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INTRODUCCIÓN: 

El fin de cualquier sistema de salud debiera ser contribuir a la mejora constante de la salud 

de la población, contando para ello con los recursos necesarios para afrontar los problemas 

y necesidades reales de salud y contribuyendo de esta manera a poder brindar un aumento 

en la calidad y la esperanza de vida. Sin embargo, cada país tiene una supuesta 

independencia para definir como hacerlo, a fin de cumplir el objetivo de dotar de lo mejor. 

No obstante, tal hipótesis es discutible porque parte del supuesto que lo que es prioritario 

para el sistema de sanitario es resolver los problemas de salud, y no considera la serie de 

aspectos e intereses que forman parte de la toma de decisiones y definiciones al interior de 

los sistemas de salud. Sin embargo, lo más común es obviar esta serie de condiciones, ya 

que aparentemente cada país organiza su sistema de salud de forma diferente en función 

de sus características y de los propósitos de los gobiernos, a la vez que los programas 

derivados de los Planes Nacionales de Salud giran en tomo a ampliar la cobertura de la 

atención, elevar la calidad en la prestación de los servicios de salud; favorecer la equidad 

atendiendo a la población pobre y enfrentar sobre todo a las enfermedades que por su 

magnitud y trascendencia se constituyen en problemas de salud pública, (Vázquez, 2002; 

López y Blanco, 2007) sin considerar otros factores que tienen que ver con estas 

definiciones. 

En el presente trabajo tomaremos el estudio del sistema de salud mexicano, así como a 

forma en la que se lleva a cabo la atención pública de la Secretaría de Salud para la 

población infantil, específicamente, para el caso de las enfermedades que por su naturaleza 

requieren un manejo de tercer nivel de atención y cuyo tratamiento está contemplado en el 

catálogo de "Enfermedades Catastróficas" del Seguro Popular de Salud, como por ejemplo 

las Leucemias y otras enfermedades oncológicas que constituyen la segunda causa de 

muerte infantil en la población escolar (5-14 años) (Fajardo, 2005; Rizo-Ríos, 2005; 

Rivera 2007) representando un problema de salud pública, sin embargo al igual que éstas 

existen otras patologías propias de la población infantil de tratamiento que requiere 

atención médica de especialidad y que tienen diferencias en cuanto al criterio de selección 

para acceder a la atención médica del sector público en el tercer nivel.
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El proyecto de tesis que se presenta a continuación pretende conocer y analizar las 

características de las nuevas instituciones surgidas en México para reemplazar la atención 

pública que ofrecía el sistema de salud a través de la Secretaría de Salud y sus entes 

descentralizados en los estados, las razones de su emergencia, el discursos que se elabora 

para fundamentarlo y que se sintetiza en la política de salud, y finalmente los criterios de 

selección de la población, y los padecimientos que define el nuevo sistema para la 

población infantil en general, y específicamente en este nivel de atención.
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CAPÍTULO 1: ANTECEDENTES DE LA CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE 

SALUD MEXICANO: 

El sistema de salud mexicano se caracteriza por ser un sistema altamente fragmentado en 

respuesta a una lógica de estructura social igualmente de fragmentada por su construcción 

histórica. La serie de instituciones públicas y privadas que conforman el Sistema de Salud 

Mexicano se corresponden directamente con las diferentes fracciones sociales y laborales 

que conforman el país. De tal modo que la estructuración del sistema de salud, más que 

responder a las necesidades de salud de la población, responde a las necesidades del 

capital en los distintos momentos de la historia del Estado Mexicano. 

1.1 El Sistema de Salud Mexicano a partir de la creación de la Secretaría de 

Beneficencia Pública hasta la segunda mitad del siglo XX 

Hasta los últimos años del siglo XIX la construcción del proyecto de Estado no se traduce 

en políticas y acciones de gobierno, como política sanitaria, pues la prestación de servicios 

de atención a la salud recaía principalmente en las manos del clero o bajo la contratación 

particular de servicios médicos, independientes del ejercicio del Estado y la política 

pública, los primeros datos que sugieren la atención de la infancia comienzan dentro de 

las casas de cuna u orfanatos que comienzan a prestar atención a los principales problemas 

de salud de los niños tales como desnutrición y enfermedades infecciosas. Para 1881 la 

Secretaría de Beneficencia Pública es absorbida por la Secretaria de Gobernación, lo que 

da cuenta de la lógica del gobierno de Porfirio Díaz del papel central que tener el control 

de la atención a la salud de la población tenía para la legitimación de su mandato. 

Continuando con los datos históricos de atención a la infancia, fue hasta 1911 en la Ciudad 

de México, cuando se crearon en el Hospital Juárez salas para niños traumatizados y 

heridos, ante la demanda de la creciente ciudad por lo que en el mismo año se instaló una 

sección de pediatría en la Academia Nacional de Medicina. Posteriormente se instauró una 

Casa de Cuna en lo que habían sido unas caballerizas en la época de Victoriano Huerta en 

el pueblo de Tacuba, que más tarde a mediados de 1932 se trasladó a una finca ubicada en 

Coyoacán dando albergue al primer hospital infantil que tuvo la infraestructura de un 

hospital moderno, con cubiculos separados para pacientes infecciosos, controles de



enfermería, áreas para expedientes clínicos, servicios de cocina, laboratorio y rayos X y 

que se encargaba de la atención médica de los infantes provenientes del Distrito Federal y 

áreas conurbadas (Avila Cisneros el al, 1997).' 

Uno de los pasos importantes en los años posteriores a la revolución mexicana, fue la 

elaboración de la Constitución de 1917, documento que incorporó varias de las demandas 

sociales reivindicadas por los movimientos revolucionarios, entre ellas el derecho a la 

salud queda consagrado en el artículo 3, tras lo cual se establece el reconocimiento de la 

obligación del Estado en su cuidado y atención. 

Sin embargo, en esa época, el Departamento de Salubridad Pública, al que correspondían 

funciones relacionadas con la legislación sanitaria y que establecía que la salubridad y la 

asistencia en México a nivel federal, estatal y municipal, y era administrado por los 

gobiernos locales, centraba sus acciones en la atención sanitaria portuaria y fronteriza 

como eje central de la práctica, dejando de lado a los problemas de atención médica 

individual. (Jorge-Koifman, 1985; Moreno, 1982) 

Respecto a los primeros esbozos para la conformación de los sistemas de Seguridad 

Social en México, es importante precisar que los preceptos de la Revolución Mexicana de 

1910 dieron origen a una legislación para limitar la explotación de los trabajadores en 

cualquier actividad laboral. En 1916, el entonces Presidente de la República, Venustiano 

Carranza, afirmó: "La seguridad de los obreros está dada por la responsabilidad de los 

empresarios, en los casos de accidente y por los seguros en casos de vejez". Al 

promulgarse la Constitución de 1917, en la fracción XIV de su articulo 123, se afirma: 

Los empresarios serán responsables de los accidentes de trabajo y de las enfermedades 

profesionales de los trabajadores sufridas con motivo o en ejercicio de la profesión. Por 

tanto, los patrones deberán pagar la indemnización temporal o permanente para trabajar, 

de acuerdo con lo que las leves determinen. Esta responsabilidad subsistirá aun en el caso 

de que el patrón contrate al trabajador por un intermediario 

Más tarde, el 9 de diciembre de 1921, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, la 

Ley del Seguro Obrero bajo la presidencia del general Álvaro Obregón, que establecía que 

A vi] a Cisneros, Padrón Puyou. Frcnk Sihestre ci al. H997 IIis po,-ici de lo í'elia(rja en tÍdrii o Fondo de 
('altura Económica. pp 311.
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debía haber un Sistema de Seguridad para los obreros que cubriera la indemnización de 

accidentes de trabajo y pensión por vejez, y que esta debía ser cubierta por cuotas del 

sector patronal y del Estado, aunque su funcionamiento estuvo muy limitado. Durante el 

régimen de Calles, se emite en 1926 la Ley de Pensiones Civiles y de Retiro para 

funcionarios y empleados del Gobierno Federal, en este momento se estimula la creación y 

funcionamiento de las cooperativas. 

A pesar que desde 1917 quedó establecida, en la fracción XXIX del artículo 123 

constitucional, lo referente a la Seguridad Social no fue sino hasta 1927 que se expidió la 

Ley General de Salud. En la constitución de 1917 se considera de utilidad social: El 

establecimiento de cajas de seguros populares, de invalidez, de vida, de cesación 

involuntaria de trabajo, de accidente y de otros fines análogos, por lo cual, tanto el 

gobierno federal, como el de cada estado, tienen la responsabilidad de fomentar la 

organización de instituciones de esta especie para infundir e inculcar la previsión social. 

En septiembre de 1929, en el Diario Oficial se publica la reforma realizada a dicha 

fracción, quedando en los siguientes términos: "Se considera de utilidad pública la 

expedición de la Ley del Seguro Socia/ .v ella comprenderá seguros de invalidez, de vida, 

de cesación involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes y de otras con fines 

análogos." Finalmente, y después del desarrollo y la formación moderna del Estado 

mexicano, la fracción XXIX del artículo 123 constitucional quedó redactada de la 

siguiente manera: "...Es de utilidad pública la Ley del Seguro Social, y ella comprenderá 

seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesación involuntaria del trabajo, de 

enfermedades y accidentes, de servicio de guardería y cualquier otro encaminado a la 

protección y bienestar de los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros sectores 

socia/es y sus familiares." 

Respecto a la atención a la infancia, se crea en 1931 la Asociación Nacional de Protección 

a la Infancia fundada por Carmen G. de Portes Gil con la guía del Dr. Aquilino 

Villanueva, jefe del Departamento de Salubridad, quienes propician la fundación de 

Centros de Higiene Infantil en los distritos más pobres cuya función original iba orientada 

hacia la prevención y la educación para la salud pero que después se agregó el servicio de
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consultas para niños enfermos. Además se instalaron consultas pediátricas en todos los 

centros de salud del Departamento de Salubridad distribuidos en el Distrito Federal. 

A partir de la década de los treinta durante el gobierno de Lázaro Cárdenas comienza a 

haber un predominio de la atención médica como eje central de la atención. Este periodo 

se caracteriza por el asentamiento del desarrollo industrial capitalista y la intensificación 

de la reforma agraria, transformaciones que influyen en la dinámica de la asistencia 

médica. Con ellos se produce un cambio que va de la Beneficencia -como "caridad" 

dirigida a la "indigencia"-, hacia un concepto de "solidaridad" asumido por el Estado con 

los grupos sociales "débiles" correspondientes a la clase trabajadora y sus familias. La 

valorización del trabajador, considerado el componente fundamental del proceso 

productivo, vital en ese momento histórico de asentamiento del desarrollo industrial, 

genera las condiciones para la creación de diversas instituciones y formas de prácticas: en 

1937 la Secretaría de la Asistencia Pública es reemplazada por la de Beneficencia Pública, 

se instaura el servicio social para los pasantes de medicina, y se canalizan los servicios 

médicos a comunidades rurales, así como también se ordena en 1938 la preparación de una 

Ley del Seguro Social, compromiso adquirido por México en 1936 ante la Organización 

Internacional del Trabajo. 

Un cambio más es la creación el Departamento Autónomo de Asistencia Social Infantil 

(DIAASI) quienes continúan estableciendo Centros de Higiene Infantil en el interior de la 

República —proyecto que se había iniciado en el sexenio de Portes Gil-, teniendo como 

Director al Dr. Salvador Zubirán y como Secretario General al Dr. Federico Gómez. Este 

Departamento se incorpora más tarde a la Secretaría de Asistencia Social, Tras la 

conformación de la Sociedad Mexicana de Pediatría que fue fundada en 1930, se 

conformó un grupo de médicos preocupados por la atención de los principales problemas 

de salud de una población infantil que empezaba a aumentar crecientemente, y que no 

contaba con una institución especializada en atención exclusiva de este grupo poblacional 

ya que para esa época, la atención a los niños se otorgaba en hospitales generales y no 

existía aún la especialidad médica de pediatría en nuestro país. 

Ante este panorama, se impulsó la idea de dar paso a la creación de una institución 

dedicada especialmente para la atención médica infantil y a su vez pudiera fomentar la



formación de recursos humanos especializados en el estudio y comprensión de las 

enfermedades y padecimientos de este grupo de población. 

Durante la época de los cuarenta, en el sexenio de Ávila Camacho, se incorpora la 

Secretaría de Asistencia Pública al Departamento de Salubridad, para formar la Secretaría 

de Salubridad y Asistencia. 

Durante la época posterior a la Segunda Guerra Mundial nuestro país tuvo una 

consolidación industrial que dio paso a la "toma de conciencia" del capital sobre el valor 

de la fuerza de trabajo, lo que creó condiciones objetivas para la generación de políticas 

sanitarias y la instauración de un sistema de seguridad social que terminó de concretarse 

en 1943 con la creación del Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS) que entró en 

funciones en enero de 1944, dirigido a la población asalariada y a sus dependientes 

económicos, financiándose a través de cuotas obrero-patronales. En el mismo año, se da 

paso a la fundación del Hospital Infantil de México, institución de carácter público, 

destinada a otorgar atención médica a la niñez. A la par del surgimiento de las grandes 

instituciones de seguridad social, se fundaron también hospitales pediátricos en Culiacán, 

Torreón, Pachuca, Veracruz, Jalapa, Monterrey, Morelia, Puebla, Villahermosa y 

Chihuahua, además de fundar departamentos de pediatría en las escuelas y facultades de 

medicina. 

En el mismo periodo, surge el Plan Nacional de Hospitales que contemplaba la 

construcción de instituciones de salud en toda la república, se fusionan la Secretaría de 

Asistencia y el Departamento de Salubridad Pública, que dieron origen a la actual 

Secretaría de Salubridad y Asistencia, centrando sus programas de acción hacia la 

concepción individual de la causalidad de la enfermedad, es decir en relación a la 

corrección de distorsiones en relación a la educación, patrones de higiene, hábitos 

alimentarios y de accesibilidad a la atención de la salud. 

Durante el sexenio de López Mateos (1958-1964), se modifica la Ley del Seguro Social y 

se incluyen nuevas categorías de cobertura para jornaleros agrícolas, integrantes de ejidos 

y pequeños agricultores, sectores productivos esenciales para la continuidad del proceso 

de acumulación capitalista, al mismo tiempo que fortalece la figura del Estado asistencial
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en el medio rural y contribuye a disminuir el flujo migratorio. En el mismo periodo, se 

crea el Instituto Nacional de Protección a la Infancia (INPI) cuyos primeros esbozos se 

habían elaborado en el sexenio anterior, que organizó la Asociación Nacional Pro 

Nutrición Infantil dirigida por la primera dama de México, cuyo propósito además de 

prestar atención a las necesidades nutricionales de la infancia también era continuar con la 

difusión de la imagen del Estado Benefactor que pretendía paliar las necesidades de las 

clases sociales en lucha. (Hémández- Llamas, 1982). 

En lo correspondiente al Distrito Federal el Jefe del Departamento Central, Lic. Ernesto 

Liruchurtu junto con el presidente Adolfo López Mateos comenzó la construcción de 

hospitales de atención pediátrica en las zonas periféricas de la ciudad comenzando con el 

Hospital Pediátrico de Azcapotzalco en el año de 1958. Así mismo, se crea en 1959, el 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 

encargado de la atención médica de los trabajadores del sector público y sus dependientes. 

Posteriormente, en 1963 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) funda su Hospital 

de Pediatría en el Centro Médico ante las demandas de la población asegurada en donde el 

54% correspondían a niños y adolescentes. 

Durante el gobierno de Díaz Ordaz, en 1968, se pretendía que el Hospital Infantil de 

México, fuera elevado al rango de Instituto Nacional de Pediatría, sin embargo, por 

decreto de la presidencia de la República, los apoyos gubernamentales fueron destinados 

para la construcción del nuevo Hospital Infantil de la IMAN (Institución Mexicana de 

Asistencia a la Niñez) -que antes fuera la Asociación Nacional de Protección a la Infancia-

el cual se convirtió en una institución más, dedicada a la atención médica, enseñanza e 

investigación sobre los problemas de la niñez. (Hoy Instituto Nacional de Pediatría). Ante 

estos cambios, instituciones como el Hospital Infantil de México sufrieron de crisis 

económicas, asimismo los subsidios extranjeros reservados para la investigación, 

disminuyeron por lo que hubo la necesidad de crear un fondo para la investigación. 

Pese a las dificultades económicas se continuó con avances en la atención pediátrica como 

fueron los primeros tratamientos quirúrgicos contra la epilepsia y las cirugías de tumores, 

así como el tratamiento de enfermedades oncológicas iniciado en 1947.
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Respecto a los cambios socioeconómicos, se declina la exportación de productos agrícolas, 

fundamentales para la obtención de divisas para la industrialización por lo que se 

incrementa el endeudamiento del Estado. Se produce un aumento en los préstamos 

externos, destinados a contener la inflación y mantener el crecimiento económico, por lo 

que se frena la expansión de programas de vivienda y salud, reflejándose en las tentativas 

racionalizadoras en el ámbito de la planificación de la salud. (Brachet-Márquez, 1996) 

Para fines de los setenta, nuestro país había sufrido la transición de ser un país 

fundamentalmente agropecuario a uno con cierto grado de industrialización, que a partir 

de la ampliación del mercado laboral generó migración campo ciudad y la creación de una 

burocracia, y con ello la aparición de nuevos fenómenos, que produjeron nuevas políticas 

federales de atención a la salud. El gobierno de López Portillo (1976-1982) enfocó sus 

políticas sociales principalmente al sector rural, creando el programa IMSS-COPLAMAR 

y desarrollando el primer Plan Nacional de Salud (1974-1984). En el mismo año (1974) 

también se reforma la Ley del Seguro Social, donde se sentaron las bases jurídicas 

necesarias para la restructuración de los servicios médicos estatales frenando la 

incorporación de otros grupos de población al seguro social, lo que da paso a un traslape 

entre los programas de las instituciones públicas y el seguro social principalmente en las 

zonas rurales, como es el caso del Programa de Solidaridad Social donde comienza a 

otorgarse la atención bajo criterios de exclusión y focalización. (Hérnández- Llamas, 

1982). 

1.2 El inicio de las políticas de corte neoliberal y los cambios sucedidos en el periodo 

1980-1999: 

De los años ochenta a la tcha. se han producen cambios de los sistemas de salud 

latinoamericanos y en la política social y de salud de los países a fin de "adecuarlos a las 

nuevas demandas" de las llamadas Reformas a la Salud 2 . Estas Reformas se han 

caracterizado por la reorientación de los objetivos y formas de operación de los sistemas 

de salud públicos y de seguridad social, basados en esta etapa en un deterioro de las 

Definidas por la OPS como un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las diferentes 
instancias y funciones del sector, con el propósito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia 
de su gest ión y la efectividad de sus actuaciones y con ello satisfacer las necesidades de la población.
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instituciones públicas y de seguridad social y una disminución en la participación del 

Estado, lógica que privilegia el mercado y a las que se ha denominado políticas 

neoliberales en salud (Tetelboin 2003)» 

En México, las políticas de ajuste estructural impactaron sobre el financiamiento y la 

organización de las instituciones de bienestar social en general y de salud en particular, 

frenando la expansión de los servicios públicos de salud y debilitando su capacidad de 

respuesta, modificando sus tendencias universalistas, solidarias e integrales claramente 

incompatibles con las propuestas de modernización neoliberal (López y Blanco, 2001; 

Barajas, 2002). En lo que respecta a la atención a la niñez en el tercer nivel, hubo la 

necesidad de reestructurar el patronato del Hospital Infantil para la obtención de fondos, 

equipo y apoyo para la institución, para 1983 comenzó a considerarse como una 

Institución de Tercer Nivel, por lo que en ese año obtuvo en nombramiento de Instituto 

Nacional que otorga la Secretaría de Salud, y bajo esta condición en diciembre de 1987 se 

Le declaró organismo descentralizado. 

Durante el mandato de Salinas de Gortari (1988-1994) ya se asumen plenamente las tesis 

neoliberales de la centralidad del mercado como organizador de la vida social y 

económica, en un contexto de crisis política, profundizando el manejo discrecional de los 

recursos, esto se traduce en la disminución del gasto social y la mercantilización de los 

derechos sociales como son salud y educación, se legitima el discurso del "combate a la 

pobreza" y en salud, se refuerza la atención barata dirigida a grupos marginados rurales y 

urbanos (Leal, 2004), ya que según la visión oficial - la selectividad permite mantener ci 

acceso de los grupos más vulnerables a ciertos beneficios básicos- (Poder Ejecutivo 

Federal, 1990) lo que no garantiza sino parte de los servicios de primer nivel de atención. 

En "compensación", es en estos grupos donde se focalizan los programas de autocuidado y 

de educación para la salud (Kumate, 1989) 

A partir de la década de los noventas los procesos de mercantilización de los sistemas de 

salud se profundizan hacia el estímulo y desarrollo de formas privadas de atención, y en 

los noventas con la articulación de los sistemas públicos y los privados, con distintos 

grados de avance en la región. Desde el Estado se reordena el conjunto de aspectos
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constitutivos de las instituciones públicas y de seguridad social y en general de todas las 

prácticas de salud. (Tetelboin, 2007). 

En cuanto a la atención a la niñez en el tercer nivel, el presidente Salinas acordó junto con 

el Secretario de Salud, dar marcha a la construcción de un nuevo edificio que albergara al 

Hospital Infantil de México, mismo que fue inaugurado de forma simbólica el 30 de 

noviembre de 1994, pero que fue puesto en marcha hasta su terminación, en 1996. A partir 

de esta fecha, suceden otros cambios importantes al interior de la Institución, como lo es la 

estratificación de pacientes en base al estudio socioeconómico riguroso de las condiciones 

de pobreza de las familias asistentes, ya que para entonces en algunos padecimientos 

como: malformaciones congénitas, leucemias y tumores sólidos malignos, enfermedades 

crónico degenerativas y otras en los que era necesario el manejo de cirugía de alta 

especialidad, requerían de internamientos prolongados y manejos multidisciplinarios. 

(Ávila Cisneros et al. 1997) 

En el sexenio encabezado por Ernesto Zedillo el Programa Nacional de Salud mantiene la 

mayoría de los ejes de esta modernización y profundiza algunos de sus planteamientos, 

traspasando los costos de la atención médica a la población usuaria (López y Blanco, 

2001). Sucede también la transformación de la seguridad social mediante las 

modificaciones a la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social en su sistema de 

pensiones (1997); y la reorganización de los servicios que atienden a la población no 

derechohabiente, contenidas en las propuestas del sector salud 1995-2000, (Programa de 

Reforma del Sector Salud 1995) que apoya la descentralización de los servicios de salud y 

la implementación de un paquete de servicios básicos para la población sin seguridad 

social (SSA 1995) recuperando la visión de la atención primaria selectiva impulsada por el 

Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo que plantea reorientar los recursos 

hacia las intervenciones que cuestan poco y que tienen alto impacto para disminuir la 

mortalidad, de modo que las medidas de salud pública y de servicios clínicos esenciales 

sean dirigidas fundamentalmente a la población pobre sin representar incrementos 

importantes del gasto público en salud.(Laurell, 1997) por lo que la política social 

propone restringir la actividad a los grupos pobres, y al interior de la población focalizar
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sus acciones corno por ejemplo el tratamiento de enfermedades comunes graves de la 

población infantil como lo son los programas de vacunación universal, prevención y 

control de infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas, así como control de 

la nutrición, crecimiento y desarrollo de menores de 5 años (Secretaría de Salud, 1999).
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CAPÍTULO 11: MARCO REFERENC1AL 

2.1 Contexto sociopolítico del año 2000 y las reformas a la salud: 

En la última década, el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

han propuesto en documentos como el informe Invertir en Saluden 1993, la necesidad de 

generar cambios en los sistemas de salud, estos se expresan en un paso del enfoque de la 

"cobertura universal" de la salud al del "nuevo universalismo" según la cual se abandona 

el objetivo de "ofrecer toda la atención posible para todo el mundo, o sólo la atención más 

simple y básica para los pobres", por el propósito de hacer llegar a todos "una atención 

esencial de alta calidad, definida fundamentalmente por criterios de eficiencia, costos y 

aceptabilidad social" (OMS, 2000) Además de estos cambios, las políticas de ajuste 

estructural ordenadas por el FMI y en Banco Mundial orientaron a la creación de sistemas 

nacionales de salud, que tenían dentro de sí una orientación privatizadora. 

Estos cambios se vieron reflejados en una disminución progresiva del gasto en salud a 

partir de 1980, llegando a descender de 3.6 a 2.6% para el año 2000. Por otro lado, el gasto 

privado creció de 4.5% a 5.6% del PIB del año 1992 al 2000, en lo que respecta a los 

servicios de salud, estos se vieron reflejados en la asignación del gasto entre las diferentes 

instituciones, generando inequidad entre las instituciones que brindan servicios a la 

población abierta y las de seguridad social. 

En el año 2000 tras un proceso electoral sin precedentes, Vicente Fox ganó la elección 

presidencial apoyado por el Partido Acción Nacional (PAN), sustituyendo en la 

presidencia de México al Partido Revolucionario Institucional (PRI) que había gobernado 

el país por 70 años. Su gobierno prometía ser una nueva propuesta con el reto de reducir 

la pobreza, acabar con la corrupción y consolidar la democracia por lo que se autonombró 

"el gobierno del cambio" o de la "era de la democratización". 

Este tomó como eje principal de la política social, el combate al rezago educativo, 

retomando los planteamientos del desarrollo humano, fundamentado en los ideales de
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democracia, equidad y justicia social; asumiendo en el discurso político como objetivos 

para el desarrollo social 1) reducir la pobreza extrema, 2) general igualdad de 

oportunidades para los grupos pobres y vulnerables, 3) apoyar el desarrollo de capacidades 

en población pobre y 4) fortalecer la participación y el desarrollo comunitario (Mota, 

2002) siendo la salud un factor esencial en el acceso a las oportunidades al potencializar la 

inversión en la educación, por lo que el "arranque de la vida" debía de ser "parejo", (Plan 

Nacional de salud 2001-2006). Sin embargo aunque la versión oficial anunció que el Plan 

Nacional de Desarrollo 2001-2006 había surgido de las propuestas hechas por la 

ciudadanía e instituciones académicas y políticas, éste dio continuidad a programas 

sociales del gobierno zedillista, como el PROGRESA-OPORTUNIDADES, que buscaba 

aumentar la mano de obra con mayores niveles educativos y menor deterioro por 

problemas alimenticios y de salud para que se incorporaran al mercado de trabajo y 

redujeran los índices de la pobreza mediante políticas focalizadas. Por otra parte dentro del 

ámbito de la salud se continuó con el eje de transformación neoliberal a través de 1) la 

recomposición financiera del sector. 2) la descentralización, 3) la privatización selectiva 

de lo público rentable, 4) el discurso tecnocrático, 5) la selectividad y focalización y 6) la 

introducción de la lógica mercantil en las instituciones públicas, ejes impulsados desde 

1982.(López y Blanco 2007) 

En Los últimos diez años los recursos del sistema de salud no permiten costear sino la 

mitad del gasto total, puesto que además del poco gasto otorgado por el Gobierno Federal, 

comienza a darse un desequilibrio en el gasto total en salud ocasionando que más de la 

mitad de los recursos provengan directamente del bolsillo de las familias (Contreras y 

Tetelboin, 2006). Según cálculos del mismo gobierno, más de tres millones de familias 

destinan en gastos de salud más del 30% de su ingreso anual. 3(Programa de Seguro 

Popular, 2001) 

Por su parte, el Banco Mundial en su Agenda Integral de Desarrollo para la Nueva Era 

(2001) propone una reforma para que el sistema de salud posea las siguientes cualidades: 

La capacidad de pago se define como el gasto total de un hogar menos el gasto medio en alimentación de 
hogares que se encuentran aproximadamente en la media de la distribución del ingreso.
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a) un paquete de salud bien definido y accesible para toda la población, b) el gobierno en 

el papel de garante de un sector salud estructurado como un todo, que ofrece atención 

costo-efectiva y provisión de bienes públicos; e) un fondo para el seguro universal de 

salud financiado con recursos de todas las fuentes (gobierno, patrones, asalariados), todas 

las instituciones de seguridad social que las transfiere a instituciones reguladas, 

organizaciones de atención administrada y planes de salud, sobre una base de capitación 

ajustada al riesgo; d) instituciones reguladas que asumen el riesgo de prestar los servicios 

dentro de un marco de reglas para resolver las fallas del mercado; e) instituciones 

reguladas que compran los servicios de prestadores públicos y privados, quienes a su vez 

cumplen con criterios mínimos de acreditación y estándares para la prestación del 

servicio; O adecuada capacidad de supervisión para garantizar que los servicios se presten 

ordenadamente y se cumpla con las regulaciones; g) mecanismos para asegurar el acceso a 

servicios de segundo y tercer nivel que rebasen lo ofrecido en el paquete esencial de 

salud; h) un mercado de servicios de mejor calidad a través de un seguro de salud 

suplementario, que se adquiere voluntariamente. (World Bank 2001) 

En materia de Salud, el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 se alude específicamente 

a las reformas requeridas en las estrategias, alcance, funcionamiento y organización del 

Sector Salud para prepararse ante las presiones que impondrán el envejecimiento 

demográfico y los cambios epidemiológicos sobre la infraestructura económica y social, 

así como los desafios a la viabilidad de los sistemas de seguridad social y pensiones 

(Poder Ejecutivo Federal 2001). En este Plan también se hace referencia a que 'E! 

Gobierno de la República tiene el compromiso de seguir desarrollando los sistemas de 

salud, deforma que se extiendan a la totalidad de la población, eviten la duplicación de 

esfuerzos, ahorren recursos y prevengan las enfermedades. Las estrategias que se 

plantean buscarán por lo tanto, unficar los esfiwrzos de las principales inst'ituciones y 

sistemas de salud que existen en el país, el desarrollo de los criterios uniformemente 

aplicados relativos a los servicios sanitarios y epidemiológicos y el apo yo para el 

mejoramiento de las instalaciones, equipamiento y material de los hospitales, las clínicas 

Y las instituciones de salud en general. El esfuerzo deberá desembocar en una me/oria
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clara en la atención médica y el (rato que recibe la población' (Plan Nacional de 

Desarrollo 2001-2006). 

El Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006. identificó corno retos la falta de 

equidad, calidad de los servicios y protección financiera, señalando que uno de los 

principales problemas son los gastos que ocasiona la atención médica; de ahí que el PNS 

"busca" la "democratización en salud" lo que implica generar las condiciones para 

facilitar el acceso a los servicios a toda la población, independientemente de su situación 

económica o lugar de residencia. Esta propuesta tiene como uno de sus ejes centrales la 

reestructuración financiera del sector salud, cuyo gasto público se consideraba al inicio de 

la década uno de los más bajos de América Latina (2.6% del PIB), bajo los argumentos de 

evitar el gasto de bolsillo en el momento de enfermar y proteger contra los "gastos 

catastróficos" a las familias pobres (SSA, 2004). 

En 2001 se inicia el programa piloto del Seguro Popular de Salud, implementándose 

formalmente a partir del 2003, una vez aprobadas las reformas a la Ley General de Salud 

y dando paso a la creación del Sistema de Protección Social en Salud, y el programa de 

Seguro Popular de Salud. 

A partir de la instauración y puesta en marcha del mismo, se planteó desde un inicio en 

varias etapas que se centraban principalmente en la extensión geográfica de la cobertura 

de este programa, por lo que en 2003 se extendió en 21 entidades federativas conforme a 

los siguientes criterios: a) baja cobertura de seguridad social, b) mayor número de 

personas no aseguradas en los primeros seis deciles de ingreso, e) capacidad para 

garantizar la provisión de los servicios cubiertos por el programa, d) demanda potencial 

de afiliación, e) solicitud explícita de las autoridades estatales y existencia de 

suficiencia presupuestal del programa. En cuanto a los servicios médicos estos abarcaban 

6 rubros como son 1) servicios de medicina preventiva, 2) servicios de consejeria médica, 

psicológica, dieta y ejercicio, 3) consulta externa, 4) salud reproductiva, 5) servicio de 

odontología, 6) servicio de urgencias, hospitalización y cirugía.
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El 5 de enero del 2005, por decreto presidencia] se crea el Consejo Nacional para la 

Prevención y el Tratamiento del Cáncer en la Infancia y la Adolescencia como un órgano 

consultivo e institucional permanente de coordinación y concentración de las acciones de 

los sectores públicos, sociales y privados en materia de investigación, prevención, 

diagnóstico y tratamiento integral del cáncer el población menor de 18 años (Informe de 

Ejecución 2005-2006. Programa Nacional de Población). Otro más de los cambios 

generados en el mismo año fue la ampliación de cobertura para el tratamiento de 

enfermedades que generan "Gastos Catastróficos" que incluía el acceso al tercer nivel de 

atención a la salud en casos específicos como: VIH-SIDA, cáncer cervicouterino, y para 

la población infantil cuidados intensivos neonatales y leucemia linfoblástica aguda, en 

este último caso ampliando en 2007 y 2008 la cobertura gradual de otros padecimientos 

como son leucemia mieloide, Linfoma l-Iodking y no Hodking, Retinoblastoma, 

Meduloblastoma, Sarcoma de partes blandas, Tumor de Wilms, Astrocitoma y 

Transplante de Médula Ósea para menores de edad.
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CAPÍTULO III 

3.1 Planteamiento del problema 

Actualmente, la situación de salud en México se caracteriza por un predominio creciente 

de enfermedades infecciosas, padecimientos relacionados a la reproducción y la mala 

nutrición y enfermedades no transmisibles relacionadas con la creciente industrialización y 

desigualdad social que son más costosas y difíciles de tratar, como es el caso de las 

enfermedades que requieren manejo de tercer nivel de atención en la población infantil. En 

el caso de las enfermedades oncológicas las Leucemias constituyen la segunda causa de 

muerte en la población de edad escolar (5-14 años) con una mortalidad de 602 defunciones 

al año por cada 100,000 habitantes, (SINAIS 2005), mientras que las malformaciones 

congénitas ocupan el segundo lugar en población de O a 4 años, (42.8% en 2001) al igual 

que la influenza y neumonía que también se encuentran dentro de las primeras 5 causas de 

mortalidad infantil en ambos grupos de edad. (INEGI 2005) Ante este panorama, las 

instituciones de salud no han logrado cubrir las demandas que plantea esta situación de 

polarización epidemiológica y regresión sanitaria. 

Ante la falta de cobertura del Sistema Nacional de Salud, a partir del año 2001, se gestaron 

nuevos cambios que culminaron en la creación por decreto presidencial del Seguro 

Popular de Salud como una alternativa que resolviera la falta de cobertura de servicios de 

salud, fije así que se modificó la Ley General de Salud en 2003 y su reglamento, de 

manera que se reforman y adicionan el Sistema de Protección Social en Salud mediante el 

cual el Seguro Popular se convierte en ley, segmentando el Sistema Nacional de Salud y 

contribuyendo, en el plano ideológico a aceptar que la población debe invertir en salud 

según las políticas del Banco Mundial.(Eibenschutz, 2007) 

El programa Seguro Popular pretende cubrir las necesidades básicas de tratamiento y 

curación para la población abierta (Programa de Seguro Popular 2001) así como brindar 

protección financiera a todos los mexicanos, ofreciendo una opción de aseguramiento 

público en materia de salud a familias y ciudadanos que por su condición laboral no son 

derechohabientes de la seguridad social (Secretaria de Salud. 2003). De este modo el
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Estado 4 considera al Seguro Popular como el instrumento de financiamiento justo que 

brindará protección médica al 48% de la población, teniendo como meta el año 2010 para 

establecer el seguro público universal de salud, que se sumaría como sistema 

complementario al otorgado por el IMSS e LSSSTE. (Leal y Martínez 2002, Contreras y 

Tetelboin 2006) 

El Sistema de Protección Social en Salud clasifica sus servicios en "esenciales" y de 

"gastos catastróficos", estos últimos otorgan cobertura para el tratamiento de patologías 

específicas que por su naturaleza requieren manejo de tercer nivel de atención y cuyo 

tratamiento a nivel federal para la población pediátrica se otorga en hospitales generales 

certificados por el Seguro Popular, (Hospital General de México, Hospital Juárez de 

México y Hospital Infantil de México Federico Gómez) e Institutos Nacionales de Salud 

(Instituto Nacional de Pediatría) y son financiados con recursos federales, estatales y 

cuotas de los afiliados, determinado en gran medida por el número de derechohabi entes y 

orientado por la demanda (Programa de Seguro Popular). 

A partir de 2007 comienza la incorporación gradual de cobertura para otras patologías de 

la infancia como Leucemia Mieloide Aguda, Linfoma Hodking y no Hodking, 

Retinoblastoma, Meduloblastoma, Sarcoma de partes blandas, Tumor de Wilms, 

Osteosarcoma y Astrocitoma, así como el Transplante de Médula Ósea, (Informe de 

Ejecución 2005-2006, Programa Nacional de Población, Programa de Acción para la 

Infancia SSA 2001-2006). 

Lo anterior, constituye un cambio notable en la concepción de salud, incluyendo la 

emergencia de una preocupación, en los momentos de mayor cambio de racionalidad y 

operación de los servicios, que es la idea de pretender garantizar seguridad social en salud 

a todos, aunque ello signifique en adelante circunscribir la prestación de servicios 

médicos a un catálogo de beneficios médicos de primer nivel, así como de consulta 

externa y hospitalización para especialidades básicas en el segundo nivel de atención y el 

tratamiento de ciertos padecimientos en el tercer nivel (Plan Nacional de Salud 2001-

Entendido como un espacio de condensación de una relación de fuerzas, como regulador de las relaciones 
sociales y factor de cohesión en una formación social (Belmartino. 1992)
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2006). La progresiva instauración de éstos seguros modificará los regímenes de seguridad 

social de los trabajadores tanto asalariados como al servicio del Estado, por otro lado 

representa un cambio político-ideológico en la lucha social y de organización colectiva 

hacia una visión individualista con una política social de neo-beneficencia. 

Por lo anterior en esta investigación nos planteamos entender porque el sistema público 

de salud del Estado mexicano se propone cambiar la lógica de su operación en relación al 

manejo de instituciones públicas de salud en general y en particular, de las enfermedades 

que requieren tratamiento en el tercer nivel de atención de la población infantil, así como 

la forma de operación de estos cambios en dos instituciones especializadas en la atención 

pediátnca a nivel federal, y como afectan estas modificaciones al personal de salud y a la 

población atendida o que acude a buscar atención en ellos. Para esto estudiaremos los 

planteamientos que se realizan de manera oficial, sus propuestas, el financiamiento, a la 

vez la forma de operar en la práctica a través de dos estudios de caso, que incluyen 

variables en torno a la atención así como la percepción de los cambios por parte de los 

pacientes afiliados y no afiliados, según el diagnóstico y tratamiento, como por parte del 

personal de salud que participa en los distintos procesos de atención. 

Si bien una parte del estudio es general o contextual, como lo concerniente a políticas, 

criterios generales, financiamiento, se sitúa en un nivel macro. Respecto al nivel micro se 

realiza un estudio de caso donde se pretende conocer la operación de la nueva lógica, 

tomando como ejemplo el Hospital Infantil de México Federico Gómez. Dentro de este 

estudio pondremos especial atención en los criterios que se manejan para la selección de 

pacientes en base ya sea a nivel socioeconómico o por diagnóstico según criterios del 

Seguro Popular y que son un ejemplo claro de los criterios de selectividad de la atención 

médica. 

Otro punto a conocer es la operación y características principales a nivel local así como la 

percepción tanto de pacientes como de trabajadores de la salud involucrados en el proceso 

de atención de este tipo de padecimientos, donde el Seguro Popular cubre los gastos de 

hospitalización, medicamentos y cirugías para los niños con diagnósticos oncológicos
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(incluidos en el catálogo de Enfermedades Catastróficas), dejando excluidos a pacientes 

con otras patologías que requieren tratamiento de tercer nivel y cuyo tratamiento también 

ocasiona 'gastos catastróficos" para las familias y que no cuenta con ningún tipo de apoyo 

gubernamental. 

Así mismo también pretendemos investigar cuales son los requisitos de los programas y 

sus criterios de selectividad, los costos, y las diferencias entre la atención, al interior de un 

hospital público de la misma Secretaría de Salud entre los beneficiados y no beneficiados 

por el Sistema de Protección Social en Salud. 

Por lo anterior se plantea el problema en los siguientes términos: 

En el marco de los cambios recientes de la política, en el marco de procesos más generales 

M sistema público, queremos conocer las actuales políticas, los cambios en la operación 

del sistema público y los nuevos programas emergentes a su interior, centrado en la 

pregunta de investigación: 

¿Cómo operan en el tercer nivel de atención, -específicamente en el estudio de 

caso- los criterios de selectividad en el acceso y en el tratamiento de padecimientos 

oncológicos y otros propios de la población infantil que requieren manejo de tercer nivel 

de atención y cómo se implementa este sistema en los hospitales? 

3.2 Justificación del estudio: 

Ante el cambio en las políticas de salud en América Latina y específicamente en nuestro 

país desde hace dos décadas, se han venido sucediendo cambios importantes en las 

políticas de salud mediante reformas que han pretendido modernizar los sistemas 

sanitarios. Entre sus principales características, se pueden describir políticas focalizadas, 

descentralización e introducción del sector privado así como un cambio en el 

financiamiento de los servicios básicos de salud.
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Una de las reformas más importantes en el último sexenio fue la modificación a la Ley 

General de Salud y la creación del Sistema de Protección Social en Salud cuyo objetivo 

pretende la cobertura universal así como la protección financiera de los afiliados a este 

programa federal ya que según cifras de la CEPAL en 2006 sólo el 55% de mexicanos 

estaba incluido dentro de los sistemas de seguridad social. 

