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INTRODUCCION:

El fin de cualquier sistema de salud debiera ser contribuir a la mejora constante de la salud
de la poblaeidn, 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 esperznza de vida. Sin embargo, cada pais tiene una supuesia
independencia para definir como hacerle, a fin de cumplir el objetivo de dotar de lo mejer.
No ohstante, tal hipdtesis es discutible porque parte del supuesto que lo gue es prieritario
para el sistema de sanitario es resolver los problemas de salud, y no considera la serie de
aspectos e intereses que forman parie de la toma de decisiones y definiciones al interjor de
los sistemas de salud. Sin embargo, lo mas comin es obviar esla serie de condiciones, ya
que aparentemente cada pais organiza su sistema de salud de forma diferente en funcion
de sus caracteristicas y de los propositos de los gobiemnos, a la vez que los programas
derivados de les Planes Nacionales de Salud giran en tomo a ampliar la cobertura de la
atcncion, elevar la calidad en la prestacion de los servicios de salud; favorecer la equidad
atendiendo a la peoblacién pobre y enfrentar sobre todo a las enfermedades que por su
magnitud y trascendencia se constituyen en problemas de salud piblica, (Véazquez, 2002;
Lépez y Blanco, 2007) sin considerar otros factores que tienen que ver con estas
definiciones.

En el presente trabajo tomaremos ¢l estudio del sistema de salud mexicano, asi como a
forma en la que se lleva a cabo la atencién pablica de la Secretaria de Salud para la
poblacidn infanul, especificamente, para el caso de las enfermedades que por su naturaleza
requieren un manejo de tercer nivel de atencion y cuyo tralamiento estd contemplade en ¢l
catalogo de “Enfermedades Catasudficas™ del Seguro Popular de Salud, como por ejemplo
las Leucemias y otras enfermcdades oncologicas que constituyen la segunda causa de
muerte infanti] en la poblacion escolar (5-14 anos) (Fajardo, 2005; Rizo-Rios, 2005;
Rivera 2007) representande un prablema de salud pablica, sin embarge al igual que éstas
existen otras patologias propias de la poblacion infantil de tratamiento que requiere
alencion médica de especialidad y que tienen diferencias en cuanto al criterio de seleccion

para acceder a la atencion médica del scctor pablico en el tercer nive).



El proyecto e tesis que se presenta a continuacién pretende cenocer y analizar las
caracteristicas de las nuevas instituciones surgidas cn México para reemplazar la alencién
publica que ofrecia el sistema de salud a través de la Secretaria de Salud y sus entes
descentralizados en los estados, las razones de su cmergencia, el discursos que se elabora
para fundamentarlo y que se sintctiza en la politica de salud, y finalmente los criterios de
seleccion de la poblacion, y los padecimientos que define el nuevo sistema para la

poblacidn infantil cn general, y especificamente en este nivel de atencidn,



CAPITULO I: ANTECEDENTES DE LA CONFORMACION DEL SISTEMA DE
SALUD MEXICANO:

El sistema de salud mexicano se caracteriza por ser un sistema altamente fragmentado en
respuesta a una ldgica de estructura social igualmente de fragmentada por su construceidon
histarica. La serie de institucioncs publicas y privadas que conforman el Sistema de Salud
Mexicano se corresponden directamente con las diferentes fracciones sociales v laborales
que conforman el pais. De tal modo que la estructuracidn del sistema de salud, mas que
responder a las necesidades de salud de la poblacidn, responde a las necesidades del

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

1.1 El Sistema de Salud Mexicano a partir de la creacion de la Secretaria de

Beneficencia Pliblica hasta la segunda mitad del siglo XX

Hasta los ltimos afos det siglo XIX la construccion del proyecto de Estado no se traduce
en politicas y acciones de gobiemo, como politica sanitarta, pues la prestacidn de servicios
de atencion a la salud recaia principalmentc en las manos del clero o bajo la contratacion
particular de servicios médicos, independicntes del egjercicio del Estado y la politica
piiblica, los primeros datos que sugieren la atencidn de la infancia comienzan dentro de
las casas de cuna u orfanalos que comienzan a prestar atencion a los principales problemas
de salud de los miflos tales como desnutricién y enfermedades infecciosas. Para 1881 la
Secretaria de Beneficencia Pablica es absorbida por la Secretaria de Gobemacidn, lo que
da cuenta de la 1ogica del gobiemo de Porfirio Diaz del papel central que tener ¢l control
de la atencién a la salud de la poblacion tenia para la legitimacion de su mandato.
Continuando con los datos histéricos de atencién a la infancia, fue hasta 1911 en la Ciudad
de México, cuando se crcaron en ¢l Hospital Judrez salas para nifios traumatizados y
heridos, ante la demanda de la creciente ciudad por lo que en el mismo afio se instald una
seceidn de pediatria en la Academia Nacional de Medicina. Posteriormente se instaur$ una
Casa de Cuna en lo que habian sido unas caballerizas en la época de Victoriano Huerta en
el pueblo de Tacuba, que mas tarde a mediados de 1932 se trasladd a una finca ubicada en
Coyoacan dando alberguc al primer hospital infantil que tuvo la infracsiructura de un

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



enfermeria, dreas para expedicntes clinicos, servicios de cecina, laboratorio y rayos X v
que se encargaba de la atencion médica de los infantes provenientes del Distrito Federal y

areas conurbadas (Avila Cisneros et al, 1997).‘

Uno de los pasos importantes en los afios posteriores a la revolucion mexicana, fue la
elaboracién de la Constitucidn de 1917, documento que incorporé vanas de las demandas
sociales reivindicadas por los movinientos revelucionanos, entre ellas el derccho a la
salud queda consagrado en ¢l articulo 3, tras lo cual se establece el reconocimiento de la

obligacion dei Estado en su cuidado y atencion.

