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Los objetivos orientados hacia el cliente son la caracteristica mas
distintiva de las instituciones de atencion médica que representan
una tradicion humanitaria de servicio. Por ello es de esperarse que
los programas de atencion médica se concentren en el bienestar
del cliente y en adaptarse a sus deseos. Sin embargo, hay graves
dudas acerca de si las organizaciones de atencién médica sirven
primordialmente a los intereses y a los deseos del cliente como éste
los ve o como los interpretan las élites profesionales o de otro tipo
que determinan la politica de atencion médica

Avedis Donabedian



Durante casi seis afios México ha llevado a cabo una profunda transformacion de su
sistema de salud. Un cambio fundamental a la Ley General de Salud incorporé un
componente totalmente nuevo que establece la creacion del Sistema de Proteccion
Social en Salud. Esta reforma, que entré en vigor a partir de 2004, considera
que en un periodo de siete afios se extienda la proteccion social en salud a la
totalidad de la poblacion que habia sido excluida de los esquemas de seguridad
social convencionales.

Los beneficios financieros de la reforma son ya una realidad. Durante los tres
primeros afios de su vigencia (2004 a 2006), el gasto publico en salud per capita
creciéo a mas del doble de lo registrado en los tres afios precedentes.

La afiliacion de familias al Seguro Popular es ahora la base para la asignacién
de recursos federales a los estados, que son los responsables de la prestacidon
de servicios. De esta forma, el viejo modelo de “presupuestacién burocratica”
que subsidiaba a los proveedores independientemente de su desempefio, es
reemplazado por una “presupuestacion democratica”.

La reforma financiera en escala macro se complementa con una reforma gerencial
en el nivel micro, la cual fortalece la capacidad prestadora de servicios a través de
intervenciones especificas como la planeacion a largo plazo de nuevas instalaciones
y la evaluacion de tecnologias.

Un elemento articulador de las reformas financiera y gerencial es el paquete
especifico de beneficios que se disefid tomando como criterios orientadores el
costo, la efectividad y la aceptabilidad social. Este paquete, que ha crecido en forma
gradual y a la fecha incluye mas de 250 intervenciones, sirve para la definicién de
prioridades en la planeacion de la infraestructura de distintos niveles resolutivos.

Para satisfacer la demanda de infraestructura en salud que ha implicado la reforma,
es necesario realizar procesos ordenados y sistematizados de planeacion. Para
ello es indispensable la utilizaciéon de informacion fidedigna y relevante respecto
a caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de la poblacion, infraestructura
existente, recursos materiales y humanos disponibles y patrones de utilizacién de
los servicios de salud. Actualmente los sistemas de informacién en salud permiten
contar con datos suficientes para la toma de decisiones basadas en evidencia.

Los interesados en la planeacion de unidades médicas encontraran aqui un valioso
material que les facilitara su labor de investigacion, enriquecera su propio acervo
y los animara a emprender nuevos trabajos sobre el tema.

DR. JULIO FRENK MORA
Secretario de Salud




DR. ENRIQUE RUELAS BARAJAS
Subsecretario de Innovacion y Calidad
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La reforma del sector salud instrumentada durante la administracién del Presidente
Vicente Fox Quesada ha logrado un incremento significativo en los recursos publicos
destinados a la salud. Estos recursos frescos disponibles deben ser utilizados para
hacer frente de manera ordenada y eficiente a las crecientes necesidades de salud
de la poblacion. El México de hoy enfrenta una doble carga de enfermedad: por un
lado los padecimientos que han caracterizado a los paises en vias de desarrollo
como son las enfermedades infecciosas y la desnutricion y por el otro, los retos
emergentes representados por las enfermedades no transmisibles, los trastornos
mentales y el peso creciente de las lesiones y la violencia. Por ello, el ejercicio de
los recursos debe acompafiarse de una administracion financiera y de servicios
moderna, desde los procesos iniciales de la planeacion hasta la atencion de la
salud tanto a las personas como a la comunidad.

Es responsabilidad de los tomadores de decisiones en materia de salud el asegurar
que los recursos adicionales que se han introducido al sistema en realidad se
apliguen en los sitios donde mas se necesitan. En ello consiste el arte de una
buena planeacion. Insumo fundamental para esta actividad es el uso explicito de
informacién veraz y confiable que permita discernir con claridad donde y en que
rubros invertir nuestros recursos.

El nuevo Modelo Integrador de Atencidon a la de Salud (MIDAS) plantea una
organizacion funcional por redes de servicios en cuyo centro se ubica el paciente
y su familia. Al emprender las tareas de planeacidn de la infraestructura fisica en
salud y su equipamiento correspondiente deben considerarse, de forma primordial,
la comodidad y seguridad de los pacientes y sus familias, su accesibilidad a los
servicios asi como sus preferencias y patrones de utilizacién de los mismos. Sin
ello, la planeacién careceria de elementos centrales arriesgando la utilizacién
optima de los dineros.

Este documento deriva del MIDAS y constituye una herramienta orientadora de la
planeacion, proponiendo la utilizacidon de informacién y el analisis de indicadores
de naturaleza diversa con una visidn de largo plazo. El objetivo es coadyuvar con
los planeadores a optimizar la utilizacion de la infraestructura existente de todas
las instituciones, fortalecer las unidades de acuerdo al incremento en la demanda
y los avances en tecnologia e impulsar la construccién de una nueva generacion
de unidades médicas altamente eficientes donde convergen las necesidades de los
profesionales de la salud con las necesidades de los usuarios y sus familias.

Esperamos que los contenidos de este trabajo sean de utilidad para alinear los
recursos disponibles para la salud a las estrategias nacionales de combate a la
pobreza y para orientar la inversion en salud hacia un funcionamiento en redes de
servicios estrechamente relacionados y complementarios entre si.
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INTRODUCCION

Este tiempo representa una enorme oportunidad para crear una nueva
generacion de unidades médicas; por un lado tenemos el compromiso del
Seguro Popular de Salud de cubrir a cerca de 50 millones de habitantes
para el 2010; la reforma esta incrementando el gasto publico para salud;
se cuenta con tecnologias modernas de alta capacidad diagnédstica y
terapéutica; hoy, mas que nunca contamos con informacién técnica
epidemioldgica, demografica y de inventario de infraestructura existente
que nos permite determinar las necesidades presentes de nuestra
poblacidn y anticiparnos a las futuras, para planear hoy la infraestructura
gue necesitaremos mafiana.

La Subsecretaria de Innovacion y Calidad ha elaborado el presente
documento con la intencion de proporcionar a las entidades federativas
una herramienta metodoldgica para la planeacion de unidades médicas, ya
se trate de proyectos de nueva creacion, o ampliaciones y fortalecimientos
de unidades existentes.

En su elaboracién se ha contado con la generosa colaboracion de
funcionarios de las secretarias de salud estatales y de la Secretaria
de Salud Federal; participaron también arquitectos experimentados en la
planeacion de infraestructura fisica en salud, asi como profesionales de
la salud de diversas disciplinas.

Este documento esta dirigido a las Secretarias de Salud de las entidades
federativas, particularmente a los responsables de la planeacion de los
servicios médicos y de la infraestructura en salud, a las autoridades
legislativas, locales y federales; a las autoridades municipales y a todo
aquel interesado en el desarrollo, reordenamiento y dimensionamiento de
unidades médicas.

La metodologia que propone este documento consiste en una planeacion
estratégica paralainnovaciony desarrollo de los servicios de salud, derivada
de las estrategias nacionales, que esta comprometida con el cumplimiento
de las metas del Seguro Popular de Salud; es una planeacién bajo el
esquema de redes de atencién, que busca la complementariedad de los
servicios entre las diferentes unidades e instituciones, para un optimo
aprovechamiento de los recursos existentes.

La planeacion debe ser participativa, requiere la confluencia de varias
especialidades: epidemiologia, arquitectura, ingenieria biomédica,
economia de la salud, informatica, y debe contar con la participacion de
la poblacién usuaria.



INTRODUCCION

Los servicios de salud deben orientarse a las necesidades de la poblacion
como lo ha manifestado Donabedian; incluyendo el acceso y uso del
servicio, la calidad en la atencion, manteniendo la autonomia y dignidad
del paciente, respondiendo a sus necesidades, deseos y conveniencias y
proporcionandole libertad de eleccion.

En el primer capitulo se hace una breve resena de los antecedentes de la
planeacion hospitalaria en el pais.

El Capitulo 2 contiene descripciones conceptuales de las redes de servicios
de salud y sus objetivos estratégicos; enuncia los modelos de unidades
médicas del MIDAS que componen las redes, y plantea la forma de
integrarlas y articularlas

La Metodologia que se presenta en el capitulo 3 describe los pasos que
deben seguirse en el proceso de planeacion, los actores responsables de
llevarlos a cabo y la informacién que debe utilizarse.

Parte del analisis de la poblacién a la que se pretende servir, sus
caracteristicas, su proyeccion, su perfil epidemioldogico y los patrones
de utilizacion de los servicios de salud; el siguiente paso es el analisis
del entorno tanto natural (clima, hidrologia y orografia) como artificial
(infraestructura urbana y carreteras). En el tercer paso se incluye el
inventario y diagndstico de la infraestructura médica existente en la region,
y su capacidad de oferta, su ubicacion y accesibilidad para la poblacion.
Con base en esta informacién se determina la deficiencia de servicios y de
infraestructura, en su caso, para pasar al planteamiento las alternativas,
y finalmente la eleccién racional de la mejor alternativa.

Complementariamente debera hacerse el analisis correspondiente para la
determinacion del equipamiento mas adecuado, tomando en cuenta los
criterios y lineamientos establecidos en el Plan Maestro de Equipamiento
publicado por el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud,
CENETEC.

En la segunda parte del capitulo 3 se presentan indicadores para la
ubicacién y dimensionamiento de servicios y unidades.

En el capitulo 4 se presentan algunas recomendaciones surgidas de las " .
secretarias de salud estatales, como el uso de la geo-referencia como | : == )
herramienta que facilita la visualizacidén de las redes de atencion. : e

"
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( ANTECEDENTES

Desde la época prehispanica México ha sido un pais con una amplia y reconocida
tradicion de atencion a la salud. Mucho antes de la conquista, durante el periodo
clasico, Texcoco prosperaba como centro de vanguardia de las ciencias y las artes
del Valle de México. Ahi florecian distintas practicas de la medicina tradicional
mexicana, que con ciertas variantes, siguen siendo aplicadas hasta nuestros dias
utilizando productos de origen animal, mineral y sobretodo vegetal, empleando
banos y técnicas primitivas de fisioterapia.

La medicina tradicional indigena, de naturaleza empirica y magica se relacionaba
con distintas deidades: los aztecas, quienes adoptaron la tradicion de pasar de
generacion en generacion la profesion médica, ensefiaban medicina en el Calmecac
y veneraban a Xipe como divinidad de la medicina; los mayas adoraban a la
trinidad compuesta Ix-Chel, Citboltin y Zamna mientras que en Texcoco se creia
que Tezcaltlipoca castigaba enviando enfermedades venéreas. Los sacerdotes

O mixtecos en Oaxaca eran quienes se encargaban del ejercicio de la medicina.




ANTECEDENTES

Dependiendo de cada cultura, distintos espacios se destinaban a la practica
médica y quirurgica. Entre los aztecas los curanderos, sangradores y sajadores
trabajaban de forma paralela a los médicos acudiendo a los domicilios a donde se
requeria sus servicios para realizar sus labores. Se cree que otras culturas como
la mixteca tenian sitios reservados para el ejercicio de la profesién médica cerca
de los templos donde se encontraban los sacerdotes.

Durante la Colonia, se construyeron numerosos establecimientos para la atencion
de la salud. Dada la marcada division de clases, existian hospitales para espafioles
peninsulares, criollos, mestizos y hospitales para “naturales”, como se llamé a los
pobladores originales de nuestro continente. Algunos de los hermosos edificios
coloniales que se construyeron por los conquistadores para brindar atencién a la
salud aun siguen en operacion, tal es el caso del Hospital de la Purisima Concepcién
conocido como Hospital de Jesus, en el centro histdrico de la Ciudad de México, que
fue construido por encargo de Hernan Cortés en 1524, como primer hospital de
América Continental. En 1530 se abrid el Hospital de San José de los Naturales o
Real Hospital de Indios. El periodo colonial cerrd con broche de oro su intensa labor
nosocomial en las postrimerias del siglo XVIII con la construccion de dos hospitales:
el Hospital de San Andrés, en la Ciudad de México y en Guadalajara, el Hospital
Real de San Miguel de Belén. Algunas de estas majestuosas obras arquitecténicas
han sido destinadas a otros usos como museos u oficinas publicas.

La guerra de independencia, la constante lucha civil, las invasiones de que fue
objeto nuestra nacién y el entorno adverso que vivié México durante el siglo XIX
afectaron drasticamente a la red hospitalaria que habia sido construida durante
la colonia. El ritmo de desarrollo del pais disminuyd de forma muy importante.
Durante el periodo de gobierno de Benito Juarez hubo un esfuerzo por reconstruir
los hospitales que habian decaido durante las cruentas luchas civiles y por construir
nuevas unidades de atencién a la salud. Dadas las condiciones del pais en esa
época se emprendieron diversas iniciativas para reconstruir y fortalecer el Hospital
de San Andrés, que finalmente fue sustituido en 1905 por del Hospital General de
México. Se construyé el Hospital Juarez que funcionaba como centro de atencién
quirurgica. El principio del siglo XX marcé una época hacia la estabilizacion;
la ciencia médica establecid sus bases detonando una sinergia entre grandes
profesionales de la arquitectura, la ingenieria civil y la medicina quienes juntos
enfrentaron grandes retos en materia de infraestructura. Como resultado de esta
amalgama fueron construidos nuevos centros de atencion a la salud entre los que
destaca, aparte del Hospital General y el Hospital Juarez, el Manicomio General de
La Castafieda (1910), que fue ubicado, en aquellos tiempos, en las afueras de la
Ciudad de México.



ANTECEDENTES

La lucha revolucionaria volvio ha dafiar gravemente a las instituciones destinadas
a la preservacion de la salud. Al finalizar la lucha armada se atribuy6 a la Direccién
de la Beneficencia Publica la funcion de administrar los hospitales y llevar a cabo la
planeacién de nuevas unidades. Se remozaron los tres grandes centros construidos
a principio de ese siglo (Hospital General, Hospital Judrez y La Castafieda) y en
1932 se planed la construccion del Hospital del Nifio, posteriormente Hospital
Infantil de México.

