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Entre sus prioridades fundamentales, la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud busca garantizar
que los servicios de salud contribuyan adecuadamente al cumplimiento de los objetivos esenciales de todo sistema de
salud: mejorar la salud de la poblacion, responder adecuadamente a las expectativas de sus usuarios y evitar que las
necesidades de salud se constituyan en causa de gastos excesivos e inequitativos. Con ese fin, esta Subsecretaria lleva
a cabo permanentemente acciones tendientes a mejorar la calidad de la atencion, ampliar la cobertura de servicios y
avanzar en el camino hacia la integracion de los servicios publicos de salud.

Un elemento fundamental para alcanzar dichos objetivos es fortalecer los servicios de atencion primaria a la salud
operados por la Secretarfa de Salud y los Servicios Estatales de Salud (SESA). En condiciones ideales, el primer nivel
de atencion debe fungir como puerta de entrada al sistema de salud, resolviendo todas aquellas necesidades que no
requieren de atencion altamente especializada, y derivando oportuna y adecuadamente a todos aquellos usuarios que
si precisan de servicios diagnsticos o curativos no disponibles en ese nivel. No obstante, para cumpliradecuadamente
con estas funciones, los servicios de atencion primaria deben adaptarse al nuevo perfil epidemioldgico y demografico de
la poblacion e incorporar practicas gerenciales que maximicen los beneficios de la inversion canalizada a las entidades
federativas mediante los esquemas de financiamiento del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Esta adaptacion requiere, entre otras acciones, de una transformacion radical en la formacion de recursos huma-
nos para la salud y en la vision global del sistema de atencion, a fin de revalorizar, econdmica y profesionalmente, la
practica de la medicina a este nivel, sustituyendo gradualmente el modelo médico hegemodnico basado en la atencion
hospitalaria.

El papel que juegan actualmente los servicios de atencion primaria en defensa de la salud poblacional no es menor.
Durante el dltimo afio, estos servicios brindaron mas de 85 millones de consultas, la mayor parte en zonas rurales o
marginadas, lo que también evidencia el papel que cumplen estos servicios en la reduccion de las inequidades sociales
en nuestro pais. Sin embargo, muchas de estas consultas son brindadas por médicos pasantes en condiciones estruc-
turales frecuentemente precarias, por lo que es imperioso encontrar mecanismos que permitan a estos profesionales
de la salud ejercer sus habilidades y conocimiento en condiciones mas favorables. La importancia de la dignificacion
de la prestacion del servicio social de los pasantes de medicina puede percibirse mejor si se toma en cuenta que uno
de cada cuatro médicos en los centros de salud son pasantes y que hay estados, como Colima, Sonora y Nuevo Leon,
donde el porcentaje de centros de salud atendidos exclusivamente por este tipo de proveedores es mayor a 75%.

Con la finalidad de aportar elementos para una transformacion paulatina de los servicios de salud, la Sub-
secretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud coordind la ejecucion de un proyecto para actualizar el
diagndstico situacional de los servicios de primer contacto y para elaborar propuestas de reorganizacion de estos
servicios bajo la premisa de que dichas propuestas fueran viables en el corto plazo y sin necesidad de grandes
movilizaciones presupuestarias. Observatorio del Desempeiio Ambulatorio 2010. Sesenta Propuestas para
el Fortalecimiento de la Atencion Primaria a la Salud en los Servicios Estatales de Salud, documento que el lector
tiene en sus manos, presenta los resultados de este ejercicio, el cual se desarrollé mediante el analisis de fuentes
de informacion institucionales, la revision de experiencias exitosas a nivel nacional e internacional, y entrevistas
a personajes clave y expertos en el tema, entre los cuales hubo varios responsables estatales de la operacion
de estos servicios. Los diversos elementos de analisis se han agrupado basicamente en los siguientes rubros:
i) infraestructura, i) equipamiento, iii) recursos humanos, iv) medicamentos, v) sistemas de informacién y vi)



sistemas gerenciales. En su conjunto, el diagndstico de todos estos componentes ha dado forma a una serie
de propuestas de fortalecimiento, reorganizacion y renovacion de la atencion primaria en los SESA dirigidas a
expandir su radio de accion, ampliar su capacidad resolutiva, incrementar su  seguridad, mejorar su eficiencia y
fortalecer sus vinculos con las unidades de referencia.

Esperamos que este documento contribuya a ampliar la discusion sobre las principales debilidades del primer
nivel de atencion a la salud y sobre las opciones que existen para afrontarlas a fin de colaborar en la constitucion
de un modelo de servicios primarios mas acorde con la nueva realidad, epidemioldgica v financiera, del sistema
mexicano de salud. En el mediano plazo, las modificaciones que puedan efectuarse sobre los servicios de aten-
cion primaria deberian también contribuir al desarrollo de una dinamica tendiente a consolidar un sistema de
salud publico integrado, donde el elemento principal sea la necesidad de salud y no la condicion laboral de quien
demanda atencion. Solo de esta manera, con un sistema sanitario integrado, fuerte, resolutivo y centrado en
sus usuarios, se podra avanzar en el camino hacia un México mas sano y mas justo.

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud



Las instituciones publicas de salud de México cuentan con mas de 20 mil unidades de atencién ambulatoria
(UAA). La mayor parte de estas unidades la opera los Servicios Estatales de Salud (SESA). Esta red ofrece una
amplia gama de servicios y cubre a un alto porcentaje de la poblacion. Sin embargo, la transicion epidemioldgica
por la que atraviesa el pais v la reciente creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) exigen una
mayor variedad de servicios y una cobertura de toda la poblacion sin seguridad social. No se requieren muchas
mas unidades, sino mejores servicios de atencién primaria a la salud (APS).

En México los primeros esfuerzos por ofrecer servicios personales publicos de salud se concentraron en la
atencion ambulatoria y las comunidades rurales. En 31 el gobierno federal cred los Servicios de Higiene Rural,
que ofrecian vacunacion y servicios de higiene escolar y materno-infantiles. En 1936 se crearon, dentro del
Departamento de Salubridad Publica, los Servicios Médico-Sanitarios Ejidales Cooperativos, que eventualmen-
te se integraron a los Servicios Coordinados de Salud Piblica de los Estados. Ese mismo afio se instituyo en la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y la Universidad Michoacana el servicio social de la carrera
de medicina, que resulté fundamental para extender la atencion a la salud a las comunidades rurales del pais. En
1937 se creo el Departamento de Asistencia Social Infantil, la primera estructura diferenciada de participacion
directa del Estado en la asistencia. Al poco tiempo se elevo al rango de secretaria y se ampliaron sus funciones
para cubrir la asistencia pUblica de toda la poblacion. Otro evento fundamental en Ia historia de la atencion
ambulatoria y de la atencion a las poblaciones rurales fue la creacion, en 1938, de la carrera de Medicina Rural
en el Instituto Politécnico Nacional, que después dio origen a la Escuela Superior de Medicina de esa misma
institucion.

La tendencia hacia la concentracion de la practica médica en el ambito hospitalario da inicio en 1943 con
la creacion del primero de los institutos nacionales de salud, el Hospital Infantil de México. Ese mismo ario se
crearon el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) v la Secretarfa de Salubridad y Asistencia (SSA), que
surge como producto de la fusion de la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad Publica.
En 1944 se fund¢ el Instituto Nacional de Cardiologia y, dos afios mas tarde, el Hospital de Enfermedades de la
Nutricion. Esta tendencia, sin embargo, no se erige como dominante sino hasta la década de los cincuenta. En los
afos cuarenta, la mayor parte de los servicios de las instituciones publicas se ofrecieron en ambitos ambulatorios.
De hecho, en su primera década de funcionamiento, el IMSS subcontraté servicios, sobre todo a consultorios y
clinicas privados, en las ciudades de Puebla, Monterrey, Guadalajara y Orizaba.

A finales de la década de los cincuenta y principios de los sesenta se produjo un crecimiento explosivo de
las unidades hospitalarias que se asocio a la consolidacion de la llamada medicina cientifica que, en palabras de
Julio Frenk, “tiene en las especialidades médicas su modo dominante de trabajo médico, en el hospital su espa-
cio privilegiado de poder y en la atencion curativa su forma predominante de respuesta a las necesidades de la
poblacién.” Entre 1959 y 1964 las unidades hospitalarias del IMSS crecieron 83%. En ese mismo periodo, el
recién creado Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado construyé 33 hospitales.
El Departamento del Distrito Federal cred una red de 12 hospitales pediatricos y cuatro hospitales de urgencias
generales. La SSA construyd casi 500 unidades hospitalarias, la mayoria hospitales de ocho a 16 camas, aunque
no descuidd la atencion ambulatoria: entre 1958 y 1964 incrementd su nimero de centros de salud de 90 a
casi 500.

Este incremento de unidades de atencidn no se asocio a un aumento de la matricula de las escuelas de
medicina existentes. De hecho, la matricula de la Facultad de Medicina de la UNAM, que concentraba mas del



60% de los estudiantes de medicina del pafs, se mantuvo practicamente constante entre 1958 y 1967. Para
operar esta creciente infraestructura de salud se tuvo que echar mano de los internos de pregrado, los pasantes
en servicio social y los residentes.

En la segunda mitad de la década de los sesenta se produjo un fendmeno inverso al del lustro anterior: se
detuvo la ampliacidn de la construccion de unidades publicas de salud y se amplié considerablemente el nimero
de estudiantes y escuelas de medicina. Esto dio lugar a un desequilibrio del mercado de trabajo médico caracte-
rizado por el subempleo y el desempleo, que persiste hasta la actualidad.

La recuperacion economica del pais de los afios ochenta, asociada al incremento de los ingresos petroleros,
permitio fortalecer los servicios de salud publicos, pero ahora con un fuerte énfasis en la APS. En este periodo
se crearon el Programa IMSS-COPLAMAR, hoy denominado IMSS-Oportunidades, y el Programa de Atencion
Médica para las Zonas Deprimidas de las Grandes Urbes. El primero construy6 3,025 unidades, incluyendo 60
hospitales rurales. El segundo llegd a contar con 260 centros de salud en las ciudades de México, Guadalajara,
Monterrey y Ledn. Lamentablemente muchas de estas unidades tuvieron que operar exclusivamente con pa-
santes en servicio social, debido, entre otras cosas, a la renuencia de los médicos, incluyendo los desempleados,
a trabajar en zonas rurales.

La APS tuvo un nuevo impulso con la creacion, en los afios noventa, del Programa de Apoyo a los Servicios
de Salud para Poblacion Abierta, el Programa de Ampliacion de Cobertura y el Programa de Educacion, Salud y
Alimentacion, hoy denominado Oportunidades.

En 2003 el Congreso aprobd diversas reformas a la Ley General de Salud que dieron origen al SPSS y su
brazo operativo, el Seguro Popular de Salud (SPS). Estas reformas permitieron incrementar considerablemente
los recursos para la poblacion sin seguridad social, lo que se vio reflejado en la infraestructura fisica de los SESA.
Entre 2001 y 2006 la SSa construyé 751 unidades de consulta externa y 104 hospitales, incluyendo hospi-
tales de alta especialidad en Chiapas, Guanajuato, Oaxaca y Yucatan. Esta obra se construyo en el marco de un
esfuerzo por racionalizar la remodelacion y ampliacion de la infraestructura fisica de los SESA que se concretd
en el Plan Maestro de Infraestructura Fisica, en cuyo diseno y periddica actualizacion han participado todas las
entidades federativas.

La atencion ambulatoria en los SESA se ha beneficiado tambien del requisito de acreditacion que la Ley General
de Salud establece para poder ofrecer servicios a los afiliados al SPS. Este proceso obliga a las unidades a contar con
estandares minimos en materia de infraestructura fisica, equipamiento, insumos basicos y recursos humanos. A la
fecha se han acreditado alrededor de 7,000 UAA en los SESA, es decir, alrededor del 50% de estas unidades.

La preocupacion por ampliar la infraestructura para la salud persistio en esta administracion. A la fecha, el
gobierno del Presidente Calderon ha remodelado, ampliado o construido 1,800 unidades de salud.

La acelerada transformacion del perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion mexicana ha provo-
cado que las necesidades que se atienden en las UAA de los SESA sean marcadamente diferentes a aquellas
prevalentes cuando estos servicios se disefiaron. La elaboracion de un diagndstico detallado de las fortalezas y
principales areas de mejora de estas unidades se antoja indispensable y constituye un insumo esencial para el
disefio de una impostergable propuesta de fortalecimiento, reorganizacion y renovacion de la APS en los SESA
dirigida a expandir su radio de accion, ampliar su capacidad resolutiva, incrementar su seguridad, mejorar su
eficiencia y fortalecer los vinculos con sus unidades de referencia, aprovechando el incremento de los recursos



presupuestales de los SESA que se ha producido a raiz del establecimiento del SPSS. De hecho, el principal reto
del SPSS es convertir los recursos frescos que esta movilizando en mas y mejores servicios de salud, capaces de
responder a la nueva demanda de atencion, orientada hacia los padecimientos no transmisibles, dentro de los
que destacan la diabetes, las enfermedades isquémicas del corazon y los padecimientos cerebro-vasculares, que
en conjunto concentran mas del 30% de los decesos en el pafs.

La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, a través de la Direccion Ceneral de Evaluacion
del Desempenio, diseno un plan para el fortalecimiento de la atencion ambulatoria que se presenta en el informe
que el lector tiene en sus manos: Observatorio del Desemperio Ambulatorio 2010. Sesenta Propuestas
para el Fortalecimiento de la Atencion Primaria a la Salud en los Servicios Estatales de Salud.

Este informe esta dividido en ocho capitulos: i) diagndstico; ii) estudio de caso; iii) infraestructura fisica; iv)
equipamiento; v) recursos humanos; vi) sistemas de informacion; vii) medicamentos y viii) sistemas gerenciales.
En el capitulo diagnostico se hace una revision exhaustiva del estado actual de la atencion ambulatoria en los
SESA, con énfasis en las seis areas para las que se presentan propuestas de mejora. Con el fin de ofrecer una
vision mas concreta de la situacion de las UAA de los SESA, en el segundo capitulo se presentan los resultados
de un estudio a profundidad de la atencion ambulatoria en una entidad federativa (Morelos). Buena parte de
la informacion de este estudio de caso procede de una encuesta que se realizo en 2010 en 62 UAA de este
estado. En los siguientes seis capitulos se presentan propuestas de fortalecimiento para los seis rubros de este
estudio desagregadas por nivel, federal y estatal. La idea en todos los casos fue presentar propuestas que pudieran
implementarse en el curso de esta administracion y con los recursos actualmente disponibles, aprovechando
ademas las experiencias exitosas que en estos rubros hubieran podido implementarse recientemente en los
SESA. De hecho, cada capitulo, ademas de las propuestas, cuenta con la descripcion de experiencias exitosas
concretas, nacionales e internacionales, que podrian adaptarse a la situacion de los SESA en la mayor parte de
las entidades federativas. El informe concluye con una seccion que destaca lo mas relevante del informe.



. Berman P. Unpacking health system strengthening. Background note for the Technical Workshop on Health
System Strengthening (junio 25-27 de 2009). Washington, D.C.: World Bank, 2009.

. Fajardo Ortiz G, Carrillo AM, Neri Vela R. Perspectiva historica de atencion a la salud en México 1902-2002.
Meéxico, D.F.: Organizacion Panamericana de la Salud, Universidad Nacional Auténoma de México, Sociedad
Mexicana de Historia y Filosofia de la Medicina, 2002.

. FrenkJ. La economia politica del subempleo en México: corporativismo, crisis economica y reforma. En: Frenk
J, Nigenda G, Hernandez Llamas H vy col. Médicos, educacion y empleo. Guadalajara, México: Universidad
de Guadalajara, 1994:89-127.

. Gémez Dantés O. 10 mitos sobre el Seguro Popular de Salud. Nexos 2007;XXIX(353):59-63.

. Hernandez Llamas H. Historia de la participacion del estado en las instituciones de atencion médica en México
1935-1980. En: Ortiz Quesada F, editor. VVida y muerte del mexicano. México, D.F.: Folios Ediciones, 1982:
volumen 2:49-96.

. Moreno Cueto E, Moguel Viveros J, Diaz de Sandi M, Garcia Ugarte ME, Césarman Vitis E. Sociologia historica
de las instituciones de salud en México. México, D.F.: Instituto Mexicano del Seguro Social, 1982.

. Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2008. La atencion primaria de salud.
Mas necesaria que nunca. Washington, D.C.: OMS, 2008.



SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS En Los SESA Ill 2010

Sintesis Ejecutiva

Los servicios ambulatorios de las instituciones publicas de México
no han cambiado al ritmo de la transicion epidemiolégica. Cuando
todavia no se alcanzaba la cobertura universal de servicios basi-
cos dirigidos a atender las enfermedades pre-transicionales, la
demanda de atencion a la salud, tanto de las poblaciones rurales
como urbanas de todos los estratos socioecondmicos, empezod
a desplazarse hacia los padecimientos no transmisibles, como
la diabetes, la hipertension y el cancer, para los que no estaban
preparadas las unidades de atencién ambulatoria (UAA) de los
Servicios Estatales de Salud (SESA).

El sistema mexicano de salud, aprovechando los recursos
movilizados por el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS),
debe fortalecer las UAA para ayudar a resolver los problemas del
rezago epidemiologico y responder de manera mas efectiva y
eficiente a una demanda creciente de servicios de salud de mayor
complejidad asociada a las llamadas enfermedades emergentes.

El objetivo de este informe es presentar propuestas de forta-
lecimiento de las UAA de los SESA en seis rubros (infraestructura
fisica, equipamiento clinico, recursos humanos, sistemas de infor-
macién, medicamentos y sistemas gerenciales). Estas propuestas

pueden implantarse en un corto periodo de tiempo y con los
recursos disponibles.

Las Unidades de Atencion Ambulatoria
en los SESA

Las instituciones de salud de México cuentan con 25,433 unida-
des de atencién a la salud. 20,389 (80.2%) de estas unidades son
UAA, la mayor parte de las cuales son operadas por instituciones
del sector publico.

Los SESA cuentan con 13,317 UAA. Tres estados (Estado
de México, Guerrero y Chiapas) concentran més del 20% de
estas unidades, mientras que Baja California Sur y Aguascalientes
concentran poco mas del 1% (Figura 1).

Las condiciones en materia de infraestructura fisica y acceso a
servicios basicos (agua, drenaje, luz) bajo las que operan las UAA
de los SESA son muy variables. Una encuesta de centros de salud
rurales realizada en 2007 para el Programa Oportunidades indica
que 30% de estas UAA todavia no cuentan con agua entubada,
129% no cuentan con bafios para el personal, 19% no cuentan con

Figura 1. Distribucién de las unidades de atencion ambulatoria de los SESA por entidad federativa, México 2009
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OBservaTORIO DEL DEsempeENO AmauLaTorio Il 2010

bafios para pacientes y aunque la mayorfa (98%) cuenta con
corriente eléctrica, un alto porcentaje presenta interrupciones
frecuentes del servicio eléctrico.

Llaman también la atencion los serios problemas de comu-
nicacion que presentan las UAA de los SESA. Los datos de una
encuesta aplicada a las areas de planeacion de los SESA de las
32 entidades federativas en 2010 indican que un nimero impor-
tante de UAA no cuentan con radio ni teléfono, mucho menos
con acceso a Internet. En Campeche y Tabasco s6lo 4y 3% de
las UAA, respectivamente, cuentan con teléfono. En Coahuila
ninguna UAA cuenta con este servicio. En Guanajuato, Jaliscoy
Nuevo Ledn, 93.6,84.7y 100% de las UAA, respectivamente,
carecen de conexion a Internet.

La disponibilidad de medicamentos en las UAA de los SESA
es también un serio problema. Un estudio de verificacion de
la existencia de 264 claves seleccionadas del Cuadro Basico de
Medicamentos en una muestra de unidades ambulatorias reali-
zado en 2008 identificé un promedio de apenas 85 claves. En
los centros de salud acreditados el promedio de existencia fue
de 90 claves (34%] v en los no acreditados de 79 (30%).

Las UAA también presentan problemas en el manejo de la
informacion en salud. En primer lugar hay que sefalar que estas
unidades manejan una gran cantidad de formatos con multiples
campos e innumerables variables. A esto habria que agregar el
rezago en el proceso de automatizacion de la informacion. Enun
numero considerable de UAA, la informacion se sigue llenando a
mano y se entrega de manera personal a la jurisdiccion, incluso en
aquellos casos en los que se cuenta con computadora y servicio
de Internet en las unidades. Los responsables de las UAA, ade-
mas, no reconocen la utilidad de la informacion que recolectan.
En general son las jurisdicciones, los estados v, sobre todo, la
federacion los que hacen uso regular de esta informacion.

Las UAA de los SESA carecen también de recursos huma-
nos. En 2009 habia en el pais 0.6 médicos y 0.5 enfermeras en
contacto con el paciente por cada 1000 habitantes sin seguridad
social, una disponibilidad bastante menor que el estandar inter-
nacional de un medico y dos enfermeras por 1000 habitantes.
Un porcentaje importante de los médicos (23%), ademas, son
pasantes en servicio social. La gran mayorfa de ellos (81.6%)
trabajan en centros de salud rurales. A nivel nacional, 41.5% de
los centros de salud rurales de las SESA operan exclusivamente
con este tipo de recurso humano. En Colima, Sonora y Nuevo
Ledn este porcentaje es superior a 75% (Figura 2).

En 2008 las UAA de los SESA produjeron 73.3 millones
de consultas(Cuadro 1). 45.6 millones de estas consultas se
llevaron a cabo en unidades rurales y 27.7 millones en unidades
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urbanas. Poco mas de 29 millones de consultas se brindaron
a poblacion beneficiaria del SPS. Dos terceras partes de las
consultas se brindaron a mujeres y alrededor de 26 millones
se ofrecieron a mujeres de entre 20 y 49 afos de edad, lo que
sugiere un importante peso relativo de la atencion prenatal. Otro
grupo importante de usuarios fueron los menores de cinco anos.
El motivo de consulta mas frecuente fue la atencion a individuos
sanos. Esto lo explica la atencion a mujeres embarazadas y nifios
de las familias Oportunidades. La segunda causa mas comun de
atencion fue la atencion a enfermedades transmisibles, también
muy comunes en los menores de edad. El tercer lugar lo ocuparon
las enfermedades no transmisibles, que hoy dominan el perfil de
salud de la poblacién.

En 2009 se habian acreditado 6,612 UAA de los SESA
(49.6% del total). El analisis de la acreditacion por entidad fede-
rativa muestra diferencias significativas. Mientras que Aguascalien-
tes, Morelos y Guanajuato presentan porcentajes de acreditacion

Figura 2. Porcentaje de centros de salud rurales
operados exclusivamente por pasantes de medicina u
odontologia por entidad federativa, México 2009
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SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS En Los SESA Ill 2010

Cuadro |. Principales causas de consulta en las unidades de
atencion ambulatoria de los SESA, México 2008

e Nf'lmero %
(millones)

Consulta de sanos 25 34.2
Enfermedades transmisibles 13 17.8
Enfermedades cronico-degenerativas 8 11
Salud bucal 5.5 7.5
Planificacion familiar 4.5 6.2
Salud mental 0.5 0.7
Otras 16.5 22.6

de sus unidades mayores de 80%, en Chiapas este porcentaje no
llega a 20%, y en Guerrero y el Distrito Federal esta por debajo
de 30% (Cuadro I1).

A pesar de los problemas que presentan las UAA de los SESA,
la mayor parte de los usuarios de dichos servicios (94.8%) califi-
can la atencion recibida como buena o muy buena. El porcentaje
mas alto de satisfaccion lo reportan los usuarios de los centros de
salud rurales acreditados (96.1%) v el més bajo los usuarios de
los centros de salud rurales no acreditados (93.5%). La principal
causa de insatisfaccion con la atencion en las UAA de los SESA
es la falta de medicamentos (21%), seguida de los tiempos de
espera (18%) (Figura 3).

Figura 3. Causas por las que los usuarios no regresarian
a atenderse en la misma unidad de atencion ambulatoria,
México 2008
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Cuadro 1. Porcentaje de unidades de atencion
ambulatoria de los SESA acreditadas por entidad
federativa, México 2009

Entidad federativa % unidades acreditadas

Aguascalientes 88.4
Morelos 84.0
Guanajuato 833
Tlaxcala 78.6
Nayarit 73.6
Quintana Roo 72.3
Durango 717
Tabasco 71.0
Yucatan 70.7
Sinaloa 66.0
Colima 64.0
Zacatecas 63.3
Querétaro 61.0
Puebla 60.2
San Luis Potosi 59.1
Campeche 56.0
Oaxaca 52.6
Baja California 511
Veracruz 50.7
Baja California Sur 50.6
Jalisco 50.4
Nacional 49.7
Nuevo Ledn 48.9
Chihuahua 48.6
México 45.8
Coahuila 451
Tamaulipas 43.7
Sonora 20.4
Hidalgo 34.6
Michoacan 31.0
Distrito Federal 299
Guerrero 20.5
Chiapas 18.5

Propuestas de Fortalecimiento de las
UAA de los SESA

Infraestructura Fisica

En México ha habido diversos esfuerzos dirigidos a ampliar y
mejorar la infraestructura fisica de las unidades de salud de las
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instituciones publicas. En 1943 surgieron la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia (SSA) y el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que construye su primer centro hospitalario en 1945. En
1952 se cred la Comision Nacional de Hospitales que elaboro el
Censo Nacional de Infraestructura Médica. Entre 1958 y 1964
se amplio considerablemente la infraestructura en salud del IMSS,
la SSA, vy el Departamento del Distrito Federal. El Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, que
se cred en 1960, nacié acompanado de un plan muy ambicioso de
construccion de unidades. A finales de los afios ochenta, a través
del Programa IMSS-Coplamar, se construyen, con recursos del
boom petrolero, 3,025 centros de salud y 60 hospitales rurales. En
1995 seretoman los Planes Estatales Maestros de Infraestructura
Fisica en Salud para Poblacion Abierta. La atencion primaria a la
salud (APS) tuvo un nuevo impulso con la creacidn, en los afios
noventa, del Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacion Abierta, el Programa de Ampliacion de Cobertura y el
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion, hoy denominado
Oportunidades.

En 2003 el Congreso aprobd diversas reformas a la Ley
Ceneral de Salud que dieron origen al SPSS y su brazo operativo,
el Seguro Popular de Salud (SPS). Estas reformas permitieron
incrementar considerablemente los recursos para la poblacidn sin
seguridad social, lo que se vio reflejado en la infraestructura fisica
de los SESA. Entre 2001 y 2006 la Secretarfa de Salud (SSa)
construyd 751 unidades de consulta externa y 104 hospitales.
Esta obra se construyd en el marco de un esfuerzo por racionalizar
la remodelacion y ampliacion de la infraestructura fisica de los
SESA, que se concretd en el Plan Maestro de Infraestructura Fisica
en Salud. La preocupacion por ampliar la infraestructura para la
salud persistio en esta administracion. A la fecha, el gobierno del
Presidente Calderdn ha remodelado, ampliado o construido 1,800
unidades de salud.

No obstante, las numerosas iniciativas para ampliar la infraes-
tructura en salud y mejorar la ya existente, persisten rezagos enla
disponibilidad y acceso a la infraestructura necesaria para cubrir
las necesidades de salud de la poblacion.

Uno de los principales problemas de las UAA, sobre todo en el
area rural, es la accesibilidad geografica. De acuerdo con datos de
CONAPO, 35% de las localidades rurales de México se clasifican
como “aisladas” y un alto porcentaje se encuentra a mas de 60
minutos de la unidad de salud mas cercana. Estas unidades, ademas,
suelen tener problemas de comunicacion. Los datos de la encuesta
aplicada a las areas de planeacion de los SESA de las 32 entidades
federativas en 2010 indican que un nimero importante de UAA
no cuentan con radio ni teléfono, mucho menos con acceso a

Internet. Por lo que se refiere al acceso a servicios basicos, la en-
cuesta a centros de salud rurales que ofrecen servicios al Programa
Oportunidades muestra que 30.4% de estas unidades no cuentan
con abastecimiento de agua entubada y 43.1% tienen excusados
conectados a alguna fosa séptica o letrina, y aunque sélo 2% de
estos centros rurales no poseen servicio de luz eléctrica, la frecuencia
con la que se presentan fallas de este servicio llega a ser alta.

Construir un Inventario Na-
cional de UAA que identifique
las condiciones de los accesos,
senalizaciones y espacios, v

la disponibilidad efectiva de
servicios basicos.

En el marco del Plan Maestro
de Infraestructura Fisica en Sa-
lud, fortalecer el Plan Nacional
de Ampliacién y Mejoramiento
Continuo de la Infraestructura
Fisica de las UAA, contem-
plando tareas de construccion
de obra nueva, ampliacion y
remodelacién.

Con base en el articulo 77

de la Ley General de Salud,
fortalecer el Plan Nacional de
Mantenimiento de la Infraes-
tructura Fisica de las UAA.
Fortalecer la coordinacion de
las actividades relacionadas
con infraestructura fisica y
equipamiento que desarrollan
el CENETEC, la DGPLADES y
la DGIF.

Garantizar la aplicacién de

los documentos normativos
que rigen la remodelacion,
ampliacion y construccion de
infraestructura fisica en salud.

Crear un Inventario Estatal de
Infraestructura Fisica con un
modulo de UAA que identifique
las condiciones de los accesos,
senalizaciones y espacios, y

la disponibilidad efectiva de
servicios basicos.

Crear un Plan Estatal de
Ampliacién y Mejoramiento
Continuo de la Infraestructura
Fisica que cuente con un mo-
dulo dedicado a las UAA.
Crear un Programa Estatal de
Mantenimiento Preventivo y
Correctivo de la Infraestructura
Fisica que cuente con un mo-
dulo dedicado a las UAA.
Fortalecer los servicios de
comunicacion de las UAA de
tal manera que para finales de
2012 todas estas unidades
cuentan con servicio de radio
o teléfono y con servicios de
Internet.

Mejorar la capacidad local de
gestion de recursos para el for-
talecimiento de la infraestruc-
tura fisica en salud, incluyendo
las UAA.

Equipamiento Médico

Desde mediados de los afios ochenta surgio en México un interés
por mejorar la gestion del equipo meédico en nuestras instituciones
publicas. Un punto culminante de ese interés fue la creacion, a
mediados de los anos ochenta del siglo pasado, de las listas de
insumos esenciales de la SSa, que incluian equipo médico tanto
de unidades hospitalarias como ambulatorias. A principios de los



afos noventa, la Fundacion Mexicana para la Salud, el Instituto
Nacional de Salud Piblica, la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Universidad de Wisconsin organizaron un “Seminario
sobre el Uso Racional de Tecnologfas Médicas.” La principal con-
clusion de dicho seminario fue que habia una urgente necesidad
de disenar estrategias para promover la adopcion y diseminacion
racional de tecnologfas sanitarias en México y construir un inventa-
rio de tecnologias para la salud. Esa misma década se creo, dentro
de la SSa, el Centro de Desarrollo y Aplicaciones Tecnoldgicas,
que tenia por objetivo establecer programas de mantenimiento,
normatividad, capacitacion y desarrollo de tecnologias sanitarias
apropiadas para las necesidades del pais. Otro evento de gran
trascendencia en materia de equipo médico de las unidades de
atencion ambulatoria fue la publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion, en septiembre de 1991, de la Norma Oficial Mexicana
178-SSA1-1998, que establece los requerimientos minimos de
infraestructura y equipamiento de los establecimientos para la
atencion médica de pacientes ambulatorios. En enero de 2004
se creo el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
(CENETEC-Salud), una agencia especializada de la SSa que tiene
como mision “contribuir a satisfacer las necesidades de gestion
y evaluacion de tecnologias sanitarias, mediante la asesoria, la
coordinacion de esfuerzos sectoriales, la generacion, integracion y
divulgacion de informacion, con el fin de sustentar la toma de de-
cisiones en los servicios de salud.” Uno de las primeras medidas del
CENETEC fue la elaboracion del Plan Maestro de Equipamiento,
que se publico en 2006 y que incluye, entre otros, lineamientos
para el equipamiento de ambulancias, maletines para brigadas
meédicas y centros de salud.

A pesar del creciente interés por la tecnologia médica, la gestion
del equipo médico en las UAA de los SESA presenta serios proble-
mas, empezando por la informacion en salud disponible. El area
del Sistema Nacional de Informacion de la SSa encargada de este
rubro cuenta con muy pocas variables en equipamiento v, a juicio
de los usuarios de esta informacion, la calidad de los datos tiende a
ser pobre.

Otro problema es la disponibilidad de equipo en las UAA.
Para evaluar este rubro, en las encuestas que se llevaron a cabo
para este informe en 62 UAA de los SESA de Morelos se verific
la disponibilidad de 12 equipos médicos. Las basculas fueron el
tnico equipo que estuvo disponible en todas las unidades. Llama
la atencion la baja disponibilidad de oftalmoscopios, martillos de
reflejos y termémetros.

A esto hay que sumar los problemas de mantenimiento, que
casi siempre es tardio y correctivo. Ademas, el personal encargado
del mantenimiento frecuentemente no cuenta con herramientas y

equipo de calibracidn ni con instalaciones fisicas adecuadas para
llevar a cabo tareas de reparacion. Es comin también que las areas
de mantenimiento no dispongan de refacciones. Todo esto obliga
a la contratacion de empresas privadas de mantenimiento, a pesar
de que las tareas de mantenimiento preventivo y correctivo del
equipo de las UAA, que es en su mayoria equipo de baja comple-
jidad tecnoldgica, podrfa quedar en manos de las jurisdicciones.

Revisar y actualizar las varia-
bles de equipo médico que se
encuentran en el SINERHIAS.
Promover la actualizacion,
difusion y aplicacion de las
normas, modelos y guias de
equipamiento médico de las
UAA.

Consolidar al Plan Maestro de
Equipamiento como herra-
mienta de planeacion sectorial
y actualizar el componente de
equipamiento de las UAA.
Establecer mecanismos para
fortalecer la capacitacion de
personal técnico en la gestion
del equipo médico a nivel

Establecer un Inventario Fisico
y Funcional de Equipo Médico
Estatal.

Disefar un Plan Estatal de
Adquisicion, Renovacion, Man-
tenimiento y Baja de Inventario
de Equipo Médico de las UAA.
Establecer un Programa Estatal
de Capacitacion de Personal
Técnico Involucrado en la Ges-
tién de Equipo Médico.

Contar en el estado con al
menos un ingeniero biomédico
que coordine las actividades de
gestion de equipo médico.
Contemplar la creacién de un
Centro Estatal de Ingenieria

estatal y jurisdiccional. Biomédica.