Sin embargo, en esa época, ¢l Departamento de Salubridad Piblica, al que correspondian
funciones relacionadas con {a legislacion sanitaria v que establecia que fa salubridad y la
asistencia en México a nivel federal, estatal y municipal, y era administrado por los
gobiernos locales, centraba sus acciones en la atencion sanitania portuaria y frontcriza
como cje central de la practica, dejando de Jade a los problemas de ateneidn médica

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

Respecio a los primeros esbozos para la conformaeion de  los sistemnas de Seguridad
Soeial en México, es importante precisar que los preceptos de la Revolucién Mexicana de
1910 dieron origen a una legistacion para lisnitar {a explotacion de los trabajadores en
cualquter aetividad laboral. En 1916, el entonces Presidente de la Republica, Venustiano
Carranza, afirmé: “La seguridad de los obreros estd dada por la responsabilidad de los
empresarios, en los casos de accidente y por los seguros cn casos de vejez”. Al
promulgarse la Constitucidn de 1917, en la fraccién X1V de su articulo 123, se afirma:
“Los empresarios seran responsables de los accidentes de trabajo y de lus enfermedades
profesionales de los trabajadores sufridas con motivo o en ejercicio de la profesion. Por
tanto, los patrones deberan pagar la indemnizacion temporal o permanente para trabajar,
de acyerde con lo que las leves determinen. Esta responsabilidad subsistird aun en el caso

de que el patron contrate al trabajador por un intermediario”.

Mas tarde, e) 9 de diciembre de 1921, se publica en el Diario Oficial de la Federacion, la

Ley del Seguro Obrero bajo la presidencia del gencral Alvaro Obregdn, que establecia que

' Avila Cisneros. Padion Puyou, Frenk Silvestre ct al. (1997) Historia de lo Pediatria en Mévico Fondo de
Culwrrz Econdmica, pp 311,



debia haber un Sisiema de Seguridad para los obreros que cubriera la indemnizacién de
accidentes de trabajo y pension por vejez, y que esta debia ser cubterta por cuotas del
sector patronal y del Estado, aunque su funcionamiento estuvo muy limitado. Durante el
régmen de Calles, se emite en 1926 la Ley de Pensicnes Civiles v de Reliro para
funcionarios y empleados del Gobierno Federal, en este momento se estimula [a creacién y

funcienamicnto de las cooperativas.

A pesar quc desde 1917 quedd establecida, en la fraccidn XXIX del ariculo 123
constitucional, lo referente a la Seguridad Social no fue sino hasta 1927 que se expidié [a
Ley General de Salud. En la constitucion de 1917 se considera de utilidad social: El
establecimienio de cajas "de seguros populares, de invalidez, de vida, de cesacion
involuntaria de trabajo, de accidente y de otros fines andlogos, por lo cual, tante el
gobiemo federal, como el de cada estado, tienen la responsabilidad de fomentar la

organizacidn de instituciones de esta especie para infundir e inculear la previsién social.

En septiembre de 1929, en el Diarie Oficial se publica la reforma realizada a dicha
fraccidn, quedando en los siguientes érminos: “Se considera de utilidad publica la
expedicion de la Ley del Segquro Social y ella comprenderd seguros de invalidez, de vida,
de cesacion involuniaria del mabajo, de enfermedades y accidentes y de orras con fines
andlogos.” Finalmente, y después del desarrello v Ja formaciéon modema del Estado
mexicano, la fraccién XXIX del articulo 123 constitucional quedd redactada de la
siguiente manera: “..Es de utilidad publica la Ley del Seguro Svcial, y ella comprenderd
seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacidn involuntaria del trabujo. de
enfermedades y accidentes, de servicio de guarderia y cualquier ofro encaminado a la
proteccion v bieneStar de los trabajadores, campesinos, no asalariados y oiros sectores

saciales y sus familiares.”

Respecto a la atencion a la infancia, se crea en 1931 la Asociaciéon Nacional de Proteccion
a la Infancia fundada por Carmen G. de Portes Gil con la guja del Dr. Aquilino
Villanueva, jefe del Departamento de Salubridad. quicnes propician la fundacion de
Centros de Higicne Infantil en los distritos mas pebres cuya funcion original iba orientada

hacia la prevencidn y la educacion para la salud pero que después se agregd el servicia de
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consultas para nifios enfermos. Adcmds se instalaron consulias pediatricas en todos los

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

A partir de la década de los treinta duranie el gobiemo de Lazaro Cérdenas comienza a
haber un predominic de la atencidn médica como eje central de la atencidn. Este periodo
se caracteriza por ¢l asentamicnio del desarrollo industrial capitalista y la intensificacién
de la reforma agrara, transformaciones que influyen en la dindmica 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 trabajadlora y sus familias. La
valorizacion del trabajador, considerado €] componente tundamental del proceso
productiva, vital en ese momento historico de asentamiento del desarrollo industrial,
genera las condiciones para la creacian de diversas instituciones y formas de pricticas: en
1937 la Secretaria de la Asistencia Publica es reemplazada por la de Beneficencia Piblica,
se instaura el servicio social para los pasanies de medicina, y sc canalizan los servicios
médicos a comunidades rurales, asi como también se ordena en 1938 lu preparacion de una
Ley del Seguro Social, compromiso adguirido por Méxieo en 1936 ante la Organizacidn

Internaeional del Trabajo.

Un cambio mas es la creacién el Departamenic Autdnomo de Asistencia Social Infantil
{DLAASI) quienes contintian cstableciendo Cemros de Higiene Infantil en el interior de la
Republica —proyecto que se habia iniciado en el sexenio de Portes Gil-, teniendo como
Director al Dr. Salvador Zubiran y como Secretaric General al Dr. federico Gédmez. Este
Dcpartamento se incorpora mads tarde a la Secretaria de Asistencia Social. Tras la
conformucion de la Sociedad Mexicana de Pediatria que fue fundada en 1930. se
conformé un grupo de médicos preocupados por la atencién de los principales problemas
de salud de una poblacién infanti! que empezaba a aumentar crecientemente, y que no
contaba con una institucidn especializada en atencién exclusiva de esle grupo poblacional
ya que para esa cpoca, la atencién a los nifios sc otorgaba en hospitales generales y no

existia aun la especialidad médica de pediatria en nuestro pais.