A partir de la instauración del Seguro Popular de Salud a nivel nacional, se dio un cambio 

trascendental en la atención médica ya que comenzó la operación de un sistema de salud 

destinado para la población abierta dentro de la infraestructura de la Secretaría de Salud, 

institución hasta entonces encargada de la población abierta. Esto trajo como 

consecuencias cambios imninentes en la demanda de servicios médicos y como 

consecuencia en la forma de atención hacia los usuarios y cambios laborales en quienes 

participan en el proceso de atención. 

En el desarrollo de esta tesis se considera importante documentar los cambios recientes en 

las políticas de salud tras las últimas reformas, así como su aplicación en una de las 

principales instituciones de salud pública encargada de la atención a la población infantil. 

Se considera que es mediante la voz de los actores sociales que participan en el proceso de 

atención, como se puede dar cuenta de un ejemplo real y concreto de los cambios políticos 

a nivel macro que han generado modificaciones en las formas de ingreso a la atención del 

tercer nivel tanto en los usuarios como en los trabajadores de la salud, puesto que, para 

analizar un fenómeno social complejo, se requiere necesariamente conocer la percepción 

de los implicados en la aplicación de las políticas de salud, lo que constituye una pieza 

clave en el momento de analizar la efectividad de una política de salud, así como en el 

diseño de estrategias para su mejoramiento. 

3.3 Objetivos: 

GENERAL. 

Conocer la política de salud durante el período 2003-2009 y analizar los efectos de esta en 

las condiciones de operación de los procesos de atención y de trabajo en la población 

infantil de tercer nivel en el Hospital Infantil de México Federico Gómez de la ciudad de 

México, y en la percepción que al respecto tienen los actores participantes.
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IARTLCIJLARES. 

1. Describir la política de salud a partir de las Reformas de 2003 en lo general y 

en sus especificaciones para la atención del tercer nivel en la población infantil. 

2. Describir la aplicación de la política del Seguro Popular de Salud en el Hospital 

Infantil de México en base a sus criterios de selección, reglamentación y 

financiamiento. 

3. Conocer la percepción de los trabajadores de la salud sobre los cambios 

percibidos a partir de la aplicación de las nuevas políticas así como sus efectos 

en los procesos de atención y condiciones de trabajo en términos de cambios 

laborales, condiciones para llevarlo a cabo y resultados para la población 

solicitante. 

4. Conocer la percepción de (cómo impacta-afecta la racionalidad) de los 

procesos de atención por parte de los usuarios según su condición de acceso y 

diagnóstico. 

3.4 Hipótesis: 

A pesar de que las últimas reformas al sistema de salud han sido implementadas con la 

finalidad de mejorar el acceso a los servicios y disminuir los costos excesivos por motivos 

de salud la presente tesis pretende comprobar que: 

1) Aunque a partir de la política instaurada por el Seguro Popular de Salud, existe una 

diferenciación de los usuarios (en cuanto al financiamiento federal otorgado al 

Sistema de Protección Social en Salud y a la Secretaria de Salud para atención 

médica) en la práctica estos no implican diferencias sustanciales en el uso en 

cuanto a cambios a la infraestructura hospitalaria, abasto de medicamentos y 

calidad de la atención, entre afiliados y no afiliados al Seguro Popular de Salud. 

2) Sin embargo, si existen diferencias significativas en la percepción de los 

trabajadores sobre los cambios laborales a partir de la implementación del 

programa de Seguro Popular, y los usuarios respecto a la calidad de la atención 

recibida.
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CAPíTULO IV: ESTADO DEL ARTE 

En este apartado, se presenta una síntesis de la revisión documental de las investigaciones 

más relevantes que se han generado en relación al tema general que comprende las 

reformas a los sistemas de salud principalmente a partir de la década de los ochenta, así 

como documentos que se han generado alrededor del tema central es decir, a partir de la 

reforma al sistema de salud mexicano. La selección bibliográfica se realizó tomando en 

cuenta aquellos documentos que se relacionan más directamente con el tema. Estos se 

presentan agrupados por categorías tales como políticas y reformas, procesos de atención y 

procesos de trabajo en el área de la salud, y percepciones, ya su interior, cada una de ellas, 

según la perspectiva conceptual o la tendencia. 

Políticas y reformas: 

En lo correspondiente a las investigaciones sobre políticas en los sistemas de salud de 

Latinoamérica, se identifican principalmente dos tendencias, aquellas que podrían 

considerarse críticas y que centran su análisis principal en los cambios sucedidos a partir 

de las reformas realizadas a los sistemas de salud desde los años setenta, de corte 

neoliberal. En ellas se muestra o describe la tendencia a mercantilizar el acceso a la 

atención médica, y los cambios que ello ha generado como consecuencia. Por otra parte, 

encontramos investigaciones que se acercan desde una visión más institucionalista, ya sea 

a nivel internacional o nacional, que plantean la justificación de la aplicación de estas 

políticas como una alternativa para reducir el gasto público y promover la focalización de 

la atención hacia los grupos socialmente vulnerados a fin de garantizar su atención, 

mediante la instauración de modelos mixtos que combinan la participación del sector 

público con el privado. Entre ellas: 

Vargas, Vazquez y Jané (2002) realizaron un análisis de las reformas a los sistemas de 

salud iniciadas durante la década de los ochenta y noventa, encontrando que a pesar de la 

aparente coincidencia en los objetivos de las mismas, la forma en la que se implementan, 

responde a conceptos y valores diferentes.
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En cuanto al análisis de equidad en las políticas de reforma a los sistemas de salud, las 

autoras se centran en dos aspectos fundamentales: por un lado la equidad en la 

financiación y por otro la equidad en la prestación de los servicios de salud. 

En lo correspondiente al tema de equidad y teorías de justicia, se basan en dos enfoques: 

el enfoque igualitarista que se basa en el principio de la capacidad de pago, y el enfoque 

neo/iberal que parte de los principios básicos del individualismo, el igualitarismo y la 

libertad de agencia. 

Respecto a la equidad en la prestación de los servicios de salud, retoman los conceptos de 

Wagstaffet al (1991) que definen criterios tales como igualdad de tratamiento para igual 

necesidad, igualdad de acceso e igualdad de salud. 

Para poder ejemplificar estos conceptos, analizan en caso colombiano para ilustrar estos 

conceptos, se menciona que aunque los principios de equidad en el acceso a los servicios 

de salud están expresados en la Constitución colombiana, el derecho colectivo es a la salud 

y no sólo a la protección de la misma. A pesar de que este principio de equidad expresado 

en la Constitución es igualitarista, en la práctica, se ha establecido un Sistema de 

Seguridad Social basado en un enfoque liberal de la equidad, pues se ha segmentado el 

acceso a los servicios de salud en función de la capacidad de pago del individuo y de su 

status laboral, así mismo en el diseño del POS (Plan Obligatorio de Salud) y del plan 

subsidiado, se han empleado instrumentos de costo-efectividad, siguiendo el enfoque 

utilitarista de equidad. Por lo anterior, llegan a la conclusión de que la reforma del sistema 

de salud colombiano propone inicialmente un modelo que es inequitativo, ya que 

segmenta el acceso a los servicios de salud en función de variables que no dependen de la 

necesidad de salud de los individuos, como son la capacidad de pago y el status laboral. 

Vázquez, Siqueira, Kruze, Da Silva y Leite (2002) analizan las diversas reformas que se 

han hecho a los sistemas de salud de Latinoamérica, donde, a pesar de las características 

específicas de cada país, se comparten elementos comunes tales como las políticas de 

descentralización y promoción de la participación social, y la introducción de reformas 

basadas en la aplicación de mecanismos de mercado y orientación al cliente. 

Los autores mencionan que estos cambios son consecuencia de los iniciados a partir de la 

década de los setenta, cuando comcnió a generalizarse la incapacidad de los sistemas de
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salud, centrados en hospitales y basados en la medicina occidental, para responder a las 

necesidades de la población más necesitada. Por otra parte. en la década de los ochenta y 

principios de los noventa, al finalizar la guerra fría y producirse nuevos cambios en la 

economía global, los cambios impactaron en la formulación de políticas públicas y en la 

percepción del papel del Estado en la provisión de servicios públicos, incluyendo el sector 

salud, dando paso a la reducción del papel del mismo e introduciendo el modelo de 

mercado. 

Ante la reciente preocupación por la búsqueda de la eficiencia, junto a las tendencias 

políticas y económicas dominantes, los sistemas de salud han promovido estrategias de 

mercado para mejorar sus servicios. En este contexto, se fomenta la participación del 

usuario como "cliente o consumidor" a fin de que sus opiniones contribuyan a mejorar la 

calidad y cantidad de los servicios que en teoría deberían de adaptarse a sus gustos y 

preferencias. 

En el marco de las reformas a los servicios de salud, se identifican varios enfoques de 

participación social, sin embargo los autores mencionan que el enfoque más reciente que 

va en función del mercado, es el que se refiere a la participación individual en la libre 

elección de proveedores y aseguradoras, así como la expresión de la satisfacción y el 

descontento con los sistemas de salud, en un sistema basado en la competencia. 

Por su parte, González Rosetti y Mogollón (2002) realizan un estudio político de los 

procesos de reforma de salud en Colombia y México, desde principios de los años 

noventa. En el análisis ambos sistemas de salud las autoras toman en cuenta que, las 

reformas de salud han planteado la reorganización de su sistema en tomo a dos ejes 

fundamentales. Por un lado, la creación de nuevos actores y organizaciones 

fundamentalmente dentro del sector privado que asumen responsabilidades de provisión 

de servicios de salud dentro de nuevos esquemas de colaboración entre los sectores 

público y privado. Por otro, la transformación de los viejos actores, o instituciones 

públicas prestadoras de servicios de salud existentes (institutos de seguridad social) para 

que funcionen mediante nuevas regulaciones e incentivos, es decir, se modifica el papel 

del Estado y de los particulares en la prestación de los servicios médicos y en el manejo de 

los fondos de salud.
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En esta investigación se plantea que, en ambos paises, las reformas son planteadas e 

instrumentadas por la decisión estratégica de grupos de interés tanto político como 

económico, lo que asegura la factibilidad de otro eje como es la creación de nuevos 

actores y la introducción al sistema de salud de mecanismos de mercado. Por tanto, 

aunque las coaliciones políticas que defienden el status quo en la que plantean como 

objetivo último beneficiar a los usuarios de los servicios de salud, el presente estudio 

encontró que, este grupo difícilmente puede influir sobre el proceso de reforma, pues los 

usuarios raramente tienen la capacidad para organizarse y utilizar una acción colectiva en 

defensa de sus intereses, por lo que su potencial para ejercer presión sobre los tomadores 

de decisiones es muy limitada. 

López y Blanco (2001) mencionan que a partir de inicios de la década de los ochenta, las 

políticas de ajuste estructural impactaron sobre el financiamiento y organización de las 

instituciones de seguridad social y de salud. Esto se tradujo en la aplicación de propuestas 

eficientistas que comenzaron a racionalizar los recursos, abaratar los costos, y simplificar 

al máximo la prestación de servicios, al tiempo que se redefinían las poblaciones hacia las 

que se orientaban estas políticas. 

Los autores plantean que, durante la década de los ochenta, la descentralización de los 

servicios de salud constituyó la estrategia de mayor importancia para la reorganización del 

sistema, estos cambios se agudizaron a partir de 1988 cuando se asumen en la política 

social las tesis neoliberales que dan paso a la centralidad del mercado como organizador 

de la vida social y económica. Esto a su vez se ve reflejado en un refuerzo a la atención 

masificada y barata que solo garantiza los servicios del primer nivel de atención. 

En lo que respecta a la década de los noventa, mencionan que de 1995-2000 el programa 

de Reforma del Sector Salud propone la descentralización de los servicios de salud y la 

implementación de un paquete de servicios básicos como ejes para la reorganización de las 

instituciones que atienden población sin seguridad social. 

Los investigadores consideran que, dentro de la estrategia central del reordenamiento del 

sector salud, se desarrollan acciones orientadas a conformar mercados estables para la 

atención a la salud, limitando la intervención estatal hacia la población pobre dentro de 

una lógica de beneficencia. Un cambio más es respecto a la recomposición del
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financiamiento con una reducción del gasto social limitado a los paquetes básicos de salud 

dando paso a la entrada de capitales privados. 

Tetelboin y Contreras (2006) realizaron una revisión bibliográfica sobre la trayectoria del 

papel del Estado en el área de salud hasta la reciente Reforma a la Ley General de Salud 

en 2003, con la finalidad de identificar los cambios que dieron origen al surgimiento del 

Seguro Popular de Salud. Como resultados identificaron que apoyados en los principios 

constitucionales, as¡ como en el surgimiento de las instituciones de seguridad social, el 

estado pudo cumplir como Estado benefactor hasta 1982, año en el que se dio inicio a la 

introducción de políticas de corte neoliberal que, apoyadas en recomendaciones 

internacionales emitidas por el Banco Mundial, dieron origen a la reforma a la Ley 

General de Salud en abril del 2003. 

Por otra parte Sesma-Vázquez, Pérez-Rico, Sosa-Manzano el al (2005) realizaron un 

análisis sobre los motivos que generan que las familias mexicanas incluyan en gastos 

catastróficos por motivos de salud. Como marco teórico de dicho análisis, los autores 

tomaron en cuenta los planteamientos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

respecto a los objetivos fundamentales de los sistemas de salud tales como: mejorar la 

salud de la población local, ofrecer un trato adecuado a los usuarios y garantizar 

protección financiera en materia de salud. Para la realización de este estudio, se basaron en 

información obtenida de una fuente secundaria como fue la Encuesta Nacional de 

Evaluación del Desempeño 2002-2003, que contempló la aplicación de cuestionarios a los 

hogares y a particulares que fueron analizados a la luz de las propuestas metodológicas de 

la OMS para el desempeño de los sistemas de salud en protección financiera a nivel 

general y con la clasificación de los componentes de gasto en salud de acuerdo con la 

clasificación realizada por el Sistema de Cuentas Nacionales del INEGI. 

Los resultados de este estudio fueron que, los hogares pobres, sin pertenencia a un sistema 

de seguridad social y residentes rurales, tienen un mayor riesgo de empobrecimiento por 

motivos de salud en comparación con los hogares de mayores ingresos, que cuentan con 

seguridad social y urbanos. Respecto a los gastos catastróficos se obtuvo que más del 60%
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de hogares incurrieron en alguno por causa de los medicamentos de atención ambulatoria 

independientemente de la condición de aseguramiento. 

Pérez-Rico, Sesma-Vázquez y Puentes-Rosas. (2005) realizaron una investigación donde 

tomaron como objeto de estudio cuáles eran los principales gastos catastróficos por 

motivos de salud en la población mexicana. Para la realización de este análisis, se basaron 

en los retos planteados en el Plan Nacional de Salud 2001-2006, es decir, en lo 

correspondiente a la equidad, la calidad y la protección financiera. Se puso especial énfasis 

en este último para evitar los gastos excesivos en materia de salud que exponen a los 

hogares mexicanos a la pérdida del patrimonio familiar, así como el consumo de otros 

bienes básicos como la educación y la vivienda. Estudios previos identificaron como 

variables explicativas el tamaño del hogar, la condición de aseguramiento, presencia de 

discapacidad del algún miembro de la familia, así como la ocurrencia de un parto en el 

último año, por lo que en esta investigación los autores trataron de identificar 

determinantes del ámbito poblacional, que pudieran ser útiles para entender y explicar la 

prevalencia de los gastos catastróficos en entidades federativas. Para la recolección de 

información se basaron en datos obtenidos de la Encuesta Nacional del Desempeño 2002-

2003, que es una encuesta probabilística de representatividad nacional y estatal, 

seleccionando 5 entidades federativas en base al grado de marginación determinado por el 

Consejo Nacional de Población (CONAPO). 

Los realizadores del estudio concluyeron que, a nivel nacional, alrededor del 20% de los 

gastos catastróficos por motivos de salud son atribuibles a la compra de medicamentos, 

que se ve incrementado cuando se combina con el pago de servicios de atención 

ambulatoria. El 7% de los hogares con gastos catastróficos se debieron únicamente al pago 

por servicios de atención hospitalaria, mientras que los gastos por medicamentos, atención 

ambulatoria y su combinación provocan en general, más gastos catastróficos en los 

hogares no asegurados que en los que cuentan con algún sistema de seguridad social, así 

como en los hogares rurales y en los hogares pobres. 

En el mismo orden de ideas, los investigadores Knaul, Arreola y Méndez (2005) del 

Instituto Nacional de Salud Pública realizaron una investigación acerca de la
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documentación de tendencias en cuanto a la protección financiera en materia de salud a 

través de un estudio descriptivo. Los autores tomaron en cuenta que el tema de justicia 

financiera del sistema de salud, tiene un peso importante en la conformación de políticas 

sanitarias. Un indicador determinante de la falta de protección financiera, es la proporción 

del gasto en salud que es financiada con los recursos de los hogares, situación que se 

agrava cuando se combina con falta de cobertura de los servicios de salud y acceso a los 

sistemas de seguridad social. 

Para el análisis se tomaron en cuenta 4 indicadores que fueron: 1) el índice de justicia en la 

contribución financiera, 2) la proporción de hogares con gastos catastróficos en salud, 3) la 

proporción de hogares con gastos empobrecedores cuyo gasto en salud los lleva a 

sobrepasar la línea de la pobreza y 4) la suma de los hogares con gastos excesivos en 

salud, lo anterior a partir de los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Ingreso y 

Gasto de los Hogares 1992-2004. 

Las aportaciones del estudio arrojaron que en el periodo comprendido después de la fase 

de postcrisis en 1996, muestra un decline gradual año con año en cuanto al porcentaje de 

hogares con gastos catastróficos, sin embargo, según los autores, es hasta 2004 cuando los 

índices de mejora alcanzan su nivel más alto, que beneficia directamente a la población 

beneficiaria del Seguro Popular (SPSS). Por último concluyen que el deterioro en materia 

de protección financiera por gastos empobrecedores y gastos catastróficos, afectan a las 

familias con y sin seguridad social, puesto que no hay cambios significativos entre los 

gastos de ambas poblaciones. 

Procesos de atención y de trabajo en el área de la salud: 

Dentro de lo correspondiente a las investigaciones cuyo objeto de estudio se centra en los 

aspectos de atención a la salud, encontramos que existen varias investigaciones 

principalmente cualitativas que analizan la forma en la que los cambios a las políticas de 

salud inciden en los procesos de atención, pues cabe mencionar que uno de los principales 

ejes en las reformas a los sistemas de salud de Latinoamérica incluye la participación de 

quienes son receptores de la atención, esto con la finalidad de involucrar principalmente a
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los usuarios para la torna de decisiones y el aumento en términos de calidad de la atención, 

entre las investigaciones relacionadas con el tema encontrarnos a los siguientes autores: 

Gallego y Navarrete (2006) realizaron un análisis cualitativo sobre los obstáculos y 

oportunidades para la participación percibidos por los actores implicados en la política de 

participación social de Colombia, mencionan que una parte importante de las reformas al 

sector salud incluyó políticas de fortalecimiento de la participación de la población en la 

toma de decisiones, ésta concebida a través de la nueva racionalidad política que 

organizaba la provisión de la salud basándose en un modelo de mercado promoviendo el 

control de la calidad por parte de los usuarios. 

Al realizar un acercamiento directo con los actores de los servicios de salud, los usuarios y 

lideres identificaron como obstáculos para la participación, características y/o 

comportamientos propios como si fueran factores modificables, en el caso de quienes 

provenían de estratos bajos (población más excluida) atribuyeron su falta de participación 

al temor a perder los servicios de salud, en lo correspondiente al personal de salud, 

ubicaron los obstáculos en lo correspondiente a la participación de la población y la 

legislación, autopercibiéndose como actores con poca capacidad de cambio y control para 

con los usuarios. Los formuladores de políticas, por su parte, ubicaron los obstáculos a la 

participación principalmente de las instituciones de salud. Lo anterior resulta una 

contradicción puesto que la iniciativa política de participación social pretende la apertura 

del sistema de salud y una descentralización de poderes. 

Los autores concluyen que, para promover la participación social en el sistema de salud, 

seria conveniente considerar y poner en práctica las propuestas de todos los actores, así 

como un compromiso real para mantener y promover actitudes de confianza y tolerancia 

entre instituciones y usuarios así como una capacidad de diálogo y respuestas frente a las 

propuestas y demandas de la población usuaria de los servicios de salud. 

Por otra parte, Bronfman, Castro, Záñiga et al (1997) realizaron un análisis de los 

principales obstáculos a los que se enfrentaban individuos y familias para la utilización de 

servicios médicos, mediante un análisis cualitativo de interpretación sociológica, que 

considera la utilización (le servicios no solo como un hecho social, sino como un tipo
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específico de acción social que se explica a partir de los significados que los individuos 

construyen a través de su interacción. 

Los resultados del análisis demostraron que los principales dilemas en la utilización de los 

servicios de salud se encontraban relacionados principalmente con dos vertientes, una 

vinculada con la organización de los servicios de salud, tales como un fuerte burocratismo 

y rigidez en los trámites de acceso, prestación y tratamiento médico, en todos los niveles 

de atención. La otra vertiente se relacionó con la atención médica reflejada en una 

insuficiente capacidad técnica, así como la baja calidad del trato humano en la prestación 

de los servicios, además de la insuficiente infraestructura de los servicios de salud 

principalmente en zonas rurales o el desconocimiento de los programas que maneja el 

sistema de salud primordialmente para la población no derechohabiente. Esto genera en 

los usuarios, un sentimiento de desconfianza hacia los servicios, que aunado a factores 

socioculturales fortalece el paradigma de la medicalización, reforzada por razones de 

orden económico. 

Por último, los autores afirman que el principal problema asociado a la utilización de los 

servicios de salud, deriva de la distancia percibida por los usuarios entre ellos y los 

propios servicios, lo que debería de ser un factor a tomarse en cuenta en el desarrollo de 

políticas y programas encaminados a la reducción de la misma. 

Por Otro lado, Ramírez, Nájera y Nigenda (1998) realizaron un estudio en México sobre 

la percepción de tos usuarios acerca del funcionamiento del sistema de salud y sus 

principales problemas, así como la opinión sobre las opciones de reforma del sistema de 

salud. En la investigación se tomaron en cuenta los aspectos generales del sistema de 

salud del país en tres dimensiones: percepción del trato personal, grado de burocracia y 

gasto gubernamental en salud encontrando que la prioridad más común, señalada por 33% 

de los informantes, fue asegurar el acceso a la población a servicios de atención médica y 

permitir que toda la población pueda pagar por la atención médica para su familia (15%). 

Los resultados derivados de esta investigación indican que los usuarios de los servicios de 

salud mexicanos consideran que la calidad está relacionada con las características del 

proceso de atención en el 45% de los casos, 21% por el impacto o resultado de las 

acciones en mejoramiento de la salud, 18% con las características de la estructura física,
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humana y organizacional, y 16% con condiciones de accesibilidad. Por otra parte los 

motivos relacionados con la mala calidad se relacionan con los tiempos de espera, el 

cobro de la atención y la falta de resultados en términos de salud, por lo que los autores 

consideran que estos aspectos podrían ser reflejo de aspectos de organización interna 

como distribución de las cargas de trabajo, insuficiencia de personal y asistencia de 

personal. Por ello, los autores consideran que la reforma al sistema de salud requiere 

considerar el desarrollo de mecanismos que permitan incrementar la calidad de los 

servicios de salud en todos sus aspectos. 

Por último, en lo que respecta a la percepción de los trabajadores de la salud y percepción 

sobre sus condiciones de trabajo, Pacenza y Cordero (2008) tomaron en cuenta para 

evaluar condiciones y medio ambiente de trabajo aspectos relacionados con: la percepción 

del medio ambiente de trabajo, condiciones fisico-ambientales, percepción del riesgo 

tisico, relación salario-actividad-nivel educativo, clima organizacional y niveles de 

satisfacción personal en cuanto al trabajo realizado. Dentro de los resultados se encontró 

que el clima organizacional está directamente relacionado con la satisfacción personal que 

a su vez se ve reflejada en los resultados del trabajo. Existen factores como la frustración 

y el agotamiento laboral que contribuyen a la calidad en el servicio hacia los usuarios de 

los servicios de salud y educación. El 47% de los profesionales de la salud manifestó que 

su tarea sería más eficaz si recibieran mayor apoyo institucional y gubernamental. Las 

autoras opinan que como consecuencia de los cambios a las políticas de salud y educación 

se produce un aumento en la demanda del sistema público. Una de las principales 

consecuencias ha sido el deterioro de la calidad en el servicio al tiempo que se precarizan 

las condiciones de trabajo de los profesionales que desarrollan ahí sus actividades y son 

un reflejo de la redefinición de las relaciones Estado/sociedad ante las políticas de ajuste 

estructural.
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CAPÍTULO Y: ESTRATEGIA TEÓRICO-METODOLÓGICA 

5.1 Los conceptos fundamentales del estudio: 

Para los fines de esta tesis, es necesario realizar una construcción teórica sobre las 

categorías que enmarcan el problema a investigar, a saber, aquellos que permiten 

comprender el problema de la atención de salud y sus condiciones en determinada 

población, como es la población infantil. Para ello se retomaron conceptos como Estado, 

política social, políticas de salud, instituciones médicas y procesos de trabajo, ya que a 

partir de ellos es donde se dará el sustento teórico para realizar la presente investigación. 

ESTADO: 

Aunque existen diversas interpretaciones en la definición del Estado, desde la perspectiva 

del materialismo histórico, De la Garza (1992) retorna una conceptualización gramsciana, 

donde aparecen de forma evidente las relaciones complejas entre sociedad civil y política, 

que permite ampliar la visión sobre el Estado, sin excluir de ella la relevancia de una 

sociedad clasista, pero incorporando articulaciones decisivas para explicar las relaciones 

características entre Estado y economía y Estado y clases sociales. 

Para fines de esta tesis centraré el análisis en las características del Estado Capitalista 

dentro del régimen de bienestar liberal, (Esping-Andersen, 2000) este tiene sus orígenes en 

el siglo XVII como un Estado mínimo y se caracteriza por la necesidad de imponer límites 

al poder político con el fin de aumentar la esfera de libertad del individuo, así como de sus 

garantías individuales naturales al tiempo que trata de despolitizar las relaciones 

económicas y sociales; reduce el concepto de sociedad a una esfera constituida por 

productores y otra por ciudadanos y se sintetiza en 3 elementos fundamentales que son: 

individualismo, es decir la sociedad como suma de las acciones individuales y racionales 

con conexión entre los medios y los fines, cuya sumatoria de acciones genera el bienestar 

general; naturalismo, como la creencia de la naturaleza humana inmutable y sujeta a leyes 

universales donde el hombre es propietario de sus capacidades, la sociedad un conjunto de 

las relaciones individuales entre propietarios y la sociedad política como protectora de la
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propiedad y reguladora del mercado. Y  por último el progreso de la sociedad basado en la 

razón con leyes naturales y con un concepto abstracto de libertad. Todas estas teorías 

tienen como base el racionalismo, el empirismo y el carácter fijo de los fines. 

Por otra parte, Belmartino define al Estado como un espacio de condensación de una 

relación de fuerzas, como regulador de las relaciones sociales y factor de cohesión en una 

formación social (Belmartino, 1992) 

En el caso de la teoría Marxista se reconocen tres planteamientos a cerca de la naturaleza 

del Estado: la instrumentalista, la estructuralista y la hegeliano-marxista, y cuyo eje central 

es que parte de la afirmación de que el Estado en la sociedad capitalista sirve 

fundamentalmente a los intereses de la clase capitalista, es decir a la clase encargada del 

control de los medios de producción. Para la teoría instrumentalista las investigaciones 

sobre los intereses de la clase capitalista se asocian principalmente al estudio de la clase 

gobernante, los mecanismos mediante los cuales ésta se relaciona con el Estado y las 

relaciones entre las políticas estatales y los intereses de clase que pueden darse mediante 

conexiones entre actores situados en esferas de poder de diferentes instituciones 

intermediarias de la vida social ya sea a través del manejo de las políticas de Estado o 

ejerciendo presión sobre él. En cambio, la teoría estructuralista rechaza la noción de que el 

Estado pueda ser comprendido como un simple "instrumento" en manos de la clase 

dominante, por lo que plantea que las funciones del Estado están ampliamente 

determinadas por las estructuras de la sociedad, más que por las personas que ocupan 

posiciones en el poder estatal, por lo que centra su análisis en la estructura de clases de la 

sociedad, así como la forma en la que el Estado trata de neutralizar o desplazar diversas 

contradicciones como la económica que se centra en el carácter cada vez más social de la 

producción y en la apropiación privada del producto excedente por la otra. Desde la 

perspectiva hegeliano-marxista el Estado es una mistificación, una institución concreta que 

sirve a los intereses de la clase dominante, que intenta autorretratarse como sirviendo al 

conjunto de la nación, desdibujando con ello los perfiles básicos del antagonismo de clase. 

Así el Estado representa una universalidad falsa, una "comunidad ilusoria".
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Por su parte. Offe introduce el concepto de "mecanismos selectivos" como una vía para 

comprender la estructura interna del Estado, estos constituyen un amplio rango de 

mecanismos institucionales dentro del aparato estatal que sirven a tres funciones 

esenciales: la selección negativa, que excluye la actividad estatal a los intereses 

anticapitalistas a través de mecanismos como la estructura, la ideología, el proceso y la 

represión; la selección positiva, que a partir de las alternativas restantes selecciona las 

políticas que favorecen al capital como son las "políticas de asignación" y las "políticas de 

producción" ya sea limitándose a la regulación de recursos ya producidos, o 

comprometiéndose en la producción de bienes y servicios que se requieren para el proceso 

de acumulación; y por último, la selección enmascarante donde las instituciones estatales 

mantienen una aparente neutralidad al tiempo que marginan alternativas anticapitalistas. 

También hace mención a que todos estos mecanismos, aumentan y marcan aún más las 

contradicciones entre el papel del Estado y el proceso de acumulación, exigiendo un 

compromiso racional en el proceso de producción, y siendo las estructuras internas del 

estado quienes determinan la naturaleza de clase como Estado capitalista. 

En el caso del estado capitalista con un régimen liberal, las garantías sociales se limitan 

típicamente a los "malos riesgos" o "riesgos inaceptables" es decir, adopta una definición 

restringida a la hora de elegir que sujetos tienen derecho a dichas garantías, esto es, a 

través de las comprobaciones de los medios de vida o de los ingresos para averiguar el 

grado de desamparo y de necesidad. Otra característica de la política liberal, es que es 

residual en el sentido que abraza una concepción restringida acerca de qué riesgos se 

deben de considerar "sociales", un tercer aspecto se refiere al fomento del mercado dentro 

de los programas de seguridad social, este planteamiento cultiva dos dualismos: los sujetos 

de riesgos aceptables pueden valerse por sí mismos en el mercado, mientras que los de 

riesgos inaceptables pasan a ser "dependientes de la asistencia social". (Espirig-Andcrscn. 

2000) 

A su vez, estos planteamientos se ven reflejados en la implementación de las plitie:i' 

sociales, que en el marco de una sociedad capitalista estarían relacionadas con el proceso 

de reproducción social y determinadas por las demandas de diversos actores sociales lo 

que se relaciona con la forma en la que se ven instrumentadas políticas públicas 

específicas. (Granados. Tetelboin y Torres. 2006).
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PO, FFICAS PÚBLICAS: 

Según Oszlak, (1982) estas en su conjunto pueden ser vistas como sucesivas tomas de 

posición del Estado frente a cuestiones socialmente problemáticas, de tal manera que la 

formulación e implementación de tales políticas es la actividad esencial de este. 

Por tanto, para poder analizar esta relación se requiere ubicar al Estado como •una 

instancia de articulación y dominación de la sociedad, que condensa y refleja sus 

conflictos y contradicciones tanto a través de las variables tomas de posición de sus 

instituciones, como de la relación de fuerzas existentes en estas". Esto introduce un 

elemento importante ya que se concibe el ámbito institucional del Estado como "una 

privilegiada arena de conflicto político, donde pugnan por prevalecer intereses 

contrapuestos y se dirimen cuestiones socialmente problematizadas", como la atención al 

proceso salud-enfermedad, lo que nos lleva a tomar en cuenta la presencia de la 

burocracia estatal y el papel que juegan los actores sociales que a su vez se relaciona con 

la forma en la que se materializa e implementa la política pública. Pereira Reís define a las 

políticas públicas como "las traducciones técnico racionales de soluciones específicas del 

referido juego de intereses de política" (Reís, 1989, citado en Tetelboin, 1992) 

De acuerdo a esta concepción del Estado, el papel que juegan los actores de la sociedad 

civil en la materialización de la política pública está en relación a que el comportamiento 

de estos condiciona los alcances de la implementación de políticas, al mismo tiempo que 

son afectados por la misma. De tal manera que la "relación Estado-Sociedad" se concreta a 

través de "sucesivas 'tomas de posición' (o políticas) de diferentes actores sociales y 

estatales, frente a cuestiones problemáticas que plantea el propio desarrollo de la 

sociedad" (Oszlak 1982). 

En este contexto es importante recordar en el capitalismo existe una contradicción 

fundamental originada en la búsqueda de extracción de valor para ser acumulado de 

manera privada y Ja necesidad de reproducción de la fuerza de trabajo, ya que "en teoría el 

trabajo se realiza para satisfacer las necesidades y reproducir al individuo y la sociedad; 

sin embargo, el trabajo asalariado no da para cubrir esta satisfacción, se habla entonces de
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una contradicción capital-trabajo entre cuyas expresiones destaca la enfermedad, la 

nutrición y la alimentación. Otra de las expresiones de esta contradicción es la 

confrontación que se establece entre las clases subordinadas y las clases dominantes; es en 

este aspecto que se identifica la intervención pública del poder; dado que los intereses 

contrapuestos entre las clases subordinadas y dominantes genera conflicto social" 

(Granados, Tetelboin, y Torres. 2006). 

Debido a esta conflictiva permanente derivada de la naturaleza del modo de producción 

capitalista, la instrumentación de políticas públicas, y especialmente las políticas sociales 

adquieren una relevancia especial pues si bien es términos generales son respuestas a la 

expresión de necesidades por parte de la población, en el contexto del conflicto social 

pueden ser consideradas estrategias que buscan resolver estos conflictos pues "son 

medidas tendientes a disminuir los costos de la reproducción de la fuerza de trabajo por un 

lado y genera una mayor productividad" (Granados, Tetelboin, y Torres, 2006). 

POLÍTICAS DE SALUD: 

El hablar de políticas sociales y específicamente de políticas en salud nos remite al papel 

del estado frente a estas, de hecho, el análisis de políticas sociales son un medio que 

permiten el estudio del estado. De cada noción de estado se derivan respectivas nociones 

de política social. En términos generales en el liberalismo clásico se considera que el 

Estado no debe intervenir en la economía para corregir las desigualdades sociales y que 

por lo tanto debe intervenir mínimamente en las políticas sociales, considera que el mejor 

mecanismo para la distribución de bienes para la satisfacción de necesidades es el libre 

mercado, en ese sentido las políticas sociales se consideran perjudiciales. 

En el Marxismo clásico se niega que el estado capitalista pueda proveer el bienestar a las 

clases trabajadoras o remediar los males que el mismo crea, pues significaría la existencia 

de valores que chocan con las instituciones capitalistas, por lo que no se puede hablar 

propiamente de una política social, otros enfoques sobre la teoría marxista consideran que 

la política social tiene en el capitalismo funciones que se relacionan por un lado con la 

reproducción de la fuerza de trabajo y la acumulación de capital, y por el otro con la
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legitimación del estado para atender las exigencias de la clase obrera, y al mismo tiempo, 

se considera que las clases subordinadas son capaces de movilizarse en torno a demandas 

concretas que pueden verse medianamente reflejadas en la política pública (Gerschman, 

1990). 

En este sentido es que se considera que las políticas sociales, como ejercicio público para 

resolver el conflicto social, en su dimensión más concreta "hace referencia a la provisión 

de servicios públicos diversos como salud, educación, urbanización medidas en el terreno 

económico, subsidios al consumo, subsidios al consumo, control de precios, medidas 

arancelarias para proteger la producción nacional y redistribución del ingreso" (Granados, 

Tetelboin y Torres, 2006). Las características especificas que adquiere se relacionan a un 

largo proceso de desmercantilización, obtención de reconocimiento de derechos sociales 

(entre ellos el derecho a la salud) y por tanto representan el otorgamiento de satisfactores 

que no son adquiribles mediante el salario. 

Por ello, el análisis de la política de salud desde una perspectiva teórica requiere tomar en 

cuenta dimensiones como la desmercantilización, la adquisición de derechos, la gestión de 

la fuerza de trabajo y los efectos del ejercicio de estos derecho en la estratificación social 

(Esping-Andersen, 1991), todas las cuales permiten configurar el régimen político vigente 

en el cual se formulan e instrumentan las políticas de salud. Esping-Andersen (óp. cit.) ha 

clasificado tres tipos de regímenes según las características que adquieren estas 

dimensiones, en donde el eje central la categoría de desmercantilización la cual se refiere 

al punto en que las políticas de salud permiten que esta necesidad básica sea cubierta sin 

que los individuos se vean obligados a ingresar al mercado laboral como medio de 

proveerse los medios para satisfacerla. Por estratificación se entiende una "forma activa de 

ordenamiento de las relaciones sociales". En un caso, la atención a los comprobadamente 

pobres, se promueven los dualismos sociales (entre quienes las reciben y quienes no), por 

otra parte, el modelo previsionista se promueve la división entre asalariados por medio de 

la aplicación de programas distintos para distintos grupos como conjunto de derechos y 

privilegios particulares, con lo cual se pretende asegurar la lealtad de estos sectores. Esta 

actuación estaría en el modelo de política social de tipo corporativo. En contraparte con 

ambos, una alternativa es el sistema universalista el cual promueve, en cuanto a estructura
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social, la igualdad de estatus, pretendiendo establecer la solidaridad entre las clases. En 

cuanto a los derechos, estos están ligados, dependiendo del régimen político al que nos 

refiramos, a si están reconocidos formalmente en la legislación del país pero en la práctica 

requieren de la inserción laboral para ser ejercidos, lo cual ocurre en el modelo de estado 

liberal. En contrapartida, los derechos otorgados a los individuos de una sociedad en 

cuanto ciudadanos de la misma, estaría ligada al modelo previsionista y tendría también la 

característica de ser selectivos, como mencionamos anteriormente. Mientras que en el 

modelo universalista se pretende alcanzar el estatus de igualdad de derechos orientados no 

solo al carácter de ciudadano de los integrantes de esa sociedad, sino bajo el entendido de 

ser 'seres humanos". 

Por su parte, Ozslak (1984) menciona que la concepción de ciudadanía es el fundamento 

más congruente del Estado dentro de la sociedad capitalista, como una modalidad 

abstracta en la relación Estado-sociedad, que a su vez es regulada por las Instituciones 

estatales. La diferencia que hay entre Estado y capital es que éste aparece en el momento 

totalmente abstracto del dinero, en cambio el Estado se corponza en instituciones que, 

aunque postulen un fundamento abstracto, no pueden dejar de ser, en sus acciones, 

omisiones o impactos, una esfera concreta habitualmente perceptible como tal. 

INSTITUCIONES DE ATENCIÓN MÉDICA Y PROCESOS DE TRABAJO: 

Dentro de la sociedad capitalista el Estado aparece como un elemento importante ya que 

es a través de sus instituciones donde se articula con el capital. Al mismo tiempo es 

encargado de la formulación e implementación de las políticas sociales como respuesta a 

las demandas de la sociedad, las que a su vez, tienen coherencia con la lógica global pero 

son moduladas por las fuerzas entre capital y trabajo por lo que su implementación en este 

caso de las políticas de salud, tiene un impacto directo sobre los procesos de salud-

enfermedad-atención de los individuos. 

En lo que respecta a proceso de trabajo y producción de servicios de atención médica, 

estos pueden considerarse como una respuesta social al proceso salud-enfermedad
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influenciados a su vez por otros determinantes de tipo político-ideológico, económicos y 

sociales. (Castillo, 1995) 

Por otra parte, es importante indicar que estos no puedeti excluirse del análisis de atención 

médica, pues forman parte fundamental de ella y son un reflejo de la implementación de 

políticas y reformas que asume el Estado en momentos históricos. La lógica de la 

reproducción social encuentra en los servicios de atención médica una actividad 

fundamental, toda vez que este proceso de trabajo es uno de los que participa de forma 

más directa en el proceso de reproducción social y biológica de la fuerza de trabajo, y para 

el caso de esta tesis en la forma de reproducción y mantenimiento del ejército de reserva 

bajo una lógica estatal del acceso al derecho a la salud, lo que a su vez contribuye al 

mantenimiento del equilibrio social. 

Por ello, la prestación de servicios de atención médica otorgados por las instituciones 

estatales, constituyen una estrategia de legitimación social de una política determinada, al 

mismo tiempo que se legitima también, el modelo económico vigente, mediante la 

implementación de políticas de alto impacto a bajo costo. 

ACTORES SOCIALES: 

Un concepto más que se retoma dentro de este marco, es el correspondiente a la definición 

de actores sociales, que, como algunos autores plantean, se erige como herramienta para el 

análisis de las políticas públicas, ya que estos expresan y representan intereses en pugna, 

por definir o redefinir un determinado cauce para los procesos sociales" (Tetelboin, 

1992). Garretón, define a los actores sujetos como los "portadores de acción colectiva que 

apelan en su discurso o en su comportamiento a principios de estructuración, conservación 

o cambio de la sociedad..." (Garretón 1985, citado en Tetelboin, 1992) lo que, en palabras 

del mismo autor constituye una articulación necesaria entre el Estado y la sociedad civil. 