La década de 1940-1950 fue crucial en la historia de la salud en nuestro pais.
En 1943 se constituyd por Decreto Presidencial la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia, de la fusion de la Subsecretaria de Asistencia y el Departamento de
Salubridad. Durante esta década nacieron los primeros institutos nacionales de
salud como el Instituto de Cardiologia, el Instituto de Cancerologia y el Instituto
de Enfermedades de la Nutricion, en lo que fueron los origenes de nuestra actual
red de institutos nacionales de salud. Casi simultdneamente a la creacién de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia surge, en diciembre de 1942, el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Para 1945 se construyo su primer centro hospitalario,
el Hospital de la Raza.

Cabe destacar que durante esta época de la salud mexicana fueron definidas
las funciones, factores y las partes que convergen en la planeaciéon de unidades
hospitalarias, durante un seminario de estudios hospitalarios, impulsado de
forma primordial por el Dr. Gustavo Baz, el Dr. Salvador Zubiran y el Arq. José
Villagran. Como resultado se obtuvieron las funciones de un hospital y los factores
necesarios para proyectarlo: zona de influencia, capacidad del hospital, clima del
lugar, funcionamiento técnico, servicios generales, personal, equipo y mobiliario
asi como posibilidades constructivas.

A partir de entonces se marcé un gran impulso a la construccién de infraestructura
fisica para la atencion de la salud de distintos niveles resolutivos de acuerdo a
las caracteristicas de las localidades y las necesidades de la poblacion: hospitales
generales en las ciudades mas pobladas, hospitales rurales o comunitarios en
zonas de poblacién media y centros de salud rurales, algunos de ellos incorporados
a lo que en su origen fue el IMSS-COPLAMAR, hoy IMSS-Oportunidades.

En el periodo 1952-1958 se creo la Comision Nacional de Hospitales que elaboro
el Censo Nacional de la infraestructura médica disponible; antecedente de los
Planes Maestros Estatales de Infraestructura en Salud (PEMISPAS) a partir de los
cuales se pudo contar con informacion fidedigna para ubicar el radio de accidn
y la capacidad de cada una de las unidades médicas y fue posible sustentar
técnicamente programas de operacién de unidades “tipo” con base en proyectos
arquitectonicos acordes a las necesidades y condiciones demograficas de cada
region, estableciéndose instituciones especializadas para grupos vulnerables y de
alto riesgo. Estos planes fueron instrumento fundamental para la descentralizacién
de los servicios de salud a los Gobiernos de los Estados emprendida durante la

s G gl T
década de 1980-1990 y culminada en la década 1990-2000. Mmoozl Thag 1 y 4 1Bl
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Durante la segunda mitad del siglo pasado el desarrollo de la infraestructura
registro caracteristicas relevantes provocadas por la exigencia de la transformacion
del pais en el campo de la atencién de la salud a las personas y a la comunidad
y que fue resuelto por el Plan de Construccion de Hospitales. Con ello se resolvid
un problema complejo dando repuesta tanto en imagen como en utilizaciéon de
instalaciones y servicios publicos. Permed la necesidad de establecer la cultura del
mantenimiento.

La diversificacion de las fuentes de atencién a la poblacion, asi como la existencia
de varias fuentes de financiamiento fue apoyo importante para elevar la calidad de
las obras de infraestructura en salud.

La reforma a la Ley General de Salud crea una estructura financiera que permitira
alcanzar una cobertura universal de proteccion social en salud para toda la
poblacién, hasta ahora, excluida de la seguridad social convencional.

La misma reforma establece al Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud
(PMI) como el instrumento rector para la planeacion, promocién, desarrollo
y Optima distribucién de los servicios médicos, siempre buscando la utilizacion
racional y eficiente de los recursos. Este Plan Maestro es uno de los elementos
articuladores del nuevo Modelo Integrador de Atencién a la Salud (MIDAS), y las
unidades de atencion a la salud que contempla obedecen a los lineamientos del
propio modelo.










(REDES DE SERVICIOS DE SALUD

O

Una Red de Servicios para la Atencién a la Salud, es el componente sustantivo central del Modelo
Integrador de Atencién a la Salud MIDAS y puede definirse como el conjunto de establecimientos
y servicios médicos, de diferente complejidad y capacidad de resolucidn, interrelacionados con el
propésito de lograr su complementariedad, asi como, la provisién y continuidad de la atencién; de
acuerdo a las necesidades y expectativas de la poblacion a la que estan destinados, sin soslayar sus
caracteristicas socioculturales y las de su entorno. Lo anterior como propone el MIDAS con la visién

integrada de los servicios de SESA, IMSS, ISSSTE, PEMEX, Fuerzas Armadas y otros actores del sector
Q publico y privado.




La disponibilidad de la infraestructura y equipamiento sustenta el acceso de los usuarios a
los servicios de salud y se convierte en una de las premisas bésicas de su operacién para la
articulacién funcional de la Red. Determina la cobertura poblacional, asi como la capacidad
resolutiva de la red en su conjunto, y de cada uno de los diferentes establecimientos que la
conforman.

ESTAS REDES SE INTEGRAN POR:

Casas de Salud

Centro de Salud

Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA)

Hospital de la Comunidad

Hospital de la Comunidad con médulo de medicina tradicional
Unidad de Especialidades Médicas (UNEME)

Hospital General

Hospital Regional de Alta Especialidad (HRAE)

Hospital de Especialidades

Institutos Nacionales de Salud




REDES DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Ofertar servicios de salud ala personayalacomunidad de alta calidad, seguros, eficientes
y respetuosos de los derechos y expectativas de los usuarios

Optimizar los recursos destinados a la produccién de servicios de salud

Contribuir con la desconcentracién administrativa y financiera de los servicios de salud,
impulsando esquemas de autonomia de gestion

Organizar y adecuar la relacién entre oferta-demanda de los servicios de salud para
lograr el balance entre las necesidades de salud de la poblacion y la infraestructura

de los servicios

Brindar cobertura a la salud tanto individual como de la comunidad en su conjunto

REDES DE SERVICIOS DE SALUD
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VENTAJAS

Inducen mejoras significativas a la utilizacion de los recursos disponibles en funcién

de las necesidades de salud de la poblacién, asi como de su distribucion geogréficay
caracteristicas del medio en que habita, orientando los beneficios hacia los grupos mas
desfavorecidos

Permiten elevar la eficiencia y calidad en la prestacion de servicios médicos,
considerando la disposicion geografica de la poblacién, incorporando criterios y
estrategias capaces de optimizar la accesibilidad de los usuarios al sistema

Reorientan la atencién ambulatoria y de internamiento de baja y mediana complejidad,
complementando los servicios bésicos y especializados

) Optimizan la inversién en infraestructuras y equipos, elevando el nivel de resolucion de

los establecimientos de la Red para atender las necesidades de salud de la poblacién




LINEAMIENTOS

Entre los principales criterios que orientan la construccion de las redes de atencién a la
salud, destacan los siguientes:

C|Centrar la atencion en el usuario de los servicios y su familia

C)Optimizar el uso de los recursos existentes complementandolos y organizandolos con

vision hacia la universalidad de los servicios

Olncrementar la capacidad resolutiva de las unidades de salud, al incorporar nuevas

tecnologias que facilitan su interaccion dentro de la Red

ClIncorporar nuevos modelos de unidades de salud, acordes a los cambios

epidemioldgicos y demogréficos

Jlncorporar los servicios de salud a la persona y a la comunidad

C|Acercar los servicios a la comunidad

_Promover la complementariedad de los servicios y unidades de salud
JImpulsar la calidad de los servicios por medio de la optimizacién de los recursos

CProporcionar servicios de salud a regiones del pais que trascienden los limites

geopoliticos
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INTERRELACIONES

La interrelacion funcional de la red de servicios de salud
se origina en la comunidad y se apoya en el servicio de
casas de salud, centros de salud y hospitales de las diversas
instituciones.

i
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PLANEACION POR REDES

En una estrategia de planeacién holistica se empleara el modelo de Interrelaciéon de
unidades, que consiste en fijar como objetivos primarios la suma de necesidades de la
poblacién,adecuando esas necesidades en diferentes dimensiones de un plano, cuya base
la constituye la red en cuestion.

El primer plano esta definido por la informacion sobre la composicion de la poblacién
y las tendencias de crecimiento, asi como el andlisis de los programas de desarrollo
regionales, estatales y municipales. Sigue el andlisis de la disponibilidad de infraestructura
y equipamiento urbano, en especial vias de comunicacién y transportes, condiciones de
accesibilidad de los usuarios a las unidades de atencion en términos de isécronas.

Para este fin, se tomard en cuenta lo siguiente:
Prevalencia

Incidencia

Mortalidad

Egresos hospitalarios
Demandas no satisfechas




LAY T T

Serepresentan entonceslas necesidadesdelapoblacidony se ubicanlos establecimientosde
salud que se encuentren dentro de las areas de influencia, considerando la infraestructura
existente, sus rangos de cobertura y capacidad resolutiva.

Conociendo las necesidades de salud y la oferta de servicios, se determinan las fortalezas
de cada establecimiento, las necesidades de equipamiento, remodelaciones, capacitacion
de personal y monto de recursos.

REDES DE SERVICIOS DE SALUD ‘24725



Se buscard construir la interrelacion con otras unidades, fundamentalmente desde las
casas de salud, que junto con los centros de salud y los hospitales de la comunidad deben
de resolver entre el 60% y 80% de la demanda.Esta Red, debera prever la accesibilidad y las
necesidades de la poblacion, incluyendo todas aquellas cuestiones relacionadas con sus
usos y costumbres, de tal forma que se logre el mayor contacto posible.

Para cumplir con dicha finalidad, debera analizarse cada uno de los establecimientos
médicos ya existentes, y considerar de acuerdo al prediagnéstico realizado, el total de
necesidades de la poblacién, asi como las modificaciones que habran de requerirse, ya
sea de equipamiento, inmobiliarias de recursos financieros y humanos para valorar
su operacion, dentro del modelo tedrico propuesto, a efecto de poder determinar los
parametros de calidad, cobertura, accesibilidad y capacidad resolutiva de los servicios,
mismos que habran de ser suficientemente amplios, como para cubrir las necesidades
actuales y a futuro de las poblaciones a atender.

En caso de no satisfacer las necesidades, a partir de la red propuesta, serd necesario la
incorporacion de nuevos establecimientos, que por sus caracteristicas permitan garantizar
la calidad, oportunidad y cobertura de las demandas de la poblacién en este renglén.




Este conglomerado de unidades quedard interrelacionado con las diferentes redes, mismas
que por sus caracteristicas geopoblacionales, de accesibilidad y comunicacion, registro de
sus necesidades de salud, tendencias de crecimiento, movilidad demogréfica e isdcronas,
determinaran la cartera de servicios, el personal, el equipamiento y el mobiliario de cada
uno de los hospitales generales. Hasta este nivel se tendra una capacidad de atencién de
hasta el 90% de la demanda.

Deberan considerarse las UNEMES para complementar los servicios de la red desalojando
la carga de los hospitales generales.

Finalmente, en los hospitales regionales de alta especialidad e Institutos Nacionales de
Salud se brindarén servicios de alta complejidad y baja incidencia.
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_ METODOLOGIA E INDICADORES

La reforma a la Ley General de Salud, realizada en el 2003, establece como el brazo
operador del Sistema de Proteccién Social en Salud al Seguro Popular.La puesta en marcha
de este sistema implica un incremento en la demanda de servicios de salud en todas las
entidades federativas.En consecuencia, es necesaria una estrategia para el fortalecimiento
de las unidades de salud que garantice la atencion de la poblacién con equidad, calidad y
proteccion financiera y con un enfoque de universalidad de los servicios. La infraestructura
en salud debera responder al reto de la reforma.




Para enfrentar este reto, en la demanda de servicios de salud es importante aplicar un
proceso de planeacion estratégica participativa que este enfocado en tomar en cuenta los
vinculos entre los distintos niveles y factores organizacionales. Este proceso de planeacion
debe de tener como objetivos:

| Definir las caracteristicas de la red de servicios de salud, identificando sus caracteristicas
contextuales, la infraestructura disponible y las necesidades de atencién de la poblacién,
poniendo énfasis en la poblacién sin derechohabiencia y el programa de afiliacion al
seguro popular

(| Determinar el costo beneficio, viabilidad de desarrollo, tecnologia, cobertura, capacidad
resolutiva y accesibilidades de nuevas unidades de salud, frente a ampliaciones y

N|

CARACTERISTICAS

DE LA POBLACION

Necesidad de atencion
Poblacién con y sin
derechohabiencia

CARACTERISTICAS
DE LOS
PRESTADORES
Recursos
Suficiencia

UTILIZACION
DE LOS SERVICIOS
DE SALUD
Lugar
Motivo
Flujo de
la poblacion

fortalecimientos a la infraestructura existente

(| Generar una propuesta de desarrollo de unidades de salud congruente con su entorno y
con las necesidades de salud de la poblacion de la red

POLITICA
DE SALUD
Reforma de la Ley
Seguro Popular de Salud
Fortalecimiento
de la oferta
Recursos financieros
Acceso Universal
de los servicios

SATISFACCION DE
LAS NECESIDADES
DE LA POBLACION
Equidad
Calidad
Proteccion financiera



METODOLOGIA

Los actores en la planeacién de unidades médicas deberan identificar a la poblacién
como el principal detonador de la necesidad de atencion. En el proceso desde la
identificacion de la necesidad hasta incorporar la accion de infraestructura al Plan
Maestro de Infraestructura Fisica en Salud (PMI), intervienen miembros de la sociedad
civil y representantes de eleccion popular, autoridades estatales de los Servicios de
salud y funcionarios de diversas areas de la Secretaria de Salud Federal.