5. Fomentar la creacion de
Departamentos de Ingenieria
Biomédica en los SESA.

Recursos Humanos

Hasta los afos cuarenta del siglo pasado, los recursos humanos
para la salud de las instituciones publicas operaron sobre todo en
ambitos ambulatorios. Sin embargo, a finales de la década de los
cincuenta y principios de los sesenta se produjo un crecimiento
explosivo de las unidades hospitalarias. Este incremento de uni-
dades de atencién no se asocio a un aumento de la matricula de
las escuelas de medicina existentes. De hecho, la matricula de Ia
Facultad de Medicina de la UNAM, que concentraba mas del 60%
de los estudiantes de medicina del pais, se mantuvo practicamente
constante entre 1958 y 1967. Esto obligd a las instituciones de
salud a recurrir a los recursos humanos disponibles: los internos
de pregrado, los pasantes en servicio social y los residentes. En la
segunda mitad de la década de los sesenta se produjo un feno-
meno inverso al del lustro anterior: se detuvo la ampliacion de la
construccion de unidades publicas de salud y se amplié el nimero



de estudiantes y escuelas de medicina. En 1983, con el fin de
enfrentar los desequilibrios del mercado de trabajo médico, se
cred la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud, que tenia como funciones, entre otras,
lograr una adecuada distribucion de los recursos humanos para
|a salud en formacidn. La recuperacion econdmica del pais de los
afos ochenta permitio fortalecer los servicios de salud publicos,
pero ahora con un fuerte énfasis en la APS. En este periodo se
crearon el Programa IMSS-COPLAMAR y el Programa de Aten-
cion Médica para las Zonas Deprimidas de las Grandes Urbes.
La APS tuvo otro impulso con la creacion, en los afos noventa,
del Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion
Abierta, el Programa de Ampliacion de Cobertura y el Programa de
Educacion, Salud y Alimentacion. En 2003, el Congreso aprobd
diversas reformas a la Ley General de Salud, que dan origen al
SPSSy su brazo operativo, el SPS. Estas reformas han permitido
incrementar considerablemente los recursos para la poblacion sin
seguridad social. El reto de este seguro es convertir esos recursos
en mas y mejores servicios de salud, lo que implica, entre otras
cosas, mas y mejores recursos humanos para la salud.

Las UAA de los SESA presentan serios problemas de disponibi-
lidad de recursos humanos para la salud, dentro de los que destacan
|a baja oferta de estos recursos en las unidades rurales, que siguen
operando predominantemente con médicos pasantes en servicio
social; su escasa capacitacion en APS y su poca disposicion hacer
una carrera profesional en este nivel de atencion dados los bajos
incentivos financieros, profesionales y de capacitacion.

Las propuestas de fortalecimiento de los recursos humanos en
las UAA de los SESA que se presentan en este informe incluyen
medidas normativas, incentivos financieros, oportunidades de
capacitacion, oportunidades de desarrollo profesional y mejoras
en las condiciones de vida. Estas Ultimas estan dirigidas sobre
todo a quienes trabajan en comunidades rurales. Estas medidas
se pueden clasificar en tres grupos: propuestas para fortalecer el
servicio social de medicina y enfermeria, propuestas para fortalecer
la profesionalizacion de la atencion ambulatoria en los SESA y
propuestas para ampliar la subrogacion de servicios ambulatorios
en los SESA. Estos tres tipos de propuestas no son excluyentes y
cada entidad federativa, de acuerdo con su historia institucional,
los recursos disponibles, sus prioridades y hasta sus preferencias,
podra enfatizar una, dos o los tres tipos de propuestas.

Sistemas de Informacion

En Mexico los sistemas de informacién en salud de los SESA han
venido mejorando gracias al esfuerzo realizado por las unidades de

Disefar un Plan Maestro de
Recursos Humanos para la
Salud con un médulo dedicado
alas UAA.

Acelerar la aprobacion y
publicacion de la NOM sobre
servicio social de la carrera

de medicina, y promover su
discusion en las facultades y
escuelas de medicina de todo
el pais y entre los jefes de
ensenanza de los SESA.
Regionalizar el programa de
servicio social por institucion
educativa para facilitar la
supervision de los pasantes y
garantizar la continuidad de su
trabajo.

Incrementar el monto de las
becas de los pasantes para
cubrir sus necesidades basicas
de alimentacion, transporte y
recreacion.

Ofrecerle a los médicos pasan-
tes que trabajan en las UAA
en comunidades rurales un
seguro de vida y un seguro de
responsabilidad profesional.

Acreditar las sedes de servicio
social (infraestructura, equipa-
miento, insumos, y residencias
de médicos y enfermeras).
Disenar un plan de corto plazo
para profesionalizar |a atencion
en las UAA, lo que significa
contar con por lo menos un
médico titulado en todas estas
unidades.

Disenar planes piloto para eva-
luar la posibilidad de subrogar a
organizaciones de la sociedad
civil los servicios de atencion
ambulatoria sobre todo en
comunidades rurales dispersas.
Ofrecer salarios competitivos

a los médicos y enfermeras
dispuestos a hacer una carrera
en APS en los SESA.

Instalar teléfono y servicio de
Internet en todas las UAA para
atender necesidades de coordi-
nacion, asesoria en actividades
clinicas y de salud publica, y
capacitacion, y mejorar las con-
diciones de vida del personal
que trabaja en estas unidades.

atencion, las jurisdicciones sanitarias, las areas de informacion de
los SESA y la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS)
de la SSa. Estos esfuerzos han tenido un impacto importante en
|as tareas de planeacion y en la toma de decisiones. Sin embargo,
el eslabon mas débil de la cadena de la informacion en salud en
México son, sin duda alguna, las UAA.

Las UAA de los SESA alimentan los sistemas estatal y federal
de informacion en salud capturando datos sobre servicios otor-
gados (consultas, vacunas, estudios de gabinete y laboratorio),
padecimientos y eventos de notificacion inmediata y obligatoria.
La informacion que aportan las UAA se captura basicamente
en dos sistemas de informacion: el Subsistema de Prestacion de
Servicios y el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia
Epidemiologica. Los datos capturados a través de estos sistemas de
informacion en general se registran por unidad médica, se envian
alas jurisdicciones sanitarias en el caso de las UAA, se concentran
en las areas estatales de informacion y finalmente se transfieren
ala DGIS de la SSa, en donde se validan, procesan y difunden.



Los responsables del llenado de los formatos de los subsistemas
de informacion en la UAA son basicamente los médicos de base, los
meédicos pasantes o las enfermeras. En general, las UAA no cuentan
con personal especializado en el manejo de informacion en salud
y el personal que genera la informacion no suele estar capacitado
en esta materia. El problema se complica cuando es el médico
pasante el que genera la informacion. Cuando finalmente adquiere
las habilidades necesarias para el correcto manejo de los diversos
formatos, su afio de pasantia concluye y delega esa responsabilidad
en un nuevo pasante que desconoce la operacion del sistema de
salud en general y del sistema de informacion en particular.

El problema de Ia falta de capacitacion se complica por el
exceso de formatos que deben llenarse, cada uno de los cuales
tiene una cantidad enorme de campos y variables cuya utilidad no
siempre es reconocida por los encargados de generar la informacion
en las UAA.

A esto habria que agregar la falta de recursos informaticos
(computadoras, software, Internet) en las UAA v la exigencia
de muchas jurisdicciones sanitarias de recibir personalmente la
informacion incluso en aquellos en casos en los que las unidades
cuentan con computadores y servicios de Internet.

Las propuestas que se presentan en este informe van dirigidas
a fortalecer todo el ciclo de informacion, desde su generacidn en las
unidades de atencion, hasta su validacion, procesamiento, organi-
zacion y difusion en la DGIS. Estas propuestas incluyen inversiones
adicionales en infraestructura, programas de capacitacion, reduccion
del nimero de formatos, campos v variables que se llenan en las
UAA, y medidas para instalar a la mayor brevedad posible el expe-
diente clinico electronico en todas las UAA de los SESA.

Suministro de Medicamentos

Los esfuerzos desarrollados recientemente por las instituciones
publicas de salud de México para fortalecer el acceso a los medica-
mentos se han centrado sobre todo en el abasto de estos insumos.
Ahora es indispensable redisenar dichos esfuerzos para plantear
acciones con una vision integral. Esto significa fortalecer todo el
“ciclo de suministro de medicamentos,” que incluye su seleccion, la
planeacion de su compra, la organizacion de su licitacion o compra
directa, su distribucion, su almacenamiento, su prescripcion, su
dispensacion y, finalmente, su consumo.

La preocupacion por la disponibilidad de medicamentos en
las instituciones publicas de salud de México data de los arios no-
venta, cuando el pais enfrentd una situacion critica de desabasto.
Una de las primeras medidas tomadas para enfrentar dicha crisis
fue la elaboracion de un diagnostico sobre la disponibilidad de

Hacer una revision exhaustiva
de todos los subsistemas de
informacion que se encuentran
en operacion en las UAA de los
SESA con el fin de reducir el
numero de formatos, campos
y variables.

Transformar el Informe
Mensual del SIS en un reporte
nominal que en un futuro se
obtenga directamente del
apartado de salidas del expe-
diente clinico electrdnico.
Automatizar todos los pro-
cesos de captura de informa-
cion del Sistema Unico de
Vigilancia Epidemioldgica,
que deberan operar con una
plataforma tnica.

Actualizar la NOM-017-
SSA2-1998 para la vigilancia
epidemioldgica y cumplir con
la actualizacién quinquenal
que marca la normatividad en
metrologia.

Disefiar un curso de capaci-
tacion para los responsables
estatales de los sistemas de
informacion con contenidos
estandarizados sobre técnicas
de captura, envio y analisis de
informacion, asi como sobre
los principios basicos de opera-
cion del SINAIS.

Hacer las inversiones necesa-
rias en infraestructura y equipo
para garantizar la captura y en-
vio en linea de la informacion
capturada en las UAA a los
niveles jurisdiccional, estatal y
federal.

Designar un responsable esta-
tal de informacion encargado
de disenar y operar el sistema
estatal de informacion en salud
en estrecha colaboracion con
las jurisdicciones vy las unida-
des de atencion.

Delegar en el personal de base
la responsabilidad de capturar y
enviar la informacion en salud
generada en las UAA.
Asegurar una partida pre-
supuestal especifica en los
Programas Operativos Anuales
que garantice la instalacion y
operacién del ECE en todas las
UAA de los SESA.

Mantener un programa de
supervision continuo de la
generacion de informacion en
las UAA que asegure la calidad
de los datos y su oportuno en-
vio a los niveles jurisdiccional,
estatal y federal.

medicamentos en los SESA. A partir de ese diagnostico se echd
andar una serie de acciones encaminadas a implantar un modelo
capaz de “surtir los medicamentos del cuadro basico del sector
salud de manera oportuna, eficiente, flexible y colaborativa, con
un esquema transparente” y de promover “la participacion de los
sectores publico y privado.”

Las principales estrategias se enfocaron en mejorar la pla-
neacion, implementar adquisiciones anticipadas y sectoriales, y
fortalecer la administracion de inventarios. Destacan dentro de las
medidas tomadas la creacion de una oficina que se encargo del
monitoreo del progreso de las estrategias, la deteccion de asuntos
criticos y su resolucion, y la transferencia de mejores practicas, v la
implantacion de pruebas pilotos para la adaptacion de los procesos
de mejora antes de su lanzamiento nacional. Otro punto crucial
fue la definicion de un riguroso programa de medicion interna (por



parte de los estados) y externa (a través de una organizacion in-
dependiente) que contd con indicadores de resultado (porcentaje
de pacientes con recetas surtidas al 100%).

En el sexenio actual, el Programa de Accion Especifico 2007-
2012 “Mejora del Acceso a Medicamentos” (PEMAM) se propuso
“garantizar el acceso a los medicamentos esenciales a la poblacion
usuaria de los servicios de salud o de la seguridad social”. A nivel es-
tatal se implantaron diversas estrategias encaminadas a la mejora de
la disponibilidad de medicamentos en todos los niveles de atencion.
Desde 2007 la Direccion Ceneral de Planeacion y Desarrollo en Salud
exhortd a los estados a reportar en su pagina web las innovaciones
introducidas. Las innovaciones estatales se han enfocado en alguna
de las etapas del ciclo de suministro. La mayoria se concentraron
en las etapas de adquisicion, distribucion e inventarios, y, en menor
medida, en las fases de planeacion e introduccion de servicios infor-
maticos. El drea mas relegada fue la de uso racional de medicamentos
(prescripcion, entrega y uso adecuado).

En este informe se presentan propuestas dirigidas a fortalecer
todo el ciclo de suministro de medicamentos en los niveles federal,
estatal y local. Estas propuestas pueden agruparse en seis grandes
rubros: capacitacion de personal, estandarizacion de procesos, diserio
de incentivos, uso adecuado de medicamentos, monitoreo del ciclo
de suministro y rendicion de cuentas. Estas propuestas pueden
implantarse con cualquier modelo, puiblico o privado, de adquisicion
y distribucion de medicamentos. ; Porqué no recomendar algiin mo-
delo particular de suministro? Porque ninguno de los tres modelos
(modelo totalmente pUblico, modelo con contratacion privada de
alguna parte del ciclo suministro y modelo totalmente privado) ha
demostrado todavia una clara superioridad.

Sistemas Gerenciales

Los modelos de atencion ambulatoria implantados en México
se disenaron para atender sobre todo eventos agudos asociados
a infecciones comunes y problemas reproductivos. La creciente
prevalencia de enfermedades no transmisibles v la reciente crea-
cion del SPSS obligan a revisar estos modelos para atender una
creciente demanda de servicios mas complejos y garantizar un
vinculo mas estrecho con las unidades de referencia que ofrecen
servicios especializados tanto diagnosticos como terapéuticos y
de rehabilitacion.

Como parte de la estrategia de implantacion de la APS, desde
la década de los ochenta del siglo pasado se ha discutido en Méxi-
co la necesidad de fortalecer la atencion ambulatoria y ampliar su
capacidad resolutiva mejorando el abasto de insumos, utilizando
tecnologia adecuada y operando dichas unidades con médicos

Desarrollar un curso de
capacitacion estandarizado
sobre el ciclo de suministro
de medicamentos que debera
implantarse en todas las enti-
dades federativas.

Crear un Centro de Informa-
cion de Medicamentos dirigido
a personal de salud y usuarios
del nivel ambulatorio.

Otorgar un premio federal a

la jurisdiccion por estado que
demuestre mayores ahorros
en términos de eficiencia en el
funcionamiento del proceso de
suministro de medicamentos.
Disefar un mecanismo de
negociacion de precios de una
seleccion de medicamentos
del CAUSES para asegurar un
precio Unico de venta a todos
los SESA.

Dar seguimiento externo
semestral a seis indicadores
criticos de desempefio del
ciclo de suministro y diez
indicadores de uso racional de

Nombrar una persona por
jurisdiccion responsable de dar
seguimiento al ciclo de sumi-
nistro de medicamentos.
Asegurar que todo el personal
de base (administrativo y
operativo) relacionado con el
ciclo de suministro de medica-
mentos conozca y aplique los
procedimientos estandarizados
del area de su competencia.
Crear un comité farmaco-
terapéutico que seleccione la
lista de medicamentos esen-
ciales estatal con base en las
necesidades locales y elabore
recomendaciones sobre su uso
adecuado.

Garantizar el uso de protocolos
estandarizados de tratamiento
para las diez causas mas comu-
nes de atencion en las UAA.
Otorgar un premio en especie
a la mejor iniciativa imple-
mentada para promover el uso
racional de medicamentos en
el estado.

medicamentos.

generales y familiares entrenados para operar en centros de salud
urbanos y rurales. Dentro de los esfuerzos recientes por mejorar
la calidad de la atencion y los procesos gerenciales en los SESA
destaca un estudio realizado en 1952 centros de salud urbanos y
rurales de la SSa entre 1997 y 1999. Este estudio demostrd que
en las UAA habia problemas de abastecimiento de medicamentos,
uso deficiente de los expedientes clinicos y problemas de apego a la
normatividad de programas prioritarios. Ha habido otros esfuerzos
dirigidos a fortalecer la capacidad gerencial de los SESA, dentro de
los que destacan el disefio del Modelo Integral de Atencion a la
Salud y diversas iniciativas de la Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud. Hace escasos cuatro afios, una evaluacion
del programa Oportunidades vuelve a documentar la situacion en
la que operan estas unidades de los SESA. Tres problemas parecen
particularmente relevantes: la falta de equipo e insumos, la falta de
disponibilidad de medicamentos del paquete basico y los problemas
de calidad de la atencion. A estos problemas habria que agregar
otros identificados por los funcionarios federales y estatales que se
entrevistaron para este informe: los limitados horarios de atencion



de las UAA, la enorme carga que representan las consultas del Pro-
grama Oportunidades, la poca claridad en los procesos de referencia
y contra-referencia, y la falta de coordinacion de las UAA con las
areas responsables de servicios médicos, que tienden a ubicarse en
las areas estatales centrales, muy lejos de los ambitos de operacion
de los servicios ambulatorios.

El fortalecimiento de los sistemas gerenciales bajo los que operan
las UAA de los SESA pretende alcanzarse mediante la puesta en
operacion de un paquete de propuestas que giran alrededor de cuatro
dimensiones centrales: i) la acreditacion de unidades, i) el incremento
de la productividad, iii) la conformacién de redes de servicios v iv)
el fortalecimiento de los sistemas de referencia y contra referencia.
Estas propuestas estan definidas para los niveles federal y estatal, y
en el contexto de la consolidacion del proceso de reforma que dio
origen al SNPSS. En su formulacion se buscé retomar enfoques or-
ganizacionales y administrativos basados en los marcos normativos
vigentes, diversos documentos conceptuales y operativos de la SSa,
y varias experiencias nacionales e internacionales.

Del diagndstico de este informe y de las propuestas de fortale-
cimiento que se presentan se pueden desprender las siguientes
conclusiones.

1. Mas que ampliarse en nimero, las UAA de los SESA deben
fortalecerse y reorganizarse para atender la demanda asocia-
da a la transicion epidemiologica, que se caracteriza por un
creciente predominio de las enfermedades no transmisibles,
como la diabetes, la hipertension y el cancer, y responder a la
demanda asociada a la reciente creacion del SPSS, que garan-
tiza a todos los afiliados al SPS el acceso a un paquete de mas
de 250 intervenciones y los medicamentos respectivos sin
desembolso en el momento de utilizacion de los servicios.

2. Lacreciente prevalencia de enfermedades no transmisibles, que
son mucho mas complejas y costosas de tratar que las enferme-

Consolidar el proceso de
acreditacion de las UAA dando
apoyo preferencial a los SESA
y las jurisdicciones con mayor
rezago de afiliacion de pobla-
ciones vulnerables.

Dar un mayor peso en las
cédulas de acreditacion de las
UAA a la verificacién de insu-
mos y recursos humanos para
la atencién de enfermedades
no transmisibles.

Establecer un mecanismo
aleatorio de visitas de verifica-
cion para las UAA acreditadas
para asi abatir los procesos de
simulacion.

Difundir los cambios realizados
a la Ley General de Salud

que facultan a los SESA a
contratar proveedores publicos
y privados con el fin de mejorar
la prestacion oportuna de ser-
vicios, sobre todo en las zonas
de mayor rezago.

Mejorar la coordinacion entre
la SHCP, la SSA, la CNPSS y
los SESA para mejorar la asig-
nacion oportuna de recursos
presupuestales a los SESA.

Ampliar los horarios de
atencion de tal manera que en
todas la UAA se ofrezcan ser-
vicios en el horario vespertino.
Reorganizar los procesos de
atencion en las UAA para
canalizar hacia el personal de
enfermeria la atencion de los
usuarios sanos y hacia los mé-
dicos pasantes y los médicos
titulados la atencion de los
usuarios enfermos.

Reforzar el abasto de insumos
y la capacitacién de los
recursos humanos para ampliar
la capacidad resolutiva de las
UAA.

Revisar las lineas de mando
para asegurar una coordinacion
racional de las UAA con las
jurisdicciones vy las areas de
servicio de las areas centrales
de los SESA.

Revisar los sistemas de
referencia y contra-referencia
para garantizar la continuidad
de la atencion de los usuarios
tomando en cuenta no sélo

la referencia para tratamiento
sino también la referencia
para servicios de gabinete y
laboratorio.

dades pre-transicionales (infecciones comunes, padecimientos
relacionados con la reproduccion y enfermedades asociadas ala
desnutricién), obliga a incrementar la capacidad resolutiva de
las UAA, ya que el tratamiento de estos padecimientos en el
ambito hospitalario impondria enormes presiones financieras y
organizativas al sistema mexicano de salud.

EI SPSS esta transfiriendo suficientes recursos frescos a
los SESA para responder adecuada y oportunamente a las
nuevas demandas, lo que permitiria atender las propuestas
de fortalecimiento que se hacen en este informe en materia
de infraestructura fisica, equipamiento médico, sistemas de
informacion, recursos humanos, medicamentos y sistemas
gerenciales.

Los retos en materia de infraestructura fisica incluyen la crea-
cion de un inventario funcional de la infraestructura fisica de los
SESA, el fortalecimiento de los sistemas de comunicaciony la
puesta en operacion de programas estatales de mantenimiento
preventivo y correctivo.

Los SESA deben contar asimismo con un inventario funcional
de equipo médico, un riguroso programa de mantenimiento
preventivo y correctivo, y con ingenieros biomédicos capaces
de coordinar a nivel estatal la compra, uso, mantenimiento,
desecho v renovacion del equipo clinico de las UAA.

La captura y procesamiento de la informacion en las UAA
exige un esfuerzo importante de simplificacion de los forma-
tos de captura, una inversion en infraestructura informatica y
de comunicacion, y la puesta en operacion de programas de
capacitacion del personal de base de las UAA en la captura y
manejo de la informacion en salud.



7. Para poder responder de manera adecuada a la creciente

demanda de servicios de mayor complejidad, las UAA de los
SESA deben profesionalizarse a la mayor brevedad posible
y ofrecer paquetes integrales de beneficios que incentiven
a los médicos y enfermeras a hacer una carrera profesional
en APS.

Los esfuerzos por mejorar el acceso a los medicamentos en
las UAA deben redisenarse para fortalecer no sélo el abasto
sino todo el ciclo de suministro, que incluye la seleccion, pla-
neacion, compra, distribucion, almacenamiento, prescripcion,
dispensacion y consumo de estos insumos.

9. Como faseinicial de la conformacion de redes de servicios, las

UAA deben fortalecer sus sistemas gerenciales ampliando sus
horarios de atencion, distribuyendo de manera mas racional
la atencion de sanos y enfermos, ampliando su capacidad re-
solutiva y definiendo de manera mas precisa sus mecanismos
de referencia y contra-referencia.

10.Como se demuestra con mdiltiples ejemplos en este informe,

las propuestas de fortalecimiento del Observatorio del
Desempeiio Ambulatorio 2010 pueden implantarse en
periodos de tiempo muy breves y con los recursos financieros
disponibles en los SESA.
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La atencion
ambulatoria

en los Servicios
Estatales de Salud™

Los SESA cuentan con casi 14 mil unidades de atencion ambulatoria que presentan problemas sobre
todo de mantenimiento, comunicacion, recursos humanos y abasto de medicamentos que deberan
resolverse para ampliar su capacidad resolutiva y poder enfrentar exitosamente la demanda asociada
a la transicion epidemiologica por la que atraviesa el pais.

Las UAA son la puerta de entrada a los sistemas de salud. Es en
ellas en donde se presta la mayor parte de los servicios de salud y
donde debiera resolverse el grueso de los problemas de salud que
aquejan a la poblacion. Por estas razones, esas unidades deben
ofrecer servicios oportunos, de alta calidad, seguros v eficientes,
atendiendo las expectativas de los usuarios.

La oferta de servicios ambulatorios en México no ha cambia-
do al ritmo de la transicion epidemioldgica. Los servicios publicos
ambulatorios fueron disefiados para una poblacion dominada
por los grupos de menor edad, con un fuerte componente rural
y afectada sobre todo por infecciones comunes, problemas re-
productivos y padecimientos relacionados con la desnutricion.
En un periodo relativamente breve, esta poblacion empezo a
envejecer, urbanizarse y padecer sobre todo enfermedades no
transmisibles y lesiones. La oferta de servicios ambulatorios, sin
embargo, no se ha adaptado del todo a los cambios que se han
producido en las tltimas dos décadas en las condiciones de salud
de la poblacion. Cuando todavia no se alcanzaba una cobertura
universal de servicios ambulatorios basicos dirigidos a atender
las enfermedades pre-transicionales, la demanda de atencion a
la salud, tanto de las poblaciones rurales como urbanas de todos
los estratos socioecondmicos, empezo a desplazarse hacia los
padecimientos no transmisibles, como la diabetes, la hipertension

* Los autores de este capitulo son Maria Lilia Bravo y Octavio Gémez Dantés.

y el cancer, para los que no estaban preparadas las UAA de la
SSay los SESA.

El sistema mexicano de salud, aprovechando los recursos
movilizados por el SPSS, debe fortalecer las UAA para ayudar
a resolver los problemas del rezago epidemiologico y responder
de manera mas efectiva y eficiente a una demanda creciente de
servicios de salud de mayor complejidad asociada a las llamadas
enfermedades emergentes.

El objetivo del diagndstico que se presenta en este capitulo es
ofrecer una imagen lo mas completa posible de la situacion que
guarda actualmente la atencion ala salud en las UAA de los SESA
que pueda utilizarse como punto de partida para fortalecerla. En
él se aborda tanto la disponibilidad de recursos fisicos, materiales
y humanos en las UAA como las caracteristicas de la prestacion
de servicios asi como los niveles de satisfaccion de la poblacion
con la atencion recibida.

La informacion que se utilizo para elaborar este diagndstico
procede sobre todo del Subsistema de Informacion de Equipa-
miento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la
Salud (SINERHIAS) del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS) correspondiente al cierre del 2009 v, en menor grado,
de un estudio realizado por la Direccion General de Evaluacion del
Desempefio (DGED) de la SSa en 2008. La informacién sobre
disponibilidad de medicamentos y evaluacion de la calidad de la
atencion médica v la calidad percibida se obtuvo de un estudio
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realizado por la DGED en 2008 elaborado a partir de una encuesta
efectuada en 640 unidades de atencion ambulatoria distribuidas en
zonas rurales y urbanas de todo el pais. A través de esta encuesta
se entrevistd a usuarios y autoridades de los centros de salud, se
revisaron recetas y expedientes clinicos, y se verifico la existencia de
medicamentos y equipamiento médico basico. También se utilizaron
las bases de datos de acreditacion de las UAA de los SESA que opera
la Direccion Ceneral de Calidad y Educacion en Salud de la SSa,
de una encuesta aplicada en 62 UAA de la Secretaria de Salud de
Morelos y de otra encuesta mas aplicada a las areas de planeacion
de los SESA, realizadas estas dos ultimas en 2010.

En el primer apartado se presenta un analisis del nimero y dis-
tribucion de las unidades de consulta externa o UAA de los SESA.
En seguida se presenta informacion sobre el nimero v distribucion
de consultorios en dichas unidades. El tercer aparatado se dedica al
equipamiento clinico, su distribucion por tipo de unidad y entidad
federativa, y la disponibilidad de equipo para atender tres causas
comunes de demanda de atencion: parto, diabetes e hipertension.
En el cuarto apartado se analizan la disponibilidad y el abasto de
medicamentos en las UAA de los SESA, con énfasis en los medi-
camentos para la diabetes, la hipertension v la atencion prenatal.
El quinto apartado se dedica a los sistemas de informacion en las
UAA de los SESA. En el siguiente apartado se hace un analisis de
la cantidad y distribucion de los recursos humanos que operan las
UAA. En seguida se describen los servicios prestados en las UAA
de los SESA vy su productividad. El octavo apartado esta dedicado
al tema de la acreditacion de las UAA. En el pentltimo apartado se
aborda el tema de la calidad de la atencion en las UAA de los SESA.
El capitulo concluye con una discusion del grado de satisfaccion de
los usuarios con la atencion recibida en las UAA de los SESA.

Meéxico cuenta con 25,433 unidades de atencion a la salud. De
éstas, 20,389 (80.2%) son unidades de consulta externa o UAA,
la mayor parte de las cuales las operan instituciones del sector
publico. Como puede observarse en la figura 1.1, el grueso de las
UAA del sector publico se encuentra bajo la responsabilidad de los
SESA (68.5%), seguidos por el programa IMSS-Oportunidades
(IMSS-0) (19.8%), el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) (5.9%) v el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (2.9%). El resto de las UAA
las operan los gobiernos estatales y municipales, la Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA), Petréleos Mexicanos (PEMEX), el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y
la Secretarfa de Marina (SEMAR).

Distribucion de unidades publicas de atencion
ambulatoria por institucion, México 2009

ISSSTE  Otras
IMSS 2.9% 2.8%

5.9%\

IMSS-O
19.8%
SESA
68.5%

Otras: Servicios Médicos Estatales (1.26%), SEDENA (0.98%), Servicios Médicos
Municipales (0.24%), PEMEX (0.18%), DIF (0.11%) y SEMAR (0.02%)

El ndimero de UAA de la SSa y los SESA asciende a 13,849.
Sinembargo, 532 unidades no estaban operando o no reportaban
informacion al sistema, lo que arroja un numero de UAA operando
al cierre de 2009 de 13,317. Es esta cifra la que se utilizara en
adelante cuando se hable de las UAA de la SSa y los SESA.

El Estado de Mexico, Guerrero, Chiapas y Oaxaca son las
entidades que cuentan con mayor niimero de UAA, mientras que
Baja California Sury Aguascalientes son los estados con el menor
nimero de unidades de este tipo (Figura 1.2).

Las UAA de los SESA se clasifican en varios tipos segun su
ubicacion y los servicios que ofrecen. 8,334 unidades (62.6%) son
centros de salud rurales y 1,801 (13.5%) se clasifican como cen-
tros de salud urbanos (Figuras 1.3). Las 3,182 unidades restantes
comprenden unidades méviles (1,849), brigadas méviles (625),
casas de salud (142), consultorios delegacionales (21), unidades
del ministerio pliblico (51), centros avanzados de atencién primaria
ala salud (CAAPS) (63), centros de salud con servicios ampliados
(CESSA) (18), unidades de especialidades médicas (UNEMES)
(313) y clinicas de especialidades (100) (Figura 1.4).

En seis entidades federativas se concentran 41% de las UAA
de los SESA (Figura 1.2). La entidad con el mayor nimero de
unidades de consulta externa (Estado de México) tiene casi 13
veces mas unidades que la entidad con el menor nimero (Baja
California Sur).
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Figura 1.2. Distribucion de unidades de atencion ambulatoria de los SESA por entidad federativa, México 2009

%
9
8
7
6
5
i
3
2
1
0

noooN © CCVGHTw

88mu:88n388~m~om8E

-z Q m = un — w © U @ 9 o o

SEOmXY=08 o Ss =00

S8585°22 8T oRrT @

oY < T F&SUo>EguL

3s3§=38

UV=z" %

S o

" 0O

Figura 1.3. Distribucion general de las unidades externas
por tipo de unidad, México 2009

Otras
23.9%

Rurales

Urbanas 62.6%

13.5%

En mas de la mitad de las entidades federativas las UAA rurales
representan mas del 50% de las unidades de consulta externa
totales (Figura 1.5). Destacan en este sentido Tlaxcala, Guerrero,
Tabasco, Puebla y Oaxaca, en donde mas del 80% de las UAA
son rurales. Por el contrario, alrededor de 70% de las UAA del
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Figura 1.4. Distribucion de “otras” unidades de atencion
ambulatoria por tipo de unidad, México 2009

UNEMES
9.8%

Otras
12.5%

Unidades
moviles 58.1%

Brigadas
moviles 19.6%

Otras: casas de salud (4.5%), consultorios delegacionales (0.7%), unidades del
ministerio ptblico (1.6%), centros de salud con servicios ampliados (0.6%), centros
avanzados de atencién primaria a la salud (2.09%) v clinicas de especialidades (3.1%)

Distrito Federal son urbanas. Las unidades moviles representan
mas del 5% en todas las entidades federativas. Sin embargo, en
San Luis Potos! (37.2%), Campeche (32%) y Baja California
(31%) representan mas del 30% del total. Las entidades con
la mayor concentracion de unidades de “otro” tipo son Chiapas
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Figura 1.5. Distribucion de principales tipos de unidades en las entidades federativas, México 2009
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(52.8%), que cuenta con una gran cantidad de brigadas méviles,
el Distrito Federal (25.2%), que concentra el total de unidades
del ministerio plblico del pafs, e Hidalgo (22%), donde también
hay una gran cantidad de brigadas moviles.

El pais en su conjunto cuenta con 22.5 UAA por 100,000
habitantes sin seguridad social. Sin embargo, como se observa en
la figura 1.6, hay enormes diferencias entre entidades federativas.
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Mientras que Colima y Nayarit cuentan con mas de 50 UAA por
100,000 habitantes sin seguridad social, el Distrito Federal no
alcanza las 10. Esto muy probablemente signifique que en esta en-
tidad la poblacion sin seguridad social se atiende preferentemente
en unidades hospitalarias o en consultorios del sector privado.
Las condiciones en materia de infraestructura fisica y acceso
a servicios basicos (agua, drenaje, luz) con los que operan las

Figura 1.6. Disponibilidad de unidades de atancion ambulatoria por cada 100,000 habitantes sin seguridad social, México 2009
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UAA de los SESA son muy variables. En muchos centros de salud,
sobre todo rurales, la infraestructura fisica deja mucho que desear
y tiende haber un descuido notable de la infraestructura fisica de
las residencias de médicos y enfermeras. Ademas, la mayor parte
de los estados no cuentan con programas de mantenimiento
preventivo y renovacion periédica de estas unidades

Una encuesta de centros de salud rurales realizada en 2007
para el Programa Oportunidades indica que 30% de estas UAA
todavia no cuentan con agua entubada, 12% no cuentan con
barios para el personal, 19% no cuentan con bafios para pacien-
tes y aunque la mayorfa (989%) cuenta con corriente eléctrica,
un alto porcentaje presenta interrupciones del servicio eléctrico
varias veces por semana (14%) o varias veces por mes (27%),
lo que entre otras cosas pone en riesgo la adecuada refrigeracion
de ciertos medicamentos y vacunas.

Llaman también la atencion los serios problemas de comuni-
cacion que presentan las UAA de los SESA, sobre todo aquellas
ubicadas en comunidades rurales. Los datos de una encuesta
aplicada a las areas de planeacion de los SESA de las 32 entidades
federativas en 2010 indican que un nimero importante de UAA
no cuentan con radio ni teléfono, mucho menos con acceso a
Internet. En Campeche y Tabasco slo 4 y 3% de las UAA, res-
pectivamente, cuentan con teléfono. En Coahuila ninguna UAA
cuenta con este servicio. En Guanajuato, Jalisco y Nuevo Leon,
93.6,84.7 y 100% de las UAA, respectivamente, carecen de
conexion a Internet. Se trata de estados que no so6lo cuentan con
recursos sino que tienen pocos problemas de acceso a las senales
de las antenas requeridas para disponer de este tipo de servicio.

Consultorios

Los consultorios o niicleos basicos son las unidades productivas de
las UAA. Es en éstos donde el médico y la enfermera interacttian
comunmente con los pacientes.

Las UAA de los SESA cuentan con 23,007 consultorios. Las
entidades con mayor nimero de consultorios son el Estado de
México (2,489) v Veracruz (1,580). Es notable el incremento
reciente de consultorios en el Estado de México; entre 2008 y 2009
se construyeron en esta entidad 542 consultorios adicionales.

La disponibilidad de consultorios por 100,000 habitantes sin
seguridad social en el pais es de 38, cifra superior en tres unidades
alareportada en 2008. En la figura 1.7 se muestra la disponibili-
dad de consultorios por 100,000 habitantes sin seguridad social
por entidad federativa. Mientras que en Colima y BCS disponen
de mas de 80 consultorios por 100,000 habitantes sin seguridad
social, respectivamente, Chiapas y Puebla solo cuentan con poco
mas de 20.

