por 1 000 nacidos vivos en la misma institucion.

5/ Tasa de mortalidad: muertes en mayores de 65 afios por 1,000 egresos de ese grupo de edad.
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ANEXO 3.2

Productividad y disponibilidad de recursos 1/
Consultas diarias por consultorio Cirugias diarias por quiréfano
Entidad Federativa ~ Salud IMSS-Op IMSS  ISSSTE PEMEX SEDENA  Salud IMSS-Op IMSS  ISSSTE ~ PEMEX SEDENA

Nacional 149 17.2 29.5 16.8 124 7.3 2.4 35 4.0 2.4 1.9 0.9
Aguascalientes 12.0 344 206 8.6 2.7 5.1 1.4

Baja California 12.0 14.7 294 15.0 45 3.8 3.0 3.8 1.4 0.6
Baja California Sur 10.6 235 145 8.1 2.1 4.0 1.4 04
Campeche 12.9 20.0 39.8 181 52 86 2.4 2.3 39 2.0 25

Coahuila 10.9 15.6 329 195 5.0 1.7 3.2 45 1.6 0.6
Colima 12.7 343 120 8.6 3.6 7.6 18

Chiapas 19.8 16.6 293 125 79 61 2.3 2.7 3.8 1.7 0.7
Chihuahua 11.8 16.4 31.3 154 10.1 6.3 12 3.0 45 1.6 05
Distrito Federal 11.6 335 230 155 133 94 2.0 31 2.8 1.7 13
Durango 13.0 16.9 29.1 216 7.1 2.7 4.3 5.4 32 0.4
Guanajuato 14.9 373 204 123 6.0 4.2 4.8 2.8 1.7 12
Guerrero 15.6 313 18.8 8.8 2.3 5.2 2.1 0.8
Hidalgo 145 16.8 28.9 18.2 131 125 4.0 4.0 4.0 2.6 1.9

Jalisco 14.2 304 139 103 58 1.8 35 2.8 11
México 20.6 296 186 102 6.6 2.7 4.1 16 0.6
Michoacén 16.3 16.5 284  16.6 9.9 2.3 3.8 3.6 25 0.0
Morelos 12.8 311 182 55 35 4.2 2.4 0.3
Nayarit 12.4 12.7 37.0 227 9.6 2.9 4.0 35 2.8

Nuevo Ledn 11.1 309 136 121 6.7 2.6 5.4 3.0 2.0 0.4
Oaxaca 13.5 13.1 290 216 146 7.1 2.3 31 5.2 2.3 25 0.6
Puebla 15.6 18.9 295 150 108 53 2.1 43 4.1 2.1 0.2 0.3
Querétaro 17.7 302 122 7.1 4.9 5.8 9.7

Quintana Roo 14.3 33.0 22.0 17.3 2.1 6.3 1.8 3.2
San Luis Potosi 16.2 18.0 300 175 120 5.0 33 5.6 5.2 24 04 0.2
Sinaloa 15.2 17.9 355 207 86 7.0 25 15 3.6 2.9 0.3
Sonora 13.8 21.7 17.3 7.3 2.1 33 14 1.3
Tabasco 19.9 293 124 131 56 34 5.0 2.0 24 15
Tamaulipas 14.0 16.6 353 185 123 6.6 2.9 2.7 4.6 23 2.4 0.6
Tlaxcala 17.0 31.8 205 9.8 2.7 9.0 2.0

Veracruz 13.2 18.2 271 183 136 7.1 2.2 5.1 3.8 2.3 18 1.0
Yucatan 21.9 39.2 331 16.6 6.1 33 34 38 1.8 0.5
Zacatecas 19.5 16.5 338 156 9.4 2.9 3.1 5.1 3.0 2.3

(continda)