Desde la perspectiva de Oslak y O'Donell (1976) el análisis de las políticas sirve para 

entender los procesos sociales y políticamente significativos, pues su estudio puede ayudar 

a la comprensión de la relación dinámica existente en los procesos que originan políticas.
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ámbitos y la forma en que Los actores sociales se involucran dentro de los mismos. En el 

campo de la salud autores como Pinheiro y Madel (2001) afirman que "...los servicios de 

salud se constituyen en un escenario vivo donde actúan algunos actores sociales distintos 

en el desarrollo de sus prácticas, generando diferentes percepciones sobre lo que se 

demanda o se ofrece en materia de salud" (citado por Fernández, 2008). 

Los actores sociales suponen más que una representación de intereses comunes, pues dicha 

representación da cuenta de una dinámica en las estructuras y los procesos lo cual explica 

la conformación de los campos de interés, así como la acumulación de poder a partir de la 

pugna de los intereses de los actores en un contexto específico (Belmartino, 1992). 

Dentro de esta investigación, se toman en cuenta los actores sociales como los personajes 

que son receptores de la aplicación de las políticas y, que a nivel individual permiten 

acercarse a la dinámica social que da cuenta de intereses y posibilidades, y permiten 

acercar el discurso con respecto a las prácticas institucionales. 

PERCEPCION: 

Dentro de la percepción, la noción de la apariencia nos remite a que la realidad no es algo 

que se manifieste como algo transparente a nuestro conocimiento, por lo tanto, la 

comprensión de lo real requiere de un esfuerzo cognoscitivo que ordene lo dado a la 

experiencia sensible y que al mismo tiempo permita ir más allá de ello. Por otro lado, el 

concepto de percepción obliga a la consideración de la apariencia como algo 

intencionalmente engañoso y dañino, pues la apariencia podría estar al servicio de 

intereses ocultos que pretenden mantener lejos el verdadero ser de las cosas para de ese 

modo mantener cierta situación. 

M. Beltrán 5 distingue 3 posiciones básicas en tomo al debate epistemológico de cómo la 

ciencia social debe afrontar la distinción entre realidad y percepción de la misma y en 

orden a ella, definir sus objetos, las perspectivas son: 

a) Desde la ontofihia lo verdaderamente importante es la cosa en sí, de modo que la 

apariencia debe ser superada para desenmascarar la auténtica realidad. 

M. Rehrn, La realidad social, Tecnos, Madrid. 1991 p. 14
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b) Desde la fenomenología no hay más realidad que la que se nos da en la representación 

por lo que, desde el punto de vista epistemológico, no tiene sentido distinguir entre 

realidad y apariencia, pues lo que existe es lo que parece existir. 

c) La tercera posición parte del hecho de que las cosas no siempre son lo que parecen ser. 

Tanto lo real como lo aparente son igualmente reales, cuando menos en sus efectos. Tanto 

lo que es como el modo en que lo real se presenta tienen estatuto de realidad y, por ello, la 

ciencia social debe interesarse por ambas. 

Desde la corriente fenomenológica, existen diversas interpretaciones y conceptos de la 

filosofía existencialista en los aportes de Merleau Ponty, Le Breton y Husserl. 

Para Merleau Ponty su enseñanza principal fue demostrar que nuestro conocimiento no 

versa de sensaciones sino de percepciones, entendiendo por ello que nuestro acceso a la 

realidad no es desnudo y que las sensaciones nos llegan como un todo y no de forma 

separada. Por lo tanto menciona que 'El conocimiento se presenta como un sistema de 

sustituciones en donde una impresión anuncia otras impresiones sin nunca dar razón de 

ellas; en donde las palabras de/an esperar unas sensaciones como deja el ocaso esperar 

la noche. La significación de lo percibido no es más que una constelación de imágenes 

que empiezan a reaparecer sin razón alguna 

Para la fenomenologia, las cosas preexisten materialmente, pero también es evidente que 

siempre vemos determinados aspectos de la cosa de manera continuada, como si estos 

fluyeran a través de nuestra percepción. Husserl distingue la conciencia actual de la 

conciencia potencial. Vistas las cosas desde la primera (es decir, desde el acto de percibir, 

sentir, temer, etc.) la preexistencia del mundo material no tiene ningún tipo de 

importancia; pero vistas desde la potencialidad de la conciencia (el ir hacia las cosas 

mismas) presupone la existencia material de las cosas, que se nos dan mediadas por 

distintos horizontes de aprehensión. 

En el mismo orden de ideas., al percibir un determinado aspecto del objeto al que nos 

enfrentamos, lo que nos aparece como oculto es completado como si realizásemos una 

Mcrkau F'onty Maurice. Ee,iornenoloi.'iu de /o percepch/n. Editorial Altaya, Barcelona, 1999. p37.
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especie de síntesis dialéctica, dice Husserl al respecto que Viendo [la cosa/, la imagino 

constantemente junto con todos los lados que en modo alguno me están dados, tampoco 

bajo la íorma de un hacer presente previo intuitivo. Así pues, la percepción tiene 

conscencialmente en cada caso un horizonte perteneciente a su objeto (al objeto en cada 

caso mentado en ella) " Por lo tanto, las representaciones que tenemos de las cosas se van 

ligando en una continua formación temporal de sentido, pero su identificación plena 

requiere de un esfuerzo colectivo: 'En este contexto, los co-sujetos de esta experiencia 

son, ellos mismos, para mí y cada uno de ellos es un horizonte abierto e infinito de 

hombres que posiblemente se encuentran y que, entonces, entran en una conexión actual 

COfl17?1IO V c1 , 0 c  SÍ 
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En el siguiente esquema, las líneas en forma de flechas representan las percepciones de las 

cosas tal y como se dan mientras que las lineas discontinuas representan la frontera entre 

la cosa misma y su esencia. Husserl remarca que las esencias son identidades sintéticas 

resultado de una multiplicidad de fenómenos vivenciales, que harían las veces de 

momentos dialécticos. 

Por otra parte, David Le Breton menciona que "la percepción no es la huella de un objeto 

en un órgano sensorial pasivo, sino una actividad de conocimiento diluida en la evidencia 

o fruto de una reflexión. Lo que los hombres perciben no es lo real sino Ya un mundo de 

significados" es decir, a partir de la percepción se da el significado y a través de este se 

accesa al conocimiento y a la palabra, aunque sea para expresar confusión ante algo en 

particular, en síntesis, la percepción no es la realidad, sino la manera de sentir la realidad 

mientras que el lenguaje actúa como mediador donde "la palabra capta la percepción en 

Husserl Edrnund, La crisis de/as ciencias europeas. Editorial Crítica, Barcelona, 1991. 
]bid,p.173.
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su prisma significante y le proporciona un medio para formularse... aunque muchas veces 

es excedida por las percepciones sensoriales 

A diferencia de la fenomenología, en el marxismo científico existe la pretensión de 

superar la apariencia de la realidad para poder descubrir tras ella el verdadero ser de lo 

real; lo inmediato y aparente condiciona tanto la concepción del observador que este 

tiende a naturalizar su percepción inmediata y a considerar que el orden social que 

contempla no es sólo lo que hay sino lo que debe de haber. La necesidad de desocultar lo 

real viene dada por la naturaleza del objeto. Una ciencia de las apariencias no sería, pues, 

otra cosa que ideología y su efecto el de la reproducción del orden establecido. 

Por tanto, para Marx la comprensión de la realidad social se da mediante "el camino de 

la ciencia" de que va de la apariencia a la esencia, es decir "el camino que va desde la 

objetividad ya dada a la construcción social de tal objetividad; por tanto una reducción 

del dato a su construcción por sujetos en interacción, un proceso que a partir de lo dado 

va en busca de su autor y de la praxis que le dio origen ''° agrega que en el modo de 

producción capitalista la alienación del hombre objetivado en el producto de su trabajo se 

ve ocultada por el fetichismo de la mercancía, por lo tanto hace un llamado a contemplar 

"las relaciones materiales entre personas y relaciones sociales entre cosas —. Lamo. 

González y Torres coinciden en que el marxismo "sociologiza" todo un sistema de 

percepción puesto que no se trata sólo de que la realidad sea filtrada por nuestro sistema 

de percepción biológico, sino de todo el sistema categorial con el que se percibe es el 

resultado de una elaboración histórico-material, 

PERCEPCIÓN INTERPERSONAL Y CONDICIONES SOCIALES QUE INCIDEN EN 

ELLA: 

Para los seres humanos que interactuamos en medios ambientes sociales, la satisfacción de 

las necesidades y la adaptación ocurren en relación a otras personas, por tanto la manera 

Le Breton David, El sabor del mundo. Una antropología de los sentidos. Editorial Nueva Visión, Buenos 
Aires 2007. 

Lamo, González y Torres. La sociología del conocimiento y de la ciencia. Editorial Alianza, Madrid, 
1994.
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en la que se da la percepción interpersonal es fundamental para la supervivencia y para la 

calidad de la misma. 

Existen varias condiciones sociales que influyen sobre la percepción interpersonal. Desde 

la perspectiva de la psicología social se toman en cuenta los prejuicios que un grupo social 

puede mantener hacia otros, con mayor frecuencia hacia una minoría no integrada a la 

cultura dominante y distante al poder social, Sherif y Sherif opinan que "cuando las 

relaciones intergrupales se caracterizan por el dominio o la subordinación, los grupos 

dominantes controlan las oportunidades y el nivel de logros que Otros tienen a su 

disposición. Las distancias sociales entre varios grupos tienden a seguir el orden 

establecido por el grupo dominante. Las imágenes de la gente en la escala de distancia 

social fluyen hacia abajo desde el poderoso y fuerte hasta el subordinado (•)It 

Dentro de un contexto relacional, puede darse la asignación de roles, entendidos como un 

conjunto de funciones que un individuo desempeña en un grupo social, de acuerdo a las 

expectativas del grupo siendo complementarios unos con otros como en este caso, los 

roles de personal de salud-paciente o prestador de servicio-usuario. Para el desempeño de 

este papel cabe aclarar que existen normas que determinan cuál es la adecuada 

representación que cumple con las expectativas del grupo. Sin embargo, este último punto 

puede generar confusión, pues cuando existe un contacto interpersonal dentro de una 

situación específica donde siempre se juegan los mismos roles, la percepción puede verse 

alterada al pensar que uno interactúa con la persona cuando en realidad lo hace con el 

individuo que está cumpliendo c:t wI n 

Schachtel distingue dos tipos 

caracteriza por oca o ninguna objetivación; el énfasis recae sobre lo que [a persona siente 

cómo lo siente y el sujeto reacciona a algo que se le presenta. En la percepción alocéntrica 

hay objetivación y el énfasis recae en lo que es el objeto, es menos pronunciada la relación 

que hay entre cualidades sr-	 U, 

IrrL'nr 1	hjc!



En cuanto a los factores subjetivos que alteran la percepción interpersonal, Fernández 

distingue como primer factor las necesidades, es decir, si estas son cubiertas por el otro y 

de que forma; las emociones que son indispensables para un conocimiento objetivo y 

crítico y por óltimo la utilización de "mecanismos de defensa" un nIcntn 

5.2 Estrategia \lctodo!ogic:i 

El trabajo tiene dos partes t1ln1amcn[ulcs. Fui un udu el unalisis de la poliuca de sajud 

partir de la postura del gobierno federal . y sus documentos que den cuenta del cambio de la 

ley general de salud en 2003 y la creación del Seguro Popular, así como los cambios que 

conllevan en términos de cobertura y financiamiento. 

En segundo lugar, se realiza un acercamiento a un estudio de caso para conocer como se 

implementa la política para el caso de las enfermedades pediátricas en el tercer nivel de 

atención. 

La estrategia general contiene diversos acercamientos, que integra ni". eie y pectt. en 

tal sentido se utiliza una triangulación de métodos para obtener intbrinaeitni que rcnnita 

dar cuenta del objetivo general, a través de: 

• Fuentes secundarias: Leyes, reglamentos, manuales, estadísticas. 

• Fuentes primarias: Entrevistas y observación. 

Cabe mencionar que dichas estrategias fueron utilizadas de acuerdo a las partes que 

Integran esta investigación y que se describen a continuación. 

5.2.1 PERIODO DE ANÁLISIS: 

El periodo en que se enmarca el estudio es 2003 a 2009 y contiene dos etapas. La primera, 

comprende un análisis de la política de salud, específicamente del Sistema de Protección 

Social en Salud (SPSS), y de su brazo operativo, el Seguro Popular en Salud, creado en 

2003, y que justifica el inicio del periodo mencionado. Está repetido e inconcluso corno el 

anterior
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La segunda etapa, corresponde al "estudio de caso" se realizó en el Hospital Infantil de 

México, y se propuso conocer, por un lado, las características operacionales y financieras 

de los padecimientos infantiles que requieren atención médica de tercer nivel incluidos en 

el catálogo de enfermedades catastróficas del SPS desde su creación y entrada en 

operación en el Hospital en 2003. En segundo lugar, enmarcado en el punto anterior, las 

opiniones del personal de salud y de los usuarios sobre el proceso de implementación del 

Seguro Popular en este centro de atención de tercer nivel de atención. 

5.2.2 UNIDADES DE ANÁLISIS DE INVESTIGACIÓN: 

Primera parte: Análisis de la política de salud 

Esta será estudiada, dada su importancia en el cambio de las políticas públicas y de salud, 

a partir de la Reforma a la Ley General de Salud en el año 2003 cuando se generan 

cambios sustanciales en el otorgamiento de la atención a la salud, dentro de sus leyes, 

programas y planes que a su vez influyen en las políticas locales de las instituciones de 

salud federales, que son las encargadas de proporcionar la atención a los usuarios finales, 

por lo que el estudio de las políticas de salud nos ayuda a generar un adecuado marco para 

observar, en un primer momento el nivel macro, los cambios sucedidos a partir de la 

creación del Sistema de Protección Social en Salud (SPSS), así como sus estrategias 

económicas políticas y sociales que influyen para, en un segundo momento, observar la 

forma en la que se instauran dentro en las políticas locales de una institución hospitalaria 

pública de tercer nivel enfocada en la atención infantil, lo que constituye el segundo objeto 

de análisis de esta investigación. Cabe mencionar que en esta primera parte el análisis será 

a partir de la información recolectada de fuentes secundarias como son: 

1.1. Política de salud a nivel nacional: la política de salud es la orientación que el 

gobierno en turno le otorga al sistema de salud. Para ello, se revisarán los cambios al 

sistema de salud en fuentes secundarias como son documentos oficiales entre los que 

se encuentran las definiciones generales y particulares, que se estudian a través del 

Plan Nacional de Salud vigente, el Programa de Seguro Popular, el Catálogo Universal 

de Servicios de Salud 2008 y 2009, y los manuales de Gestión y Evaluación del
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Sistema de Protección Social en Salud, donde se buscarán datos referentes a la 

cobertura de la atención, los diagnósticos incluidos dentro del catálogo de 

intervenciones, los resultados de las evaluaciones hechas al programa en términos de 

impacto a nivel nacional. 

	

1.2.	Las decisiones formales, se estudiarán a través del Diario Oficial de la Federación, 

y la Ley General de Salud. 

1.3. Los programas federales existentes para la atención a la salud de la Infancia: Se 

revisarán la Norma Oficial Mexicana para la atención de la salud del niño, el 

Programa Nacional de Acción para la Infancia y la Adolescencia 2001-2006, así como 

documentos expedidos por el Consejo Nacional para la Prevención y el Tratamiento 

del Cáncer en la Infancia y la Adolescencia en donde se buscarán datos relacionados 

con las políticas para la atención de la infancia, y los programas prioritarios según 

grupo de edad. 

1.4. El financiamiento: se realizará una revisión de datos respecto al gasto en salud y 

sus formas de distribución en cuanto a gasto público y privado, as¡ como el 

presupuesto destinado a la población con seguridad social, con afiliación al Sistema de 

Protección Social en Salud y a aquella que no cuenta con ningún tipo de seguridad 

social, dicha información será consultada de fuentes secundarias con cifras oficiales 

como son los datos de la Comisión Nacional de Protección en Salud, el Sistema de 

Cuentas Nacionales y Estatales (SICUENTAS) y el Manual de Cuentas en Salud de la 

Dirección General de Información en Salud 2001-2005 entre otros. 

Segunda parte: estudio de caso. 

El análisis central de esta segunda parte, es el estudio de caso dentro de una institución del 

tercer nivel encargada de la atención pediátrica a nivel federal, para fines de esta tesis se 

ha elegido el Hospital Infantil de México "Federico Gómez" por ser una institución 

altamente reconocida en el cuidado de la infancia a nivel nacional que ha implementado el 

programa de Seguro Popular a partir de 2003 en la inclusión de pacientes oncológicos, 

además de contar con una relación laboral por parte de la autora, lo que facilita el acceso a 

la información dado el conocimiento previo que se tiene sobre el funcionamiento médico y
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administrativo del mismo; es importante recordar que el presente estudio se sitúa en la 

perspectiva del análisis de las políticas y los sistemas de salud y los efectos en la atención. 

La estrategia metodológica correspondiente al estudio de caso comprende diversos 

acercamientos, niveles y aspectos, según tipo de fuente, que se describen en lo siguiente: 

2.1 Fuentes primarias: consiste en información cualitativa a obtener mediante: 

2.1.1 Observación de las condiciones generales de atención (que incluye las 

características de la infraestructura hospitalaria, de la atención misma y de las 

relaciones de quienes conviven en este espacio). 

2.1.2 Entrevistas a personal de salud y usuarios que estén vinculados o no al 

Seguro Popular. 

2.2 Fuentes secundarias: consisten en información fundamentalmente de tipo cuantitativo 

disponible en los anales del hospital, cuya importancia radica en que permiten dar 

contexto a la parte principal de este estudio, de carácter cualitativo. Estos son: 

2.2.1 Estadísticas básicas del hospital en relación a: 

• Pacientes: número y características de pacientes que son atendidos 

en el HIMFG. 

• Personal: número y tipo de personal que atiende a inscritos en el 

SPS y no inscritos. 

• Financiamiento: datos sobre el financiamiento del hospital para la 

operación del programa Seguro Popular. 

2.2.2 Programas, Reglamentos, Manuales y otros documentos que den cuenta 

de la política interna y Otros que puedan estar disponibles para su consulta. 

Dentro de estas estrategias, se propone obtener iníbrmación original consistente en la 

opinión de trabajadores y usuarios respecto de los temas que a este estudio interesa, así 

como las apreciaciones cualitativas que el equipo de investigación levanta en el transcurso
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del desarrollo de la investigación y que puedan ser útiles para la comprensión del 

fenómeno de estudio. 

5.2.3 CONSULTA DE FUENTES SECUNDARIAS PROPIAS DEL HIMFG: 

En lo correspondiente a estos se revisarán reglamentos y manuales propios de la 

Institución, donde se revisarán datos referentes a las variables cuali-cuantitativas de la 

atención como son: 

- Estadísticas básicas del hospital en relación a: 

• Pacientes: número y características tales como edad, sexo, tipo de pacientes 

entidad federativa, diagnóstico general, tipo de paciente (afiliado/no 

afiliado al SPSS) lugar de la entrevista, etc. Promedio de pacientes 

atendidos por año y por servicio 

o Personal de salud: Tipo de personal que atiende a usuarios inscritos y no 

inscritos en el programa de Seguro Popular (si es que existe la 

diferenciación es esos términos), así como su distribución por servicios. 

• Financiamiento: datos sobre el financiamiento del hospital en los rubros 

correspondientes al ramo 33 y al financiamiento para enfermedades de alto 

costo que destina el programa de Seguro Popular de Salud. para la atención 

de inscritos en el SPS y no inscritos. 

- Programas federales elaborados por la Secretaría de Salud y registrados en las normas 

oficiales para la Atención a la salud del niño que se llevan a cabo dentro de las 

instalaciones del HIMFG. 

- Reglamentos de regulación interna para la prestación de la atención a los pacientes que 

on ,iiciidido ,. en el IMFGÍ. ( 

- \liiii.iics propi de ridic que dcserihirr Ius l,IIea \ tuireiunc del 

personal de salud encargado de brindar atencion rndica directa al paciente y sus 

familiares.
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- Otros documentos que den cuenta de la política interna y que puedan estar disponibles 

para su consulta. 

Los puntos generales a consultar en estos documentos se centran principalmente en: 

Respecto a los procesos de atención: 

• Organigrama administrativo de la Institución. 

• Procedimientos administrativos para el ingreso y selección de pacientes 

a nivel general. 

• Procedimientos administrativos para la afiliación de pacientes según 

diagnóstico al Seguro Popular de Salud. 

• Catálogo de 'enfermedades de alto costo" que maneja el Hospital 

Infantil de México. 

• Documentos/requisitos de ingreso 

• Derechos y obligaciones del paciente afiliado y no afiliado al Seguro 

Popular. 

• Código de ¿tica de la Institución. 

Respecto a los procesos de trabajo: 

• Derechos y obligaciones del personal de salud. (contrato colectivo de 

trabajo) se verificará si hay diferencias respecto para quienes están 

vinculados al Seguro Popular de Salud y quienes no. 

• Manual de perfil de puestos. 

• Manual organizativo/administrativo de las áreas de sala de 

hospitalización, consultorios, sala de quimioterapia y farmacia. 

Fuentes primarias. Estrategias cualicua ntitativa 

5.2.4 OBSERVACIÓN: 

El propósito general de esta guía será documentar las relaciones entre trabajadores de 

salud, entre ellos y con los pacientes y sus cuidadores, las características de la



57 

infraestructura hospitalaria y las condiciones fisico-ambientales, así como la forma como 

influyen en el desarrollo de los procesos de atención y de trabajo dentro de las 

instalaciones de la institución (HIMFG). Este proceso también influirá en la certificación 

de la selección de los informantes clave junto con la prueba piloto. 

Lugares: La observación se realizará dentro de la Institución en general, es decir en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez, en las áreas de hospitalización de pacientes 

afiliados al Seguro Popular y los no afiliados, en los consultorios destinados a la atención 

de quienes cuentan con Seguro Popular y quienes no y en, la sala destinada a los 

tratamientos de quimioterapia, el módulo de afiliación al Seguro Popular y la Farmacia 

central del hospital. 

Categorías a observar: 

• Cambios en las condiciones laborales 

• Cambios en la condiciones de atención 

• Cambios en la calidad de la atención. 

Aspectos: Se observaran aspectos relacionados con: 

Las características fisicas de los lugares donde se llevan a cabo los procesos 

de trabajo. 

• Las características del comportamiento de los trabajadores de la salud 

(presencia de signos de ansiedad, estrés, carga de trabajo, falta de tiempo 

para realizar correctamente las actividades) 

• Relaciones entre trabajadores de las distintas categorías y puestos de 

trabajo. 

• Características de la relación trabajador-paciente. 

Puntos a observar: 

El hospital es el espacio muestra[ y dentro del específicamente se observará:
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Sala de hospitalización: 

• Condiciones fisico-ambientales: 

1. Iluminación, ventilación, espacio, privacidad para el paciente, ruido, higiene, 

seguridad, temperatura, (observar si son adecuados para la correcta 

realización del trabajo). 

2. mobiliario médico para llevar a cabo el proceso laboral (conexiones de 02, 

aspiradores, módulos de enfermería, báscula, altímetro, carro de paro, 

campana de flujo laminar, refrigerador, lámparas, baumanómetros, bombas 

de infusión, triples, monitores, camillas, camas, etc) 

condiciones de seguridad e higiene para el paciente y para los trabajadores 

de la salud: presencia de barandales, pisos antiderrapantes, señalizaciones 

de emergencia, batas, cubrebocas, guantes, botes de basura debidamente 

señalizados (rojo para desechos biológico-infecciosos y negro para basura 

municipal, contenedores de desechos punzocortantes 

• Abasto de medicamentos (si es suficiente/insuficiente) 

Consultorios médicos: 

• Condiciones fisico-ambientales: 

1. Iluminación, ventilación, espacio, privacidad para el paciente, ruido, higiene, 

seguridad, temperatura, (observar si son adecuados para la correcta 

realización del trabajo). 

1mobiliario médico para llevar a cabo el proceso laboral (mesa de exploración, 

báscula, altímetro, escritorio, sillas, máquina de escribir) 

• condiciones de seguridad e higiene para el paciente y para los trabajadores 

de la salud: presencia de pisos antiderrapantes, señalizaciones de 

emergencia, batas, cubrebocas, guantes, botes de basura debidamente 

señalizados (rojo para desechos biológico-infecciosos, negro para basura 

municipal), contenedores de desechos punzocortantes 

• Abasto de medicamentos (si es suficiente/insuficiente)
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Sala de quimioterapia: 

• Condiciones fisico-ambientales: 

l. Iluminación, ventilación, espacio, privacidad para el paciente, ruido, higiene, 

seguridad, temperatura, (observar si son adecuados para la correcta 

realización del trabajo). 

2. Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso laboral (conexiones de 02, 

aspiradores, módulo de enfermería, carro de paro, campana de flujo laminar, 

refrigerador, lámparas, baumanómetros, bombas de infusión, triples. 

monitores, sillones reposet, etc) 

• condiciones de seguridad e higiene para el paciente y para los trabajadores 

de la salud: presencia de pisos antiderrapantes, señalizaciones de 

emergencia, batas, cubrebocas, guantes, botes de basura debidamente 

señalizados (rojo paras desechos biológico-infecciosos y negro para 

desechos municipales), contenedores de desechos punzocortantes. 

Abasto de medicamentos (si es suficiente/insuficiente) 

Farinacia:

Condiciones fisico-ambientales: 

1. Iluminación, ventilación, higiene, presencia de ruido, temperatura, espacio 

suficiente para el medicamento existente, sistema de regulación de redes 

frías, espacio suficiente para la realización del trabajo. 

2. Condiciones de seguridad e higiene para los trabajadores de la salud: 

presencia de pisos antiderrapantes, señalizaciones de emergencia, botes de 

basura debidamente señalizados, (rojo para desechos biológico-infecciosos y 

negro para basura municipal) contenedores de desechos punzocortantes. 

e Abasto de medicamentos (si es suficiente/insuficiente) 12 

Nota: Para datos más específicos sobre lo correspondiente a la observación, consultar la guía de 

observación en lo referente a los anexos
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Todos estos datos serán registrados en base a la guía de observación elaborada para este 

fin, esta será aplicada paralelamente durante el periodo de trabajo de campo, y al igual que 

la guía de entrevistas, será previamente piloteada. 

5.2.5. ENTREVISTA A PERSONA!. DE SALUD Y USUARIOS: 

El propósito general de elaborar estas guías de entrevistas es identificar las percepciones 

sobre el Programa Seguro Popular dentro de una Institución de tercer nivel (Hospital 

Infantil de México Federico Gómez) por los propios actores institucionales involucrados 

directamente en el proceso de atención, en términos de documentar mediante las 

entrevistas, cual es su opinión en aspectos relacionados con la forma de operación del 

programa, el costo, y de eficiencia/eficacia real de acuerdo con los recursos de la 

Institución. El uso de esta técnica, nos permite poder obtener información cualitativa 

directa de primera fuente en aquellos procesos que no han sido documentados, y que son 

fundamentales para la sustentación del tema que se expone en esta tesis. 

Universo: 

Por tratarse de un hospital que proporciona atención pediátrica a menores de edad, serán 

entrevistados los usuarios cuidadores directos y permanentes en el hospital tanto de 

pacientes afiliados como de no afiliados así como el personal de salud involucrado en el 

proceso de atención de esos mismos pacientes y en el mismo momento, incluyendo 

enfermeras, médicos, trabajadoras sociales, personal de la farmacia y encargado del 

módulo de afiliación al programa de Seguro Popular. 

Tipo de muestreo: 

La muestra será elegida para ambos casos por conveniencia, tomando en cuenta que se 

elegirán al azar en el caso de los usuarios cuidadores, para el caso del personal de salud 

serán elegidos acorde a las funciones que realizan y el lugar donde las realizan. Dado que 

se trata de una estrategia puramente cualitativa hemos basado nuestros criterios de
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elección no en números de individuos sino en informantes clave que puedan dar cuenta del 

fenómeno a estudiar, en áreas previamente seleccionadas. 

En este apartado mencionaremos nuevamente que este estudio tiene la finalidad de mostrar 

la naturaleza de un fenómeno mediante el análisis de la forma en la que los sujetos la 

perciben. Por lo tanto un solo testimonio, en un contexto previamente especificado, puede 

ser suficiente para mostrar la validez de la explicación propuesta en el fenómeno de 

estudio. 

La muestra queda constituida entonces, por los siguientes informantes claves: 

1.- Trabajadores de la salud: 

• Siete enfermeras operativas: 

Cuatro del área de hospitalización: dos de una sala donde se otorga 

atención exclusivamente a pacientes afiliados al Seguro Popular y 

dos de una sala donde no existan afiliados a programa de Seguro 

Popular, a fin de conocer si existen cambios laborales y en 

condiciones de atención. 

• Dos de la sala de quimioterapia, donde se atiende exclusivamente a 

pacientes afiliados al Seguro Popular de Salud. 

• Una de la consulta externa. Por tener contacto directo en el cuidado 

médico de usuarios y no usuarios del programa Seguro Popular 

Tres enfermeras con funciones administrativas: 

• Dos del área de hospitalización, una de una sala donde se atiendan 

pacientes afiliados al programa Seguro Popular y otra donde se 

atiendan no afiliados, a fin de conocer si existen diferencias en 

cuanto a la atención y la administración de insumos médicos para la 

adecuada atención del paciente en una sala y en otra. 

• Una de la sala de quimioterapia quien es la encargada de la admisión 

de pacientes al servicio, administrar los insumos médicos y 

solicitarlos para llevar a cabo la administración de quimioterapias a 

pacientes ambulatorios.
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• Un médico residente que proporcione atención médica en sala de

hospitalización a pacientes usuarios afiliados al Seguro Popular de Salud. 

• Un médico adscrito de la sala de hospitalización vinculado al programa de 

Seguro Popular: encargado de seleccionar previo diagnóstico médico a 

quienes pueden ser usuarios del SPSS y quienes no, encargado de autorizar 

el abastecimiento de medicamentos para su solicitud al almacén, encargado 

de definir el tratamiento de pacientes usuarios/no usuarios del SPSS. 

• Un médico residente que proporcione atención médica en un servicio 

vinculado al programa de Seguro Popular. 

• Un medico adscrito de un servicio no vinculado al programa de Segur 

Popular. 

• Un médico residente que proporcione atención médica en la consulta externi 

a pacientes usuarios afiliados al Seguro Popular de Salud. 

• Un médico adscrito atención médica al servicio de consulta externa en uné 

servicio vinculado al programa de Seguro Popular. 

• Un medico residente que proporcione atención medica en la consulta externa 

a pacientes no afiliados al Seguro Popular de Salud. 

• Un medico adscrito atención medica al servicio de consulta externa en un 

servicio no afiliado al programa de Seguro Popular. 

• Una trabajadora social vinculada al programa Seguro Popular: Encargada de 

elaborar el estudio socioeconómico de los pacientes usuarios. 

• Una trabajadora social de un servicio no vinculado al programa de Seguro 

Popular. 

• Encargado del módulo de información y afiliación al programa de Seguro 

Popular de Salud: Encargado de realizar los procedimientos 

correspondientes para dar de alta en el programa a quienes pueden ser 

beneficiarios del mismo. 

• Encargado de farmacia: Encargado de la administración de la farmacia y el 

surtimiento de medicamentos necesarios para el tratamiento de quienes son 

usuarios/no usuarios del seguro popular pero que reciben atención médica 

dentro de la institución.
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11.- Usuarios: 

• Dos usuarios cuidadores en el área de hospitalización: uno afiliado y el otro 

no afiliado. 

• Dos usuarios cuidadores en el área de consulta externa: uno afiliado y el otro 

no afiliado. 

• Dos usuarios cuidadores en el área de sala de quimioterapia. 

Cabe mencionar que las personas elegidas para la entrevista fueron seleccionadas bajo el 

criterio de que son quienes constituyen el equipo interdisciplinario que otorga el cuidado 

médico de manera directa y su lugar de trabajo es donde se concentra la atención de la 

mayoría de los pacientes, en esta investigación se eligieron la sala de oncología y 

quimioterapia porque los pacientes atendidos en estos servicios son los principales 

afiliados al programa de Seguro Popular de Salud, mientras que el resto de las áreas 

llámense, salas de hospitalización y consultorios concentran tanto pacientes afiliados como 

no afiliados por lo que, al estudiar las percepciones de los pacientes y sus familiares en 

áreas relativamente comunes éstas no se ven inducidas a cierto tipo de respuestas lo que 

otorga fiabilidad al estudio. 

Excluimos de estas entrevistas al personal administrativo-directivo ya que, aunque SUS 

decisiones son fundamentales para la aplicación de programas y políticas dentro de la 

institución a estudiar, dentro de sus procesos de trabajo no se encuentran en interacción 

directa con el paciente, por lo que sus percepciones en cuanto a los posibles cambios en la 

atención y la manera en la que los pacientes perciben la forma en la que reciben la misma 

podría representar un sesgo en la información. 

Criterios de inclusión y exclusión para la realización de entrevistas: 

Trabaladores de la salud: 

Criterios de inclusión: 

Serán entrevistados en este estudio diversos trabajadores de la salud como son: Médicos. 

Enfermeras, Trabajadoras sociales, encargado del módulo de afiliación al programa de
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Seguro Popular de Salud y encargado de farmacia que se encuentren laborando en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez preferentemente desde 2003 (exceptuando a 

los médicos residentes) y que quieran participar voluntariamente en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

Trabajadores de la salud ya sean médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, cuyo proceso 

de trabajo no requiera del contacto directo con el paciente, o que no deseen participar en el 

estudio o sean de reciente contratación (2009), con excepción del encargado del Módulo o 

encargado de farmacia. 

Usuarios cuidadores de pacientes: 

Criterios de inclusión: 

Familiares o cuidadores directos que estén considerados por el personal médico como 

responsables a cargo de los menores, y que estén enterados de la condición de afiliación de 

los mismos, que se encuentren recibiendo atención médica en el momento de la entrevista 

y que acepten participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

Familiares o cuidadores temporales que no estén considerados como responsables por 

parte del equipo médico, que desconozcan el estado de la condición de afiliación de los 

mismos, que hayan sido dados de alta de la institución, que no se encuentren recibiendo 

atención médica al momento de la entrevista o que no deseen participar en el estudio.
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Cuadro sinóptico general de distribución de entrevistas según área de servicio e 

informante clave: 

1. IGAR NUMERO
• 

PUESTO/CATEGORIA
VINCULADO 

CON EL SPSS

NO 

VINCULADO 

CON EL SPSS 

Farmacia 1 Encargado de la farmacia X 

Enfermera con funciones administrativas X 

Sala de hospitalización 2 Enfermera operativa X 

ONCOLOCJIA 1 Médico residente de especialidad X 

(vinculado al SPSS) 1 Médico adscrito al servicio. X 

Paciente internado en la sala X 

Enfermera con funciones administrativas X 

Sala de hospitalización
2 Enfermera operativa

X 

NO vinculada al SPSS
Medico residente de especialidad. X 

Módico adscrito al servicio. X 

Paciente internado en la sala X 

Consulta externa
Enfermera operativa perteneciente al servicio X 

ONCOLOGIA ________  
Medico residente X 

sinculado a] SPSS)
Módico adscrito X 

Paciente atendido en consulta. X 

Consulta externa  
Enfermera operativa perteneciente al servicio X 

Servicio NO 

Vinculado al SPSS

Módico residente X 

Módico adscrito X 

Paciente atendido en el servicio X 

Sala	 de 1 Enfermera con funciones administrativas. X 

administración	de 2 Enfermera operativa X 

quimioterapia 1 Paciente atendido en el servicio X 

Módulo	de	trabajo 1 Trabajadora social vinculada al SPSS X 

social 1 Trabajadora social NO vinculada al SPSS X 

Módulo	de	afiliación 

al SPSS
Encargadoa del módulo X
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5.2.6. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 

1. ANÁLISIS DE LA POLÍTICA DE SALUD: 

En lo correspondiente al análisis de las políticas de salud, se hará una amplia revisión 

bibliográfica de fuentes oficiales, a fin de documentar los cambios más representativos del 

sistema de salud a partir de la creación del programa Seguro Popular, esto con la finalidad 

de documentar y analizar los principales cambios dentro de las políticas a nivel macro, 

para posteriormente contrastarlas con los resultados obtenidos en el estudio de caso. 

Dentro de este análisis de tomarán en cuenta los siguientes puntos: 

o Antecedentes del sistema de salud y los programas sociales existentes para la 

población sin seguridad social con enfoque en la infancia Se revisarán datos de la 

Norma Oficial Mexicana para la atención del niño NOM-031-SSA2-1999, así 

como el Programa Nacional de Acción para la Infancia y la Adolescencia vigente. 

o La reforma a la Ley General de Salud de 2003 y el surgimiento del Sistema de 

Protección Social en Salud, documentados en el Diario Oficial y la Ley General de 

Salud. 

o El Programa Seguro Popular, documentado desde sus inicios, cobertura, fuentes de 

financiamiento, y resultado de las evaluaciones hechas al programa, todo esto en 

datos obtenidos a nivel nacional, obtenidos de Comisión Nacional de Protección en 

Salud, el Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales (SICUENTAS) y el Manual 

de Cuentas en Salud de la Dirección General de Información en Salud 2001-2005 

entre otros. 

Una vez realizada la revisión bibliográfica, se ordenará la información en capítulos, y se 

procederá a la redacción de información previamente actualizada en términos de las 

últimas reformas de las leyes y reglamentos vigentes así como la actualización de datos 

financieros, con la finalidad de poder documentar de manera precisa este análisis de las 

políticas de salud.
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II. ESTUDIO DE CASO 

Fuentes secundarias: 

En lo que respecta a la consulta de las fuentes secundarias, se tomarán en cuenta aspectos 

complementarios que sean de utilidad para verificar si los aspectos relacionados con las 

reglamentación en cuanto a los procedimientos administrativos y la protocolos que deben 

de seguirse para la adecuada atención médica descritos en los manuales correspondientes, 

son coherentes con los datos obtenidos de las guías de observación y la información 

recabada en las entrevistas respecto a la opinión de los trabajadores y pacientes en cuanto 

a los cambios notados en los aspectos laborales y lo concerniente a la calidad de la 

atención recibida. 

Así mismo se elaborará un análisis cuantitativo sobre los datos obtenidos de las 

estadísticas básicas para poder tener mejor referencia sobre el número y características de 

la población a observar (usuarios y personal de salud). 

En lo correspondiente al análisis del financiamiento cabe mencionar que los datos 

obtenidos de la Institución a observar serán complementarios con el análisis cuantitativo 

sobre la evolución del gasto destinado a salud a nivel nacional, y con especial énfasis al 

rubro 33 y al financiamiento otorgado para el desarrollo e implementación del programa 

Seguro Popular a nivel local. 

En lo que respecta a otros documentos que pudieran ser de apoyo para el levantamiento de 

información que den cuenta del funcionamiento de la política interna propia del HIMFG 

serán debidamente solicitados y citados una vez que concluya la investigación. 

Cabe mencionar que los resultados serán a su vez, comparados con la reglamentación 

general y los programas oficiales nacionales que serán debidamente analizados en la 

primera parte de esta investigación. 

Observación: 

En este punto los la información recabada dentro de las guías de observación será 

capturada dentro de una base de datos en el programa Excel y analizada mediante cuadros 

y gráficas que nos muestren cuales han sido los puntos más significativos, a su vez esta
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información será contrastada con el análisis cualitativo de los datos arrojados en las 

entrevistas. 

Entrevistas: 

Las entrevistas que serán grabadas, convertidas en archivos de audio en MP3 mediante el 

programa Sony Digital Voice Editor versión 3, y posteriormente transcritas en el 

programa de texto Win Word. Después serán trasladadas al programa de análisis de datos 

cualitativos Al/asti mediante el cual se realizará un análisis del discurso. Una vez 

transcrita la información, se seleccionarán conceptos teóricos a fin de formar unidades 

hermenéuticas (UHA) para poder realizar el análisis del discurso, para realización de este 

análisis será necesario definir categorías en base a los elementos clave a analizar como 

son: percepciones sobre las condiciones de atención y percepciones sobre cambios 

laborales. 

La técnica utilizada se llevará a cabo mediante un análisis del discurso, según Amezcua y 

Gálvez, éste se caracteriza por realizar un análisis con enfoque critico de los problemas 

sociales, el poder y la desigualdad. Esta técnica de estudio pretende formular teorías sobre 

las tres dimensiones que lo componen: el uso del lenguaje (estructuras del texto y la 

conversación), la comunicación de creencias (cognición) y la interacción en situaciones de 

índole social- Considerando que este referente puede ser aplicable a los enfoques sociales 

en salud como es el caso de esta investigación, el análisis del discurso se muestra como el 

referente ideal para estudiar las instituciones sociales y políticas, las organizaciones, 

relaciones de grupo, estructuras, procesos, rutinas y otros fenómenos en sus 

manifestaciones más concretas. (Amezcua y Gálvez, 2002) 

El referente teórico con ci que será llevado el análisis, tiene su origen en la Teoría 

Fundamentada descrita por Glaser y Strauss. Para el caso de este estudio se utilizará el 

método comparativo constante es decir, la información recolectada, la codificación y el 

análisis serán llevados a cabo de forma simultánea. 