Equipo Clinico

La informacion sobre equipamiento de las UAA de los SESA se
registra anualmente en el SINERHIAS. En este apartado se muestra
informacion sobre dos tipos de equipo basico con los que serfa
deseable que contaran las UAA: el laboratorio clinico y el equipo
de ultrasonografia. Adicionalmente se analiza la disponibilidad
del equipo basico para la atencion de la diabetes mellitus y la
hipertension arterial.

Figura 1.7. Disponibilidad de consultorios por 100,000 habitantes sin seguridad social por entidad federativa, México 2009
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De las 13,317 UAA de los SESA, tnicamente 371 (2.8%)
cuentan con servicio de laboratorio clinico. Las diferencias entre
entidades federativas son notables. En el Distrito Federal 21.8%
de las unidades cuentan con laboratorio clinico, mientras que en
Aguascalientes no existen unidades con este servicio (Figura 1.8).
La mayor parte de los centros de salud que cuentan con servicio
de laboratorio clinico es urbana (67.7%).

Cabe senalar que las UAA suelen solicitar servicios de labo-
ratorio a otras unidades y estos servicios no tienen porqué estar
siempre disponibles en la unidad, con excepcion de unas cuantas
pruebas (tiras reactivas para glucosa y tiras reactivas para lipidos).
Esto posiblemente explique el caso de Aguascalientes, una entidad
bien comunicada con centros de referencia identificados.

En 20009 se tenia registrada también la existencia de 62 equi-
pos de ultrasonido en las UAA de los SESA, concentrados en su
mayoria en los centros de salud urbanos y en los CAAPS. Nueve
entidades federativas no cuentan con este tipo de equipo en sus
UAA (Figura 1.9).

La diabetes mellitus y la hipertension arterial son dos de las causas
mas comunes de consulta externa en los SESA. Esto hace que la
existencia del equipamiento basico para su atencion sea un buen
rastreador de la disponibilidad de equipamiento en las UAAy de la

adaptacion de los SESA al proceso de transicion epidemioldgica por
el que atraviesa el pais. Para obtener el rastreador correspondiente a
estos padecimientos se definieron listas de cotejo con el equipo basico
para la atencion adecuada de estas causas y se verifico su existencia
en una muestra de unidades ambulatorias visitadas en 2008.

No se encontro ninguna UAA con todo el equipo necesario
para la atencion de la diabetes. La mitad de los centros de salud
rurales que estaban acreditados al cierre de 2008 contaban con
al menos ocho de los nueve elementos cotejados, mientras que
en los centros de salud rurales no acreditados el porcentaje co-
rrespondiente fue de 41%. En el caso de las unidades urbanas,
47% de las acreditadas y 31% de las no acreditadas contaban
con ocho de los nueve elementos.

En el caso del equipamiento necesario para la atencion de Ia
hipertension arterial, no se identificaron diferencias entre los cen-
tros de salud rurales y los urbanos ni entre los acreditados vy los no
acreditados. 90% de las unidades visitadas contaron con los cuatro
elementos cotejados para la atencion de este padecimiento. El
equipo que con mayor frecuencia estuvo ausente fue el esfigmo-
manometro mercurial, aneroide o eléctrico, una ausencia critica.

Medicamentos*

En este apartado se revisa la disponibilidad y el surtimiento com-
pleto de recetas en las UAA de los SESA en 2008.

Porcentaje de unidades de atencion ambulatoria de los SESA con laboratorio clinico, México 2009
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Figura 1.9. Distribucion porcentual de equipos de
ultrasonido por tipo de unidad de atencion ambulatoria en
los SESA, México 2009
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Disponibilidad de medicamentos

La disponibilidad de medicamentos en las UAA de los SESA se
evalud verificando la existencia de 264 claves seleccionadas del
Cuadro Basico de Medicamentos en una muestra de unidades
ambulatorias registradas en 2008. Cabe mencionar, sin embargo,
que cada jurisdiccion sanitaria establece un catalogo de medica-
mentos ad hoc que depende de la organizacion institucional y el
perfil epidemiologico de cada poblacion.

En las UAA de los SESA se identifico un promedio de 85
claves de las 264 seleccionadas del CBM. En los centros de salud
acreditados el promedio de existencia fue de 90 claves (34%) y
en los no acreditados de 79 (30%).

El analisis por entidades muestra importantes diferencias. En
Aguascalientes, las unidades acreditadas tuvieron casi 140 claves
en promedio y las no acreditadas 125. En contraste, en Michoacan,
tanto los centros acreditados como los no acreditados tuvieron
menos de 40 claves en existencia. La diferencia mas importante
entre centros acreditados y no acreditados se observé en Coahuila.
Las unidades acreditadas de esta entidad tuvieron 70% més claves
que las no acreditadas.

Disponibilidad de medicamentos para la
atencion de causas seleccionadas

En este apartado se analiza la disponibilidad de medicamentos
para la atencion de tres causas seleccionadas por su importancia

en el contexto epidemioldgico: diabetes mellitus, hipertension
arterial y atencion del parto.

En 2008 se evalud la existencia de seis claves para el manejo
y control ambulatorio de los pacientes con diabetes que acuden
a las UAA. De las seis claves, tres corresponden a diferentes
variedades de insulina. Los otros tres medicamentos son la
metformina, la glibenclamida y la tolbutamida. Poco menos de
|a tercera parte de las unidades visitadas contaba con al menos
cuatro de las seis claves mencionadas. En el extremo opuesto,
alrededor de 5% de los centros de salud no contaban con ninguno
de estos medicamentos. Se detectaron diferencias significativas
entre los centros dependiendo de su estatus de acreditacion. El
porcentaje de centros acreditados con al menos cuatro claves
fue el doble del porcentaje correspondiente para las unidades
no acreditadas. La diferencia en el porcentaje de unidades sin
existencia de medicamentos para la diabetes también fue sig-
nificativa (Figura 1.10).

El medicamento para el control de la diabetes que se encontro
con mas frecuencia en los centros de salud fue la glibenclamida,
que estaba presente en 86.5% de las unidades visitadas. EI me-
dicamento mas escaso fue la tolbutamida, que solo se encontrd
en 13.8% de los centros de salud visitados.

El abasto de medicamentos para el tratamiento y control de la
hipertension arterial se evalud midiendo la existencia de ocho claves:
captopril, clortalidona, enalapril o lisinopril, metoprolol, propranolol,
espironolactona, furosemida e didroclorotiazida. Los resultados de
esta revision indican que 38.4% de las unidades acreditadas con-
taban con siete o mas de los medicamentos revisados, diez puntos
porcentuales mas que las unidades no acreditadas. El medicamento
encontrado con mas frecuencia fue el captopril, que se ubico en

Figura 1.10. Disponibilidad de ciertos medicamentos para
diabetes mellitus en las unidades de atencién ambulatoria
de los SESA por estatus de acreditacion, México 2008

%
80 -
70 4
60 -
50
40 1
30 -
20
10 4
04

Ninguno

31



OsservaTORIO DEL DEsempeENO AmauLaTorio Il 2010

85% de las unidades visitadas. Los mas escasos fueron diuréticos,
la hidroclorotiazida y la espironolactona, que estuvieron presentes
en menos de la mitad de las UAA visitadas (Figura 1.11).

La disponibilidad de medicamentos para la atencion prenatal
se evalud verificando la existencia de seis productos: fumarato
ferroso, acido folico, acido ascorbico, caseinato de calcio, com-
plejo By polivitaminas y minerales. Poco mas de la mitad de los
centros de salud contaban con al menos cuatro de estos insumos,
siendo el porcentaje significativamente mas alto en las unidades
acreditadas. Un porcentaje menor a 3% no contd con ninguna
de estas sustancias, sin diferencias significativas por estatus de
acreditacion (Figura 1.12).

La comparacion entre unidades urbanas y rurales mostro que
|as unidades rurales tienen un mejor abasto de la mayor parte de las
sustancias evaluadas, con excepcion de los complejos vitaminicos

Figura 1.11. Disponibilidad de medicamentos para
hipertension arterial en las unidades de atencion
ambulatoria de los SESA por estatus de acreditacion,
México 2008
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Figura 1.12. Disponibilidad de insumos para la
atencion prenatal en las unidades de atencion ambulatoria
de los SESA, México 2008
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y minerales. Las diferencias mas notorias ocurrieron en los casos
de la disponibilidad de fumarato ferroso y complejo B, donde la
brecha entre unidades urbanas y rurales fue de alrededor de diez
puntos porcentuales.

Surtimiento completo de recetas

En este apartado se presentan algunos datos de una encuesta sobre
surtimiento completo de recetas levantada en 2008 a los usuarios
en una muestra de UAA de los SESA y coordinada por la DGED.

Poco mas de un tercio de los usuarios de estas unidades utiliza
estos servicios con fines curativos. La mayor parte de estos usuarios
recibe una prescripcién médico-farmacoldgicay 96.6% obtienen un
surtimiento integro de su receta en el centro de salud (Figura 1.13).
Este resultado difiere notablemente de los datos reportados por la
Ultima encuesta nacional de salud (ENSANUT 2006) en la que se
encontrd que s6lo se surten de manera integra 60% de las recetas.

La mayor parte de los pacientes que no obtiene todos sus me-
dicamentos en la UAA acude a farmacias privadas para obtenerlos.
Un porcentaje muy bajo acude en fechas posteriores a la unidad
pUblica a buscar su medicamento y otro pequefio porcentaje no
compra posteriormente sus medicamentos. El analisis realizado
indica que el surtimiento en unidades acreditadas tiene una mag-
nitud similar al de las unidades no acreditadas.

Existen diferencias importantes en el surtimiento completo
de recetas entre entidades federativas. En el extremo inferior
de la distribucion, el Distrito Federal y Morelos solo llegaron

Figura 1.13. Porcentaje de recetas surtidas
integramente en las unidades de atencién ambulatoria de
los SESA, México 2008
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a 67.9% y 76.5% de surtimiento integro, respectivamente,
mientras que en Guanajuato todos los usuarios entrevistados
reportaron haber recibido la totalidad de las prescripciones mé-
dicas (Figura 1.14).

Sistemas de Informacion

EI SINAIS cuenta con cuatro subsistemas: i) poblacién y cobertura;
ii) recursos; iii) servicios otorgados y iv) dafios a la salud. El sub-
sistema de informacion sobre poblacion y cobertura proporciona
datos relacionados con proyecciones de poblacion, poblacion
asegurada y no asegurada, y poblacion potencial y usuaria de
los servicios de salud, asi como informacion sobre los principales
componentes de la dinamica poblacional e indicadores derivados
de la misma (fecundidad, mortalidad infantil, esperanza de vida
y migracidn, entre otros). El subsistema de informacién sobre
recursos para la salud genera estadisticas de unidades médicas,
infraestructura, equipamiento, recursos humanos y recursos
financieros. El subsistema de informacion de servicios otorgados
genera informacion sobre la oferta y lademanda de los servicios de
salud que se prestan en unidades médicas y administrativas o en
la comunidad. Por Ultimo, el subsistema de informacion de darios
ala salud se compone de informacion de morbilidad y mortalidad
por causa. Las estadisticas de morbilidad, generadas a partir de los
motivos de consulta externa y las causas de egresos hospitalarios,

se complementan con el registro de los casos de notificacion obli-
gatoria captados a traves del Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), que genera informacién sobre
una seleccién de padecimientos (fundamentalmente transmisi-
bles) que tienen prioridad para la vigilancia epidemioldgica. Estos
dos sistemas de informacion se encuentran bajo la responsabilidad
de distintas unidades administrativas a nivel federal, pero en las
entidades federativas y en las unidades médicas se manejan de
manera conjunta en las areas de estadistica.

Flujos y procesamiento de la informacion en salud

En las UAA el personal operativo realiza el registro de las aten-
ciones y servicios otorgados en el formato primario que corres-
ponde. Al finalizar la semana o el mes se genera el informe que
se entrega a la unidad administrativa de adscripcion. El nivel
intermedio (jurisdiccién sanitaria) lleva a cabo la concentracion
de los informes y realiza el envio a nivel estatal. En esta instancia
se agregan los datos de cada unidad, pasando primero por un
proceso de validacion para obtener los concentrados estatales,
mismos que se proporcionan para su uso a los responsables de los
distintos programas sustantivos y se envian a nivel federal para
su incorporacion a la base de datos nacional. Este procedimiento
se realiza casi de manera uniforme en todo el pais y por todas las
unidades médicas sin importar su tipo (Figura 1.15).

Figura 1.14. Porcentaje de recetas surtidas integramente por entidad y estatus de acreditacion de las unidades de

atencion ambulatoria de los SESA, México 2008

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Jalisco

Michoacan

Quntana Roo
Sinaloa

Nayarit
Campeche
Queretaro
Tamaulipas
Oaxaca
Coahuila

Chiapas
Nuevo Ledn

Guanajuato
Yucatan
Tlaxcala

M Acreditado

BCS

S CNRESRS83L 9923 E
w O & v [ -= = XN c o =5

B eooe c=22%X<L ccCTw® =00
S om0 2 L gowWw ® g Pov L SETZ
S 38 wa S S 2258899
mVo 5,3 £3RTR =4
>rU-SU -CHD 6 o
N 3 U B p £

3 .

c el 0
T cH o 2
n < [a)

B No acreditado

33



Flujos del Sistema Nacional de Informacion

en Salud
Nivel Jurisdiccion Nivel Nivel
Local Sanitaria Estatal Nacional
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La alimentacion y manejo de la base de datos nacional es
responsabilidad de la Direccion General de Informacion en Salud
(DCIS), que recibe la informacién durante el mes siguiente al que
se refiere para su validacion, procesamiento, analisis y difusion.

Es importante sefialar que el proceso de validacion que se
realiza a nivel jurisdiccional, estatal y federal tiene como objetivo
asegurar la calidad de las cifras, aplicando criterios cuantitativos
consistentes en el uso de algoritmos para definir igualdades vy
desigualdades entre las relaciones numéricas que guardan las
variables contenidas en cada informe, asi como criterios cualita-
tivos relacionados con las pautas que debe cumplir la informacion
plasmada en el informe.

A pesar de los avances que ha tenido el SINAIS todavia hay pro-
blemas y limitaciones que repercuten tanto en la disponibilidad
como en la calidad de la informacion. Los problemas detectados
son de estructura, proceso y productos generados.

En los ultimos programas de accion especificos de las Ultimas
dos administraciones de la SSa se reconoce la gran cantidad de
formatos y de informacion que las unidades operativas tienen a su

cargo, asi como la duplicidad de la captacion de un solo concepto
de informacion. Esto genera una sobrecarga para el personal de
salud y afecta la eficiencia y calidad de los datos.

El segundo problema se refiere al personal, que a nivel de las
UAA no esta bien capacitado en el registro y manejo de la informa-
cion. En estas unidades son los médicos pasantes, las enfermeras
o los médicos adscritos los que llenan los formatos de los distintos
subsistemas y su capacitacion en estas tareas es muy limitada.
Es raro encontrar, salvo en los centros de salud urbanos de mayor
tamano, personal especializado en la captura y procesamiento de
la informacion en salud.

A esto habria que agregar el rezago en el proceso de automa-
tizacion de la informacion. En un ndmero considerable de UAA,
|a informacion se sigue llenando a mano y se entrega de manera
personal a la jurisdiccion, incluso en aquellos casos en los que se
cuenta con computadora y servicio de Internet en las unidades.

Los esfuerzos por generar informacion mas desagregada han
permitido contar con una mayor cantidad de datos, pero se ha
comprometido su calidad, sobre todo por la frecuencia de las
inconsistencias en la informacion entre unidad, jurisdiccion y
nivel estatal.

Elfondo del problema es que la definicion de variables a incluiren
el SINAIS responde a las necesidades de informacion del nivel central,
que a su vez responde a demandas de los de programas prioritarios
o de los altos funcionarios, quienes deben dar seguimiento a las
metas estatales, nacionales e internacionales. Ademas, no existe un
diagnostico de las necesidades reales de informacion de los usuarios
del sistema, lo cual contribuye a la generacion de una gran cantidad
de datos, que en muchos casos, por sus dimensiones, son de dificil
manejo. En general son as jurisdicciones, los estados y la federacion
los que hacen uso de esta informacion y solo en casos excepcionales
es utilizada por el personal de salud y de estadistica de las UAA para
la toma de decisiones o la planeacion de servicios.

El personal sanitario es el recurso por excelencia para la atencion
ala salud, el acto médico es inimaginable sin la existencia de mé-
dicos, enfermeras, odontdlogos y otro tipo de personal que esta
en contacto con los pacientes.

Entre los principales retos que el sistema mexicano de salud
debe enfrentar en esta materia esta el de mejorar la distribucion
del personal de salud. En este apartado se presenta informacion
sobre el numero y distribucion de médicos y enfermeras en las
UAA de los SESA.
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Médicos

En 2009 se registro la existencia de 32,874 médicos en contacto
con el paciente en las unidades de consulta externa de los servi-
cios de salud en el pais. Esta cifra equivale a 2.5 médicos en cada
unidad de consulta externa y a 0.56 médicos en contacto con el
paciente por cada 1000 habitantes sin seguridad social. Estas
cifras muestran una disponibilidad bastante menor que el estandar
internacional de un médico por 1000 personas.

Cabe destacar la importancia de la presencia de los médicos
pasantes en los centros de salud de los SESA, ya que estos repre-
sentan 22.9% del total de médicos en contacto con el paciente.

En la distribucion de médicos en las entidades federativas
que se muestra en la figura 1.16, se observa que Colima, Baja
California Sur y Tabasco cuentan con mas de un médico por cada
1000 habitantes sin seguridad social. Sin embargo, en Chiapas y
el Estado de México dicho indicador es menor a 0.5 médicos por
cada 1000 habitantes sin seguridad social.

Con respecto a la distribucion de medicos en contacto con el
paciente por tipo de centro de salud, se observa que casi la mitad
(49.3%) se concentra en los centros de salud rurales y 33% en
los centros de salud urbanos. Las unidades méviles son el lugar
de trabajo de 6.7% de los médicos en contacto con el paciente,
mientras que otro tipo de unidades concentran 7.9% de este
recurso humano (Figura 1.17).

Enfermeras

En 2009 se tenian registradas 31,195 enfermeras en contacto
con el paciente en las UAA de los SESA: 2.3 por cada UAA 'y
0.5 por 1000 habitantes sin seguridad social. Las enfermeras
pasantes representan 16.2% y las auxiliares 36% del total de las
enfermeras en contacto con el paciente.

Colima es la entidad con el mayor nimero de enfermeras en
contacto con el paciente por cada 1000 habitantes sin seguridad
social (1.34) y le siguen Baja California, Tabasco y Nayarit (Figura
1.18). Igual que en el caso de los médicos, el Estado de México,
Chiapas y Puebla cuentan con el menor niimero de enfermeras en
contacto con el paciente por cada 1000 habitantes sin seguridad
social, con cifras por debajo de 0.40 (Figura 1.18).

En los SESA, 47.4% de las enfermeras en contacto con el
paciente estan en centros de salud rurales, 36.9% en centros de
salud urbanos, 5.6% en unidades moviles y 7.7% en otro tipo de
unidad.

Pasantes

En los SESA hay 7,555 pasantes de medicina que representan
23% del total de médicos en contacto con el paciente. La distri-
bucion de este porcentaje es heterogéneo entre entidades fede-
rativas: Sonora cuenta con el mayor porcentaje de pasantes con

Figura 1.16. Médicos en contacto con el paciente en las unidades de atencion ambulatoria por cada 1,000 habitantes sin

seguridad social, México 2009
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Figura 1.17. Porcentaje de médicos en contacto con el
paciente por tipo de unidad de consulta externa,
México 2009
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33.0%

respecto al total de médicos en contacto con el paciente (36.5%),
mientras que en Tlaxcala el porcentaje es de 4.9%.

Es notable que la gran mayorfa (81.6%) de los pasantes que
operan en unidades ambulatorias de los SESA esta ubicada en los
centros de salud rurales (Figura 1.20).

Uno de los resultados mas notables de este analisis es la existen-
cia de una alta proporcion de los centros de salud rurales que operan
tnicamente con pasantes de medicina u odontologfa. A nivel nacio-
nal, 41.5% de los centros de salud rurales operan exclusivamente
con este tipo de recurso humano (Figura 1.21). Sin embargo, en
entidades como Colima, el porcentaje es de 81.1%.

La atencion de esta situacion requiere de estrategias de reasig-
nacion de los recursos humanos profesionalizados que involucren
mayores incentivos con el fin de que los médicos ocupen las plazas
correspondientes a los centros de salud rurales, sobre todo los
que se encuentran en las comunidades mas alejadas y con mayor
dispersion poblacional.

Servicios

De acuerdo con el SINAIS, en 2008 se efectuaron 73.3 millones
de consultas en las UAA de los SESA. De éstas, 45.6 millones de
consultas se llevaron a cabo en unidades rurales y 27.7 millones
en unidades urbanas. Poco mas de 29 millones de estas consultas
se brindaron a poblacion beneficiaria del SPS.

La cifra acumulada de consultas representa una productividad
aproximada de 14.7 consultas diarias por consultorio y 11 con-
sultas diarias por médico. La productividad por consultorio es mas
alta en las unidades urbanas, en donde se llega a 19.1 consultas
diarias por consultorio contra 12.8 en areas rurales. En términos
poblacionales, el volumen de consultas que ofrecen los centros de

Figura 1.18. Médicos en contacto con el paciente en las unidades de atencion ambulatoria por cada 1,000 habitantes sin

seguridad social, México 2009
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Figura 1.19. Distribucion de enfermeras en contacto con el
paciente en las unidades de atencién ambulatoria por tipo
de unidad, México 2009
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Figura 1.20. Distribucion de pasantes de medicina por tipo
de unidad, México 2009
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Otras: CAAP (0.86%), brigada mévil (0.48%) vy otra (0.57%)

salud de los SESA representa 1.2 consultas anuales por habitante
sin seguridad social en el pafs.

La distribucion de la productividad por consultorio muestra ci-
fras que escapan al comportamiento considerado normal desde un
punto de vista estadistico. De manera particular, un analisis crudo

Figura 1.21. Porcentaje de centros de salud rurales
operados exclusivamente por pasantes de medicina u
odontologia, México 2009
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arrojaba cifras inusualmente altas de productividad en el Estado
de México y Chiapas, alcanzado cifras superiores a 50 consultas
diarias por consultorio. Las posibles fuentes de inconsistencia son
al menos tres: un sobre-registro de consultas, un sub-registro de
consultorios y el uso de 252 dias como estandar de la cifra de dias
trabajados cada ano.

A fin de lograr una correccién minima, se asumio que todos
los centros de salud deben tener al menos un consultorio. En el
cuadro 1.1 se muestran los resultados obtenidos al aplicar este
supuesto.

Existen otros indicadores que permiten valorar la confiabilidad
de las cifras de productividad de los consultorios. Por ejemplo, el
nlimero de consultas que se reporta para Morelos representa una
relacion de 0.2 consultas anuales por poblador sin seguridad social,
cifra seis veces menor que el promedio nacional, lo que sugiere que
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Consultas diarias por consultorio en unidades
de atencion ambulatoria de los SESA por entidad federativa
y ubicacion de la unidad, México 2008

EUM 12.8 19.1 14.7
Aguascalientes 17.5 17 17.2
Baja California 17.2 134 14.7
Baja California Sur 8.6 16.3 112
Campeche 17.8 17.8 17.8
Coahuila 8.9 15 10.8
Colima 7.3 40.9 13.4
Chiapas 115 42.8 153
Chihuahua 5.9 19.4 9.6
Distrito Federal g 111 111
Durango 6.8 132 9.7
Guanajuato 14.4 59.1 20.9
Guerrero 7.9 20.4 8.8
Hidalgo 14.5 133 14.4
Jalisco 131 153 139
México 26 233 24.9
Michoacan 119 17.4 13.7
Morelos 12.5 11.8 12.2
Nayarit 6.4 26.2 7.5
Nuevo Ledn 8 15.6 111
Oaxaca 134 27 15

Puebla 15.5 16.3 15.6
Querétaro 10.8 34.9 12.8
Quintana Roo 5 17.5 7.3
San Luis Potosi 111 21.6 13.4
Sinaloa 11.2 36.6 13.6
Sonora 10.6 20.8 138
Tabasco 14.3 19.2 14.9
Tamaulipas 5.8 17.9 10.3
Tlaxcala 12.8 30.9 13.9
Veracruz 123 20.8 14.8
Yucatan 17.4 35.5 23.6
Zacatecas 12.7 18.5 14.3

en esa entidad podria existir una importante subutilizacion de los
servicios de atencidn primaria locales o bien que existe un notable
sub-registro del niimero de consultas. En sentido opuesto, Chiapas
y el Estado de México muestran una razon de consultas por pobla-
cién de 3.2y 4.3 (ésta Gltima también alcanzada en Chihuahua),

lo que representa 2.6 y 3.4 veces el promedio de consultas diarias
por persona sin seguridad social a nivel nacional.

Dos terceras partes de las consultas que se brindan en los
centros de salud se otorgan a mujeres. Alrededor de 26 millones
de consultas, casi 369% del total, se ofrecen a mujeres entre 20y
49 anos de edad, lo que sugiere un importante peso relativo de
la atencion prenatal y servicios relacionados con la salud repro-
ductiva. Otro grupo importante de usuarios es el de los menores
de cinco anos. Las consultas que se brindan a este grupo de edad,
muchas de ellas correspondientes a la atencion de nifios sanos,
suman 14.3 millones, practicamente 20% del total de consultas
en el primer nivel de atencion de los SESA.

El motivo de consulta mas frecuente es la atencion a indivi-
duos sanos (Cuadro 1.2). Esto lo explica la atencién a mujeres
embarazadas y nifos de las familias Oportunidades. La segunda
causa es la atencion a enfermedades transmisibles, también muy
comunes en los menores de edad. El tercer lugar lo ocupan las
enfermedades no transmisibles, que hoy dominan el perfil de salud
de la poblacion. Ademas de los servicios considerados mas tradi-
cionales, las unidades de atencion primaria proveen con frecuencia
servicios de salud bucal, servicios de planificacion familiary, hecho
que llama la atencion, servicios de salud mental.

Acreditacion

La estrategia de acreditacion de unidades de atencion de los SESA
se ideo bajo la ldgica de que el sistema mexicano de salud debe
ofrecer servicios efectivos en un marco que respete la dignidad de
las personas, su autonomia y la confidencialidad de la informacion
que se maneja.

El proceso de acreditacion comprende dos etapas, la autoeva-
luacion v la visita de evaluacion por parte de las autoridades de
la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud de la SSa.

Principales causas de consulta en las unidades
de atencion ambulatoria de los SESA, México 2008

Consulta de sanos 25 34.2
Enfermedades transmisibles 13 17.8
Enfermedades cronico-degenerativas 8 11

Salud bucal 5.5 7.5
Planificacion familiar 4.5 6.2
Salud mental 0.5 0.7
Otras 16.5 22.6



Los componentes empleados para evaluar a las unidades son la
capacidad, la seguridad v la calidad. A través del componente
de capacidad se evalla si las unidades cuentan con los recursos
fisicos, materiales y humanos minimos necesarios para brindar los
servicios relacionados con las intervenciones establecidas en el
Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES).
En el componente de seguridad se evaltian los principales aspectos
de la practica medica segura, la seguridad del paciente durante el
proceso de atencion médica y su estancia en el establecimiento. El
componente de calidad evaltia la factibilidad de implantar minimos
de gestion de calidad que faciliten la introduccion de procesos de
mejora continua.

En el 2009 se habian acreditado 6,612 UAA de los SESA,
cifra que representa 49.6% del total de estas unidades. El anali-
sis de la acreditacion por entidad federativa muestra diferencias
significativas. Mientras que Aguascalientes, Morelos y Guanajuato
presentan porcentajes de acreditacion de sus unidades mayores de
80%, en Chiapas este porcentaje no llega a 20% vy en Cuerrero
y el Distrito Federal esta por debajo de 30% (Cuadro 1.3).

Calidad de la Atencion*

Una forma de medir la calidad de la atencion es evaluando la ca-
lidad del tratamiento de ciertas enfermedades cuya atencion esta
estandarizada. El tratamiento de estos padecimientos constituye
lo que se denomina “rastreador clinico”. Los rastreadores deben
tener una definicion clara y una delimitacion operativa. Su diag-
nostico debe ser sencilloy suficientemente frecuente para permitir
su medicion. Ademas deben contar con una historia natural que
varie dependiendo de la utilizacion de los servicios y la calidad de
la atencion médica.

Para este informe se seleccionaron como rastreadores tres
causas frecuentes de consulta en las UAA: la diabetes mellitus
(DM), la hipertension arterial sistémica (HAS) v la atencidn
prenatal (AP).

Para evaluar la calidad de la atencion en las UAA usando
estos rastreadores se revisaron 5,754 expedientes de pacientes
diabéticos, 5,827 de pacientes hipertensos y 5,082 de mujeres
en atencion prenatal seleccionados aleatoriamente en 640 UAA
de los SESA. En estos expedientes se buscaron evidencias del
cumplimento de los aspectos normativos de la atencion y datos
del control de la enfermedad o del desarrollo de complicaciones.

* Esta seccién v la siguiente (Calidad Percibida) constituyen restimenes de los capitu-
los dedicados a la calidad de la atencién del siguiente documento: Secretaria de Salud,
Direccion General de Evaluacion del Desempefio. Unidades de primer nivel de atencidn
en los Servicios Estatales de Salud. Reporte situacional 2008. México, D.F.: Secretaria
de Salud, 2009.

Porcentaje de unidades de atencion
ambulatoria de los SESA acreditadas por entidad
federativa, México 2009

Aguascalientes 88.4
Morelos 84.0
Guanajuato 83.3
Tlaxcala 78.6
Nayarit 73.6
Quintana Roo 72.3
Durango 71.7
Tabasco 710
Yucatan 70.7
Sinaloa 66.0
Colima 64.0
Zacatecas 633
Querétaro 61.0
Puebla 60.2
San Luis Potosi 59.1
Campeche 56.0
Oaxaca 52.6
Baja California 51.1
Veracruz 50.7
Baja California Sur 50.6
Jalisco 50.4
Nacional 49.7
Nuevo Ledn 48.9
Chihuahua 48.6
México 45.8
Coahuila 451
Tamaulipas 437
Sonora 40.4
Hidalgo 34.6
Michoacan 31.0
Distrito Federal 29.9
Guerrero 20.5
Chiapas 185

La DM es un trastorno metabdlico que se caracteriza por la
incapacidad para regular adecuadamente los niveles de glucosa
en sangre como resultado de deficiencias en la secrecion de
insulina. Cuando el padecimiento se maneja inadecuadamente,
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los diabéticos desarrollan complicaciones como ceguera, falla
renal y pérdida de miembros como consecuencia de lesiones
micro-vasculares.

México tiene una de las prevalencias de diabetes mas altas
del mundo. Datos de la mas reciente encuesta nacional de salud
(ENSANUT 2006) indican que 14.4% de la poblacién adulta
padece diabetes y casi un tercio de la poblacion afectada des-
conoce su condicion. La alta prevalencia de este padecimiento
impone enormes cargas no solo a los pacientes y sus familias
sino también al sistema nacional de salud.

La atencion de la DM tiene lineamientos claros que permiten
su utilizacion como criterios de evaluacion de la calidad de la
atencion. La Norma Oficial Mexicana, NOM-015-SSA2-1994
“Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes” senala
que el control del paciente diabético se fundamenta en los niveles
de glucosa y establece como uno de sus criterios de éxito un nivel
de glucemia en ayunas menora 110mg/dl. Esta norma también
recomienda la bisqueda intencionada de complicaciones en cada
visita al médico y una medicion anual de hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c), sobre todo al inicio del tratamiento o después
de no haber visto en mucho tiempo al paciente. El objetivo del
tratamiento es evitar el descontrol metabodlico v el desarrollo
de complicaciones.

Con base en los criterios que se presentan en el cuadro 1.4,
se cuantifico el porcentaje de pacientes con DM que tenian
registro adecuado de las variables de interés en el expediente
clinico y el porcentaje de los mismos que presentaban se los
niveles recomendados en dichas variables. También se reviso
la frecuencia con que se efecttian una serie de procedimientos
considerados basicos en la norma respectiva: la revision de
pies y fondo de ojo, y el registro de complicaciones derivadas
de la DM.

La revision de expedientes en las UAA de los SESA mostrd
que un porcentaje importante de los pacientes en este nivel de
atencion carece de estudios de laboratorio para la medicion de
glucosa sanguinea y otros marcadores biologicos. Un tercio de
los expedientes revisados no tenia registro de glucosa en sangre
en la nota de la tltima consulta. Las diferencias entre entidades
federativas son importantes. En Tlaxcalay Durango mas de 90%
de los expedientes contaban con esta informacion, mientras que
en Baja California Sur, Distrito Federal y Nayarit los porcentajes
correspondientes no alcanzaron 30% (Figura 1.22).

La atencion del paciente con DM requiere de la revision
periodica de las extremidades, en particular de los pies, v de
la revision del fondo de ojo. La adecuada ejecucion de estas
acciones permite la identificacion temprana de dos de las com-
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Cuadro 1.4. Metas de tratamiento y criterios para calificar
el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
(r]rl:llgce;r;%a postprandial de 2 h. <140 <200 240
Colesterol total (mg/dI) <200 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150 150-200 >200
Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35
PA. (mm de Hg) <120/180 121-129/81-91 >130/85
IMC <25 25-27 >27
HbAlc <6.5% 6.5-8% >8%

Figura 1.22. Porcentaje de expedientes de pacientes
diabéticos en unidades de atencion ambulatoria de los SESA
que cuentan con registro de medicion de glucosa sanguinea
en la dltima consulta por entidad federativa, México 2008
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plicaciones mas frecuentes de la DM: |a retinopatia, que puede
producir ceguera, y el pie diabético, que puede terminar en
gangrena y amputacion. Poco més de 40% de los expedientes



revisados carecia de evidencias de que se habian revisado los
pies del paciente durante el Ultimo afio y sélo en 35.5% habfa
reporte de que se habia examinado el fondo de ojo. Se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre UAA acreditadas
y no acreditadas, con una diferencia a favor de las acreditados
de 13 puntos porcentuales en la revision de fondo de ojo y de
15 puntos en la revision de extremidades. Al interpretar estos
resultados debe considerarse, como se sefiald en secciones
anteriores de este mismo capitulo, que en muchas UAA no se
cuenta con oftalmoscopios.

Otro elemento a considerar son las mediciones de glucosa.
Los resultados de la revision de expedientes indican que en nin-
guna entidad se solicité al menos una medicion a la totalidad de
los pacientes. El promedio nacional de pacientes con al menos
una indicacion de medicion de glicemia en ayunas al afo fue
de apenas 43.1%. Las diferencias entre entidades federativas
son notables: mientras que en Guanajuato seis de cada 10 pa-
cientes contaron con este tipo de estudio, en Guerrero la cifra
correspondiente fue menor de dos.

Dadas estas carencias, los pacientes diabéticos que se
atienden en UAA de la SSa presentan una alta frecuencia de
complicaciones. 84.7% de los diabéticos entrevistados repor-
taron tener alguna complicacion derivada de su padecimiento
primario. Las alteraciones visuales fueron las complicaciones
mas frecuentemente reportadas, encontrandose en 34.4% de
los pacientes (Figura 1.23). 17.3% de los pacientes reportaron

complicaciones renales. 7.1% de los pacientes reportaron dlceras

en miembros inferiores y 3.% reportaron amputaciones (3.5%).
La frecuencia de estas complicaciones podria utilizarse a nivel de
unidad y jurisdiccion para monitorear la atencion que se brinda
a los pacientes con DM.