1/ Fuente: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la Salud (SINERHIAS); Direccién General de Informacion
en Salud; Secretaria de Salud.
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(continuacion)
ANEXO 3.2
Productividad y disponibilidad de recursos 1/
Médicos por 1 000 personas de la poblacion de Disponibilidad de camas censables por 1 000 personas
Entidad Federativa responsabilidad de la poblacion de responsabilidad
Secretaria de Salud Seguridad Social Ceﬁgglﬁiﬁa de i?)lti?es Cens;;%iridad S_?;Z‘ILS
Nacional 11 14 0.6 1.3 0.8 12
Aguascalientes 25 13 1.0 19 0.7 0.9
Baja California 0.8 0.9 0.3 0.7 0.7 1.0
Baja California Sur 2.1 1.9 1.2 2.1 0.8 15
Campeche 1.8 2.0 1.0 1.9 0.7 1.1
Coahuila 13 1.2 0.8 1.6 0.9 1.2
Colima 18 1.7 0.9 2.3 0.7 11
Chiapas 0.7 1.2 0.4 0.7 0.6 1.0
Chihuahua 1.0 0.9 0.8 1.5 0.6 1.0
Distrito Federal 2.7 3.0 1.6 2.2 1.8 2.6
Durango 1.6 14 0.9 2.3 0.7 1.2
Guanajuato 0.7 13 04 0.9 0.7 11
Guerrero 0.9 15 0.3 1.3 0.7 12
Hidalgo 1.2 1.2 0.9 2.0 0.5 1.0
Jalisco 11 1.3 0.8 1.6 1.0 1.4
México 0.6 0.8 04 0.8 0.4 0.6
Michoacén 11 1.3 0.4 0.8 0.7 1.3
Morelos 1.0 1.4 0.3 0.8 1.0 1.6
Nayarit 0.7 1.7 0.9 1.9 0.7 1.2
Nuevo Ledn 1.2 1.1 0.5 1.0 0.8 12
Oaxaca 1.1 1.1 0.5 1.3 0.5 0.8
Puebla 0.7 1.4 05 1.0 0.9 13
Querétaro 1.2 1.0 0.5 14 0.5 0.8
Quintana Roo 1.2 11 0.5 11 0.4 0.8
San Luis Potosi 12 12 0.6 1.2 0.6 1.0
Sinaloa 15 1.2 0.6 1.4 0.8 1.2
Sonora 14 1.3 1.0 2.0 0.8 1.3
Tabasco 15 1.9 0.6 1.6 0.8 1.2
Tamaulipas 15 1.4 1.0 17 0.8 1.1
Tlaxcala 1.4 12 0.8 17 0.7 1.0
Veracruz 1.0 15 0.6 1.1 0.9 13
Yucatan 1.7 1.4 1.1 17 0.9 1.4
Zacatecas 0.9 13 04 12 0.6 1.0
(continta)

Secretaria de Salud incluye Hospitales Nacionales de Referencia, Institutos Nacionales de Salud y Servicios de Salud del DF.

Seguridad Social incluye las instituciones del IMSS, ISSSTE y PEMEX.

1/ Fuente: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la Salud (SINERHIAS); Direccion General de Informacion
en Salud; Secretaria de Salud.
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ANEXOS 3.2y 3.3
Productividad y disponibilidad de recursos 1/ Calidad en la atencion
Disponibilidad de enfermeras por 1 000 personas Porcentaje de nacimientos por cesarea

Fntidad Federativa Secretaria de Salud Seguridad Social Salud IMSS-Op IMSS ISSSTE PEMEX
Nacional 15 2.3 30.0 18.3 42.5 59.9 52.2
Aguascalientes 338 1.9 37.3 36.1 50.5

Baja California 11 1.8 24.2 232 415 62.0

Baja California Sur 3.0 29 32.4 48.8 43.0

Campeche 2.6 2.2 36.1 14.7 45.0 58.5 454
Coahuila 2.0 23 27.4 17.9 36.9 59.1

Colima 2.5 24 34.2 43.7 64.8

Chiapas 11 2.0 34.0 10.5 43.6 60.9

Chihuahua 1.6 1.6 28.4 17.0 321 58.9

Distrito Federal 4.0 5.3 311 49.5 59.1 57.6
Durango 2.3 2.0 25.8 14.7 35.9 52.1

Guanajuato 1.0 2.0 21.7 424 63.9 46.8
Guerrero 0.9 24 25.7 36.6 53.1

Hidalgo 1.4 18 33.4 18.7 47.1 59.6 57.5
Jalisco 1.6 22 26.4 45.0 57.9

México 038 12 23.1 37.1 59.6

Michoacan 11 19 33.6 20.8 48.5 63.1

Morelos 1.4 23 28.6 46.6 64.3

Nayarit 15 27 27.8 20.5 44.1 56.1

Nuevo Leén 1.6 2.1 314 45.1 66.0 57.0
Oaxaca 11 2.1 33.2 18.6 55.7 62.7 45.7
Puebla 0.8 22 27.3 22.7 46.4 67.4 48.0
Querétaro 1.6 1.7 332 40.5 57.3

Quintana Roo 1.3 1.6 34.7 41.1 58.3

San Luis Potosi 15 2.0 27.3 18.6 315 51.0 36.9
Sinaloa 2.0 22 36.7 19.9 43.4 60.8

Sonora 2.2 2.2 27.5 437 63.4

Tabasco 2.0 25 33.7 44.2 70.5 59.1
Tamaulipas 2.2 2.0 30.5 15.1 419 58.2 56.4
Tlaxcala 15 2.0 30.9 41.7 65.7

Veracruz 1.3 25 35.0 19.2 47.8 68.7 47.6
Yucatéan 2.3 25 385 19.6 45.9 65.6

Zacatecas 12 2.0 26.2 20.5 34.6 61.3

Secretaria de Salud (SALUD) incluye Hospitales Nacionales de Referencia, Institutos Nacionales de Salud y Servicios de Salud del DF.