El análisis será realizado con el apoyo del programa de cómputo basado en esta teoría, es 

decir el programa Al/asti versión 5.0 donde se llevará a cabo el análisis de las guías de
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observación y los datos obtenidos de las fuentes secundarias, y posteriormente la 

información será contrastada con la primera unidad de análisis que corresponde a lo 

referente a la información oficial y bibliográfica referente a las políticas de salud para la 

población infantil abierta en el tercer nivel de atención a la salud. 

Si bien esta investigación es fundamentalmente cualitativa requiere también del apoyo de 

un análisis cuantitativo. Este se realizará con la finalidad de dimensionar los datos del 

contexto de esta investigación mediante tablas de frecuencia simple que proporcionen un 

mejor panorama para conocer el porcentaje y tipo de trabajadores de la salud que tiene la 

institución y el promedio de pacientes atendidos dentro del programa Seguro Popular, 

entre otros. Este análisis será efectuado el programa de cómputo ExceL Los resultados de 

esta información será la relacionada con datos obtenidos de las entrevistas a usuarios tales 

como edad, sexo, entidad federativa, diagnóstico general, tipo de paciente (afiliado/no 

afiliado al SPSS) lugar de la entrevista, etc
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SEGUNDA PARTE: 

CAPÍTULO VI: La formulación de la política de creación del Sistema de Protección 

Social en Salud. 

6.1 Resultados de la reforma a la Ley General de Salud 2003: 

A partir del cambio de régimen político en el 2000 y con la llegada de Vicente Fox a la 

presidencia, se iniciaron numerosos cambios a la política social, uno de los principales 

proyectos de cambio que se gestaron al inicio del sexenio, fue la iniciativa de reforma a la 

Ley General de Salud, lo anterior bajo el argumento de fraccionar al sistema de salud en 

base a sus funciones principales, es decir a la rectoría, financiamiento y prestación de 

servicios. Se tomó en cuenta el fraccionamiento del sistema de salud en base a su 

población asegurada (IMSS, ISSTE) por lo que se propuso entonces la creación de un 

seguro médico de prepago para las familias que por sus condiciones laborales y/o 

socioeconómicas no podían acceder a los sistemas de seguridad social y en cambio tenían 

acceso a los servicios públicos de salud con bajo grado de protección financiera de las 

intervenciones así como deficiente calidad y efectividad de los servicios de salud. En el 

trascurso del 2000 y 2001 como parte del trabajo derivado de la elaboración del Programa 

Nacional de Salud 2001-2006, realizado por la Fundación Mexicana para la Salud 

(FUNSALUD) y la Secretaría de Salud, se llegó a la conclusión de que uno de los mayores 

obstáculos para el acceso a la atención era el desequilibrio financiero relacionados con el 

bajo nivel del gasto en salud, el gasto de bolsillo, la asignación desigual de recursos 

públicos y la insuficiente inversión en infraestructura de salud (Frenk et al, 2007). Dentro 

de los principales componentes de la reforma en lo correspondiente a las funciones de 

rectoría, se planteó la separación y descentralización de la prestación de servicios de la 

secretaria de salud hacia los estados con la finalidad de orientar los flujos financieros y 

vincular las asignaciones en base a la oferta y la demanda. Dentro de los cambios al 

financiamiento la reforma hace una separación entre los bienes públicos de la salud que 

incluyen las funciones de planeación estratégica, información, evaluación, investigación y 

desarrollo de recursos humanos y los servicios de salud de atención a la comunidad.
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Asimismo, se introducen paquetes de intervenciones esenciales en el primero y segundo 

nivel de atención y se crea el Fondo de Protección Contra Enfermedades Catastróficas 

que financia algunas intervenciones de alto costo que requieren manejo de tercer nivel. 

Con respecto a la prestación de servicios se continúa con la atención a través de 

prestadores públicos que integran las 32 secretarias estatales de salud, sin embargo se 

introducen también instituciones privadas que pueden ser de apoyo para la prestación de 

servicios y se introducen mecanismos de certificación constante. 

6.2. Los programas federales actuales para la atención de la población abierta: 

La seguridad social en México responde a un pacto realizado entre el Estado y la sociedad 

que permitió que a lo largo de la segunda mitad del siglo XX se consolidaran políticas 

sociales en educación, vivienda y salud con el objeto de reducir las desigualdades 

producto de la dinámica de mercado, mediante un 'gasto social redistributivo. 

Dentro de esta concepción es que se crean los sistemas de seguridad social, el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y el 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los 

cuales proporcionan el servicio acorde a una población específica como se detalla a 

continuación: 

• El IMSS se encarga de la protección a los asalariados de empresas privadas del 

sector formal de la economía y sus familias, y a un pequeño grupo de asalariados 

del campo y trabajadores agrícolas de algunos regímenes especiales. 

• El ISSSTE atiende a los trabajadores del sector público y sus dependientes 

económicos. 

• El ISFAM se encarga de la protección de quienes pertenecen a las fuerzas armadas 

militares del país, y sus dependientes económicos. 

Se hace referencia en esta parte de la tesis que mencionaré a las instituciones de seguridad social como 

una referencia histórica de las instituciones encargadas de la salud de la población, sin embargo, se hace la 

nota aclaratoria de que, aunque los documentos oficiales que dieron a conocer los primeros datos sobre el 
Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular) lo colocan al mismo nivel, el Seguro Popular no 

cuenta con las características propias de un sistema de seguridad social, ya que es un sistema de atención 
médica de prepago y no cubre ningún otro tipo de prestación yo pensión a diferencia de los sistemas IMSS. 
ISSSTE; PEMEX o SEDENA.
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• PEMEX se encarga de la cobertura de la población que labora en Petróleos 

Mexicanos y sus dependientes económicos. 

• La población no incluida dentro de estos sistemas de seguridad social, ya sea la 

población que labora dentro de la economía informal y trabajadores por cuenta 

propia de medios rurales y urbanos, son cubiertos por instancias como la Secretaría 

de Salud, DIFo sistema de IMSS-Oportunidades. 

En lo correspondiente a los esquemas de financiamiento, tanto el IMSS e ISSSTE 

obtienen sus recursos mediante un esquema mutualista, es decir, a través de cuotas 

obrero-patronales y aportaciones de gobierno. 

En el caso de la población sin seguridad social, el sistema de salud desde 1943, ha 

integrado una serie de programas sociales existentes para la atención de la población 

abierta. Hasta la instauración formal del programa de Seguro Popular en 2003, la 

atención de la población abierta era financiada principalmente por el Estado y por las 

cuotas de recuperación (en base a estudio socioeconómico previo) por concepto de 

servicio médico y medicamentos. Este sistema de cobro era aplicable a Secretaría de 

Salud, Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y Sistemas Estatales de 

Salud. En el caso de programas sociales, en la actualidad se aplican métodos de 

selección focalizada que incorporan a la población más necesitada 

En este punto cabe mencionar, que para el caso del Instituto Mexicano de Seguridad 

Social, (IMSS) existen otras vertientes que amparan programas sociales que amparan 

atención a la salud, para poblaciones específicas que entran dentro de los dos 

regímenes de afiliación con los que cuenta el instituto, ya sea obligatorio (trabajadores 

asalariados reconocidos) o voluntario (cualquier miembro de la PEA) a los que 

también se hace referencia en este apartado. 

Seguro Social para la Familia: 

Instaurado durante el régimen del presidente Ernesto Zedillo, constituye uno de los 

primeros sistemas de prepago que garantizaba a los beneficiarios del asegurado el 

otorgamiento de prestaciones en especie del seguro de enfermedades y maternidad
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durante el periodo cubierto por la cuota '' . El monto anual de la cuota que tenía que 

pagarse era el resultado de la cuota diaria del salario mínimo en vigor por 365 días15, 

siendo cubierta otra parte por el Gobierno Federal equivalente al 13.9% de un salario 

del Distrito Federal vigente. 

Cuotas para el régimen voluntario, actualizadas al 2009. 

Edad del miembro de la familia en años cumplidos. Cuota total en moneda nacional por miembro del 
grupo de edad señalado. 

0-19 1146.65 
20-39 1.340.10 
30-59 2.003.05 

6üomás 3.014.20 
I-uenie: Centro de Estudios Sociales y de Opinión Pública. (2005) Programa Seguro Popular, con información 
acLualizada al 2009 del Reglamento del Seguro de Salud para la Familia. Ley , del Seguro Social. 

Seguro de Salud para trabajadores mexicanos en el extranjero: 

Este seguro puede ser contratado por la familia de los trabajadores mexicanos que se 

encuentren laborando en el extranjero, cuya vigencia es de un año. Este seguro incluye los 

servicios de: consulta médica familiar, o de especialista, hospitalización, intervenciones 

quirúrgicas, atención por maternidad, análisis de laboratorio o rayos X, medicamentos y 

abasto de leche al recién nacido durante los primeros 6 meses de vida. 

Cuotas del Seguro para Mexicanos en el extranjero actualizadas al 2009 
Edad del miembro de la familia, En Estados Unidos. En México. 

0-19 años 105 dólares 977 pesos 
20-39 años 123 dólares 1. 142 pesos 
40-59 años 184 dólares 1,707 pesos 

60 años o más 276 dólares 2, 568 pesos 
Tiempos de espera para recibir atención médica 

Tumoración benigna de mama 6 meses 
Atención del parto lO meses 

Cirugia de padecimientos ginecológicos, 
padecimientos de insuficiencia venosa, nariz, 
varicocele, hemorroides y fistulas rectales, de 

adenoides hernias, excepto de disco intervertebral, 
y de estrabismo. En general: aquellas operaciones 

programadas.  

año 

Cirugía ortopédica 2 años 
Las emergencias y accidentes quedan cubiertos desde el inicio de servicios. (Art. 12 del Reglamcnlo del 

-	 SSF)
I'uente: Censo de Estudios Sociales y de Opinión Pública. (2005) Programa Seguro Popular, con información 
actualizada al 2009 del Reglamento del Seguro de Salud para la Familia. Ley del Seguro Social. 

Reglamento del Seguro de Salud para la Familia. Articulo 1. 
Op. cit., Articulo 24.
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Programa IMSS-Oportunidades '6: 

Este programa data de 1979 y está dirigido a otorgar servicios integrales de salud a 

personas en desventaja social y económica que habitan en comunidades apartadas del país, 

cuyo énfasis es otorgar servicios de naturaleza preventiva y curativa, así como de tipo 

comunitario para impulsar el desarrollo familiar y de la población. Su componente de 

salud opera bajo 4 estrategias: 

• Proporcionar gratuitamente el Paquete Esencial de Servicios de Salud. 17 

• Prevenir la desnutrición de los niños desde la gestación mediante suplementos 

alimenticios. 

• Fomentar y mejorar el autocuidado a la salud de las familias y de la comunidad 

mediante la comunicación educativa en materia de salud, nutrición e higiene y, 

• Reforzar la oferta de servicios de salud para satisfacer la demanda adicional. 

Este programa se lleva a cabo con subsidio federal que es administrado por el IMSS y 

proporciona servicios de salud de 1' y 20 nivel de atención a la población marginal rural 

que no cuenta con sistema de seguridad social y que sea residente del ámbito de operación 

del programa. 

En la actualidad, este programa no cuenta con criterios de selección de la población 

beneficiaria y cubre 16. 637 comunidades rurales en 17 estados del país, administrando 69 

hospitales y 3.550 :Iínicas en zonas rurales de México. 

Los principales servicios que otorga este programa a través del Modelo de Atención 

Integral a la Salud (MAIS) son: Salud reproductiva y maternoinfantil; salud integral del 

adolescente; alimentación y nutrición familiar; vacunación universal; enfermedades de las 

vías respiratorias y tuberculosis; enfermedades asociadas al inadecuado saneamiento del 

medio: enfermedades crónico-degenerativas: transmitidas por vectores y actividades 

médico asistenciales. 

Ir, 
Cabe mencionar que en este programa tiene sus Inicios en 1979 con la creación de IMSS-Coplamar, 

cambiando su nombre en 1989 por IMSS-Solidaridad, hasta modificarse en 2002 y llegar al actual IMSS-
Oportunidades. 

Este paquete se proporciona en el primer nivel de atención, y los servicios de urgencia se otorgan en las 
unidades de talud de Iz SSA, IMSS e instituciones participantes.
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Programa de Salud y Nutrición para los pueblos indígenas: 

Este programa inició sus operaciones en julio del 2001 y se circunscribe a lo planteado en 

el Plan Nacional de Desarrollo. Este se instrumenta en municipios con más de 40 por 

ciento de población hablante de lenguas indígenas y se estructura con diez estrategias que 

contienen acciones que consisten en la administración de suplementos alimenticios para 

los niños y niñas, mujeres embarazadas y en periodo de lactancia; promover servicios de 

salud con calidad y sensibilidad cultural: incorporar el enfoque intercultural en la 

capacitación al personal de salud; impulsar programas de prevención, control y 

rehabilitación del alcoholismo así como promover las relaciones entre la medicina 

institucional y la medicina tradicional-18 

Sistema Nacional vara el Desarrollo Integral de la Familia (DIF): 

Este programa tiene sus primeros antecedentes con el programa Gota de Leche, que se 

inició en 1929 y se encargaba de proporcionar apoyo a niños de la periferia del Distrito 

Federal; más tarde, en 1961 se dio paso al programa de desayunos escolares y 

posteriormente, en 1977, se consolida por decreto presidencial, en el Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de la Familia. El objetivo de este sistema, es brindar apoyo a 

los grupos en situación vulnerable tales como infantes, adolescentes, mujeres, indígenas, 

desplazados migrantes, adultos mayores y... .todas aquellas personas que, por sus 

carencias socio-económicas o por problemas de invalidez, se vean impedidas para 

satisfacer sus requerimientos básicos de subsistencia y desarrollo"'9 

A partir del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 emitido por el Banco Mundial y 

retomado más tarde en el Informe sobre la Salud en el Mundo 2000, la Organización 

Mundial de la Salud propone reformular la reasignación de los recursos de forma que 

pueda aumentarse la calidad y disminuir los costos, dando paso a la entrada de 

proveedores privados a fin de promover la diversidad y la competencia en la prestación de 

servicios de salud. 2° Esto constituye un cambio en la concepción de la seguridad social y 

' Secretaría de Salud. Programa de Salud y Nwriuión para los Pueblos Indigenas, México, 200 1p.45. 
' Ley de Asistencia Social. Art. 12 (vigente al 10 de noviembre de 2004) 
20 Banco Mundial, /nfrme sobre el desarrollo mundial. 1993. Invertir en Salud. Banco Mundial. 
Washington
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se implementa un nuevo modelo en la formulación del Plan Nacional de Salud 2001-2006, 

que circunscribe la prestación de servicios a un catálogo de intervenciones de primero y 

segundo nivel de atención. 

Los programas de salud actuales dirigidos a la población infantil: 

A partir de inicios del siglo XX comienza a institucionalizarse de manera formal la 

atención a la población abierta, y se incorporan gradualmente diferentes programas de 

salud que están dirigidos a diferentes poblaciones, en lo correspondiente a la atención a los 

menores, es hasta 1973 cuando se da inicio a los programas de atención médica dirigidos a 

esta población, esto se inicia con el Programa Nacional de Inmunizaciones, que más tarde 

se convirtió en el Programa de Vacunación Universal vigente hasta la actualidad. 

Durante la década de los ochentas, se dio inicio a la ejecución del Programa Nacional de 

Hidratación Oral y el de Prevención y Control de Enfermedades Diarreicas y por otra parte 

se continuó con acciones necesarias para la Prevención y Control de las Enfermedades 

Respiratorias Agudas. En 1997 se integraron estas acciones dentro del Programa de 

Atención a la Salud del Niño que se incluyeron en la norma oficial mexicana NOM-03 1 - 

SSA2-1999, dirigida principalmente a la atención médica de menores de 5 años, y que 

incluye medidas de Vacunación Universal, Prevención y Control de Enfermedades 

Diarreicas y de Infecciones Respiratorias Agudas así como de Nutrición. A partir del año 

2000 y con el inicio del programa Seguro Popular, se extienden estas acciones de atención 

básica de la infancia hasta los 9 años de edad. 

Dentro del Programa Nacional para la Atención a la Infancia 2001-2006, las acciones 

prioritarias están dirigidas en: 

• Prevención y control de enfermedades prevenibles por vacunación. 

• Prevención y control de enfermedades diarreicas. 

• Prevención y control de enfermedades respiratorias agudas 

• Control de la nutrición, el crecimiento y el desarrollo del niño menor de 5 años 

• Prevención de accidentes y violencias
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• Salud bucal 

• Detección de problemas visuales y auditivos 

Dentro de las recomendaciones para llevar a cabo estas acciones, se requiere la 

participación de todas las instituciones de salud, ya sean de seguridad social o de la 

secretaría de salud dirigidos a la población abierta. Para llevar a cabo los programas, se 

identificaron a nivel nacional zonas geográficas que de acuerdo a sus índices de salud a 

partir de indicadores de mortalidad infantil y cobertura de vacunación siendo de alta 

prioridad ocho estados de la república que son: Baja California, Chiapas, Distrito Federal, 

Guanajuato, Estado de México, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala. 21 

En lo correspondiente a la respuesta social por parte de las instituciones de salud, se tiene 

que las acciones para los infantes están clasificadas acorde al grupo de edad, es decir, 

acciones enfocadas a la atención médica de primero y segundo nivel de los recién 

nacidos, preescolares, y escolares; si bien se priorizan las acciones encaminadas a la 

prevención y control de las enfermedades diarreicas y respiratorias, también existen 

acciones encaminadas a la detección y referencia oportuna de malformaciones congénitas, 

y de cánceres y linfomas que requieren manejo de tercer nivel de atención. El Plan 

Nacional de Salud 2001-2006 menciona que a partir de la reforma a la Ley General de 

Salud que dio origen al Sistema de Protección Social en Salud, el diagnóstico y 

tratamiento del cáncer en la infancia y la adolescencia debe de ser considerado dentro del 

Fondo de Protección contra Enfermedades Catastróficas para el caso de quienes no 

cuentan con recursos económicos ni con seguridad social. 

6.3. La creación del Sistema de Protección Social en Salud y las políticas que lo rigen: 

Dentro de las lineas estratégicas que fueron promovidas por el poder ejecutivo y que se 

plasmaron en el Plan Nacional de Salud 2001-2006, se incluyó el componente de 

protección financiera para la población que no contaba con seguridad social mediante un 

esquema diseñado para reducir los gastos de bolsillo, y asegurar la atención a la salud. 

- Prrama Nacional de Salud 2001-2006. Prc'-a,na le hcidu Jnfd,niu. Secretaría de Salud.
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Esto a la par de cumplir con lo establecido en el artículo 77 BIS 1 de [a Ley General de 

Salud reformada en 2003 que menciona que todos los mexicanos tienen derecho a ser 

incorporados al Sistema de Protección Social en Salud de conformidad con el artículo 

cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su 

condición social. 

El Sistema de Protección Social en Salud está basado en la metodología que propone la 

Organización Mundial de la Salud que considera la protección financiera como un 

elemento clave para evaluar el desempeño de los sistemas de salud que a su vez garantiza 

el acceso a la atención para los grupos vulnerados. 

El esquema de Seguro Popular se inserta dentro de los esquemas de aseguramiento 

caracterizados por el prepago dirigido de manera prioritaria a incorporar familias en los 

seis primeros deciles de la distribución del ingreso, que no sean derechohabientes de la 

seguridad social, vivan en territorio nacional, tengan acceso a unidades de salud y que 

puedan incurrir en gastos catastróficos por motivos de salud. Este último punto se basó en 

los resultados de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los hogares realizada en el 

año 2000 que reportó que más de 1.5 millones de hogares estaban en riesgo cada año. 

Dentro de las metas que se proponían en el Sistema de Protección Social en Salud, se 

destacan: 

a) La extensión paulatina de la cobertura del programa para garantizar que en el 2010 esté 

cubierta la población que no cuente con capacidad económica para adquirir un seguro 

médico privado y no se encuentre afiliada a ninguna institución de seguridad social y 

b) La reducción de los gastos catastróficos en salud en que la intención es aminorar en un 

75% tales gastos sobre todo en los hogares no asegurados de bajos ingresos.22 

Durante su primera etapa de operación, y según consta en las reglas de operación del 

programa publicadas en el Diario Oficial de la Federación del 15 de marzo del 2002; el 

Seguro Popular de Salud se destinó a las familias mexicanas dentro de los primeros seis 

deciles de la distribución del ingreso que no fueran derechohabientes de la seguridad 

social y residieran en localidades urbanas y semiurbanas. Cabe mencionar que, durante 

Secretaria de Salud. (2003) EuIuación cJe! .Securo Popular Ptg. 3.
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esta primera etapa, en la que se afiliaron los estados de Campeche, Tabasco, Jalisco, 

Aguascalientes y Colima, no se consideraron como criterios de selección el indice de 

marginación que si se ocupan en la localización de otros programas (e.g. Oportunidades) 

tal fue el caso de Chiapas que según datos de la CONAPO en 2002, era la entidad con el 

más alto grado de marginación del país, con una población no derechohabiente a la 

seguridad social formal en salud con un 80.3% y no fue seleccionada en la primera etapa 

de afiliación del Seguro Popular de Salud. 

Respecto a la afiliación, en esta etapa se afiliaron familias nucleares, es decir el padre y/o 

la madre, así como los hijos menores de 18 años yio adultos mayores de 65 años que 

formaran parte del hogar y la vivienda, que cubrieran con el requisito de no pertenecer a 

ningún sistema de seguridad social y cuyo nivel de ingreso se localizara en los primeros 

seis deciles de la distribución y residencia en localidades urbanas y semiurbanas 21 

En el transcurso del mismo año (2002) se afiliaron los estados de Baja California, 

Coahuila, Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Estado de México, Oaxaca, 

Quintana Roo, San Luis Potosí, Sonora, Sinaloa, Tamaulipas y Zacatecas que continuaron 

la 'fase piloto" que terminó el 1' de enero del 2004 cuando entró en vigor el Sistema de 

Protección Social en Salud. 

6.4 Financiamiento y cobertura del SPSS: 

El financiamiento del programa Seguro Popular proviene principalmente de dos fuentes: 

a) Subsidio federal por familia asegurada. 

h) Cuotas por familia que aportan los asegurados. 

La Secretaría de Salud "remite mensualmente a los Ser-vicios Estatales de Salud el 

subsidio federal correspondiente, con base en los Padrones de Familias e Individuos con 

aseguramiento vigente. Es responsabilidad de los Servicios Estatales de Salud mantener 

actualizados los padrones de asegurados. 

Consejo Nacional de Población, indices de marginación 2000. 

Reglas de Operación Programa Seguro Popular. Diario Oficial de la Federación 15 de marzo de 2002.



La administración de esos recursos por parle de los Servicios Estatales de Salud, estará 

sujeta a las leyes, normatividad y reglamentación vigentes para el manejo de los recursos 

federales, las disposiciones establecidas en la materia en cada entidad federativa, así 

como las presentes Reglas de Operación y los Acuerdos de Coordinación que se celebren 

con las entidades federativas correspondientes 25 

Cabe mencionar que el subsidio base se calcula a partir de lo estipulado en el Catálogo de 

Beneficios Médicos (CABEME) estimado para cada estado, menos el monto per cápita de 

recursos fiscales destinados a la prestación de servicios personales vía ramo 33 y 12.26 

La cuota familiar se calculó con información de la Encuesta Nacional de Aseguramiento y 

Gasto en Salud 2001; y de la Cédula de Características Socioeconómicas del Hogar 

(CECASOEH) que se ajustaron en base al Índice Nacional de Precios al Consumidor 

(ENPC)27 

Los niveles de las cuotas se incrementan conforme aumenta el ingreso de las familias; lo 

que pretendía en un inicio mantener un principio de equidad. 

Con base en los resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Aseguramiento en Salud 

y gasto en salud efectuada en diciembre del 2001, considerando nivel de ingreso y 

disposición de pago se definieron los montos de las cuotas de afiliación por decil de 

ingreso, Se calcula que el monto promedio anual que la familia no asegurada está 

dispuesta a aportar para afiliarse al Seguro Popular de Salud es de $1,717.02 

Op. Ci,. 
' El ramo 33 es integrado por las aponactones federales destinadas a] gasto social que se transfieren a las 

haciendas públicas de los estados y Distrito Federal y, en su caso de los municipios para los fondos de 
aportaciones para la educación, servicios de salud (incluye el fondo de aportaciones para los servicios de 
salud, FASSA), infraestructura socia!, fortalecimiento de los municipios y demarcaciones territoriales, fondo 
de aportaciones múltiples, para la educación tecnológica de adultos y para la seguridad pública de los 
estados y del Distrito Federal. 
FI ramo 12 comprende los recursos para el cumplimiento de sus funciones a la Secretaría de Salud y esta a 
su vez a las secretarías estatales de salud, unidades centrales, órganos desconcentrados y organismos 
descentralizados. 

Diario Oficial de la Federación. Secretaría de Salud, Reglas de operación e indicadores de gestión 
evaluación del programa Seguro Popular de Salud, viernes 4 de julio de 2003.
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Cuota por familia según decil de ingreso 

Deciles de ingreso Cuota Anual 
2003

Cuota Anual 
2008* 

240 - 

II 360 - 

III 600 713.96 

IV 1,080 1,400.04 

V 1,800 2,074.97 

VI 2,280 2,833.56 

VII 3.00() 3,647.93 

VIII 3.600 5,650.38 

Ix 4.800 7,518.97 

X 6.000 11,378.86

Cuota por familia según decil de ingreso 2003-2008 
12000 

10000	 -__ 

8000  

1: 
200: 

T 1

	 -	
. 

U Cuota Anual 2003 240 360 600 1,080 1.800 2,280 3,000	 16.O 
• Cuota Anual 2008 1 t0 J	7141,4002,074 2,8333.6475.650 7.51.81iI,37 

CtptudIodo.brId2O36. 
F,...,t.: ti,.d6ni,u,,pl, .,unk ,Iud.t.., obiur,hk.,	 €ob w 

( ojs vienics a partir del ¡"de abril del 2008 (Publicadas en el DOE del 14 de febrero de 2008) 

Fuente. www.seguro-popularsaludgobntx 

Para el caso de las cuotas que otorga el Gobierno Federal, estas son distribuidas a través 

de cinco fondos: 

1) Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona 28 : En este fondo la 

Secretaria de Salud es la encargada de determinar anualmente el monto total de los 

Ley General de Salud, artículo 77 BIS 13. 
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recursos disponibles, previa aprobación de la Secretaria de Hacienda y Crédito Público 

(SHCP). Los componentes de este fondo son respecto al número de familias beneficiadas 

en la entidad federativa, necesidades de salud de la población por esfuerzo 29 y desempeño 

estatal. 

2) Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad: Este es 

determinado por la Secretaría de Salud en conjunto con la Comisión Permanente de 

Servicios de Salud de la Comunidad, previa aprobación de la SHCP El monto del fondo 

es calculado en base a la población total del estado, y la población total de las entidades 

federativas afiliadas al SPSS, la asignación a la entidad para el año fiscal más el 

Incremento anual conforme a la disponibilidad de recursos. 30 

3) Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos: 

A partir de la reforma hecha a la Ley General de Salud en 2003, que entró en vigor en 

enero de 2004, se agregó un componente más a los fondos destinados para la operación del 

seguro popular, así se creó el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos con el 

objetivo de apoyar el financiamiento de enfermedades de alto costo cuya atención correría 

a cargo de los centros regionales de alta especialidad seleccionados mediante un estudio 

técnico. La administración de los recursos del fondo está a cargo de la Comisión Nacional 

de Protección Social en Salud mediante un fideicomiso creado por el Gobierno Federal31. 

La clasificación de enfermedades que generan gastos catastróficos la realiza el Consejo de 

Salubridad General. Cabe mencionar que para fines de esta investigación se pretendía 

añadir los últimos datos correspondientes al porcentaje y monto del gasto público en salud 

a nivel nacional y por entidad federativa para este fondo, sin embargo estos datos 

manejados por la Comisión Nacional de Protección en Salud no se encuentran disponibles 

en el Instituto Federal de Acceso a la Información (IFAI). 

Este término se refiere al componente de asignación por esflierio estatal del año anterior, Diario Oficial de 
la Federación, Reglamento (lela Lev General a'e Saluden materia de Protección Social en Salud. 5 de abril 
de 2004 

Op. Cit., Sección tercera de las aportaciones para los servicios de salud a la comunidad, Artículos 85-94U 
Este fideicomiso se formaliza con RANOBR.AS en julio de 2004. Secretaria de Salud, Comisión Nacional 

de Protección Social en Salud. julio 2004
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4) Previsión presupuestal anual: 

De los recursos conjuntos, la Secretaría de Salud canaliza el 3% para la Previsión 

Presupuestal Anual, de la que dos terceras partes son canalizadas para atención primaria y 

especialidades básicas. La tercera parte se destina a situaciones imprevistas en La demanda 

de servicios durante cada ejercicio fiscal. 

5) Cuotas familiares: 

Las cuotas familiares de los beneficiarios se calculan conforman a las condiciones 

socioeconómicas de cada familia y son revisadas anualmente conforme al índice de 

precios al consumidor. Son exentas de estas cuotas las familias que por su condición 

socioeconómica se ubiquen en los deciles 1 y II de la distribución del ingreso o sean 

beneficiarios de los programas sociales de combate a la pobreza tal como el programa 

Oportunidades. 

Cobertura del Sistema de Protección Social en Salud: 

En el año 2003 cuando comenzó la afiliación y cobertura de los primeros afiliados del 

Seguro Popular, los servicios médicos se adscribieron a un Catálogo de Beneficios 

Médicos (CABEME) que en esta primera etapa suscribía 78 intervenciones clasificadas en 

6 rubros 1) Servicios de medicina preventiva, 2) Servicios de consejería médica, 

psicológica, dieta y ejercicio, 3) Servicio de consulta externa, 4)Servicio de salud 

reproductiva, 5) Servicio de odontología, 6) Servicio de urgencias, hospitalización y 

cirugía.32 

Más tarde cuando fue aprobada la Reforma a la Ley General de Salud en 2003, el Sistema 

de Protección Social en Salud definió los servicios y acciones específicos a través de su 

Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) cuyas intervenciones se basan en 

criterios epidemiológicos, donde se estima que las intervenciones seleccionadas cubren el 

100% de la atención a la salud. 

Secretaría de Salud Reglas de operación e indicadores de gestión e evaluación del Programa Salud para 
Todos ¡Seguro Popular de Salucó
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En el caso de los servicios de salud de hospitalización y cirugía, la oferta del CAUSES 

cubre el 95% de los principales procedimientos diagnósticos y terapéuticos reportados 

como motivo de egreso hospitalario. El 5% restante corresponde a enfermedades de baja 

incidencia y aquellas que por su complejidad deben ser financiadas a través del Fondo de 

Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC). En lo correspondiente al primer nivel de 

atención, se cubren el 1009/0 de los padecimientos 

El CAUSES más reciente publicado en 2008, quedó integrado por 266 intervenciones de 

salud distribuidas en seis conglomerados que son: 

1. Salud Pública: contiene 25 intervenciones dirigidas a los servicios de detección 

y prevención durante la línea de vida mediante una serie de programas 

certificados. 

H. Consulta de medicina general o familiar o de especialidad: contiene 100 

intervenciones sobre diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de enfermedades 

infecciosas y/o crónicas que pueden atenderse en el primero o segundo nivel de 

atención tanto de niños como de adultos donde se garantiza atención integral y 

multidisciplinaria. 

III. Odontología: Contiene 8 servicios de salud esenciales para una salud bucal 

eficiente. Los servicios incluyen la atención de toda la familia para favorecer 

los hábitos de higiene y prevención de enfermedades dentales. 

IV. Urgencias: Incluye 26 servicios de atención médica para atender situaciones 

que ponen en peligro la vida, así como la atención en eventos traumáticos que 

requieren de una pronta intervención médica para generar bienestar y 

estabilidad en el paciente. 

V. Hospitalización: Se incluyen 38 intervenciones de patologías que requieren 

estancia hospitalaria y manejo especializado, así como de insumos médicos 

indispensables para su control y estabilización e problemas crónico-

degenerativos e infecciosos, así como complicaciones condicionadas por el 

embarazo. 

Sistema de Proiecin Socia  en Sahid. Informe de resultados JOÜk (apitido V.
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VI. Cirugía general: Se consideran 69 servicios de salud que atienden problemas 

agudos y crónicos incluyendo los diagnósticos de mayor frecuencia quirúrgica 

de patologías digestivas, ginecológicas, obstétricas, genitourinario masculino, 

oftalmológicas, dermatológicas y ortopédicas. 

En lo correspondiente a la cobertura del Fondo de Protección Contra Enfermedades 

catastróficas (FPGC) este quedó cubierto por ocho grupos o enfermedades conformadas 

por 49 intervenciones que se desglosan en la siguiente tabla. 

No.	 Denominación No. Denominación Inicio de cobertura 

Cáncer cervicoliter-mo 1 Cáncer cervicouterino 1 de agosto de 2004 

Tratamiento 

2	 VIH-SIDA 2 ambulatorio 1 de agosto de 2004 

Antiretroviral 

Preniatitree 

Cu ¡dados intensivos 
3 4 Scpsis 1 de agosto de 2004 

neonatales
Sindrome de 

5
dificultad respiratoria 

6 Cataratas ¡ de enero de 2006 

4	 Cataratas
7 Catarata congénita Noviembre de 2007 

Tumores del sistema 

-.	.	.

 

nervioso -	-. 

- 11 Astrocitoma 

9 Meduioblastnta Inicia cobertura en 

Cáncer de niños y lO Neuroblastoina enero de 2006. Se 5
adolescentes II Ependinoma completa la cobertura 

12 Otros en febrero de 2008. 

Tumores renales 

13 TumoresdeWilins 

14 Otros 

Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Catálogo Universal de Servicios de Salud 2009. Págs.



86 

Leucems 

Leucemia ltnfohlástjca 

aguda 

Leucemia 
6

mieloblástica aguda 

17 Leucemias crónicas 

Sindiumes 
18

preleticémicos 

Tumores hepáticos 

9 1-leparoblastoma 

20 Hepatocarcinoma 

Ttimores óseos 

21 Osteosarcoma 

22 Sarcoma de Ewin 

Tumores germinales 

Gonadales 

24 Extragonadates 

Tumores de ojo 

25 Retinoblastoma 

Linfoma 

26 Linforna de Hodking 

27 Linfoma no Hodking 

Sarco	de partes ma 
28

blandas 

29 Carcinomas 

30 flistioci1ois 

Transplante de Transplante de 
6

Medula Ósea
31

Médula Osca
Enero de 2006 

Cáncer de mamo 
7	 Crscrr de Mamo Malformaciones Enero de 2007 

33
congenhras cardiacos 

Seguro Médico para 34 Aircsia de e'lgo Niños nacidos a partir 
5	srta nueva generación

Onfalocele del 1 de drcicrnhre 

Trastornos
16

- 
(iasrrrrquros 2)106
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Quirúrgicos Atresia /estenosis 
37 

Congénitos y duodenal 

Adquiridos 38 Atresia intestinal 

39 Atresia anal 

Hipoplasia / Displasia 
40

renal

41	 Uréter retrocavo 

42	 Meatos ectópicos 

43	 Estenosis ureteral 

44	 Ureterocele 

45	 Extrofia vesical 

46	
Hipospadias 

Epispadias 

47	 Estenosis uretra¡ 

Estenosis del meato 
48

uretra¡ 

49	 Espina bífida 

Fuente: CNPSS. Secretaria de Salud. 

6.5 El Fondo de Protección contra Enfermedades Catastróficas: 

La inclusión del catálogo de enfermedades de alto costo que son financiadas con el Fondo 

de Protección contra Enfermedades Catastróficas, constituyó una adición a los cambios 

hechos en la reforma a la Ley General de Salud, que fue publicada en el Diario Oficial de 

la Federación el 15 de mayo del 2003 y entró en vigencia el primero de enero de 2004. 

Dentro de esta se incluyen las reglas a las que debe someterse este fondo, descritas en el 

articulo 77 Bis 29.3 5 Las enfermedades que se incluyeron fueron definidas por el Consejo 

Para efectos de este Título, se considerarán gastos catastróficos a los que se derivan de aquellos 
tratamientos y medicamentos asociados, definidos por el Consejo de Salubridad General, que satisfagan las 
necesidades de salud mediante la combinación de intervenciones de tipo preventivo, diagnóstico, 
terapéutico, paliativo y de rehabilitación, con criterios explícitos de carácter clínico y epidemiológico, 
seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales 
y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el 
nivel o frecuencia con la que ocurren. Con el objetivo de apoyar el financiamiento de la atención 
principalmente de beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud que sufran enfermedades de alto 
costo de las que provocan gastos 
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de Salubridad General y financiadas por el Fideicomiso contra Gastos Catastróficos que 

inició el programa en 2005 y fueron: Leucemia Linfoblástica Aguda en menores de 18 

años, Cáncer Cérvico-Uterino, Cuidados Intensivos Neonatales de RN prematuros y 

V114/SIDA. 

En 2006, se agregaron diez variedades de Cáncer en menores de 18 años además del 

Trasplante de Médula Ósea y Catarata por acuerdo del entonces C. Presidente de la 

República. Lic. Vicente Fox Quezada. 

En 2007, se incluye Cáncer de Mama y con la creación del Seguro Médico para una Nueva 

Generación las 17 patologías quirúrgicas, teniendo para el 2008 todos los cánceres en 

menores de 18 años por instrucción Presidencial. 

El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos y el Seguro Médico para una Nueva 

Generación, complementan el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de Salud y en su 

conjunto conforman las prestaciones médicas que oferta el Sistema de Protección Social 

en 

Salud. 

Como ya se observó en el cuadro anterior, las enfermedades que se encuentran dentro del 

catálogo de "Enfermedades Catastróficas", cuentan con un apartado especial dentro del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud DOF 

05-04-2004 donde se menciona la forma en la que se define que enfermedades generan 

gastos catastróficos se rige a partir de criterios de: 

• Efectividad y costo. 

• Peso de la enfermedad: Mide las pérdidas de salud debidas a mortalidad prematura 

o discapacidad en diferentes grados además de tomar en cuenta factores como: la 

mortalidad por causas y grupos de edad, la mortalidad hospitalaria del Sistema 

Nacional de Salud, las causas de egreso hospitalario, número de casos registrados y 

discapacidad producida. 

catastróficos, se constituirá y administrará por la Federación un fondo de reserva, sin límites de anualidad 

presupuesta¡, con reglas de operación definidas por la Secretaría de Salud. Artículo 77 Bis 29, Ley General 
de Salud. 2004. 

Diario Oficial de la Federación 15 de mayo de 2003. 

Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Manual Operativo del Fondo de Protección contra 
Gastos (aru.rírófltos y Seguro Mcdi co para uno Nueva Generación. Pág. 9.
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• Seguridad y eficacia, donde todos los medicamentos e intervenciones etinicas 

deben de haber sido clínicamente probados previamente. 

• Aceptabilidad social, considerando el daño a la salud del beneficiado, así como la 

repercusión social y familiar principalmente en grupos vulnerables, es decir, niños 

menores de 5 años, mujeres en periodo de gestación o lactancia, adultos mayores 

de sesenta y cuatro años y personas con discapacidad. 

• Adherencia a normas éticas profesionales y, 

• Evolución de la enfermedad: En la definición de Gastos Catastróficos, se deberán 

de identificar las fases o etapas en las que pueden encontrarse las enfermedades, 

así como los eventos que pueden producir altos costos en su atención. 38 

Asimismo, se hace mención que dentro del catálogo se debe incluir información sobre los 

medicamentos y materiales asociados con las intervenciones médicas, por otra parte el 

Artículo 103 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social 

en Salud establece que los prestadores de servicios de atención médica, deberán de utilizar 

guías clínico-terapéuticas sustentadas en la medicina basada en la evidencia científica para 

homogeneizar criterios de atención para una mejor práctica médica. 

6.6 RESULTADO DE LAS EVALUACIONES AL SPSS 2003-2007: 

En este apartado, mencionaré a grandes rasgos, los resultados de algunas de las 

evaluaciones hechas al programa de Seguro Popular, ya que estás constituyen un 

importante elemento de referencia para conocer el avance de las diversas etapas por la que 

ha pasado la implementación de este programa tanto en términos de extensión geográfica 

como en lo correspondiente a la amplitud de intervenciones contenidas dentro del catálogo 

de intervenciones médicas. 

Una de las primeras evaluaciones realizadas al programa, en 2003. toma como ejes 

centrales la evaluación de las estrategias de difusión y promoción para la incorporación de 

Artículo 39. Capitule II. Rc'vlarnc'nio de la Lev Gene,-al de Sa/ud cO ,ik,teric, de Protectión Serial vii 
e1ud. Diario Oficial de la Fecleraejcin 5 (le abril de 2004.
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nuevos afiliados al programa a nivel nacional, en este informe se menciona que la 

generación de presión para el cumplimiento de las metas de afiliación, constituyó uno de 

los principales obstáculos, al mismo tiempo que mala calidad de la información 

proporcionada a los afiliados sobre sus derechos y obligaciones así como los beneficios de 

ser afiliado del programa Seguro Popular, generó falsas expectativas entre la población y 

en algunos casos insatisfacción de los usuarios. El software utilizado son la finalidad de 

concentrar datos socioeconómicos y definir los deciles de ingreso para la clasificación de 

las familias afiliadas presentó problemas al situar en categorías diferentes a personas de la 

misma condición socioeconómica. 