Familias

Pacientes

Médico

Servicios Estatales Secretaria de

Salud Federal

Enfermeras de Salud

Lideres de opinién
Autoridades Locales
Autoridades Municipales
Autoridades Estatales

Representantes por
eleccion popular

Organizaciones
Gubernametales

Analisis
Poblacional

v v v v
N Deteccién de la Necesidad Diagnéstico Certificado
de la Formalizacién de Necesidad

Poblacion

Solicitud del Certificado PMI

de Necesidad

T ]

Considerando el andlisis de los diversos factores de tipo poblacional y del entorno, asi
como las referencias de los diversos indicadores de apoyo para la toma de decisiones,
serd el planteamiento de diversos escenarios en los que se consideran acciones de
infraestructura para la atencién de la necesidad de la poblacién, y que finalmente
responderdn a las estrategias para enfrentar en el largo plazo la problematica de salud
con una visién de redes de servicios de salud.

a I

Planteamiento de

Analisis d
Entorno

Estrategias

el Respuesta en Toma de
- Infraestructura - Decisiones

Evaluacién y
Seguimiento

o _/
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Consideraciones especiales para el analisis

Para el diagnéstico de la infraestructura es importante establecer puntos de referencia
tales como:

() Conocer los aspectos juridicos y normativos que determinan el ambito de competencia

de la Secretaria de Salud, en lo relativo a las tareas de planeacion de su infraestructura
médica, ademds de las metas y objetivos, que se establecen como prioridades a través
de los Planes y Programas del ejecutivo federal, mismas que a manera de estudios
concretos, tenderan hacia la consolidacién de las politicas publicas para la atencion a
la salud de los sectores no cubiertos por la seguridad social. Lo anterior con base a las
necesidades de la poblacion y las estrategias estatales para afrontar los problemas de
salud

Considerar las politicas del Seguro Popular de Salud en lo que corresponde al
establecimiento de acuerdos de coordinacion,confundamento alos planes de afiliacion
de familias en las Entidades Federativas ya que detonan la canalizacién de recursos
financieros al estado. El Estado habrd de considerar la utilizacién en diversos rubros
especificamente en lo que corresponde a infraestructura, contratacion de recursos
humanos y operacion




(_Registrarde manera pormenorizada,todas aquellas problematicas que afectan laoperacion
de las distintas instituciones que conforman al Sector Salud y privadas que apoyen ésta
etapa de transicion hacia la universalizacion de los servicios de salud.

(_|Con una vision de redes de salud identificar la infraestructura fisica de las diferentes
instituciones en la region y en el estado, incluyendo la privada, con objeto de poder
construir un primer esbozo de los recursos existentes, su localizacion y estado fisico como
condicidn previa para detectar las relaciones entre disponibilidad, cobertura y capacidad
resolutiva frente a la demanda de servicios en la region, motivo de estudio.

(_/Construir los escenarios de atencion a la salud, a la luz de las amenazas y oportunidades
que giran en torno a las transiciones demograficas y epidemioldgicas y al desarrollo
tecnoldgico, con la finalidad de impulsar la operacion de nuevos modelos alternativos que
garanticen la optimizacion de los recursos disponibles, asi como la racionalizacion de las
inversiones.

Finalmente, considerar que en el MIDAS, la satisfaccion del usuario se convierte en el eje
rector.

PROCESO METODOLOGICO

El proceso de planeacién para nuevas unidades de salud se debe de realizar con base en
las siguientes premisas:

(_|Andlisis de la poblacion y sus caracteristicas el cual es el principal elemento de anélisis
para determinar la necesidad y requerimientos de servicios

(|Anélisis del entorno que orienta sobre localizacién y tipo de unidad a desarrollar

(_|Toma de decisiones soportada en indicadores y andlisis de costo beneficio
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Analisis Poblacional

Analisis Poblacional Herramientas

« Poblacion objetivo * Bases de datos oficiales

+ Poblacién sin derechohabiencia * Recorridos de campo

» Seguro Popular de Salud * Cubos de Informacion de la Direccion General de Informacién de la Secretaria de Salud

+ Demografia « Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la
- Tasa de natalidad. Salud, de la Secretaria de Salud (SINERHIAS)

- Expectativa de vida.

" : * Instituto Nacional de Estadistica, Geograffa e Informatica (Sequndo Conteo Poblacional 2005)
- Crecimiento poblacional i i
- Estructura demografica por grupos de « Proyecciones poblacionales de CONAPO
e‘:;d VIR, * Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH, de la Secretaria de Salud
- Marginacion
- Pres%ncia indigena * Sistema Local para la Medicion de indicadores de la Secretaria de Salud (INDICA)
- Migracién

- Socioeconémico

* Perfil epidemioldgico
- Mortalidad general.
- Mortalidad materna.
- Incidencia y prevalecia de
principales causas de morbilidad.
- Incidencia y prevalecia de
enfermedades con gastos catastroficos

Analisis del Entorno

Principales Variables Herramientas

+ Medio Natural * Modelo Integrador de Atencién a la Salud (MIDAS)
- Hidrografia. - Cartografia digital vectorizada
- Orografia. . .
- Clima * Cartograffa georreferenciada
* Medio Artificial - Programas de desarrollo federales, estatales, regionales y municipales

- Redes de servicios
- Oferta de Servicios )
- Déficit o superavit de la demanda + Isocronas

en unidades médicas * Infraestructura vial
- Estado fisico de la infraestructura
- Utilizacion de los servicios

« Informacién para la rendicion de cuentas

* Encuestas de satisfaccion y necesidad del servicio

- Capacidad resolutiva de las unidades * SINERHIAS

- Accesibilidad « Trabajo de campo
* Flujo de la poblacion * Cubos de informacion de la Direccion General de Informacién de la Secretaria de Salud
* Leyes y normas * Plan Maestro de Infraestructura en Salud
* (lima social

+ Recursos financieros
» Programas Regionales
* Impacto ambiental

Toma de Decisiones en Infraestructura

Planeacion por indicadores Herramientas
+ Identificacion de la necesidad de la poblacién: |  Cartografia

-~ * Plan Maestro de Infraestructura en Salud con sus procedimientos: actualizacién del PMI'y emisién del
Sy S g e certificado de necesidad

’ Prove_edqreg Eje servicios * Modelos de Unidades Medicas
- Hospitalizacion : ; o
- Distribucién por servicios * Guias de los nuevos Modelos de Unidades Médicas

- Equipamiento
« Compra venta de servicios
« Operacion
- Recursos humanos
+ Modelo de gestion
* Puesta en marcha




ANALISIS DE LA POBLACION, CARACTERISTICAS,
PROYECCIONES Y FLUJOS

Analisis de la estructura poblacional de acuerdo a los diferentes
ambitos espaciales objeto de estudio

) Composicién de la poblacidn por piramide de edades y sexos

| Estructura de la poblacion econdmicamente activa y su distribucion geogréfica

| Registro comparativo de las tasas de crecimiento poblacional y sus proyecciones

_| Tasas de natalidad, mortalidad, esperanza de vida

") Movimientos migratorios

) ldentificacion de localidades receptoras y localidades expulsoras de los flujos
intermunicipales e interestatales

_| Densidad de poblacién (localizando por rango las localidades con mayor poblacién)

) Identificacion de estratos socioecondmicos (agrupamiento poblacional por indices
de marginalidad)

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

Identificacion de las necesidades de salud con base en

| Prevalencia

" Incidencia

_ Mortalidad

| Egresos hospitalarios

" Indicadores de demanda no satisfecha
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ANALISIS DEL MEDIO NATURA

Orografia

Ubicacién de principales elevaciones y curvas de nivel, que permitan identificar la
estructura territorial de las diferentes areas que se analicen para identificar la existencia
de posibles obstaculos que limiten la accesibilidad de la poblacién a las unidades de
salud, asi como la viabilidad de realizacién de nuevas unidades médicas que resulte
necesario proponer en tales areas.

Clima y registros meteoroldgicos

Ubicacidn geogriéfica de climas, registros pluviométricos e incidencia de huracanes,
ciclones y otros fendmenos meteoroldgicos, a efecto de prever la localizacion de
areas adecuadas para unidades médicas, asi como los elementos que expliquen
las externalidades al crecimiento poblacional en ciertas zonas y la prevalencia de
problematicas que afectan la operacién de la infraestructura actual

Hidrologia

Ubicacion de cuerpos de agua, escurrimientos, zonas inundables, pantanosas, entre
otras,que puedan servir paraintegrar la cartografia necesaria para orientarlas decisiones
respecto a las dreas de mayor viabilidad en las cuales proponer la incorporaciéon de
nuevas unidades médicas

Reservas Naturales

Parques Nacionales,bosques,plataformas marinas,santuarios naturales,entre otras.Toda
vez que estas reservas se convierten en un freno al crecimiento urbano y consecuente
limitan la factibilidad de dotar a las comunidades cercanas a ellas, de los servicios e
infraestructuras necesarias para la atencién a la salud.




T
ANALISIS DEL MEDIO ARTIFICIAL

Analisis de la estructura y delimitacidones geograficas
_| Ubicacion de las principales localidades en funcion a la concentracion poblacional

| Identificacion de ladisponibilidad de infraestructuras y servicios urbanos por principales
localidades, en lo relativo a transportes, comunicaciones y minimos de bienestar

Transporte (terrestre, aéreo, acuatico, maritimo)

J

—
\

Carreteras (diferenciando autopistas, carreteras, caminos y tercerias, asi como sus
respectivas isdcronas entre las localidades mas importantes

_| Aeropuertos, estaciones ferroviarias, centrales de autobuses, puertos y en general todo
tipo de transporte publico

—

Comunicaciones

\

) Sistemas de comunicacion tradicionales (teléfono, telégrafo, correo)

\

_) Estaciones satelitales
| Estaciones y repetidoras radiofonicas y de television

_| Porcentaje de usuarios de Internet o de otros sistemas a distancia

Minimos de Bienestar

Disponibilidad de energia eléctrica
Dotacién de agua potable

) Drenaje

() Escuelas, servicios médicos, entre otros

Andlisis de los Programas de Desarrollo

() Programas Nacionales, estatales regionales y municipales de salud

| Programas de desarrollo urbano (obras en proceso y futuras)

(] Usos del suelo (identificacion de detonantes y de limitantes al desarrollo urbano)

(] Estructura productiva (sectores econdmicos por nivel Nacional, estatal, regional, estatal
y municipal)

(] Programas Sectoriales (econémicos, turisticos, culturales, de rescate ecologico,
etcétera)
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Analisis del crecimiento urbano y tendencias de la movilidad
espacial de nucleos poblacionales

Jerarquizacion del sistema de ciudades de acuerdo a su concentracion demografica y
funciones estratégicas

Identificacion de zonas homogéneas por usos del suelo por las diferentes localidades
y municipios

Registro cartografico de las tendencias del desplazamiento poblacional y nuevos
asentamientos humanos

Identificacion de los cambios en el uso de los espacios centrales y su impacto en la
funcionalidad delos establecimientos de atencién alasalud,asicomoenlaaccesibilidad
de la poblacién a los servicios médicos otorgados

ANALISIS DE LA INFRAESTRUCTURA EXISTENTE

Total de unidades médicas por entidad

_|Ubicacion geogréfica de cada unidad de salud.

(| Tiempo en operacién de las unidades médicas

(| Respuesta resolutiva de las unidades médicas del lugar de afluencia.
() Tipo de atencion

(| Consultorios

(O Camas Censables

(| Recursos humanos (Médicos, enfermeras, personal administrativo)

ANALISIS DE LA CAPACIDAD DE OFERTA

Ubicacidon de unidades médicas
Identificacion de las areas de influencia de cada unidad

(| Definicidn de las isdécronas entre las diferentes unidades
() Andlisis de las practicas en el uso de los servicios de la poblacion




PROYECTOS DETONADORES DE DESARROLLO

Con la finalidad de contar con informacidn importante y con una vision a largo plazo en
la planeacion es recomendable considerar los planes y proyectos de caracter nacional,
estatal y municipal mismos que se orientan a la definicién de condiciones éptimas para el
desarrollo integral de los distintos 6rdenes de gobierno, a través del disefio y consolidacion
de la infraestructura necesaria para impulsar una logistica de progreso y bienestar hacia
aquellas regiones con mayores rezagos y necesidades de incorporacién de satisfactores,
que permitan un desarrollo econédmico y social, acorde sus caracteristicas propias.

Una condicién fundamental para la planeacion es considerar permanentemente, el
posible impacto que con motivo de la puesta en operacion de los Proyectos de Desarrollo
Nacional, podrian registrarse en la interrelacion de los diversos sectores y por ende, en el
ambito de la atencion a la salud y la infraestructura fisica necesaria para ello.

TOMA DE DECICIONES EN INFRAESTRUCTURA

Una vez concluidos los analisis y determinadas las deficienecias de servicios en la red
en cuestion, se deben generar y analizar las alternativas que se consideren viables.
Comunmente nos llevaran a comparar: fortalecimiento o ampliacion de la infraestructura
existente, contra construccion de obra nueva o subrogacién del servicio.

Este analisis debe hacerse bajo el criterio de costo beneficio, considerando en cada caso
los costos de operacion en el plazo medio.

Tomada esta decision se formula la cartera de servicios, el programa médico arquitectdnico,
el dimensionamiento de la unidad, nueva o ampliada, el costo estimado de inversién en
obra, equipo y mobiliario y los costos estimados de operacion. Esta informacién con los
resultados de los analisis poblacionales, del entorno natural y artificial y el diagnostico de
la capacidad instalada se integran en el documentoevaluacién del proyecto de inversion
que resumey es la evidencia del cumplimiento de la planeacion.

Este documento es la base técnica para solicitar ante la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico (SHyCP) el registro en Cartera del proyecto y por lo tanto para tener acceso a los
recursos federales.
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PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

Como resumen del proceso se presentae siguiente diagrma de flujo:

‘ Analisis Demografico

‘ Analisis Epidemioldgico

‘ Estimaciones

‘ Proyecciones

Identificacion de
Necesidades
en la Red

Andlisis de la Oferta
de Servicios

‘ Proyecciones

{Suficiente y
Adecuada?

e

» | Andlisis Contra
Indicadores P

‘ Servicios

‘ Recursos

Programa Médico de
Acuerdo a las Necesidades
Detectadas

Identificacion del Tipo de
Unidad Requerida de
Acuerdo al Catalogo de
Unidades Médicas

Dbt

LAnéIisis FODA

g _

m

LCéIculo de la Inversion

o

Certificado de
Necesidades P

T i |




INDICADORES

Los indicadores son variables que intentan medir en forma cuantitativa o cualitativa,
fendmenos o sucesos colectivos lo que permite establecer programas o accionesy evaluar
suimpacto.La Organizacion Mundial de la Salud los ha definido como“Variables que sirven
para medir los cambios”

Los indicadores de planeacién de infraestructura en salud son instrumentos de evaluacion
que pueden determinar directa o indirectamente las modificaciones que se requieren en
la materia y pretenden aportar los elementos de juicio para determinar el recurso ideal
necesario para responder a la demanda de salud para atender a la poblacién.