Un individuo se considera hipertenso cuando el valor de su presion
sistolica es mayor oigual a 140 mm de Hg o cuando la diastélica se
ubica al menos en 90 mm de Hg. Alrededor de 40% de los adultos
mexicanos padecen hipertension v casi la mitad lo desconoce.

La importancia de la hipertensién arterial (HTA) radica no
solo en las alteraciones que ella misma produce sino también
en el hecho de que es un importante factor para el desarrollo
de afecciones cardio y cerebro-vasculares y renales. Un estudio
reciente desarrollado en Mexico por la Universidad de Harvard
ubica a la HTA en la tercera posicion entre los factores de riesgo
para muerte prematura y le atribuye 10% del total de muertes
en el pais. De acuerdo con este estudio, en México ocurren mas
de 50,000 muertes al afio como consecuencia de padecimientos
asociados a la HTA, como los infartos al miocardio, las enferme-
dades cerebro-vasculares y la insuficiencia renal cronica.

Para evaluar la calidad de la atencion de la HTA se utiliza-
ron los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana,
NOM-015-SSA2-1994, “Para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension arterial’, que recomienda ciertos pro-
cedimientos clinicos que favorecen el control de esta afeccion.

Frecuencia relativa de complicaciones de la diabetes de acuerdo al reporte de los pacientes afectados en las

unidades de atencion ambulatoria de los SESA, México 2008
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Esta norma también establece metas del tratamiento e identifica
criterios para evaluar el grado de control del paciente hipertenso
(Cuadro 1.5). El objetivo del tratamiento es reducir las cifras de
tension arterial hasta alcanzar valores relativamente normales.

Cuadro 1.5. Metas de tratamiento y criterios para calificar
el grado de control de pacientes hipertensos

Metas de tratamiento Bueno Regular Malo
PA. mm de Hg <140-90 140/90 - 60/95 1650
Colesterol total <200 200 - 239 >240
IMC (kg/m?) <25 25 -27 >27
Sodio <2400mg/dia - -
Alcohol 0=<30ml/dia - -
Tabaco E\;l;zritzse - -

El control del paciente hipertenso descansa en el monitoreo
constante de las cifras de tensidn arterial. Por lo tanto, es esencial
el registro de estas cifras en el expediente a fin de valorar el grado
de éxito terapéutico v la necesidad, en su caso, de hacer ajustes en
el tratamiento prescrito.

Practicamente la totalidad de los expedientes revisados contaba
con registro de la medicion de la tension arterial en la tltima consulta
realizada. Sin embargo, un porcentaje de expedientes de pacientes
con HTA (1.8%) no mostré registros de presion arterial durante el
ultimo afio. En estados como San Luis Potosi, Morelos y Colima
el porcentaje de expedientes sin registro de las cifras de tension
arterial fue superior a 5%, mientras que en Aguascalientes, Oaxaca,
Quintana Roo, Sinaloa y Tlaxcala todos los expedientes contenian
este registro. El peso, que es otra variable de control importante,
también se registré en la mayorfa de los expedientes: més de 96%
de estos contaban con dicha informacion en la ltima consulta y
s6lo 39% carecfan del dato de peso en los Ultimos 12 meses.

El tratamiento del paciente hipertenso tiene como principal ob-
jetivo evitar las complicaciones derivadas de esta afeccion, mejorar
|a calidad de vida y reducir la mortalidad asociada a este trastorno.
Con independencia del tratamiento farmacoldgico, la atencion al
paciente con HTA requiere de la promocion de conductas saludables,
como el ejercicio regular y la eliminacién del habito tabaquico. Por
esta Ultima razon, una de las actividades recomendadas en la norma
es la promocion de la participacion del paciente en los denominados
Grupos de Ayuda Mutua, que promueven la adopcion de habitos de
vida saludables.

Poco mas de dos terceras partes de los expedientes revisados
tenia registro de recomendaciones en el sentido de reducir o evitar
la ingesta de alcohol o el consumo de tabaco y casi 95% de los pa-
cientes tenian registro de prescripcion de tratamiento farmacolégico.
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En todas estas variables, los centros de salud acreditados tuvieron
porcentajes de registro mas altos que los centros no acreditados.

La HTA tiene entre sus efectos secundarios la generacion de
lesiones vasculares en diferentes 6rganos (corazén, rifidn, retina).
Por esta razon, una actividad que debe realizarse de manera regular es
la revision de fondo de ojo, a fin de favorecer la deteccion oportuna
de alteraciones de la retina y porque el dafio de esta estructuraes un
buen indicador del grado de deterioro sistémico que se ha producido
como consecuencia del trastorno primario. Sélo en 34% de los
expedientes revisados se encontré evidencia del examen del fondo
de ojo el ultimo ario.

Poco mas de la mitad de los pacientes hipertensos presento
cifras de tension arterial menores de 140/90 mm de Hg, lo que
sugiere un adecuado control de su padecimiento. Este porcentaje
es mas alto en las mujeres (54.5%) que en los hombres (50.2%)
y en las UAA acreditadas (55.5%) que en las UAA no acreditadas
(50.2%). En Yucatan, Nayarit, Jalisco y Zacatecas el porcentaje de
pacientes con cifras normales fue superior a 60%. En el extremo
opuesto se ubicaron Hidalgo y Sonora, en donde el porcentaje de
pacientes con cifras normales fue menor de 40% (Figura 1.24).

Figura 1.24. Porcentaje de pacientes con cifras de presion
arterial por debajo de 140/90 mm de Hg por entidad
federativa, México 2008
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De acuerdo con estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion,
en 2008 ocurrieron en México 1.95 millones de nacimientos,
de los cuales alrededor de 1.5 millones se atendieron en unida-
des publicas de salud, 900,000 de ellos en unidades de la SSa
y los SESA. Estas cifras convierten a la atencion del parto en el
motivo mas frecuente de demanda de atencion en nuestro pais.
Idealmente, todas las mujeres embarazadas deberian recibir una
adecuada atencion prenatal que les asegure un embarazoy parto
sin complicaciones, y que reduzca al minimo la probabilidad de
que el recien nacido sufra de algtin padecimiento congeénito.

La atencion prenatal ayuda a reducir las muertes maternas.
Hoy la razon de mortalidad materna en México es de 57.2
muertes por 100,000 nacidos vivos o tres muertes asociadas al
embarazo, parto o puerperio por dia. Muchas de estas muertes
podrian prevenirse identificando oportunamente los factores
que las producen. Los trastornos hipertensivos del embarazo,
por ejemplo, pueden tratarse si se diagnostican a tiempo.

Para evaluar la calidad de la atencion prenatal se utilizo como
referencia la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion
del servicio. Las acciones propuestas en esta norma tienen como
objetivo fundamental favorecer un embarazo libre de complica-
ciones, contribuyendo de esta manera a mejorar la salud de la
madre vy de los nifios recién nacidos.

El contacto temprano entre la futura madre y los servicios de
salud permite establecer mecanismos de control que facilitan la
identificacion de signos de riesgo obstétrico. Por esta razén, un
indicador adecuado para medir el éxito de |a oferta de servicios
preventivos durante el embarazo es el porcentaje de mujeres
que acuden a su primera consulta en el primer trimestre del
embarazo. De hecho, la NOM respectiva propone que se brinden
cinco consultas de control a la mujer embarazada. La primera
debe llevarse a cabo durante en las primeras 12 semanas de
embarazo. A pesar de esta recomendacion, los datos obtenidos
muestran que sélo la mitad de las mujeres embarazadas acudio
a su primera consulta durante el periodo recomendado (Figura
1.25).

El retraso en el establecimiento de contacto entre la mujer
gestante y los servicios de salud puede ser resultado de dos
situaciones que no son mutuamente excluyentes: por un lado,
|a lejania fisica o las barreras geograficas que dificultan el acceso
de las mujeres a los servicios v, por el otro, la falta de corres-
pondencia entre los servicios que se ofertan y las expectativas

Porcentaje de mujeres embarazadas que
acuden a su primera consulta de control en las unidades
de atencion ambulatoria de los SESA por trimestre de
gestacion, México 2008
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de las usuarias. En cualquiera de estos dos casos se requiere de
ajustes en los servicios de salud que favorezcan la busqueda
temprana de atencion y reduzcan las barreras que impiden el
acceso efectivo a los servicios. Llama la atencion que en las
zonas rurales, donde tedricamente se enfrentan mayores barre-
ras de acceso, el porcentaje de mujeres que asiste a su primer
consulta en el primer trimestre es cinco puntos mas alto que en
las zonas urbanas. Las diferencias que hay entre las entidades
federativas con relacion a este indicador son dignas de resaltarse.
En Jalisco, 72% de las mujeres reciben su primera consulta en
el primer trimestre, cifra equivalente al doble de los porcentajes
de Durango y Coahuila.

Como se menciond previamente, la NOM recomienda que
se brinde un minimo de cinco consultas de atencion prenatal a
la mujer embarazada. Como consecuencia natural del retraso en
el contacto con los servicios de salud, este ndimero de consultas
no se alcanza de manera regular. A nivel nacional, el promedio
de consultas por mujer embarazada fue de 4.5, sin diferencias
significativas entre los diferentes tipos de UAA.

Tan importante como el nimero de consultas es su calidad.
En estas consultas el médico debe realizar una serie de activida-
des que ayudan a identificar condiciones de riesgo o favorecer un
desarrollo saludable del feto (véase cuadro 1.6). Los resultados
obtenidos indican que a la mayoria de las pacientes se le hizo
una exploracion fisica completa (96.3%), se le prescribi hierro
y acido félico profilacticos (95.5%) y se le identificd signos
de alarma (90.5%). Hubo pocos registros de mediciones de
la cantidad de liquido amnidtico (32.3%) y del tamafio del
feto (54.9%).
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Cuadro 1.6. Actividades que se deben realizar durante el control prenatal

1 Elaboracion de historia clinica

2 Identificacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién de vias urinarias y vaginales)

3 Medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion

4 Medicion v registro de presion arterial, asi como interpretacion y valoracion

5 Valoracién del riesgo obstétrico

6 Valoracidn del crecimiento uterino y estado de salud del feto

7 Determinacién de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes, dependiendo del riesgo)
Determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y s

8 variante débil D), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposicién de sangre humana y sus componentes, con fines
terapéuticos

9 Examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las semanas 24, 28, 32y 36.
Deteccién del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VVHI en mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo

10 conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y
confidencialidad

11 Prescripcion profilactica de hierro y acido félico

12 Prescripcién de medicamentos (sélo con indicacién médica; se recomienda no prescribir en las primeras 14 semanas de embarazo)
Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios

13 médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o
cada cinco afios, en particular en areas rurales

14 Orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales y econémicas de la embarazada

15 Promocion para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algin familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada

16 Promocion de la lactancia materna exclusiva

17 Promocién y orientacion sobre planificacion familiar

18 Medidas de autocuidado de la salud

19 Establecimiento del diagndstico integral

Figura 1.26. Prevalencia de algunos signos de alarma durante el embarazo en centros de salud rurales y urbanos de los
SESA, México 2008
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La identificacion oportuna de posibles situaciones de
riesgo es la mejor manera de reducir los desenlaces negativos
del embarazo. Entre los principales indicadores de riesgo se
encuentra la presion arterial elevada, la cual puede poner en
serio riesgo la vida de la madre y su hijo. En este estudio se
encontré una prevalencia de 5.2% de mujeres embarazadas
con hipertension arterial. Los porcentajes fueron mas altos en
centros de salud urbanos y en los acreditados.

Otros signos de alarma son la presencia de cefalea, edema,
sangrado vaginal o alglin otro signo de infeccion de vias uri-
narias o vaginales. Entre las mujeres que acudieron a solicitar
atencion prenatal en las UAA de los SESA, 24.4% presentaron
alguno de los signos previamente mencionados, sobresaliendo
los signos y sintomas relacionados con infecciones urinarias
(8.8%), la cefalea (8.4%) y la presencia de signos de infeccién
vaginal (8.1%).

La frecuencia de signos de alarma fue mayor en los centros
de salud rurales (Figura 1.26). Dentro de los signos y sintomas
de riesgo que mas se identificaron en estas unidades destacan
los signos de infeccién urinaria (9.5%), el dolor de cabeza
(9.2%), los signos y sintomas de infeccién vaginal (8.6%),
y los sangrados vaginales (6.0%).

Hay una serie de analisis clinicos que deben realizarse en
México a todas las mujeres bajo control prenatal: biometria
hemética completa (BH), examen general de orina (EGO),
glucemia y VDRL, para la identificacion de anticuerpos con-
tra la sifilis. La NOM en la materia también recomienda la
realizacion de la prueba diagnostica para deteccion del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), aunque acota que
éste debe efectuarse a mujeres de alto riesgo y siempre bajo
consentimiento y aprobacion de la mujer.

La revision de expedientes clinicos en las UAA mostro que
solo a seis de cada 10 pacientes se les solicitd EGO y a mas de
la mitad no se le solicité BH (Cuadro 1.7). La determinacion
de glucosa mediante tira de reactiva se le practicé al 42.5%
de las pacientes. El cuadro 1.8 muestra los porcentajes de ex-
pedientes con registro de pruebas de laboratorio por situacion
de acreditacion de la unidad.

Calidad percibida

Los resultados que se presentan en este capitulo proceden de
entrevistas que se hicieron a 18,997 usuarios de UAA. A todos
ellos se les interrogd sobre su nivel de satisfaccion general con la
atencion recibida y sobre aspectos especificos de su interaccion
con los servicios de salud.

Porcentaje de expedientes con registro de
pruebas de laboratorio recomendadas para mujeres
embarazadas en las unidades de atencion ambulatoria de
los SESA, México 2008

Prueba de Papanicolaou* 10.0 10.9 105
Ultrasonidos™* 27.8 334 311
Deteccion de VIH 29.5 40.5 36.0
Determinacion de gllucimm 346 48.0 425
en ayunas (dextrostix)
Determinacion de grupo
sanguineo ABO y RH * 367 201 44.6
Analisis en sangre para sifilis
(VDRL) * 39.8 51.4 46.6
Biometria hemati

iome r|a*ema ica 40.8 540 401
completa
Examen general de orina 53.7 66.2 61.1

*p < 0.001

La medicion de la satisfaccion del paciente es una de las estra-
tegias usadas con mas frecuencia para conocer la percepcion
que tienen los usuarios acerca de los servicios que se les brindan
en las unidades de atencion. La gran mayoria de entrevistados
(94.8%) calificd la atencion recibida como buena o muy buena.
El porcentaje mas alto de satisfaccion lo reportaron los usuarios de
los centros de salud rurales acreditados (96.1%) v el mas bajo los
usuarios de los centros de salud rurales no acreditados (93.5%).
Las diferencias entre tipos de unidad fueron estadisticamente
significativas. 95.8% de los usuarios respondieron que sf volve-
rian a atenderse en el mismo sitio, con porcentajes mas altos en
centros rurales acreditados (979%) y mas bajos en centros urbanos
acreditados (93.3%). A pesar de que una tercera parte de los que
declararon que no regresarfa decidié no especificar la razén, 21%
del total de respuestas identifica la falta de medicamentos como
la principal razén para no volver (Figura 1.27). La segunda causa
son los prolongados tiempos de espera (17.9%).

En esta seccion se evala el trato recibido por los usuarios de las
UAA de los SESA a través del estudio de los ocho dominios en
los que la Organizacion Mundial de la Salud descompone el trato
adecuado. Los ocho dominios son los siguientes: i) trato digno o
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Figura 1.27. Causas por las que los usuarios no regresarian
a atenderse en la misma unidad de atencion ambulatoria,
México 2008
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respetuoso, definido como el trato al usuario salvaguardando en
todo momento su dignidad como persona; i) confidencialidad,
entendida como el derecho del usuario a decidir quién y como
se hace uso de su informacion personal; iii) autonomta, que se
refiere a la oportunidad que el usuario tiene para participar en la
toma de decisiones relacionadas con su salud; iv) comunicacion,
dominio en el cual se valora la calidad de la informacion que el
usuario recibe con relacion a su padecimiento y las alternativas
terapéuticas; v) atencion pronta, entendida en el sentido de que
los tiempos de espera no deben agregar molestias adicionales a
las generadas por el motivo de atencion, o agravar la condicion
de salud subyacente; vi) capacidad de eleccién, que indica en
qué medida existen arreglos organizacionales que permiten a los
usuarios seleccionar a su médico o cambiar éste cuando estan
insatisfechos; vii) condiciones de las comodidades basicas, que
miden la calidad de servicios basicos, como la limpieza y amplitud
de salas de espera, y viii) acceso a redes de apoyo social, que se
refiere a que los pacientes hospitalizados mantengan el contacto
con sus familiares. Este tltimo dominio no aplica en el caso de las
unidades de atencion ambulatoria.

Aqui se presentan los porcentajes de aprobacion de cada
dominio, entendida la aprobacion como el calificar el desempefio
en cada dominio como “bueno” o “muy bueno”. Hay varios resul-
tados que deben destacarse. En primer lugar, que, en general, la
aprobacion de los dominios relacionados con el respeto a derechos
humanos (los primeros cuatro) es muy alta, cercana a 100%, con
la excepcion de la autonomia, que sélo fue aprobada por 80.7%
de los usuarios entrevistados. El segundo hallazgo destacable es
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que la atencion pronta fue muy mal calificada, aprobada solo por
21.2%. También llama la atencidn que los usuarios califican muy
alto la capacidad de eleccion tanto de las unidades como de los
meédicos, lo cual resulta paraddjico considerando que muchos de
los usuarios no tiene acceso real a otras unidades y que no son
comunes los arreglos organizacionales para permitir la seleccion
o0 cambio de médico.

Las diferencias entre usuarios o entre distintos tipos de centro
de salud fueron menores en casi todos los dominios. Las excep-
ciones se describen a continuacion. En el caso particular de la
autonomia, hubo diferencias de cinco puntos porcentuales entre
hombres y mujeres y entre centros urbanos y rurales (a favor de
las mujeres y de los centros urbanos). La atencién pronta fue
significativamente mejor calificada en centros urbanos (28.6%
de aprobacion) que en rurales (19.2%). En este dominio en par-
ticular llama la atencion el hecho de que tienen mas aprobacion
los centros no acreditados (23%) que los acreditados (19.9%).
En el caso de la calidad de las comodidades, la diferencia se in-
cliné a favor de los centros acreditados y rurales. La figura 1.28
muestra los porcentajes de aprobacion de los siete dominios de
trato adecuado, y los cuadros 1.8 y 1.9 presentan los porcentajes
de aprobacion por variables seleccionadas.

Dadas las altas calificaciones de practicamente todos los do-
minios, sélo se exploraron las diferencias a nivel de entidad para
atencion pronta. La baja calificacion obtenida por este dominio
es consistente con estudios previos, los cuales siempre han evi-
denciado que los tiempos de espera son uno de los reclamos mas

Figura 1.28. Porcentaje de aprobacion en las unidades
de atencién ambulatoria de los SESA de siete dominios de
trato adecuado a nivel nacional, México 2008
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Cuadro 1.8. Porcentaje de aprobacion en las unidades de
atencion ambulatoria de los SESA de los cuatro dominios
de trato adecuado relacionados con derechos humanos,

desagregado por variables seleccionadas, México 2008

Comunicacién | Autonomia | Confidencialidad | Trato digno
Hombre 95.1 76.3 96.3 98.3
Mujer 94.3 81.8 97.1 98.2
Rural 94.5 79.4 96.9 98.3
Urbano 94.3 85.8 97.2 97.9
Si 93.8 79.9 96.3 97.8
No 95.0 81.3 97.4 98.5

Cuadro 1.9. Porcentaje de aprobacion en las unidades de
atencion ambulatoria de los SESA de tres dominios de trato
adecuado relacionados con aspectos organizacionales des-

agregado por variables seleccionadas, México 2008

Calidad de Capacidad de -
comodidades eleccién Atencion pronta

Hombre 89.7 98.9 17.6
Mujer 88.0 98.8 22.2

Tipo de centro

Rural 89.1 98.8 19.6
Urbano 85.8 98.7 28.6
Acreditacion

Si 85.5 99.0 23.0

No 90.5 98.6 19.9

frecuentes. No obstante, es destacable la magnitud de la insatis-
faccion con este aspecto de la atencion. En 2003, en el marco de
una encuesta de representatividad nacional (ENED 2003), los
usuarios ubicaron a la atencién pronta en la posicion con menor
aprobacién aunque el porcentaje correspondiente fue de 75%, tres
veces mas alto que el identificado en el ejercicio aqui reportado.

La reduccion en la aprobacion a este dominio puede deberse,
en gran medida, al incremento en las expectativas de los usuarios,
ya que la medicion objetiva que algunas instancias realizan de los
tiempos de espera indica que estos se han mantenido constantes
o incluso se han reducido en ciertas entidades. La figura 1.29

Figura 1.29. Porcentaje de aprobacion de la atencidn
pronta en las unidades de atencién ambulatoria de los
SESA por entidad, México 2008
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muestra el porcentaje de aprobacion del dominio de atencion
pronta por entidad federativa. Puede observarse que en Nuevo
Ledn, Colima y Baja California Sur menos de 10% de los usuarios
entrevistados consideraron buena o muy buena la rapidez de la
atencion. Las entidades con mayor aprobacion fueron el Distrito
Federal y el Estado de México, con poco mas de un tercio de sus
usuarios aprobando este dominio.
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La atencion
ambulatoria

en los Servicios
Estatales de Salud
de Morelos*

Las unidades de atencion ambulatoria de los Servicios Estatales de Salud de Morelos operan en condi-
ciones generales aceptables. Sin embargo, hay retos importantes que enfrentar en materia de comuni-
cacion, profesionalizacion de la atencion ambulatoria y, sobre todo, acceso regular a los medicamentos

del CAUSES.

En este capitulo se describen las condiciones en que operan las UAA
de los SESA de Morelos. Su propdsito es complementar el diagnos-
tico general presentado en el capitulo anterior con un “estudio de
caso” con la finalidad de detectar areas adicionales de oportunidad
que pudieran haberse pasado por alto.

La informacion de este capitulo procede del SINERHIAS y de
una encuesta que se aplicd, en 2010 en 62 UAA de los SESA de
Morelos, que representan poco menos de la tercera parte del total
de unidades de este tipo en el estado. En dicha encuesta se recopild
informacion sobre infraestructura fisica, acceso a servicios basicos
(agua, saneamiento, electricidad y comunicacién) equipamiento,
abasto de medicamentos, sistemas de informacion y recursos
humanos.

En el primer apartado se presenta un analisis del nimero y
distribucion de las UAA de los SESA por tipo y municipio, asi
como las condiciones generales en las que operan (condiciones
de la infraestructura fisica, acceso a servicios basicos y servicios de
comunicacién). El segundo apartado describe la disponibilidad y
distribucion de los consultorios por municipio. En el tercer apartado
se revisa la disponibilidad de equipo basico, incluyendo laboratorio
clinicoy equipo de ultrasonografia. En el cuarto apartado se describe
la situacion de los medicamentos y otros insumos. En seguida se
analiza la cantidad vy distribucion de los recursos humanos. Final-
mente se discute la acreditacion de las UAA del estado.

* Los autores de este capitulo son Marfa Lilia Bravo y Octavio Gdmez Dantés.

Unidades de Atencion Ambulatoria

En 2009 Morelos tenia registradas 283 UAA publicas: 229 de
los SESA (80.9%), 25 del ISSSTE (8.8%), 21 del IMSS (7.4%),
cuatro de SEDENA (1.4%) y cuatro de IMSS-Oportunidades
(1.4%) (Figura 2.1).

Figura 2.1. Unidades publicas de atencién ambulatoria,
Morelos 2009
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De las 229 unidades ambulatorias de los SESA, Unicamente
225 reportan informacion al sistema, por lo que en adelante este
documento se referira Unicamente a dichas unidades. Estas 225
UAA arrojan una razon estatal de 22.1 unidades por 100,000
personas sin seguridad social. Sin embargo, este indicador varia
entre los distintos municipios: en Coatlan del Rio es de 101.8 y
en Cuautla de apenas 12.7 (Figura 2.2).

Como puede observarse en la figura 2.3, la mayor parte de las
UAA (66.7%) de Morelos est4 ubicada en el area rural.

La encuesta realizada en 62 UAA en 2010 indica que todas
las UAA de Morelos cuentan con servicios basicos [agua, ser-
vicios sanitarios y luz). Poco més de 80% de las UAA cuentan
con agua entubada, 6% cuentan con pozo o manantial y 12%
requieren de abastecimiento con pipas. Todas cuentan con bafos:
60% tienen conexién a un sistema de drenaje y 40% disponen
de fosa séptica. Finalmente, aunque todas cuentan con luz, 27%
presentan interrupciones varias veces al mes, lo que complica el
almacenamiento de los medicamentos e insumos que requieren
de refrigeracion.

Tal vez el problema mas serio de las UAA de los SESA de
Morelos sea la comunicacion: sélo 54% cuentan con teléfono y
s6lo 37% estan conectadas a Internet.

Consultorios

Al cierre de 2009 se tenia registrada la existencia de 538 consul-
torios en el estado de Morelos, 0.23% del total de consultorios
en el pais. El municipio de Cuernavaca es el que cuenta con el
mayor niimero de consultorios (84) y Mazatepec el municipio
con el menor niimero (4). Sin embargo, al relacionar el niimero
de consultorios con unidades de poblacion se observa que Ma-
zatepec cuenta con un mayor nimero de consultorios por 100
000 habitantes sin seguridad social (63.8) que Cuernavaca
(49.7). Coatlan del Rio es el municipio con la razén mas alta
(174.4) y Emiliano Zapata el municipio con la razén mas baja
(32.5) (Figura 2.4).

Equipo Clinico

En esta seccion se analiza la disponibilidad de dos tipos de equipo
clinico mayor (laboratorio de andlisis clinico y equipo de ultra-
sonograffa) y diversos equipos de baja tecnologfa. Se considera
que el laboratorio y el equipo de ultrasonografia constituyen
buenos trazadores de la disponibilidad de equipo clinico basico
en el estado.

Figura 2.2. Unidades de atencion ambulatoria de los SESA por 100,000 personas sin seguridad social por municipio,

Morelos 2009
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Figura 2.3. Distribucion de las unidades de atencion
ambulatoria de los SESA por tipo de unidad, Morelos 2009
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En Morelos sélo en cuatro municipios se registro la existencia
de laboratorios de analisis clinicos en UAA: uno en Cuautla, dos
en Cuernavaca, uno en Yautepec y otro mas en Zacatepec, para
un total de cinco laboratorios en todo el estado.

En 2009 no se registro la existencia de ninglin equipo de
ultrasonografia, situacion que constituye una gran area de oportu-
nidad, considerando la importancia de dicho equipo en la atencion
prenatal.

La disponibilidad de equipo basico de baja tecnologia es acep-
table. Llama la atencion, sin embargo, la baja disponibilidad de
termémetros (34.6% de las UAA visitadas), martillo de reflejos
(38.5%), oftalmoscopio (76.9%) y esfignomandémetro (82.7%)
(Cuadro 2.1).

Cuadro 2.1. Disponibilidad de equipo clinico de baja
tecnologia en las unidades de atencién ambulatoria de los
SESA de Morelos, 2010

Equipo % UAA que cuentan con el equipo

Bascula infantil 100

Bascula para adulto 100

Espejo vaginal 94.1
Esfignomandmetro 82.7
Estadimetro 94.2
Estetoscopio 98.1
Estetoscopio de Pinara 96.2
Infantémetro 90.4
Lampara de exploracién 88.5
Martillo de reflejos 38.5
Oftalmoscopio 76.9
Otoscopio 86.5
Termémetro 34.6

Figura 2.4. Nimero de consultorios por 100 000 habitantes sin seguridad social por municipio, Morelos 2009
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Medicamentos y Otros Insumos

Unode los principales problemas de las UAA de los SESA de More-
los es la disponibilidad de medicamentos. En general hay una baja
disponibilidad de medicamentos esenciales, que se agudiza en el
caso de algunas jurisdicciones y algunos rubros particulares, como
los antihistaminicos, los antihelminticos, los broncodilatadores y
las soluciones electroliticas, (Cuadro 2.2).

La disponibilidad de insumos clinicos basicos en las UAA de
los SESA de Morelos puede calificarse de aceptable, aunque llama

la atencion la baja disponibilidad de jabon, vendas elasticas, jalea
lubricante y tela adhesiva (Cuadro I11).

Recursos Humanos

En las unidades de consulta externa de los SESA de Morelos
trabajan 1,332 personas en contacto con pacientes; 603
son médicos, 679 enfermeras y 50 otro tipo de personal
(Figura 2.5).

Cuadro 2.2. Disponiblidad de claves basicas de medicamentos en las unidades de atencion ambulatoria y los SESA
de Morelos, 2010

% de UAA con el medicamento disponible

Medicamentos

[t [tz [ s |’ |

Analgésicos antipiréticos

Acido acetil salicilico tab 500mg 80.8 84.2 100 65.0
Paracetamol (acetaminofen) tab 500mg 84.6 89.5 75.0 85.0
Paracetamol (acetaminofen) solucién oral 100mg/ml 64.7 61.1 75.0 55.0
Diclofenaco capsulas o grageas 100mg 32.0 38.9 25.0 26.3
Naproxeno tab 250mg 67.3 73.7 62.5 55.0

Anestésicos

74.5
27.1

611
17.6

87.5
50.0

80.0
25.0

Lidocafna solucién inyectable 2%

Atropina solucion inyectable 1mg/ml ampolletas de 1ml

Antiacidos

Aluminio y magnesio suspension oral 86.5 84.2 87.5 85.0
Ranitidina tab 150mg 51.9 26.3 87.5 55.0
Omeprazol tab 20mg 30.8 211 50.0 15.0

Antibioticos

Trimetoprima y sulfametoxazol tab 80/400mg 82.7 89.5 75.0 75.0
Trimetoprima v sulfametoxazol susp oral 40/200 mg / 5m 86.5 73.7 100 90.0
Bencilpenicilina procainica con bencilpenicilina cristalina inyectable 300000 / 100000 Ul 65.4 68.4 62.5 60.0
Bencilpenicilina procainica con bencilpenicilina cristalina inyectable 600000 / 200000 Ul 56.9 63.2 50.0 52.6
Bencilpenicilina benzatinica compuesta inyectable 1200000 Ul 82.4 73.7 75.0 90.0
Dicloxacilina cap 500mg 63.5 78.9 87.5 30.0
Dicloxacilina suspensién oral 250mg/5ml 84.3 94.7 87.5 78.9
Ampicilina tab 500mg 67.3 84.2 62.5 55.0
Ampicilina suspensién oral 250mg/5ml 451 36.8 37.5 52.6
Eritromicina tab 500mg 84.6 94.7 75.0 75.0
Eritromicina base suspensién oral 250mg/5ml 69.2 57.9 100 70.0
Amoxicilina suspensién oral 500mg/5ml 30.8 26.3 62.5 25.0
Amoxicilina cap 500mg 61.5 78.9 50.0 40.0
Cefalexina tab 500mg 32.7 15.8 75.0 30.0
Ciprofloxacino tab 250mg 231 211 25.0 20.0
Continda...
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Continuacion...

Antibioticos oftalmicos

Cloranfenicol solucién oftalmica 5mg/ml 47.1 78.9 50.0 5.0
Cloranfenicol ungliento oftalmico 5mg/g 41.2 22.2 75.0 35.0
Neomicina polimixina B y gramicidina Neo 1.75, poli 5 mil Ul y gra 25ug / ml 59.6 57.9 50.0 65.0
Timolol solucion oftalmica, Smg/ml 0.0 0.0 0.0 0.0
Pilocarpina, solucion oftalmica, 20mg/ml o 40mg/ml 0.0 0.0 0.0 0.0
Levonorgestrel v etinilestradiol grageas L 0.15mgy E 0.03mg 81.6 70.6 87.5 84.2
Desogestrel y etinilestradiol tab L 0.15mg y E 0.03mg 26.1 28.6 25.0 211
Medroxiprogesterona y cipionato de estradiol inyectable M 25mg t C 5mg 37.5 56.3 25.0 31.6
Enantato de noretisterona y valerianato de estradiol inyectable N 50mgy \/ 5mg 61.2 64.7 75.0 52.6
Condones masculinos 85.7 76.5 100 84.2
DIU T de cobre 920 941 875 90.0
DIU Mirena 78.0 70.6 87.5 75.0
Butilhioscina grageas 10mg 36.5 31.6 37.5 35.0
Butilhioscina inyectable 20mg/mil 67.3 52.6 100 70.0
Albendazol tab 200mg 40.4 36.8 50.0 40.0
Albendazol suspensién oral 20mg,/ml 48.1 42.1 62.5 45.0
Propranolol tab 40mg 78.8 73.7 75.0 85.0
Captopril tab 25mg 67.3 52.6 87.5 75.0
Nifedipino capsulas gelatina blanda 10mg 69.2 57.9 87.5 65.0
Metroprolol tab 100mg 73.1 68.4 100.0 70.0
Hidroclorotiazida tab 25mg 64.7 47.4 62.5 84.2
Hidralazina tab 10mg 76.9 73.7 87.5 70.0
Clortalidona tab 50mg 76.9 52.6 100 90.0
Enalapril tab 10mg 44.2 31.6 50.0 50.0
Lisinopril tab 10mg 3.8 0.0 0.0 10.0
Telmisartan tab 40mg 0.0 0.0 0.0 0.0
Losartan tab 50mg 19 0.0 0.0 0.0
Irbesartan tab 150 6 300mg 19 0.0 0.0 5.0
Pravastatina tab 10mg 47.1 333 50.0 65.0
Simvastatina tab 20mg 6.4 59 12.5 0.0
Acido acetil salicilico tab 300mg a4.2 47.4 25.0 45.0
Furosemida tab 40mg 40.4 47.4 37.5 30.0
Furosemida solucién inyectable 20mg/2ml 64.7 68.4 50.0 57.9
Espironolactona tab 25 mg 60.8 63.2 57.1 55.0
Clorfenamina (Clorfeniramina) tab 4mg 57.7 63.2 37.5 50.0
Clorfenamina (Clorfeniramina) jarabe 0.5mg/ml 44.2 63.2 62.5 15.0
Metronidazol tab 500mg 71.2 68.4 62.5 70.0
Metronidazol suspensién oral 250mg/5ml 63.5 57.9 75.0 60.0
Continda...

53



OBservATORIO DEL DEsemPENO AmsutaTorio Ill 2010

Continuacién...