En lo correspondiente a la prestación de lo servicio, los resultados arrojaron que fue en el 

primer nivel de atención donde se tuvo mayor aceptación y afiliación al programa, aunque 

se generaron confusiones respecto al desconocimiento de procesos administrativos para la 

aplicación de las Reglas de Operación y de la normatividad general, así como entre el 

sistema de referencia y contra referencia entre los niveles de atención, principalmente 

entre el primero y el segundo, lo que generó en la mala o nula atención en algunos casos. 

Por último respecto al tema de abasto de medicamentos se reconoció un mejor abasto a 

partir de la implementación del Seguro Popular que incluyó la participación del sector 

privado en algunos casos, lo que trajo como consecuencia la disminución del gasto de 

bolsillo entre los afiliados a pesar de que algunos aún pagaban por concepto de estudios 

clínicos, medicamentos o consulta médica. 

Por último en lo correspondiente a la re-afiliación algunos usuarios reportaron que algunas 

de las causas por las que no se re-afiliarían seria porque no le cumplieron lo prometido, no 

surtieron sus medicamentos o no tienen dinero para pagarlo nuevamente. 

La Evaluación del Sistema de Protección Social en Salud 2007 elaborada por el Instituto 

Nacional de Salud Pública en conjunto con la Secretaria de Salud, toma aspectos centrales 

como la operación de fideicomisos principalmente del Fondo de Protección contra Gastos 

Catastróficos, abasto y compra de medicamentos, recursos humanos, recursos tecnológicos 

y afiliación.



Dentro del rubro correspondiente a la operación del Fondo de Protección contra Gastos 

Catastróficos las principales dificultades reportadas fueron respecto al proceso de 

acreditación de unidades médicas, insuficiencia de recursos para acreditarlas, falta de 

sencillez en el proceso de solicitud de fondos, así como retraso en la validación y 

notificación de casos y falta de oportunidad en la transferencia de recursos por parte de la 

Comisión Nacional de Protección Social en Salud. En lo correspondiente a los avances se 

reportaron mejorías en la oportunidad de envío de recursos del Fondo de Protección contra 

Gastos Catastróficos hacia los Servicios Estatales de Salud (SESA). 

En cuanto a las intervenciones contenidas en el catálogo de enfermedades catastróficas, el 

padecimiento al que se le designó la mayor parte de recursos fue al VIH (compra de 

antirretrovirales) así corno el apoyo para la infraestructura hospitalaria Respecto al 

impacto de la cobertura se reporta que al 2007 se cubría con el 24% de la ocurrencia de las 

enfermedades en relación con los egresos hospitalarios reportados por la SSA en 2006. 

Dentro de las enfermedades con mayor cobertura se encontraron las cataratas, cáncer 

cervicouterino, y malformaciones congénitas con una cobertura de 84.1%, 43.8% y 29.3% 

respectivamente. Las enfermedades con menor cobertura fueron linfomas, tumor de 

Wilms, Leucemia Linfoblástica Aguda, Leucemia Micloide Aguda y sarcoma de partes 

blandas. 

En lo correspondiente a medicamentos, se encontró que los mecanismos de compra y 

abasto se encuentran desiguales y heterogéneos probablemente porque en algunos estados 

la tercerización de servicios o subrogación a farmacias privadas ya se encuentra 

desarrollada mientras que en otros estados apenas está iniciando el proceso. Otro punto 

más es que aunque los usuarios del SPSS tienen derecho a reembolso en caso de tener que 

comprar el medicamento este es muy difícil debido a los obstáculos burocráticos o el 

desconocimiento del derecho. 

El apartado de recursos humanos menciona que si bien se buscó el incremento de 

contratación de personal, para el análisis de esta evaluación (2007) no se había elaborado
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aún el indicador de suficiencia por lo que se tomó corno referencia del personal de salud la 

tasa estatal de trabajadores con plaza por cada 1000 personas sin seguridad social. 

Respecto al modo de contratación para el personal que labora para el programa de Seguro 

Popular se optó por la modalidad de honorarios profesionales con contratos por obra 

determinada y tiempo limitado, de manera individual y no colectiva. 

En cuanto al uso de recursos tecnológicos se inició el programa para el uso de la tarjeta 

electrónica TUSALUD, que comenzó a implementarse en 15 estados de la república, sin 

embargo en ninguno de ellos se registró la utilización efectiva además de que el programa 

de implementación fue interrumpido a nivel federal. 

Por último, en lo correspondiente a la afiliación, hasta 2007 sólo Coahuila, Colima, 

Aguascalientes y Tabasco habían rebasado el 100% de las metas de afiliación. Se observó 

que no existe una correlación entre el índice de marginación y el grado de afiliación, pues 

existe un mayor rezago en el proceso de afiliación en entidades con alto grado de 

marginación como son Oaxaca, Puebla, Veracruz, Chiapas y Michoacán. 

Respecto al grado socioeconómico se observó que la filiación mayor corresponde a los dos 

primeros deciles de ingreso y de afiliación gratuita aunque se observa un incremento en 

los deciles 3 al 5. 

Por otra parte el documento de Evaluación de efi'ctos del Siste,na de Protección Social en 

Salud 2007, menciona que ya que la mayor parte de los afiliados corresponde al quintil 

más bajo y por lo tanto exento de la contribución familiar, no podrá sostener el sistema a 

largo plazo, por tanto se sugiere la expansión de la afiliación al Seguro Popular hacia 

hogares de mayores ingresos a fin de poder aumentar el ingreso de recursos comentes. 

Existe también una disyuntiva entre invertir mayores esfuerzos para mejorar el trato a los 

afiliados, pues se considera que se podrían utilizar para este fin, recursos originalmente 

destinados a los no afiliados, mientras 110 se alcance la cobertura universal y se podría 

. v acrflcar la calidad técnica en favor del trao. 

Sisienia de Pruieccion Social co Sa!iid (2007) E ¡hiaci,,, JcI	Jc f',oh c j n S j iJ cn Li/ud 
ie) intwto Nacional de Salud Pdl cJSrccIrj3 du Salud.
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Respecto a la cobertura de enfermedades, y dado que un 82% de la carga de enfermedades 

se concentra en las enfermedades no transmisibles y lesiones, será muy importante ampliar 

la cobertura del paquete de intervenciones que incluyan tratamiento de la obesidad, 

accidentes de tráfico, consumo excesivo de alcohol y diabetes.40 

° Sistema de Protección Social en Salud. (2007) Evaluación de efectos. Capítulo IV, I edición, ISBN 970-
721-384-1.83 págs.
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CAPÍTULO VII: Estudio de caso, el Hospital Infantil de México "Federico Gómez" 

de la Secretaría de Salud federal. 

La vinculación entre la política de salud y su impacto en los espacios de operación de la 

salud, es decir los servicios de salud, es un asunto de primera importancia para el 

conocimiento de su validez o no. Para fines de esta investigación, se realizó un estudio de 

caso con el objetivo de conocer a nivel local, la forma de aplicación de una política 

sanitaria, por ello, se tomó como lugar el caso el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez, ya que es una institución federal de carácter público y el principal Instituto 

Nacional de Salud encargado de la atención médica especializada a niños provenientes de 

familias sin seguridad social. Al tener una relación laboral durante los años 2005, 2006, 

2007, 2009 y 2010 con esta institución, he sido testigo -junto con mis compañeros de 

trabajo y pacientes- de los cambios sucedidos en los procesos de atención a partir de la 

Reforma a la Ley General de Salud de 2003 que dió paso a la creación del Sistema de 

Protección Social en Salud, cuyo brazo operativo -El Seguro Popular en lo 

correspondiente a la aplicación del Fondo de Protección contra Enfermedades 

Catastróficas-, inició una serie de cambios institucionales a partir de 2005, principalmente 

en la atención de niños con padecimientos oncológicos que requerían atención médica de 

tercer nivel. 

Es por esa razón que, al tener conocimiento de los cambios en las políticas sanitarias y ser 

parte de los procesos de cambio al interior de la institución, me di a la tarea de tomar el 

caso para la realización de un análisis de la implementación de las políticas de salud desde 

la perspectiva de análisis crítico de la medicina social. 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO DE CAMPO: 

Las entrevistas fueron realizadas en el transcurso del mes de noviembre de 2009 a febrero 

de 2010, cabe mencionar que previamente se realizó la prueba piloto correspondiente a fin 

de validar si el instrumento era útil para la recolección de la información necesaria para 

fines de esta investigación- Mencionaré que ci proceso de realización de entrevistas. as¡
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como de la elaboración de la guía de observación, fueron procesos minuciosos y con 

constantes dificultades, ya que la dinámica de los procesos de la institución es rápida y 

constantemente cambiante, lo que resulta un ambiente dificil para la realización de las 

entrevistas, principalmente al personal médico, de enfermería y trabajo social, quienes son 

los profesionistas que cuentan con mayor carga de trabajo y muy poca disponibilidad de 

tiempo, sin embargo por antecedentes de la relación laboral con la institución, el personal 

se mostró muy accesible para responder a la entrevista pese a las limitaciones ya 

mencionadas, 

En el caso de los familiares de los pacientes entrevistados, también se encontró mucha 

accesibilidad para hablar sobre el caso de sus hijos, tanto en quienes son afiliados al 

Seguro Popular como en quienes no, resulta sorprendente la cantidad de testimonios que 

pueden surgir a partir de la realización de una investigación como esta, sin embargo, por 

limitaciones de tiempo, tuve que limitar mi trabajo de campo a realizar únicamente las 

entrevistas que tenía programadas. 

Para la consulta de fuentes secundarias se revisaron diversos manuales que describen los 

procesos administrativos que proceden para el ingreso y la atención de los pacientes, sin 

embargo, como ya mencioné anteriormente, no existe dentro de estos, algún tipo de 

manual o reglamento específico para quienes son beneficiarios del Seguro Popular o 

Seguro Médico de una Nueva Generación. También se consultó el anuario estadístico 

propio de la institución, y con respecto a información en materia de financiamiento esta 

fue solicitada directamente al IFA!. 

En lo correspondiente a las limitaciones para realizar este trabajo de campo, estas fueron 

múltiples, ya que no existió en ningún momento apoyo por parte del Comité de 

Investigación de la institución donde se realizó el estudio de caso pese a haber hecho las 

solicitudes correspondientes a dicho comité, lo que dificultó en gran medida el acceso a 

ciertas fuentes de información que más tarde fueron proporcionadas directamente por lo 

trabajadores del hospital. Otros documentos se obtuvieron a través del internet, así coi) 

la elaboración de solicitudc k
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7.1 Características del HIMFG: 

En este apartado, se describirán las características generales de la institución donde se 

llevó a cabo el estudio de caso, en términos de los servicios que presta, las características 

de la población que atiende y de los trabajadores de la salud, los porcentajes de prestación 

se servicios y ocupación hospitalaria , así como datos de morbimortalidad a nivel local y 

demás datos administrativos que proceden para la admisión y atención de los pacientes; 

esto con la finalidad de introducir a un contexto para posteriormente continuar con los 

resultados de la guía de observación y resultados de las entrevistas. 

Características generales de la institución: 

En la actualidad, la institución cuenta con 30 especialidades pediátricas, una especialidad 

troncal, lO cursos de posgrado para médicos especialistas, 37 cursos de formación y 2 

especialidades odontológicas. 

El hospital cuenta con 212 camas censables que se dividen en dos grandes áreas. La 

primera corresponde a la asistencia médica con 122 camas censables y comprende los 

servicios de cardiología, endocrinología, hematología, nefrología, oncología, neumologia, 

infectología, neurología, pediatría general, gastroenterología, nutrición, transplante de 

médula ósea, transplante de riñón y neonatología; por otra parte los servicios de asistencia 

quirúrgica cuentan con 90 camas censables en cirugía cardiovascular, cirugía de tórax, 

cirugía general, cirugía plástica, estomatología, neurocirugía, oftalmología, ortopedia, 

otorrinolaringología y urología. 

En lo que corresponde a las camas no censables, se cuenta con alrededor de 104 camas 

que se encuentran en los servicios de urgencias, terapia intensiva pediátrica, terapia 

quirúrgica, terapia intermedia, terapia de recuperación y procedimientos ambulatorios. 

Esto da un total de 316 camas que en el 2008 dio atención a aproximadamente 33,370 

pacientes.
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Caracteristicas de la población solicitante: 

Según los últimos datos que se obtuvieron de la consulta de fuentes secundarias de la 

institución, respecto a la población solicitante, estos fueron mayoritariamente hombres con 

un 54.27°/e, distribuidos en distintos grupos etanos que comprenden recién nacidos, 

lactantes, preescolares, escolares y adolescentes; mientras que el grupo etano más 

demandante de la atención fue el de los escolares con un 45.8%. 

Población solicitante según seno y edad, HIMPE 2008 
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Durante el año 2008. la población que solicitó atención médica a esta institución ascendió 

a los 33.370 pacientes. Respecto a la población solicitante según entidad federativa de 

procedencia, el 81.9% provinieron principalmente del Estado de México (512 1/¡) y del 
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Lugar de origen de la población solicitante HIMF(i 2008 
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La clasificación de acuerdo a nivel socioeconómico, se lleva a cabo cuando el paci, ^ ll ic 

ingresa por primera vez a la institución, es relevante mencionar en este apartado que, los 

criterios para la clasificación socioeconómica están basados en el "AJcunial de 

Procedimientos para lo aplicación del catálogo de cuotas de recuperación" que siguen 

todos los Institutos Nacionales de Salud en coordinación con la Secretaria de Salud 

Federal. 

Para la designación de la cm/la de rccu reracon que debe de ser api ¡ cada .e toman 

encuentra criterios tales como: Ingreso timiliar (55%), ocupación del principal proveedor 

económico (101/o), porcentaje del ingreso destinado a la alimentación (10%). vivienda 

18%). lugar de residencia (511,'0) y estado de salud familiar (2%) 

En el caso particular del HIMFG, la clasitcación está a cargo del Departamento de 

Trabajo Social, quien le asigna la categoría de pago que le corresponde, el nivel lx se 

refiere a los pacientes que por su condición de bajos recursos cstáii exentos de pago, 

independientemente de su diagnóstico. Los niveles l y 2 corresponden a los ingresos más 

bajos que pagan una cuota de $16 pesos por consulta y un promedio de $1 8 pesos por 

Secretaria de Salud (2000). Manual de procedimientos pata la aplicación c operación del c'atlogo de 
cuotas de recuperación. SSA-Institutos Nacionales, de Salud.
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9.1% de los pacientes. Cabe mencionar que funciona, de forma paralela la clasificaci 
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Quirúrgica.

Porcentaje de ocupacion hospitalaria, IIIMFG 2008 
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Haciendo un análisis comparativo de los indicadores de ocupación hospitalaria, desde al 

año 2000, se observa que. aunque en los últimos dos años se ha incrementado la demanda 

de pacientes, los indicadores aún se encuentran dentro de los valores esperados, es decir 

dentro de los rangos de 85 a 95° de ocupación. 

Porcentaje de ocupación hospitalaria HIMFG 2000-2008 
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En lo correspondiente a la demanda por especialidades correspondientes a la Asistencia 

Médica, los servicios de mayor demanda fueron neumologia e infectologia que superaron 

el cien por ciento de ocupación, seguidos por los servicios de neurología y pediatría 

general (97%), oncología (95.5%) y nefrologia
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Porcentaje de ocupación asistencia médica, HIMFG 2O0 
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Respecto a la demanda de servicios de Asistencia Quirúrgica, los más solicitados durante 

el 2008 fueron neurocirugía con un 88.1%, cirugía general con un 80.9%, y urología con 

79.8%.

Porcentaje de ocupación asistencia quirúrgica, HIMFG 
2008 
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Morbilidad y mortalidad de la población atendida en eIHIMFG: 

Respecto a las principales causas de egresos hospitalarios, se consideraron Únieaniente la 

causa principal anotada por el médico, es decir el diagnóstico de base, cabe mencionar que 

una causa que puede verse relacionada con el incremento de tos egresos puede estar 

relacionada con la implementación del Seguro de Protección contra Gastos Catastróficos 

del Seguro Popular, cuya cobertura incluye a las enfermedades oncológicas, así como el 

Seguro Médico de una Nueva Generación, que incluye la atención a recién nacidos y que 

opera en ci IIIMFG a partir de 2005 y 2006 respectkamentc. 

Diez principales causas de egresos hospitalarios HIMÇG 2008 

287% 

I 
21.6% 
I . • •	3 '' 2 8% 26% 20% 

-u...---

En lo correspondiente a los datos de mortalidad reportados por esta institución de tercer 

nivel, encontramos que los principales porcentajes corresponden a las enfermedades 

oncológicas, seguidas de las malformaciones congénitas en segundo lugar; dado que la 

población que se atiende en el I-IIMFG proviene de toda la república, estos datos se 

relacionan de manera directa con las principales causas de morbi mortalidad nacional, tanto 

en	il.ctic2iiiia coino	de mortalidad cscolar) como cii recien nacidos 

¡ nO 7111 \ iklnal de Estadistica, Geografía e Informática, Din: principales de nu,ru,íi1lad 'sls,/ar í5-14 
».r'. .n::i.neh.m\ ihitita conulti 26 de encrn de 2010.
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(Malformaciones congénitas como 2 causa	 i' Hrii	•i'c. 

como 6' causa de muerte en menores de un añil 

Porcentaje de causas de defunción HIMFG 2008 

9.2% 9.2%

53% 5.3%

2.9% 2.9% 2.9% 

liii.... 

/'  

9/ ? 
bol 

Fr,'t: flatornciónprcpv aearr(, oe dnas o eo;joI Oepancecwc,rc,.je 5Jnewc*srco y oococ(oico 
iUMÇG ¿008. 
Mcta. Todas s	 ef,rlcÁz en tic od:o ce	o cifocsscia.e.céc,ir 

Características de los trabajadores de la salud en el HIMFG: 

Segun datos obtenidos del anuario estadístico de servicios médicos del HIMFG-2008. .' 

hospital contó con una planilla conformada por 2796 personas, la mayor parte de lo 

trabajadores, se agrupan en la categoría de médicos y paramédicos con 60.1% seguida 

del personal administrativo con 21.2%. En tercer lugar se encuentra el personal afín con 

un 14. 
1%4Ç 

Dentro de esta última categoría se tomó en cuenta el personal que está ftieri 

de la categoría de personal de salud, pero cuyo proceso de trabajo contribu ye a la atencior 

indirecta de los pacientes atendidos en l Hospital Infantil de México. 

Instituto Nacional de Estadística. Geografia e Informática. Diez principales de mortalidad infantil 
/nienine5 de un uñoj en 2005. wsv..inc gc gob.in ultima consulta 26 de encrode 2010. 
° [)cntro de esta categoría se agrupa al personal de enfermería, técnicos de laboratorio, rayos X e 

inhaloterapia. 
1-lospital Infantil de México-Secretaría de Salud. Anuario estadístico de sers'icios médfro.ç 2008.
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Personal de salud según categorías HIMFG 2008 

2 t% 

Ij 
' Fuerte Elat3oación propia a part r de datos obte-i das del Departamento de 

Selección, Contratac ór j Oesarrllo de Personal HIM6. 
Incluye personal camillero, de ldanderia, afanadores, etc. 

En lo correspondiente a las categorias exclusivas del personal médico que labora en la 

Institución, este se agrupa dentro de diversas categorías administrativas en base al grado 

de especialización o por funciones, cabe mencionar que la carga laboral en cuanto a la 

atención médica recae principalmente en los médicos residentes, que ocupan el mayor 

peentaje (40.6%) es decir 192 médicos, seguido de los médicos especialistas (27.3%). 

Categorías del personal Médico HIMFG 2008 
40.6% 

I	
27.3% 

10.5%	 8.8%	9.7% 
0.4%

h	o	 •,t,	 /' .1 

ç>	\., 

1 
rnre; (tabo rocien propo opartiroc dotar ob,.nkk, del Departamento Ge Seleccló.r Contmtodár, y 
C)erorwho de Per toral HMFG 2005.
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Para el área correspondiente a enfermería, quienes ocupan el mayor porcentaje de personal 

de salud sobre otras áreas (697 enfermeras en total) están agrupadas en base a categorías 

que deben adecuarse al nivel de estudios (técnico, licenciatura, especialidad y posgrado), o 

en el caso de las jefes de servicio o de área, en base a las características administrativas del 

puesto, sin embargo, al igual que el caso de los médicos, estas categorías no se otorgan en 

un primer momento en base al nivel de estudio o especialidad, sino acorde al status laboral 

de la enfermera, ya sea por honorarios, interinato, suplencia de otra plaza. o plaza 

hasificada, donde no necesariamente el status laboral y el salario designado son 

congruentes con el nivel de estudios de la enfermera. En los casos del 2° y 3° turno 

(vespertino y nocturno) quienes ejercen funciones administrativas como 'Encargadas del 

Servicio" no están reconocidas dentro de las categorías preestablecidas como tal, ya que 

cumplen la doble función de ser enfermeras operativas y administrativas sin cambiar la 

categoría administrativa. 

Categorías personal de Enfermería HIMFG 2008 

48.8' 

14.2% :4.6% 13.8% 

43%

• 1 .1	0.1% 

( t p Ie,u p Iem Entatucca Ei,íe,u,.i. Esile,u,iei. fi,k,,uuna	Jete cje	J4ede 
ide ile EediIsta Geeeesal (3er.e,ai Uhuiada	(ntcnTce1Is Departaniento 

IkIfl I4ut4a

Funt': £k&,ak pc'spio ccpo,, oc de,o obtc,ido,dd acpa-twuecnuo dc Çcced.,, 
Contra toe4e, y DeconDdo t Per,onul ¡IMCG2OJ?J3. 

Por último, dentro del área de investigación, se cuenta con lOO investigadores de 

instancias como el Sistema Nacional de Investigadores en Ciencias Médicas de la 

Secretaria de Salud y del Sistema Nacional de Investigadores del CONACYT, quienes 

trabajan en protocolos de investigación sobre temas como el cáncer, transplantes de hígado 

y riñón, enfermedades infecciosas, malformaciones cardiovasculares, problemas genéticos. 
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así como estudios sociales y económicos de los programas de salud para la niñez entre 

otros.
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EL FINANCIAMIENTO DEL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO: CONCEPTO 

POR GASTOS CATASTRÓFICOS DEL PROGRAMA SEGURO POPULAR: 

A continuación, se presentan algunos datos relacionados con el financiamiento que se 

destina al Hospital Infantil de México por parte del Seguro Popular para las enfermedades 

que ocasionan gastos catastróficos, y que requieren atención de tercer nivel que se otorga 

en dicho hospital. Cabe mencionar que este programa inició sus afiliaciones a partir de los 

primeros meses de 2005 (febrero, marzo y abril), para pacientes con leucemias y otras 

enfermedades oncológicas que se fueron incorporando gradualmente hasta completar la 

cobertura en febrero de 2008. (Para mayores detalles consultar pág. 84-85). Sin embargo, 

según el reporte proporcionado por el Subdirector de Recursos Financieros del Hospital 

Infantil de México a través de la solicitud hecha por medio del IFA!, (Instituto Federal de 

Acceso a la Información) se obtuvo que, durante los ejercicios fiscales 2005 y 2006, el 

Hospital Infantil Federico Gómez no recibió recursos del Seguro Popular correspondientes 

al Ramo 1246 y fue hasta el aiio 2008 cuando comenzó a regularizarse el flujo de ingresos 

para dicho programa como se describe en el siguiente cuadro. 

MES 2007 2008 2009 

ENERO 000 0.00 1.165.636.00 

FEBRERO 0.00 974.772.00 5.910.613.00 

MARZO 0.00 107.153.00 0.00 

ABRIL 0.00 0.00 11.792.774.00 

MAYO 100 4.416.864.00 4.501.776.00 

JUNIO 22.148.753.80 0.00 14.248.522.00 

JULIO 0.00 18.028.734.00 2.194.205.00 

AGOSTO 0.00 3.184.714.00 536.195.00 

SEPTIEMBRE 0.00 0.00 775.054.00 

OCTUBRE 11.088497.00 0.00 3.284.595.00 

NOVIEMBRE 0.00 56.607.00 sin datos al cierre 

DICIEMBRE 0.00 000 sin datos al cierre 

TOTAL 33137.250.80 36.768.844.00 54.409.370.00

,eçur.(,s rtuldrlcIeros. llosplial Inl.tritij cte MCXICL) lederico (jornez. 2000. 

El ramo 12 comprende los recursos para el cumplimiento de sus funciones a la Secretaria de Salud y esta a 
su vez a las secretarias estatales de salud. unidades centrales, órganos desconcentrados y organismos 
descentralizados. 
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7.2 PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS íl.FV\I)O .%. (.\B() l'R. l. 

\Il: .(lO\ 1)1.1 o	I\( lI\ll•I1\ LI. Ill\lI(;: 

Lilil seí que i.a1 loiCaI1Lidi daio sadistios con Li linaidad de apoyar ki 

contextualización del estudio de caso, se mencionarán brevemente en este apartado los 

procedimientos administrativos que debe de realizar el paciente al ingreso a la institución, 

estos se encuentran descritos en el Manual de procedimientos administrativos que se 

encuentra disponible en todos los servicios para el personal administrativo y de salud del 

HIMFG, con la finalidad de que todos aquellos que interactúan con el paciente conozcan 

los procedimientos adecuados para que pueda acceder a los servicios de la institución. 

Dentro de este manual, se menciona que el ingreso de los pacientes puede ser por vía 

programada (consulta) o atención de urgencias, para ambos casos existe el servicio de 

"clasificación" donde se realiza el primer contacto de atención al paciente, dentro del 

mismo se otorga consulta médica para establecer el diagnóstico del niño y definir si es 

candidato a atención médica de tercer nivel que le otorga el hospital, o en su defecto, 

remitir su tratamiento a primero o segundo nivel de atención. Si el estado de salud del 

paciente así lo permite, este puede ser programado para atención en consulta externa en la 

especialidad médica que le corresponda, o en su defecto, recibir atención médica de 

urgencia. 

Cuando el tratamiento requiere de la realización de alguna cirugía, la trabajadora social es 

la encargada de llenar el formato correspondiente (forma SiO-051-240-46) anotando la 

cirugía a realizar y pase para donadores del Banco de Sangre, posteriormente una vez hecha 

la consulta de acuerdo a la especialidad, se entrega la solicitud de exámenes de laboratorio 

y se abre el expediente clínico dando paso a la admisión administrativa e ingreso a la 

hospitalización para recibir atención médica. 

Para el caso de requerir atención médica de urgencias el procedimiento cambia ya que por 

la naturaleza de la situación, uno de los primeros pasos es proporcionar manejo clínico del 

paciente en el área de urgencias, así como su posterior estabilización y observación, es 

hasta este momento cuando trabajo social identifica al paciente para realizar los estudios 

socioeconómicos correspondientes y clasificar su pago en base a los deciles de ingreso 

manejado por los Institutos Nacionales de Salud.
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Cabe mencionar en este punto que estos procedimientos son aplicables a todos los pacientes 

que ingresan y que por diagnóstico clínico requieren de ser tratados en un tercer nivel de 

atención, solamente en el caso de que cuenten con un diagnóstico de enfermedad 

oncológica (Tumores del sistema nervioso, renales, hepáticos, germinales, de ojo, 

leucemias y linfomas) o que cuenten con fecha de nacimiento posterior al I de diciembre 

de 2006, la trabajadora social se encarga de proporcionarles la información necesaria para 

que puedan afiliarse a los programas del Sistema de Protección Social en Salud (Seguro 

Popular yio Seguro Médico para una Nueva Generación) así como de remitirlos al módulo 

de afiliación para adquirir el estatus de beneficiarios de dichos programas.



[)IÁGRANIA DE CLASIFICACIÓN ADMINISTRATIVA DE PACIENTES:  

Si cuenta con seguridad social se refiere a 1 
Enfermedad que requiere SI la clínica u hospital de Y nivel que le	1 

manejo de tercer nivel

	

	 [ COflCspOnda en los sistemas IMSS, ISSSTE, 1
SEDENA O PEMEX. 

LNO1 

Rdercncis para atención
pediátrica de V 02° nivel en

hospital público.

\^-l-
Si no cuenta con seguridad social entonces puede

recibir atención médica médica en el I-IIMFG 

Menores de 18 años con	 Nacidos después del 1 de 

diagnóstico oncológico.	 diciembre de 2006. 

Nacidos antes del 1° de diciembre 
2006 0 con diagnóstico NO

oncológico. 

Pago por concepto d 
atención médica y estudios 

en base a clasificación 
socioeconómica previa.

Atención médica	at'1 

al
 

IL 
Afiliación al Seguro 1 1	Afiliación al Seguro 

Popular dentro del Fondo 1 1	Médico para una Nueva 
de Protección contra 1 1	Generación. 
Gastos Catastróficos.

Recaída del cáncer a
	 Mayores de 5 años (vigente 

Médula Osca.
	 a partir de 2011) 
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7.3 Resultados de la guía de observación: 

Como parte de la descripción de resultados que se generaron dentro del estudio de caso 

para poder tener un mayor acercamiento a las formas de la aplicación de las políticas de 

salud, además de conocer el contexto local, referido anteriormente, se elaboró también 

una guía de observación que se llevó a cabo en lugares estratégicos que concentran una 

mayor confluencia tanto de pacientes y personal de salud o como en el caso de la 

farmacia por ser el espacio principal de distribución de medicamentos para todo el 

hospital, los lugares observados fueron las salas de hospitalización, el área de consulta 

externa, la sala de quimioterapia y la farmacia. Las categorías que comprendieron 

guía fueron: las condiciones fisico-ambientales, el mobiliario médico para llevar a caN 

los procesos de trabajo, las condiciones de seguridad e higiene para los pacientes y 1 

trabajadores de la salud, y por último el abasto de material y medicamentos p:Ira 

Laho	trtJ:11iLaIto, 

Obser acion de las salas de hospitalización 

Estas se ubican principalmente en el 3° y 4° piso del edificio principal, en cuanto a 

condiciones fisico-ambientales se pudo observar que la iluminación en general es buena, 

tanto de tipo natural como artificial, la ventilación es limitada ya que no está permitkN 

la abertura de ventanas o puertas para la circulación del aire libre además de que el 

sistema de aire acondicionado no funciona, lo que, sumado a la concentración de 

personas y el recalentamiento del equipo biomédico como bombas de infusión, 

computadoras o monitores aumentan la temperatura interior. Con respecto a la 

privacidad de los pacientes esta es limitada ya que debido a que en algunos casos 

pueden albergarse hasta 5 niños en un solo cuarto, lo que reduce el espacio entre las 

camas/cunas, sin embargo existen en todos los servicios, cortinas que pueden servir para 

proporcionar cierta privacidad entre unos y otros, con relación a la presencia de ruido, 

este varia de acuerdo a la rutina propia de cada sala, sin embargo en la mayoría de ellas 

es constante ya que los altavoces, las alarmas de las bombas de infusión y monitores, así 

como el ruido ocasionado por maquinaria de construcción de un edificio aledaño es 

constante a lo largo del día. 

Con respecto a la higiene esta es en general buena, se cuenta con botes para 

separación de desechos que son retirados por lo menos una vez por turno, solo 

algunas áreas se observó que la higiene es deficiente, como por ejemplo en los baños
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destinados a los pacientes y el cuarto séptico, lo que en ocasiones, aunado a la falta de 

ventilación contribuye a la generación de malos olores. 

En cuanto a la siguiente categoría, es decir las características del mobiliario médico para 

llevar a cabo el proceso laboral, se observó que, en general existe una deficiencia de 

flujómetros y tomas de succión para todos los pacientes (aunque cabe mencionar que no 

todos requieren de ellas) aunque si se cuenta con el mobiliario médico necesario para 

otorgar la atención básica del paciente, a pesar de que algunos objetos se encuentren en 

mal estado como las básculas, altímetros, tripies y sillas, cabe mencionar que durante la 

realización de esta guía se realizó la sustitución de camas y camillas por equipo nuevo, 

por tanto estas se encontraron en óptimas condiciones, sin embargo existen otros 

mobiliarios que son muy necesarios y cuya ausencia dificulta y aumenta el riesgo tanto 

de la atención de los pacientes como del proceso de trabajo del profesional de la salud, 

como es el caso de la falta de monitores de signos vitales para la vigilancia de pacientes 

en estado critico o en el caso particular del servicio de oncología, la falta de una 

campana de flujo laminar adecuada para la preparación de quimioterapias, lo que 

expone al principalmente al personal de enfermería a la inhalación de gases citotóxicos 

nocivos a la salud. 

Continuando con el siguiente elemento a observar correspondiente a las condiciones de 

seguridad e higiene para el paciente y los trabajadores de la salud, encontré que en 

general, si existe una buena señalización de los espacios así como señalización de 

emergencia, hay en todos los servicios los contenedores necesarios para la separación de 

desechos municipales y residuos biológico-infecciosos » respecto al equipo necesa 

para la protección individual del personal de salud, se reportan faltas esporádicas 

material como guantes, cubreboca	h!.	iHi'i 
incrementa el riesgo de contaminaciu 

Por último en lo correspondiente a. .: 

que en general en todo el hospital el abasto de material es suficiente para proporcio 

la atención básica a los pacientes, en cuanto a los medicamentos se observó que 

surtimiento varía de acuerdo con el tipo de medicamento, la indicación y el precio así 

corno la disponibilidad de presupuesto pues, en algunos casos se requiere que sean los 

familiares de los pacientes quienes realicen la compra de un determinado medicamento
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Observación de los consultorios médicos 

Los consultorios se encuentran ubicados en la planta baja del edificio más antiguo cuyo 

horario de trabajo es de lunes a viernes de 8:00 a 15:00, con respecto a las condiciones 

fisico-ambientales se observó que se cuenta con una buena higiene así como adecuada 

iluminación principalmente de tipo natural, así como múltiples accesos y ventanas lo 

que facilita el acceso y la entrada de aire del exterior, respecto al espacio se observó que 

son reducidos, con espacio apenas suficiente para el ingreso de los pacientes a la 

consulta, sin embargo existen las condiciones adecuadas para proporcionar privacidad 

para los pacientes en el momento de la exploración fisica, así como contribuir al 

aislamiento del ruido. Respecto a la presencia del mobiliario médico encontramos que 

aunque en general el mobiliario ya se encuentra desgastado, aún se encuentra en 

condiciones que permiten su funcionalidad, sin embargo un elemento importante es la 

ausencia de máquinas de escribir lo que orilla a los médicos residentes a utilizar la 

propia para poder realizar el llenado de la papelería propia del hospital. En lo 

correspondiente a las condiciones de seguridad e higiene para los pacientes y los 

trabajadores de la salud, se observó que son adecuadas, pues existen diversos accesos y 

señalizaciones de emergencia, sin embargo en ocasiones la sobrepoblación de pacientes 

dificulta moderadamente el tránsito. 

Por último en lo correspondiente al abasto de material y medicamentos se tiene que es 

suficiente para proporcionar la atención básica que el paciente requiere, en cuanto a los 

medicamentos, estos no se proporcionan en ningún área de consultorios, pues solo el 

abasto es limitado únicamente a los pacientes internados no a los ambulatorios. 

Observación de la sala de quimioterapia 

Esta sala fue considerada en esta guía por ser un espacio especializado para la 

aplicación de tratamientos ambulatorios a pacientes oncológicos, quienes constituyen un 

porcentaje importante de la población que asiste a tratamiento al HIMFG. Además su 

tratamiento está incluido dentro de la cobertura del Fondo de Gastos Catastróficos del 

Seguro Popular, por lo que resulta Importante incluir dicho espacio dentro de esta guía. 

Respecto a las condiciones fisico-ambientales, se observó que en lo correspondiente a 

la iluminación y ventilación tanto natural como artificial estas son buenas, el espacio 

destinado al área de trabajo y para la atención de los pacientes es suficiente y cuenta con 

una sala para la aplicación de tratamientos y otra de espera, lo que facilita el acceso y 

disminuye las aglomeraciones de pacientes. incluso se cuenta con una pequeña área de
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juegos infantiles, la presencia de ruido varía de acuerdo al horario y cantidad de 

pacientes que se encuentren en espera de tratamiento aunque en general es constante a 

lo largo del día. Con respecto a la higiene de la sala, esta es buena pues al igual que las 

demás salas, cuenta con contenedores para la separación de residuos biológico-

infecciosos, así como servicio de afanadores en todos los turnos. 

En lo correspondiente al mobiliario médico para la realización del proceso de trabajo, se 

cuenta con lo necesario para proporcionar atención ambulatoria básica, sin embargo no 

se cuenta con la infraestructura necesaria en caso de una emergencia, situación por la 

que de presentarse algún percance se tiene la necesidad de acudir al servicio adjunto de 

urgencias pediátricas. A diferencia de la sala de hospitalización de oncología, el servicio 

de quimioterapia si cuenta con una campana de flujo laminar vertical para la 

preparación de medicamentos citotóxicos, lo que contribuye a la higiene y seguridad del 

personal que manipula las quimioterapias. 

Continuando con las condiciones de seguridad e higiene se cuenta con pisos 

antiderrapantes y señalizaciones de emergencia así como contenedores de separación de 

residuos biológicos y punzocortantes, con respecto al abasto de material y 

medicamentos se observó que este frecuentemente escasea por tratarse de medicament 

especializados cuyo costo es alto lo que obliga a los familiares a comprarlo para poc 

completar el tratamiento o en su defecto, esperar días o semanas para que el hospital 

pueda comprarlo. Respecto al material especializado para proporcionar la atención este 

también escasea en ocasiones o incluso no se tiene contemplado su abasto como por 

ejemplo las agujas especiales para catéter permanente (Portacath) que tienen que ser 

compradas por los pacientes por no haber en existencia en stock del hospital. 

Observación del úrea de Eirmacia 

Esta se incluyó dentro de esta guja por ser ci lugar encar gado del almacenatuierito, 

surtimiento y distribución de los medicamentos a todo el hospital, comprende varias 

áreas como son el almacén general de medicamentos, el área de surtimiento de receta', 

para las salas de hospitalización y el laboratorio de elaboración de dosificaciones. 

Respecto a la observación de las condiciones físico-ambientales, encontramos que no 

cuentan con iluminación natural solo artificial al igual que la ventilación, respecto u la 

higiene esta es en general suficiente. En cuanto al espacio destinado para el 

almacenamiento de medicamentos encontramos que este es insuficiente ya que aunque 

existen estantes destinados para la colocación de los fármacos, algunos tienen que
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colocarse en el piso por falta de lugar, lo que a su vez también dificulta el proceso de 

trabajo del encargado del almacén de farmacia pues no se puede circular libremente. 

Continuando con lo observado respecto al mobiliario existente para llevar a cabo el 

proceso laboral, encontramos que si bien se cuenta con el material necesario para llevar 

el proceso de trabajo, este se encuentra en condiciones que denotan falta de 

mantenimiento como en el caso de sillas, escritorios y material de laboratorio en 

general, incluso para llevar a cabo el registro de entradas y salidas de medicamento, este 

se elabora a mano va que no se cuenta con un equipo de cómputo en el alniaccn de 

farmacia. 

En lo correspondiente a las condiciones de seguridad e higiene para quienes laboran en 

este departamento, encontramos resultados similares al resto de lugares observados, 

existen señalizaciones de emergencia, así como una adecuada separación de los residuos 

biológico-infecciosos y contenedores para desechos punzocortantes. Con relación al 

abasto de material el surtimiento es adecuado ya que a diferencia de Otros servicios la 

farmacia demanda menos material como guantes, cubrebocas y batas que el resto de los 

ser lelos. 

Guja de observaciones interlaborales: 

Por último dentro de este apartado, se elaboró también de manera paralela una guía de 

observación de relaciones interlaborales, que a su vez se corroboró con lo manifestado 

en las entrevistas al personal de salud, en esta guía se observaron las principales 

características de las relaciones entre el personal médico y de enfermería así como la 

relación de ambos para con los pacientes, sus familiares, y la interacción con Otros 

trabajadores de la institución tales como personal de trabajo social, personal de los 

servicios auxiliares de diagnóstico, intendencia, y dietética. 

Si bien, la observación de las relaciones interpersonales resulta dificil de describir, y su 

análisis resulta mas complejo que los resultados que arrojó esta guía, los datos aquí 

vertidos se toman en consideración para dar mayor peso a la descripción del contexto de 

las relaciones laborales existentes dentro de la institución que se ha tomado como 

estudio de caso, dentro de esta descripción, se hará referencia a las principales, ya que 

aunque el tratamiento del paciente requiere de un abordaje multidisciplinario, existen 

profesiones que por su naturaleza no tienen relación significativa entre sí. 

Relación enfermera operativa-enfermera operativa: Esta es una de las relaciones mas 

evidentes e importantes por su interacción y participación en el proceso de atención del
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paciente, dentro de esta se observó que en general la relación es cordial y en algunos 

casos la distribución del trabajo se realiza en equipo, lo cual favorece la interacción y 

permite que la carga de trabajo sea distribuida de forma más equitativa, las desventajas 

identificadas fueron que, en ocasiones, debido a la carga laboral si bien se permite 

completar los procedimientos clínicos no da espacio a la interacción interpersonal con 

los pacientes y sus familiares al tiempo que genera confusión entre los médicos 

residentes y adscritos quienes no tienen en claro quien está a cargo del paciente lo que 

dificulta la comunicación interdisciplinaria. Por otra parte se observó que un obstáculo 

más es la falta de comunicación entre los tres turnos de enfermería pues, aspectos tan 

importantes como la distribución del trabajo, así como los recursos materiales y 

humanos varían drásticamente entre un turno y otro lo que en ocasiones genera 

conflictos entre las enfermeras por no existir condiciones laborales equitativas. 