Seguridad Social incluye las instituciones del IMSS, ISSSTE y PEMEX.

1/ Fuente: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la Salud (SINERHIAS); Direccién General de Informacion
en Salud; Secretaria de Salud.
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(continuacion)

ANEXO 3.3

Calidad en la atencién

Porcentaje de hospitales certificados 1/
Entidad Federativa

Salud IMSS ISSSTE PEMEX PRIVADOS

Nacional 28.6 44.4 14.4 91.3 2.6
Aguascalientes 429 100.0 0.0 5.9
Baja California 0.0 30.0 0.0

Baja California Sur 0.0 66.7 0.0 0.0
Campeche 27.3 66.7 0.0 100.0 0.0
Coahuila 7.7 56.3 0.0 5.9
Colima 75.0 33.3 50.0 0.0
Chiapas 0.0 14.3 0.0 0.0
Chihuahua 9.1 75.0 0.0 7.4
Distrito Federal 48.0 77.8 41.2 100.0 7.9
Durango 33.3 57.1 0.0 0.0
Guanajuato 57.1 54.5 25.0 100.0 1.0
Guerrero 0.0 50.0 0.0 1.0
Hidalgo 0.0 10.0 0.0 100.0 0.0
Jalisco 38.9 333 0.0 33
México 2.9 66.7 0.0 0.7
Michoacan 5.6 50.0 11.1 0.5
Morelos 50.0 66.7 0.0 4.2
Nayarit 0.0 333 0.0 0.0
Nuevo Ledn 11.1 71.4 33.3 100.0 20.8
Oaxaca 47.1 7.1 25.0 100.0 0.0
Puebla 34.4 30.8 25.0 0.0 2.5
Querétaro 40.0 100.0 0.0 0.0
Quintana Roo 40.0 75.0 0.0 5.3
San Luis Potosi 66.7 44.4 0.0 100.0 51
Sinaloa 14.3 18.2 66.7 0.0
Sonora 72.2 46.7 0.0 2.0
Tabasco 66.7 66.7 0.0 100.0 0.0
Tamaulipas 92.9 0.0 14.3 100.0 13
Tlaxcala 0.0 66.7 0.0 0.0
Veracruz 0.0 174 0.0 88.9 12
Yucatéan 80.0 30.0 100.0 2.4
Zacatecas 16.7 25.0 0.0 0.0

1/ Fuente: Consejo de Salubridad General
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ANEXO 34
Seguridad del paciente 1/
Hospitales que cuentan con servicio de Rayos X Porcentaje de hospitales que tiene contratos con
Institucién de salud autorizado por la COFEPRIS y con personal responsable empresas para el manejo de sus RPBI

de acuerdo a la NOM correspondiente

COFEPRIS Personal
Secretaria de Salud 58.3 87.5 87.5
IMSS-Oportunidades 30.0 55.0 95.0
IMSS 47.6 85.7 90.5
ISSSTE 42.9 100.0 85.7
Hospitales que cuentan con autorizacién de COFEPRIS Porcentaje de hospitales que tiene contratos con
para la operacion de laboratorio clinico y con personal empresas para el manejo de sus RPBI

responsable de acuerdo a la NOM correspondiente

COFEPRIS Personal Contenedor RPBI Incinerador
Secretaria de Salud 70.8 91.7 95.8 16.7
IMSS-Oportunidades 57.9 100.0 100.0 15.0
IMSS 68.4 90.5 90.5 19.0
ISSSTE 57.1 100.0 100.0 14.3

Hospitales que cuentan con autorizacion de COFEPRIS
para operacion de farmacia y con personal responsable
de acuerdo a la NOM correspondiente

COFEPRIS Personal
Secretaria de Salud 83.3 87.5
IMSS-Oportunidades 75.0 100.0
IMSS 78.9 95.2
ISSSTE 714 100.0

1/ Fuente: Encuesta de Satisfaccion y Trato Adecuado; Direccion General de Evaluacion del Desempefio; Secretaria de Salud.
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ANEXO 3.5

Gasto e inversion 1/

Gasto en administracion como porcentaje Gasto en medicamentos y material de curacion

Entidad Federativa del gasto total en salud
Salud IMSS ISSSTE Salud IMSS ISSSTE PEMEX