Ante esle panorama, se impulso la idea de dar paso a la creacidn de una institucion

dedicada especialmente para la atencion médica infantil vy a su vez pudiera fomentar la
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formacién de recursos humanos especializados en el eswdio vy comprensién dc las
enfermedades y padecimientos de este grupo de pablacién.

Durante la época de los cuarenta, en el sexenio de Avila Camacho, se ineorpora la
Sceretaria de Asistencia Pabliea al Departamento de Salubridad, para formar la Secretaria

de Salubridad y Asistencia.

Durante la época posterior a la Segunda Guerra Mundial nuestro pais tuvo una
consolidacion industrial que dio paso a la “toma de conciencia” del capital sobre el valor
de la fuerza dc trabajo, lo que cred condiciones objetivas para la generacidn de politicas
sanifarias vy la instauracion de un sistema de seguridad social que termind de concretarse
en 1943 eon la creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS) que entro en
funciones en enero de 1944, dirigido a la poblacion asalariada y a sus dependientes
econdémicos, financidndose a través de cuotas obrero-patronales. En el mismo afio, se da
paso a la fundacion del Hospital Infantil de México, institucion de cardcier piblico,
destinada a otorgar atencién médica a la nifiez. A la par del surgimiento de las grandes
instituciones de scguridad social, se fundaron también hospitales pediairicos en Culiacdn,
Torredn, Pachuca, Veracruz, Jalapa, Monterrey, Morclia. Puebla, Villahermosa vy
Chihuahua, ademas de fundar departamentos de pediairia en las escuelas y faculiades de
medicina.

En el mismo periodo, surge el Plan Nacional de Hospitales que contemplaba la
construccidn de instituciones de salud en toda la republica, se fusionan la Secretaria de
Asisteneia y el Departamento de Salubridad Publica, que dieron origen a la aetual
Secretaria de Salubridad y Asistencia, centrando sus programas de accion hacia la
concepeidon individual de la causalidad de la enfermedad, es decir en relacidén a la
correccidn de distorsiones en rclacidén a la educacién, patrones de higiene, habitos

alimentarios y de accesibilidad a la atencién de la salud.

Durante ¢l sexenio de Lépez Mateos (1958-1964), se modifica la Ley del Seguro Social y
se incluyen nuevas categorias de cobertura para jomaleros agricolas, integrantes de efidos
y pequerios agricultores, sectares productivos esenciales para la continuidad del procese

de acumulacidn capitalista, al mismo 1icmpo que fortalece la figura del Estado asistencial
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en el medio rural y contribuye a disminuir el flujo migratorio. Eu el mismo periodo, se
crea el Institulo Nacional de Proteccion a la Infancia (INPI1) cuyos primeros esbozos se
habian elaborado en el sexenio anterior, que organizo la Asociacién Nacional Pro
Nutricién Infantil dirigida por la pomera dama de México, cuyo propésito ademas de
prestar atencidn a las necesidades nutricionales de la infancia también era continuar con la
difusion de ta imagen del Estado Benefactor que pretendia paliar las neeesidades de las
clases sociales en lucha. (Hémandez- Llamas, 1982).

En lo eorrespondiente al Distrito Federal el lefe del Departamento Central, Lic. Emesto
Uruchurtu jumo eon el presidente Adolfo Lopez Mateos comenzo la construccidn de
hospitales de atencién pedidtrica en las zonas periféricas de la ciudad comenzando eon ¢l
Hospnal Pedidtrico de Azcapotzalco en el afo de 1938, Asi mismo, se erea en 1959, el
Insututo de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado {ISSSTE)
encargado de la atencidén médica de los trabajadores del sector piblico y sus dependientes.
Posteriormente, en i963 el Instiruto Mexicano del Seguro Social (IMSS) funda su Hospital
de Pediarria en el Centro Médieo ante las demandas de la poblacion asegurada en donde ei

54% correspondian a niflos y adolcscentes.

Durante ¢l gobierno de Diaz Ordaz, en 1968, se pretendia que el Hospital [nfantil de
México, fuera elevado al rango de Instituto Nacional de Pediatria, sin embargo, por
decreto de la presidencia de la Repiblica, los apoyas gubernamentales fueron destinados
para la construccidn del nueve Hospital Infantil de la IMAN {Inslitucion Mexicana de
Asistencia a la Nifiez) -que antes fuera la Asociacidn Nacional de Proteccion a la Infancia-
el cual se coavirtid en una institucién mas, dedicada a la atencién médica, ensefianza e
imvestigacién sobre los problemas de la nifiez. (Hoy Instituto Nacional de Pediatria). Ante
estos cambies, instituciones como el Hospital Infantil de Méxica sufrieron de crisis
cconomicas, asimismo los subsidios extranjeros reservados para la Investigacion,
disminuyeren por Jo que hubo ia necesidad de crear un fondo para la investigacion.