Antitusivos

Ambroxol solucién oral 300mg/100ml 29.4 33.3 37.5 20.0
Salbutamol suspension aero 20mg 44.2 211 75.0 55.0
Salbutamol jarabe 2mg/5ml 62.7 55.6 62.5 60.0

Beclometasona suspensién en aerosol 10mg/inhaler 11.8 5.6 125 15.0

Ginecoldgicos

Metronidazol 6vulos o tab vaginales 500mg 37.3 421 75.0 10.5
Nistatina dvulos o tab vaginales 100.000UI 50.0 78.9 50.0 10.0
Glibenclamida tab 5mg 94.2 94.7 100 90.0
Metformina tab 850mg 88.5 89.5 100 85.0
Insulina humana de accién intermedia NPH inyectable 100U1/MI 82.7 84.2 100 75.0
Insulina humana accién rapida regular solucion inyectable de 100U frasco de1Omll 17.3 10.5 37.5 20.0
Insulina glargina solucién inyectable 10ml (100UI/ml) 9.6 10.5 125 0.0
Glucosa 5% 69.2 73.7 75.0 60.0
Cloruro de sodio 0.9% 56.9 63.2 42.9 55.0
Sol Hartman (sodio 1500mg) 71.2 57.9 87.5 75.0
Electrolitos orales 76.5 66.7 87.5 75.0

Cuadro 2.3. Disponiblidad de insumos basicos en las unidades de atencion ambulatoria de los SESA de Morelos, 2010

Insumos Estatal | Jurisdiccién 1 | Jurisdiccién 2 | Jurisdiccién 3

Abatelenguas 98.0 94.7 100 100

Algoddn 94.1 89.5 100 94.7
Benzal 90.0 94.7 87.5 83.3
Cubrebocas 96.1 89.5 100 100

Gasas 100 100 100 100

Guantes desechables 96.1 94.7 100 94.7
Isodine 100.0 100 100 100

Jabén liquido 96.1 100 100 89.5
Jabdn para lavar manos 84.3 73.7 100 84.2
Jalea lubricante 88.2 78.9 100 89.5
Lancetas para glucometro 98.0 94.7 100 100

Punzocat 96.0 947 100 94.4
Suturas 96.1 94.7 87.5 100

Tela adhesiva 88.2 84.2 87.5 89.5
Tiras reactivas para glucosa 90.2 94.7 87.5 84.2
Tiras reactivas para orina (bili labstix) 88.0 88.9 100 84.2
Vasos recolectores para baciloscopia 92.2 100 100 84.2
Vendas elasticas 86.0 84.2 87.5 83.3
Venoset 72.5 63.2 75 73.7
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Figura 2.5. Personal en contacto con el paciente en los
SESA, Morelos 2009
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En Morelos hay 0.6 médicos por 1000 habitantes sin seguridad social,
una razén muy baja y mucho menor que la razon para la poblacion
nacional en su conjunto, que es de 1.85.

La distribucion de médico por municipio es bastante hete-
rogénea. En Cuernavaca las UAA de los SESA cuentan con 90
médicos, mientras que en Zacatepec solo se cuenta con cinco
meédicos. Jonacatepec es el municipio que presenta el mas

alto nlimero de médicos en contacto por 1000 habitantes sin
seguridad social y Zacatepec el municipio con la menor razén
(Figura 2.6).

Los médicos que trabajan en las UAA de los SESA de Morelos
estan concentrados en su mayoria (56.6%) en las unidades
rurales y en menor grado en las unidades urbanas (37.6%)
(Figura 2.7).

Figura 2.7. Distribucion de médicos en contacto con el
paciente por tipo de unidad de atenciéon ambulatoria,
Morelos 2009
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Figura 2.6. Médicos en contacto con el paciente en unidades de atencion ambulatoria de los SESA por 1,000 habitantes

sin seguridad social por municipio, Morelos 2009
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Enfermeras

En Morelos se tienen registradas 679 enfermeras en contacto
con el paciente en las UAA de los SESA, lo que representa 2.2%
del total de las enfermeras del pais. Esto equivale en promedio a
tres enfermeras por cada unidad y a 0.7 por 1000 habitantes sin
seguridad social, una razon mucho mas baja que la correspondiente
a la poblacion nacional, que es de 2.2. Cuernavaca es el municipio
con el mayor nimero de enfermeras trabajando en las UAA de
los SESA (78). Tlalnepantla y Totolapan solo cuentan con cuatro.
Coatlan del Rio es el municipio que cuenta con el mayor nimero
de enfermeras por 1000 habitantes sin seguridad social. Jiutepec
es el municipio que presenta la razén mas baja (Figura 2.8).

La mayor proporcion de las enfermeras que trabajan en UAA
esta concentrada en las unidades rurales (59.0%) (Figura 2.9).

Pasantes de medicina

En 2009 habia en el estado de Morelos 182 pasantes de medicina
trabajando en las UAA de los SESA, que equivalen a 30.2% del

Figura 2.9. Enfermeras en contacto con el paciente en
unidades de atencién ambulatoria de los SESA por tipo de
unidad, Morelos 2009
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Figura 2.8. Enfermeras en contacto con el paciente en unidades de atencion ambulatoria de los SESA por 1,000 habitan-

tes sin seguridad social por municipio, Morelos 2009
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Figura 2.10. Pasantes como porcentaje del total de médi-

cos en contacto con el paciente en las unidades de atencion

ambulatoria de los SESA por municipio, Morelos 2009
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Figura 2.11. Porcentaje de unidades de atencion ambulatoria de los SESA operadas exclusivamente por pasantes de
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Figura 2.12. Porcentaje de unidades de atencion ambula-

toria de los SESA acreditadas por municipio, Morelos 2009
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total de médicos en contacto con el paciente en el estado. En la
figura 2.10 se muestra a los pasantes como porcentaje del total
de médicos en contacto con el paciente por municipio. Como se
puede observar, en mas de nueve municipios mas del 60% de los
médicos que trabajan en las UAA de los SESA son pasantes.

La gran mayorfa de los pasantes (166) se concentra en las
unidades rurales. Solo 15 trabajan en unidades urbanas de atencion
ambulatoria.

Poco mas de 40% de las UAA de los SESA de Morelos estan
operadas exclusivamente por pasantes. En la figura 2.11 se mues-
tra la distribucion de UAA operadas exclusivamente por pasantes

por municipio. Como puede observarse, hay nueve municipios
en donde mas del 60% de las UAA ambulatoria estan operadas
exclusivamente por este tipo de personal.

En Morelos, al cierre de 2009, se habian acreditado 188 unidades,
que representan 83.5% del total. Cerca de la mitad de los mu-
nicipios habian acreditado el total de sus unidades y sélo cuatro
habfan acreditado 50% o menos (Figura 2.12). En el municipio
de Atlatlahuacan no se registraron unidades acreditadas.
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Propuestas de
fortalecimiento de la
infraestructura

fisica de las UAA

de los SESA*

y

Mas que ampliar el nimero de UAA en los SESA, es necesario fortalecerlas mejorando los espacios
tanto clinicos como residenciales y el acceso regular a servicios basicos, ampliando la infraestructura
de comunicacion e institucionalizando las tareas de mantenimiento.

La atencion a la salud debe prestarse en unidades bien disenadas,
bien construidas y con acceso regular a servicios basicos (agua,
drenaje, luz y servicios de comunicacién). Estos componentes
constituyen lo que en la literatura reciente sobre calidad de la
atencion se ha dado en llamar “comodidades basicas".

El nimero de UAA de los SESA se ha ampliado considera-
blemente en los Ultimos arios. En el momento actual se cuenta
con mas de 13 mil unidades de este tipo. También ha habido
un esfuerzo importante por dignificar y remodelar las unidades
ya existentes. El objetivo de estos esfuerzos ha sido ampliar la
cobertura de atencion y mejorar la oferta de servicios.

Cracias al Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud de
la SSa, el proceso de fortalecimiento de dicha infraestructura se ha
racionalizado, de tal forma que para poder acceder a los recursos
para la remodelacién, ampliacién y/o construccion de unidades
de atencion a la salud es necesario pasar por las etapas que se
describen en la figura 3.1 y que incluyen un analisis de la poblacion
y sus caracteristicas epidemioldgicas, un andlisis de la oferta local
de servicios de salud, un analisis del entorno geografico en donde
se piensa fortalecer la infraestructura fisica, un analisis de costo-

* El autor de este capitulo es Edson E. Servan Mori.

beneficio y un plan de seguimiento de las acciones. Este proceso,
desde el punto de vista formal, contempla la expedicion de un
certificado de necesidad de infraestructura, que es responsabilidad
de la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud, y un
certificado de factibilidad de obra, que es responsabilidad de la
Direccion General de Infraestructura Fisica.

El objetivo de este capitulo es presentar propuestas para for-
talecer la infraestructura fisica de las UAA de los SESA. Incluye
propuestas tanto para el nivel federal como para el nivel estatal.
Cabe sefalar que las evidencias generadas por este informe nos
permiten concluir que mas que ampliar el nimero de UAA en los
SESA, es necesario fortalecerlas, mejorando los espacios tanto
clinicos como residenciales, garantizando el acceso regular a ser-
vicios basicos, ampliando la infraestructura de comunicacion, e
institucionalizando las tareas de conservacion y mantenimiento.

La informacion para este capitulo procede de una revision de
la literatura existente sobre el tema de la infraestructura en salud
y fuentes de datos secundarios como el SINERHIAS vy el Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPQ). También se utilizé la informacidn
de la Encuesta de Evaluacion de las Clinicas de Oportunidades en
Zonas Rurales 2007, el Anuario Estadistico 2009 de la Secretaria de
Comunicaciones y Transportes, la Encuesta Electronica a Directores
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de Servicios de los SESA y una encuesta que se aplico, en 2010, en
62 UAA de los SESA de Morelos.

Han habido en México diversos esfuerzos por ampliary mejorarla
infraestructura fisica de las unidades de salud de las instituciones
publicas. En 1943 surge la Secretaria de Salubridad y Asistencia
y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que construye
su primer centro hospitalario en 1945.

En 1952 se cred la Comision Nacional de Hospitales, que
elabord el Censo Nacional de Infraestructura Médica disponible
a partir del cual se pudo contar con informacion fidedigna para
ubicar el radio de accion y a capacidad de cada una de las unidades
médicas y fue posible sustentar técnicamente programas de ope-
racion 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. De hecho, entre 1958 y 1964 se
amplid considerablemente la infraestructura en salud del IMSS,
la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, y el Departamento del
Distrito Federal. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que se crea en 1960,
nace acompanado de un plan muy ambicioso de construccion de
unidades. En 1964 ya contaba con 33 hospitales y 68 clinicas.

A finales de los anos ochenta se produjo una nueva ampliacion
de la infraestructura publica en salud, sobre todo en las zonas rura-

les. A través del Programa IMSS-Coplamar, que anos mas tarde se
rebautizd como Programa IMSS-Oportunidades, se construyeron,
con recursos del boom petrolero, 3,025 centros de salud y 60
hospitales rurales. Por su parte, el Programa de Atencion Meédica
para las Zonas Deprimidas de las Grandes Urbes, que surge en esta
misma década, construyd 260 centros de salud en las ciudades
de México, Guadalajara, Monterrey y Ledn.

En 1995 se retomaron, como parte del proceso de conclusion
de la descentralizacion de los servicios de salud para poblacion
abierta o no asegurada, los Planes Estatales Maestros de Infra-
estructura Fisica en Salud para Poblacién Abierta (PEMISPA).
Estos planes se constituyeron en instrumentos rectores de los
procesos de planeacion, programacion, presupuestacion, ejecucion
y evaluacion de las acciones de obra, conservacion y equipamiento
de la infraestructura fisica de la SSa. A partir de estos planes se
conformo el Programa Integral de Infraestructura Fisica en Salud
para Poblacion Abierta 1996-2000.

La APS tuvo un nuevo impulso con la creacidn, en los anos
noventa, del Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacion Abierta, el Programa de Ampliacion de Cobertura y el
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion, hoy denominado
Oportunidades.

En 2003 el Congreso aprobd diversas reformas a la Ley Ce-
neral de Salud que dieron origen al SPSS y su brazo operativo, el
Seguro Popular de Salud. Estas reformas permitieron incrementar
considerablemente los recursos para la poblacion sin seguridad
social, lo que se vio reflejado en la infraestructura fisica de los



SESA. Entre 2001 y 2006 la SSa construyé 751 unidades de
consulta externa y 104 hospitales. Esta obra se construyo en el
marco de un esfuerzo por racionalizar la remodelacion y ampliacion
de lainfraestructura fisica de los SESA, que se concretd en el Plan
Maestro de Infraestructura Fisica en Salud.

La preocupacion por ampliar la infraestructura para la salud
persistio en esta administracion. A la fecha, el gobierno del Pre-
sidente Calderon ha remodelado, ampliado o construido 1800
unidades de salud.

No obstante las numerosas iniciativas para ampliar la in-
fraestructura en salud, mejorar la ya existente e incrementar el
acceso a los servicios de salud, persisten serias deficiencias en la
disponibilidad y acceso a la infraestructura necesaria para cubrir
las necesidades de la poblacion.

La SSa cuenta con cuatro tipos basicos de UAA: las casas de salud
(CAS), los centros de salud (CES), los CES con servicios ampliados
(CESSA) v las unidades de especialidades médicas (UNEMES).
Estas unidades, en condiciones ideales, forman parte de una red de
servicios, y sus unidades naturales de referencia son los hospitales
de la comunidad y los hospitales generales, aunque las UNEMES
también funcionan como unidades de referencia de las CAS, los
CESy los CESSA. En este informe se hace referencia sobre todo
alas CAS, los CES y los CESSA.

Las CAS son unidades que se ubican en comunidades rurales
dispersas de 500 a 1000 habitantes. Tipicamente estan a cargo
de un promotor de salud de la propia comunidad y son las sedes
de las brigadas moviles que visitan la comunidad periddicamente.
Sus funciones son sobre todo de censo, vigilancia prenatal, vigi-
lancia epidemioldgica, promocion de la salud, apoyo a programas
nacionales de nutricion vy salud (Oportunidades, vacunacion,
planificacién familiar), primeros auxilios, y enlace con centros de
salud y hospitales cercanos a través de telefonia o radio.

Los CES son unidades que atienden a poblaciones de 2500
a 3000 habitantes por nicleo basico (consultorio). Se ubican en
zonas rurales o urbanas. Ofrecen atencion clinica basica y servicios
de salud a las comunidades [promocién de la salud, saneamiento
ambiental, deteccion y control de riesgos y diagndstico temprano
de enfermedades). Los CES pueden contar con servicio de esto-
matologfa. En términos de espacio pueden contar con dos, cinco
0 12 consultorios, sala de curacion y usos multiples, laboratorio
basico, equipo de ultrasonido, farmacia, almacén, sanitarios v

sistema de radio o telefonfa, ademas de la residencia del médico/
enfermera.

Los CESSA son unidades de atencion primaria de alta capacidad
resolutiva. Ademas de los servicios tipicos de consulta externa de
los CES, ofrecen servicios de estomatologia, salud mental, atencion
obstétrica y nutricion, asi como servicios de laboratorio clinico e ima-
genologia. Cuando un CESSA se encuentra a menos de 30 minutos
de un hospital con capacidad para atender urgencias obstétricas,
suele atender partos. Estas unidades estan disefiadas para ofrecer
servicios en comunidades de hasta 30 mil habitantes.

En 2009 los SESA contaban con 13,317 UAA. La mayor
parte eran CES rurales, y CES urbanos.

Uno de los principales problemas de las UAA, sobre todo en el
area rural, es la accesibilidad geografica. De acuerdo con datos de
CONAPO, 35% de las localidades rurales de México se clasifican
como “aisladas” y un alto porcentaje se encuentra a mas de 60
minutos del CES mas cercano.

Estas unidades, ademas, suelen tener problemas de comunica-
cion. Los datos de la encuesta aplicada a las areas de planeacion
de los SESA de las 32 entidades federativas en 2010 indican que
un numero importante de UAA no cuenta con radio ni teléfono,
mucho menos con acceso a Internet. En Campeche y Tabasco sdlo
4y 3% de las UAA, respectivamente, cuentan con teléfono. En
Coahuila ninguna UAA cuenta con este servicio. En Guanajuato,
Jalisco y Nuevo Ledn, 93.6%, 84.7% y 100% de las UAA, res-
pectivamente, carecen de conexion a Internet. Se trata de estados
que no solo cuentan con recursos sino que tienen pocos problemas
de acceso a las sefiales de las antenas requeridas para disponer de
este tipo de servicio.

Cabe destacar que de acuerdo con la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos, en 2008, México
ocupo el tltimo lugar en penetracion de banda ancha entre los
paises de esta organizacion, con sélo 5% de penetracién y una
velocidad de 1,024 kbits/s, velocidad quince veces menor a la
velocidad promedio de los paises de este grupo. Con respecto
a América Latina, dicho porcentaje de penetracion es menor al
registrado por Chile (10%) vy Brasil (9%). Entre los limitantes
para el acceso a Internet destacan los altos costos de acceso y la
disponibilidad de infraestructura. Sin embargo, proveer de este
servicio a los CES mas aislados representaria, en promedio, sélo
6.9% de los recursos financieros transferidos via Seguro Popular
a los estados (Cuadro 3.1).

En zonas rurales que no tienen acceso a energia eléctrica,
el uso de energias renovables para cubrir servicios de comu-
nicacion son ya una realidad, como lo demuestra el proyecto
EUROSOLAR, iniciativa pionera a nivel mundial de la Oficina de
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Cooperacion de la Comisién Europea (EuropeAid), cuyo objetivo
es promover las energias renovables como motor de desarrollo
humano en los ocho paises mas desfavorecidos de América
Latina (Bolivia, Ecuador, EI Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Paraguay y Per()

Por lo que se refiere al acceso a servicios basicos, la encuesta
a CES rurales que ofrecen servicios al programa Oportunidades

muestra que 30.4% de estas unidades no cuentan con abasteci-
miento de agua entubada y 43.1% tienen excusados conectados
a alguna fosa séptica o letrina. Aunque s6lo 2% de estos CES
rurales no poseen servicio de luz eléctrica, la frecuencia en que se
presenta la falta de este servicio llega ser alta (Cuadro 3.2)

Por lo que toca a las condiciones de la infraestructura, destaca
el hecho de que sélo 70% de estos CES tienen pisos y paredes

Cuadro 3.1. Costo (en millones de pesos) de la implantacién de Internet en las UAA de los SESA, México 2010

. Recursos transferidos a los estados
Entidad

via Seguro Popular (a)

Numero de centros de salud Costo en relaciéon con

sin Internet (b) los recursos transferidos (%) (c)

Aguascalientes 226,622,416 - -
Baja California 669,398,628 - -
Baja California Sur 76,882,388 60 12.2
Campeche 212,673,730 143 105
Chiapas 2,684,402,508 328 19
Chihuahua 679,434,254 -—- -—-
Coahuila 345,482,249 52 2.3
Colima 145,599,836 50 5.3
Distrito Federal 1,745,433,333 — —
Durango 253,456,494 221 13.6
Guanajuato 3,079,086,479 557 2.8
Guerrero 1,514,894,703 - -—-
Hidalgo 753,661,149 457 9.4
Jalisco 1,956,282,682 672 5.3
Estado de México 5,010,618,985 -—- -—-
Michoacan 1,582,825,791 403 4

Morelos 733,996,661 158 3.4
Natarit 267,894,699 248 14.4
Nuevo Leodn 686,378,199 465 10.6
Oaxaca 1,923,451,301 -—- -—-
Puebla 2,470,759,410 -—- -—-
Querétaro 364,340,773 238 10.2
Quintana Roo 237,031,339 - -—
San Luis Potosi 957,945,339 311 51
Sinaloa 499,639,719 267 8.3
Sonora 400,521,506 206 8

Tabasco 1,321,561,596 235 2.8
Tamaulipas 868,407,868 -— -
Tlaxcala 663,351,457 -—- -
Veracruz 3,133,343,599 757 3.8
Yucatan 457,208,825 - -—
Zacatecas 361,629,423 131 5.6

(@) Montos al cierre de 2010
(b) Ntmero obtenido a partir de la encuesta realizada a los Directores de Servicios de los SESA

(c) El costo de referencia procede del proyecto EUROSOLAR aplicado a 91 comunidades rurales con escasez de servicios publicos de Ecuador
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Cuadro 3.2. Condiciones de la infraestructura fisica en limpios, sélo 60% cuentan con farmacia y slo 34% tienen la ca-
centros de salud rurales de los SESA que ofrecen servicios pacidad de almacenar medicamentos en red fria (Cuadro 3.2).
al programa Oportunidades, México 2007 La encuesta electrdnica a los Directores de Servicios de los

SESA nos indica que hay ademas serios problemas de manteni-
% de CES que cuen- ) ) ) )
: : miento preventivo y correctivo de la infraestructura de los centros
an con el servicio

Fuente de abastecimiento de agua de salud.
Entubada 70 Las siguientes propuestas, dirigidas a los tomadores de
No entubada 30 decisiones de los niveles federal y estatal, buscan fortalecer la
T e infraestructura fisica de las UAA de los SESA.
Excusado conectado al sistema de drenaje 57
Excusado conectado a fosa séptica y,/o letrina 43 Propuestas Pa ra el nivel federal
Frecuencia de interrupcién del servicio de luz
Algunas veces por semana 14 1. Construir un Inventario Nacional de UAA que identifique las
Algunas veces por mes 27 condiciones de los accesos, sefializaciones y espacios (fachada,
Algunas veces por afio 35 sala de espera, consultorios, sala de curaciones, bafios) yla
Nunca o casi nunca 22 disponibilidad efectiva de servicios basicos (agua, drenaje/
No sabe 2 fosa séptica, energia eléctrica, teléfono/radio, Internet).
Este inventario debera actualizarse de manera sistematica
Consultorio para la atencién medica y exploracion 98 en el primer mes de cada afo y estar disponible en la pagina
Espacio de enfermerfa 72 electronica de los SESA.
Sala de espera 93 2. Enelmarcodel Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud,
Sala o area para talleres de salud = fortalecer el Plan Nacional de Ampliacién y Mejoramiento
Area para almacenamiento de medicamentos 73 Continuo de la Infraestructura Fisica de las UAA, contem-
Almacenamiento en red fria de medicamentos B plando tareas de construccion de obra nueva, ampliacion y
AlEEETEm Rt € (= i 6 VEELTES D remodelacion. Este plan debe tomar en consideracion también
et ooy 45 las residencias del personal encargado de prestar la atencion.
Bafio para personal 88 3. Con base en el articulo 77 de la Ley General de Salud, forta-
Bafio para pacientes 8l lecer el Plan Nacional de Mantenimiento de la Infraestructura
Farmacia o4 Fisica de las UAA. Dicho plan debe de incluir recursos anuales
Cuarto de curaciones >/ etiquetados y un sistema de monitoreo.
Sala de éxPUISiénl >4 4. Fortalecer la coordinacién de las actividades relacionadas
Area de intermamiento (camas) 02 con infraestructura fisica y equipamiento que desarrollan el
Dormitorio para personal /2 CENETEC (Certificado de Necesidad de Equipamiento), la
Almacén para desechos biologicos > DGPLADES (Certificado de Necesidad de Infraestructura) y
Sala de urgencias = la DGIF (Certificado de Factibilidad de Obra).
Quiréfano de cirugia menor 6 . . . Y
. N 5. Generalizar el conocimiento y garantizar la aplicacion de los
Laboratorio de analisis clinicos 7 . . ., .
Coarto de inmumiraciones 20 dlo,cumentos norln’1at|vols que rigen la re’modelaC|on , amplia-
Cuarto de limpiers i cidn y construccion de infraestructura fisica en salud.

Limpieza de pisos

Propuestas para el nivel estatal

Limpios 70
Regulares 25 ) L
. = 1. Crear un Inventario Estatal de Infraestructura Fisica con un

modulo de UAA que identifique las condiciones de los acce-
sos, sefializaciones y espacios, y la disponibilidad efectiva de

Limpieza de paredes

Limpias 66
Regulares 30 servicios basicos (agua, drenaje, energfa eléctrica, teléfono/
. 3 radio, Internet). Este inventario deber actualizarse de manera
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sistematica en el primer mes de cada afo y estar disponible
en la pagina electronica de los SESA.

Crear un Plan Estatal de Ampliacion y Mejoramiento Continuo
de la Infraestructura Fisica que cuente con un modulo dedicado
alas UAAy que contemple también la residencia del personal
meédico y de enfermeria.

Crear un Programa Estatal de Mantenimiento Preventivo y
Correctivo de la Infraestructura Fisica que cuente con un mo-
dulo dedicado a las UAA. Este plan debe contar con recursos
etiquetados y un sistema de monitoreo mensual coordinado
por la oficina del secretario estatal de salud.

Fortalecer los servicios de comunicacion de las UAA de tal
manera que para finales de 2012 todas estas unidades cuentan
con servicio de radio o teléfono y con servicios de Internet,
que incidiran en la prestacion de servicios, en la generacion y
envio de informacion, en la seguridad del personal de salud e

incluso en las condiciones generales de vida de los médicos y
enfermeras, sobre todo en los CES rurales.

Mejorar la capacidad local de gestion de recursos para el forta-
lecimiento de la infraestructura fisica en salud, incluyendo las
UAA. Esto implica conocer a fondo, entre otras cosas, los aspec-
tos normativos de la remodelacion, ampliacion y construccion
de obra; llevar a cabo estudios solidos de necesidades de salud
y oferta de servicios, y conocer los objetivos y metas y de los
programas federales relacionados con infraestructura fisica. En
particular, es fundamental estar en condiciones de aprovechar
lo establecido en el Articulo 77 de la Ley General de Salud
que contempla destinar 3% de la Cuota Social, la Aportacion
Solidaria Federal y la Aportacién Solidaria Estatal (Fondo de
Prevision Presupuestal ) del SPS para la remodelacién, ampliacién
y construccion de obra.
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AV

Propuestas de
fortalecimiento del
equipamiento

de las UAA de

los SESA*

Las UAA de las SESA cuentan con un equipamiento aceptable. Es necesario, sin embargo, es necesario
fortalecer sobre todo las tareas de mantenimiento preventivo y correctivo que en ellas se desarrollan,
e incorporar a la planilla de los servicios estatales a ingenieros biomédicos.

La Ley General de Salud define el equipo médico como los apa-
ratos, accesorios e instrumental destinados a la atencion médica
y quirtrgica o a procedimientos de exploracion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes, asi como aquellos uti-
lizados en actividades de investigacion biomédica. Este equipo
es indispensable para la adecuada operacion de las unidades de
atencion a la salud. En general se habla de equipo de alta, media
y baja complejidad tecnoldgica. Las UAA hacen uso sobre todo
de equipo de baja complejidad tecnoldgica, como esfigmomano-
metros, estetoscopios y autoclaves.

En condiciones ideales, el equipo médico pasa por el llamado ciclo
de gestion (Figura 4.1.), queinicia con laidentificacion de las nece-
sidades tecnoldgicas, que a su vez responde al perfil epidemiologico
de la poblacion que se va atender. De alli se pasa a la seleccion del
equipo médico mas conveniente y su compra, que debe considerar
la disponibilidad de insumos de operacion, refacciones y servicios de
mantenimiento. Una vez comprado el equipo, el personal médico y
de enfermeria hace uso de €l y se somete a rutinas de mantenimiento
preventivoy correctivo. Alcanzada su vida dtil, el equipo se desecha,
siguiendo criterios de seguridad, v, finalmente, se renueva.

* La autora de este capitulo es Adriana Becerril Alquicira.

En este capitulo se presentan propuestas para fortalecer el ciclo
de gestion del equipo médico de las UAA de los SESA. Algunas de
las propuestas son de caracter general y afectan tanto al equipo

Figura 4.1. Ciclo de gestion del equipo médico
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de baja como de alta complejidad tecnoldgica. Otras propuestas
estan dirigidas especificamente a mejorar el ciclo de gestion del
equipo en las unidades ambulatorias.

La informacion que se utilizo para generar estas propuestas
procede de articulos cientificos y documentos oficiales, visitas a
diversas UAA de entidades federativas, encuestas en UAA de la
Secretaria de Salud de Morelos, entrevistas con actores clave de
los niveles federal y estatal de la SSa, y entrevistas con expertos
académicos en el tema de tecnologias sanitarias.

La revision de la literatura sobre el tema estuvo dirigida sobre
todo a identificar sitios en Internet, articulos, capitulos de libros,
libros y documentos oficiales que dieran cuenta de la evolucion
de la preocupacion por el equipamiento clinico en las UAA de
los SESA. Tres fuentes fueron particularmente Utiles: i) el Sub-
sistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos
e Infraestructura para la Atencion de la Salud de la Secretaria de
Salud (SINERHIAS), ii) el Plan Maestro de Equipamiento 2006
yiii) laNOM-005-5SA3-2010, que establece los requerimientos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos
para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

Esta informacion se complemento con visitas a UAA de diver-
sas entidades federativas y con informacion recolectada a través
de una encuesta con un modulo de equipamiento médico que se
realizd en 62 UAA de la Secretaria de Salud de Morelos.

Finalmente, se hicieron entrevistas a actores clave del nivel fe-
deral, funcionarios del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
(CENETEC) y de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo
en Salud, asi como a funcionarios de nivel estatal, en particular
aquellos dedicados a la gestion del equipo clinico de las UAA.

Desde mediados de los anos ochenta surgio en México un interés
por mejorar la gestion del equipo médico en nuestras instituciones
publicas. Un punto culminante de ese interés fue la creacion, a
mediados de los anos ochenta del siglo pasado, de las listas de
insumos esenciales de la SSa, que incluian equipo médico tanto
de unidades hospitalarias como ambulatorias. A principios de los
anos noventa, la Fundacion Mexicana para la Salud, el Instituto
Nacional de Salud Publica, la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Universidad de Wisconsin organizaron un “Seminario
sobre el Uso Racional de Tecnologias Médicas.” La principal con-
clusion de dicho seminario fue que habia una urgente necesidad
de disenar estrategias para promover la adopcion y diseminacion
racional de tecnologfas sanitarias en México y construir un in-
ventario de tecnologias para la salud. A mediados de la década

se organizaron diversos foros para discutir el posible impacto del
Tratado de Libre Comercio en la salud y los servicios de salud en
México, incluyendo la oferta de equipo médico.

Esa misma década se cred, dentro de la SSa, el Centro de
Desarrollo y Aplicaciones Tecnoldgicas (CEDAT), que tenfa por
objetivo establecer programas de mantenimiento, normatividad,
capacitacion y desarrollo de tecnologias sanitarias apropiadas
para las necesidades del pais. Utilizando las instalaciones de los
Institutos Nacionales de Salud, el CEDAT apoyaba a los estados
impartiendo cursos v talleres de capacitacion para técnicos en
mantenimiento preventivo y correctivo de equipo médico, ademas
de difundir manuales de mantenimiento de los equipos médicos
de uso mas comun.

Otro evento de gran trascendencia en materia de equipo médico
de las UAA fue la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion,
en septiembre de 1991, de la Norma Oficial Mexicana 178-SSA1-
1998, que establece los requerimientos minimos de infraestructura
y equipamiento de los establecimientos para la atencion médica de
pacientes ambulatorios.

En enero de 2004 se cred el CENETEC, una agencia espe-
cializada de la SSa que tiene como mision “contribuir a satisfacer
las necesidades de gestion y evaluacion de tecnologias sanitarias,
mediante la asesoria, la coordinacion de esfuerzos sectoriales, la
generacion, integracion y divulgacion de informacion, con el fin
de sustentar la toma de decisiones en los servicios de salud.”

Uno de las primeras medidas del CENETEC fue la elaboracion
del Plan Maestro de Equipamiento, que se publico en 2006 y
que incluye, entre otros, lineamientos para el equipamiento de
ambulancias, maletines para brigadas médicas y centros de salud.
EI CENETEC ha promovido entre las entidades federativas la
creacion de Centros Estatales de Ingenieria Biomédica con el
proposito de racionalizar la compra v la gestion de tecnologias
sanitarias.

A pesar del creciente interes por la tecnologia médica, la gestion
del equipo médico en las UAA de los SESA presenta serios pro-
blemas, empezando por la informacion disponible. El area del
SINAIS encargada de este rubro, el SINERHIAS, cuenta con muy
pocas variables en equipamiento y, a juicio de los usuarios de esta
informacion, la calidad de los datos tiende a ser pobre.

Otro problema es la disponibilidad del equipo. Para evaluar
este rubro, en las encuestas que se llevaron a cabo en 62 UAA



de los SESA de Morelos se recabo informacion para conocer el
grado de cumplimiento de la NOM-005-SSA3-2010 en dichas
unidades. Se evalué en particular la disponibilidad de 12 equipos
médicos. S6lo 5.77% de las unidades visitadas cumplen con la

Porcentaje de disponibilidad de 12 diferentes
equipos en las unidades de atencién ambulatoria
de los SESA, Morelos 2010

Menos de 6 equipos 19
De 6 a 9 equipos 26.9
De 9 a 11 equipos 65.4
12 equipos 5.7

Disponibilidad de equipo médico en las unidades
de atencién ambulatoria de los SESA, Morelos 2010

Bascula infantil 100

Bascula para adulto 100

Esfigmomandmetro 82.7
Estadimetro 94.2
Estetoscopio 98.1
Estotoscopio de Pinar 96.2
Infantémetro 90.4
Lampara de exploracion 88.5
Martillo de refeljos 38.5
Oftalmoscopio 76.9
Otosocopio 86.5
Termometro 34.6

norma (Cuadro 4.1). Como puede observarse en el cuadro 4.2,
las basculas fueron el tnico equipo que estuvo disponible en
todas las unidades. Llama la atencion la baja disponibilidad de
oftalmoscopios, martillos de reflejos y termémetros.

A la falta de equipo hay que sumar los problemas de mante-
nimiento, que casi siempre suele ser tardio y correctivo. Ademas,
el personal encargado del mantenimiento frecuentemente no
cuenta con herramientas y equipo de calibracion ni con instala-
ciones fisicas adecuadas para llevar a cabo tareas de reparacion. Es
comun también que las areas de mantenimiento no dispongan de
refacciones. El personal, ademas, no suele estar bien capacitado, lo
que eventualmente obliga a la contratacion de empresas privadas
de mantenimiento.

En general los SESA no contemplan la contratacion de ingenie-
ros biomédicos, que son los profesionales de la salud que aplican
principios y métodos de la ingenierfa a la comprension, definicion
y resolucion de problemas técnicos y administrativos presentes en
la medicina. En la mayoria de los estados son ingenieros civiles los
encargados de la gestion de la tecnologia médica. Esto tiene sus
origenes en el hecho de que en el siglo pasado, eran ingenieros
civiles los encargados en los hospitales de los departamentos de
conservacion del inmobiliario y mantenimiento de la red eléctrica.
Con el paso del tiempo, la adquisicion de mas y mas compleja tec-
nologia ha incremento el conocimiento técnico indispensable para
gestionar el equipo médico, dando lugar a una mayor dependencia
de las empresas privadas de mantenimiento.

Al depender a ese grado de las empresas, se ha dejado de
lado la compra de herramienta adecuada y la capacitacion del
personal propio, a pesar de que este personal podria hacerse cargo
sin ningin problema de las tareas de mantenimiento preventivo
y correctivo del equipo de las UAA. Baste con mencionar que
80.9% del equipo de las UAA de los SESA de Morelos es equipo
de baja complejidad. Esto significa que su mantenimiento podria

Propuestas de variables para la conformacion de un inventario estatal fisico y funcional de equipo médico

Nombre de la unidad médica

Clave de la unidad (clave tinica de establecimientos, CLUE)
Jurisdiccion sanitara a la que corresponde

Servicio clinico

Nombre genérico del equipo

Marca

Modelo

Numero de inventario

Numero de serie

Ano de adquisicion

Ao de inicio de operacion del equipo

Nivel de complejidad tecnoldgica

Fecha del tltimo mantenimiento preventivo

Fechas de reportes de fallas e incidentes de equipo médico

Iniciales de la persona que atendio el reporte

Fechas de solucion de falla

Breve descripcion de falla o incidente (incluyendo insumos utilizados)
Estatus actual (funcionando, no funcionando)

Especificar motivos de equipo no funcionando (en mantenimiento correctivo,

obsolescencia, falta de insumos, falta de usuarios capacitados, infraestructura inadecuada)



quedar en manos del personal técnico de las jurisdicciones. Esto
obliga, sin embargo, a etiquetar recursos para estas actividades,
que incluyen compra de insumos y herramientas, y capacitacion
del personal. Las actividades de mantenimiento, ademas, requie-
ren de areas adecuadas de trabajo y de la asignacion de medio
de transporte adecuado para recorridos de supervision y traslado
de equipo.