Nacional 15.9 27.4 9.7 44 15.1 24.2 28.8
Aguascalientes 13.0 24.1 10.9 2.2 18.1 5.2 35.7
Baja California 21.4 239 10.8 2.9 13.9 5.1 42.1
Baja California Sur 15.1 24.8 12.7 3.2 9.5 4.7 n.a.
Campeche 16.5 27.1 10.6 5.1 12.4 6.4 14.8
Coahuila 145 23.8 11.1 2.7 15.9 34 471
Colima 11.3 24.4 9.0 0.8 11.0 3.0 n.a.
Chiapas 17.7 26.8 11.9 35 11.6 6.3 27.1
Chihuahua 17.3 22.3 20.2 7.7 16.3 35 36.8
Distrito Federal 11.2 36.9 7.3 2.6 12.4 44.2 25.6
Durango 17.9 20.3 10.2 4.1 16.2 8.4 32.7
Guanajuato 114 22.2 11.6 9.1 194 5.6 27.8
Guerrero 18.1 25.6 10.7 54 13.3 38 n.a.
Hidalgo 17.3 26.2 11.7 18 13.6 4.5 20.1
Jalisco 18.6 24.2 11.2 8.9 17.1 6.2 34.6
México 11.9 27.4 11.6 5.2 15.0 7.3 36.8
Michoacén 20.3 20.2 12.5 4.6 15.9 4.6 39.7
Morelos 10.6 32.6 16.2 5.2 13.2 5.1 56.2
Nayarit 15.1 21.3 135 4.0 10.9 3.7 n.a.
Nuevo Ledn 12.2 22.7 11.3 45 19.4 8.3 27.8
Oaxaca 16.7 27.3 10.3 15 12.8 5.8 214
Puebla 18.6 24.1 10.3 4.0 18.6 48 29.0
Querétaro 10.3 23.0 13.1 8.0 16.3 34 67.5
Quintana Roo 11.8 27.0 145 2.5 11.8 3.3 n.a.
San Luis Potosi 19.4 22,5 10.2 2.1 20.1 39 33.7
Sinaloa 15.4 23.0 104 1.6 17.2 10.5 39.1
Sonora 16.1 24.1 14.8 8.7 17.3 34 38.6
Tabasco 20.3 317 12.3 9.7 10.9 3.3 31.6
Tamaulipas 24.1 25.0 13.2 25 15.6 3.0 35.0
Tlaxcala 13.4 24.7 12.1 6.7 10.8 2.6 n.a.
Veracruz 17.6 23.8 11.9 4.2 133 2.0 26.2
Yucatan 16.9 24.4 12.3 3.0 18.3 8.6 59.0
Zacatecas 18.4 25.9 11.4 35 19.4 4.2 n.a.

SALUD: Secretaria de Salud e incluye Hospitales Nacionales de Referencia, Institutos Nacionales de Salud y Servicios en Salud del DF.

n.a.: informacion que no aplica

Cifras preliminares al 31 de mayo de 2005

1/ Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS); Direccion General de Informacion en Salud; Secretaria de Salud.
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ANEXOS ESTADISTICOS

ANEXO 3

Poblacién de responsabilidad por institucion, 2004

Institucion Estimaciones DGIS

Poblaci6n asegurada 53090 830
IMSS 1/ 38 321 045
ISSSTE 2/ 8019 782
Seguro Popular 5318 289
PEMEX 3/ 689 550
SEDENA 4/ 677 281
SEMAR 5/ 190 119
Estatales 6/ 1469 203

Poblacién no asegurada 52 259 007
IMSS-Oportunidades 6 256 282
Secretarias estatales y federal de salud 7/ 46 002 725

1/ Incluye a 1 105 777 personas que también son derechohabientes de otra institucion que no es el IMSS

2/ Incluye a 1 145 479 personas que también son derechohabientes de otra institucion que no es el ISSSTE

3/ Incluye a 82 930 personas que también son derechohabientes de otra institucion que no es PEMEX

4/ Incluye a 81 455 personas que también son derechohabientes de otra institucion que no es SEDENA

5/ Incluye a 22 865 personas que también son derechohabientes de otra institucion que no es SEMAR

6/ Incluye a 1 469 203 personas que también son derechohabientes de otra institucién que no es alguna institucion estatal

7/ Incluye Servicios de Salud Estatales, Hospitales Nacionales de Referencia, Institutos Nacionales de Salud y Servicios de Salud del DF

NOTA: la suma de poblaciones mencionadas en las notas 1-2 y 4-7 no suma la poblacion derechohabiente de dos o mas instituciones presentada en el cuadro debido
a que hay mas de un traslape (1 594 439).

Fuente: Estimaciones de la Direccion General de Informacion en Salud a partir del XII Censo General de Poblacién y Vivienda , INEGI; Proyecciones de la Poblacién de
México 2000-2050, CONAPO.
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