Pese a las dificuliades econdmicas se eontinué con avauces en la atencion pediarrica como
fueron los primeros Iratamientos quirirgices conlra la epilepsia y las cirugias de tumores,

asi come ¢l tratamiento de enfermedades oncolégicas iniciado en 1947,
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Respecto a los cambios socioecondmicos, se declina la exportacion de productos agricolas,
fundamentales para la obtencion de divisas para la industrializacion por lo que se
incrementa el endeudamiento del Estado. Se produce un aumento en los préstamos
externos, destinados a contener Iz inflacion y mantener el crecimiento econdmico, por lo
que s¢ frena fa expansion de programas de vivienda y salud, reflejandose en las tentativas
racionalizadoras en el ambito de la planificacion de la salud. (Brachet-Marquez, 1996}

Para fines de los sctenla, nuesiro pais habia sufrido la transicién de ser un pais
fundamentalmente agropecuario a uno con cierto grade de industnalizacién, que a partir
dc la ampliacién del mercado laboral generd migracidn campo ciudad y la ercacion de una
burocracia, y con ello la aparicidon de nuevos fendmenos, que produjeron nucvas politicas
federales de atencién a la salud. El gobierno de Lépez Portillo (1976-1982) enfocd sus
polincas sociales principalmente al seetor rural, creando ¢l programa IMSS-COPLAMAR
y desarrollando el primer Plan Nacional de Salud (1974-1984). En el mismo afio (1974)
tamhién se reforma la Ley del Seguro Social, donde se sentaron las bases juridicas
necesarias para la restructuracion de los servicios médicos estatales frenando la
incorporacion dec olros grupos de poblacion al seguro social, lo que da paso a un traslape
entre los programas de las instituciones piblicas y el seguro social poncipalmente en las
zonas rurales, como es el caso del Programa de Solidaridad Social donde comienza a
otorgarse la atencién bajo criterios de exclusidn y focalizacién. (Hérmandez- Llamas,

1982).

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

1980-1999:;

De los afios ocbenta a la fecha, se han producen cambios de los sistemas de salud
latinoamericanos y en la politica social y de salud de los paises a fin de “adecuarlos a las
nuevas demandas” de las llamadas Reformas a la Salud®. Esias Reformas se ban
caracterizado por la reorientacion de los objctivos y formas de operacion de los sistemas

de salud publices y de seguridad social, basados en esta etapa ¢n un deterioro de las

B - . . . . ) . .
© Definidas por la OPS comoe un proccso orentado a infroducir cambios sustantivos cn las diferenics
instancias y funciones del sector, con ¢l proposito de aumentar la equidad cn sus prestaciones, la cficicneia
de su gestion y la eftetividad de sus acluaciones v con cllo sausfacer las necesidades de Ja poblacidn,
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instituciones publicas y de seguridad social v una disminueidn en ia participacion del
Estado, logica que privilegia ¢l mercado y a Jas que se ha demominado politicas
neoliberales en salud (Tetelhoin 2003).

En Meéxico, las politicas de ajuste estructural impactaron sobre ¢l financiamiento vy la
organizacién de las instituciones de bienestar soeial en general y de salud en particular,
frenando la expansion de los servicios publicos de salud y debilitando su capacidad de
respuesta, modificando sus tendencias universalisias, solidarias e integrales claramente
incompatibles con las propuecstas de modemizacion neoliberal {Lopez y Blanco, 2001,
Barajas, 2002). En lo que respecta a la atencidn a la nifiez en el tercer nivel, hubo la
neeesidad de reestructurar el patronalo del Hospital Infantil para la obtencidn de fondos,
equipo y apoyo para la institucién, para 1983 comenzd a considerarse como una
Institucién de Tercer Nivel, por lo que en ese afio obtuve en nombramiento de Instituio
Nacional que otorga la Secretaria de Salud, y bajo esta condicién en diciembre de 1987 se

le declard organismo descentralizado.

Durante el mandato de Salinas de Gortari {1988-1994) ya se asumen plenamente las tesis
neoliberales de la cenuralidad del mercade como organizador de la vida social y
econdmica, en un contexto de crisis politica, profundizando ¢l manejo discrecional de los
recursos, esto se traduce en la disminucion del gasto social y la mercantilizacion de los
derechos sociates eomo son salud y educacion, se legitima el discurso de] “combate a la
pobreza™ y en salud, se refuerza la atencidn barata dirigida a grupos marginados rurales y
urbanos (Leal, 2004), ya que segun la vision oficial — la selecuvidad permite mantener el
acceso de los grupos mas vulnerables a cicrtos beneficios basicos- (Poder Ejecutivo
Federal, 1990} lo que no garantiza sino parie de los servicios de primer nivel de atencién.
En “compensacién”, es en estos grupos donde se focalizan los programas de autocuidado y
de educacidn para la salud (Kumate, 1989)

A partir de la década de los noventas los procesos de mercantilizacion de los sistemas de
salud se profundizan hacia €l estimulo y desarrollo de formas privadas de atencién, y en
les noventas con la articulacién de los sistemas pablicos v los privados, con distintos

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

practicas de salud. (Tetelboin, 2007).

En cuanto a la atencidn a la nifiez en el tercer nivel, el presidente Satinas acordé junto con
el Secretano de Salud, dar marcha a la construccién de un nuevo edificio que albergara al
Hospital Infantil de México, mismo que fue inaugurado de forma simbdlica el 30 de
noviembre de 1994, pero que fue puesto ¢n marcha hasta su terminacidn, en 1996. A partir
de esta fecha, suceden otros cambios imponantes al interior de 1a Institucién, como 1o es la
estratificacion dc pacientes en base al estudio socioecondmico riguroso de las condiciones
dc pobreza de las familias asistentes, va que para entonces en algunos padecimientos
coma: malformaciones congénitas, leucemias y tumores sdlidos malignos, enfermedades
cronico degenerativas y otras en los que era necesario el manejo de cirugia dc alta
especialidad, requerian de internamientos prolongados y manejos multidisciplinarios.