En la practica, los indicadores disponibles no son tan perfectos y constituyen una
aproximacion de una situacion real. Un buen indicador debe de tener como base para su
construccion informacion con las siguientes caracteristicas:

Disponibilidad.-Los datos basicos para la construccion del indicador deben ser de facil
obtencion sin restricciones de ningun tipo.

Simplicidad.-El indicador debe ser de facil elaboracién.
Validez.-Deben tener la capacidad de medir con precision el fenémeno que se analiza.

Especificidad.-Debe medir verdaderamente la evaluacién de una situacién y no reflejar
caracteristicas que pertenezcan a otro fenémeno paralelo, de no ser asi, su valor es limitado.

Confiabilidad.- Los datos utilizados para la construccién del indicador deben ser
fidedignos.

Sensibilidad.- Elindicador debe ser capaz de poder identificar las distintas situaciones de
salud alin en areas con distintas particularidades.

Los indicadores que se presentan son el marco de referencia a considerar en la planeacién
de unidades médicas, dan lugar a la certificacion de una necesidad y no constituyen
una normatividad obligatoria .a nivel nacional. Sin embargo deben ser revisados
periédicamente para que sean vigentes y deben ajustarse a las condiciones particulares
de cada lugar 6 regién.

Los criterios para establecer o utilizar los indicadores de infraestructura en salud, deben
considerar:

Andlisis poblacional y andlisis del entorno, particularmente

Pirdmide poblacional y su proyeccién a 20 afios

Perfil epidemioldgico y tendencias

Infraestructura de salud existente en la region

Redes de servicios de salud

Caracteristicas particulares de la regién y vias y medios de comunicacién
Productividad de las unidades médicas en operaciéon
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Experiencia local, regional, nacional e internacional sobre la utilizacion de equipos,
especialmente los de alta tecnologia que generalmente son los que impactan en
mayor grado en el costo del proyecto, obra y equipamiento asi como en la operacién y
mantenimiento

Avance continuo en investigacion y tecnologias para la salud para evitar caer en la
utilizacion de equipos de moda y considerar siempre el andlisis costo beneficio

Es necesario considerar que para la planeacion, los indicadores servirdn de apoyo para
sustentar las necesidades de infraestructura en salud. Es indispensable contar con la
informacion sobre la productividad de todos los servicios incluyendo los ultimos doce
meses para las unidades en operacion.

En este sentido debe cuidarse no trasladar vicios de excedentes o deficiencias por
informacion imprecisa, por ejemplo, al no considerar diferimiento de consulta o cirugia o
baja productividad por carencia de un recurso.



D]
INFORMACION

Egresos hospitalarios total y por servicio Consultas en Urgencias

Dias paciente Tiempo de espera para atencién en consulta de urgencias

Interconsultas NUmero o porcentaje de urgencias reales

Porcentaje de Ocupacién Ingresos a Observacién de Urgencias
Horas paciente en observacion o promedio de horas estancia

Tipologia de las Urgencias

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Personas atendidas y estudios realizados

CONSULTA EXTERNA Radiodiagndstico

Consultas de especialidades de 1a. vez otorgadas Ultrasonido
Consultas de especialidades subsecuentes Tomografia Computarizada
Consultas de especialidades de 1a. vez, diferidas Resonancia Magnética
Horas médico en consultas de especialidades Anatomia Patoldgica

(estudios de necropsias, laminillas de DOC)

NUmero de altas en consulta de especialidades Fisioterapia
Servicios de Transfusién Sanguinea
Electrocardiografia
Endoscopia

(Procedimientos diagndsticos e intervencionistas)

Inhaloterapia

(sesiones)

Otros Servicios especializados con que se cuenten
QUIROFANOS Y TOCOCIRUGIA
Intervenciones quirurgicas programadas SERVICIOS GENERALES Y OTROS

Intervenciones quirdrgicas urgentes Raciones servidas
(no incluye Ceséreas ni legrados) (a pacientes, personal y colaciones)
Intervenciones quirlrgicas programadas diferidas Biberones preparados

(incluye hidrataciones)

Cirugias incluidas en el Programa de Cirugia " . s
Numero de mezclas preparadas para alimentacion

Cirugia ambulatoria parenteral y enteral
Partos vaginales o .
(euto’cicosydlgstécicos) Recetas individuales surtidas y renglones
Cesareas y Legrados surtidos de recetarios colectivos
Partos incluidos en el programa de Puerperio de K|Iogramos‘ dis g procesada a2 e il
. . (incluye el apoyo a otras unidades)
Riesgo Bajo

(remsililEiies (RgResieEns @ i EEs Numero de traslados de pacientes locales y fordneos
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LA SALUD EN MEXICO Y LOS OBJETIVOS

DE DESARROLLO DEL MILENIO (ODM)

La Declaracién del Milenio de la ONU del 2002, fue suscrita por las instituciones de
desarrollo mas importantes a nivel mundial y 189 paises incluyendo México. El resultado
de la cumbre fue el establecimiento de ocho objetivos por alcanzar para el 2015y son
el marco para medir los avances en materia de desarrollo para erradicar la pobreza e
inequidad.

Por consenso mundial, los ODM tienen una visién centrada en la salud y la educacién,
siendo la salud un factor determinante para poder alcanzar el desarrollo sustentable
que implica el equilibrio entre los factores sociales, econdmicos y ambientales.

Tres de los ocho objetivos, ocho de las 16 metas y 18 de los 48 indicadores se relacionan
directamente con la salud.

Las desigualdad en materia de salud se relaciona con las condiciones sociodemograficas,
geografia,origen étnico, el género, estatus socioecondémicoy otros factores porlo que no
pueden resolverse sélo con el crecimiento econémico agregado sino con intervenciones
directas que justifican politicas y acciones dirigidas a las regiones rurales olvidadas y a
los grupos urbanos marginados, como los jévenes desempleados y las madres solteras.

Los ODM relacionados con salud pueden resumirse en los siguientes puntos:

Reduccién de la mortalidad materna asociada al parto

Aumento de la supervivencia infantil durante los primeros afios de vida

Lucha contra el VIH/SIDA, tuberculosis, malaria y otras enfermedades que ponen en
riesgo la vida

Garantia de acceso universal a los medicamentos

Mejoramiento de la salud en todas sus formas

Para progresar en materia de salud hacia estos objetivos las acciones se concentran en
tres areas clave:

Reduccién de las desigualdades en intervenciones dirigidas;

Fortalecimiento de la inversion en salud y en los sistemas de salud;

Creacion de alianzas para el desarrollo de la salud.

Para alcanzar los objetivos del milenio en materia de salud el Sistema Nacional de Salud
contempla programas especificos que involucran la infraestructura y organizacion de
las Redes de servicios de salud con las prioridades sefialadas identificando la poblacion
de riesgo y garantizando su acceso a la atencién para la salud.

Uno de los objetivos claramente especificados es disminuir la mortalidad materna e
Infantil con los centros mater y la definicién de funciones en cada unidad dentro de la
red para garantizar atencion accesible ,oportunay de calidad.




OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO DE LA ONU

Objetivos
2000 2003
Metas Indicadores
Objetivo 4:Reducir la mortalidad infantil
Meta 5: Reducir en dos terceras partes 13. Mortalidad de menores de cinco anos 44.2 33.7 28.5 25.0
la mortalidad de los ninos (defunciones por cada 1,000 nacimientos).
menores de cinco anos entre 14. Mortalidad infantil (defunciones por cada 36.2 27.6 23.3 20.5
1990y 2015. 1,000 nacimientos).
15. Proporcion de nifios de un afo vacunados n.d. 89.9 95.9 96.4

contra el sarampidn.
Objetivo 5:Mejorar la salud materna

Meta 6: Reducir la mortalidad ma- 16. Razén de mortalidad materna (defunciones 89.0 83.2 72.6 65.2
terna en tres cuartas partes por cada 100 mil nacimientos).
entre 1990y 2015. 17. Proporcidn de partos atendidos por personal 54.7 67.6 83.3 87.9
de salud especializado. (1974-1976) (1985-1987) (1994-997) (1997-1999)
Objetivo 6: Combatir VIH/Sida, paludismo y otras enfermedades
Meta 7: Haber detenido y comenzado 18. Prevalencia de VIH en poblacién general 0.04 n.d. n.d. 0.10
a reducir la propagacion del (porcentaje). (1987) (2002)
VIH/SIDA para el afio 2015.
19. Incidencia de SIDA seguin ano de diagnostico 4.4 6.0 8.2 8.2
por 100 mil habitantes.
20. Mortalidad por VIH/SIDA por 100 mil 1.8 43 4.2 4.4
habitantes.
Meta 8 : Haber detenido y comenzado 21. Incidencia de casos de paludismo por 100 53.3 8.1 7.5 3.7
a reducir la incidencia del pa- mil habitantes.
ludismo y otras enfermedades 22. Proporcion de la poblacién de localidades n.d. 76.0 80.0 92.0
graves para el afio 2015. en zonas de riesgo de paludismo que (1999)

reciben tratamiento focalizado par el
control y la eliminacién de la transmisién
del Plasmodium vivax en un afio.

23. Incidencia de casos de tuberculosis (todas 17.3 22.7 183 16.7
las formas) por 100 mil habitantes en un
ano.

24, Mortalidad por tuberculosis (todas las 75 5.2 34 3.2

formas) por 100 mil habitantes.

FUENTE: LOS OBJETIVOS DEL MILENIO EN MEXICO INFORME DE AVANCES 2005 S —
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POBLA N

La primera variable a considerar en la planeacion para determinar el tipo de unidad medica
que requiere una comunidad, o regién es conocer la poblacion adscrita o potencialmente
usuaria del presente y su proyecciéon a 5,10y 20 aflos como minimo.

Serecomienda usar lainformacion oficial del INEGIy las proyecciones que publica CONAPO,
ya que estas cifras son las Unicas avaladas por el sector publico para fines de certificacion
de necesidadesy presupuestacion.

Como procedimiento de trabajo inicial en la planeacién de unidades médicas deberd
calcularse la poblaciéon no asegurada, lo que resulta de restar a la poblacion total la
poblacién derechohabiente de las instituciones: (IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, etc.) del
sector salud, excepto la poblacidn adscrita al Seguro popular. Con lo anterior se tiene un
indicador objetivo del universo a proteger con la unidad médica en planeacion.

Poblacion no asegurada = (poblacién total) - (poblacién derechohabiente).

Poblacién no asegurada y derechoabiente

Poblacién Poblacion
Edad Total derechoabiente no asegurada
TOTAL 107,525,207 48,913,644 58,611,563
-1 1,913,258 766,713 1146,545
1-4 7,790,784 3,133,083 4,657,701
5-9 10,535,264 4,174,331 6,360,933
10-14 11,316,811 4,459,075 6,857,736
15-19 10,873,670 4,181,443 6,692,227
20-24 10218,492 4,137,203 6,081,289
25-29 9,521,119 4,282,189 5,238,930
30-34 8,769,413 4,196,585 4,572,828
35-39 7,789,410 3,941,436 3,847,974
40-44 6,750,372 3,607,265 3,143,107
45-49 5,664,720 3,094,813 2,569,907
50-54 4,466.980 2,472,967 1,994,013
55-59 3,426,661 1,911,145 1,515,516
60-64 2,652,398 1,486,192 1,166,206
65Y MAS 5,835,855 3,069,204 2,766,651

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, estimaciones a partir de los
totales de poblacién por entidad federativa. CONAPO, 2002.

Proyecciones de la Poblacién de México 2000 — 2050; y la estructura de la poblacién por entidad
federativa de la muestra censal del Xl Censo de Poblacién y Vivienda. INEGI.

El tatal puede no coincidir con la suma de los parciales, debido al redondeo de las cifras




Una parte de la poblacién no asegurada utiliza los servicios médicos privados, esto es
importante conocerlo para la planeacion pero solo se usara para efectos del calculo de
operacién en virtud de que sigue siendo parte de la poblacién de responsabilidad de

la Secretaria.

Poblacién no asegurada que asiste
a los servicios privados

Municipio

% de la poblacién

Menos de 20,000 habitantes

De 20,000 a 50,000 habitantes
De 50,000 a 100,000 habitantes
De 100,000 a 200,000 habitantes
De 200,000 a 499,000 habitantes
Mas de 500,000 habitantes

1
2.67
7.33
8

10
12

Nota 1.-El informe de la OCDE de 2002, indica que el 3.00% de la poblacién tiene seguro médico

privado.

Nota 2.-Cada Estado deberd ajustar el porcentaje de la poblacién que asiste a los servicios

privados.

Cada institucidn que opera servicios de salud, calculara el porcentaje de poblacion
adscrita en relacion a la poblacién total de cada municipio.