Relación enfermera operativa-enfermera administrativa: Dentro de estas relaciones se 

observó que, si bien las relaciones son cordiales en su mayoría, en ocasiones debido a la 

carga laboral y distribución desigual del personal por parte de las enfermeras con 

funciones administrativas pueden surgir discusiones principalmente a gran falta de 

personal de enfermería en todos los servicios y turnos del hospital y por ende la sobre 

carga de trabajo, lo que genera conflictos frecuentes y constantes cuestionamientos entre 

las funciones de las enfermeras operativas y administrativas. 

Relación enfermera administrativa-encargado de farmacia: Se observó que esta relación 

suele ser cordial en su mayoría, aunque esto no incide de ninguna forma en el 

surtimiento o desabasto de los medicamentos, cabe mencionar que los encargados de 

farmacia interactúan con todos los turnos y servicios clínicos del hospital surtiendo el 

medicamento solicitado hasta tres veces por cada turno. 

Relación personal de enfermería-personal médico: Si bien esta relación es la más 

frecuente e importante por el papel que juegan en el proceso de atención de los 

pacientes, se observó que en su mayoría no existe una comunicación idónea entre ambas 

profesiones, esto puede deberse a diversos factores como la sobrecarga de trabajo de 

ambos, o la atención de un solo paciente por varios médicos especialistas que no 

siempre coinciden en el mismo tratamiento, la realización del cuidado de enfermería de 

un paciente por varias enfermeras, o en ocasiones el cuestionamiento entre ambos 

profesionales entre la realización/ falta de realización sobre cuestiones éticas o técnicas 

en determinados procedimientos.
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Relación médicos adscritos-médicos residentes: La observación de este tipo de 

relaciones se caracteriza por la fuerte carga de hegemonía que permea una relación de 

tipo escalonada desde el residente del primer año hasta el médico adscrito, de igual 

forma interviene también el hecho de que un paciente puede llegar a ser inteconsultado 

por varias subespecialidades lo que en frecuentes ocasiones genera conflictos y 

cuestionamientos sobre la manera de tratar al paciente, por lo que la observación denota 

que en ocasiones la falta de comunicación entre médicos residentes y adscritos así como 

entre subespecialidades, lo que puede llegar a generar la mala comunicación en la 

definición de tratamientos. 

Relación médicos-trabajadora social: A pesar de que esta relación no es tan frecuente 

durante el tratamiento del paciente, si llega a ser muy importante durante el primer 

contacto del paciente que ingresa a tratamiento dentro de la institución, se observó que 

esta relación es cordial y funcional entre ambas profesiones probablemente porque al 

ingresar un paciente, al realizar trámites de referencia hacia otra institución o llevar a 

cabo el abordaje socioeconómico y psicológico del paciente, ambas disciplinas son 

complementarias. 

Relación personal de enfermería-trabajadora social: Se observó que este tipo de relación 

también resulta cordial en la mayoría de los casos, ya que el personal de enfermería al 

tener mayor interacción con el paciente, suele identificar en ciertos casos problemas 

socioeconómicos o psicológicos de pacientes o sus familiares que requieren de la 

notificación al departamento de trabajo social. 

Relación personal de enfermería-paciente: Esta relación es en su mayoría cordial, sin 

embargo los principales obstáculos identificados durante la realización de la guía de 

observación fueron que, debido a la sobrecarga de trabajo, con frecuencia el trato se 

limita por mucho a la aplicación de procedimientos clínicos al paciente que son 

necesarios para su tratamiento, cabe mencionar que, como más adelante se comentará 

con amplitud en el análisis de las entrevistas, no se observan diferencias en el trato de 

quienes son afiliados al Seguro Popular o al Seguro Médico para una Nueva Generación 

pues en su gran mayoría las enfermeras desconocen el status socioeconómico que la 

institución les otorga con fines de pago, a excepción del servicio de oncología donde 

todos los pacientes pertenecen al Seguro Popular y la unidad de cuidados neonatales 

donde todos cuentan con el Seguro Médico para una Nueva Generación, sin embargo 

como se mencionó anteriormente, esta situación no representa cambios significativos en 

el otorgamiento del cuidado.
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Relación personal médico-paciente: Al igual que el personal de enfermería, la relación 

entre médicos y pacientes es cordial en su mayoría a pesar de que la interacción no es 

tan frecuente ni cercana como el caso de las enfermeras, por lo que se llegó a observar 

este tipo de relaciones también se limita a la evaluación del caso clínico del paciente 

para definir su tratamiento durante una o dos visitas diarias en promedio, al igual que el 

personal de enfermería, existe el desconocimiento del status socioeconómico del 

paciente o de su afiliación a algún programa de tipo gubernamental, principalmente por 

los médicos residentes quienes frecuentemente realizan rotaciones en todos los servicios 

clínicos del hospital, además de contar con gran carga de trabajo lo que da como 

resultado que no existan diferencias significativas entre quienes son afiliados o no 

afiliados al Seguro Popular. 

Relación pacientes-trabajadora social: A diferencia de las otras profesiones de la salud, 

en este caso se observa que si hay una relación cercana y funcional en su mayoría, esto 

debido a que es la trabajadora social quien realiza los estudios de caso de las familias de 

los pacientes, y en su caso, gestiona los apoyos necesarios a una institución de ayuda 

privada o promueve la afiliación a los programas del Sistema de protección social en 

salud (Seguro Popular y Seguro Médico para una Nueva Generación). 

7.4 la percepción de los trabajadores de la salud sobre la operación del programa 

Seguro Popular de Salud y los cambios percibidos en términos laborales. 

Entrevistas realizadas al Dersonal de salud del HIMFG: 

En lo correspondiente a este apartado se describe brevemente los resultados de las 

entrevistas realizadas al personal del HIMFG donde se realizó el estudio de caso. Como 

ya se describió en el apartado metodológico, se entrevistó a trabajadores del área de la 

salud que, por la naturaleza de su profesión se encuentran involucrados en la atención 

de los pacientes ya sean afiliados o no afiliados al Seguro Popular. Dentro del personal 

seleccionado se incluyó a 3 médicos adscritos y 3 médicos residentes, lO enfermeras 

con funciones administrativas y operativas, 2 trabajadoras sociales, 1 encargado del 

módulo de afiliación al Sistema de Protección Social en Salud y 1 encargado de 

farmacia quien a pesar de que no tiene un contacto directo con el paciente, tiene a su 

cargo el almacenamiento, dosificación y distribución de los medicamentos necesarios 

para llevar a cabo el tratamiento médico. Cabe mencionar que se entrevistó a personal 

de todos los turnos con la finalidad de poder obtener resultados más heterogéneos.
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Para llevar a cabo ci análisis se tornaron en cuenta diversas categorías que ayudan a la 

descripción de los resultados, y que resultaran coherentes con el objetivo inicial que fue: 

Conocer la percepción sobre los procesos de atención y trabajo por parte de los 

trabajadores de la salud involucrados en los procesos de atención, así como los 

resultados para la población solicitante. Por lo anterior, las categorías se centraron en 

conocer: 

1) Descripción del proceso de trabajo. 

2) Percepción sobre los cambios laborales a partir de la instauración del programa 

Seguro Popular dentro de la institución e identificación de las limitaciones para 

llevar a cabo el proceso de trabajo. 

3) Percepción sobre el futuro laboral. 

4) Percepción sobre los cambios en cuanto a los procesos de atención para los 

pacientes. 

.5) Percepción sobre la instauración del programa Seguro Popular. 

6) Si perciben diferencias en la atención de quienes son afiliados al SPSS y quienes 

no. 

Dentro de los resultados de la primera categoría, se solicitó a los entrevistados que 

describieran brevemente en qué consistía su proceso de trabajo, a fm de conocer con 

mayor profundidad sus actividades. 

Médicos: 

Consiste en... valorar a todo aquel paciente que requiera atención pediátrica de 

tercer nivel y proporcionarle el tratamiento médico adecuado para su pronta 

recuperación o rehabilitación [EA112, 2009]. 

Enfermeras: 

Toma de signos vitales, recepción del paciente, curaciones, instalación en su unidad, 

preparación de medicamentos.. u de so/ucwnes, cuidado de sondas... [EE5,2009]. 

Trabajadoras Sociales: 

El proceso de trabajo aquí por ejemplo es abordar a las mamás, le voy a decir un 

ingreso de un niño de primera vez.[ ... ]se aborda a la mamá, se hace el estudio social 

donde detectamos que tipo ile problema tienen la/ami/ja y como van a inpactar en el
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tratamiento del paciente, y una vez que determinamos esto hacemos un plan de trabq/o 

con la mamá y empezamos para concientizar/a... "[ETS9. 2009] 

Encargado de farmacia: 

Consiste en... recibir los recetarios que mandan de los servicios, enviar la copia 

correspondiente al almacén de farmacia o al laboratorio de dosificaciones y surtir los 

medicamentos por turno al servicio que /0 solicite [EF6, 2009]. 

Encargado de módulo de afiliación al Sistema de Protección Social en Salud: 

'Bueno, el proceso que tenemos nosotros es afiliar a las personas que tengan un menor 

de edad que sea de 10 de diciembre del 2006 a la fecha, que sea menor de 3 años, o que 

tenga diugnostico de cáncer, se le está haciendo la afiliación... [EMS16, 20091. 

Posteriormente se les preguntó si identificaban desde su percepción cambios laborales a 

partir de la instauración del Seguro Popular en la institución, un punto importante es que 

gran parte los entrevistados coincidieron en que perciben más carga de trabajo 

independientemente del área o sala donde desarrollen sus proceso laboral así como de la 

profesión, aunque estas opiniones fueron más constantes dentro del personal médico y 

de enfermería: 

.Se ha incrementado el número de pacientes con padecimientos oncológicos, y eso 

ha aumentado el índice de pacientes dentro del hospital. ' /EMJ3, 20091 

Ha aumentado el índice paciente-enfermera.. "fEE2, 20091 

"Porque ha incrementado el número de pacientes, se ha disminuido el número de 

persona/... ah y más carga de trabajo, sobre todo eso, el resto de mis condiciones sigo 

igual... [EE3. 2009] 

Ha ha/nc/o un incremento en la demanda de medicamentos y por lo tanto pues es 

,nas seguido que estos escaseen o se manden a compra... [EF/O, 20091. 

Un punto importante dentro de los resultados de esta categoría incluyó también, la 

descripción de cuáles eran las principales limitaciones para llevar a cabo el proceso 

laboral, éstas relacionadas principalmente con las condiciones físico-ambientales, la
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infraestructura así como el abasto de material y medicamentos necesarios para llevar a 

cabo los procesos de trabajo. 

En los medicamentos el abasto es insuficiente.. "ÍEE7, 20091 

Falta espacio, está mal planeado este servicio, falta en algunos lados tomas de 

oxígeno, etc, no, no creo que estén bien las insta/aciones. '' [EE4, 2009] 

"Para el número de pacientes que tenemos es.... las insta/aciones fis icas son 

insuficientes " [EES, 2009]. 

De repente no ha' tanto espacio para acomodar los medicamentos, también bar 

poca luz y poca ventilación "[EF/O, 20091 

También ro me he fijado queja/la espacio para poner más pacientes ' [EM! 4, 20091. 

Para el caso particular de oncología que es el servicio cuyos pacientes son todos 

afiliados al Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos, se encontró que las 

enfermeras que laboran ahí no cuentan con la infraestructura necesaria para llevar a 

cabo su trabajo, lo que limita y expone a un riesgo laboral: 

'Mhh... pues más que nada del (cuarto) clinico sería la campana (de flujo lamina.') 

que no es la adecuada para la preparación de las quimioterapias, la que tenemos la 

apagamos porque si no nos avienta todas las partículas..."[EE],2009/. 

Una parte adicional dentro de los procesos laborales, se centró en conocer, a partir de 

las opiniones recopiladas en las entrevistas, la opinión de los trabajadores sobre las 

expectativas respecto a su futuro laboral, pregunta que, principalmente dentro del 

personal de enfermería entrevistado, vino a reforzar la problemática que existe respecto 

a la falta de personal y el aumento de carga de trabajo: 

cono vamos ro creo que vainas a tener más vobreLarc'ci de tralla/o. como que han 

estado habiendo mas pacientes oncológicos i 1 omo ipie e#itermc'ria... no sé que esté
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pasando con enjérmería por parte de la jefatura si estén o no estén contratando porque 

todos los huecos se van quedando [...] todo ese persona! ¿Dónde está? "[EE/, 20091 

'...No sé, como que las sensaciones se van modificando, como que la forma de percibir 

todo cambia, osea no es lo mismo ahorita que tengo 30, a que dentro de 10-15 años que 

va igual y va no voy a ver, igual -v voy a ser diabética... "[EE2, 20091 

"Lo que si creo y considero es que va a aumentar el número de pacientes, igual y 

aumenta el número de enfermeras pero en relación de que haya mejoras o no dentro del 

hospital no losé ni ¡o imagino. "[EE3, 2009]. 

Continuando con este mismo tema, algunos de los entrevistados mencionaron sentirse 

afectados por las reformas a la ley del ISSSTE en el tema de las jubilaciones: 

En cuanto a los años que tengo que laborar por ejemplo, este, la nueva le y, del 

¡SSS TE a nosotros nos afecta mucho entonces en cuanto a eso si creo que si va a ser 

algo pesado y tedioso, sobre todo si llegara a presentar alguna enfermedad, porque me 

tengo que quedar a trabajar diez años más" [EE5,2009]. 

"Pues aquí, igual, bueno eso espero, si las condiciones laborales no cambian, aunque 

con la nueva ley del !SSSTE pues si me va a tocar trabajarle algunos años más." 

[EFIO. 20091. 

En el caso de un médico residente entrevistado, este manifestó dudas respecto a su 

futuro laboral. 

"Aíhhh.. pues no sé, yo espero conseguir un buen trabajo saliendo de aqui pero por lo 

que he oído de otros compañeros que ya salieron la situación si está un poco dflcil, 

porque al ingresar a una institución de salud pues la verdad aunque hay mucho trabajo 

hay pocas plazas para ser adscritos y pues en la priva también hay mucha 

[EM12. 2009] 

Por otra parte, una vez abordado la percepción de los trahaadores respecto a sus 

procesos laborales, los entrevistados fueron cuestionados si lo anteriormente
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mencionado incidía en cambios en los procesos de atención para con los pacientes a 

partir de la instauración del Seguro Popular en la institución, en esta parte se obtuvieron 

respuestas variadas, algunas centradas en el factor humano, principalmente vertidas por 

el personal médico y de enfermería: 

• Pues la verdad la calidad, yo siento que si, pero lo disminuye, porque que atiendas a 

cuatro niños a que atiendas a seis o siete, pues si es un poco más dificil ¿no?, en darles 

sobre todo cuidados específicos, que a veces bueno los generales pues si los puedes 

brindar ¿no?, signos vitales y todo eso, pero va el especifico que debería ser más 

importante, que es por lo que está ahí, a veces es más dficil, bueno yo siento que es un 

poco más dificil, entre más niños menos atención puedes darle, cómo se dice, 

individual.' [EE6, 20091. 

"Pues ro creo que si afretan un poco al paciente porque no los.., no estamos al 100% 

con ellos como quisiéramos, les ponemos su solución y órale y que si le damos una 

curación que sea rápida porque tengo que hacer otras cosas, entonces como que si 

afecta, yo siento que si qfecta" [EF!, 20061 

La relación enfermera-paciente es... no existe aqui. "[EE4, 20091 

"La carga de trabajo no nos permite ponerles tanta atención a cada uno, luego los 

papás como que se enojan pero pues ni cómo hacerle con tanto niño" [EMI3, 2009] 

Algunas otras opiniones se centraron en la falta de material y/o medicamentos 

necesarios para el tratamiento así como en los cambios de productos de "marca" a 

"genéricos": 

'I'ues los medicamentos antes te llegaban porque antes los mandaba de marca, ahora 

va son genéricos, similares, material y las soluciones ya también todas son genéricas" 

[EE6, 20091. 

"Bueno a veces no hay material para que ellos ('pacientes oncológicos) lo comnpren y ve 

les manda ese tipo de "Luz de vida " o "Casa de la Amistad" [EE5, 20091.
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Un último punto que se cuestionó a los trabajadores de la salud durante el proceso de la 

entrevista, tiene que ver con la percepción sobre el programa de Seguro Popular dentro 

del HIMFG, de manera abierta ya sea a favor o en contra del programa, así como sus 

opiniones respecto a lo que ellos han observado durante estos últimos años. Llama la 

atención que si bien, en los apartados anteriores las opiniones fueron un tanto repetitivas 

en cuestión de que existe una sobrecarga de tu-abajo para el personal a partir de la 

instauración del Seguro Popular, existe dentro de los resultados de esta categoría, 

posturas poco críticas en la relación Seguro Popular-carga laboral como se detalla a 

continuación: 

' Consideras que alguno de los cambios que mencionas están relacionados con la 

implementación del Seguro Popular en el hospital o en el servicio? EM-Con el Seguro 

Popular? Pues no sé, al menos yo no le veo mucha relación, yo creo más bien tiene que 

ver con la demanda de pacientes, y si estamos en un hospital de la secretaria de salud 

pues obvio siempre va a estar lleno, también podría deberse a los perfiles 

epidemiológicos "[EMI5, 20091 

Algunos otros trabajadores manifiestan que, a pesar de contribuir a la carga laboral el 

programa ha traído beneficios a los pacientes principalmente en acceso a la atención y 

exención del pago. 

Pues (hay) beneficios para los niños, para nosotros es más aumento de trabajo y más 

carga, pero si aumenta el número el índice de enfermeras paciente y a veces no hay 

personal, y hay muchísimos niños y con el Seguro Popular se ha aumentado mucho la 

afluencia de niños aquí" [EE2, 20091. 

se han visto beneficiados los familiares de oncología porque ha y menos, eh, 

problemática familiar inmiscuida porque si antes la mamá dejaba de trabajar y con los 

gastos del tratamiento médico, había menos ingreso para la familia, y si, algunos 

papás, sobretodo, dejaban a la mamá con el hijo y desaparecían, entonces hubo mucha, 

mucha este, desunión familiar antes, muchos niños que se perdían en la drogo..." 

[ETS8, 2009]
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'Pues, en beneficios, pues para los pacientes, algunos están exentos de pago... ¿Pero 

para ti corno trabajadora? EE: Ahh para mi? No, ninguno, al contrario aumento de 

carga de trabajo" [EE3, 20091. 

Otra vertiente más dentro de esta categoría se refirió a los cambios en las conductas de 

los familiares de pacientes que son beneficiarios de] Se guro Popular: 

('orno que Son snos demandantes, quieren que todo se les dé, ningún esféerzo 

quieren hacer para la salud de sus hijos, se les pide donaciones de sangre, y no, no es 

que no puedo, es que no esto, es que no lo otro, o sea que como que se están volviendo 

más dependientes, dependientes del papá gobierno o papá hospital o de cualquier 

persona, como que se está favoreciendo la dependencia f ... ]si hay una conducta mucho 

muy diferente, mientras que el otro viene todo tranquilo a pedir lo que necesita y el que 

si tiene cuota viene mortificado porque no tiene para pagar o porque... a veces unos 

contrastes que uno dice, cómo es el mundo injusto, llega una señora que es otomí, que 

es de muy, muy, bajos recursos económicos, y le tuve que cobrar hospitalización y todo 

lo que le hicieron, y llega un señor que tenía un trabajo que tenía buen sueldo, que 

traía un vestido de traje, y ese señor no pagó nada porque su hijo era recién nacido, 

porque tenía derecho al Seguro de Nueva Generación y ya, ésta, pagó 800 pesos que a 

ella le dolieron mucho que no tenía, yo ganas me daban de,.. señor pues ayúdela, pero 

ci otro ni se inmutó de que se le dUera a ella que no y a este que si, entonces como que 

si es muy injusto, pero es la realidad.. .ÍETS9, 20091. 

"Sí ha habido un cambio en cuanto a los familiares a veces, por ejemplo no pagan 

nada, pero todavía llegan y dicen déme para esto, para mi pasaje o para... o solicitan 

más muda" [ETS8. 2009]. 

Por otra parte, la mayoría de los trabajadores, tanto como médicos, enfermeras, 

trabajadoras sociales y empleados de farmacia identifican que no existe al 100% la 

cobertura de quienes cuentan con Seguro Popular lo que en ocasiones genera 

dificultades para otorgar la atención por falta de recursos del hospital y obliga a los 

familiares de los pacientes solicitar ayuda de instituciones de ayuda privada (I.A.P) para 

obtener los medicamentos o material necesario para los tratamientos médicos de sus 

hijos:
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"Pues.., últimamente yo me he dado cuenta de que, no sé si vaya por ahí la pregunta 

pero que en cuanto a los medicamentos, si han hecho falta, supuestamente dicen que 

tenemos el Seguro Popular que tenemos el abasto del hospital pero pues a veces hay 

Taita de medica,nentos" [EFIO, 20091. 

• .Por ejemplo ahorita tenemos varios pacientes que hay que darles la receta para que 

lo vayan a conseguir a Casa de la Amistad porque aquí no lo surten, por ejemplo 

ahorita hay un medicamento que se llama acetilcisteína que la verdad no se para que 

sirva pero no bar" [EE2. 2009]. 

O incluso pagarlos con recursos propios (gastos de bolsillo) "los que tienen casa de la 

Amistad van para allá y ya ellos se lo proporcionan pero si no el/os de su dinero" 

/EMI2. 2009j. 

Aquí va todos tienen Seguro Popular y pues fa única dijerencia es que si el hospital 

no cuenta con algún medicamento pues tendrán que acudir a alguna asistencia o apoyo 

para comprarlo "fETS8, 20091. 

Pues cuando no hay me: rotexate en ci hospital los niños se ingresan y si no hay al otro 

día se tienen que ir de alta, solamente que el jámíliar pueda comprar la quimio(terapia) 

entonces se queda para iniciarle la quimio pero si no los regresan a su casa. " fEE3, 

2009j. 

"Al mandarle los estudios de marcadores tumorales y no, no los cubre el Seguro 

Popular, entonces sise mandan ahí  que pidan ai'uda... "[ETS9. 2009]. 

Con respecto a si los trabajadores de la salud identificaban diferencias en el 

otorgamiento de la atención entre quienes son beneficiarios del Seguro Popular y 

quienes no, la mayoría de los entrevistados coincidió en que no existen diferencias en 

terminos de atención, incluso se ignora el status socioeconómico del paciente o su 

condición de beneficiario o no de algún programa gubernamental o institución de ayuda 

privada "Pues eso si yo creo que no, no, sino está tan marcado la atención que les 

brindas, porque a veces no sabes que tipo de seguro tienen, tu nada mas los atiendes, 

no sabes si están pagando a veces no sabemos nada de eso, la verdad, como que, Como
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que no mas bien los atienden y ya como este pues ya les brindas la atención... " [EE5, 

20091 'aquí se les atiende igual a todos independientemente de su estrato 

socioeconómico, del lugar de donde vengan o si son de Seguro Popular o del otro o no 

[EM]4, 2009] 

'Existe una diftrenciación del trato? TS: No, del trato algún paciente ¡ninguno! todos 

son iguales " [ETS5, 2009]. 

'Pues no porque, de hecho no nos dan ni un papel que diga. este niño es de Seguro 

Popular, va te das cuenta hasta que van apagar" [EE7, 2009] 

"A nosotros nos pagan igual por atender a todos los niños que vengan aquí sean de 

Se,nu'o Popular o cJe! de Nueva Generación o no '' [EAIJ5. 20091- 

únicamente se perciben diferencias en cuanto a trámites administrativos respecto a la 

solicitud de medicamentos y trámites para su ingreso/egreso de quienes son 

beneficiarios del Seguro Popular: 

• 'Pues (los medicamentos) a mi me los surte la farmacia, el área que está encargada de 

los del Seguro Popular, los normales me los da el área de almacén y lo que son recetas 

médicas y recetarios que llevan la leyenda "Seguro Popular' me los da el área de 

farmacia encargada de Seguro Popular" [EE3, 2009]. 

"El ingreso administrativo es el mismo, pero lo que se refiere a la cuestión de 

,nedica,nenlos y otros insumos si es dferente ' [EE5, 20091. 

''.4quí re hace diferencias entre los recetarios, luego otra de nuestras funciones es 

reportar quien solicitó que cosa, y los de Seguro Popular van aparte pero lo de los 

dineros ya lo ve el departamento de contabilidad, son ellos quienes administran los 

recursos que le llegan al hospital " [EF/O, 2009] 

Por último, un aspecto importante que salió a la luz durante el proceso de las 

entrevistas, fue respecto a algunas excepciones que existen dentro de los trámites 

administrativos para el otorgamiento de la atención, ya que, si bien durante el proceso
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de recolección de información se consultaron fuentes secundarias propias de la 

institución que se tomó como estudio de caso, fue a través de las entrevistas al 

encargado del módulo de Seguro Popular, así como de las trabajadoras sociales 

encargadas de realizar la afiliación, como se pudo conocer este proceso desde los 

requisitos para tramitar la ayuda: 

• So y la que los busco, siempre que hay uno de primera vez, uno va y los busca a 

servicio social, y ya le empieza a ver las posibilidades de que tengan seguro popular o 

nueva generación, y ya uno les da la orientación de cómo hacer para que lo tengan, por 

ejemplo un niño de nueva generación se entrevista al papá y le dice, bueno su hijo 

nació y tiene el beneficio del seguro de nueva generación, para que lo hagamos va/ido 

usted tiene que ir al seguro social y que nos digan por escrito, que no tiene seguro 

social, por escrito que no tiene ISSSTE, una vez que ya tenemos esos papeles los 

derivamos al modulo del seguro popular, que es lo mismo les dan la misma póliza y 

todo, les decimos que es traer el acta de nacimiento de todos los que se van a incluir en 

la póliza, comprobante de domicilio y credencial de elector del jefe de familia o de la 

,namá de familia "/ETS9, 20091. 

• Para que tengan derecho a acceder a este programa el padre de familia debe 

demostrar que no tienen derecho al seguro social, no tiene derecho al ¡SSSTE y ya, 

este, traer su póliza de seguro, mmj, de seguro de nueva generación, es válida en todo 

recién nacido, solamente ese si no hay excepción de diagnósticos, todo recién nacido 

que ingresa al hospital tiene seguro médico de nueva generación, y los pacientes que 

nacieron antes del diciembre del 2006 pues realmente no tienen este tipo de beneficios, 

sólo los que tienen diagnóstico de cáncer" [EMS 16, 2009]. 

Así como también se expusieron cuales son las excepciones respecto a la afiliación ya 

sea por diagnóstico o por la condición de evolución clínica del paciente 'El gobierno 

nos manda una lista de enfermedades que sí se respeta el Seguro Popular y otras que 

no, si esta dentro de las que se respeta se respeta, si esta dentro de las que no, no se 

puede respetar" [ETS8, 2009]. 

"Si, en el hospital funciona o es aceptado el Seguro Popular en ciertos diagnósticos, 

por ejemplo los niños con insuficiencia renal terminal, aunque su tratamiento es de
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costo elevado, porque cada bolsa de diálisis cuesta bastante, y se necesitan tres bolsas 

al día no entran en el Seguro Popular, claro que si entra en esta institución para los 

niños de cáncer, para los niños con leucemia, todo tipo de cáncer, menos el 

Rabdomiosarcoma f .. .] ah y los que va traen recaída en la médula ósea, o sea que 

salieron en remisión y regresan nuevamente por recaída va no entran nuevamente en 

Seguro Popular [...]se ¡es retira la ayuda y ahora si tienen que pagar, no sé si sea 

porque ya es más dificil la remisión o cuál sea la política ahí o porque se les niega, 

pero si ya se les niega el servicio. ' [ETS9, 2009]. 

En este último aspecto llama la atención porque, dentro de la consulta de las fuentes 

secundarias del HIMFG, si bien existe un manual de procedimientos generales que 

describe los procesos a seguirse en la admisión de los pacientes en términos médicos y 

administrativos, no se tiene contemplado un manual específico para quienes por su 

condición pueden ser beneficiarios del Seguro Popular, o en este caso, quien o que 

institución determina que, para el caso de quienes reingresan por recaída dejen de ser 

beneficiarios. Tampoco se incluye en la póliza de seguro que incluye los derechos y 

obligaciones de dichos pacientes, lo que genera confusiones dentro del personal de 

trabajo social, quien es esta institución son los encargados de promover la afiliación una 

vez hecho el diagnostico médico. 

7.5 La percepción de los usuarios y no usuarios del programa Seguro Popular de 

Salud y los cambios percibidos en los procesos de atención. 

Dentro de este apartado, se describen los productos obtenidos de la información 

proporcionada por los pacientes atendidos de este hospital. Como se describió en el 

apartado metodológico, se tomaron en cuenta las opiniones de los familiares encargados 

del cuidado de los pacientes, ya que, por tratarse de un hospital pediátrico y por 

estrategia metodológica, se detei-niinó que eran ellos quienes podían dar mayor claridad 

en la información sobre los cambios percibidos a partir de la instauración del programa 

de Seguro Popular. 

De forma similar a las entrevistas de los trabajadores de la salud en el apartado anterior, 

las categorías que se tomaron en cuenta para la descripción de resultados se centraron en 

los siguientes aspectos:
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1) Estatus del paciente, es decir, si es afiliado al programa de Seguro Popular o no. 

2) El monto en pesos que ha gastado en insumos para la atención de su hijo(a) tanto 

en afiliados como en no afiliados. 

3) Percepción de los obstáculos más frecuentes para acceder a la atención yo 

tratamiento de su hijo (a). 

4) Percepción de cambios en los procesos de atención. 

5) Percepciones sobre el programa de Seguro Popular. 

6) Si perciben diferencias en la atención de quienes son afiliados al SPSS y quienes 

no por parte de los trabajadores. 

Se entrevistaron un total de 6 pacientes, tres de ellos pertenecientes al servicio de 

oncología que a su vez, se encuentran afiliados al Fondo de Protección contra Gastos 

Catastróficos (FPGC) del Seguro Popular, los otros 3 pacientes, no cuentan con 

afiliación de ningún tipo ya que, si bien su patología requiere de atención médica de 

subespecialidad, esta no es oncológica y son mayores de 5 años, por lo que tampoco 

pueden ser beneficiarios del programa Seguro Médico para la Nueva Generación que 

también se lleva a cabo en el Hospital Infantil de México. 

A continuación se describe brevemente cada uno de los casos que se entrevistaron: 

Entrevista No. 1: Se trata de una niña de 6 años que recibe tratamiento desde los 3 días 

de nacimiento, su diagnóstico es Deficiencia Congénita de Proteína C, aunque al 

principio fue atendida por varios servicios (neonatología, nutrición, infectologia y 

genética) actualmente está a cargo del servicio de hematología. Proviene de ciudad 

Netzahualcóyotl, Estado de México. La madre quien es la cuidadora a cargo cuenta con 

escolaridad técnica y es secretaria de un consultorio dental. 

Entrevista No. 2: Se trata de un niño de 7 años, con diagnóstico de Leucemia Mieloide 

de alto riesgo, proveniente de Turicato Michoacán, fue referido al HIMFG para 

continuar con su tratamiento por mal pronóstico. Fue tratado por el servicio de 

oncología, y falleció dos semanas después de realizada la entrevista. La madre cuenta 

con escolaridad de primaria y es (le ocupación campesina.
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Entrevista No. 3: Es una niña de 6 años con diagnóstico de Tumor de Wilms, que 

actualmente es atendida por el servicio de oncología y genética. Proviene de la 

comunidad de San José Solís municipio de Temascaltzingo, Estado de México. La 

madre cuenta con escolaridad primaria y es ama de casa. 

Entrevista No. 4: Es un niño de 8 años que recibe tratamiento desde el año 2000, su 

diagnóstico es Trombofilia primaria y aunque su diagnóstico de base es hematológico, 

también es atendido por los servicios de nefrología, nutrición, neurología y 

endocrinología. Proviene del Estado de México, la madre cuenta con escolaridad de 

secundaria, es ama de casa y vende productos por catálogo. 

Entrevista No. 5: Es una niña de 5 años cuyo diagnóstico es Malformación ano-rectal 

tipo cloaca, actualmente es atendida por el servicio de cirugía general, nefrología, 

endocrinología y genética, proviene de la delegación Cuajimalpa en el Distrito Federal, 

la madre cuenta con escolaridad secundaria y es empleada de una tienda de abarrotes. 

Entrevista No. 6: Se trata de un niño de II años que recibe tratamiento desde el año 

2006, su diagnóstico de base es Leucemia Linfoblástica Aguda y Síndrome de Down, y 

es atendido actualmente por el servicio de oncología, residentes del puerto de Veracruz, 

la madre cuenta con escolaridad secundaria y es empleada de un puesto en el mercado. 

En lo correspondiente a los resultados obtenidos por los pacientes entrevistados, se 

encontró que independientemente de su status de ser afiliados del programa Seguro 

Popular o no, reportan que debido a los problemas de desabasto existentes en el hospital 

principalmente de medicamentos, los familiares de los pacientes se ven en la necesidad 

de incurrir en gastos mientras se encuentran hospitalizados, a pesar de que, en el caso de 

quienes son beneficiarios del Seguro Popular, esté dentro de la cobertura del mismo, 

cubrir los gastos correspondientes a todos los insumos necesarios para su atención 

niédica, cabe mencionar que los rangos de los costos que se mencionaron en las 

entrevistas fueron desde los 16 pesos hasta tos 7000, dependiendo por supuesto, del 

concepto del pago así como del nivel socioeconómico que trabajo social destinó a 

dichos pacientes: 

Hijo/e pues gastamos bastante, la primera vez que llegó se puso muy mal y lo 

operaron y lo metieron a la terapia intensiva y nos pidieron un catéter y luego otro



133 

porque el primero lo habían echado a perder. E: ¿Y  más o menos cuanto se gastó? E.A: 

Pues como 7000 pesos, fue bastante, bastante dinero... ¿ Y  le pidieron lo de la 

quimioterapia? Bueno, eso ya fue después pero también si fueron como unos.., no me 

acuerdo.., como 3800 creo. [EAS2, 20091. 

• Estando aquí internada, ya van cuatro ocasiones que no hay medicamento y pues si, 

no han estado al alcance de mis bolsillos, pero una sola vez compramos una cosa que 

nos faltaba de la quimio(rerapia) nos costó 700 pesos, otra vez este compramos 

ketorolaco, si, ketorolaco si compramos como cuatro veces, y hace poquito nos pidieron 

otras de aquí mismo adentro, pero ya nomás una ampolleta y esa la done aquí, porque 

pues ya no tenía caso de que yo me la llevara... es todo lo que nos han pedido estando 

aquí internados' [E.4S3, 2009]. 

"Pues ahorita ya va para 2 años y... 8 meses que no se interna, pero pues el costo 

depende de los días que esté aquí internada y pues también de lo que necesite, si 

necesita un medicamento que no ha'a pues hay que gastar no? Pero que me dijo? Ah si, 

la ultima vez estuvo 4 días yfueron como 700, 800 pesos no me acuerdo "[E/VSi, 2009] 

'Ahorita no he gastado mucho, venimos seguido pero como es al plasma más bien 

tengo que pagar con donadores, ahorita solo debo 6, y cuando le toca consulta son 16 

pesos igual los laboratorios, pero gracias a Dios ahí vamos saliendo con los pagos, no 

me quejo, lo importante es que esté bien "[ENS4, 2009], 

"Pues dependiendo, por ejemplo tu pagas digamos 82 pesos por día, si ella hay veces 

que no dura una semana, de una cirugía que le hacen y también dependiendo la 

cirugía, si es muy sencilla o bueno, porque por ejemplo a ella le hicieron su 

remodelación de colostomía pues si fue más cara que por ejemplo después le hicieron 

un descenso del seno urogenital pues fue muy sencillo también, ¿pero cuánto pagaste? 

pues... digamos... unos 1,500 [ENS5, 20091. 

Dentro de los resultados se encontró también que además de los gastos que tienen que 

enfrentar para poder obtener insumos (medicamentos o material) necesarios para 

completar el tratamiento de sus hijos, las madres de estos niños refirieron algunos de los
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principales obstáculos para acceder a la atención médica, que están más relacionados 

con aspectos familiares, económicos y laborales: 

"El problema mío ahora es de que estoy aquí no puedo estar con mis hijas, entonces no 

puedo trabajar para darle lo que yo estaba acostumbrada a darle, en el modo en que 

siempre les tenía su sopita, a veces me alcanzaba hasta para darles un pequeño 

pedacito de postre, ahora se tienen que conformar con la pura comida, es una 

situación, en mi caso, porque la niña (paciente) es la mayor y las otras dos son las más 

pequeñas, o sea, de este modo afecta la... qué si tienes para aguacates, qué si no tienes 

para la comida, que tienes obligación de traer cosas a la niña al hospital, porque tienes 

que traerla a urgencias, tienes que traerla a.,. y tener que quitarle el pan de la boca a 

las otras dos... es di/icil. "[EAS3, 20091. 

'Pues cuando se interna por 15 días, por 20 días o por mes o dos meses que se interna 

si -va es donde yo ya no la veo económicamente" [EVSJ, 20091. 

'Pues ahora sí que para empezar pues el dejar a mis otros hjjos allá en Veracruz es 

dificil, y luego pues hay que traer dinero para los pasajes acá y que si se va a quedar 

internado pues es más dinero, y luego que si no hay algún medicamento hay que 

comprarlo y luego que yo no quisiera pero pues también tengo que gastar en ,ni 

comida, aunque como me quedo en el albergue pues ya sale más barato pero de todos 

modos aquí yo no cuento con un trabajo, si me la veo dificil aquí cada vez que vengo 

pero pues primero es la salud de mí niño, ro como sea. "[EAS6, 20091- 

Corno se menciona en la descripción de los entrevistados., se tomaron en cuenta los 

casos de pacientes que tienen varios años en tratamiento dentro de la institución, esto 

con la finalidad de que a través de su opinión pudieran de alguna forma referir si es que 

perciben cambios en los procesos de atención a partir del 2003, año en el que comenzó a 

instaurarse el programa Seguro Popular dentro del Hospital Infantil: 

"Pues si me atienden de buen modo, bueno no todas pero la ma yoría si a veces si me

hacen esperar pero no mucho, en general la atención siempre ha sido buena diría yo." 

/EV61. 20091.
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• Pues, en la consulta, cuando hay mucha gente pues si, nos tenemos que esperar, pero 

por ejemplo para que le pongan su plasma ahora ya es un poquito más rápido, ya no 

me tardan mucho como antes que llegaba a las 8 y me iba hasta las 3 de la tarde, ahora 

va es más rápido ". [ENS4, 2009]. 

"Siempre ha sido muy buena, me gusta mucho este hospital como atiende" [ENSI. 

2009]. 

"Pues ha habido Cambios un poco en el aspecto de los cambios de los medicamentos y 

cambio de que ya no es como antes, que al principio le entrastes (sic) sabiendo una 

cosa y ya estás con otra, y claro, con los aparatos y los medicamentos, ya estás con los 

de las camas, y todo eso es dfereni'e porque ya no está como cuando entramos, pero 

pues del personal siempre ha sido el mismo trato, pues.. ni más bien, ni más mal,,, 

[E.'S3, 2009]. 

Como que hay más niños y a veces lo,s' doctores Y o siento que no les ponen tanto 

t'smc'ro, a veces si pero a veces no, yo siento pues" [EAS2, 20091 

Estos resultados nos dan cuenta de que en general, los pacientes no perciben un cambio 

sustancial respecto a la atención a partir de la instauración del Seguro Popular, En 

opinión de quienes son afiliados y no afiliados, mientras que por un lado existe un 

desabasto principalmente en los medicamentos que orilla a las madres a incurrir en 

gastos no planeados para el tratamiento de sus hijos, por otra parte no se percibe mejoría 

ni detrimentos en términos de la calidad de la atención por parte de los profesionales de 

la salud que están inmersos en el cuidado de los pacientes. 

Un punto más que se tomó en cuenta durante esta descripción de los resultados, está 

relacionado con la opinión que tienen los familiares de los pacientes respecto a la 

instauración del Seguro Popular en este hospital de tercer nivel, por una parte, para 

quienes son beneficiarios del Seguro Popular consideran que ha sido una gran ayuda 

para acceder a la atención médica de sus hijos, pero consideran que los criterios para la 

afiliación deberían de estar basados en términos de la necesidad de atención o por el 

nivel socioeconómico y no a partir del diagnóstico:
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"Pues ahora si que en beneficios pues si nos ha beneficiado, porque no tenía todos los 

recursos para comprarle el medicamento y el tratamiento que necesita, si la cantidad 

que se ha gastado ni en toda mi vida lo he ganado, pero, este, lo poquito que yo he 

puesto, hora si que casi no es nada en comparación de lo que la han ayudado aquí[...] 

cuando llegué era nivel cuatro, después cuando les platiqué la situación y de cómo me 

encontraba, realmente son los únicos 20 pesos que yo traía, eran para comprar mis 

tortillas, para darles de comer a mis hijas, porque lo poquito que traía era bien poquito 

Y  apenas si era para alimento, y va una semana antes ella se había enfermado mu y feo, 

ro ya estaba endrogadisisima por el simple hecho de que no tenia y debía dinero por 

aquí y debía dinero por allá, por las circunstancias de que yo la había llevado antes de 

traerla a este hospital este ya no sabía de dónde sacar, y gracias a Dios que nos 

apo,varon con esta ayuda del Seguro Popular, nos ha servido de mucho y pues ahorita 

ni hi/a cuenta con vida, sino fuera por esto realmente mi niña no la tuviera.., quién 

sabe.....[EAS3. 2009]. 