Por lo que se refiere a las Ultimas etapas del ciclo de gestion de
equipo médico, que son la renovacion y el desecho, actualmente
en las UAA se observa con frecuencia que el equipo ha excedido su
tiempo de vida Util y en pocos casos se utilizan lineamientos para
su baja de inventario y desecho. El equipo falla constantemente y
los tiempos para adquirir las refacciones suelen ser prolongados y
el costo de estas, muy alto. Todo esto impacta de manera negativa
en la atencion del paciente.

Estas problemas obligan al fortalecimiento de todos los proce-
sos relacionados con el monitoreo, compra, uso, mantenimiento
y desecho del equipo médico de las UAA.

Propuestas para el nivel federal

Revisar y actualizar las variables de equipo médico que se en-
cuentran en el SINERHIAS.

Promover la actualizacion, difusion y aplicacion de las normas,
modelos y guias de equipamiento médico de las UAA.

Consolidar al Plan Maestro de Equipamiento como herramienta
de planeacion sectorial y actualizar el componente de equipa-
miento de las UAA .

Establecer mecanismos para fortalecer la capacitacion de perso-
nal técnico y administrativo involucrado en la gestion del equipo
médico a nivel estatal y jurisdiccional.

Fomentar la creacion de Departamentos de Ingenieria Biomédica
enlos SESA que eventualmente pudieran constituirse en Centros
Estatales de Ingenieria Biomédica.

Propuestas para el nivel estatal

Establecer un Inventario Fisico y Funcional de Equipo Médico
Estatal con un médulo para las UAA (cuadro 4.3).

Diseniar un Plan Estatal de Adquisicion, Renovacion, Manteni-
miento y Baja de Inventario de Equipo Médico de las UAA que
facilite la actualizacion e incremento de nueva tecnologia v el
cumplimiento de la NOM-005-SSA3-2010.

Establecer un Programa Estatal de Capacitacion de Personal
Técnico Involucrado en la Gestion de Equipo Medico
Contardentro de los SESA con al menos un ingeniero biomeédico
de planta que coordine las actividades de gestion de equipo
médico, incluyendo el equipo médico de las UAA
Contemplar en el mediano plazo la creacion de un Centro Estatal
de Ingenieria Biomédica.

A principios de 2008, el Instituto de Salud de Baja California Sur convocd a un concurso para ocupar dos plazas de ingeniero biomédico en la Secretaria de
Salud del estado. Uno de los ingenieros tendria la obligacion de echar andar la Unidad Estatal de Ingenieria Biomédica y el otro, apoyar a las autoridades del
Hospital General con Especialidades de la Paz en la compra y gestion del equipo clinico de dicha unidad. Se presentaron al concurso 18 aspirantes de todo
el pais.

Hasta ese momento no se contaba en la Secretaria de Salud de Baja California Sur con areas especializadas en la adquisicion de equipo médico, disefio de
areas médicas, inventario estatal de equipos y gestion del mantenimiento del equipo médico.

En abril de ese mismo afo se contrataron a los dos ingenieros seleccionados y de inmediato empezé a gestarse, dentro de la Direccién Administrativa del
Instituto de Servicios de Salud y con el apoyo del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica (CENETEC), la primera Unidad Estatal de Ingenierfa Biomédica
(UEIB) del pais.

Las primeras tareas de esta unidad fueron la siguientes: i) revisar y adaptar los formatos de solicitud de servicios, reporte de servicios e inventario funcional
del CENETEC; ii) identificar las necesidades de equipamiento de las unidades de salud de la Secretaria de Salud el estado (unidades de atencidén ambulatoria,
hospitales, laboratorios y centros de transfusion sanguinea); iii) recopilar la informacién bésica para conformar un inventario funcional estatal de equipo
médico; iv) revisar los criterios de compra (licitacién, invitacion, adjudicacion) de equipo médico en la Secretarfa de Salud del estado; v) revisar los criterios de
contratacién de los servicios de mantenimiento y mejoramiento de la tecnologia médica y vi) supervisar la compra de accesorios, consumibles v refacciones
del equipo médico de las unidades de salud de la Secretaria de Salud estatal. Al poco tiempo se empezd a constituir también un acervo de manuales de usuario
y servicios, y se empezo a capacitar, a través de jornadas anuales, a los encargados del mantenimiento de las unidades de salud

A estas tareas se han sumado la supervision de la asignacion de recursos para los contratos de mantenimiento; el control de las garantias de fabrica para
los equipos de reciente adquisicion; la asesoria en por lo menos seis proyectos de equipamiento de unidades de atencion y un proyecto de complemento de
equipamiento del Laboratorio Estatal de Salud Piblica en razén de la contingencia por influenza AHINI.

En el proceso a constituirse en un Centro Estatal de Ingenieria Biomédica (CEDIB), la UEIB ha conseguido un espacio para establecer sus oficinas, un
taller de equipo, un laboratorio biomédico, un almacén de equipos, y un almacén de accesorios y refacciones. Ha puesto ademas en operacién un sistema
informatico para la actualizacidn continua del inventario fundacional y un sistema de registro de tareas de mantenimiento y fallas, e implanté de un programa
de capacitacion continua para los responsables del mantenimiento de equipos en las unidades de salud del estado.
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Propuestas de
fortalecimiento de los

recursos humanos de
las UAA de los
SESA*

Una alta proporcion de las poblaciones con mayores necesidades
de salud vive en lugares en donde la oferta de servicios de salud es
muy pobre. A nivel global, la mitad de la poblacion reside en zonas
rurales, pero menos de la cuarta parte de los médicos y menos de
|a tercera parte de las enfermeras ofrecen sus servicios en estas
comunidades. En muchos paises en vias de desarrollo es comun
enfrentarse con una lamentable paradoja: la existencia de altos
indices de desempleo médico en las ciudades y una dramatica es-
casez de este mismo personal en el campo. Los desequilibrios en la
distribucion de los recursos humanos para la salud en los paises de
ingresos medios y bajos se expresan también en la concentracion
de médicos y enfermeras en los centros hospitalarios.

Como se muestra en la seccion correspondiente de este infor-
me, México es también victima de los desequilibrios en materia de
recursos humanos para la salud. Hay en el pais una razon de 2.9
meédicos por 1000 habitantes, que podria considerarse aceptable.
Sin embargo, cuando los datos se desagregan por tipo de poblacién
y entidad federativa se identifican rezagos y diferencias. La razén
de médicos por 1000 habitantes de la poblacion sin seguridad so-
ciales de 0.6. Chiapas y el Estado de México presentan las peores
cifras, con 0.3 y 0.4 médicos por 1000 habitantes sin seguridad
social. Colima, en contraste, presenta una razén de 1.3 médicos
por 1000 habitantes sin seguridad social.

* El autor de este capitulo es Octavio Gémez Dantés.

Una situacion parecida presentan las enfermeras. La razon de
enfermeras por 1000 habitantes para el pais en su conjunto es de

4.0. Sinembargo, la razon de enfermeras por 1000 habitantes sin
seguridad social es de apenas 0.5. El Estado de México presenta
un razon de 0.3 enfermeras por 1000 habitantes sin seguridad
social, mientras que Colima presenta una razon de 1.3.

Estas cifras nos indican que tanto los médicos como las enfer-
meras estan concentrados en el sector privado, en las instituciones
de seguridad social y, dentro de las instituciones que atienden a
|la poblacion sin seguridad social, en los centros hospitalarios, que
se ubican en las grandes ciudades.

En este capitulo se ofrecen algunas propuestas dirigidas a
fortalecer, tanto en cantidad como en calidad, la oferta de recursos
humanos para la salud en las UAA de los SESA. Se trata de tres
tipos de propuestas: i) propuestas para fortalecer el servicio social
de las carreras de medicina y enfermeria; ii) propuestas para profe-
sionalizar la atencién ambulatoria, v iii) propuestas para explorar
la subrogacion de la atencion ambulatoria.

La informacion que se presenta en este capitulo procede de
articulos cientificos y documentos oficiales, visitas a diversas UAA
de varias entidades federativas, encuestas en UAA de |a Secretaria
de Salud de Morelos, entrevistas con actores clave de los niveles
federal y estatal de la Secretaria de Salud, y entrevistas con expertos
académicos en el tema de recursos humanos para la salud.

La revision de la literatura sobre el tema estuvo dirigida sobre
todo a identificar sitios en Internet, articulos, capitulos de libros,
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libros y documentos oficiales que dieran cuenta de la oferta de
recursos humanos para la salud en las UAA de los SESA vy de
alternativas para mejorarla.

Esta informacion se complementd con la informacion recabada
en visitas a UAA de diversas entidades federativas y con informa-
cion recolectada a través de una encuesta que se realizd en 62
UAA de la Secretaria de Salud de Morelos, que tenia un modulo
dedicado especificamente a recursos humanos. La informacion de
dicha encuesta se analizé utilizando procedimientos de estadistica
descriptiva.

También se hicieron entrevistas a actores clave del nivel federal,
sobre todo a funcionarios de la Direccidn de Calidad y Educacion
en Salud; funcionarios de nivel estatal, en particular aquellos
involucrados en la gerencia de recursos humanos y del servicio
social; funcionarios de diversas escuelas de medicina y enfermeria
publicas y privadas, incluyendo aquellos encargados del area de
servicio social, y expertos academicos especializados en recursos
humanos para la salud.

Por Gltimo, se realizd un taller sobre la oferta de recursos
humanos para la salud en las UAA de los SESA en el que se dis-
cutieron propuestas para fortalecer el servicio social de medicina
y enfermeria, profesionalizar la atencion ambulatoria ala salud en
los SESA v pilotear la subrogacion de los servicios ambulatorios.
En este taller se discutieron asimismo propuestas para darle un
mayor peso a la APS en la capacitacion de pregrado de los recursos
humanos para la salud.

En México, hasta bien entrado el siglo XX, la participacion del
Estado en asuntos de salud se limitd a funciones de control sa-
nitario y vigilancia de brotes epidémicos. Los servicios personales
de salud no rebasaban el ambito de la beneficencia. Los primeros
esfuerzos por ofrecer servicios personales publicos de atencion a
la salud se concentraron en las comunidades rurales y en el dmbito
ambulatorio. En 1931 se crearon los Servicios de Higiene Rural.
En 1936, como parte del Departamento de Salubridad Publica,
se crearon los Servicios Médico-Sanitarios Ejidales Cooperativos.
Ese mismo ano se instituyd en la Universidad Nacional Auténo-
ma de México y en la Universidad Michoacan el servicio social,
que al poco tiempo se extendio a todas las universidades. En
1937 se cred el Departamento de Asistencia Social Infantil. Este
departamento represent6 la primera estructura diferenciada de
participacion directa del Estado en la asistencia y su importancia
quedd de manifiesto cuando poco tiempo después se elevo al
rango de secretaria y se ampliaron sus funciones para la cubrir

la asistencia publica de toda la poblacion. Surge asi la Secretaria
de Asistencia Publica, que en 1943 se fusiond con el Departa-
mento de Salubridad Piblica para dar origen a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA). Ese mismo afio se cred el IMSS
y el primero de los institutos nacionales de salud, el Hospital
Infantil de México

En los anos cuarenta, los recursos humanos para la salud de
las instituciones publicas operaron sobre todo en ambitos ambu-
latorios. De hecho, en su primera década de funcionamiento, el
IMSS subcontratd servicios a consultorios y clinicas privados en
las ciudades de Puebla, Monterrey, Guadalajara y Orizaba.

Afinales de la década de los cincuenta y principios de los sesenta
se produjo un crecimiento explosivo de las unidades hospitalarias
que se asocia a la consolidacion de la llamada medicina cientifica
que, en palabras de Julio Frenk, “tiene en las especialidades médicas
su modo dominante de trabajo médico, en el hospital su espacio
privilegiado de poder y en la atencion curativa su forma predomi-
nante de respuesta a las necesidades de la poblacion.” Entre 1959
y 1964 las unidades hospitalarias del IMSS crecieron 83%. En ese
mismo periodo, el recién creado ISSSTE construyé 33 hospitales
y la SSA casi 500 unidades hospitalarias. El Departamento del
Distrito Federal cred una red de 12 hospitales pediatricos y cuatro
hospitales de urgencias generales. La SSA, sin embargo, no descuidd
la atencion ambulatoria. Entre 1958 y 1964 incrementd su niimero
de centros de salud de 90 a casi 500.

Este incremento de unidades de atencidn no se asocio a un
aumento de la matricula de las escuelas de medicina existentes. De
hecho, la matricula de la Facultad de Medicina de la UNAM, que
concentraba mas del 60% de los estudiantes de medicina del pafs,
se mantuvo practicamente constante entre 1958 y 1967. Esto
obligd a las instituciones de salud a recurrir a los recursos humanos
disponibles: los internos de pregrado, los pasantes en servicio social
y los residentes. Las caracteristicas particulares de estos grupos
facilitaron su empleo inmediato en los nuevos establecimientos ya
que no establecen relaciones laborales formales con las instituciones
de salud, al grado de que su remuneracion se considera formalmente
una beca. Esto implicaba un ahorro en los costos de la atencion y
una mayor flexibilidad para definir las condiciones de trabajo de ese
personal, incluyendo su ubicacion geografica.

En la segunda mitad de la década de los sesenta se produjo un
fenémeno inverso al del lustro anterior: se detuvo la ampliacion
de la construccion de unidades publicas de salud y se amplio el
numero de estudiantes y escuelas de medicina. Entre 1967 y
1971 el niimero de estudiante de medicina aumenté a 21,000
a 41 mil, mientras que numero de escuelas de medicina del pais
se incrementd de 25 en 1971 a 59 en 1977. Este (ltimo afio,



el presidente de la Academia Nacional de Medicina declard: “La
produccion excesiva de médicos deficientemente preparados, v
la incapacidad real de ubicarlos en instituciones de atencion a
la salud amenaza con la creacion de un proletariado de médicos
frustrados.” En los hechos lo que se produjo fue un desequilibrio
del mercado de trabajo médico caracterizado por el subempleo y
el desempleo.

Uno de los pocos aspectos positivos de esta crisis fue que la
creacion de nuevas escuelas de medicina permitié experimentar
con nuevas formas de capacitacion. Asi, en los afios setenta se
crearon programas (Programa A-36, los programas de los dos
planteles de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales de
la UNAM) vy escuelas (Universidad Auténoma Metropolitana-
Xochimilco) orientadas a formar médicos que pudieran operar bajo
un esquema ya no de especializacion hospitalaria sino de APS. A
nivel de posgrado, ademas, se instituyo la residencia en medicina
familiar.

En 1983, con el fin de enfrentar los desequilibrios del mercado
de trabajo médico, se cred la Comision Interinstitucional para la
Formacion de Recursos Humanos para la Salud que tenia como
funciones, entre otras, elaborar un diagnostico sobre la formacion
de recursos humanos para la salud y mantenerlo actualizado; pro-
piciar que la formacion de recursos humanos para la salud tome
en consideracion las politicas del Sistema Nacional de Salud; lograr
una adecuada distribucion de los recursos humanos para la salud
en formacion, y coadyuvar a definir los perfiles de los profesionales
de la salud que el sistema mexicano de salud requiere.

La recuperacion economica del pais de los afios ochenta, aso-
ciada al incremento de los ingresos petroleros, permitio fortalecer
los servicios de salud publicos, pero ahora con un fuerte énfasis en
la APS. En este periodo se crearon el Programa IMSS-COPLAMAR,
hoy denominado IMSS-Oportunidades, y el Programa de Atencién
Médica para las Zonas Deprimidas de las Grandes Urbes. El primero
construyd 3025 unidades, incluyendo 60 hospitales rurales. El
segundo llegd a contar con 260 centros de salud en las ciudades
de México, Guadalajara, Monterrey y Ledn. Lamentablemente,
muchas de estas unidades tuvieron que operar exclusivamente con
pasantes en servicio social, debido a la renuencia de los médicos,
incluyendo los desempleados, a trabajar en zonas rurales.

La APS tuvo otro impulso con la creacion, en los afios noventa,
del Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion
Abierta, el Programa de Ampliacion de Cobertura y el Programa
de Educacion, Salud y Alimentacion, hoy denominado Oportuni-
dades.

En 2003, el Congreso aprobd diversas reformas a la Ley
General de Salud, que dan origen al Sistema de Proteccion Social

en Salud y su brazo operativo, el Seguro Popular de Salud. Estas
reformas han permitido incrementar considerablemente los recur-
sos para la poblacion sin seguridad social. El reto de este seguro
es convertir esos recursos en mas y mejores servicios de salud, lo
que implica, entre otras cosas, mas y mejores recursos humanos
para la salud. Esta movilizacion de recursos debe reflejarse en
particular en una mayor oferta de servicios de salud ambulatorios
efectivos, seguros y eficientes.

Las propuestas de fortalecimiento de la oferta de recursos huma-
nos en las UAA de los SESA incluyen medidas normativas, incen-
tivos financieros, oportunidades de capacitacion, oportunidades de
desarrollo profesional y mejoras en las condiciones de vida (Cuadro
5.1). Estas Gltimas estan dirigidas sobre todo a quienes trabajan
en comunidades rurales. Estas medidas se pueden clasificar en tres
grupos: propuestas para fortalecer el servicio social de medicina
y enfermeria, para fortalecer la profesionalizacion de la atencion
ambulatoria en los SESAy para ampliar la subrogacion de servicios
ambulatorios en los SESA. Estos tres tipos de propuestas no son
excluyentes, y cada entidad federativa, de acuerdo con su historia
institucional, los recursos disponibles, y sus prioridades y hasta sus
preferencias, podra enfatizar uno, dos o todos ellos.

Es importante senalar que la experiencia recabada a nivel na-
cional e internacional indica que para atraery retener a los médicos
y enfermeras en los ambitos ambulatorios, en particular en las
UAA rurales, deben disenarse paquetes de incentivos, ya que las
medidas aisladas han demostrado poca utilidad. Estos paquetes
de medidas, ademas, tienden a generar resultados en el mediano
plazo, como lo demuestra el Programa de Médicos Rurales de Chile,
que se describe mas adelante en una caja de este capitulo. Cabe
también destacar que los incentivos financieros son Utiles, pero
deben ser suficientemente atractivos, sobre todo si su propdsito
es llevar y retener a los médicos y enfermeras en las UAA de las
comunidades rurales remotas. Estos incentivos, ademas, deben
complementarse con oportunidades de educacion, capacitacion
continua y desarrollo profesional, y apoyo para generar mejores
condiciones de vida.

Es necesario asimismo subrayar que para poder garantizar una
oferta de calidad en las UAA de los SESA es indispensable digni-
ficar la imagen de la atencion ambulatoria, incluyendo la practica
de la medicina familiar, que debe remunerarse como cualquier otra
especialidad, e inculcar en las escuela de medicina y enfermeria la



idea del compromiso social y la nocion de responsabilidad con las
necesidades de salud de las regiones en donde operan. También es
necesario revisar los planes y programas de las escuelas de medicina
y enfermeria para fortalecer la capacitacion de los recursos humanos
para la salud en APS. Es importante asimismo revisar los criterios de
seleccion de los aspirantes a las carreras de medicina, ya que una de
las variables que mas influyen en la eleccion del sitio de la practica
profesional es el origen del aspirante: los egresados de las carreras
de medicina y enfermeria que proceden del ambito rural tienden
a estar mas dispuestos a realizar su servicio social y a ejercer en
comunidades rurales que los egresados de origen urbano.

Propuestas para el nivel federal

Disenar un Plan Maestro de Recursos Humanos para la Salud
con un modulo dedicado exclusivamente a recursos humanos
para las UAA.

Acelerar la aprobacion y publicacion de la NOM sobre servicio
social de la carrera de medicina, y promover su discusion en las
facultades y escuelas de medicina de todo el pais, y entre los
jefes de ensefianza de los SESA.

Regionalizar el programa de servicio social por institucion edu-
cativa para facilitar la supervision de los pasantes y garantizar
la continuidad de su trabajo.

Incrementar el monto de las becas de los médicos pasantes en
servicio social y de las enfermeras pasantes en servicio social,

en particular de aquellos que trabajan en los centros de salud
rurales, para cubrir sus necesidades basicas de alimentacion,
transporte y recreacion (véase Cuadro 5.2).

Ofrecerle alas enfermeras pasantes y a las enfermeras que traba-
janen las UAA en comunidades rurales un seguro de vida como
parte de su paquete de beneficios, y a los médicos pasantes y
a los médicos que trabajan en las UAA en comunidades rurales
un seguro de vida y un seguro de responsabilidad profesional.

Propuestas para el nivel estatal

Acreditar las sedes de servicio social estableciendo requisitos en
materia de infraestructura, equipamiento, insumos, y residencias
de médicos y enfermeras.

Disefiar un plan de corto plazo para profesionalizar la atencion
enlas UAA, lo que significa contar con por lo menos un médico
titulado en todas estas unidades (véase Cuadro 5.3).

Disenar planes piloto para evaluar la posibilidad de subrogar
a organizaciones de la sociedad civil los servicios de atencion
ambulatoria sobre todo en comunidades rurales dispersas.
Ofrecer salarios competitivos a los médicos y enfermeras dis-
puestos a hacer una carrera en APS en los SESA, en particular a
los médicos y enfermeras dispuestos a trabajar en comunidades
rurales.

Instalar radio, teléfono y servicio de Internet en todas las UAA
de los SESA para atender necesidades de coordinacion, asesoria
en actividades clinicas y de salud publica, y capacitacion, y para
mejorar las condiciones de seguridad y las condiciones de vida
tanto del personal profesional como de los médicos y enfermeras

en servicio social.



SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS En Los SESA Ill 2010

Cuadro 5. 1. Propuestas de apoyo a los recursos humanos para la salud en los centros de salud rurales de los SESA

Incentivos financieros

Condiciones de vida

Capacitacion

Condiciones de trabajo

Pasantesde ®  Incrementar el monto de e  Definircompeten- ®  Garantizar insumos necesarios para su Mejorar las
enfermeria sus becas cias clinicas y en trabajo condiciones de
® |nstituir viaticos para la salud piblica delas o Adaptar los horarios de trabajo a la deman- Iasfresndenoas de
asistencia a reuniones en EPSS da real de servicios CrEmEES
TRy o . '
:a jurisdiccion o la sede de Folrtaleceé Ilos vin e Respetar sus derechos laborales (pagos Mejorar su ;cceso
0s SESA Gllles ele emllcos a tiempo de sus becas, dias de descanso, &l SISNIIEIeB 13 COdT
e Ofrecer seguro de vida G SIS EalEED vacaciones) s ol (radio,
de origen o, teléfono, Internet)
° Definir vinculos de la EPSS con los SESA .
(jurisdiccién y drea médica) Garantizar su segu-
. ridad e integridad
®  Ofrecer oportunidades de desarrollo profe- e
sional en los SESA
Pasantesde ®  Incrementar el monto de e  Definir competen- ®  Garantizar insumos necesarios para su Mejorar las condi-
medicina sus becas cias clinicas y en trabajo ciones de las resi-
®  |nstituir viaticos para la [swaI;d publica del e Adaptar sus horarios de trabajo a la de- dencias médicas
asistencia a reuniones en S manda real de servicios Mejorar su acceso
. . . v Y ’ _ cl -
:a jurisdiccion o la sede de Folrtalece(rj I’os vin e Respetar sus derechos laborales (pagos aservicios de ccél
0s SESA clies el emllcos a tiempo de sus becas, dias de descanso, mlulr;lcaooln (radio,
®  Ofrecer seguro de viday zon <IB GdigEs vacaciones) teléfono, Internet)
0 e origen o, : ~
segrro_ de Iesponsabllldad i ®  Definir vinculos de la EPSS con los SESA G_;rzntllzar su'(sje%u
° = PITY . o
profesiona Faci itar suca (jurisdiccion y 4rea médica) ridad e integrida
pacitacion para el ) fisica
ENRM e  Ofrecer oportunidades de desarrollo profe-
sional en los SESA
Enfermeras ®  Ofrecer salarios competiti- e  Carantizaracceso ~ ®  Garantizar insumos necesarios para su Mejorar su acceso
tituladas vos (mejores que los de sus a educacion trabajo a servicios de co-
;:onltrzpzrtes que laboran en continua ° Ofrecer oportunidades de desarrollo profe- m;.l’r;lcaaon (radio,
a ciudad) sional en los SESA teléfono, Internet)
®  Ofrecer seguro de vida Garantizar su segu-
ridad e integridad
fisica
Médicos e  Ofrecer salarios competiti- ~ ®  Garantizaracceso ~ ®  Garantizar insumos necesarios para su Mejorar su acceso
titulados vos (mejores que los de sus a educacion trabajo a servicios de co-
;:onltr(ajpzrtes que laboran en continua e Ofrecer oportunidades de desarrollo profe- mluyr;lcauon (radio,
a ciudad) sional en los SESA teléfono, Internet)
e  Ofrecer seguro de vida y Garantizar su segu-

seguro de responsabilidad
profesional

ridad e integridad
fisica

Cuadro 5.2. Actualizacion por inflacién de las becas de 1980 de los médicos y enfermeras pasantes en servicio social
en los Servicios Estatales de Salud

Beca mensual Beca anual Incremento

Beca mensual 1999 | Beca anual 1999

(beca materialesy | (beca materiales y
gratificacion) gratificacién)

ajustada por
inflacion al 2010

ajustada por
inflacion al 2010

porcentual
requerido al 2010

Tipo de pasante Tipo de beca

PSS en Medicina C 1,558.33 18,700.00 2,885.30 34,623.59

PSS en Medicina B 375.00 4,500.00 694.32 8,331.88 85.15
PSS en Medicina A 233.33 2,800.00 432.02 5,184.28 85.15
PSS en Enfermeria CcC 866.67 10,400.00 1,604.66 19,255.90 85.15
PSS en Enfermeria C 650.00 7,800.00 1,203.49 14,441.93 85.15
PSS en Enfermeria B 325.00 3,900.00 601.75 7,220.96 85.15
PSS en Enfermeria A 216.67 2,600.00 401.16 4,813.98 85.15
IPC-1999 53.8700

IPC - 2010 99.7400
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Chile es un pais con un poco mas de 17 millones de habitantes, dos millones de los cuales viven en comunidades remotas, algunas de ellas ubicadas en
zonas de dificil acceso. Desde que se cred el Servicio Nacional de Salud (SNS) en 1952, que garantiza el derecho a la atencién de la salud de todos los
chilenos, ha habido una preocupacion por ampliar la infraestructura en salud y extender la oferta de médicos y enfermeras en las pequefias poblaciones
rurales. Desde el principio se descarté la idea de hacer obligatorio la practica en estas poblaciones. La idea era mas bien ofrecerles a los recursos humanos
que accedieran ejercer su profesion en estas zonas, una atractiva carrera con oportunidades de capacitacion y desarrollo profesional. Fue asi que surgio,
en 1955, el Programa de Médicos Generales de Zona, cuyo principal objetivo era atraer a médicos a trabajar en los hospitales y clinicas rurales por un
minimo de tres anos y un maximo de seis. El reglamento original de dicho programa establecio los siguientes incentivos:

1. Un coeficiente maximo de 12 puntos que se incorpora a los antecedentes del médico general de zona (MGZ) y que le sirven para la postulacién
a cargos clinicos en el SNS. Este coeficiente se alcanza después de cinco arios de servicios, y representa entre 15 y 20% del maximo de puntos
con que se logra triunfar en un concurso.

2. Al cumplir tres afios en el cargo, el MGZ puede concursar por una plaza de medicina, pediatria, obstetricia y cirugia en hospitales de ciudades de
tamafo mediano.

3. Después de prestar tres afios de servicios, el MGZ puede solicitar una beca para estudios de especializacion que ofrece el SNS, y conservar, durante
el periodo de estudios, las remuneraciones y demas beneficios que tiene asignados. Al terminar la beca y poseer el titulo de especialista, el MGZ
puede optar por un cargo en cualquier ciudad del pais.

4.  Elprograma incluye también una bonificacién especial de hasta 60% en la remuneracién del MGZ, que es mayor mientras mas remota es la unidad
de adscripcion y mayor el nivel de responsabilidad.

Hasta bien entrados los aios setenta, el Programa de MGZ era la Uinica via de acceso a los programas de especializacion y a una carrera dentro del SNS.
Sin embargo, en los afos ochenta y noventa se aprobaron reformas del sistema de educacién médica y del sistema de salud que crearon vias alternas
de ingreso a las residencia médicas.

Quince afios después de creado, se llevd a cabo una evaluacién del programa que indicé que 50% de los médicos recién graduados de las escuelas
de medicina de Chile se incorporaban a la carrera de MGZ. La mayor parte de ellos calificaba la experiencia, una vez concluida, como muy satisfactoria,
tanto desde el punto de vista profesional y humano, como desde el punto de vista social. En esa misma evaluacion se senalaba que la mayoria de los
MGZ opinaban que el mejor estimulo del programa era la posibilidad de optar por los cursos de especializacion, que ademas financiaba el SNS.

Hoy en dia sigue habiendo una enorme demanda por las plazas del Programa de MGZ, que se distribuyen atendiendo sobre todo a las calificaciones de
los aspirantes (94.5 puntos de 100), el desarrollo de tareas de investigacién (2 puntos), la publicacién de articulos cientificos (2 puntos) y haber reali-
zado estancias de entrenamiento en el &rea rural (1.5 puntos). Los aspirantes seleccionan su sitio de trabajo en eventos publicos. Las tasas de retencién
(proporcién de médicos que permanecen en sus sitios de trabajo el tiempo acordado) son cercanas al 100%, aunque son muy pocos los médicos que
se quedan el periodo de tiempo maximo autorizado (seis afios).

Después de tres afios de trabajo, los médicos pueden solicitar su ingreso a los programas de especializacion. Esta vez los aspirantes se califican sobre
la base del tiempo de practica en las zonas rurales y el nivel de dificultad de su trabajo. Otros criterios, menos importantes, que son el compromiso con
el trabajo comunitario, las responsabilidades administrativas, las actividades de investigacion y los cursos de capacitacion.
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SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS En Los SESA Ill 2010

L

VI.

Propuestas de
fortalecimiento
de los sistemas de
informacion de las

UAA de los SESA*

La generacion y manejo de la informacion en las unidades de atencion ambulatoria de los SESA
requiere de un esfuerzo importante de simplificacion de los formatos de captura, inversion en in-
fraestructura de comunicacion y capacitacion de personal.

En México los sistemas de informacion en salud de los SESA han
venido mejorando gracias al esfuerzo realizado por las unidades de
atencion, las jurisdicciones sanitarias, las areas de informacion de
los SESA v la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS)
de la SSa. Estos esfuerzos han tenido un tenido un impacto impor-
tante en las tareas de planeacion y en la toma de decisiones.

El propdsito de este capitulo es hacer un diagndstico del
estado en el que se encuentran los sistemas de informacion en las
UAA de los SESA y generar recomendaciones para fortalecerlos.
La mitad de estas propuestas estan dirigidas al nivel estatal y la
otra mitad al nivel federal.

El estudio de los sistemas de informacion de las UAA de este
estudio comprendié la identificacion de las fuentes de informacion
(registros regulares de los SESA, literatura gris y articulos cientifi-
cos), la elaboracién de las gufas de entrevista para los personajes
clave en el proceso de integracion de informacion, la elaboracion
de las preguntas para el cuestionario que se aplicé en 62 UAA de
los SESA, el analisis de la informacion recabada en el trabajo de
campo v la identificacion de los aspectos susceptibles de mejora
en los sistemas de informacion de las UAA de los SESA.

Se realizaron entrevistas a los responsables federales del
Subsistema de Prestacion de Servicios de la DGIS y del Sistema
Unico de Vigilancia Epidemioldgica de la Direccion General de

* |3 autora de este capitulo es Magda Luz Atrian Salazar.

Epidemiologia, asi como a los responsables de la conduccion y
operacion del sistema de informacion de la Secretaria de Salud del
Cobierno del Distrito Federal y a la Directora de Tecnologfa de los
Servicios de Salud de Sinaloa. Esta ultima entrevista tuvo como
objetivo documentar el caso de esa entidad como una experiencia
exitosa de manejo de la informacion en el nivel ambulatorio.

La encuesta realizada en las UAA de los SESA de Morelos
incluyd preguntas sobre procesamiento, transmision y almacena-
miento de informacion. También se preguntd sobre el proceso de
captura de informacion, incluyendo el nimero de formatos que
se utilizan en la unidad, las actividades que realizan (integracion,
captura, codificacion y analisis), v la periodicidad y el medio por
el que se envia la informacion a los niveles superiores.

Antecedentes

Las UAA de los SESA alimentan los sistemas estatal y federal de
informacion en salud capturando datos sobre servicios otorgados
(consultas, vacunas, estudios de gabinete y laboratorio, etc.),
padecimientos cronicos y eventos de notificacion inmediata. La
informacion que aportan las UAA se captura basicamente en dos
sistemas de informacion: el Subsistema de Prestacion de Servicios
(SIS) y el Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epide-
mioldgica (SUIVE). Los datos capturados a través de estos siste-
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mas de informacion se registran por unidad médica. Esta tarea por
lo general queda en manos de los médicos que otorgan la consulta
(médico de base o médico pasante en servicio social).

El SIS forma parte del Sistema Nacional de Informacion en
Salud (SINAIS) coordinado por la DGIS de la SSa. Este sistema
capta las actividades realizadas en las unidades medicas y fuera de
ellas, asi como las actividades de los establecimientos de apoyo,
como el Laboratorio Estatal de Salud Publica, entre otros.

EI SIS es un subsistema que tiene mas de 20 anos funcio-
nando y esta consolidado en las 32 entidades federativas. Actual-
mente se registra informacion de un poco mas de 13 mil UAA que
reportan mensualmente los datos de 979 variables relacionadas
tanto con las actividades de la consulta como con las actividades
vinculadas a los programas prioritarios.

La estructura actual del SIS opera desde 2007 y se derivo
de una revision y simplificacion que se hizo entre 2005 y 2006
a los formatos y variables que lo integraban, reduciendo sustan-
cialmente el tiempo que invierte el personal de salud en su llenado
y captura. Aunado a este esfuerzo de simplificacion se desarrolld
una aplicacion automatizada que facilito el proceso de captura,
verificacion e integracion de la informacion. Actualmente los da-
tos se recaban por unidad médica; anteriormente solo se recibian
concentrados estatales.

Otro avance que se dio a partir de 2010 fue la captura en
linea. Ahora el médico o personal de salud que otorgo el servicio
puede capturar directamente en linea los formatos primarios vy
algunas variables de las tarjetas de control, poniendo a disposi-
cion inmediata de los niveles superiores la informacion recabada,
mejorando con ello la oportunidad de los datos. En las unidades
que no cuentan con la infraestructura para la captura en linea, el
proceso se mantiene en su forma tradicional que empieza con
el llenado de los formatos primarios v tarjetas de control, con su
posterior captura ya sea en la propia unidad o en la jurisdiccion
correspondiente, y su entrega al nivel superior para su verificacion
y concentracion, realizando un envio mensual al nivel central.