TIPO DE UNIDAD POR TIPO DE POBLACION

En el siguiente cuadro se observara los tipos de unidades de atencidn sus caracteristicas
y vinculacion con la red de servicios para la planeacion para las obras nuevas, obras
nuevas por sustitucién,ampliacién o fortalecimiento, de la infraestructura.
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Tipo de unidad

Poblacion

Servicios

Vinculacion con lared
de servicios

(asa de Salud

Centro de Salud

Centro de Salud con Servicios Ampliados
(CESSA) Entre 6 Y 12 Consultorios

Hospital de la Comunidad

Unidad de Especialidades Medicas (UNEME)

Hospital General
30,60,90,120 Y 180 camas

Hospital Regional de Alta Especialidad (HRAE)

Rural dispersa

500 y1000 habitantes
2,500 a 3,000
habitantes por nucleo
bésico

20,000 a 30,000
habitantes

20,000 a 50,000
habitantes

Se ubica en
localidades urbanas
para atender a los pa-
cientes programados
de centros de salud,
hospitales o bien
enviados por médicos
particulares u otras
instituciones

Seguin numero de
camas de 50,000 a
200,000 usuarios de
lared

Es un complejo de la
red de servicios de
alta especialidad

Sede de brigadas moviles que visitan la comunidad para censo,
vigilancia y apoyo a programas nacionales de salud

Atencidn clinica bdsica y servicios bdsicos de salud, promocion a
la salud, saneamiento ambiental, deteccién y control de riesgos,
diagndstico temprano de enfermedades

Atencién primaria a la salud integral, con alta capacidad resolu-
tiva, servicios de especialidades como estomatologfa, psicologia,
salud mental, atencién obstétrica de consulta externa y nutricion.
ofrece también diagndstico de laboratorio e imaginologia. cirugia
de baja complejidad y telemedicina

Servicios de especialidades basicos de salud, alta capacidad re-
solutiva en medicina familiar, urgencias y padecimientos de alta
prevalecia que requieren de servicios de medicina interna, cirugia
general, traumatologia, gineco-obstetricia, pediatria y geriatria.
cuenta con drea de hospitalizacién, laboratorio clinico, gabinete de
imaginologia, drea de telemedicina y transfusion sanguineasegun
el caso hay unidades de neonatos y adultos

Puede ofrecer servicio de una o varias especialidades de acuerdo
a las necesidades de la poblacién.

diagndstico, oncologia, hemodidlisis, cirugia ambulatoria, rehabi-
litacién

Diagndstico y tratamiento de especialidades bdsicas, consulta ex-
terna, hospitalizacion, laboratorio clinico y de patologia, imagino-
logia, urgencias y transfusion sanguinea

ademds participan en la formacion de recursos humanos

Resuelve con apoyo de un nimero variable de servicios de alta
especialidad y sub-especialidades médico quirdrgicas, con tecno-
logfa de ultima generacién

Sirve de enlace con centros
de salud cercanos

requiere radio comunicacion
y ambulancia de apoyo

Debe contar con equipo de
comunicacién con los centros
de salud y hospitales de la
red de servicios

Dispone de radio comunica-
cion, telefonia, telemetria y
ambulancia, dependiendo de
las caracteristicas socio cultu-
rales puede incorporar servi-
cios de medicina tradicional y
complementaria

Es independiente de hospita-
les y centros de salud auté-
noma en su administracién

Con la incorporacién de espe-
cialidades y sub-especialida-
des ya sea de las medicinas
complementarias o de alta
especialidad. se denominara
Hospital General con especia-
lidades

Interacttia con las demds unidades
de la red en funcién de su estruc-
tura de alta especialidad




ENTORNO FAVORABLE PARA LA UBICACION DE UNIDADES

Para el establecimiento de obras nuevas es de mayor importancia ajustarse a los
lineamientos en materia de equipamiento urbano, a efecto de optimizar el uso de los

recursos tanto econémicos como humanos.

SIMBOLOGIA
R RECOMENDABLE
C CONDICIONADO
N NO RECOMENDABLE
I INDISPENSABLE

E 3 © E s
= 5 o i g <3
n o T o 3] v T w
8 &35 TS5 ¢ 3= 3
o o€ a £ = =2 9 z
Jerarquiay nivel de g % <~ § S gf % u% -
servicio v v T T
HABITACIONAL R R R R R R
Respecto a COMERCIO, OFICINAS Y SERVICIOS | R R R C C R
uso de suelo INDUSTRIAL N N N N N N
AGRICOLA, PECUARIO, ETC. C N N N N N
CENTRO VECINAL R R R N N R
CENTRO DE BARRIO R R C N N R
Nucleos de SUBCENTRO URBANO R R C R R N
servicios CENTRO URBANO R R R C C N
CORREDOR URBANO N C R C C N
LOCALIZACION ESPECIAL C C R R R C
FUERA DEL AREA URBANA N N N N N N
CALLE O ANDADOR PEATONAL N N N N N N
CALLE LOCAL R R R N N R
Relacion CALLE PRINCIPAL R R C C C R
a vialidad AV.SECUNDARIA R R R R R C
AV, PRINCIPAL R R R C C N
AUTOPISTA URBANA N N N N N N
VIALIDAD REGIONAL N N N N N N
PROPORCION DEL TERRENO 1.1 01 %63%\ 1-](:)1._6363/\ 1A15 1A15 | 1A15 1-1?].'6363/\
Caracteristicas FRENTE MINIMO RECOMENDABLE | 30MTS. | 30MTS. | 45MTS. | 100A120M [100A120M | 45MTS.
Fisicas NUMERO DE FRENTES RECOM. 2 2 2 2 2 2
PENDIENTES RECOMENDABLES (%a5%max.| 0%a5%max. | 0%a 5% max.| 0%a 5% max. | 0%a5%max. | 01%a 5% max.
. o Ina 0 manzana manzana I
POSICION EN MANZANA esquina | esquina medesg“abem iyl i cam;sgm
manzana
AGUA POTABLE I | | I [ [
ALCANTARILLADO O DRENAJE l | | [ [ |
Requerimientos | ENERGIA ELECTRICA I | | [ | |
de infraestructura | ALUMBRADO PUBLICO I | | [ | |
y servicios TELEFONO | 1 | | | |
PAVIMENTACION [ l | | | |
RECOLECCION DE BASURA [ I | | | |
TRANSPORTE PUBLICO R I | | | |

INDICADORES ‘48_49



POBLACION POR AREA DE INFLUENCIA

El area de influencia de cada unidad médica en planeacion se determina de acuerdo a
la ubicacidn, flujo de poblacién, distancia y tiempo para el acceso de los usuarios y su
relacién en la red de servicios de salud.

INDICADOR DE TIEMPO Y DISTANCIA

Recomiendan la distancia y el tiempo de traslado del hogar de los usuarios a la instalacién
médica mds cercana o de esta a las unidades con mayor capacidad resolutiva de acuerdo
con los criterios de la red de servicios de salud.

CASA DE SALUD

La casa de salud es un punto vital de de la red de servicios de salud con diversas y
variadas caracteristicas de ubicacién, régimen de propiedad y tipo de inmuebles. Dado
que constituye el centro de atencion para la salud mas cercano a las comunidades
rurales y zonas marginadas amerita un analisis y un programa de reordenamiento por
cada entidad federativa. Existen casos en donde los espacios para las casa de salud son
proporcionados por la propia comunidad como resultado de una solucién de ellos para
coadyuvar al acceso a los servicios basicos de salud.

Los usuarios de la casa de salud son ambulantes y las localidades donde se ubican
generalmente son de dificil acceso. Se recomienda un radio de accién con distancia no
mayor de seis kildmetros y el tiempo méaximo de recorrido de 60 minutos.

CENTRO DE SALUD

Estos centros se deben ubicar en localidades con mayor poblaciény demanda.El drea de
influencia se encuentra en un radio de 15 kilémetros y tiempo de recorrido de hasta 30
minutos del hogar del usuario o de la casa de salud.

Su capacidad puede ser de 1 a 12 nucleos basicos.

En el medio urbano se considera tiempo maximo de 30 minutos y con distancia méxima
de recorrido de 5 kilémetros.
Su capacidad es de 3 a 6 nticleos basicos.

CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS. (CESSA)

Estos centros se localizan principalmente en el medio urbano. El radio de accién es de 15
kilbmetros con tiempo de recorrido no mayor de 60 minutos y la distancia de hasta 15
kilometros.

Su capacidad debe ser entre 6 y 12 nucleos basicos.




HOSPITAL DE LA COMUNIDAD

El Hospital de la comunidad representa el espacio de salud donde se resuelve gran parte
de los problemas de salud que requieren internamiento. Su relaciéon dentro del sistema
de redes debe garantizar facil acceso a un hospital con mayor capacidad resolutiva para
canalizar a los pacientes que asi lo requieran. El tiempo de recorrido para los pacientes o
usuarios de la poblaciéon deben ser no mayores de 60 minutosy la distancia por recorrer
maxima de 15 kilémetros.

Su capacidad es de 12 a 18 camas.

HOSPITAL GENERAL DE 30 CAMAS

El Hospital General de 30 camas es de gran importancia para resolver los problemas de
salud y cuenta con especialidades troncales.Otorga servicio a la poblacién local yalos
centros de salud de su area de influencia. Se recomienda un tiempo de traslado al centro
mas alejado de 120 minutos o una distancia no mayor de 60 kildmetros.

Su capacidad puede ser de 30 a 40 camas.

HOSPITAL GENERAL DE 60 CAMAS

Este hospital cuenta con mayor capacidad resolutiva.Brinda servicio a la poblacién de la
localidad donde se ubican, los centros de salud y los hospitales de la comunidad y de de
30 camas de su zona de influencia.

Serecomienda que el tiempo de recorrido al centro de salud mas lejano sea de 120 minutos
y de 60 minutos al hospital de 30 camas.La distancia al centro de salud de 60 kilémetros
y a los hospitales de 30 kilémetros.

Su capacidad puede ser de 60 a 70 camas,

HOSPITAL GENERAL DE 90 CAMAS

El Hospital General de 90 camas cuenta con mayor capacidad y recursos para responder a
problemas de salud de mayor complejidad. Otorga servicio a la poblacion de la localidad
donde se ubica, los centros de salud y los hospitales de 30 y 60 camas de su zona de
influencia. Se recomienda que el tiempo de recorrido al centro de salud mas lejano sea de
120 minutos y de de 60 minutos los hospitales de 30 y 60 camas. La distancia al centro de
salud debe ser hasta de 60 kildmetros y de los hospitales de 30 kilometros.

Su capacidad puede ser de 90 a 100 camas,

HOSPITAL GENERAL DE 120 CAMAS

El Hospital General de 120 camas es el centro de atencién para la salud de mayor capacidad
resolutiva dentro del sistema estatal. Se ubica en centros urbanos y de concentraciéon y
al contar con mas especialidades médicas, brinda servicio a la poblacién de la localidad
donde se ubica, los centros de salud y los hospitales de 30,60 y 90 camas del Estado. Se
recomienda que el tiempo de recorrido al centro de salud mas lejano sea de 120 minutos
y de 60 minutos a los hospitales de 30 y 60 camas.La distancia al centro de salud de de
60 kildémetros y de 30 de kildémetros a los hospitales.

Su capacidad puede ser de 120 a 140 camas.
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HOSPITAL GENERAL DE 180 CAMAS

Los Hospitales de 180 camas se establecen cuando la poblacién del Estado o dela localidad
lo requiere.Estas unidades representan la mayor capacidad resolutiva del sistemay brinda
servicio a la poblacién de la localidad donde se ubica, los centros de salud y los hospitales
de 30,6090y 120 camas del Estado.Se recomienda que el tiempo de recorrido al centro de
salud mas lejano sea de 120 minutos y de 30 minutos a los hospitales de 30,60y 90 camas.
La distancia al centro de salud de 60 kildmetros y de 30 kildémetros a los hospitales.

Su capacidad puede ser de 160 a 180 camas, 0 mas.

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD (HRAE)

El Hospital Regional de Alta Especialidad se ubica de acuerdo a la demanda en grandes
centros de concentracién de poblacion regional o estatal.

Otorga servicios a la poblacién de la localidad y tienen la capacidad resolutiva de la alta
especialidad para dar apoyo a los hospitales de menor capacidad aun de diferentes
entidades federativas. El tiempo de recorrido a cualquier unidad médica del sistema es
maximo de 180 minutos y la distancia es variable dada su mejor ubicacién considerando
las vias de comunicacion.

Su capacidad es de 60 a 120 camas en funcion de la demanda.

UNIDADES DE ESPECIALIDADES MEDICAS, UNEMES

En estas unidades, por tener capacidad resolutiva de especialidad, se aplicard la
normatividad de tiempo y distancia del Hospital Regional de Alta

Especialidad (HRAE).

Con los indicadores de distancias, tiempos y la demanda especifica de servicios de cada
localidad, se identifican las Redes de Servicios.

DISTANCIA'Y EL TIEMPO DE TRASLADO DE PACIENTES O FAMILIARES,
A UNA INSTALACION MEDICA MAS CERCANA A LA UNIDAD CON
MAYOR CAPACIDAD RESOLUTIVA.

Tiempo de

moveuNoo | ST | S| P
(asas de Salud 60 min. 6 1 consultorio
Centro de Salud 30 min. 5 112 nucleos
Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) 60 min. 15 6a 12 nicleos
Hospital de la Comunidad 60 min. 15 14 a 24 camas
Hospital General de 30 camas 120 min. 60 30 a 40 camas
Hospital General de 60 camas 120 min. 60 60 a 70 camas
Hospital General de 90 camas 120 min. 60 90 a 100 camas
Hospital General de 120 camas 120 min. 60 120 a 140 camas
Hospital General de 180 camas 120 min. 60 160 a 180 camas
Hospital Regional de Alta Especialidad (HRAE) 180 min. variable 60 a 120 camas
UNEMES 180 min. variable no aplica




NUCLEO BASICO DE POBLACION

La Ley de Proteccion social en salud brinda aseguramiento a nucleos familiares por lo que
una vez que se identifica la poblacién no asegurada es necesario determinar el nimero
de hogares o nucleos familiares que deben ser beneficiados por el sistema de proteccion
social a la salud.

Segun el XIl Censo de Poblacion y viviendas un hogar es la unidad formada por una o
mas personas, unida o no por lazos de parentesco, que residen habitualmente en la misma
vivienda y se sostienen de un gasto comun para la alimentacion. Este concepto no difiere
de la definicion de nucleo familiar que se contempla en la Ley General de Salud .

Las estimaciones del Sistema Nacional de Informacién en Salud en el 2004 contemplan
una poblacion no derechohabiente de 57.5 millones, total de hogares: 25.2 millones,
Hogares no derechohabientes: 11.9 millones (47.2 %).

CASA DE SALUD

La infraestructura de las redes de servicios de salud se inicia en la Casa de Salud ubicados
en el medio rural. Ofrece acciones dirigidas al individuo, la familia y su medio ambiente a
través de promotores de la salud y como sede de brigadas moviles.

NUCLEO BASICO DE POBLACION
1 Casa de Salud’ 500 familias

2,500 habitantes

NOTA 1.- SISTEMA NORMATIVO DE EQUIPAMIENTO URBANO, TOMO I, SEDESOL

HOGARES SEGUN TAMANO ESTIMADOS PARA EL ANO 2004

NUMERO DE MIEMBROS NUMERO DE HOGARES MILLONES  CENTROS DE SALUD.