"Pue, mhh.. no sé, ro pienso que por los niños está bien no? Que los atiendan y no 

paguen y les cubran sus tratamientos, pero pues no entiendo bien porque a unos si y a 

otros no, afina¡ de cuentas todos necesitamos apoyo, yo he visto mamás que se las ven 

bien d ,ficiles para sacar adelante a los hijos y aparte el que está enfermito y nadie les 

apoya, yo creo que sí debería de aumentarse ese seguro para todos. "/'EASó, 2009] 

'Pues el Seguro Popular hasta ahorita un apo yo muy grande y una ayuda para la 

generación que viene atrás, más para estos niños [ ... ] yo me imagino que en nuestras 

posibilidades este seguro debe de ser para los que de verdad lo necesitan, porque yo he 

visto el caso de que hay personas que de verdad tiene la capacidad y los recursos y... 

modestamente y ahora si qué como mi modo de pensar realmente, este, le quitan la 

oportunidad a otros niños, cuando hay señores que si tienen que silo pueden pagar, y 

hay otros niños que tienen que pagar cuando de en verdad en su casa no tienen ni que 

comer, y hay otros que son atendidos y les dan unos niveles bien bajos que.., ahí hay un 

gravísimo error'. [EAS2, 2009]. 

Para quienes son pacientes del HIMFG desde hace varios años, no queda claro aún 

porque no se les ha afiliado, pues en algunos casos se les ha dicho que serán afiliados 

posteriormente sin especificar cuándo. En otros casos, mencionan que a pesar de que en
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su momento intentaron la afiliación al Seguro Popular, ci trámite no pudo ser 

completado debido al diagnóstico de sus hijos: 

Y o le pregunte al médico .i. , me mando cm la trabajadora social pero ella me explicó 

que no se le podía ciar a ini niño que porque ahorita nada mas les dan a los bebés y a 

los niños de cáncer v como mi niño tiene otro diagnóstico que entonces no, que a Jo 

mejor después pero pues mientras vo i'a esto y aquí" [ENS4, 2009]. 

Y o quería que inc lo dieran cuando empezó, hace como 3 años no? Como aquí 

estamos pegados a los de onco y yo vi que a todos se lo empezaron a dar pues dije, ro 

¡nc apunto pero siempre ¡nc dijeron que espérese tantito, primero los niños de onco y 

luego ¡os demás, luego inc dijeron que a ¡nija no la podían ayudar porque no tenía 

cáncer y entonces por eso no entraba, la verdad todavía no entiendo porque los de 

cáncer si y los demás no, a final de cuentas pues la enfermedad de ¡nj niña también es 

grave ¿no? No es como si fuera una gripita que se quita yY a. [ENSI, 20091. 

"Pues inc dijeron que no, que ella no entraba en ese, en lo del Seguro ¿no? que porque 

tenía que tener daños catastróficos, entonces este,,. E:/  Y  te dijeron cuáles eran o no? 

ENS: Sí me dijeron que la niña tendría que tener, o bueno algún daño que sería cáncer 

o este algún problema en el corazón que si no no me lo daban "[ENS5, 2009]. 

Por último, al igual que en el caso de los trabajadores de la salud, se preguntó a los 

entrevistados si percibían diferencias en el trato respecto a quienes son beneficiarios del 

Seguro Popular y quienes no, y de forma muy similar a las respuestas de los 

trabajadores, las madres de los pacientes entrevistados respondieron que no perciben 

diferencias entre quienes son afiliados y quienes no respecto a la atención médica que 

reciben: 

"No, ro digo que todos somos iguales, nos atienden iguales, nada más porque unos si 

les dan sus medicamentos pum' parte del Seguro Popular y mi hija pues no entra en eso, 

pero cíe todas maneras los trabajadores nos atienden igual. " [EvSl, 2009]. 

'En los que me ha tocado así ver cuando mi hija se interna y eso, o que si me entero 

que tienen Seguro Popular creo que no hay ninguna diferencia en la atención médica o 

que lo.r traten di/i'rentc no, es la misma atención...'' /ENS5, 20091.
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'Pues ahora si que yo creo que a todos se nos trata igual, yo no veo que se haga la 

distinción, creo que todos somos iguales, bueno a veces les ponen más atención a unos 

pero creo que es porque están más malitos, mas graves pues, pero nada más por eso" 

[EAS2, 20091. 

no hay ninguna diferencia.. yo creo que para todos es el mismo trato" [EA4, 

20091. 

'Puew de que hay muchas di/rencias si, por la misma situación cíe que hay personas, 

como yo siempre lo he dicho, hay personas que lo tienen y los necesitan, hay personas 

que no lo tienen y también lo necesitan, pero eso entre los pacientes, por parte del 

personal el trato es igual" [EAS3, 2009]. 

"Pues no, va creo que para todos es igual" ÍEAS6, 20091 

Estos últimos resultados vienen a reforzar lo expresado por los trabajadores de la salud, 

respecto a que existen confusiones acerca de los motivos que originan la selectividad de 

los pacientes, pues, si bien en el primer apartado de las entrevistas las opiniones vertidas 

giraron respecto al aumento del indice de pacientes y la carga de trabajo a partir de la 

instauración del programa Seguro Popular, en lo correspondiente a la percepción de los 

cambios en los procesos de atención, ninguno de los pacientes entrevistados expresó 

que percibiera mayor índice de pacientes o mayor carga de trabajo por parte de quienes 

les brindan la atención, por lo que consideran que la atención mas bien varia en función 

de las personas o el servicio que los atienden y no de factores colectivos o consecuencia 

de la instauración de un programa. Por otra parte, en el caso de quienes son 

beneficiarios del Seguro Popular, a pesar de que al inscribirse reciben la póliza donde se 

describe que parte de sus derechos es recibir la atención médica gratuita (incluidos 

medicamentos e insumos necesarios para el tratamiento) esto no se cumple la mayoría 

de las veces debido al desabasto frecuente que existe en el hospital, además de que 

existen insumos que son necesarios para el tratamiento de los pacientes oncológicos, - 

como es el caso de la instalación de catéteres permanentes Portacath- para la infusión 

(le quimioterapia- que ni siquiera existen dentro del stock del hospital, así como los 

medicamentos citotóxicos necesarios para los ciclos de quimioterapia ambulatoria o los 

estudios de marcadores tumorales que son parte importante del tratamiento de una 

enfermedad oncológica y que sin embargo su costo no es cubierto por el Fondo contra 

Gastos Catastróficos del Seguro Popular, lo que lleva a los familiares a seguir
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incurriendo en gastos "catastróficos' o recurrir a la ayuda de instituciones de ayuda 

privada. (I.A.P.). 

Para el caso de los pacientes que reciben atención médica de tercer nivel pero que han 

sido excluidos de los programas federales Seguro Popular y Seguro Médico para una 

Nueva Generación, reciben atención médica que es cubierta mediante las cuotas 

previamente definidas por estudio socioeconómico, si bien, en algunos casos reciben 

ayuda de instituciones privadas para la adquisición de medicamentos o insumos 

necesarios para el tratamiento de sus hijos, la mayoría enfrenta problemas 

socioeconómicos que en ocasiones los lleva al abandono del tratamiento, a la necesidad 

de migrar de su lugar de origen a la ciudad, la limitación de poder llevar a cabo alguna 

actividad que les genere alguna remuneración económica o a la pérdida de la dinámica 

familiar.
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TERCERA PARTE: 

CAPÍTULO VIII: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

8.1 Reflexiones sobre el discurso de las políticas oficiales, y los resultados del 

estudio de caso: 

Como se desarrolló en la primera parte de este estudio, es a partir de los inicios de la 

década de los ochenta, cuando se inicia la introducción de políticas de corte neoliberal 

en el plano de las políticas de salud, lo anterior apoyado en las recomendaciones 

internacionales emitidas por el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, 

quienes a partir del Informe Invertir en Salud publicado en 1993, proyectan una 

reorientación de las políticas bajo los argumentos de que la cobertura universal sería 

más factible si los gobiernos, -principalmente de países en vías de desarrollo- limitaran 

sus servicios de salud a paquetes básicos cubiertos por seguros con intervenciones 

costo-efectivas, bajo esquemas de prepago que permiten controlar los costos más que la 

restricción del uso, asimismo se otorga a los consumidores de la posibilidad de escoger 

su asegurador basado en un sistema de competencia entre proveedores de un conjunto 

claramente especificado de servicios de salud, que mejoraría la calidad de los mismos y 

fomentaría la eficiencia de la atención; con esto se pretende ampliar la cobertura a 

grupos socialmente vulnerados, la focalización de ciertos grupos receptores de estas 

políticas, así como la descentralización de los servicios de salud para la optimización de 

los recursos para aumentar la calidad y el incremento de la participación social 

La Organización Panamericana de la Salud, recomienda a los países introducir dentro de 

sus sistemas de salud cambios en las funciones del sector para aumentar la equidad, la 

etciencia y la efectividad a fin de satisfacer las necesidades de salud (le una población. 

En nuestro país estas propuestas fueron retomadas para justificar la refonna a la ley 

General de Salud en 2003, y a su vez, son resultado de un proceso histórico que 

involucra procesos políticos complejos. Algunas de las razones que dieron peso a la 

justificación de la reforma, fue dar paso al surgimiento de un sistema de protección 

social en salud, bajo los argumentos de que el PIB destinado a salud era bajo, y que la 

población sin seguridad social destinaba fuertes gastos de bolsillo para el cuidado de su 

salud, por lo que el elemento más importante a tomar en cuenta por el Plan Nacional de 

Salud 2001-2006 fue enfocarse hacia la protección financiera de todos los mexicanos
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que integraban la llamada "población abierta" es decir, el 45% de la población que, 

principalmente por sus condiciones laborales se encontraba excluida de los sistemas de 

seguridad social como el ¡MSS e ESSSTE. Sin embargo detrás de esta política se 

encuentra la intención de asentar una serie de reformas de corte neoliberal, y claramente 

asentadas a partir del contexto político generado a partir del año 2000 con la llegada de 

Vicente Fox a la presidencia y Julio Frenk a la secretaría de salud federal, es en este 

contexto donde se materializa la reforma a la Ley General de Salud y se da surgimiento 

al Sistema de Protección Social en Salud mejor conocido como Seguro Popular. 

Si bien los inicios de este programa se enfocaron a aumentar la cobertura de atención a 

la salud de la población abierta mediante una afiliación masiva, así como proteger de 

"Gastos Catastróficos" a parte de esta población que por sus condiciones requería 

atención médica de tercer nivel, en la actualidad, los objetivos planteados en el 2003 

están todavía lejanos a la resolución de el acceso a la atención médica para los 

mexicanos que se encuentran fuera de los sistemas de seguridad social. Lo que se 

planteó dentro de la reforma y las políticas de operación del Seguro Popular están 

distantes de resolver en corto o mediano plazo los problemas de salud que aquejan a la 

población mexicana. La experiencia de nuestro país, al igual que otros países 

latinoamericanos como Colombia y Chile que han pasado por reformas a su sistema 

sanitario en términos de descentralización geográfica, institucional y de funciones, no 

han demostrado aún su eficacia en términos de mejoras en base al aumento de la 

cobertura y accesibilidad a los sistemas de salud y reflejadas en mejoras a la salud de la 

población. 

A partir de la instauración del Seguro Popular en 2003, el sistema de salud ha sufrido 

numerosos cambios en su estructura política que se ven reflejados en ámbitos locales 

principalmente en aspectos financieros, de cobertura, de atención y cambios laborales 

en los trabajadores de la salud. La comparación de los discursos oficiales manejados en 

la redacción de las normas y políticas bajo las que debe de regirse el programa y los 

resultados que deben derivarse de las mismas, son distantes y paralelos en el estudio de 

las practicas a nivel local, pues dentro de esta investigación, los resultados obtenidos del 

estudio de caso denotan algunos cambios que se describen a continuación:
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• En lo correspondiente a los procesos administrativos que marcan diferencias 

para quienes son beneficiarios de programas gubernamentales como Seguro 

Popular y Seguro Médico para una Nueva Generación, se identifica inequidad en 

la prestación del servicio médico, ya que al coexistir dentro de una misma 

institución de salud federal pacientes que por criterios preestablecidos por la 

política federal pueden ser beneficiarios de un programa y quienes no, esto ha 

generado confusión y desconocimiento en los pacientes acerca de las 

justificaciones por las cuales un programa puede excluirlos del pago por la 

atención o los motivos por los que aun siendo beneficiarios pueden ser excluidos 

del programa. 

• Respecto al financiamiento del programa, a partir de la reforma a la Ley General 

de Salud los estados asumen la carga financiera del sector salud, para el caso 

específico del Hospital Federico Gómez, que está clasificado como Instituto 

Nacional de Salud, éste recibe su financiamiento a partir de fondos federales, sin 

embargo aunque se dio inicio a la afiliación de pacientes oncológicos dentro del 

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos en el año 2005, los fondos 

destinados para el funcionamiento del programa a nivel local comenzaron a fluir 

hasta junio de 2007 (pág. 108) lo que da cuenta de que no hubo coordinación 

dentro del programa en los términos correspondientes a la afiliación y el 

financiamiento para solventar los costos de la atención, esto se relaciona 

probablemente con los problemas locales de desbasto de material y 

medicamentos e insumos necesarios para prestar la atención médica a los 

pacientes. 

• En lo referente a la descentralización de funciones y el aumento de la 

participación comunitaria, el estudio de caso no demostró que la comunidad 

receptora de la atención realmente participe en los procesos de atención médica, 

en términos de lo que la población entrevistada manifestó, que la calidad, 

eficiencia, equidad y satisfacción percibida en la atención no ha mostrado 

mejorías sustanciales, pues lo definen como que aunque esta es en general 

buena, no se relaciona con la instauración de un programa a nivel local, 

asimismo, no se identificó a nivel local que se incluya dentro de los programas 

de calidad la participación de los pacientes. 

• En lo que respecta a los recursos humanos para salud, la evaluación del 

programa Seguro Popular en 2008, reportó una total dependencia hacia los
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recursos del SPS, invariablemente en la modalidad de honorarios profesionales. 

Para el personal que se contrata por medio el programa los contratos se 

suscriben por obra determinada y tiempo limitado, siempre de manera individual 

y no colectiva, como sucede con el personal sindicalizado. Respecto a las 

prestaciones económicas y laborales con las que cuenta este personal varían 

entre los estados. En 16 de ellos se le otorgan vacaciones pagadas; en 25 se les 

paga una compensación anual similar al aguinaldo. Sólo en cinco tienen acceso a 

algún servicio de salud y en dos se les proporcionan vales por productividad.47 

La evaluación del Seguro Popular del 2007, menciona que algunos funcionarios 

que participaron en esta evaluación mencionaron las ventajas que tendría la 

contratación del personal con plazas eventuales sindicalizadas, de acuerdo con lo 

propuesto en las subcomisiones estatales para la Regularización de Personal 

Contratado en Condición Precaria. En algunas entidades se recogieron opiniones 

según las cuales esta política amenaza el funcionamiento del SPS, pues hay 

quienes opinan que el personal "basificado" reduciría su productividad, 

responsabilidad y desempeño. En cambio, en otros estados se consideró que 

debe cumplirse cabalmente con las leyes laborales y que no existe forma fácil ni 

efectiva de contender con la demanda de un trabajador que acude a las instancias 

jurídicas correspondientes en busca de regularizar su situación laboral- 4s . 

Como ya se mencionó, dentro del Hospital Infantil de México donde se llevó a 

cabo el estudio de caso, a pesar de ser un hospital federal que presta atención a 

afiliados al Seguro Popular de Salud y Seguro Médico para una Nueva 

Generación, no existe personal contratado por estos programas como sucede en 

otros hospitales públicos a nivel nacional, sin embargo la instauración de los 

cambios a partir de la puesta en marcha de estos programas federales, han 

transformado el ámbito laboral de los trabajadores de la salud. El estudio de caso 

manifiesta que, de manera generalizada los trabajadores que participan en los 

procesos de atención a los pacientes afiliados y no afiliados, refieren un aumento 

de carga laboral, así como aumento del índice paciente-enfermera. Al no existir 

personal contratado exclusivamente para la atención de los pacientes 

Ealuación del programa Seguro Popular, 2008. 
' Sistema de protección Social en Salud. Evaluación de! Sistema de Protección Social en Salud 2007 

Instituto Nacional de Salud Pública-Secretaria de Salud. Pá g. 39.
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beneficiarios del Seguro Popular, los trabajadores tienen que asumir el cuidado 

de todos los pacientes por igual independientemente de su condición de afiliados 

o no a los programas federales, esto ha generado descontento entre los 

trabajadores pues según sus percepciones, la introducción del programa Seguro 

Popular dentro del Hospital Infantil de México solo ha incrementado la carga 

laboral pero no ha generado ningún beneficio adicional a las condiciones de 

trabajo del sector salud. 

• Por último, en lo correspondiente a las metas de cobertura que en un inicio 

planteaban la "cobertura universal" para el año 2010 para la atención médica de 

familias sin seguridad social, dentro de la presente investigación, se observa que, 

existen aún muchos infantes con problemas de salud que requieren atención 

medica de alta especialidad y que sin embargo siguen estando fuera de la 

cobertura que les proteja de "gastos catastróficos". Por otra parte, se encuentran 

quienes son beneficiarios del Seguro Médico para una Nueva Generación 

(SMNG) y que cuentan con cobertura completa hasta los 5 años que dentro del 

tercer nivel se rigen bajo criterios de edad y no de diagnóstico como el Seguro 

Popular; lo anterior supone que, de seguir por la misma ruta que ha tomado el 

sistema de salud a partir de la instauración de estos programas, la "cobertura 

universal" no llegará a cubrirse nunca, pues a partir del 2012 los infantes 

afiliados en 2006 y beneficiarios del programa SMNG perderán su cobertura, lo 

que los regresa a su status de población abierta sin seguridad social que tendrá 

que cubrir sus gastos de atención con "gastos de bolsillo" y aquellos que puedan 

ser afiliados al FPGC del Seguro Popular solo podrán tener acceso en base al 

diagnóstico, lo que lejos de resolver los problemas económicos a los que se 

enfrenta esta población para acceder a la atención médica, continúa 

reproduciendo estrategias de focalización y exclusión a poblaciones vulneradas-
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8.2 Conclusiones: 

Si bien existen hasta el día de hoy investigaciones que toman como elemento central 

el estudio de las políticas de salud en Latinoamérica, así como algunas que han 

centrado sus estudios en el análisis de estudios de caso dentro de países que han 

implementado reformas de corte neoliberal a sus sistemas de salud en los últimos años 

como Chile y Colombia, en la actualidad nuestro país constituye un ejemplo que da 

cuenta de los cambios que se han generado en los últimos años en los 

replanteamíentos de la salud pública. 

A partir de 1982 con la introducción de políticas neoliberales al terreno de la política 

social y de salud, hasta la última gran reforma hecha a la Ley General de Salud en 

2003, las políticas sanitarias han variado sus prioridades de atención, lo que se ha 

visto reflejado en la actuación de las instituciones de salud. Desde 1984 el artículo 4° 

constitucional menciona que "Toda persona tiene derecho a la protección de la salud" 

lo que en el marco de un Estado Benefactor era aceptado como un derecho de los 

ciudadanos que estaba a cargo del Estado, sin embargo en la actualidad, la ley "Define 

las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud" por lo que a partir de 

la reforma del 2003 y la creación del Sistema de Protección Social en Salud conocido 

como Seguro Popular, el Estado pretende utilizarlo como instrumento para atender a 

la población pobre que por sus condiciones laborales esta fuera de la economía formal 

y que por tanto no es afiliada a los sistemas de seguridad social. El Seguro Popular ha 

tenido desde entonces entre sus prioridades la cobertura de la atención de 

intervenciones básicas en el primer y segundo nivel de atención y la cobertura de 

"enfermedades catastróficas" en el tercer nivel a partir de intervenciones costo-

efectivas, lo que en términos político-económicos continua el proceso de privatización 

de los servicios como parte de la Reforma del Estado, donde este disminuye su 

intervención en las instituciones de salud para dar paso al ingreso de capitales 

privados y la tercerización de los servicios bajo una lógica mercantil. 

Con la instauración del Seguro Popular se traslada el modelo de seguridad social 

basado en la repartición equitativa de las cuotas de los trabajadores, a un sistema de 

capitalización individual en esquema de prepago basado en la mercantilización de los 

servicios sociales de salud.
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La presente investigación da cuenta de los procesos que tuvo el Seguro Popular desde 

sus inicios así como el proceso de introducción paulatina a los servicios de tercer nivel 

de atención, para posteriormente exponer en un estudio de caso realizado en un 

hospital infantil federal la forma que adquieren las políticas nacionales dentro de un 

contexto más local y operativo. Asimismo se conocieron las percepciones acerca de 

los cambios acontecidos a partir de la introducción del programa en voz de usuarios 

afiliados y excluidos, así como de los trabajadores de la salud que prestan atención a 

ambas poblaciones. 

Los resultados concluyen que existen disparidades sustanciales entre política y 

prácticas pues los programas establecen metas que exigen alcanzar la calidad y la 

excelencia, así como la inclusión, la calidad y la protección financiera planteada 

dentro de los objetivos en el Plan Nacional de Salud. A partir del año 2005, el Seguro 

Popular se ha introducido de manera paulatina en las instituciones federales de tercer 

nivel de atención, lo que lejos de contribuir al acceso a la atención de la población 

abierta al sistema de salud que ya desde antes tenía derecho a ser atendida dentro de 

las mismas, ha sumado al sistema abierto, un sistema de "protección financiera" que 

promete el acceso a todos los servicios e insumos médicos de especialidad en base a 

un diagnóstico preestablecido bajo criterios costo-financieros. Lo anterior ha 

contribuido al aumento de pacientes cuyos gastos deberían de ser absorbidos por el 

sistema de salud en su mayoría, pero que ante la falta de presupuesto y la creciente 

demanda de servicios médicos ocasiona que aún los afiliados al Seguro Popular 

continúen contribuyendo en los gastos de su tratamiento de forma que los usuarios 

continúan incurriendo en "gastos catastróficos". 

La introducción de estas nuevas lógicas de selectividad dentro del sistema público de 

salud a partir de criterios costo-efectivos basados en un catálogo con diagnósticos 

predeterminados, da paso a la exclusión de poblaciones enfermas que tienen que 

generar sus propios medios desde la economía informal para cubrir los costos de 

atención generados por su padecimiento. La reproducción de políticas sociales 

exclusivas puede considerarse como una condición de vulnerabilidad para ciertos 

grupos sociales como resultado de ciertas condiciones ya sea por edad, género.
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inserción laboral, etnia, o condiciones de salud, situación que se agrava aún más al 

combinarse dos o más condiciones.49 

Lo anterior da paso a un círculo vicioso que no resuelve de fondo problemas que 

afectan a la colectividad como es como la protección de la salud, y las garantías de 

protección a los ciudadanos durante todas las etapas de la vida, la demanda de 

empleos dentro de la economía formal y el aumento de derechos sociales que permitan 

integrar y fortalecer a los sistemas de seguridad social que a su vez atraviesan crisis 

financieras por la falta de contribuciones que apoyen su financiamiento. 

Asimismo, al coexistir dentro del sistema público de salud dos subsistemas (Sistema 

de Protección Social en Salud y Sistema Abierto) en una misma infraestructura, se 

origina un sistema dual que genera confusión administrativa y falta de coordinación 

pues, al requerir de los mismos recursos físicos, materiales y humanos, sobrecarga las 

demandas históricas de los servicios públicos de salud sobre falta de personal, 

material, medicamentos y equipo, así como mejoras y ampliación de la infraestructura 

hospitalaria. 

En lo que respecta al tema de los recursos humanos para la salud, cabe mencionar que 

la sobrecarga de trabajo manifestada de manera generalizada por los trabajadores del 

sector salud, puede verse reflejada de diversas formas, ya sea por una actitud de 

descontento hacia los compañeros y/o pacientes que genera conflictos interlaborales, 

ausentismo laboral, generación de patologías generadas por estrés crónico como 

problemas gastrointestinales o enfermedades crónico-degenerativas, y aumento de 

situaciones de alto riesgo que pueden generar accidentes laborales y/o iatrogenias 

médicas. Las evaluaciones hechas al programa Seguro Popular a nivel nacional, 

mencionan que algunas entidades federativas están a favor de la contratación de 

personal bajo el régimen de honorarios pues consideran que el personal sindicalizado 

reduce la productividad y desempeño, sin embargo, a pesar de las reformas hechas al 

sistema de salud se ha prestado poca atención al aumento de personal médico para la 

prestación de servicios dentro del sistema público que goce plenamente de los 

derechos y prestaciones laborales contenidas dentro del la Ley Federal del Trabajo. 

Fleury Sonia. (1999) Política social, exclusión y equidad en América Latina en los años noventa' 
Pág. II).
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En lo correspondiente al aumento de otros recursos tales corno los fisicos y materiales 

si bien se ha dado paso a la generación de nuevos espacios, los recursos siguen siendo 

limitados, lo que orilla al sector salud a racionalizar los recursos, dementando la 

calidad de la atención médica, abriendo paso a su vez, a la subrogación de servicios en 

el ámbito privado. 

Es importante mencionar que las condiciones para mejorar la salud de una población 

van más allá de instaurar un sistema atención a la salud bajo esquema de prepago con 

intervenciones costo-efectivas. La salud de una población requiere de una serie de 

intervenciones sociales e integrales que demandan cambios en las políticas públicas 

para resolver las necesidades de una población en cuestiones de educación, salud, 

democracia, trabajo, seguridad, alimentación, entre muchas otras. Las políticas 

actuales del sector salud manifiestan la introducción de una lógica de mercado donde 

el discurso plantea que es accesible para cualquier ciudadano pero que en realidad 

genera condiciones para que solo pueda ser accesible para quienes puedan prepagarlo 

o acceder a ellos mediante un diagnóstico predeterminado, lo que no resuelve las 

necesidades de salud de una población ni tampoco contribuye a la mejora de su 

calidad de vida. El cumplimiento de las metas que pretende el sistema de salud 

mexicano, no puede ser posible mientras no exista mayor apoyo en términos 

financieros, de estructura y aumento de recursos humanos con garantías laborales que 

permitan que efectivamente las metas puedan ser alcanzadas.
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ANEXOS



CARTA DE DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LOS BENEFICIARIOS DEL 
SEGURO POPULAR 

DERECHOS 

Los beneficiarios del Seguro Popular tienen derecho a: 

Recibir bajo ningún tipo de discriminación los servicios de salud, los medicamentos 
y los insumos esenciales requeridos para el diagnóstico y tratamiento de los 
padecimientos cubiertos en la red de unidades médicas del Seguro Popular 

2.- Recibir servicios integrales de salud 

3.- Acceso igualitario a la atención 

4.- Trato digno, respetuoso y atención de calidad 

5.- Recibir los medicamentos que sean necesarios y que correspondan a los servicios de 
salud 

6.- Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz, así como la orientación que 
sea necesaria respecto de la atención de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y quirúrgcos que se le indiquen o apliquen. 

7.- Conocer el informe anual de gestión del Sistema de Protección Social en Salud 

8.- Contar con su expediente clínico 

9.- Decidir libremente sobre su atención 

10.- Otorgar o no su consentimiento válidamente informado y a rechazar tratamientos o 
procedimientos 

11.- Ser tratado con confidencialidad 

12.- Contar con facilidades para obtener una segunda opinión 

13.- Recibir atención médica en urgencias 

14.- Recibir información sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los 
establecimientos para el acceso 
y obtención de servicios de atención médica 

5.- No cubrir cuotas de recuperación específicas por cada servicio que reciban 

16.- Presentar quejas ante los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud, o ante 
los servicios estatales de salud, por la falta o inadecuada prestación de servicios, así 
como recibir información acerca de los procedimientos, plazos y formas en que se 
atenderán las quejas y consultas



17.- Ser atendido cuando se inconforme por la atención rndica recibida 

OBLIGACIONES 

Los beneficiarios del acu1a' Ipuhir ncnen la uL icación de: 

1.- Adoptar conductas de promoción de la salud y prevención de enfermedades 

2.- Hacer uso de la credencial y/o Póliza de Afiliación que los acredite como 
beneficiarios y presentarla siempre que se requieran servicios de salud 

3.- Informarse sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los 
establecimientos para el acceso y servicios de atención médica. 

4.- Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente y con exactitud sobre sus 
antecedentes, necesidades y problemas de salud 

5.- Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o procedimiento general 
al que haya aceptado someterse 
6.- Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos terapéuticos y 
quirúrgicos que se le indiquen o apliquen, así como los procedimientos de consultas y 
quejas 

7.- Cubrir oportunamente las cuotas familiares y reguladoras que, en su caso, se le fijen 

8.- Dar un trato respetuoso al personal médico, auxiliar y administrativo de los servicios 
de salud, así como a los otros usuarios y sus acompañantes 

9.- Cuidar las instalaciones de los establecimientos de salud y colaborar en su 
mantenimiento 

lO.- Hacer uso responsable de los servicios de salud 

11.- Proporcionar de manera fidedigna la información necesaria para documentar su 
incorporación al Sistema de Protección Social en Salud y para la definición del monto a 
pagar por concepto de cuota familiar 

12.- Acudir al Módulo de Afiliación y Orientación en caso de necesitar alguna 
modificación y/o actualización en los datos de su Póliza de Afiliación, tales como 
cambio de domicilio, incorporación o baja de un integrante de la familia, cambio en la 
seguridad social de algún miembro, etc 

Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) 

El Catálogo Universal de Servicios de Salud incluye la relación de acciones médicas a 
las que tú y tu familia tendrán acceso sin tener que pa gar cuota al guna en el momento de



1. MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA 

RECIÉN NACIDO Y MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD 

Vacuna BCG (contra tuberculosis) 
2.- Vacuna antihepatitis B (contra la hepatitis B) 
3.- Vacuna pentavalente con componente pertussis acelular DPaT+VIP+Hib (contra 
difteria, tosterina, tétanos, poliomielitis e infecciones invasivas por H influenzae tipo B) 
4.- Vacuna triple vira¡ SRP (sarampión, rubéola y parotiditis) 
5.- Vacuna contra rotavirus 
6.- Vacuna anti influenza 
7.- Vacuna DTP (contra difteria, tosferina y tétanos) 
8.- Vacuna antipoliomielítica oral trivalente tipo Sabin 
9.- Acciones preventivas para recién nacido 
lO.- Acciones preventivas para menores de 5 años 

5 A 9 AÑOS 
11. ~ Acciones preventivas para niñas y niños de 5 a 9 años 

ADOLESCENTES 
12.- Consejería de adicciones en adolescentes 
13.- Detección precoz de los trastornos de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia) 
14.- Acciones preventivas para adolescentes de 10  19 años 
15.- Vacuna antihepatitís 13 (contra la hepatitis 13) 

ADULTOS 
16.- Vacuna doble vira¡ SR (contra sarampión y rubéola) 
17.- Toxoide tetánico y diftérico Td (difteria y tétanos) 
1 8.- Acciones preventivas para la mujer de 20 a 59 añose 
19.- Acciones preventivas para el hombre de 20 a 59 años 
20.- Examen médico completo para mujeres de 40 a 59 años -incluye estudios generales 
y detecciones de VH-I/SIDA,cáncer de colon, cáncer de mama y cáncer cervicouterino-
21 .- Examen médico completo para hombres de 40 a 59 años -incluye estudios 
generales y detecciones de V111/SIDA, cáncer de colon y cáncer de próstata- 
22.- Prevención y atención de la violencia familiar y sexual en mujeres (atención 
médico-psicológica) 

ADULTOS MAYORES 
23.- Vacuna antineumocócica para adulto mayor 
24.- Vacuna anti influenza para adulto mayor 
25.- Acciones preventivas para el adulto mayor de 60 años en adelante 

II. CONSULTA DE MEDICINA GENERAL / FAMILIAR Y DE 
ESPECIALIDAD CONSULTA GENERAL FAMILIAR 
26- Dia gnóstico y tratamiento de anemia ferropriva y por deficiencia de vitamina B12 
(falta de hierro en la sangre) 

7.- Dia gnóstico y tratamiento de deficiencia de vitamina A



28.- Diagnóstico y tratamiento de rubéola (ronchas en la piel) 
29.- Diagnóstico y tratamiento de sarampión 
30.- Diagnóstico y tratamiento de varicela 
3 1.- Diagnóstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda 
32.- Diagnóstico y tratamiento de tos ferina (tos de gallo) 
33.- Diagnóstico y tratamiento de otitis media no supurativa (infecciones en los oídos 
sin pus) 
34.- Diagnóstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado común) 
35.- Diagnóstico y tratamiento de conjuntivitis (infecciones del ojo) 
36.- Diagnóstico y tratamiento de rinitis alérgica (escurrimiento nasal por alergias) 
37.- Diagnóstico y tratamiento de dengue clásico (fiebre quebrantahuesos) 
38.- Diagnóstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda 
39.- Diagnóstico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis (infección 
intestinal producida por una bacteria) 
40.- Diagnóstico y tratamiento de fiebre tifoidea 
41.- Diagnóstico y tratamiento de herpes zoster (vesículas o ampollas en la piel) 
42.- Diagnóstico y tratamiento de candidiasis (algodoncillo) 
43.- Diagnóstico y tratamiento de gonorrea (enfermedad de transmisión sexual) 
44.- Diagnóstico y tratamiento de infecciones por chiamydia 
45.- Diagnóstico y tratamiento de infecciones por trichoinona (enfermedad de 
transmisión sexual) 
46.- Diagnóstico y tratamiento de sífilis (enfermedad de transmisión sexual) 
47.- Diagnóstico y tratamiento de cistitis (infección de la vejiga) 
48.- Diagnóstico y tratamiento de vaginitis aguda (infecciones en el aparato sexual de la 
mujer) 
49.- Diagnóstico y tratamiento de vulvitis aguda (infecciones en el aparato sexual de la 
mujer) 
50.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de amebiasis (infección intestinal por 
parásitos) 
5 1.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de anquilostomiasis y necatoriasis 
(infección intestinal por parásitos) 
52.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de ascariasis (infección intestinal por 
parásitos) 
53.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de enterobiasis (infección intestinal por 
parásitos) 
54.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de equinococosis (infección por parásitos) 
55.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de equistosomiasis 
56.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de estrongiloidiasis (infección intestinal 
por parásitos) 
57.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de filariasis (infección intestinal por 
parásitos) 
58.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de giardiasis (infección intestinal por 
parásitos) 
59.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de teniasis (infección intestinal por 
parásitos) 
60.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de tricuriasis (infección intestinal por 
parásitos) 
61.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de triquinosis (infección intestinal por 
parásitos) 
62.- Diagnóstico y tratamiento de escabiasis (sama)



63.- Diagnóstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis (infestaciones por piojos) 
64.- Diagnóstico y tratamiento de micosis superficiales(hongos) 
65.- Diagnóstico y tratamiento de onicomicosis (hongos en las uñas) 
66.- Diagnóstico y tratamiento de celulitis infecciosa (infecciones de la piel) 
67.- Diagnóstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto (inflamaciones de la 
piel) 
68.-Diagnóstico y tratamiento de dermatitis atópica (inflamaciones de la piel) 
69.- Diagnóstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes (inflamaciones de 
la piel) 
70.- Diagnóstico y tratamiento de dermatitis del pañal (inflamaciones de la piel) 
71.- Diagnóstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa (inflamaciones de la piel) 
72.- Diagnóstico y tratamiento de dermatitis seborreica (inflamaciones de la piel) 
73.- Diagnóstico y tratamiento de verrugas vulgares 
74.- Diagnóstico y tratamiento del acné (barros y espinillas) 
75.- Diagnóstico y tratamiento de hepatitis A (infección en el hígado) 
76.- Diagnóstico y tratamiento de gastritis aguda 
77.- Diagnóstico y tratamiento del síndrome del colon irritable (inflamación del 
intestino) 
78.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de diabetes mellitus 2 (azúcar en la 
sangre) 
79.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de hipertensión arterial (presión alta) 
80.- Diagnóstico y tratamiento de osteoartritis (enfermedad de las articulaciones) 
81.- Diagnóstico y tratamiento de lumbalgia (dolor de espalda ciática) 
82.- Otras atenciones de medicina general 
83.- Métodos temporales de planificación familiar: anticonceptivos hormonales (AH) 
84.- Métodos temporales de planificación familiar: preservativos (Condones) 
85.- Métodos temporales de planificación familiar: dispositivo intrauterino (DIU) 
86.- Atención prenatal en embarazo (consultas durante el embarazo) 

CONSULTA DE ESPECIALIDAD 
87.- Diagnóstico y tratamiento de trastornos por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) 
88.- Diagnóstico y tratamiento de dismenorrea(dolor durante la regla) 
89.- Atención del climaterio y menopausia (alteraciones ocasionadas a partir de la 
desaparición de la regla) 
90.- Diagnóstico y tratamiento de mastopatía fibroquística (quistes en senos) 
91 .- Diagnóstico y tratamiento de hiperpiasia endometrial (crecimiento anormal de las 
paredes de la matriz) 
92.- Diagnóstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crónica (infecciones del aparato 
sexual femenino) 
93.- Diagnóstico y tratamiento de endometriosis (crecimiento de la matriz) 
94.- Diagnóstico y tratamiento de uretritis y síndrome uretra¡ (infecciones en el aparato 
urinario) 
95.- Diagnóstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado 
(laceraciones leves en la matriz) 
96.- Diagnóstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado 
(laceraciones graves en la matriz) 
97.- Diagnóstico y tratamiento de la desnutrición y obesidad en niños y adolescentes 
98.- Diagnóstico y tratamiento de Kwashiorkor (baja ingesta de proteínas) 
99.- Diagnóstico y tratamiento de marasmo nutricional (enflaquecimiento extremo)



lOO.- Diagnóstico y tratamiento de secuelas de desnutrición 
101 .- Diagnóstico y tratamiento de laringotraqueítis agudas (infecciones en garganta) 
102.- Diagnóstico y tratamiento de otitis media supurativa (infecciones en los oídos con 
pus)
103.- Diagnóstico y tratamiento de sinusitis aguda (infecciones en los senos paranasales, 
constipación) 
104.- Diagnóstico y tratamiento del asma en adultos 
105.- Diagnóstico y tratamiento del asma en niños 
106.- Diagnóstico y tratamiento de tuberculosis TAES (infección en pulmones) 
107.- Diagnóstico y tratamiento de tuberculosis fármacorresistente 
108.- Prevención, diagnóstico y tratamiento de psoriasis (enfermedad de la piel: costras, 
manchas, granos) 
109.- Diagnóstico y tratamiento de esofagitis por reflujo(agruras) 
110.- Diagnóstico y tratamiento de úlcera péptica (lesión del estómago) 
111.- Diagnóstico y tratamiento de la dislipidemia (alteración de las grasas en la sangre) 
112.- Diagnóstico y tratamiento de hipertiroidismo (excesivo funcionamiento de la 
glándula tiroides) 
113.- Diagnóstico y tratamiento de hipotiroidismo congénito y en adultos (bajo 
funcionamiento de la glándula tiroides) 
114.- Diagnóstico y tratamiento farmacológico de diabetes mellitus 1 (azúcar en la 
sangre) 
115.- Diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca crónica (enfermedad del 
corazón) 
116.- Diagnóstico y tratamiento de osteoporosis (desgaste en los huesos con el tiempo) 
117.- Diagnóstico y tratamiento de gota (ácido úrico) 
118.- Diagnóstico y tratamiento de artritis reumatoidc (inflamación de las 
articulaciones) 
119.- Diagnóstico y tratamiento de depresión (alteraciones del ánimo) 
120.- Diagnóstico y tratamiento de psicosis -incluye ezquizofrenia-
121.- Diagnóstico y tratamiento de epilepsia (ataques convulsivos) 
122.- Diagnóstico y tratamiento de enfermedad de Parkinson (lentitud de movimientos, 
debilidad y rigidez muscular y temblor de miembros) 
123.- Diagnóstico y tratamiento de luxación congénita de cadera (operación por 
defectos de cadera en niños) 
124.- Rehabilitación de fracturas 
125.- Rehabilitación de parálisis facial 

III. ODONTOLOGÍA 

126.- Prevención de caries y enfermedad periodontal (pulido y limpieza de dientes) 
127.- Sellado de fosetas y fisuras dentales (para prevención de caries) 
128.- Eliminación de caries y restauración de piezas dentales (con amalgama, resma o 
ionómero de vidrio) 
129.- Eliminación de focos de infección y abscesos -incluye drenaje y farmacoterapia-
130.- Extracción de piezas dentarias 
131.- Diagnóstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar (infección en la raíz de los 
dientes) 
132.- Diagnóstico y tratamiento de absceso maxilar (pus en la encía) 
133.- Extracción de tercer molar (muela de juicio)