La plataforma del SIS cuenta con alrededor de 300 criterios de
verificacion. Sin embargo, se siguen presentando inconsistencias
en las cifras de los concentrados por unidad, estatales y federal.
Es importante senalar que el reporte de actividades realizadas en
unidades y establecimientos, asi como fuera de la unidad y en la
comunidad, se asocian e identifican mediante la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES).

EI SIS se abastece del Informe Mensual (IM) que deben llenar
todos los responsables de la unidad médica. El IM es un concentrado
que se llena a partir de la hoja diaria del médico. Dicho informe consta
de 11 hojas y su contenido esta agrupado en apartados.

El SUIVE es el otro sistema de informacidn basico que se
lleva en las UAA para el registro obligatorio de padecimientos bajo
control epidemioldgico. Desde la creacion del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) en 1995 se establecié el SUI-
VE, el cual sistematiza la informacion de morbilidad y mortalidad,
con participacion de todo el sector. EI SUIVE esta compuesto por
el Sistema de Notificacién Semanal de Casos Nuevos (SUAVE),
la Red Hospitalaria para la Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE), el
Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED)
y los sistemas especiales de vigilancia epidemioldgica. Estos Ulti-
mos incluyen a las enfermedades transmisibles (rabia, influenza,
rotavirus, Chagas, picadura de alacran, tuberculosis, VIH/SIDA,
dengue y DH, paludismo, hepatitis) y ciertas enfermedades no
transmisibles (cancer, accidentes, enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus y adicciones).

Los médicos de las UAA tienen la obligacion de realizar Ia
notificacion inmediata, diaria o semanal de los padecimientos que
establece la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia Epidemio-
légica (NOM-017): enfermedades prevenibles por vacunacion,
infecciosas y parasitarias, de transmision sexual o por vector,
zoonosis y otras enfermedades exantematicas, transmisibles y
no transmisibles, ciertas enfermedades cronicas y cancer cérvico-
uterino. Realizan dicha notificacion llenando los formatos corres-
pondientes y haciéndolos llegar a la jurisdiccion de adscripcion o
similar para su captura en el sistema. Posteriormente, si los casos
son confirmados, el mismo medico tratante debe hacer el segui-
miento y control de los pacientes, informando al nivel superior los
resultados para su registro en el sistema.

La informacién de casos nuevos ha sido una herramienta in-
dispensable para monitorear y vigilar emergencias epidemiologicas.
La notificacion semanal de casos nuevos concentra informacion
semanal sobre 110 diagndsticos diferentes, opera desde el nivel
local hasta el nacional y tiene una cobertura que ha ido en aumento
al incorporar mas instituciones y unidades médicas.

Este formato de notificacion de casos nuevos tiene un primer
vinculo con el SIS a través de la hoja diaria de consulta externa que
selleva en la UAA para el registro de pacientes (formato O1P-BIS).
De existir un caso de notificacion obligatoria el médico lo reporta
a la instancia superior (en este caso la jurisdiccion sanitaria) para
que realice la actividad de campo necesaria. El formato se entrega
una semana después a la instancia superior.

EI SUIVE permite realizar analisis completos y oportunos de
|la informacion, generando analisis de riesgos, canales endémicos y
comparacion de cifras con afios anteriores, entre otras cosas, que
facilitan, principalmente a los responsables de los programas, la
toma de decisiones.



Hasta antes de la epidemia de influenza HIN1, el procedi-
miento para la notificacion de casos nuevos tardaba varias semanas
en llegar a nivel estatal. A partir de esta epidemia se adopto a nivel
nacional el sistema de reporte que tenia el ISSSTE y se cred una
plataforma para el envio de datos. De esta forma, a partir de la
hoja médica, el epidemiologo recibe los reportes de las unidades
de salud, los revisa, captura, analiza la informacion y genera los
reportes para los responsables de programas, quienes verifican los
datos a reportar a los niveles superiores.

El formato primario es alin de llenado manual y contiene
varias secciones: identificacion de la unidad y del caso; datos cli-
nicos; tratamiento; datos de laboratorio y gabinete; una seccion
denominada datos epidemiolégicos (que identifica si el caso es
local o importado, tiempo de estancia en la localidad, fuente de
infeccion y mecanismos de transmision); estudio de contactos,
acciones y medidas de control; evolucion, prevencion y control, y
una seccion de observaciones.

Los responsables del llenado de los formatos de los subsis-
temas de informacion en la UAA son basicamente los médicos
tratantes o bien las enfermeras de apoyo. Sin embargo, en las uni-
dades donde no existen dichos recursos existe un técnico en salud
responsable de la atencion y del llenado de los informes mensuales
del SIS y de la hoja de reporte del sistema epidemioldgico.

En el ambito estatal, el personal encargado de los sistemas
de informacion generalmente esta especializado en el area de
estadistica, con cargas excesivas de trabajo, ya que tiene bajo

su responsabilidad mas de un subsistema de informacion. Otra
caracteristica importante es el distinto nivel laboral que ocupan
en la estructura organizacional, por lo que es posible encontrar
responsables con nivel de coordinador, jefe de departamento o
incluso de apoyo técnico.

Un problema recurrente en el proceso de captacion de infor-
macion en las UAA es la falta de capacitacion del personal para
el llenado de los formatos, para su captura e integracion en los
respectivos subsistemas. De acuerdo con las entrevistas realizadas
para efectos de la presente evaluacion, tanto en el nivel federal
como estatal existen programas de capacitacion. Sin embargo,
hay una alta movilidad del personal que atiende las unidades de
salud. En la mayoria de los casos este personal tiene que aprender
durante la practica, lo que va en detrimento de la calidad de la
informacion.

Existe un gran vacio de informacion sobre los recursos tec-
nologicos (computadoras, software, Internet, etc.) en las UAA.
Llama la atencion que no exista un inventario nacional de recursos
informaticos, aun cuando el Subsistema de Informacion de Equi-
pamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion
de la Salud (SINERHIAS) contiene campos sobre el equipo de
computo existente y funcional en las unidades de salud.

Para contar con los datos de este estudio se realizaron diversas
encuestas. En primer lugar se envié un cuestionario a las entidades
federativas y 21 estados respondieron. Un porcentaje reducido de
unidades médicas ambulatorias cuenta con teléfono (28.1%).

Porcentaje de UAA de los SESA con teléfono e Internet funcionando, México 2010
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Y solo 14.8% cuenta con servicio de Internet funcionando. Llama
a atencion que ninguna unidad de las reportadas por Querétaro,
Nuevo Ledn y Coahuila cuenta con este servicio.

En el estudio de caso realizado en Morelos se puso en evi-
dencia la necesidad de fortalecer los recursos relacionados con los
sistemas de informacion, ya que menos de la mitad cuenta con
linea telefonica e Internet, lo que hace poco eficiente el envio
de informacion a pesar de que la mayoria cuenta con equipo de
computo. Los resultados mas importantes de esta encuesta se
muestran en el cuadro 6.1.

Acceso a diversos recursos y servicios relacionados
con los sistemas de informacién en las 62 unidades de
atencion ambulatoria de los SESA visitadas, Morelos 2010

Area de informatica 2 3
Linea telefonica 5 20
Internet 1 15
Computadoras 9 30
Estadistico 1 1
Captura y analisis de datos 6 14
Expediente clinico electronico 1 2

El'fin de los sistemas de informacion es que ésta se use. Des-
de la unidad medica que ofrece la atencion hasta el nivel federal,
los datos debieran usarse para los distintos fines para los que se
recaban. Sin embargo, su uso esta limitado por varios factores:

el personal que genera la informacion desconoce la utilidad de
los datos;

los generadores de la informacion sufren sobrecarga de trabajo
y su atencion se centra en brindar la consulta, no en llenar
formatos v elaborar los informes;

la alta movilidad del personal no favorece que se involucren
con la salud de la poblacion de su area de influencia;

es comun que los tomadores de decisiones prefieran utilizar
sistemas alternos de informacion con cobertura local para la
planeacion y rendicion de cuentas, y

anivel estatal, la informacion generada tanto en el SIS como en
el SUIVE se utiliza para elaborar informes y dar respuesta a las
solicitudes de informacion que llegan principalmente de nivel
central, y solo en algunos casos |a sistematizan para elaborar sus
informes de evaluacion y sus programas anuales de trabajo.

En los Ultimos anos, la SSa puso en marcha el proyecto del
Expediente Clinico Electrénico (ECE) en las unidades de salud del
pais. A finales del afio 2010 se publico la Norma Oficial Mexicana
NOM-024-SSA3-2010 que establece los objetivos funcionales y
funcionalidades que deberan observar los productos de los Siste-
mas de ECE para garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catalogos de informacion de los registros electronicos.

La implantacion del ECE en las unidades médicas repre-
sentara un cambio de paradigma de los sistemas de informacion
que tendran como eje principal al paciente y su seguimiento a lo
largo de los anos. Lo que ahora se capta de servicios otorgados y
de vigilancia epidemioldgica, y que fluye de manera separada, se
podra obtener de un solo sistema y se contara con la informacion
automatizada de lo que ahora se capta en las Tarjetas de Control.

Ya existen en el pais un sinnimero de propuestas de expe-
dientes electronicos con plataformas distintas que captan datos
de distintas areas hospitalarias: consulta externa, farmacia, labora-
torios, etc. Diez entidades de la Republica, a través de convenios
de colaboracion, han implantado el ECE que generd Sinaloa. El
numero total de expedientes captados por estas entidades es ya
de 2'897,317 y el nlimero de consultas es superior a los siete
millones y medio. Las entidades con mayor porcentaje de unidades
de primer nivel que cuentan con ECE son Sinaloa, Chihuahua,
Hidalgo y Baja California Sur (Cuadro 6.2).

Uno de los elementos que han impedido el establecimiento
del ECE en las entidades son los recursos necesarios para su im-
plantacion. En el caso de Sinaloa en los seis afos que tiene ope-
rando el ECE/SIGHO han invertido alrededor de 35 millones de
pesos. Esto ha permito la implantacion del ECE en 260 unidades
(209 de consulta externa) con beneficios importantes dado que
ya se tiene un repositorio estatal de datos con mas de un millon
de expedientes clinicos (véase Caja).

Un elemento a tener en cuenta es que las UAA deben contar
con una red de datos tipo LAN (Local Area Network, red de area
local), lo cual implica que en unidades con mas de ocho terminales
es necesario agregar una computadora tipo servidor, debido a que
en la mayoria de las localidades no hay tecnologia de telecomu-
nicaciones de banda ancha. Seglin la encuesta realizada para este
proyecto, el pais ya cuenta con 1,339 LAN. Las entidades con
mayor nimero de ellas son Tabasco (357), Sonora (310), el Es-
tado de México (131), Tlaxcala (121), Yucatan (101), Colima
(55), Guerrero (47), Morelos (43), Zacatecas (41), Sinaloa
(38), Nuevo Ledn (24), Coahuila (19), Veracruz y Jalisco (15
cada uno).



Unidades de atencion ambulatoria de los SESA
que cuentan con expediente clinico electronico,
México 2010

Baja California Sur 78 50 64
Guerrero 947 11

Nayarit 208 5 3
San Luis Potosi 178

Tlaxcala 174 71 41
Zacatecas 140 38 27
Sinaloa 212 209 99
Chihuahua 165 155 94
Hidalgo 470 304 65
Sonora 278 115 41

Aungue la NOM 024 previo la instalacion del ECE desde
finales del afio 2010, pocas entidades incorporaron una partida
presupuestal especifica en sus presupuestos para el afio 2011.
Seria por lo tanto conveniente que los SESA consideraran ir equi-
pando a las unidades de consulta externa (de manera paulatina y
por nivel) con los recursos necesarios para incorporar el ECE a la
mayor brevedad posible.

Propuestas para el nivel federal

1. Hacer una revision exhaustiva de todos los subsistemas de
informacion que se encuentran en operacion en las UAA de los
SESA con el fin de hacer mas efectiva y oportuna la generacion
y transmision de datos, tomando en consideracion la proxima
implantacion del ECE. Esta revision debe tener como objetivo
fundamental reducir considerablemente el nimero de formatos
y variables.

2. Transformar el Informe Mensual del SIS en un reporte nominal
que en un futuro se obtenga directamente del apartado de

salidas del ECE y no se tenga que elaborar de manera paralela
a la captura de datos de la hoja diaria del medico.

3. Automatizar todos los procesos de captura de informacion
del Sistema Unico de Vigilancia Epidemioldgica, que deberan
operar con una plataforma Unica.

4. Actualizar la NOM-017-5SA2-1998 para la vigilancia epi-
demiologica y cumplir con la actualizacion quinquenal que
marca la normatividad en metrologfa, con el fin de asegurar
que los padecimientos considerados de notificacion inmediata
y obligatoria sean acordes a las necesidades epidemioldgicas
actuales y de salud de la poblacion.

5. Disefar un curso de capacitacion para los responsables esta-
tales de los sistemas de informacion con contenidos estan-
darizados sobre técnicas para la captura, envio y andlisis de
informacion, asi como sobre los principios basicos de operacion
del SINAIS.

Propuestas para el nivel estatal

1. Hacerlasinversiones necesarias en infraestructura y equipo para
garantizarla capturay envio en linea de la informacion capturada
en las UAA a los niveles jurisdiccional, estatal y federal.

2. Tal como lo establece la normatividad vigente, designar un
responsable estatal de informacion encargado de diseRar y
operar un sistema estatal de informacidn en salud en estrecha
colaboracion con las jurisdicciones sanitarias y las unidades de
atencion.

3. Delegaren el personal de base (enfermeras o médicos) la respon-
sabilidad de capturar y enviar la informacion en salud generada
en las UAA. Este personal debera recibir capacitacion periodica
estandarizada en el manejo de informacion en salud.

4. Asegurar una partida presupuestal especifica en los Programas
Operativos Anuales que garantice la instalacion y operacion
del ECE en todas las UAA de los SESA, tal y como lo marca
la NOM respectiva.

5. Mantener un programa de supervision continua de la genera-
cion de informacion en las UAA que asegure la calidad de los
datos y su oportuno envio a los niveles jurisdiccional, estatal
y federal.
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Expediente Clinico Electrdnico de Sinaloa

El proyecto del Expediente Clinico Electrénico (ECE) nacié como una iniciativa de los Servicios de Salud de Sinaloa en 2002. Su objetivo inicial era ayudar
a solucionar el problema de desabasto de medicamentos en las UAA del estado. Debido a que este problema era mas grave en las UAA del ambito rural,
desde su inicio se le dio prioridad a las unidades de salud de consulta externa de primer nivel. Una de sus primeras metas fue capturar informacién de 200
unidades que contaban en promedio con tres médicos cada una. Cada médico otorgaria 20 consultas al dia. Se tendria entonces informacién sobre 12 000
recetas médicas diarias en Sinaloa.

Las opciones de software en ese momento eran escasas y muy particulares (Aguascalientes, Puebla e IMSS). Ademés no se contaba con un marco norma-
tivo y un modelo funcional a seguir. Por ello se disefi6 el software “Sistema de Expediente Clinico (SIEC)" en 2002, con énfasis en la prescripcidn de medi-
camentos y el seguimiento de programas de salud, como diabetes, hipertensién y embarazo, con variable (inicamente de los procesos del servicio de consulta
externa. A finales de 2003 se cambié a SIGHO (Sistema de Informacién para la Gerencia Hospitalaria), afiadiendo, ademas de la consulta externa, los mé-
dulos de Agenda, Admision, Trabajo Social, Hospital, Enfermeria, Urgencias, Cirugia, Tococirugia, Dental, Laboratorio, Imagen, Patologia, Banco de Sangre,
Referencias y Caja. El plan de implementacion contempld las siguientes etapas: planeacion, configuracion, capacitacion, implementacion y seguimiento, y
capacitacion. Los requerimientos de equipamiento que se establecieron para una unidad de consulta externa de tres nticleos fueron los siguientes:

Area Computadora de escritorio UPS Impresora laser
Consulta externa 1 1 1
Consultorio 1 1 1 1
Consultorio 2 1 1 1
Consultorio 3 1 1 1
Control de citas 1 1 1
Caja 1 1 1

Hoy el estado de Sinaloa cuenta con ECE funcionando en 209 de sus 212 unidades de atencion ambulatoria.
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SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS EN LOS SESA

VII.

Propuestas de
fortalecimiento del
ciclo de suministro

de medicamentos
en las UAA
de los SESA*

2010

Los esfuerzos recientes por mejorar el acceso a los medicamentos en las UAA de los SESA se han
centrado en fortalecer el abasto. Estos esfuerzos deben ahora redisenarse para fortalecer todo el
ciclo de suministro que incluye la seleccion, planeacion, compra, distribucion, almacenamiento,
prescripcion, dispensacion y consumo de los medicamentos.

El acceso regular a los medicamentos y su uso racional son ele-
mentos esenciales de una atencion a la salud de calidad. Todos
los sistemas de salud deben garantizar ambos procesos si pre-
tenden atender las necesidades de salud de su poblacion de res-
ponsabilidad.

Los esfuerzos desarrollados recientemente por las institu-
ciones publicas de salud de México se han centrado sobre todo
en el abasto y surtimiento de estos insumos. Ahora es indispen-
sable redisenarlos para plantear acciones con una vision integral.
Esto significa fortalecer todo el “ciclo de suministro de medica-
mentos,” que incluye su seleccion, la planeacion de su compra, la
organizacion de su licitacion o compra directa, su distribucion, su
almacenamiento, su prescripcion, su dispensacion v, finalmente,
su consumo (véase figura 7.1).

Otro concepto Util en el disefio e implantacion de iniciativas
para fortalecer el acceso v la prescripcion de los medicamentos
es el de "acceso sostenible a la farmacoterapia de calidad,” que
supone: 1) contar con medicamentos que sean efectivos, segu-
ros y costo-efectivos; 2) garantizar su disponibilidad de manera
continua sin costo para el usuario en el momento de recibir la

* Los autores de este capitulo son Veronika J. Wirtz, Elizabeth Candia Fernandez, René
Soria Saucedo y Eduardo Teodoro Delint Ramirez.

atencidn y 3) hacer un uso adecuado de los medicamentos por
prescriptores, dispensadores y usuarios que derive en un trata-
miento de calidad. El acceso sostenible a la farmacoterapia de
calidad no solamente incrementa la calidad de vida de los pacien-
tes y los protege contra gastos catastroficos, también robustece
administrativa y financieramente a las instituciones de salud.

Figura 7.1. Ciclo de suministro de medicamentos

“

Licitacion o
compra directa

Planaeacion

’ de compra

Seleccion de
medicamentos

Consumo Distribucién
Dispensacion Almlacena-
miento

. Prescripcion ,
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El proposito de este capitulo es presentar propuestas que
fortalezcan todo el ciclo de suministro de medicamentos en las
UAA de los SESA. Como en el resto de este informe, se presen-
tan propuestas para implantarse en el nivel federal y propuestas
dirigidas a fortalecer el ciclo de surtimiento en el nivel estatal.

Para generar las propuestas que se presentan en este ca-
pitulo se consultaron fuentes primarias y secundarias de in-
formacion. Las fuentes primarias incluyeron entrevistas con
actores claves del nivel federal y estatal de la SSa y con exper-
tos en el ciclo de suministro de medicamentos, cuestionarios
electronicos y encuestas. Se hicieron entrevistas sobre todo a
empleados de los SESA involucrados en el suministro de medi-
camentos. Cuando por alguna razén no se pudieron llevar a cabo
entrevistas directas se recurrio a un cuestionario electronico que
cubrio los mismos apartados que las entrevistas personales. Se
seleccionaron sobre todo a especialistas locales en el tema de
medicamentos, a los encargados de la compra y distribucion de
medicamentos, y a los directores de los servicios médicos. Estas
entrevistas se aplicaron al personal de los siguientes estados:
Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Coahuila, Distrito Federal, Guanajuato, Hidalgo, Michoacan,
Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tlax-
calay Yucatan. En Morelos se incluyo a responsables de las far-
macias y responsables de las 62 unidades de UAA visitadas en
este estudio.

Las principales fuentes secundarias revisadas fueron la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, diversas encuestas de
abasto de medicamentos y surtimiento completo de recetas, varios
estudios sobre calidad de la atencion en las UAA de los SESA y las
Encuestas Nacionales de Satisfaccion y Trato Adecuado.

Las propuestas generadas se discutieron primero en un
taller en el que participaron responsables de la compra vy dis-
tribucion de medicamentos y responsables de los servicios
médicos de diversos estados. Las propuestas que surgieron en
este foro se pusieron a discusion de nueva cuenta en un taller
en el que se revisaron las propuestas de todos los componen-
tes del Observatorio del Desempeiio Ambulatorio 2010.

La preocupacion por la disponibilidad de medicamentos en las
instituciones publicas de salud de México data de los anos no-
venta, cuando el pais enfrentd una situacion critica de desabasto.
Una de las primeras medidas tomadas para enfrentar dicha crisis
fue la elaboracidn de un diagndstico sobre la disponibilidad de
medicamentos en los SESA. A partir de ese diagnostico se echd

andar una serie de acciones encaminadas a implantar un modelo
capaz de “surtir los medicamentos del cuadro basico del sector
salud de manera oportuna, eficiente, flexible y colaborativa, con
un esquema transparente” y de promover “la participacion de los
sectores publico y privado.”

Las principales estrategias se enfocaron en mejorar la pla-
neacion, implementar adquisiciones anticipadas y sectoriales, y
fortalecer la administracion de inventarios. Dos puntos clave fue-
ron: i) la creacién de una oficina que se encargd del monitoreo
del progreso de las estrategias, la deteccion de asuntos criticos
y su resolucidn, vy la transferencia de mejores practicas, y ii) la
implantacion de pruebas pilotos para la adaptacion de los pro-
cesos antes de su lanzamiento nacional. Otro punto crucial fue
la definicién de un riguroso programa de medicion interna (por
parte de los estados) y externa (a través de una organizacion
independiente) que conté con indicadores de resultado (porcen-
taje de pacientes con recetas surtidas al 100%). Debido a que
las mediciones internas mostraron serias inconsistencias, la SSa
contraté mediciones externas desde 2003.

En el sexenio actual, el Programa de Accién Especifico
2007-2012 “Mejora del Acceso a Medicamentos” (PEMAM)
se propuso “garantizar el acceso a los medicamentos esenciales
a la poblacion usuaria de los servicios de salud o de la seguridad
social”. A nivel estatal se implantaron diversas estrategias enca-
minadas a la mejora de la disponibilidad de medicamentos en
todos los niveles de atencion. Desde 2007 la Direccion General
de Planeacion y Desarrollo en Salud exhortd a los estados a re-
portar en su pagina web las innovaciones introducidas. A manera
de resumen puede senalarse que las practicas de auto-reporte de
los estados fueron aisladas, es decir, se enfocaron en alguna de
las etapas del ciclo de suministro. La mayorfa se concentraron en
las etapas de adquisicion, distribucion e inventarios, y, en menor
proporcion, en las fases de planeacion e introduccion de servicios
informaticos. El area mas relegada fue la de uso racional de me-
dicamentos (prescripcion, entrega y uso adecuado).

En este capitulo se presentan propuestas dirigidas a fortalecer
todo el ciclo de suministro de medicamentos en los niveles fe-
deral, estatal y local. Estas propuestas pueden agruparse en seis
grandes rubros (véase cuadro 7.3): capacitacion de personal, es-
tandarizacion de procesos, diseno de incentivos, uso adecuado



Ciclo de suministro de medicamentos en los SESA de Aguascalientes y Campeche, México 2010

Licitacion o compra
directa

Distribucion

Almacenamiento

Prescripcion

Se convoca a licitacion respetando los precios maximos definidos a nivel
federal para cada clave. Sin embargo, cada afio, casi 50% de las claves
aparecen desiertas y los SESA se ven obligados a comprar las claves
faltantes de forma directa y a precios muy superiores a los definidos en
nivel federal.

El estado contratd en afios anteriores a la empresa de distribucion de
medicamentos contratada por Jalisco y Colima. Sin embargo, los altos
costos (60% por encima del costo de distribucién por almacén) se
obligaron a abandonar esta opcion.

Por ineficiencias en los almacenes jurisdiccionales, se decidio retirarlos
de la cadena y reemplazarlos por Unidades de Abasto Directo (tres
camiones responsables de abastecer los centros de salud mensualmente
a través de un catalogo de surtimiento de claves).

Se desconocen las funciones de un comité farmacoterapéutico y no lo
utilizan. No se desarrollaron guias clinicas estatales. La utilizacion de es-
tas guias por parte de los médicos es practicamente nula. Se desconoce
el rol de las guias clinicas y no se ha avanzado en la evaluacién periddica

En primera instancia se convoca a licitacion general-
mente a finales de cada afio. Si hay claves desiertas
se realizan compras directas.

Desde 2007 se introduce el sistema de calculo de
necesidades por centro de atencion. El almacén es
el tnico distribuidor a través de las jurisdicciones.
Actualmente se encuentra en periodo de prueba el
ingreso de la empresa privada para la distribucion de
medicamentos.

Se utiliza el almacén central, que distribuye a los
almacenes jurisdiccionales.

Se desconocen las funciones de un comité farma-
coterapéutico y no se utiliza. Se utilizan 33 guias
clinicas, tanto federales como estatales. Se descono-
ce el rol de las guias clinicas y no se ha evaluado su

de su utilizacién.

El estado contempla 229 claves para ser utilizadas por las UAA definidas
por el Comité de Compras y Adquisiciones (dependiente de atencién
a hospitales) y el Departamento de Planeacién y Compras del 4rea

Seleccion de medica-
mentos
administrativa.

de medicamentos, monitoreo del ciclo de suministro y rendicion
de cuentas.

Es importante destacar que las propuestas pueden implan-
tarse con cualquier modelo, publico o privado, de adquisicion y
distribucion de medicamentos. ;Por qué no recomendar algin
modelo particular de suministro? Porque ninguno de los tres
modelos (modelo totalmente publico, modelo con contratacién
privada de alguna parte del ciclo suministro y modelo totalmente
privado) ha demostrado todavia su clara superioridad.

La SSa y los SESA deben promover la capacitacion de todo
el personal, federal, estatal y local, que interviene en el ciclo de
suministro de medicamentos. A nivel internacional se cuenta
con guias de buenas practicas que pueden servir como referentes
para fortalecer la capacitacion de los recursos humanos. A nivel
nacional son de observancia obligatoria los lineamientos norma-
tivos para los establecimientos que manejan medicamentos.

El disefio de los procedimientos del ciclo de suministro de
medicamentos debe basarse en guias de referencia, nacionales e
internacionales. El nivel federal debe monitorear el cumplimien-

utilizacion.

Los centros de atencion ambulatoria tienen con-
templado para su funcionamiento la utilizacion de
143 claves, definidas por el comité de adquisiciones
estatal, en el cual participan los principales actores del
sistema (primer y segundo nivel de atencién, DGEP,
Direccién de Atencion Médica, jurisdicciones, SESA,
Seguro Popular)

to de los lineamientos y protocolos de buenas practicas o, mejor
alin, crear una agencia que se dedique exclusivamente a atender
aspectos relacionados con medicamentos, cuyas funciones in-
cluyan vigilar el desarrollo, asegurar la implementacion y verificar
el cumplimiento de los procedimientos estandarizados. Las au-
ditorias son un elemento clave en este sentido. Se recomienda
solicitarlas periodicamente.

La SSaen su caracter de 6rgano normativo y facultativo debe
implementar acciones para motivar a los estados a mejorar el ci-
clo de suministro de medicamentos. Dentro de estas acciones se
incluye el hacer publicos los buenos y malos desemperios, y pre-
miar las buenas practicas. En las entidades se deberian premiar,
con reconocimientos econémicos o en especie, a los centros de
salud que se desempenien bien. A nivel individual se puede incen-
tivar a prescriptores para que se apeguen a las directrices clinicas
y los listados de medicamentos esenciales. Los incentivos a este
nivel pueden ser econdémicos o en especie, incluyendo la entrega
de tecnologia o insumos que faciliten la practica profesional.



Abasto de medicamentos en las jurisdicciones sanitarias de Morelos, México 2010

Nimero de veces que la unidad
se reabastece anualmente

Tres meses una empresa y nueve meses

Responsable del abasto ,
el almacén

® Injerencia de la jurisdiccion en el
trabajo de la empresa

® Insuficiente personal para la super-
vision jurisdiccional

®  Recepcion de medicamentos no

Principales debilidades del solicitados

sistema de distribucion

e  Desabasto de claves especificas
todo el ano

®  Entregas de medicamentos sin
calendario fijo

. Incoherencia entre las necesidades
reportadas y los insumos que se
reciben

Los protocolos de tratamiento son claves para garantizar el
uso racional de los medicamento. Estos protocolos deben ser pi-
loteados ampliamente para verificar su utilidad. Tambien se tiene
que evaluar periddicamente el apego de los prescriptores a dichos
protocolos. Su vigilancia debe quedar en manos de un Comité de
Farmacia y Terapéutica estatal, cuya funcion principal es definir
un cuadro especifico estatal de medicamentos de aplicacion ins-
titucional obligatoria basado en las necesidades epidemioldgicas
del estado. Este Comité también puede funcionar como 6rgano
estatal normativo encargado de establecer, difundir y monitorear
las politicas de uso racional de medicamentos. Para su conforma-
cion se requiere identificar y convocar a profesionales capacita-
dos en el uso de medicamentos que cuenten con conocimientos
de Medicina Basada en Evidencia.

Negociar anualmente los precios de los medicamentos es
también un asunto crucial. La idea es crear a nivel estatal un mo-
delo semejante al de la Comision Nacional de Negociacion de los
Precios de Medicamentos de Patente que existe desde 2008.

12 4

Tres meses el almacén, tres meses una empresa
y los tltimos cinco meses no hubo abasto cons-

Almacén :
tante debido a falta de responsable
e  Desabasto de ®  Desabasto constante de la mayor parte de
claves especificas las claves
todo el afio
®  Inexistencia de personal responsable de

. Cantidades insufi- abastecer medicamentos desde almacén

cientes de claves jurisdiccional

[ Recepcion de [ Falta de medios de transporte para reco-

medicamentos no ger el medicamento desde almacén

solicitados

®  Recepcién de medicamentos no solici-
tados

®  Entregas de medicamentos sin calendario
fijo

La negociacion se haria entre el nivel federal y los proveedores
de medicamentos certificados o previamente registrados que
ofrezcan surtir en las instalaciones de las secretarias estatales.
Por ejemplo, las entidades federativas pueden reunirse mensual-
mente, a nivel sectorial o regional, con el objetivo de alinear los
estandares de compra y distribucion de medicamentos para sus
estados y juntar las demandas individuales para hacer valer su
poder de compra. La negociacion en estos casos es colectiva y
busca obtener mejores precios con los productores y mayoristas.
Para instrumentar esta propuesta se requiere de una revision de
las leyes de adquisiciones estatales.

Finalmente, para una toma de decision racional se requiere
de evidencias producto de evaluaciones periddicas externas que
permitan —ademas de hacer comparaciones entre estados— mo-
nitorear la mejora en las mismas entidades. Estas evaluaciones
deberian realizarse cada semestre para identificar y resolver erro-
res oportunamente. La evaluacion debe quedar en manos de una
institucion externa, publica o privada.



Propuesta

Personal

capacitado

Procedimientos
estandarizados

Incentivos

Propuestas de mejora del acceso sostenible a la farmacoterapia de calidad

Nivel

Federal

Estatal

Local

Federal

Estatal

Local

Federal

Estatal

Estrategia (N=nueva; C= continuacion)

Promover desde el nivel federal la formacion de
recursos humanos con conocimientos en todos los
aspectos de ciclo de suministro capaces de apoyar
a los estados y realizar auditorias del cumplimiento
de los estandares de calidad de terapia (N)

Nombrar de al menos una persona responsable
por jurisdiccion del manejo y conservacion de

los medicamentos (supervisién de almacenes,
disponibilidad en los centros de salud, revision de
prescripciones, dispensacion y educaciones de
pacientes) (N)

Verificar el cumplimiento de los procedimienos
estandarizados en todo el ciclo de suministro que
corresponde al estado (N)

Informar al responsable de nivel federal sobre el
desempeno del estado en materia de medicamen-
tos en lo que respecta a procesos en almacén,
procesos de prescripcidn y uso adecuado de
medicamentos (N)

Verificar el cumplimiento de las buenas practicas en
almacenes, depositos de distribucion, prescripcion,
dispensacion y educacién de pacientes (N)

Emitir recomendaciones de desarrollo e implemen-
tacion de procedimientos estandarizados con base
en buenas practicas de suministro de medicamen-
tos (C)

Definir indicadores para medir el cumplimiento de
los procedimientos estandarizados (N)

Realizar auditorias de las entidades cada semestre
para asegurar el apego a las buenas practicas (C)

Establecer procedimientos estandarizados con base
en buenas practicas de suministro de medicamen-
tos (N)

Retroalimentar al médico sobre su prescripcion,
haciendo énfasis en el cumplimiento del apego a
gufas clinicas y los resultados de salud (N)

Implementar procedimientos estandarizados (N)

Publicar los resultados de evaluacion del desempe-
fio de las entidades para crear motivacion politica y
estratégica (C)

Incrementar el presupuesto de las entidades en
funcién de cumplimiento (N)

Apovyar en especie a las entidades con mejor
desempefio (N)

Crear incentivos motivacionales (reconocimientos,
en especie o ecénomicos) (N)

Instrumentacién (L=Legal, O=Operativa, T=Técnica)

Impulsar la creacion de un marco normativo para personal
enfocada a todos los aspectos de la atencién primaria
relacionados con medicamentos (L)

Promover desde el nivel federal criterios minimos
consensuados para la capacitacion de recursos humanos
en el area de medicamentos (incluyendo procedimiento
estandarizados) (T)

Revisar el marco normativo estatal en material de personal
de salud en el primer nivel de atencion para la creacion

de puestos en |a area de medicamentos con capacidad
resolutiva (L)

Carantizar una comunicacion entre las areas administrati-
va y clinica (O)

Fortalecer la supervisidn efectiva (necesidad de estima-
cién de personal necesario) (O)

Definir el perfil profesional del responsable por jurisdiccion

(M

Capacitar al personal local en la documentacion de los
procedimientos relacionados con el suministro de medica-
mentos vy facilitar el acceso a la informacion al personal de
supervision (O)

Establecer el marco normativo para solicitar que cada en-
tidad publigue sus procedimientos estandarizados en base
las gufas establecidas (criterios minimos) al nivel federal
(L) (véase caja sobre experiencia colombiana)

Definir responsabilidades de una agencia* que vigila el
desarrollo y cumplimiento de los procesos estandarizados
(0)

Promover desde el nivel federal la capacitacion de recursos
humanos para la definicion de procedimientos estandari-
zados, su actualizacion continua y su difusion e implemen-
tacion (programas como entrenar los entrenadores y crear
cursos en linea) (T)

Ajustar el marco normativo estatal para la implementacion
de procedimientos estandarizados (L)

Nombrar responsables de su implementacion y monitoreo

(0

Definir el marco normativo de una agencia encargada de
garantizar el acceso a una farmacoterapia de calidad (L)
Crear una agencia que revise los reportes de desempeno y
asigne el presupuesto o beneficios en funcién de cumpli-
miento de metas (O)

Continda...