L L/ Con el “Nucleo basico de servicios) formado por un médico la enfermeras.Y en ocasiones
2 34 un promotor de centro de salud.Ofrece en medios rurales y urbanos,atencién clinica basica
3 4.8 y servicios basicos de salud, promocidn a la salud, saneamiento ambiental, deteccién y
4 >-8 control de riesgos, diagnostico temprano de enfermedades.
5 4.5
6 25 Da servicios de consulta externa por edad y genero de acuerdo a la linea de vida: recién
7 1.2 nacido, menores de 5 ainos,de 5 a 9 aios,de 10 a 19 afos, mujeres de 20 a 59 afos,hombres
8 0-6 de 20 a 59 afos y de mas de 60 afos.
9 0.7

Total hogares 2521 Estos centros de salud, llevan el control y seguimiento de mujeres embarazadas y cuando

se detectan embarazos de alto riesgo se canalizan a la unidad mas cercana que cuente
Fuente:XIl censo general de poblacién y vivienda 2000y estimacion 2001-2004  €on los elementos para su correcta atenciéon dentro del programa “Modulo Mater” mas
proximo.
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El centro consta de: control, sala de espera, un consultorio y area de
exploracion, curaciones y usos multiples, camas de transito, almacén,
aseo, sanitario usuarios, residencia medica, portico.

Un centro de un consultorio tiene una cobertura de 500 familias o 3,000
habitantes.

NUCLEO BASICO DE POBLACION
1 Centro de Salud de 1 consultorio 500 familias
3,000 habitantes

Un centro de salud de 12 consultorios puede atender a una poblacién de
30,000 habitantes
1 Centro de Salud de 12 consultorio 5,000 familias

30,000 habitantes

CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS
(CESSA)

Unidades disefiadas para ofrecer atencidn primaria a la salud integral con alta
capacidad resolutiva. Adicionalmente a los servicios de consulta externa del centro
de salud, se brindan servicios de especialidades que demanda la poblacién como:
estomatologia, salud mental, atencion obstetricia y nutricion. Ofrece también
servicios de diagnostico de laboratorio e imaginologia. Pude ofrecer servicios
quirurgicos de baja complejidad que no requieren de hospitalizacién. Cuenta con
area de telemetria.



Atiende partos cuando se ubica a menos de 30 minutos de un hospital
con capacidad de atender urgencias obstetricias. Cuenta con servicio de
comunicacion y traslado adecuados con centros de salud y hospitales de
la Red de Servicios.

Su capacidad de atencion es de hasta 30, 000 habitantes con 12
consultorios

Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA)

5,000 familias
30,000 habitantes
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INDICADORES BASICOS DE SERVICIO

Una vez considerado el marco general para la planeacion de infraestructura,
relativo a la poblaciéon a quien se dirige y el contexto donde se ubican las
unidades, debemos establecer los indicadores mas apropiados para cada
uno de los servicios, tomando en cuenta los recursos de que dispone y su
productividad.

De esta manera para cada unidad médica, dada la localidad ¢ regién se
determinaran sus propios indicadores que seran las bases para los cambios
que requieran.

Los indicadores oficiales generales y formulas para su construccién que
se utilizan el INEGI y en el Sistema Nacional de Informacién en Salud son
los siguientes:

FORMULAS PARA LA CONSTRUCCION DE INDICADORES
RECURSOS FISICOS POR 100,000 HABITANTES (1)

INDICADOR FORMULAS

Camas Camas censables / Poblacién Potencial x 1000
Consultorios Consultorios / Poblacién Potencial x 100,000
Gabinetes de rayos X Gabinetes de rayos X / Poblacién Potencial x 100,000
Quirdfanos Quiréfanos / Poblacién Potencial x 100,000

Salas de expulsion Salas de expulsion / Poblacién Potencial x 100,000
Bancos de sangre Banco de sangre / Poblacién Potencial x 100,000




RECURSOS HUMANOS POR 100,000 HABITANTES (1)

INDICADOR | FORMULAS

Médicos Médicos en contacto/ Poblacién Potencial x 100,000
Odontdlogos Odontélogos/ Poblacién Potencial x 100,000
Enfermeras Enfermeras/ Poblacion Potencial x 100,000
Trabajadores de salud (2) Recursos Humanos/ Poblacion Potencial x 100,000

SERVICIOS POR 1000 HABITANTES (1)

INDICADOR FORMULAS

Consultas generales Consulta externa gral. / Pob. Potencial X 1000
Egresos hospitalarios Egresos hospitalarios / Pob. Potencial X 1000
Intervenciones quirdrgicas Intervenciones Quirdrgicas/Pob. Potencial x 1000
Consulta odontoldgica Consultas Odontoldgicas / Pob. Potencial x 1000
Atencién de urgencias Atencién de Urgencias / Pob. Potencial x 1000
Estudios de laboratorios Estudios de Laboratorio / Pob. Potencial x 1000
Estudios de rayos X Estudios de Rayos X / Pob. Potencial x 1000

POR 1000 MUJERES EN EDAD FERTIL (MEF)

INDICADOR | FORMULAS

Nacimientos atendidos Nacimientos Atendidos / MEF x 1000
Usuarias activas Usuarias Activas / MEF x 1000
Nuevas aceptantes Nuevas Aceptantes / MEF x 1000
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PRODUCTIVIDAD DIARIA DE LOS RECURSOS (3)

INDICADOR

FORMULAS

Consultas diarias por médicos
Consultas por médico general
Consultas por médico especialista
Consultas por odontélogo
Consultas por consultorio
Intervenciones quirdrgicas

por quiréfano

Consulta Externa / Médicos en contacto / 252
Cons. Ext. Grales. / Med. Grales. + Pasantes / 252
Cons-Esp. / especialistas+residentes / 252
Cons. por odontdlogo / Odontdlogos / 252
Cons. Ext. Grales. / Consultorios Grales. / 252
Intervenciones Quirdrgicas / Quiréfanos / 365

HOSPITALIZACION

INDICADOR

FORMULAS

Ocupacion hospitalaria
Promedio dias estancia

% Mortalidad hospitalaria
Enfermeras por médico
Enfermeras por cama

Partos por 1000 egresos

% Egresos de medicina interna
% Egresos de cirugia

% Egresos de gineco-obstetricia
% Egresos de Pediatria

Dias Paciente / Camas Censables x 365 x 100
Dias Estancia / egresos

Defunciones / egresos x 100

Enfermeras / médicos en contacto

Enfermeras / camas censables

Nacimientos Atendidos / egresos x 1000
Egresos de med. Interna / Total de egresos x 100
Egresos de Cirugia / Total de egresos x 100
Egresos de Gineco-Obst. / Total de egresos x 100
Egresos de Pediatria / Total de egresos x 100

Cada unidad de servicio deberd establecer otros
indicadores de acuerdo a sus caracteristicas
con especial atencion, los que traduzcan la
satisfaccion de los usuarios y al impacto en
la comunidad. Tomando la maxima “Ningun
programa o acciéon tendra sentido si no se logra
un bienestar para las personas”.

(1) Para el célculo de dos indicadores institucionales se considerd la
poblacion de analisis.

(2) Incluye el total de personal que labora en unidades médicas

(3) Para fines de los indicadores se cuentan 252 dias habiles.




I
CONSULTA EXTERNA

Los servicios de consulta externa constituyen el primer contacto del

paciente y con el Sistema de atencidn médica, ahi se lleva el seguimiento

integral y se dan las acciones encaminadas para prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de los usuarios.

Las acciones que se llevan a cabo en consulta son entre otras:

| Consulta de primera vez de Medicina General y Especialidades.
| Consulta subsecuente.

Prescripcién médica.

Curaciones.

Solicitud de estudios auxiliares de diagndstico.

Solicitud de inter consultas a especialidades.

| Referencia y contrarreferencia de pacientes.

Elaboracién de constancias de incapacidades laborales.
Desarrollo de programas prioritarios de salud.

Orientacién y educacion para la salud.

)

N N 7N Y
ONONONOR®)
) (

)

S
U )

)

Dada la relevancia de los servicios de consulta externa dentro del Sistema
de Atencion Médica, es importante contar con espacios suficientes,
accesibles y de calidad para satisfacer la demanda.
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El indicador de consultorios se construye con la siguiente formula:

Numero de consultorios / Poblacién legal X 100,000

De acuerdo a los registros del INEGI , el humero de consultorios totales
en nuestro pais en 1995 era de 43,670, de 51,492 en el 2000 y de 47,719
en 2003 para un indicador global de 45.78 consultorios por 100,000

habitantes.
Consultorios Consultorios TOTAL
Clasificacion Poblacién Medicina Gral. Especialidad No. Indicador
No Derechohabiente 56,956,503 15,716 9,846 25562 | 44.87
Derechohabiente 47,257,000 10,600 11,557 22157 | 46.88
Total 104,213,503 26,316 21,403 47719 | 45.78

El indicador de consultorios solo es un recurso aislado y tiene un valor de
referencia por lo que debe relacionarse con la productividad del lugar de

estudio.

Indicador | 1996 | 2000 | 2003 | 2004 |
Consulta por dia médico ‘ 8.6 ‘ 79 ‘ 8.1 ‘ 17 ‘

Consulta por dia consultorio 234 22.8 26.6 263




Si bien lo anterior se refiere a la evolucién a nivel nacional, el estudio
debe reproducirse y analizarse segun los datos particulares de cada area
de influencia.

Otros elementos Uutiles a considerar para la planeacion son los

siguientes:

A. Para fines de los indicadores se consideran 252 dias al afo.
B. El 80 % de la consulta corresponde a Medicina General.

C. El 15 % a especialidades troncales.

D. El 5% a subespecialidades médicas. La determinacion de las

necesidades especificas de subespecialistas es de acuerdo al area
de influencia (Diagnodstico de salud). Capacidad, tipo y
orientacién de la unidad médica en estudio siempre del marco de
interrelacion de las Redes de Servicios de Salud.

E. El indicador de productividad por dia-consultorio se determina
con la férmula:
Total de consultas / numero de consultorios / 252

F. Un consultorio de medicina general o familiar puede otorgar 22
consultas en un turno de ocho horas.

G. Un consultorio de especialidades puede otorgar de 18 consultas
diarias en un turno de ocho horas.

H. La consulta de primera vez requiere 0.5 hora, excepto Psiquiatria
que es de 0.75 hora.

=4

e —
I. La consulta subsecuentes requiere 0.25 hora. En la especialidad .

de psiquiatria 0.5 hora. \Il:
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HOSPITALIZACION

La hospitalizacion de un paciente para el diagnostico, tratamiento o
rehabilitaciéon es una fase de la atencion para la salud que requiere de
recursos humanos, instalaciones adecuadas y sistemas de operacion
eficientes para resolver el problema de salud y reincorporar al individuo a
su medio social, familiar y laboral en el menor tiempo, con el minimo de
secuelas y recuperado

El indicador mas objetivo para el servicio de hospitalizacion es el nimero de
camas censables que se requieren para otorgar el servicio. Este indicador es
basico para la planeacién de unidades médicas asi como para la operacion
y mantenimiento de unidades de atencién medica hospitalaria.

La mayoria de los servicios complementarios, se proporcionan en funcion
de la capacidad en camas; por lo que se debe tener especial cuidado en
determinarla, ya que impacta directamente en los costos de inversidn,
operacion y mantenimiento.

Para establecer el indicador de camas se utiliza la formula:
Numero de camas censables /poblacién X 1000

En donde la poblaciéon oficial es la reportada de los censos por INEGI y
proyecciones del CONAPO y se expresa en camas por 1000 habitantes.

El indice de camas que se utiliza a nivel internacional, esta en relacion
directa con el diagndstico de salud; asi como las condiciones demograficas,
socioecondomicas y el porcentaje del gasto destinado a salud en cada
pais.

De acuerdo a los reportes del Departamento de Salud, Nutricidon y Poblacidon
del Banco Mundial (HNP), podemos observar las siguientes diferencias
entre paises:




Producto
Interno Bruto, Gasto total Gasto per Camas por
, per capita Salud como % | capitaen 1000 habitantes

Pais (ddlares) del PIB Salud(dolares) | Indice| Aio
Bolivia 960 6.7 61 1.0 |2003
(anada 28,310 9.9 2,669 3.7 {2002
Chile 4,930 6.1 282 2.6 2002
Costa Rica 4,470 7.3 305 1.4 {2003
Cuba = 73 21 49 12003
Estados Unidos 41,440 15.2 5711 3.3 /2003
Francia 30,370 10.1 2,981 7.7 12003
Guatemala 2,190 54 112 0.5 2002
Haiti 410 75 26 0.8 | 2000
Mali 330 48 16 0.2 1998
México 6,930 6.2 372 1.0 |2003
Reino Unido 33,630 8.0 2,428 4.2 2003

El Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) de la Secretaria de
Salud reporta para el 2003 un total de 75,627 camas censables, que de
acuerdo a la poblacién reportada total y con derechohabiencia a alguna
institucion. Se puede deducir un indicador global nacional de 0.7 camas

por 1000 habitantes con la siguiente distribucion:

) ) Cantidad No de camas
Tipo de Poblacion de habitantes censables Indicador
Derechohabientes 47,257,248 44,078 0.9
No derechohabientes 56,956,255 31,549 0.6
Total 104,213,503 75, 627 0.7

Nota:No incluye camas del sector privado. El nUmero
de camas censadas es informacién fuente de la
Direccion General de Informacion en Salud, SSA,
México 2003
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Es evidente que el indicador en si mismo debe ser particularizado a cada
municipio, region ¢ entidad federativa para que tenga valor en la planeacion
de las unidades y en la Red de servicios de salud.

Cabe esperar que las modificaciones sociodemograficas, el peffil
epidemioldgico, el avance cientifico y tecnoldgico en salud y el resultado de
los programas en marcha para prevencion y atencion de los problemas de
mayor impacto a la salud publica, condicionen un cambio en la necesidad
de camas censables; asi como el tipo y especialidad de las mismas.

Elindicador de camas censables tiene que relacionarse en forma directa con
el porcentaje de ocupacion hospitalaria, que de acuerdo a la informacion
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica fue de 67
% en 1990, 68.4 % en el 2000 y 72.7 % en el 2004 . Si bien esto es a
nivel global nacional debe ser valorado con atencién ya que nos lleva a la
consideracion que no se requiere incrementar el indice de camas sino de
reordenar y reorientarlas de acuerdo a los cambios.

Una vez definida la capacidad de la unidad médica que se requiere construir
o mejorar, se considera la desagregacion por especialidades médicas.
Para este fin es de utilidad considerar la distribucion que utiliza el Instituto
Mexicano de Seguro Social .

Especialidades medicas 30%
Especialidades quirtrgicas 30%
Pediatria 18%
Ginecologia y Obstetricia 22%
Ginecologfa 20 %
Obstetricia 80%

En la especialidad de Pediatria, la distribuciéon de camas contempla en
forma especial el servicio de Neonatologia el cual se divide en dos areas:
camas censables y camas no censables.