W. URGENCIAS 

134.- Estabilización en urgencias por crisis hipertensiva (presión arterial alta) 
135.- Estabilización en urgencias del paciente diabético (descompensaciones) 
136.- Manejo en urgencias del síndrome hipergiucémico no cetósico 
(descompensaciones en pacientes diabéticos) 
137.- Estabilización en urgencias por angina de pecho (dolor intenso en el corazón) 
138.- Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por benzodiacepinas 
(envenenamientos) 
139.- Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por fenotiazinas 
(envenenamientos) 
140.- Diagnóstico y tratamiento de intoxicación por álcalis 
141.- Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda alimentaria (envenenamiento 
por alimentos) 
142.- Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda por salicilatos 
(envenenamientos) 
143.- Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación aguda por alcohol metílico 
(envenenamientos) 
144.- Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por organofosforados 
(envenenamientos) 
145.- Diagnóstico y tratamiento de intoxicación aguda por monóxido de carbono 
(envenenamientos) 
146.- Diagnóstico y tratamiento de mordedura de serpiente 
147.- Diagnóstico y tratamiento de alacranismo (picadura de alacrán) 
148.- Diagnóstico y tratamiento de picadura de abeja, araña y otros artrópodos 
149.- Manejo de mordedura y prevención de rabia en humanos 
150.- Extracción de cuerpos extraños 
15 1.-  Manejo de lesiones traumáticas de tejidos blandos (curación y suturas) 
152.- Diagnóstico y tratamiento del traumatismo craneoencefálico leve Glasgow 14-15 
(golpes leves en la cabeza) 
153.- Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado 
154.- Diagnóstico y tratamiento de esguince cervical (torcedura) 
155.- Diagnóstico y tratamiento de esguince de hombro (torcedura) 
156.- Diagnóstico y tratamiento de esguince de codo (torcedura) 
157.- Diagnóstico y tratamiento de esguince de muñeca y mano(torcedura) 
158.- Diagnóstico y tratamiento de esguince de rodilla (torcedura) 
159.- Diagnóstico y tratamiento de esguince de tobillo y pie (torcedura) 

V. HOSPITALIZACIÓN 

160.- Diagnóstico y tratamiento de pielonefritis(infección en riñones) 
161.- Diagnóstico y tratamiento de bronquiolitis (infección del aparato respiratorio en 
niños)
162.- Diagnóstico y tratamiento de bronquitis aguda (infección del aparato respiratorio) 
163.- Diagnóstico y tratamiento de meningitis (infección en las capas que cubren el 
cerebro) 
164.- Diagnóstico y tratamiento de mastoiditis (infección del oído) 
165.- Diagnóstico y tratamiento de osteomielitis (inflamación del hueso y médula ósea) 
166.- Diagnóstico y tratamiento de neumonía en niños



167.- Diagnóstico y tratamiento de neumonía en adultos y adulto mayor 
168.- Diagnóstico y tratamiento de absceso hepático amebiano (infección en hígado 
provocado por amibas) 
169.- Diagnóstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria (infecciones en 
matriz, ovarios, trompas y partes internas del aparato sexual femenino) 
170.- Diagnóstico y tratamiento de amenaza de aborto y de parto pre-término 
171.- Atención del parto y puerperio fisiológico 
172.- Pelviperitonitis (infecciones después del parto) 
173.- Endometritis puerperal (infecciones en la matriz después del parto) 
174.- Diagnóstico y tratamiento del choque séptico puerperal (infección de la sangre 
después del parto) 
175.- Atención del recién nacido (cuidados inmediatos) 
176.- Ictericia neonatal (piel amarilla en el recién nacido) 
177.- Diagnóstico y tratamiento del prematuro sin complicaciones 
178.- Diagnóstico y tratamiento del prematuro con hipotermia (temperatura corporal 
baja)
179.- Diagnóstico y tratamiento del recién nacido con bajo peso al nacer 
180.- Diagnóstico y tratamiento de preeclampsia (presión arterial alta durante el 
embarazo) 
181.- Diagnóstico y tratamiento de preeclampsia severa (descontrol de la presión arterial 
durante el embarazo) 
182.- Diagnóstico y tratamiento de eclampsia (ataques convulsivos durante el 
embarazo) 
183.- Hemorragia obstétrica puerperal (sangrado vaginal días después del parto) 
184.- Hemorragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (sangrados por mal acomodamiento o ruptura de la placenta) 
185.- Infección de episiorrafía o herida quirúrgica obstétrica (infecciones en heridas 
derivadas del parto) 
186.- Diagnóstico y tratamiento de la litiasis renal y uretral (piedras en riñón y 
conductos urinarios superiores) 
187.- Diagnóstico y tratamiento de litiasis de vías urinarias inferiores (piedras en la 
vegija) 
188.- Diagnóstico y tratamiento de dengue hemorrágico (fiebre quebrantahuesos con 
sangrados) 
189.- Diagnóstico y tratamiento del traumatismo craneoencefálico moderado Glasgow 
9-13 (golpes graves en la cabeza) 
190.- Diagnóstico y tratamiento conservador de pancreatitis aguda (páncreas) 
191.-Manejo hospitalario de crisis convulsivas (ataques) 
192.- Manejo hospitalario de hipertensión arterial (presión alta) 
193.- Diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (edema pulmonar) 
194.- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (dificultad para respirar 
195.- Diagnóstico y tratamiento de neuropatía periférica secundaria a diabetes (dolor 
ardoroso en las piernas) 
196.- Manejo hospitalario de quemaduras de segundo grado 
197.- Diagnóstico y tratamiento de hemorragia digestiva (sangrados del aparato 
digestivo)



VI. CIRUGÍA 

198.- Laparatomía exploradora (revisión del abdomen) 
199.- Apendicectomía (operación del apéndice) 
200.- Esplenectomía (infarto del bazo o rotura del mismo) 
201.- Tratamiento quirúrgico de enfermedad diverticular (bolsitas en intestinos) 
202.- Tratamiento quirúrgico de isquemia e infarto intestinal (falta de sangre en 
intestinos) 
203.- Tratamiento quirúrgico de obstrucción intestinal 
204.- Tratamiento quirúrgico de perforación gástrica intestinal (ruptura de intestinos) 
205.- Tratamiento quirúrgico de vólvulo colónico (operación por obstrucción del 
intestino grueso) 
206.- Tratamiento quirúrgico del absceso rectal (operación por presencia de 
acumulación de pus en el recto) 
207.- Tratamiento quirúrgico de fistula y fisura anal (heridas en el ano) 
208.- Hemorroidectomía (operación de hemorroides) 
209.- Tratamiento quirúrgico de hernia hiatal (operación por ocupación del estómago en 
el tórax) 
210.- Tratamiento quirúrgico de hipertrofia congénita de píloro (operación por 
estrechamiento del estómago en recién nacidos) 
211.- Hernioplastía crural (operación de hernia en ingle) 
212.- Hemioplastía inguinal (operación de hernia en ingle) 
213.- Hemioplastia umbilical (operación de hernia en el ombligo) 
214.- Hernioplastia ventral (operación de hernia en el abdomen) 
215.- Colecistectomía abierta (operación de la vesícula) 
216.- Colecistectomía laparoscópica (operación de la vesícula) 
217.- Tratamiento quirúrgico de condilomas (verrugas en genitales) 
218.- Tratamiento quirúrgico de fibroadenonia mamario (operación por formación de 
quistes en los senos) 
219.- Tratamiento quirúrgico de quiste de ovario 
220.- Tratamiento quirúrgico de torsión de anexos (operación por torceduras de ovarios 
yío trompas de falopio) 
221.- Salpingoclasia (ligadura y corte de trompas de falopio) 
222.- Atención quirúrgica de la enfermedad trofoblástica (complicación del embarazo 
debido a mala anidación del embrión en la matriz) 
223.- Tratamiento quirúrgico de embarazo ectópico (embarazo fuera de la matriz) 
224.- Legrado uterino terapéutico por aborto incompleto (hemorragia e infección) 
225.- Atención de cesárea y puerperio quirúrgico (atención a la madre después de la 
cesárea) 
226.- Reparación uterina (operación por desgarro de la matriz) 
227.- Ablación endometrial (destrucción de las paredes internas del útero) 
228.- Laparoscopía por endometriosis 
229.- Miomectomía (extracción de tumores benignos de la matriz) 
230.- Histerectomía abdominal (extracción de la matriz) 
231 .- Histerectomía vaginal (extracción de la matriz) 
232.- Colpoperineoplastía (incontinencia urinaria en mujeres) 
233.- Vasectomía (corte de los conductos que transportan el semen) 
234.- Circuncisión (extirpación del prepucio) 
235.- Orquidopexia (descenso de los testículos a la bolsa escrotal) 
236.- Prostatectoniía abierta (operación de la próstata)



237.- Resección transuretral de próstata 
238.- Extirpación de lesión cancerosa de piel -no incluye melanoma-
239.- Extirpación de tumor benigno en tejidos blandos 
240.- Amigdalectomía con o sin adenoidectomía 
241.- Escisión de papiloma faríngeo juvenil 
242.- Palatoplastía (reconstrucción del paladar) 
243.- Reparación del labio hendido (labio leporino) 
244.- Cirugía de acortamiento muscular para estrabismo (operación de ojos desviados) 
245.- Cirugía de alargamiento muscular para estrabismo (operación de ojos desviados) 
246.- Tratamiento quirúrgico de glaucoma (por un aumento de la presión dentro del ojo, 
para prevenir ceguera) 
247.- Escisión de pterigión (operación de carnosidades en el ojo) 
248.- Tratamiento quirúrgico de hidrocefalia (operación por exceso de agua en el 
cerebro) 
249.- Colocación y retiro de diversos catéteres 
250.- Disección radical del cuello 
251.- Toracotomía, pleurotomía y drenaje de tórax (operaciones en el pecho por 
diversas causas) 
252.- Tratamiento quirúrgico de la luxación congénita de cadera (operación por defectos 
en cadera) 
253.- Tratamiento quirúrgico del pie equino en niños (operación por pies volteados) 
254.- Safenectomía (extracción de la vena principal de la pierna) 
255.- Reducción quirúrgica por luxaciones(estiramientos y torceduras) 
256.- Reducción quirúrgica de fractura de clavícula (fractura del hombro) 
257.- Reducción quirúrgica de fractura de húmero, incluye material de osteosíntesis 
(fractura del brazo) 
258.- Reducción quirúrgica de fractura de cúbito y radio, incluye material de 
osteosíntesis (fractura de antebrazo) 
259.- Reducción quirúrgica de fractura de mano 
260,- Reducción quirúrgica de fractura de cadera -incluye hemiprótesis con acetábulo-
261.- Reducción quirúrgica de fracturas de fémur -incluye material de (fractura de 
hueso largo del muslo) 
262.- Reducción quirúrgica de fractura de tibia y peroné, incluye material de 
osteosintesis (fractura de pierna) 
263.- Reducción quirúrgica de fractura de tobillo y pie 
264.- Artroplastía de rodilla (incluye cirugía artroscópica) 
265.- Amputación de miembro inferior secundario a pie diabético 
266.- Tratamiento de quiste sinovial(tumoración en la muñeca) 

FONDO DE PROTECCIÓN CONTRA GASTOS CATASTRÓFICOS (FPGC) 

El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos te ofrece la cobertura de los 
siguientes padecimientos a fin de evitar enormes gastos y colocar a tu familia en 
situación económica dificil: 

Cáncer cervicouterino (cáncer en el cuello de la matriz) 

2.- VIH/SIDA (tratamiento ambulatorio antiretroviral) 

3.- Cuidados Intensivos Neonatales



a) Prematurez 
b) Sepsis (infección general) 
c) Síndrome de Dificultad Respiratoria 

4.- Cataratas (mancha blanca en el ojo) 
a) Técnica extracapsular 
b) Facoemulsificación 
c) Catarata congénita 

5.- Cáncer de niños 

- Tumores del Sistema Nervioso 
a) Astrocitoma 
b) Meduloblastoma 
e) Neuroblastoma 
d) Ependinoma 
e) Otros 

- Tumores renales -riñones- (cáncer en los riñones) 
a) Tumor de Wilms 
b) Otros 

- Tumores de la sangre y ganglios 
(cáncer de origen en la sangre y/o células de defensa de nuestro cuerpo) 

Leucemias 
a) Leucemia Linfoblástica aguda 
b) Leucemia Mieloblástica 
e) Leucemia Crónica 
d) Síndromes pre-leucémicos 

- Tumores Hepáticos (cáncer de hígado) 
a) Hepatoblastoma 
b) Hepatocarcinoma 

- Tumores Óseos (cáncer en los huesos) 
a) Osteosarcoma 
b) Sarcoma de Ewing 

- Tumores Germinales (cáncer en ovarios o testículos) 
a) Gonadales 
h) Extragonadales 

- Tumores del ojo (cáncer del ojo) 
a) Retinoblastoma (retina) 

- Linfomas 
a) Linforna de Hodking 
b) Linforna No Hodking



- Sarcoma de Partes Blandas (cáncer en tejidos blandos como cabeza y cuello) 
- Carcinomas 
- Histiocitosis (reproducción de células relacionadas al sistema inmune) 

6.- Transplante de médula ósea (cirugía para injertar médula ósea sana) 

7.- Cáncer de mama (cáncer de seno) 
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PROCEDIMIENTOS DE INDUCCIÓN Y CLASIFICACIÓN HOSPITALARIA A 
PACIENTES QUE INGRESAN PARA SU ATENCIÓN AL HOSPITAL INFANTIL: 

Procedimiento para la inducción hospitalaria: 

Propósito: 

• Brindar información general a los usuarios que facilite su estancia y favorezca el 
cumplimiento de normas y requisitos hospitalarios. 

Alcance: 

• Este proceso se aplicará con los familiares o responsables de pacientes que 
ingresen a las áreas de hospitalización en cualquier turno. 

Políticas de operación, normas y lineamientos: 

• En caso de pacientes que ingresen al área de hospitalización por efecto de 
asignar clasificación socioeconómica, debe apegarse a los criterios señalados en 
el procedimiento para la evaluación social y asignación del pago de cuotas de 
recuperación. 

• El personal del Departamento de Relaciones Públicas remitirá a los familiares o 
responsables del paciente con el trabajador social del servicio correspondiente 
para la ejecución del presente procedimiento. 

• Cualquier queja presentada al trabajador social respecto a otras áreas deberá 
remitirse al Departamento de Relaciones Públicas. 

• Cualquier queja presentada respecto al trabajador social será atendida por el 
supervisor o el jefe de departamento quien deberá de tomar las medidas 
necesarias para mejorar la calidad de la atención. 

• Toda queja o sugerencia será registrada en la Bitácora de Quejas. 
• El personal del Departamento de Relaciones Públicas deberá proporcionar a los 

familiares del paciente el Reglamento de Visitas para regular su acceso en las 
Salas de Hospitalización. 

Procedimiento de clasificación de pacientes: 

Acceso a las instalaciones: 

.1 El personal de vigilancia preguntará al familiar a que área del hospital se dirige, si 
es paciente subsecuente solicita muestre carnet de citas y lo enviará al área 
correspondiente. 

1.2 Autoriza el acceso del hospital al familiar y paciente de primera vez y lo canaliza 
con el personal de Relaciones Públicas. 

Recepción del paciente: 

2.1 El personal asignado del departamento de Relaciones Públicas aborda al familiar y 
paciente e indica pasar a realizar el pago por la clasificación médica correspondiente.



2.2 Proporciona las indicaciones a seguir durante la estancia en el hospital 

Recaudación del pago: 

3.1 El personal de caja recibe el pago por la consulta médica de acuerdo al Catálogo de 
Cuotas de Recuperación. 

3.2 Otorga el recibo de pago correspondiente e informa tome su turno en la fila para la 
clasificación médica. 

Información sobre los Niveles de Atención Médica: 

4.1 Asigna turno de acuerdo a la hora de llegada del paciente, en la sala de espera de 
Clasificación. 

4.2 Proporciona plática de inducción, triptico y hoja informativa sobre los niveles de 
atención médica. 

4.3 Informa espere turno. 

Clasificación del paciente: 

5.1 Solícita al familiar del paciente le informe sobre las causas por las que requiere la 
atención médica y el tiempo que tiene el padecimiento. 

5.2 Realiza una revisión y de acuerdo a ésta, determina si el paciente debe ser 
transferido. 

5.3 Llena la hoja de transferencia y canaliza al nivel de atención médica que requiera el 
padecimiento, indicando el motivo de la transferencia, impresión diagnóstica, 
tratamiento establecido y recomendaciones. 

5.4 Envía al familiar al Departamento de Trabajo Social para que le informe el 
domicilio de la institución de salud que le corresponda. 

5.5 Determina a través de un interrogatorio y por los síntomas que presenta si el 
paciente amerita atención en el servicio de Urgencias, Consulta Externa de Especialidad 
(tercer nivel), inicia la exploración fisica completa, y en caso necesario solicita la 
autorización del familiar para que lo apoye el personal de enfermería en turno, 
garantizando la privacidad, dignidad y seguridad del mismo. 

Fuente: Hospital Infantil de México (2006) Manual de procedimientos generales



CUJAS DE ENTREVISTA: 

El propósito general de elaborar estas guías de entrevistas pretende identificar las 
percepciones sobre los cambios acontecidos a partir de la Instauración del Programa 
Seguro Popular dentro de una Institución de tercer nivel (llospital Infantil de México 
Federico Gómez) por los propios actores institucionales que están involucrados 
directamente en el proceso de atención, en términos de la tbrma de operación del 
programa, el costo, y en términos de eficiencia/eficacia real de acuerdo con los recursos 
de la Institución. Mediante el uso de esta técnica, nos permite poder obtener 
información cualitativa directa de primera fuente en aquellos procesos que no han 
podido documentarse desde una visión cuantitativa, y que son fundamentales para la 
sustentación del tema que se expone en esta tesis. 

Guía de entrevista para la enfermera operativa: 

Objetivos: 

• Conocer la percepción del personal de enfcrrncria que está en contacto directo 
con el paciente, acerca de los cambios en las condiciones laborales a partir de la 
implementación del Seguro Popular de Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en el aspecto laboral en los últimos 5 años aproximadamente. 

Datos generales: 

1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Nivel de escolaridad. 
3. Servicio al que está adscrito. 
4. Turno. 
5. Antigüedad. 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMSS. ISSTh, I)OF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? (condiciones iTsico ambientales, adecuado mobiliario 
médico para la realización del proceso de trabajo, condiciones de seguridad e 
higiene, abasto de medicamentos y material de curación) 

9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 
cuadro anexo pág. 9. 

lO. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los últimos 5 
años?(ma yor/inenor número de pacientes con respecto a años anteriores, 
menor/mayor abasto de medicamentos y material, mejoramiento/deterioro de la 
infraestructura, etc) 

II. ¿Considera que existen cambios laborales respecto a quienes atienden pacientes 
afiliados al Seguro Popular y quienes no? 

12. ¿Qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como consecuencia la 
implementación del Seguro Popular (le Salud para SU gremio? 

13. ¿Cuál es su opinión actual sobre su Situación laboral? 
4. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

(ou1(tlCioj1c de atención:



15. Considera que los cambios laborales mencionados han afectado/beneficiado la 
calidad de la atención de usted hacia los pacientes? 

16. ¿Considera que ha habido cambios en la relación enfermera-paciente por parte 
de quienes son afiliados al Seguro Popular y quienes no? ¿Por qué? 

17. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a la atención entre los pacientes 
que son usuarios del SPSS y los que no? 

18. Cuales considera usted que son sus limitaciones para otorgar una mejor 
atención a los pacientes? 

Guía de entrevista para la enfermera administrativa: 

Objetivos: 

• Conocer la percepción del personal de enfermería que está en contacto directo 
con el paciente y que ejerce funciones administrativas acerca de los cambios en 
las condiciones laborales a partir de la implementación del Seguro Popular de 
Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en el aspecto laboral en los últimos 5 años aproximadamente. 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Nivel de escolaridad. 
3. Servicio al que está adscrito. 
4. Turno, 
5. Antigüedad. 
Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (iMss, ISSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
lo. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los últimos 5 

años? 
II. ¿Considera que alguno de los cambios mencionados están relacionados con la 

implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital? 
12. ¿Qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como consecuencia la 

implementación del Seguro Popular de Salud a nivel gremial? 
13. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
14. ¿cómo imagina su futuro laboral? 
Condiciones de atención: 
15. ¿Considera que los cambios laborales mencionados han afectado/beneficiadi 

calidad de la atención hacia los pacientes? 
16. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a la atención entre los pacientes 

que son usuarios del SPSS y los que no? 
17. ¿Considera que ha habido cambios en la relación enfermera-paciente por parte 

de quienes son afiliados al Seguro Popular y quienes no? ¿Por qué?



1 8. ¿Existen diferenciaciones en cuanto a los procedimientos administrativos 
(solicitud de material y medicamentos, ingreso o alta de pacientes) entre los 
pacientes que son usuarios del SPSS y los que no? 

19. ¿cuáles considera usted que son sus limitaciones para otorgar una nielur atención 
a los pacientes? 

Guía de entrevista para el médico resideiil&: 

Objetivos: 

• Conocer la percepción personal del personal médico que está en contacto 
directo con el paciente, acerca de los cambios en las condiciones laborales a 
partir de la implementación del Seguro Popular de Salud dentro de la institución 

• Identificar desde su perspc». .	 It .i1.iil 
ocurridos en el aspecto labo r.L 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Nivel de escolaridad. 
3. Servicio al que está adscrito. 
4. Turno. 
5. Antigüedad. 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMss, ISSTE. DL», privado, otro) 
7. ,podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
10. ¿Considera que alguno de los cambios mencionados están relacionados con la 

implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital? 
II. ¿Considera que sus cambios laborales sucedidos en los últimos años han 

afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 
12. ¿Qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como consecuencia la 

implementación del Seguro Popular de Salud entre los médicos residentes? 
13. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
14. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

Condiciones de atención: 
15. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a la atención entre los pacientes 

que son usuarios del SPSS y los que no? 
16. ¿porqué? 
17. ¿Considera que ha habido cambios en la relación médico residente-paciente pr 

parte de quienes son afiliados al Seguro Popular y quienes no? ¿porqué? 
18. ¿Cuáles considera usted que son sus limitaciones para otorgar una mejor 

atención a los pacientes? 

Guía de entrevista para el médico adscrito vinculado al programa de Seguro 
Popular: 

Objetivos: 

Conocer la percepción personal de un médico adscrito vinculado al programa de 
Seguro Popular que está en contacto directo con el paciente y que ejerce



funciones administrativas acerca de los cambios en las condiciones laborales a 
partir de la implementación del Seguro Popular de Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en el aspecto laboral en los últimos 5 años aproximadamente. 

• Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atención médica entre 
quienes pueden afiliarse al programa de Seguro Popular y quienes no. 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Nivel de escolaridad. 
3. Servicio al que está adscrito. 
4. Turno. 
5. Antigüedad. 
Condiciones laborales: 

6. Trabaja en alguna otra institución de salud (rMss, ISSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
lO. ¿A partir de qué fecha tiene vinculación laboral con el programa de Seguro 

Popular? 
11. ¿usted recibe alguna remuneración económica por afiliar pacientes al Seguro 

Popular? 
12. ¿Existe un manual de procedimientos del Seguro Popular que indique cuales son 

los criterios de ingreso y el procedimiento a seguir para que el paciente pueda 
afiliarse y recibir atención médica? 

13. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los últimos 5 
años? 

14. ¿Considera que alguno de los cambios laborales mencionados están relacionados 
con la implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este 
hospital? 

15. ¿Considera que sus cambios laborales sucedidos en los últimos 5 años han 
afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 

16. ¿Qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como consecuencia la 
implementación del Seguro Popular de Salud a nivel gremial? 

17. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
18. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

Condiciones de atención: 
19. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a los procedimientos 

administrativos (ingreso o alta de pacientes al servicio, asignación de recursos 
materiales/humanos) para los pacientes que son usuarios del SPSS y los que no? 

20. ¿por qué? 
2 1. ¿considera que la atención médica otorgada a los afiliados al Seguro Popular 

mejoró/empeoró a partir de la implementación del mismo en esta institución? 
22. ¿cuáles considera usted que son las limitaciones para otorgar una mejor atención 

a los pacientes? 

Guía de entrevista para la trabajadora social vinculada al programa de Seguro 
Popular:



Objetivos: 

• Conocer la percepción personal de la trabajadora social vinculada al programa 
de Seguro Popular que está en contacto directo con el paciente y que ejerce 
funciones administrativas acerca de los cambios en las condiciones laborales a 
partir de la implementación del Seguro Popular de Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en el aspecto laboral en los últimos 5 años aproximadamente. 

• Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atención médica entre 
quienes pueden afiliarse al programa de Seguro Popular y quienes no. 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Servicio al que está adscrito. 
3. Nivel de escolaridad 
4. Turno, 
5. Antigüedad. 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMss, ISSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
S. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
10. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los 

últimos 5 años? 
11. ¿usted recibe alguna remuneración económica por afiliar pacientes al Seguro 

Popular? 
12. ¿Considera que alguno de los cambios laborales mencionados están 

relacionados con la implementación del programa de Seguro Popular de 
Salud en este hospital? 

13. ¿Considera que sus cambios laborales sucedidos en los últimos 5 años han 
afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 

14. ¿Qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como consecuencia la 
implementación del Seguro Popular de Salud a nivel gremial? 

15. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
16. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

Condiciones de atención: 
IT). ¿a partir de que fecha tiene vinculación laboral con el programa de Seguro 

Popular? 
1 S. ¿existe un manual de procedimientos del seguro popular que indique como 

debe hacerse el ingreso del paciente para que pueda recibir atención médica? 
19. ¿Qué información sobre derechos y obligaciones se les otorga a quienes se 

afilian al Seguro Popular? 
20. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a los procedimientos de 

ingreso para recibir la atención médica para los pacientes que son usuarios 
del SPSS y los que no? 

2 1. ¿por qué? 
22. ¿en su opinión, cuáles son los problemas socioeconómicos más comunes a 

los que se enfrentan quienes no cuentan con el Seguro Popular?



23. ¿Cuáles considera usted que son sus limitaciones para otorgar una mejor 
atención a los pacientes? 

Guía de entrevista para la trabajadora social NO vinculada al Seguro Popular: 

Objetivos: 

• Conocer la percepción personal de la trabajadora social que está en contacto 
directo con el paciente y que ejerce funciones administrativas para el adecuado 
ingreso y clasificación de pacientes según estudio socioeconómico. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en el aspecto laboral en los últimos 5 años aproximadamente. 

• Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atención médica entre 
los pacientes que no cuentan con el apoyo gubernamental de ningún programa y 
los que si. 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Servicio al que está adscrito. 
3. Nivel de escolaridad 
4. Turno. 
5. Antigüedad. 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMss, FSSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la 

realización de su trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
10. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los 

últimos 4 años? 
II. ¿Considera que alguno de los cambios laborales mencionados están 

relacionados con la implementación del programa de Seguro Popular de 
Salud en este hospital? 

12. ¿Considera que sus cambios laborales sucedidos en los últimos 5 años han 
afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 

13. ¿existen diferencias económicas para los trabajadores/as sociales que 
trabajan para el Seguro Popular y los que no? 

14. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
15. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

Condiciones de atención: 
16. ¿existe un manual de procedimientos propio del HJMFG que indique como 

debe hacerse el ingreso del paciente para que pueda recibir atención médica? 
17. Qué información sobre derechos y obligaciones se les otorga a quienes se 

ingresan al HIMFG? 
18. ¿considera que hay diferenciaciones en cuanto a los procedimientos de 

ingreso para recibir la atención médica para los pacientes que son usuarios 
del SPSS y los que no? 

19. ¿porqué? 
20. ¿en su opinión, cuáles son los problemas socioeconómicos más comunes a 

los que se enfrentan quienes no cuentan con el apoyo del programa de 
Seguro Popular?



21. ¿cuáles considera que son sus limitaciones para otorgar una mejor atención a 
los pacientes? 

Guía de entrevista para el encargado del módulo de información y afiliación al 
programa de Seguro Popular: 

Objetivos: 

• Conocer la percepción personal del encargado del módulo de información y 
afiliación al programa de Seguro Popular dentro del HIMFG sobre la demanda 
del mismo dentro del hospital. 

• Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atención médica entre 
quienes pueden afiliarse al programa de Seguro Popular y quienes no. 

Datos generales: 
1. Categoría o puesto de trabajo. 
2. Servicio al que está adscrito. 
3. Nivel de escolaridad 
4. Turno. 
5. Antigüedad. 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMss, ISSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿usted pertenece a la plantilla laboral de este hospital? 
8. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
9. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
10. a partir de que fecha tiene vinculación laboral con el programa de Seguro 

Popular? 
11. ¿Cómo considera usted sus condiciones laborales? 
12. ,Cuenta usted con prestaciones sociales/seguro médico por parte de quien lo 

contrata? 
13. ¿en su opinión, qué beneficios/afectaciones laborales ha traído como 

consecuencia la implementación del Seguro Popular de Salud a en esta 
institución? 

14. ¿Cuál es su opinión actual sobre su situación laboral? 
15. ¿cómo imagina su futuro laboral? 

Condiciones de atención: 
16. ¿existe un manual de procedimientos del Seguro Popular que indique como 

debe hacerse el ingreso del paciente para que pueda recibir atención médica? 
17. ¿usted conoce y/o maneja el catálogo de enfermedades catastróficas que 

están incluidas para su atención en tercer nivel? 
18. ¿Qué información sobre derechos y obligaciones se les otorga a quienes se 

afilian al Seguro Popular? 
19. ¿en su opinión, cuáles son los problemas socioeconómicos más comunes a 

los que se enfrentan quienes se afilian al Seguro Popular? 
20. ¿cuáles considera que son sus limitaciones para otorgar una mejor atención a 

los pacientes? 
Guía de entrevista para el encargado de farmacia: 
Obictivo: 

Profundizar en el conocimiento del proceso de trabajo mediante el cual se 
administran y surten los medicamentos necesarios para el tratamiento de los



pacientes usuarios/no usuarios del SPSS dentro del I-IIMFG corroborar si hay 
diferencias en cuanto al surtimiento de los mismos de los medicamentos surtidos 
específicamente para el tratamiento de quienes si son usuarios de programa de 
SPSS. 

•	Identificar problemáticas relacionadas con el espacio laboral y los medios 
necesarios para poder llevar a cabo el proceso de trabajo. 

•	Verificar el apego al manual de procedimientos del área de farmacia. 
• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 

ocurridos en lo que respecta a cambios laborales/condiciones de trabajo a partir 
de la implementación del programa Seguro Popular de Salud dentro de la 
institución. 

Datos generales: 
1. categoría o puesto de trabajo 
2. servicio al que esta adscrito 
3. turno 
4. antigüedad 
5. formación profesional (QFB, QFI u otro) 

Condiciones laborales: 
6. Trabaja en alguna otra institución de salud (IMss, ISSTE, DDF, privado, otro) 
7. ¿podría describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo? 
8. ¿Cómo calificaría usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al 

cuadro anexo pág. 9. 
9. ¿Qué función desempeña en el almacenamiento y distribución de los 

medicamentos? 
10. ¿considera que las instalaciones de la farmacia son adecuadas para la 

conservación de medicamentos? 
11. ¿considera que la farmacia cuenta con el equipo suficiente y adecuado para la 

conservación de los medicamentos? (refrigeración, termómetros, red fría) 
12. ¿considera suficiente y adecuado el equipo para registro de recibo, control de 

caducidad y entrega de medicamentos? 
13. ¿considera suficiente el número de trabajadores asignados a la farmaci.t. 

,porqué? 
14. ¿Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los últin. 

años? 
15. ¿Considera que alguno de los cambios mencionados están relacionados con la 

implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital? 
Condiciones de atención: 

16. ¿existen en la institución guías o manuales y normas oficiales para el recibo y 
administración de medicamentos y su entrega a los diversos servicios del 
hospital? 

17. .existe un manual específico para los medicamentos que deben de surtirse a 
quienes son afiliados al Seguro Popular de salud? 

18. ¿existen diferencias administrativas dentro de la farmacia para el surtimieute 
medicamentos de quienes son usuarios/no usuarios del SPSS? 

19. Podría describir brevemente como se lleva a cabo el proceso de suriInieet 
diferenciado entre medicamentos que abastece el HIM y el Seguro Popular! 

20. ¿Cuáles medicamentos específicos son los que surte el Seguro Popular? 
21. ¿existen diferencias entre marcas de laboratorio/genéricos intercambiables de 1 

medicamentos de quienes son usuarios/no usuarios del SPSS? 
22. ¿con qué frecuencia ocurren faltantes y sobrantes? ¿Qué se hace al respecto?



23. ,Qué se hace con los medicamentos prontos a caducar? 
24. ¿Considera que los cambios a partir de la implementación del SPSS en los 

últimos 5 años han afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia tos 
pacientes? 

25. ¿considera que hay diferenciaciones en el abasto entre quienes están afiliados al 
Seguro Popular y quienes no? 

26. ¿porqué? 
Para usuarios/no usuarios del Seguro Popular de Salud en el tercer nivel: 
Guía de entrevista para usuarios cuidadores del HIMFG sin afiliación al SPSS. 

Objetivos: 

• Conocer la percepción personal de los no usuarios del Seguro Popular de salud, 
acerca de los cambios en las condiciones de atención a partir de la 
implementación del Seguro Popular de Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en lo que respecta a la atención médica en los últimos 5 años 
aproximadamente. 

Datos generales: 
1. Nombre (opcional) 
2. Edad. 
3. Ocupación 
4. escolaridad 
5. diagnóstico de base 
6. servicio donde se atiende 
7, fecha desde la que es atendido en el l-IIMFG 
8. entidad de donde proviene 

Condiciones de atención: 
9. ¿paga alguna cuota por los servicios de salud que le brinda el hospital? ¿cuánto? 
10. ¿está afiliado a otra(s) institución(es) de salud (FMMS, 1SSsTE, otra)? 
11. ¿cada cuando viene a consulta médica/internamiento programado? 
12. ¿Qué medicamentos le recetan por lo regular? 
13. ¿los obtiene de la farmacia del hospital? ¿cuáles no? 
14. ¿alguna vez por falta de abasto ha tenido que comprar algún medicamento o 

material de curación para poder cubrir el tratamiento de su hijo? 
15. ¿Cree usted que sus condiciones de atención han sufrido cambios en los últimos 

años? 
16. ¿Considera que alguno de los cambios mencionados están relacionados con la 

implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital? 
17, ¿Considera que los cambios respecto a la atención otorgada en los últimos 5 

años han afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 
18. ¿Qué beneficios/afectaciones le ha traído como consecuencia no ser usuario del 

Seguro Popular de Salud en esta Institución? 
19. ¿considera que hay diferenciaciones en la atención recibida y abasto de 

medicamentos u otros beneficios entre quienes están afiliados al Seguro Popular 
y quienes no? 

20. ¿Cuáles son los problemas (económicos, administrativos) mas comunes que 
tiene que enfrentar cada vez que acude a solicitar la atención médica? 

21. ¿Cuál es su opinión respecto a la calidad de la atención médica que recibe? 
22. En una palabra ¿que calificativo le da a la atención recibida en esta institución.'



Guía de entrevista para usuarios cuidadores del UIIFG con afiliación al SPSS. 

Objetivos: 

•	Cci	».:	pc: c p ccii :c	J.c 1-	Hl. :c; .1 c	: J :,	pl' 
Seguro Popular de Salud dentro del IllMfti, acerca de los cambios en las 
condiciones de atención a partir de la implementación del Seguro Popular de 
Salud dentro de la institución. 

• Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios más trascendentes 
ocurridos en lo que repecta a lii :itenc iJn mJdica en los /iltinios 
aproximadamen:: 

Datos generales: 
1. Nombre (opcio 
2. Edad. 
3. Ocupación 
4. escolaridad 
5. diagnóstico de base 
6. servicio donde se atiende 
7. fecha desde la que es atendido en el HIMFG 
8. entidad de donde proviene 

Condiciones de atención: 
9. ¿está afiliado a otras instituciones de salud (IMMs, ISSSTE, otra)? 
10. ¿desde cuando está afiliado al Seguro Popular? 
11. ¿a cuanto asciende la cuota que paga? 
12. ¿cada cuándo viene a consulta médicalinternamiento programado? 
13. ¿Qué medicamentos le recetan por lo regular? 
14. ¿los obtiene de la farmacia del hospital? ¿cuáles no? 
15. ¿alguna vez por falta de abasto ha tenido que comprar algún medicamento o 

material de curación para poder cubrir el tratamiento de su hijo? 
16. ¿Cree usted que sus condiciones de atención han sufrido cambios en los últimos 

años? 
17. ¿Considera que alguno de los cambios mencionados están relacionados con la 

implementación del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital? 
18. ¿Considera que los cambios respecto a la atención otorgada en los últimos 5 

años han afectado/beneficiado la calidad de la atención hacia los pacientes? 
19. ¿Qué beneficios/afectaciones le ha traído como consecuencia el ser beneficiario 

del Seguro Popular de Salud en esta Institución? 
20.¿considera que hay diferenciaciones en la atención recibida y abasto de 

medicamentos u otros beneficios entre quienes están afiliados al Seguro Popular 
y quienes no? 

2!. ¿Cuáles son los problemas (económicos, administrativos) mas comunes que 
tiene que enfrentar cada vez que acude a solicitar la atención médica? 

22. ¿Cuál es su opinión respecto al programa de Seguro Popular? 
23. En una palabra ¿Qué calificativo le da a la atención recibida en esta institución?



ANEXO: 

Cuadro de relaciones iterliIrali': 

Relaciones interlaborah

EO EA MA MR EF TS PA PNA EM 

EO 

EA 

MA 

MR 

EF 

TS 

PA 

PNA 

EM 

('al i fi, cado u 

Claves:

•	EO: Enfermera operati\ 
•	EA: Enfermera adminisu,ira

\1R, Y 

•	B: Buit 
•	MA: Médico adscrito •	R Regi 
•	MR: Médico residente •	M: MiL 
•	EF: Encargado de farmacia •	 MM: Muy III]. 

•	 TS: Trabajadora social • A: No apIi 1

 

•	PA: Paciente afiliado al programa de Seguro Popular 
•	PNA: Paciente no afiliado al programa de Seguro Popular 
•	EM: Encargado del módulo de afiliación al programa Seguro Popular.



(.LIA DE OBSER'AC ION: 

Lugar: Sala de hospitalización 

Condiciones físico-ambientales: Observaciones Otros 

•	Iluminación 

•	ventilación 

•	espacio del área de trabajo 

•	privacidad para el paciente 

•	presencia de ruido 

•	temperatura 

•	higiene 

Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso 
laboral:

•	conexiones de 02 

•	aspiradores 

•	módulos de enfermería



•	báscula 

•	altimetro 

•	carro de paro 

•	campana de flujo laminar 

•	refrigerador 

•	lámparas de pie 

•	baumanómetros 

•	bombas de infusión 

•	tripies 

•	monitores 

•	camillas 

•	camas 

Condiciones de seguridad e higiene para el 
paciente y para los trabajadores de la salud. 

•	Barandales 

•	Pisos antiderrapantes 

•	Señalizaciones de emergencia



•	Batas 

•	Cubrebocas 

•	Guantes 

•	Contenedores de desechos 
punzocortantes.  

•	Botes de basura debidamente 
señalizados (rojo para desechos 
biológico-infecciosos, negro para 

-	 basura municipal)  
Abasto de medicamentos 

•	Suficiente 

•	Insuficiente 

Lugar: Consultorios Médicos. 

Condiciones físico-ambientales: Observaciones Otros 

•	Iluminación 

•	ventilación 

•	espacio del área de trabajo



•	privacidad para el paciente 

•	presencia de ruido 

•	temperatura 

•	higiene 

Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso 
laboral:

•	mesa de exploración 

•	báscula 

•	altiinctro 

•	escritorio 

•	sillas 

•	maquina de escribir 

Condiciones de seguridad e higiene para el 
paciente y para los trabajadores de la salud. 

•	Pisos antiderrapantes 

•	Señalizaciones de emergencia 

•	Batas



•	Cubrebocas 

•	Guantes 

•	Contenedores de desechos 
punzocortantes. 

•	Botes de basura debidamente 
señalizados (rojo para desechos 
biológico-infecciosos, negro para 
basura municipal)  

Abasto de medicamentos 

•	Suficiente 

•	Insuficiente 

l.u1aI: Sala de quimioterapia. 

Condiciones físico-ambientales: Observaciones Otros 

•	Iluminación 

•	ventilación 

•	espacio del área de trabajo 

•	privacidad para el paciente



• presencia de ruido  

•	temperatura 

•	higiene 

Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso 
laboral:

•	conexiones de 02 

•	aspiradores 

•	módulos de enfermería 

•	báscula 

•	altímetro 

•	carro de paro 

•	campana de flujo laminar 

•	refrigerador 

•	lámparas de pie 

•	baumanómetros 

•	bombas de infusión 

•	tnpies



•	monitores 

•	camillas 

•	sillones-reposet 

Condiciones de seguridad e higiene para el 
paciente y para los trabajadores de la salud. 

•	Barandales 

•	Pisos antiderrapantes 

•	Señalizaciones de emergencia 

•	Batas 

•	Cubrebocas 

•	Guantes 

•	Contenedores de desechos 
punzocortantes.  

•	Botes de basura debidamente 
señalizados (rojo para desechos 
biológico-infecciosos, negro para 
basura _municipal)  

Abasto de medicamentos 

•	Suficiente 

•	Insuficiente



Lugar: Farmacia. 

Condiciones físico-ambientales: Observaciones Otros 

•	Iluminación 

•	ventilación 

•	higiene 

•	presencia de ruido 

•	temperatura 

•	espacio suficiente para el 
medicamento existente.

•	Sistema de regulación de red fría. 

•	Espacio suficiente para la 
realización del trabajo.  

Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso 
laboral:

•	Estantería adecuada con 
clasificación adecuada. 

•	Refrigeradores suficientes 

•	Escritorios



•	Sillas 

•	Equipo de cómputo funcional para 
el registro de entradas y salidas. 

Condiciones de seguridad e higiene para los 
trabajadores de la salud. 

•	Pisos aiitidcrrapantes 

•	Señalizaciones de emergencia 

•	Batas 

•	Cubrebocas 

•	Guantes 

•	Contenedores de desechos 
punzocortantes.  

•	Botes de basura debidamente 
señalizados (rojo para desechos 
biológico-infecciosos negro para 
basura municipal)  

Abasto de medicamentos 

•	Suficiente 

•	Insuficiente