(Avila Cisneros et al, 1997)

En el sexenio encabezado por Emesto Zedillo el Programa Nacional de Salud mantienc la
mayoria de los gjes de esta modemizacion y profundiza algunos de sus planteamientos,
traspasando los costos de la atencion meédica a la poblacién vsuaria (Lopez v Blanco,
2001). Sucede también la transformacion de la seguridad social mediante las
modificaciones a la Ley del Institulo Mexicano del Seguro Social en su sistema de
pensiones (1997); y la reorganizacién de los servicios que atienden a la poblacién no
derechohabiente, contenidas en las propuestas del sector salud 1995-2000, (Programa de
Reforma del Sector Salud 1995) que apoya la descentralizacién de los servicios de salud y
la implementacién de un paquete de servicios basicos para la poblacion sin segunidad
social (SSA 1995) recuperando la visién de la atencion primaria selectiva impulsada por el
Bance Mundial v Banco Inleramericano de Desarrollo que plantea reorientar los recursos
hacia las intervenciones que cuestan poco y que tienen alto impacto para disminuir la
moralidad, de modo que las medidas de salud publica y de servicios clinicos esenciales
sean dirigidas fundamentalmente a la poblacion pobre sin represeniar incrementos
importantes del gasio poblico en salud.(Laurell, 1997) por lo que la politica soctal

propone resiringir la actividad a los grupos pobres, y al intcrior de Ja peblacién focatizar
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sus acciones como por gjemplo el tratamiento de enfermedades comunes graves de la
poblacién infantil come lo son los programas de vacunacion universal, prevencién y
control de infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas, asi como control de

la nutricién, crecimiento y desarrollo de menores de 5 afios {Secretaria de Salud, 1999).



CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL

2.1 Contexto sociopolitico del afio 2000 y las reformas a la salud:

En la altima década, el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
han propuesto en decumentos como el fnforme Invertir en Safud en 1993, la necesidad de
generar cambios en fos sisiemas de salud, estos se expresan en un paso del enfoque de la
“cobertura universal” de Ja satud al del “nuevo universalismo™ segin la cual se abandona
el abjetivo de “ofrecer toda la atencion posible para todo el mundo, o sélo ta atencidén mas
simple y bdsica para los pobres”, por el propésito de hacer llegar a todos “una atencion
esencial de alta calidad, definida fundarnentalmente por criterios de cficiencia, costos y
acepabilidad social™ (OMS, 2000) Ademds dc estos cambios, las politieas de ajuste
estructural ordenadas por el FMI y en Banco Mundial onentaron a la creacidn de sistemas

nactonates de salud, que tenian dentro de si una orientacién privatizadora.

Estos cambios se vieren reflejados en una disminucion progresiva del gasto en salud a
partir de 1980, llegando a descender de 3.6 a 2.6% para ei ano 2000. Por otre lado, el gaste
privado crecid de 4.5% a 5.6% del PIB del anio 1992 al 2000, en lo que respecta a los
servieios de salud, estos se vieron reflejades en la asignacion del gasto entre las diferentes
instituciones, generando inequidad entre [as insutuciones que brindan servicios a la

poblacién abierta y las de seguridad social.

En el afio 2000 tras un proceso eleetoral sin precedentes, Vicente Fox gané la eleccién
presidencial apoyado per el Partido Accién Nacional {PAN), sustituyendo en la
presidencia de México al Partido Revolucionarie Institucional (PRI) que habia gobernado
el pais por 70 afios. Su gobierna prometia ser una nueva propuesta con el reto de reducir
la pobreza, acabar con la corrupcion y consolidar la demacracia por 1o que se autonombro

“el gobierne del cambio™ o de la “‘era de la democratizacién”.

Este tom¢ como eje principal de la pelitica social, el combate al rezago educativo,

retomando los plantcamienios del desarrollo humano, fundamentado en los ideales de
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democracia, equidad y justicia social; asumiendo en el discurso politico 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 poblacidén pobre y 4) fortalecer la participacién y el desarrollo comunitario. (Mola,
2002} siendo la salud un factor esencial en ¢} acceso a las oportunidades al potencializar la
inversion en la educacidn, por lo que el “arranque de Ja vida™ debia de ser “pargjo”, (Plan
Nacional de salud 2001-2006). Sin embargo aunque [a version oficial anuncid que el Plan
Nacional de Desarrollo 2001-2006 habia surgido de las propuestas hechas por la
ciudadania e instituciones académicas y politicas, éste dio continuidad a programas
sociales del gobierno zedillista, como el PROGRESA-OPORTUNIDADES, que buscaba
aumentar Ja mano de obra con mayores niveles educativos y menor deterioro por
problemas alimenticios y de salud para que se incorporaran al mercado de trabajo v
redujeran los indices de la pobreza mediante politicas focalizadas. Por otra pane dentro del
ambito de la salud se continué con el eje de transformacién neoliberal a través de 1) la
recomposicion financiera del sector, 2) la descentralizacidon, 3) la privatizacion selectiva
de lo publico rentable, 4) el discurso tecnocratico, 3) la selectividad y focalizacidn y 6) la
introduccién de la logica mercantil en las instituciones publicas, ejes impulsados desde
1982.(Lopez y Blanco 2007)

En los ultimos diez afos los recursos ded sistema de salud no permiten costear sino la
mitad del gasto wo1al, puesto que ademads del poco gasto otorgado por el Gobierno Federal,
comienza a darse un desequilibrio en ¢l gasto 1otal en salud ocasionando que mas de ta
mitad de los recursos provengan direclamente del bolsillo de las familias (Contreras y
Tetelboin, 2006). Segin cdlculos del mismo gobiemo, mds de tres millones de familias
destinan en gastos de salud mas del 30% de su ingreso anual. ](Programa de Seguro
Popular, 2001)

Pot su parte, el Banco Mundial en su Agenda integral de Desarrollo para la Nueva Era

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

: . : . -
* La capacidad de pago sc define como ¢l gosto 1olal de un hogar menos ¢ gasto medio en alimentacion de
hogares que sc cacucntran eproxunadamente en la media de la distribucion del ingreso.