La categoria de camas censables se compone de:

Clasificacion % del total de camas
Prematuros 27

Cunero patoldgico 13

Lactantes 45
Preescolares 10

Escolares y adolescentes. 5

Las camas no censables comprenden cunas de transicién en toco-cirugia,
destinadas al binomio madre hijo, cunero fisiolégico o normal y cunas de
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) .




Insistimos en la necesidad de valorar peridodicamente los indicadores
de productividad de los diferentes servicios para que se realicen las
modificaciones de asignacion de camas por especialidad que se requiera.
Por ejemplo si la estancia hospitalaria del servicio de cirugia general
disminuye como resultado del programa de cirugia ambulatoria y de
cirugia de minima invasion. Puede destinarse mayor porcentaje de camas
al servicio de medicina interna que cuenta con mayor demanda.

URGENCIAS

El estado de salud puede verse comprometido en cualquier momento, de
manera subita e inesperada por diversas causas que requieren atencion
inmediata.

Los servicios de urgencias son la puerta de entrada de los usuarios de los
servicios médicos para la resolucién de problemas agudos de salud por
enfermedad aguda que comprometen la vida de una persona y alteran la
dinamica familiar con mayor impacto en el gasto en salud.

De la eficiencia de las acciones de estos servicios depende la conservacion
de la vida y la recuperacion posterior con el minimo de secuelas y
reincorporacion a las actividades normales del individuo.

Cabe sefialar que la primera causa de muerte y de incapacidad temporal
o permanente para los grupos de edad donde se localiza la poblacion
econdmicamente activa se deriva de accidentes y violencia lo que se traduce
en disminucién de la capacidad productiva y problemas sociales. Para 2001
las lesiones por accidentes y agresiones se registra una edad promedio al
momento de la muerte de 38.5 y 34.7 afos respectivamente.

Muchos de estos casos son atendidos en los servicios de urgencias mas
cercanos al sitio del evento agudo, por lo que se resalta el papel de las
redes de servicios de salud, la necesidad de sistemas de comunicacion
entre las unidades y un sistema eficiente para el traslado de pacientes a
unidades médicas con mayor capacidad resolutiva.

La gravedad de la condicion médica que motiva la atencion urgente
determina si esta puede ser atendida en el lugar donde se solicita o se
establece la coordinacién para su traslado seguro.

La normatividad indica los criterios de funcionamiento y atencion en
los servicios de urgencias de los establecimientos de atencién médica
de uso obligatorio para todas las instituciones que otorgan servicios de
urgencias.

Actualmente se considera que las urgencias derivadas de enfermedades
generales como de traumatologia deben ser atenidas dentro de las mismas
unidades de la red de servicios. Los centros especializados en trauma se
reservan para los grandes centros de concentracién poblacional.
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Los indicadores para calcular la capacidad de los servicios de urgencias,
de unidades medicas en operacion deben referirse a su productividad:

Consulta de urgencias por 1000 habitantes

Porciento de consultas de urgencias en relacion al total de consultas
Numero de consultas por consultorio de urgencias

Por ciento de ocupacion de camas en observacion

Estancia en horas de los paciente en el servicio de urgencias

Tiempo de espera para atencion en urgencias

Urgencias reales

Causas de atencién en el servicio de urgencias.

O0O0O00O00O0

En el caso de obra nueva o en unidades antiguas donde no exista
informacién confiable se debe referir al proyecto, las guias y modelos
de equipamiento normadas por la Secretaria de Salud.

Los recursos materiales del servicio de urgencias que reflejan de
manera general su capacidad instalada son:

A. CUBICULOS O CONSULTORIOS

Para las unidades de nivel resolutivo basico, se cuenta con cubiculos
de curaciones, inmunizaciones 6 de usos multiples donde se atienden
urgencias de bajo impacto. Los Hospitales comunitarios y generales
regionales o de especialidad cuentan con los consultorios, areas de
observacién y acceso directo a los servicios auxiliares de diagnoéstico y
tratamiento para completar el tratamiento.

Otros elementos en la planeacién son:
1. El 40 % del total de las consultas en Urgencias son reales, el

resto responden a otras situaciones de importancia para el
usuario pero que no constituyen emergencia médica.

2. Los servicios de urgencias deben estar disponibles las 24
horas del dia.
3. El promedio de tiempo de atencidn por paciente en

consultorios de urgencias es de 0.5 horas.




B. CAMAS O CAMILLAS EN URGEN-

CIAS
Las servicios de urgencias cuentan con areas de observacién que se
utilizan para completar la valoracién, estabilizacién y resoluciéon del
problema o espera del traslado a otra unidad.

El nimero de espacios necesarios para este fin incluye las siguientes
consideraciones:

O

El 25 % de consultas de urgencias en hospitales generales corresponde
al nimero de pacientes que pasan a observacion.

El 30 % de las consultas de urgencias de unidades de alta capacidad
resolutiva (HRAE y UNEMES) pasan a observacién.

La estancia en observacién serd como maximo de 12 horas.

La ocupacién en el drea de observacion éptima es hasta el 85% lo que
permite tener siempre disponibilidad para situaciones extremas.

En Hospitales Generales el 70% de los espacios de observacién en
urgencias corresponden a pacientes adultos y el resto a Pediatria.
Debe de considerarse en toda unidad la previsién para la atencién de
urgencias obstétricas, en funcién de la Red de Servicios de salud.

00O O

O

o

Para las unidades nuevas se consideran los indicadores ya establecidos
en los proyectos medico arquitecténicos incluidos en el MIDAS.
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CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS

Las Unidades de cuidados intensivos, son centros ubicados dentro
de las unidades hospitalarias con sistemas para la atencién integral
del enfermo en estado critico. Su eficacia se traduce en mejorar la
sobrevivencia y calidad de vida del enfermo grave con menos secuelas
y menor tiempo de recuperacion.

Cabe sefialar que el costo de operacion de este servicio es elevado ya que
requiere instalaciones especiales y concentra recursos especializados
por lo que es indispensable optimizarlo.

Lo anterior justifica la tendencia de considerar a la terapia intensiva en
el marco de las Redes de servicios de salud como un sistema asistencial
que comienza con el trasporte del enfermo grave a un hospital apropiado
0 en la sala de guardia de urgencias de cualquier hospital en donde se
inicia el tratamiento intensivo integra.

La atencién del enfermo en estado critico no es exclusiva de una Unidad
de cuidados intensivos, pero es en estos espacios donde se concentran
los esfuerzos y recursos para obtener mejores resultados.

Las caracteristicas propias de cada hospital orientan para definir a su
vez la orientaciéon de la unidad de cuidados intensivos ya que esta
puede ser polivante, de cuidados intermedios o especializados. Algunas
de las variantes son:

Unidad de cuidados intensivos generales de adultos y pediatria
Unidad de cuidados intensivos pediatricos

Unidad de cuidados intensivos neonatal

Unidad de cuidados intensivos coronarios

Unidad de cuidados intensivos o intermedios posquirdrgica

Unidad de cuidados intensivos en centros de Traumatologia

Los indicadores mas utilizados en la terapia intensiva se refieren a los
siguientes rubros:

NUmero de ingresos

NUumero de egresos,

Mortalidad general del servicio y mortalidad antes y después de
48 horas

Morbilidad y eventos satélites o complicaciones

Por ciento de ocupacion

Tiempo de estancia

Tiempo de estadia ventilatoria mayor de 72 horas

Infecciones nosocomiales

Neumonia ligada a ventilador

Origen de los pacientes o especialidad que los canaliza
Diagndsticos de de ingreso o insuficiencias detectadas
Procedimientos quirdrgicos o intervencionistas realizados
Reingresos a la unidad

Satisfaccion de pacientes familiares y trabajadores




Consideraciones:

1. La capacidad en camas de terapia intensiva varia del 5 al 25% del
total de camas censables que tiene un Hospital lo que va de
acuerdo a la orientacién de cada hospital.

2. Los hospitales de baja capacidad pueden tener una unidad de
cuidados intensivos polivalente anexa servicio de urgencias
de 3 a 6 camas.

3. Los hospitales de mayor capacidad pueden contar con unidades
de 6 a 18 camas. Cuando un hospital requiere mayor cantidad
de camas es preferible contar con varias unidades de diferente
orientacién.

4, Las unidades de Cuidados intensivos requieren contar con el
apoyo 6 interaccién de diversas especialidades médicas y con
acceso permanente a los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento.

5. El servicio de las unidades de cuidados intensivos ininterrumpido
las 24 horas.
6. Las Unidades de Cuidados intensivos requieren de sistemas de

comunicacién directa con las unidades que envian a los pacientes,
con red de ambulancias equipadas y con personal capacitado
para garantizar el trasporte seguro y oportuno.

7. La Interaccion con los diferentes servicios dentro del hospital
deben garantizar el flujo de pacientes para evitar estancias
prolongadas y garantizar camas disponibles para recibir enfermos.

8. Las unidades de cuidados intermedios se justifican en los hospitales
que desarrollan programas de cirugia de alta especialidad como
cardiovascular y su capacidad debe ser de 16 a 24 camas.

9. Las unidades de Cuidados intensivos Neonatal se calculan a razén
de 0.5 cuna por cada 1000 nacidos vivos en el hospital o en
funciéon de la demanda de apoyo de acuerdo a las Redes de
Servicios de Salud.
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QUIROFANO Y TOCOCIRUGIA

QUIROFANOS

Los quiréfanos son los espacios dentro de las unidades hospitalarias
con instalaciones, equipos y sistemas que permiten la intervencion del
personal de salud para resolver patologia quirlirgica en forma electiva
o urgente.

Una intervencion quirdrgica o cirugia es un evento trascendente para el
tratamiento medico con implicaciones no solo para el enfermo sino que
afecta a la familia en su entorno socioeconémico y cultural.

Es importante sefialar que los indicadores relativos a la cirugia se estan
modificando continuamente debido a los avances continuos y los sistemas
de atencién como cirugia ambulatoria y cirugia de minima invasion lo que
tiene impacto para la planeacién.

En México el niumero de quirdfanos y los indicadores de cobertura y
productividad global no han variado significativamente en los ultimos
aflos como podemos observar en la siguiente tabla:

INDICADOR 1996 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Quiréfanos 2568 2805 2804 2723 2626
Quiréfanos por 100,00 Hab. 2.7 2.7 2.7 2.6 25
Total de cirugias 2,530,764 2,866,710 2,865,688 | 2882295 | 2,971,319
Cirugfas dia por quiréfano 27 238 28 2.9 3.1

Para el 2003 el total de salas de cirugia se desagrega por tipo de poblacidon
de la siguiente manera:

POBLACION Total quiréfanos Quiréfanos por100,000
| | habitantes

Derechohabiente 1526 3.2

No derechohabiente 1197 2.1

total 2723 26




Esta diferencia debe de analizarse con todas las variables en forma
particular por cada entidad. Los indicadores mas relevantes de
productividad para quiréfanos y salas de Tococirugia son:

| Total de cirugias por quiréfano por dia y por turno
| Por ciento de cirugias por especialidad

Por ciento de cirugias por cirujano

| Cirugias urgente / numero total de cirugias

| Diferimiento de cirugia total y por servicio

| NUumero de partos

| Proporcion de cesareas

Los indicadores de infraestructura basicos de los que depende la
funcionalidad:

| Salas de cirugia
©) Camas de recuperacion postoperatoria

Para determinar el nimero de salas de cirugia y camas de recuperacion
post operatoria, se pueden tomar en consideracion:

1. Numero de camas total y por servicio.
2. El promedio de estancia en cirugia es de 3.2 dias.
3. Una sala puede realizar en promedio 35 operaciones en un

turno de 8 horas, lo que varia de acuerdo al tipo de cirugia
por especialidad.

4, Considerar 2 camillas de recuperacion por cada sala de cirugia.

5. El quiréfano debe dar servicio las 24 horas del dia.

El numero de salas y camillas de recuperacion postoperatoria por
hospital se resumen a continuacién:

TIPO DE UNIDAD Salas de operaciones Camas de recuperacion

Hospital de la comunidad 1
30 camas 1
60 camas 2
90 camas 3
4
5

o o NN

120 camas
180 camas

Para hospitales de mayor capacidad y de Hospitales Regionales de Alta
Especialidad el nimero de salas varia de acuerdo a la orientacion y
especialidades quirdrgicas con que cuenta.
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TOCOCIRUGIA

La unidad de tococirugia se integra con la sala de labor, salas de
expulsién, quiréfano y sala de recuperaciéon destinadas para la atencién
obstétrica.

Las Redes de Servicios de Salud contemplan que la atencién materno
infantil en todas sus fases tenga accesibilidad y disponibilidad para
mejorar los indicadores de mortalidad materno infantil que es una
prioridad en la politica de salud nacional e internacional.

El Sistema de Informacidon de Salud reporta en el 2003 la existencia de
7161 salas de expulsién a nivel nacional para un indicador global de 6.8
salas de expulsion por 100,000 habitantes.

Como muestra de siatuacién referida se incluye la siguiente informacion
relativa al afio 2002, que refleja la necesidad de identificar la poblacion
de alto riesgo.

_) Total de nacimientos: 2,669,084
) Numero y porciento de nacidos por cesérea: 888,612 ( 33.6% )

Partos atendidos en domicilio: 467,897 (17 %)
Partos atendidos en otro lugar no hospital ni domicilio 10,111 (0.0037 %)
Partos atendidos por parteras: 478,408 (3.21 %)

_) Partos atendidos por personal no especificado 233.921 (0.87 %)

Otros aspectos por considerar son:

1. Para determinar el niumero de salas de expulsién, se debe
conocer el niumero de camas de asignadas a Ginecologia y
obstetricia.

2. El promedio de estancia es 1.8 dias, incluyendo el puerperio de
bajo riesgo.

3. Una sala de expulsién puede realizar en promedio 5 a 6 partos
por dia.

4, Se considera 3 camas de labor por cada sala de expulsién.

5. Utilizar 2 camas de recuperacion post parto por cada sala de
expulsion.

6. El servicio se otorga las 24 horas del dia

7. En Hospitales de mayor demanda obstétrica se consideran

salas especiales de cirugia para cesareas, legrados y otras
emergencias obstétricas.



El nimero de salas de expulsién, camas de labor, camas de recuperacion
posparto se resumen a continuacion.