Continuacion...

Propuesta Nivel

Federal

Uso adecuado

) Estatal
de medicamen-
tos
Local
Monitoreo
Y ST Federal
de practicas
inadecuadas de
compra, venta y
distribucion de
medicamentos Estatal
Federal
Rendicion de
cuentas
Estatal

Estrategia (N=nueva; C= continuacion)

Completar las guias clinicas con protocolos tera-
péuticos (N)

Negociar con proveedores y distribuidores los
precios de referencias a nivel estatal (N)

Revisar los listados de medicamentos esenciales en
cada estado para que sean acordes a los descritos
en las guias clinicas, protocolos terapéuticos y
datos de morbilidad estatales (C)

Crear un Comité Farmacoterapéutico estatal (C)

Difusion de las guias clinicas a los médicos y pasan-
tes en las unidades de primer nivel de atencién (C)

Retroalimentacion del médico en el uso de las guias
clinicas a través de una revisién por pares (N)

Reportar practicas inadecuadas de los estados (C)

Investigar las practicas sospechosas contra el mar-
co normativo federal o estatal (C)

Sancionar actores que acttien contra el marco
normativo (C)

Monitorear el cumplimiento de los contratos de
venta y distribucion de medicamentos (C)

Llevar acabo evaluaciones externas cada semestre
utilizando indicadores del desemperfio en el area de
medicamentos (N)

Retroalimentar de manera individual a los encarga-
dos de supervision del nivel estatal con base en los
resultados de las evaluaciones (N)

Evaluar externamente el desempeno de los flujos
financieros hacia las entidades (C)

Comision de arbitraje para promover casos en
donde las entidades tienen reclamos hacia el nivel
federal (N)

Instrumentacién (L=Legal, O=Operativa, T=Técnica)

Revisar el marco normativo para asegurar que el comité
farmacoterapéutica tenga suficiente facultad para su
trabajo (L)

Identificar y convocar a los profesionales con capacidad de
formar parte del Comité Farmacoterapéutico (O)

Capacitar al personal involucrado en el Comité Farmaco-
terapéutica (T)

Fortalecer a los capacitadores médicos en la utilizacion de
gufas clinicas y protocolos terapéuticos (T)

Establecer mecanismos de supervision y retroalimenta-
cion por pares para monitorear la implementacion de los
protocolos terapéuticos (O)

Asegurar una distribucion local de los medicamentos aun-
que los precios se negocian a nivel nacional (O)

Fortalecer los brazos estatales de la Comision Federal
de Competencia (O) (incluso la capacidad de multar o
sancionar précticas contra el reglamento o ley)

Fortalecer los brazos estatales de la Comision Federal
de Competencia (O) (incluso la capacidad de multar o
sancionar précticas contra el reglamento o ley)

Definir el marco normativo de una agencia encargada
de retroalimentar a los estadosy al nivel federal sobre el
acceso a la farmacoterapia de calidad (L)

Crear una agencia que revise los reportes de rendicion
de cuentas sobre el desempefio y de recomendaciones o
defina sanciones en caso de incumplimiento (O)

Reclutar recursos humanos con amplia experiencia en el
tema de medicamentos en el primer nivel de atencion
(administrativo como clinico) para formar parte de la
Comision (T)

Definir los indicadores estandarizados de desempefio
relacionado (entre ellos los costos de la cadena de distri-
buciéon) (0)

Revisar el marco normativo para dar facultad a una
comision que puede impulsar el monitoreo y en caso de
tardanza de entrega de recursos emitir multas o sanciones



Propuestas para el nivel federal

Desarrollar un curso de capacitacion estandarizado sobre el
ciclo de suministro de medicamentos que debera implantarse
en todas las entidades federativas.

Crear un Centro de Informacion de Medicamentos dirigido a
personal de salud y usuarios del nivel ambulatorio.

Otorgar un premio federal a la jurisdiccion por estado que
demuestre mayores ahorros en términos de eficiencia en el
funcionamiento del proceso de suministro de medicamentos.
Disefar un mecanismo de negociacion de precios de una
seleccion de medicamentos del CAUSES para asegurar un
precio Unico de venta a todos los SESA.

Dar seguimiento externo semestral a seis indicadores criticos
de desempenio del ciclo de suministro y 10 indicadores de uso
racional de medicamentos (véase caja sobre Monitoreo del
Ciclo de Suministro de Medicamentos).

Propuestas para el nivel estatal

Nombrar una persona por jurisdiccion responsable de
dar seguimiento al desempenio del ciclo de suministro
de medicamentos.

Asegurar que todo el personal de base (administrativo y opera-
tivo) relacionado con el ciclo de suministro de medicamentos
conozca y aplique los procedimientos estandarizados del area
de su competencia.

Crear un comite farmaco-terapéutico que seleccione la lista de
medicamentos esenciales estatal con base en las necesidades
locales y elabore recomendaciones sobre su uso adecuado.
Garantizar el uso de protocolos estandarizados de tratamiento
para las 10 causas mas comunes de atencion en las UAA,
incluyendo diabetes, hipertension y dolor cronico.

Otorgar un premio en especie a la mejor iniciativa implementada
para promover el uso racional de medicamentos en el estado.



OsservaTORIO DEL DEsempeENO AmauLaTorio Il 2010

Experiencia de Colombia en la Integracion del Farmacéutico al Equipo de Salud

En 1995 se decretd en Colombia la Ley 212, que reglamenta la profesion del quimico farmacéutico. En 2005 se aprobé el Decreto 2200, que regula las
actividades y/o procesos propios de los servicios farmacéuticos. El decreto define el servicio farmacéutico como “el servicio de atencién en salud responsable
de las actividades, procedimientos e intervenciones de caracter técnico, cientifico y administrativo, relacionados con los medicamentos y los dispositivos
médicos utilizados en la promocion de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de contribuir de forma
armonica e integral al mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva.”

La Ley 212 incluye dentro de sus objetivos la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y el suministro y atencion farmacéutica. De igual
manera define las funciones y los requisitos minimos de los servicios, dentro de los que destaca la necesidad de una infraestructura fisica adecuada y los
recursos humanos idéneos. Considera como recursos humanos idoneos a los quimicos farmacéuticos y a los tecndlogos en regencia de farmacia.

Indicadores para el Monitoreo del Ciclo de Suministro de Medicamentos

» Indicadores de compra, distribucion y almacenamiento

1. Nivel de servicio de proveedores: Unidades entregadas por proveedor a tiempo y completas /unidades solicitadas (medicién mensual)
Compra alterna: Importe de las compras emergentes o alternas / compras totales (medicién mensual)

Claves desiertas: Total de claves no asignadas en licitacién /Total de claves licitadas (medicidn después de cada proceso licitatorio)
Abasto de almacén a farmacia: Unidades entregadas a tiempo y completas desde almacenes /total de unidades solicitadas a almacenes

U IO

Nivel de inventario promedio: Inventario final periodo anterior + entradas + inventario final periodo /2

b Indicadores de uso racional de medicamentos

De patrones de prescripcion

1. Promedio de medicamentos por receta

10 medicamentos mas recetados

Porcentaje de prescripcidn de antimicrobianos

Porcentaje de medicamentos prescritos que forman parte del cuadro basico estatal

i s N

Porcentaje de los pacientes tratados de acuerdo con los protocolos de tratamientos de las guias clinicas

De calidad de la atencion

6.  Porcentaje de medicamentos prescritos que son realmente surtidos

7.  Porcentaje de los medicamentos acompafados con la indicacion escrita del uso
8.  Porcentaje de pacientes con conocimiento sobre la dosis prescrita

9.  Promedio del tiempo de consulta

10. Promedio del tiempo de espera del surtimiento del medicamento
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Propuestas de
fortalecimiento
de los sistemas

SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS EN Los SESA B 2010
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gerenciales de las
UAA de los SESA*

Los sistemas gerenciales de las unidades de atencion ambulatoria de los SESA deben modernizarse
para garantizar la atencion continua y de calidad que requieren los pacientes con enfermedades no

transmisibles.

Los modelos tradicionales de atencion ambulatoria en los paises en
vias de desarrollo se disefaron para atender sobre todo eventos
agudos asociados a infecciones comunes y problemas reproducti-
vos. La creciente prevalencia de enfermedades no transmisibles y
|a reciente implantacion del SPSS obligan a revisar estos modelos
para atender una creciente demanda de atencion que exige de
servicios mas complejos v un vinculo mas estrecho con las uni-
dades de referencia que ofrecen servicios especializados, tanto
diagndsticos como terapéuticos y de rehabilitacion.

Dentro de los esfuerzos recientes por mejorar la calidad de la
atencion y los procesos gerenciales en los SESA destaca un estudio
realizado en 1952 centros de salud urbanos y rurales de la SSa
entre 1997y 1999. Este estudio demostrd que en las UAA habia
problemas de abastecimiento de medicamentos, uso deficiente de
los expedientes clinicos y problemas de apego a la normatividad de
programas prioritarios. Ha habido otros esfuerzos por fortalecer la
capacidad gerencial de los SESA, dentro de los que destacan el disefio
del Modelo Integral de Atencion a la Salud y diversas iniciativas de
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

Para la generacion de la informacion que aliment? la formu-
lacion de las propuestas de fortalecimiento de los sistemas geren-

* Los autores de este capitulo son Emanuel Orozco Nifez y Erika Lopez Lopez.

ciales que se presentan en este informe se echd mano de diversas
técnicas de investigacion cualitativa y revision documental. En el
primer caso se realizaron entrevistas con académicos expertos en
temas organizacionales y funcionarios del nivel federal vincula-
dos con la calidad y la gerencia de servicios de salud. También se
realiz trabajo de campo en dos entidades federativas en donde
se realizaron entrevistas semi-estructuradas, observacion pasivay
visitas a UAA. También se realizo una consulta a un grupo de ocho
expertos y funcionarios vinculados con la atencion ambulatoria a
nivel estatal. Para ello se les envio un formulario y se les solicito
una revision de las propuestas, asi como sus observaciones para
orientar su implementacion en el corto plazo. Finalmente, se tuvo
una ultima retroalimentacion de las propuestas en un foro de con-
sulta en el que participaron funcionarios federales, académicos y
decisores estatales.

Antecedentes

Como parte de la estrategia de implantacion de la APS, desde la
década de los ochenta del siglo pasado se ha discutido en México
la necesidad de fortalecer la atencion ambulatoria y ampliar su
capacidad resolutiva mejorando el abasto de insumos, utilizando
tecnologia adecuada y operando dichas unidades con médicos
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generales y familiares entrenados para operar en centros de salud
urbanos v rurales. Esta demanda se vuelve a retomar a partir de
los estudios realizados en casi dos mil UAA de los SESA a finales
de los anos noventa del siglo pasado. Hace escasos cuatro anos,
una evaluacion del programa Oportunidades vuelve a documen-
tar la situacion en la que operan estas unidades de los SESA. El
cuadro | describe los principales problemas en los centros de salud
rurales que ofrecen servicios a dicho programa. Tres problemas
parecen particularmente relevantes: la falta de equipo e insumos,
la falta de disponibilidad de medicamentos del paquete basico y
los problemas de calidad de la atencion.

A estos problemas habria que agregar otros identificados por
los funcionarios federales y estatales que se entrevistaron para
este informe: los limitados horarios de atencion de las UAA, la
carga que representan las consultas del Programa Oportunidades,
la poca claridad en los procesos de referencia y contra-referencia
y la falta de coordinacion de las UAA con las areas responsables
de servicios médicos, que tienden a ubicarse en las areas estatales
centrales, muy lejos de los ambitos de operacion de los servicios
ambulatorios.

El fortalecimiento de los sistemas gerenciales bajo los que operan
las UAA de los SESA pretende alcanzarse mediante la puesta en
operacion de un paquete de propuestas que giran alrededor de
cuatro dimensiones centrales: i) la acreditacion de unidades, i) el
incremento de la productividad, iii) la conformacion de redes de
servicios v iv) el fortalecimiento de los sistemas de referencia y
contra referencia. Estas propuestas estan definidas para los niveles
federal y estatal, y en el contexto de la consolidacion del proceso

Principales problemas en los centros de salud
rurales que ofrecen servicios al Programa Oportunidades,
México 2007

Dotacion de equipo e insumos para la atencion 30.9
Disponibilidad de medicamentos 30.2
Calidad de la atencién de salud 23
Almacenamiento y entrega de suplementos alimenticios 129
Otros 3
Total 100

de reforma que dio origen al SNPSS. En su formulacion se busco
retomar enfoques organizacionales y administrativos basados en
los marcos normativos vigentes, diversos documentos concep-
tuales y operativos de la SSa y varias experiencias nacionales e
internacionales.

Las propuestas parten del reconocimiento de la necesidad de
lograr una mayor cobertura de servicios en un marco de mayor
efectividad que procure a satisfaccion tanto de los usuarios como
de los proveedores. Este planteamiento retoma los principios de
un esquema que ha sido muy exitoso en EUAy que establece que
|a atencion centrada en el personal médico es poco efectiva en el
mediano plazo. Este esquema plantea la separacion de la atencion
de sanos y enfermos, la diversificacion del personal en contacto
directo con los usuarios, particularmente de las enfermeras y los
paramédicos, v la integracion de procesos.

Propuestas para el nivel federal

1. Consolidar el proceso de acreditacion de las UAA dando
mayor apoyo técnico y de gestion de recursos a los SESA y
las jurisdicciones sanitarias con mayor rezago de afiliacion de
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad.

2. Daren las cédulas de acreditacion de las UAA un mayor peso a
la verificacion de insumos y recursos humanos para la atencion
de enfermedades no transmisibles, en particular diabetes e
hipertension.

3. Establecer un mecanismo aleatorio de visitas de verifica-
cion para las UAA acreditadas para asi abatir los procesos
de simulacion.

4. Difundir los cambios realizados a la Ley Ceneral de Salud que
facultan a los SESA a contratar proveedores publicos y priva-
dos con el fin de mejorar la prestacion oportuna de servicios,
sobre todo en las zonas de mayor rezago socioecondémico y
de infraestructura.

5. Mejorar la coordinacion entre la SHCP, la SSA, la CNPSS y los
SESA para mejorar la asignacion oportuna de recursos presu-
puestales a los SESA a fin de evitar retrasos en el cumplimiento
de las metas programadas atribuibles a la falta de liquidez.

Propuestas para el nivel estatal

1. Ampliar los horarios de atencion de tal manera que en todas la
UAA se ofrezcan servicios preventivos y curativos en el horario
vespertino o en jornada acumulada.

2. Reorganizar los procesos de atencion en las UAA para canalizar
hacia el personal de enfermeria la atencion de los usuarios
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Cuadro 8.2. Ejes tematicos y ambitos de las propuestas para el fortalecimiento de los sistemas gerenciales en los SESA

a nivel federal

Ejes tematicos de las

propuestas

Acreditacion

Productividad

Redes de servicios

Sistema de referencia

atencién médica

Acreditacion del 100% delas ®  Acompaiiamiento Definicién y ajustede  ®  Promocion de la Verificacion del
UAA, priorizando las entidades técnico y financiero estandares para la pro- acreditacion de manejo adecuado de
con mayor reto de afiliacion de o duccion de servicios proveedores ptiblicos procesos y cédulas
poblacién pobre O Fortalleumlento de . y privados lucrativos y _ .
capacidades para la Promocion de la no lucrativos Focalizacion y coordi-
mejora y habilitacion mejora continua de la nacién para mejorar la
de unidades calidad cobertura efectiva
Revision de los procesos de @  Elaboracién de una Verificacion de la e  Documentacion de Establecimiento de
acreditacion de las UAA en- guia para el cumpli- disponibilidad de las capacidades de los criterios resolutivos de
fatizando insumos y recursos miento de criterios personal capacitado diversos proveedores. intercambio de servi-
» cios y pacientes
humanos para la atenoonldle e  Garantia de disponibili- Promocién de estos ®  Monitoreo del des- P
eriimedelss ne rEnsis- dad de i tenidos en la edu- empeno Mejora de la disponibi-
ad de insumos conteni p ] p
bles, en particular diabetes e cacién continua lidad y acceso a servi-
hipertension ®  Fortalecimiento de cios de especialidad y
la capacitacién y los diagndstico
Incentivos
Fortalecimiento de la capa- @  Definicion de equi- Definicién y ajustede @ Conclusidn de las cé- Actualizar la NOM
cidad resolutiva vy la coordi- pamiento basico y estandares del proceso dulas de acreditacion sobre referencia y
nacién entre las UAA v las procesos de atencion de atencion . contra referencia
UNEMES por tipo de unidad ¢ Ampliacion de la
demanda de servicios Promocién de las fun-
®  Fortalecimiento de las en las UNEMES ciones de las UNEMES
telecomunicaciones
Definicién de meca-
nismos para mejorar la
referencia
Promocién de los cambios @  Verificacidn del Analisis de estrategias ®  Ampliacién de la Definicién de criterios
realizados a Ley General de manejo del marco efectivas de pago a convocatoria a pro- para la articulacion
Salud que facultan alos SESA a normativo proveedores veedores privados y efectiva de los distin-
contratar proveedores publicos . o empresas sociales para tos proveedores
) e  Transparencia en la se- Premiacion de ac- ampliar la oferta de
y/ oprivados para favorecer la leccion de proveedores ciones resolutivas en servicios de AA
provisién oportuna de servicios zonas de rezago
médicos ®  Premiacién de o Favorecercontratos
iniciativas dirigidas a con mejores condi-
las zonas de mayor ciones de atencién en
rezago socioecondmi- zonas de rezago
co y de infraestructura,
incluyendo telecomu-
nicaciones
Mejoramiento de la coor- ®  Mejora de la asigna- Prevencion de retrasos  ®  Mejoramiento de la Promocién de mayor
dinacidn entre instancias cién de recursos a los en la asignacién de eficiencia en el pago a inversion publica en
financiadoras y ejecutoras estados recursos relacionados proveedores zonas de mayor rezago
del presupuesto para su asig- - directamente con [a v
. Fortalecimiento de . Agilizacion en los pro-

nacion oportuna a los esta-
dos para evitar retrasos en
el cumplimiento de metas
programadas

la eficiencia en los
procesos de compra
de equipo en insumos
para la mejora de las
unidades

cesos de contratacion
y pago de proveedores
externo
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Ejes tematicos y ambitos de las propuestas para el fortalecimiento de los sistemas gerenciales a nivel estatal

en los SESA

Fortalecimiento de la acredita-
cion del 100% de las UAA

Ampliacion de los horarios de
atencion para que en UAA es-
tratégicas se ofrezcan servicios
en el horario vespertino

Reorganizacion de los procesos
de la atencion en las UAA para
designar hacia el personal de
enfermeria la atencion de los
usuarios sanos y hacia el per-
sonal médico la atencién de los

usuarios enfermos

Revision de los procesos de
atencion para ampliar la capa-
cidad resolutiva de las UAA,
para la atencion de pacientes
diabéticos e hipertensos

Revisién de los sistemas de
referencia y contra-referencia
para una mayor continuidad de
la atencidn de los usuarios de
las UAA, con énfasis en la con-
sulta de especialidad, servicios

de imagen vy laboratorio

Mejora de la inversion
estatal para la mejora
de UAA

Coordinacion entre
el nivel estatal, jurisdic-
cional y las UAA

Evitar tergiversar el
proceso

Monitoreo y analisis
continuo de la capaci-
dad instalada

Avanzar hacia la garan-
tia de la disponibilidad
de insumos para la
atencion médica

Verificacidn de la per-
manencia del personal

Mejora de la disponibili- e

dad de enfermeras

Reconocimiento de
los equipos de salud
que logren mantener o
mejorar la salud de los
usuarios

Mejora del manejo de
pacientes

Garantia de la disponi-
bilidad de insumos

Verificacion de la
gestion del manejo
clinico que inicie en los
expedientes clinicos

Mejora de la gestion de
recursos

Eficiencia en la mejora
y habilitacion de uni-
dades

Verificacién del moni-
toreo de los pacientes

Definicion y ajuste de
estandares

Mejora continua de la
calidad técnica. - Veri-
ficacion del cumpli-
miento de las tareas
por parte del personal

Verificar que la contra-
tacion de personal y su
designacion mejoren la
oferta de servicios

Ajuste de los estan-
dares del proceso de
atencion

Aplicacion de estan-
dares de atencion
efectiva

Promocion y aplicacion
de guias de practica
clinica - Fortalecer
los programas de edu-
cacion continua para la
mejora de la atencion
de pacientes cronicos

Identificacion de areas
de oportunidad para
mejorar los procesos de
atencion

Flexibilizacion de opor-
tunidades de atencion
para los usuarios

Incentivar la acredita-
cion de proveedores
publicos y privados lu-
crativos y no lucrativos

Contratacién de
proveedores publicos
y privados para cubrir
turnos y horarios com-
plicados

Ampliacion de la oferta
de horarios con turnos
de jornada acumulada

Diversificacion de la
oferta de proveedores

Descargar la deman-

da de servicios de
nutricion, atencion
psicoldgica y preventiva
del personal médico

Ampliacion de la con-
vocatoria a proveedores
privados y empresas
sociales

Favorecer contratos
con mejores condicio-
nes para la atencion de
pacientes cronicos

Agilizacion en los pro-
cesos de contratacion

vy pago de proveedores
externos

Verificacion del
manejo adecuado de
procesos y cédulas

Establecimiento de
criterios resolutivos
de intercambio de
servicios y pacientes

Mejora de la disponi-

bilidad y acceso a ser-
vicios de laboratorio y
radiologfa

Mayor coordinacion
de las UNEMES con
las UAA

Capacitacion conti-
nua del personal de
las UAA en el manejo
de pacientes cronicos

Mejora de la disponi-
bilidad de insumos en
las UAA

Mayor disponibilidad
de médicos de espe-
cialidad en las UAA

Desarrollo de siste-
mas de informacion

Mejora del manejo
clinico y seguimiento
de los pacientes
Ampliacion del
acceso a servicios de
diagndstico

sanos (la mayorfa de los afiliados a Oportunidades) y hacia 4. Revisar las lineas de mando para asegurar una coordinacion

los médicos pasantes y los médicos titulados la atencion de
los usuarios enfermos.

de las areas centrales de los SESA.

racional de las UAA con las jurisdicciones y las areas de servicio

3. Reforzarelabasto de insumos y la capacitacion de los recursos 5. Revisar los sistemas de referencia y contra-referencia para ga-

humanos para ampliar la capacidad resolutiva de las UAA, en
particular la atencion de las enfermedades no transmisibles

como la hipertension v la diabetes.

rantizar la continuidad de la atencion de los usuarios tomando
en cuenta no solo la referencia para tratamiento sino también

la referencia para servicios de gabinete y laboratorio.



SESENTA PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA APS En Los SESA Ill 2010

La Acreditacion de las Unidades de Atencion Ambulatoria en los SESA de Guanajuato

El proceso de acreditacion de las UAA dio inicio en Guanajuato en 2004 con el compromiso y participacion de las mas altas autoridades sanitarias estatales.
Su objetivo inicial fue acreditar en cinco afios las 560 unidades que conformaban la red de servicios de esta entidad. Este seria un eje fundamental de la
implantacion del SPSS en el estado.

El primer reto fue identificar el rea que habria de liderar este proceso. En ausencia de un area de calidad, se optd por un departamento de la Direccion
de Planeacion.

La siguiente tarea fue la aplicacién de la cédula de acreditacién al 100% de las unidades. La idea fue establecer una especie de linea diagnéstica basal a
partir de la cual se establecié un programa de trabajo que incluy? la definicion de las fases del proceso de acreditacion y de los requerimientos financieros
para habilitar las unidades correspondientes.

En seguida dio inicio un trabajo de vinculacion entre la Direccion de Planeacion del nivel estatal, las jurisdicciones sanitarias y las propias UAA. Como parte
de este proceso se establecieron mecanismos flexibles de gestion para adquirir los insumos necesarios para fortalecer la infraestructura fisica, el equipamiento,
los insumos vy la oferta de recursos humanos de las unidades.

El objetivo de este proceso inicial de acreditacion se cumplié en el plazo establecido, quedando pendientes sélo cuatro unidades que proveen servicios de
salud mental. La razén por la que no se pudieron acreditar estas unidades es por que sus cédulas de acreditacion, que se disefian a nivel federal, todavia no
estan disponibles.

La acreditacion de las UAA del estado de Guanajuato se conceptualizé y organizé como un proceso de mejora continua de la capacidad instalada. La idea
ahora es buscar, en una primera fase, re-acreditacion de 100 de las 590 unidades con las que cuentan actualmente los SESA de Guanajuato.

Esta experiencia inicié en 2004 como un programa piloto de manejo de la diabetes mellitus (DM) en los SESA de Hidalgo. EI modelo se operd a través de

centros de salud denominados Clinicas de Diabetes. La idea no era generar nueva infraestructura, sino concentrarse en la reorganizacién funcional de los
recursos humanos en ciertos centros de salud ya existentes. En este proyecto participé personal médico de los SESA de Hidalgo interesado en capacitarse
en el manejo del paciente con DM con apoyo de personal de enfermeria y trabajo social. El objetivo de esta iniciativa es buscar la autosuficiencia de los
pacientes, a través de un fuerte componente de educacion para la salud y monitoreo clinico.

La estrategia consiste en incentivar la atencion integral y evitar la fragmentacién de la prestacion de los servicios, tomando en cuenta todos los factores
de riesgo a los que se exponen los diferentes grupos de edad. Esto supone que los pacientes por lo general no presentan diagndsticos aislados, sino que en
ellos se combinan problemas tales como obesidad, hipertension arterial, hipercolesterolemia y dafio renal, entre otros.

La autosuficiencia se alcanza capacitandolo en el conocimiento y manejo de su enfermedad, incluyendo la identificacién de sintomas vy signos que pudieras
requerir de atencion especializada. Este proceso se acompafia, entre otras cosas, de la capacitacién en el uso de los glucémetros.

Hay un fuerte énfasis en el uso de las redes sociales de los pacientes crénicos. Desde la primera consulta se les pide ir acompafados por un familiar, a quien
se le explica su diagndstico y su tratamiento para que este familias se constituya en un apoyo. Posteriormente se le invita a integrarse a los grupos de ayuda
mutua, los cuales promueven el soporte emocional y la capacitacion especifica que permiten un mejor control de la enfermedad de su familiar.
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En 1937 se cred en México la primera estructura diferenciada de participacion directa del Estado en la presta-
cion de servicios de salud, el Departamento de Asistencia Social Infantil, que al poco tiempo se elevo al rango
de secretaria para cubrir la asistencia publica de toda la poblacion. De entonces a la fecha ha habido muiltiples
esfuerzos por ampliar y mejorar los servicios ambulatorios de atencion a la salud. Destacan dentro de estos
esfuerzos la construccion, entre 1958 y 1964, de mas de 400 centros de salud de la SSa. En los afios ochenta,
gracias al boom petrolero, se crearon el Programa IMSS-COPLAMAR, hoy denominado IMSS-Oportunidades, y
el Programa de Atencion Medica para las Zonas Deprimidas de las Grandes Urbes. El primero construyo 3,025
unidades de salud, incluyendo 60 hospitales rurales. El segundo llegd a contar con 260 centros de salud en las
ciudades de México, Guadalajara, Monterrey y Ledn. La APS tuvo un nuevo impulso con la creacion, en los afios
noventa, del Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta, el Programa de Ampliacion
de Cobertura, y el Programa de Educacion, Salud y Alimentacion, hoy Oportunidades. En 2003 el Congreso
aprob0 diversas reformas a la Ley General de Salud, que dieron origen al SPSS y su brazo operativo, el SPS. Estas
reformas permitieron incrementar considerablemente los recursos para la poblacidn sin seguridad social, lo que
se vio reflejado en la infraestructura fisica de los SESA. Entre 2001 y 2006 la SSa construyd 751 unidades de
atencion ambulatoria. Esta obra se construyo en el marco de un esfuerzo por racionalizar la remodelacion y am-
pliacion de la infraestructura fisica de los SESA, que se concreto en el Plan Maestro de Infraestructura Fisica. La
atencion ambulatoria en los SESA se ha beneficiado también del requisito de acreditacion que la Ley Ceneral de
Salud establece para poder ofrecer servicios a los afiliados al SPS. Este proceso obliga a las unidades a contar con
estandares minimos en materia de infraestructura fisica, equipamiento, insumos basicos y recursos humanos. A la
fecha se han acreditado alrededor de 7000 UAA en los SESA, es decir, alrededor del 50% de estas unidades.

La preocupacion por fortalecer la atencion ambulatoria persistio en esta administracion. A la fecha, el go-
bierno del Presidente Calderdn ha remodelado, ampliado o construido 1800 unidades de salud. A estos esfuerzos
habria que agregar el disefio e implantacién de un nuevo modelo de atencién a la salud (MIDAS), las iniciativas
para mejorar el abasto de medicamentos y la oferta de recursos humanos, y el disefio y puesta en operacion de
diversas medidas para mejorar la calidad de la atencion.

Sin embargo, la acelerada transformacion del perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion mexicana
le ha generado nuevas demandas a las UAA de los SESA. La creacion del SPSS también ha incrementado las
presiones sobre estos servicios, que ahora deben garantizarle a mas de 40 millones de mexicanos el acceso a un
paquete de mas de 250 intervenciones.

Para poder responder a esta creciente demanda de servicios mas complejos y costosos, las UAA de los SESA
deben fortalecerse y reorganizarse, atendiendo en la medida de lo posible las recomendaciones que se presentan
en este informe. Del diagnostico que se presenta en los capitulos uno 'y dos, y de las propuestas de fortalecimiento
que se presentan en los capitulos tres a ocho, se pueden desprender las siguientes conclusiones.

Mas que ampliarse en nimero, las UAA de los SESA deben fortalecerse y reorganizarse para atender la
demanda asociada a la transicion epidemioldgica, que se caracteriza por un creciente predominio de las enfer-
medades no transmisibles, como la diabetes, la hipertension y el cancer, y responder a la demanda asociada a
la reciente creacion del SPSS, que garantiza a todos los afiliados al SPS el acceso a un paquete de mas de 250
intervenciones y los medicamentos respectivos sin desembolso en el momento de utilizacion de los servicios.



La creciente prevalencia de enfermedades no transmisibles, que son mucho mas complejas y costosas de
tratar que las enfermedades pre-transicionales (infecciones comunes, padecimientos relacionados con la repro-
duccién y enfermedades asociadas a la desnutricién), obliga a incrementar la capacidad resolutiva de las UAA,
ya que el tratamiento de estos padecimientos en el ambito hospitalario impondria enormes presiones financieras
y organizativas al sistema mexicano de salud.

EI SPSS esta transfiriendo suficientes recursos frescos a los SESA para responder adecuada y oportunamente
a esta demanda, lo que permitiria atender las propuestas de fortalecimiento que se hacen en este informe en
materia de infraestructura fisica, equipamiento médico, sistemas de informacion, recursos humanos, abasto y
prescripcion de medicamentos, y sistemas gerenciales.

Los retos en materia de infraestructura fisica incluyen la creacion de un inventario funcional de la infra-
estructura fisica de los SESA, el fortalecimiento de los sistemas de comunicacion y la puesta en operacion de
programas estatales de mantenimiento preventivo y correctivo.

Los SESA deben contar asimismo con un inventario funcional de equipo médico, un riguroso programa
de mantenimiento preventivo y correctivo, y con ingenieros biomeédicos capaces de coordinar a nivel estatal la
compra, uso, mantenimiento, desecho y renovacion del equipo clinico de las UAA.

La captura y procesamiento de la informacion en las UAA exige un esfuerzo importante de simplificacion
de los formatos de captura, una inversion en infraestructura informatica y de comunicacion, y la puesta en ope-
racion de programas de capacitacion del personal de base de las UAA en la captura y manejo de la informacion
en salud.

Para poder responder de manera adecuada a la creciente demanda de servicios de mayor complejidad, las
UAA de los SESA deben profesionalizarse a la mayor brevedad posible y ofrecer paquetes integrales de beneficios
que incentiven a los médicos y enfermeras a hacer una carrera profesional en APS.

Los esfuerzos por mejorar el acceso a los medicamentos en las UAA deben redisefiarse para fortalecer no
s6lo el abasto sino todo el ciclo de suministro, que incluye la planeacion, compra, distribucion, almacenamiento,
prescripcion, dispensacion y consumo de estos insumos.

Como fase inicial de la conformacion de redes de servicios, las UAA deben fortalecer sus sistemas gerenciales
ampliando sus horarios de atencion, distribuyendo de manera mas racional la atencion de sanos y enfermos,
ampliando su capacidad resolutiva y definiendo de manera mas precisa sus mecanismos de referencia y contra-
referencia.

Como se demuestra con multiples ejemplos en este informe, las propuestas de fortalecimiento del
Observatorio del Desempeifio Ambulatorio 2010 pueden implantarse en periodos de tiempo muy
breves y con los recursos financieros disponibles en los SESA.
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BH
CAAPS
CAUSES
CBM
CEDAT
CENETEC
CIFRHUS

CLUES
CONAPO
Gs

CSR
DGED
DCIF
DGIS
DGPLADES
DIF

DM

ECE

EGO
ENED
ENSANUT
EPSS

HTA

IMSS
IMSS-O
ISSSTE

MPSS

Atencion primaria a la salud

Biometria hematica

Centro avanzado de atencion primaria a la salud
Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
Cuadro Basico de Medicamentos

Centro de Desarrollo y Aplicaciones Tecnoldgicas
Centro Nacional de Excelencia Tecnologica

Comisidn Interinstitucional para la Formacion de Recursos

Humanos para la Salud

Clave Unica de Establecimientos de Salud
Consejo Nacional de Poblacion

Centro de salud

Centro de salud rural

Direccion General de Evaluacion del Desemperio
Direccion General de Infraestructura Fisica
Direccién General de Informacion en Salud
Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud
Desarrollo Integral de la Familia

Diabetes mellitus

Expediente Clinico Electrénico

Examen general de orina

Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Enfermeras pasantes en servicio social
Hipertension arterial

Instituto Mexicano del Seguro Social

Programa IMSS - Oportunidades

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Meédicos pasantes en servicio social

NOM
OMS
PAC
PASSPA

PEMEX
PEMISPA

PROGRESA
RHOVE
SEDENA
SEED

SEMAR
SESA

SINAI
SINERHIAS

SIS
SPS
SPSS
SSa
SSA
SUAVE
SUIVE

UAA
UNAM
UNEMES
VIH

Norma Oficial Mexicana

Organizacion Mundial de la Salud

Programa de Ampliacion de Cobertura

Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacion Abierta

Petroleos Mexicanos

Planes Estatales Maestros de Infraestructura Fisica en
Salud para Poblacion Abierta

Programa de Educacion, Salud y Alimentacion

Red Hospitalaria para la Vigilancia Epidemiologica
Secretaria de la Defensa Nacional

Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las
Defunciones

Secretaria de Marina

Servicios Estatales de Salud

Sistema Nacional de Salud

Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos
Humanos e Infraestructura para la Atencion de la Salud
Subsistema de Prestacion de Servicios

Seguro Popular de Salud

Sisterna de Proteccion Social en Salud

Secretaria de Salud

Secretaria de Salubridad y Asistencia

Sistema de Notificacion Semanal de Casos Nuevos
Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia
Epidemiolégica

Unidades de atencion ambulatoria

Universidad Nacional Auténoma de México
Unidades de especialidades médicas

Virus de la inmunodeficiencia humana
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