19

a) un paquete de salud bien detinido y accesible para toda la poblacién, b) el gobierno en
el papel de garante de un sector salud estructurado como un todo, que offece alencién
costo-efectiva y provision de bienes pablicos; ¢) un fondo para el seguro universal de
satud financiado con reeursos de todas las fuentes (gobiemno, patrones, asalariados), todas
las instituciones de segundad social que las transfiere a instituciones reguladas,
organizaciones de atencién administrada y planes de salud, sobre una base de capitacidn
ajusiada al riesgo; d) instituciones reguladas que asumen el riesgo de prestar los servicios
dentro de un marco de reglas para resolver Jas fallas del mercado; e) instituciones
reguladas que compran los servicios de prestadores pablicos y povados, quienes a su vez
cumplen con criterios minimos de acredilacién y estdndares para la prestacion del
servicio; f) adecuada capacidad de supervision para garantizar quc 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 ¢l paquete esencial de
salud; h) un mercado de servicios de mcjor calidad a través de un seguro de salud

suplementario, que se adquiere voluntanamente. {World Bank 2001)

En materia de¢ Salud, €] Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 se alude especilicamente
a las reformas requeridas en las cstrategias, alcance, funcionamiento y organizacion del
Sector Salud para prepararse ante las presiones que mpondran el cnvejecimiento
demografico y los eambios epidemiolégices sobre la infraestructura econdmica y social,
asi como los desafios a la viabilidad de Tos sistemas de seguridad social y pensiones
{Poder Ejecutivo Federal 2001). En este Plan también se hace referencia a que "/
Gobierno de la Republica tiene el compromiso de seguir desarroliando los sistemas de
salud, de forma que se extiendan a la totalidad de la poblacién, eviten la duplicacion de
esfuerzos, ahorren recursos y prevengan las enfermedades. Lay estrategias que se
plantean buscaran por lo tanio, unificar los esfuerzos de las principales instituciones y
sistemas de salud que existen en el pais, el desarroilo de los criterios uniformemente
aplicados relativos a los servicios sanitarios y epidemivlogicos v el apoye para el
mejoramiento de las instalaciones. equipamiento v naterial de los hospitales, las clinicas

v las instituciones de salud en general. El esfuerzo debera desembocar en una mejoria
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clara en la atencién médica v el trato que recibe la poblacion” (Plan Nacional de

Desarrollo 2001-2006).

El Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006, identificd como retos la falta de
equidad, calidad de fos servicios y proteccidn financiera, sefialando que uno de los
principales problemas son los gastos que ocasiona la atencion médica; de ahi que ¢l PNS
“busca” la “democratizaciéon en satud” lo que implica generar las condiciones para
facilitar el acceso a los servicios a toda la poblacion, independientemente de su situacién
econdmica o fugar de residencia. Esta propuesta tiene como ung de sus gjes centrales la
reestructuracion financiera del sector salud, cuyo gasto piblico se consideraba al inicio de
la década uno de los mds bajos de América Latina (2.6% del PIB), bajo los argumentos de
evitar el gasto de bolsillo en el momente de enfcrmar y proteger contra los “gastos

catastréficos™ a las familias pobres (SSA, 2004).

En 2001 se inicia el programa piloto det Seguro Popular de Salud, implementindose
formalmente a partir del 2003, una vez aprobadas las reformas a la Ley General de Salud
y dando paso a la creacion del Sistema de Proteccién Secial en Salud. y el programa de
Seguro Popular de Salud.

A partir de la instauraeién y puesta en marcha del mismo, se planteé desde un inicio en
varias etapas que se centraban principalmente en la extensién geografica de la cobenura
de este programa, por lo que en 2003 se extendid en 21 entidades federativas conforme a
los siguientes criterios: a) baja cobertura de seguridad social, b) mayer numero de
personas no aseguradas en los primeros seis deciles de ingreso, c) capacidad para
garantizar la provision de los servicios cubiertos por el programa, d) demanda potencial
de afiliacién, €) solicitud explicita de las autoridades estatales y f) exisiencia de
suficiencia presupnestal del programa. En cuanto a los servicios meédicos estos abarcaban
6 rubros como son 1) servicios de medicina preventiva, 2) servicios de consejeria médica,
psicologica, dieta y ejercicio, 3) consulta externa, 4) salud reproductiva, 3) servicio de

odontologia, 6) scrvicio de urgencias, hospitalizacion y cirugia.
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El 5 de enero del 2008, por decreto presidencial se crea el Consejo Nacional para la
Prevencion y el Tratamiento del Cancer en Ja [nfancia y fa Adoleseencia como un organo
consultivo e institucional permanente de coordinacién y concentracién de las acciones de
los sectores publicos, sociales y privados en materia de investigacién, prevencion,
diagndstico y tratamiento integral del cdncer el poblacién menor de 18 afios (Informe de
Ejecuciéon 2005-2006. Programa Nacional de Poblacién). Otro mas de los cambtos
generados en el mismo afo fue la ampliacidn de cobertura para el tratamiento de
enfermedades que generan “Gastos Catastréficos™ que incluia el acceso al tercer nivel de
atencién a la salud en casos especificos como: VIH-SIDA, cancer cervicouterino, y para
la poblacion infantil cuidados intensivos neonatales y leucemia linfobldstica aguda, en
este ultimo case ampliando en 2007 y 2008 la cobertura graduat de otros padecimientos
como son leucemia mieloide, Linfoma Hodking y no Hodking, Relinoblasioma,
Meduloblastoma, Sarcoma de partes blandas, Tumor de Wilms, Astrocitoma ¥y

Transplante de Médula Osea para menores de edad.
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CAPITULO I

3.1 Planteamiento del problema

Actualmente, la situacion de salud en México se caracteriza por un predominio creciente
de enfermedades infecciosas, padecimientos relacionados a la reproduccidn y la mala
nutricioén v enfermedades no transmisibles relacionadas con la creciente industrializacion y
desigualdad social que son mas costosas y dificiles de tralar, como es ¢l caso de las
enfermedades que requiercn manejo de tercer nivel de atencion en la poblacién infantil. En
el caso de las enfermedades oncoldgicas las Leucemias constituyen la segunda causa de
mucrte en la poblacién de edad escolar (5-14 afios) con una mentalidad de 602 defunciones
al anio por cada 100,000 habitantes, (SINAIS 2005), mientras que las malformaciones
congénilas ocupan el segunda lugar en pablacién de 0 a 4 afios, (42.8% cn 2001) al 1gual
que la influenza y neumonia que también se encucntran 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 cubnr las demandas que plantea esta situacion de

polarizacion cpidemiolégica y regresion sanitaria.