HOSPITALES

SALAS DE
EXPULSION

CAMAS DE
RECUPERACION

CAMAS DE
LABOR

Hospital de la comunidad
30 camas
60 camas
90 camas
120 camas
180 camas

Para los Hospitales de 120 y 180 camas
especialidades que atiende.

oy

1
1
2
2
3
4

2

o o A A~ N

se consideran el tipo de

o o O W ow

12
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IMAGINOLOGIA

El servicio de Imaginologia médica o diagndstico por imagen utiliza
las imagenes obtenidas por radiaciones ionizantes y otras fuentes de
energia para el diagndstico morfoldgico asi como para procedimientos
terapéuticos de diversa complejidad.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la salud (OMS) recomiendan clasificar estas unidades por
su complejidad tecnoldgica:

Centro de Imaginologia general. Complejidad grado 1: Realiza
estudios de radiologia y ultrasonido general. Atencién a poblacién de
aproximadamente 15,000 habitantes. No requiere Médico Radidlogo
especialista.

Centro de Radiologia Basica. Complejidad grado 2: Realiza estudios de
radiologia simple y con contraste, ultrasonido general y especializado
con Doppler, y técnicas especiales como mamografia y Tomografia
axial computada. Atencién a poblacién de aproximadamente 200,000
habitantes. Requiere Médico Radidlogo especialista en todos los turnos.
Atencion a poblacidn de aproximadamente 200,000 habitantes.

Centro de Diagndstico radioldgico altamente especializado.
Complejidad grado 3: La capacidad de estos centros se incrementa
para procedimientos de radiologia intervencionista, densitometria y
Resonancia magnética nuclear. Requiere Médico Radidlogo especialistas
y subespecialistas.

Centro Nacional y Regional de referencia radioldgica.

Complejidad grado 4: Reservado para el mas alto nivel de sofisticacién
en grandes centros urbanos e incorpora equipos de avanzada como
los sistemas PET. Estos Centros pueden fungir como centros de
referencia.

La determinacion de indicadores en imaginologia es determinante para
la planeacién de la infraestructura en salud tanto por la importancia
que tiene este recurso para el diagnostico y tratamiento de diversas
enfermedades como por el costo que impacta en el equipamiento,
operacién y mantenimiento de las unidades medicas.




SALAS DE RADIOLOGIA

ULTRASONIDO

Para determinar el numero de salas radioldgicas y su complejidad
debe de conocerse el proyecto médico arquitectdnico, las guias y
modelos de equipamiento y la demanda de estudios manifestado por la
productividad.

Algunos indicadores utilizados son:

A. La productividad por sala radiolégica es en promedio de 2.2
estudios por horay 17.6 por turno de 8 horas.

B. Se estima que el 5 a 6 % de los pacientes hospitalizados y el
4% de los pacientes atendidos en consulta externa asisten a este
servicio.

C. Para pacientes de urgencias se estima que el 40.0% pasa al

servicio de radiologia.

El tipo de unidad médica y su nivel resolutivo definira las caracteristicas y
tipo de equipo que de acuerdo a la experiencia interinstitucional se incluye
en los modelos y guias de equipamiento, de acuerdo a la siguiente tabla:

SALA DE RADIOLOGIA PORTIPO DE UNIDAD

HOSPITALES SALA DE RAYOS X
(camas)

12
18
30
60
90
120
180

B W N N = 2

El diagndstico por ultrasonido es un recurso no invasivo que nos permite
mejorar la eficiencia de los servicios de salud al abreviar el tiempo necesario
para tomar una decision para el tratamiento.

Cabe sefialar que en la actualidad no hay un indicador real de la demanda
de equipos de ultrasonido ya que la productividad que se reporta no
contempla la carencia del recurso fisico y humano para la operacion e
interpretacion de los resultados.
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Algunos indicadores utilizados son:

A.

Un equipo o sala de ultrasonido puede producir en promedio
2.1 estudios por hora y 16.8 estudios en 8 horas.

El 5% de los pacientes hospitalizados requieren un estudio de
ultrasonido en su estancia.

El 8% de los pacientes de consulta externa requieren un estudio
de ultrasonido.

Los Proyectos, modelos y guias de equipamiento contemplan
la inclusién de salas de ultrasonido, cuya complejidad varia de
acuerdo al tipo de unidad:

Los servicios que mas generan demanda de estudios de ultrasonido
ultrasonido general son: Cirugia General, Medicina interna,
Ginecologia y Obstetricia. Una proporcién alta de solicitud
de estudios se genera por estas especialidades en los servicios
de urgencias.

Los proyectos y modelos y guias de equipamiento contemplan
que las unidades médicas cuenten con el recurso de radiologia
la complejidad de los equipos se define a la capacidad resolutiva
y recursos humanos.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.

No existen indicadores ideales para la dotacion de equipos de tomografia
axial computarizada. La tendencia en la demanda es creciente lo que se
explica en parte por la mayor disponibilidad del recurso.

Como referencia la Organizacion para el crecimiento y desarrollo
economico (OECD) reporta en el 2004 un promedio de 18 equipos por
milldn de habitantes en los paises miembros, México reporta 3.1 vy
Canada 10.8. Destaca que Japon reportd 92.6 equipos por millén de
habitantes en el afio 2002.




Es importante sefialar que paises con una cultura importante de tecnologias
de salud y con servicios publicos adecuados, como son Canadd, Reino
Unido y Espafia tienen un promedio de 10 salas de TAC por millon de
habitantes, que consideramos adecuado para nuestro Pais.

La Tomografia Axial Computada, se ha difundido rapidamente como
auxiliar de diagndstico y de enfermedades de origen benigno y maligno
de diferentes segmentos corporales. Se debe ubicar en hospitales de nivel
resolutivo alto y en algunos casos de nivel medio previo estudio que lo
justifique.

Las especialidades que mas demandan el servicio son Medicina Interna,
Cirugia general, Ortopedia, Neurologia y Neurocirugia.

Para la determinacion de un indicador se consideran los siguientes
factores:

A. Una sala de TAC puede realizar 3 estudios por horay 21 en 8
horas. Aspecto variable de acuerdo al nivel de complejidad del
equipo.

B. El 5 a 7 % de los pacientes hospitalizados requieren un estudio
de TAC durante su estancia o previa a la misma.

C. El 5 a 7 % de pacientes que acuden al servicio de imaginologia

requieren un estudio de TAC.

El centro Nacional de excelencia tecnoldégica en Salud (CENETEC)
recomienda los siguientes criterios de dotacién;

CRITERIOS PARA DOTACION DE EQUIPOS DE TAC

Una sala de tomografia axial computada 100,000 habitantes de
poblacién usuaria

Una sala de tomografia axial computada por hospital de segundo y
tercer nivel de atencidon con 100 a 160 camas

La dotacién para hospitales de segundo nivel debe justificarse por la
demanda del servicio
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El equipo TAC requiere areas especiales para su instalacién y personal
médico y técnico especializado para la operacidn por lo que son factores
que deben mantenerse presentes ante la posibilidad de incluir un equipo
para unidades médicas en operacion.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

El servicio de resonancia Magnética, se ha convertido en un
auxiliar importante de diagnodstico, y cada vez es mas usado; debe
estar en hospitales de nivel resolutivo alto y en unidades de alta
especializacion.

No existenindicadores de dotacion para equipos de resonancia magnética
nuclear (RMN) desarrollados con anterioridad. Las instituciones
asistenciales publicas y privadas adquieren los equipos por la demanda
regristrada.

Como referencia la Organizacion para el crecimiento y desarrollo
econdmico (OECD) reporta en el 2004 un promedio de 8 equipos por
milldn de habitantes en los paises miembros, México reporta 1.7 y
Canada 4.9. Destaca que Japon reporté 35.3 equipos por millén de
habitantes en el afio 2002

Para determinar el indicador de salas de Resonancia Magnética, se
consulto bibliografia internacional y la experiencia disponible del Sector
salud, destacando la consulta con jefes de servicio como referencia.

Es importante sefalar que paises con una cultura importante de
tecnologias de salud y con servicios publicos adecuados, como son
Canada, Reino Unido y Espafia tienen un promedio de 5.8 salas de
de resonancia Magnética por millén de habitantes, que consideramos
adecuado para nuestro Pais.

Algunos factores que se consideran importantes para la dotacién de
equipos de RMN son:

Una sala de Resonancia Magnética puede realizar 1.5 estudios por
hora y 10.5 en 8 horas.

El 3 a 5 % de los pacientes hospitalizados requieren un estudio e RMN
El 4% de pacientes que acuden al servicio de radiologia requieren un
estudio de RMN

Las especialidades que mas demandan y justifican el equipo de R M N
son: Ortopedia, Neurologia, Neurocirugia y Oncologia.

Los equipos de RMN requieren area e instalaciones especiales y personal
medico y técnico especializado para la operacion y mantenimiento
aspecto que deben considerarse al planear el servicio.



Se concluye con el siguiente criterio de dotacion:

) Una sala de RMN por 190,000 habitantes o poblacion potencial

usuaria.

U Una sala de RMN por Hospital de tercer nivel con capacidad de 180
camas 0 mas.

U Equipos de tercer nivel con menor capacidad de camas pueden justificar

un equipo de RMN con fundamento en la demanda.

ONCOLOGIA: RADIO Y QUIMIOTERAPIA

La Unidad de Oncologia es un centro de alta especialidad cuyo objetivo es otorgar
tratamiento integral ambulatorio a pacientes con diagndstico de cancer, que en
sus diferentes modalidades representa en la actualidad un problema de salud
publica.

El tratamiento integral se basa en diagndstico temprano y tratamiento con cirugia,
quimioterapia y radioterapia.

Los centros oncoldgicos estan planeados para otorgar los servicios de quimioterapia
y radioterapia, deben establecerse cercanos a hospitales de alta especialidad. Lo
anterior debido a que el enfermo oncoldgico requiere con frecuencia de algun
procedimiento diagnostico o terapéutico adicional.

Las ventajas del manejo ambulatorio del paciente con cancer son:

A. Se disminuye el riesgo de infecciones intrahospitalarias por exposicion de
pacientes inmuno comprometidos.

B. Se mejora la seguridad radioldgica al entorno y al publico general al
concentrar las fuentes de radioterapia.
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Los servicios que se prestan en los centros de Oncologia pueden agruparse en
los siguientes rubros:

Servicios o procedimientos de diagndstico

Consulta externa oncoldgica especializada

Radioterapia: Aplicacién de radiaciones (Tele terapia, Braquiterapia y terapia
superficial)

Quimioterapia: Aplicacién de medicamentos por via parenteral, intratecal y
oral

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la estratificacion de las
unidades 6 centros de Oncologia en dos niveles:

GRADO 1

Otorga servicios de tele terapia, Braquiterapia y
quimioterapia

Equipamiento: Unidad de cobalto 60
Terapia superficial

Braquiterapia de baja dosis

Unidad de Radiodiagndstico. Simulador
Equipo de dosimetria.

GRADO 2

Otorga servicios de teleterapia, Braquiterapia,
Terapiaderadiacién conRadionuclidos, Radiocirugia
(opcional) y quimioterapia

Equipamiento: Unidad de cobalto 60 6 4-6 MV
Acelerador lineal de 15 -20 MV

Acelerador lineal para radiocirugia (opcional)
Terapia superficial

Braquiterapia de baja dosis

Braquiterapia de alta dosis de carga diferida
Unidad de Radiodiagnéstico. Simulador
Equipo de dosimetria

Calibrador de radiondclidos

Gamacamara de doble cabezal




Existe un tercer grado de mayor complejidad similar en equipamiento al
segundo grado y se reserva para unidades de concentracidon nacional.

PARA EL CASO DE MEXICO SE RECOMIENDA

Centro o Unidad de Oncologia grado 1 por 500,000 habitantes

Centro o Unidad de Oncologia grado 2 para una poblacion aproximada
de un milléon de habitantes

Recomendaciones:

Dada la complejidad de los servicios que se otorgan en estas unidades
deben establecerse en localidades que aseguren la disponibilidad de
personal especializado para la operacién de los equipos (médicos, y
técnicos radioterapeutas y fisico médico).

Los altos costos de obra, equipamiento, operacién y mantenimiento
de estos centros se recomienda fortalecer la red nacional de centros
estatales de cancerologia antes que construir nuevas unidades.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

(Jla planeacién de la infraestructura debe partir de las
necesidades de salud de la poblacion, considerando sus
preferencias y entorno cultural. No se planea la construccion
de una unidad en forma aislada, se planea acercar los
servicios de salud a la poblacién con una vision de redes.

(OLa construccion de infraestructura no resuelve por si misma
los problemas de salud de la poblacién; es como lo sefala el
MIDAS: un eslabon dentro de un sistema integral.

(La planeacion no es sencilla; requiere de informacion oficial,
sistematizada, estructurada, procesada y confiable, que
garantice que los andlisis y las conclusiones se mantengan
estrictamente técnicos, objetivos y transparentes, alejados
de factores externos que pudieran desviar o sesgar la toma
de decisiones.

(El proceso de planeacién debe anticiparse en el tiempo a las
necesidadesfuturasdelapoblacion,debepreverlaevolucion
de las tecnologias y la vida util de la infraestructura.

(O Los esfuerzos de alineacién de los procesos en la planeacion
en la Secretaria de Salud ya han sido fortalecidos con la
certificacién bajo la norma ISO-9001-2000 de los procesos
derivados del Plan Maestro de Infraestructura, el primero es
para Actualizacion del PMIy el segundo es para la Emisién
del Certificado de Necesidad.




_} Tomando en cuenta la mejora continua, es importante
registrar la necesidad de armonizar los engranes que
hacen funcionar con efectividad el proceso de planeacion,
consolidando el sistema de calidad e incorporando
herramientas como la Evaluacién de Proyectos de Inversion
de Infraestructura Fisica y la aplicacion de la Georreferencia
como herramienta para visualizar las redes de servicios.

() Finalmente, hacemos un reconocimiento a la generosidad

de quienes colaboraron en la realizacién de este
documento; reconocemos también, las limitaciones del
mismo, que deberdn superarse con la participaciéon de los
diferentes actores de la planeacion. Debemos avanzar en
la construccion y aplicacion de indicadores que midan el
impacto de la inversidon de la infraestructura en la salud
publicaydelasatisfaccién delosusuarios, asicomo también
la actualizacion continua de los diagndsticos, que reflejen
el estado actual de las necesidades de fortalecimiento de
las Redes en materia de infraestructura.
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