Ante la falta de cobertura del Sisterna Nacional de Salud, a partir del ario 2001, se gestaron
nuevos eambios que culminaron en la creacidn por decreto presidencial del Seguro
Popular de Salud como una altermativa que resolviera la falta de cobertura de servicios de
salud, fue asi que se modificd la Ley General de Salud en 2003 y su reglamento, de
manera que se reforman y adicionan ei Sistcma de Proteccidn Social en Salud mediante el
cual el Seguro Popular se couvierte en ley, segmentando el Sisterma Nacional de Salud y
contribuyende, en el plano idecldgico a aceptlar que la poblacién debe invertir en saiud

segun las peliticas del Banco Mundial (Eibenschutz, 2007)

El programa Seguro Popular pretende cubrir las necesidades basicas de tratamiento y
curacion para la poblacion abierta (Programa de Seguro Popular 2001} asi como brindar
proteccion financiera a todos los mexicanos, ofreciende una opcidn de aseguramiento
piblico cn materia de salud a familias v ciudadanos que por su condicién laboral no son

derechohabicnics de la seguridad social (Secrclaria de Salud, 2003). De este mode el
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Estado® considera al Seguro Popular como el instrumento de financiamiento justo que
brindard proteccidon médica al 48% dc la poblacién, teniendo como meta el afio 2010 para
establecer ¢l seguro publico universal de salud, que se sumaria como sistema
complementario al olorgado por el IMSS e [SSSTE. (Leal y Martinez 2002, Contreras y
Tetelboin 2006)

El Sistema de Proteccion Social ¢n Salud clasifica sus servicios en “esenciales” y de
“gastos eatastrdficos”, estos Gltimos otorgan coberura para el tratamiento de patologias
especificas que por su naturaleza requieren mangjo de tercer nivel de atencién y cuyo
tralamiento a nivel federal para la poblacion pediatrica se otorga en hospilales generales
certificados por el Seguro Popular, (Hospital General de México, Hospital Judrez de
México y Hospiltal Infantil de México Federico Gomez) e Institutos Nacionales de Salud
(Instituto Nacional de Pediatria) y son financiados con rccursos federales, estatales y
cuotas de los afiliados, determinado en gran medida por el nimero de derechohabientes y
orientado por la demanda (Programa de Seguro Popular).

A partir de 2007 comienza la incorporacién gradual de cobertura para otras patologias dc
la infancia como Leucemia Mieloide Aguda, Linfoma Hodking y no Hodking,
Retinoblastoma, Meduloblastoma, Sarcoma de partes blandas, Tumor de Wilms,
Osteosarcoma y Astrocitoma, asi como el Transplante de Médula Osea, (Informe de
Ejecucién 2005-2006. Programa Nacional de Poblacién, Programa de Accion para la
Infancia SSA 2001-2006).

Lo anterior, constituye un cambio notable en la concepcion de salud, incluyendo la
emergencia de una preocupacion, en los momentos de mayor cambio de racionalidad y
operacion de los servicios, que es la idea de pretender garantizar seguridad social en salud
a todos, aunque ello signifique en adelante circunscribir la prestacion de servicios
medicos a un calalogo de beneficios médicos de primer nivel, asi como de consulta
exlerna y hospitalizacion para especialidades basicas en el segundo nivel de atencion y el

lratamiento de ciertos padecimientos en el 1ercer nivel (Plan Nacional de Salud 2001-

L . . . v . ~ .
Entendido como un espacio de condensacann de una refacidn de fuerzas. como regulador de las relaciones
soctales v factor de cohesion en upa formaciin social (Belmartine, 1992)
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2006). La progresiva instauracién de éstos seguros madificard los regimenes de seguridad
social de los trabajadores tanto asalariados como al servicio del Estado, por otro lado
representa un cambio politico-ideoldgico en la lucha social y de organizacion colectiva

hacia una visién individualista con una politica social de neo-beneficencia.

Por lo anterior en esta investigacién nos plantcamos entender porgue el sistema piblico
de salud del Estado mexicano se propone cambiar la 16gica de su operacién en relacion al
manejo de instiluciones pablicas de salud en general y en particular, de las enfermedades
que requieren ratamiento en el tercer nivel de atencion de la poblacidn infantil, asi como
la forma de operacién de estos cambios en dos instituciones especializadas en la atencion
pediatrica a nivel federal, y como afectan estas modificaciones al personal de salud v a la
poblacién atendida o que acude a buscar atencidon en ellos. Para esto estudiaremos los
planteamientos que se realizan de manera oficial, sus propuestas, ¢l financiamiento, a la
vez la forma de operar en ta practica a través de dos estudios de caso, que mncluyen
variables en tomo a la alencién asi como la percepeidn de los cambios por parte de los
pacientes afiliados y no afiliados, segin el diagnostico y tratamiento, como por parte det

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

Si bien una parte del estudio es general o contextual, como lo concemniente a politicas,
criterios generales, financiamiento, s¢ sitda en un nivel macro. Respecto al nivel micro se
realiza un estudio de caso donde sc pretende conocer la operacidn de lz nueva logica,
tomando como ejemplo el Hospital [nfanul de México Federico Gémez. Dentro de este
estudio pondremos especial atencidn en los erilerios que sc manejan parz la seleccion de
paeientes en base ya sea a nivel socjoecondmico o por diagnoslico segun criterios del
Seguro Popular y que son un gjemplo clare de los criterios de selectividad de la atencion

médica.

Olro punto a conocer es la operacion y earacleristicas principales a nivel local asi como la
percepeidn tanio de pacientes como de trabajadores de la salud invelucrados cn el proceso
de atencion de este tipo de padecimientos, donde €l Seguro Popular cubre los gastos de

hospitalizacion, medicamentos y cirugias para los nifos con diagnosticos oncolagicos
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(inciuidos en el catdlogo de Enfermedades Carastréficas), dejando excluidos a pacientes
con ofras patologias que requieren tratamiento de tercer nivel y cuyo tratamijento también
ocasiona “gastos catastroficos” para las familias y que no cuenta con ningun tipo de apoyo

gubernamental.

Asi mismo también pretendemos investigar cuales son los requisitos de los programas y
sus criterios de selectividad, los costos, v las diferencias entre la ateneidn, al interior de un
hospital pablico de la misma Secretaria de Salud entre los beneficiados y no beneficiados

por el Sistema dc Proteccidn Social en Salud.

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

En el marco de los cambios recientes de la politica, en ¢l marce de procesos mas generales
del sistema publico, queremos conocer las actuates politicas, los cambios en la operacion
del sistema pidblico y los nuevos programas emergenies a su interior, centrado en la

pregunta de investigacion:

(Como operan en el tercer nivel de atencion, -especificamente en el estudio de
caso-, los criterios de selectividad en el acceso y en el fratamiento de padecimientos
oncoldgicos y otros propios de la poblacion infaniil que requieren manejo de tercer nivel

de atencion y como se implementa este sistema en los hospitales?

3.2 Justificacion del estudio:

Ante ¢l cambio ¢n las politicas de salud en América Latina y especificamentc en nuestro
pais desde hace dos décadas, se han venido sucediendo cambios importantes en las
politicas de salud mediante reformas que han pretendido modemizar los sistemas
sanitarios. Entre sus principales caracteristicas, s¢ pueden describir politicas focalizadas,
descentralizacion e intreducctdn del sector privade asi como un cambio en el

financiamiente de los servicios basicos de salud.
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Una de las reformas mas importantes en el ultimo sexenio fue la modificacién a la Ley
General de Salud y la creacion del Sistema de Proteccion Sociat en Salud cuyo objetivo
pretende la cobertura universat asi como la proteccion financiera de los afiliados a este
programa federal ya que scgin cifras de la CEPAL en 2006 solo el 55% de mexicanos
estaba incluido dentro de los sistemas de scguridad social.

A partir de la instauracién del Seguro Popular de Salud a nivel nacional, se dio un cambio
trascendental en la atencidén médica ya que comenzé la operacién de un sistema de salud
destinado para la poblacion abierta dentro de la infraestructura de la Secretaria de Salud.
institucién hasta entonces encargada de la poblacién abierta.  Esto waje como
consecuencias cambios inminentes en la demanda de servicios médicos ¥y como
consecuencia en la forma de atencién hacia los usuarios v cambios laborzales en quicnes

participan en ¢l procese de atencidn.

En el desarrollo de esta tesis se considera imporlante documentar los cambios reeientes en
las politicas de salud tras las dltimas reformas, asi como su aplicacion en una de las
principales instituciones de salud publica encargada de la atencién a la poblacién infantil.
Se considera que es mediante la voz de los actores sociales que participan en el proceso de
atencién, como se puede dar cuenta de un ejemplo real y concreto de los cambios politicos
a nivel macro que han generado modificaciones en las formas de ingreso a la atencién del
tercer mivel tanto en los usuanos como en los trabajadores de la salud, puesto que, para
analizar un fenémeno social complejo, se requiere necesariamente cenocer la percepcion
de los implicados en la aplicacién de las politicas de salud, 1o que constituye una pieza
clave en el momento de analizar {a efectividad de una pelitica de salud, asi como en el

disefio de estrategias para su mejoramiento.

3.3 Objetivos:

GENERAL.

Conocer la politica de satud durante el periodo 2003-2009 vy analizar los efeclos de esta en
las condiciones de operacidn de los procesos de atencién y de trabajo en la poblacion
infantil de tercer nivcl en el Hospiral Infantil de México Federico Gdémez de la ciudad de

México, y en la percepeidn gue al respecio tienen los actores participanies.
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PARTICULARES.

Lt

Describir la politica de salud a pattir de las Reformas de 2003 en lo general y
cn sus especificaciones para la atencion del tercer nivel en la poblacién infantil.
Describir la aplicacion de la politica del Seguro Popular de Salud en el Hospital
Infantil de México cn basc a sus criterios de scleccion, reglamentacidén y
financiamiento.

Conocer la percepcion de los trabajadores dc la salud sobre los cambios
percibidos a partir de la aplicacion de las nuevas politicas asi como sus cfectos
en los procesos de atencién y condiciones de trabajo en términos de cambios
laborales, condiciones para llevarlo a cabo y rcsultados para la poblacion
solicitante.

Conocer la percepeidn de {cébmo impacta-afecta la racionalidad) de los
procesos de atencidn por parte de los usuarios segiin su condicion de acceso y

diagnéstico.

3.4 Hipdtesis:

A pesar de que las dltimas 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 politica instaurada por el Seguro Popular de Salud, existe una

diferenciacidn de los usvarios (en cuanto ai financiamiento federal otorgado al

Sistema de Proteccién Social en Salud y a la Secrelaria de Salud para atencidn

médica) en la practica estos no tmplican diferencias sustanciales en ¢t uso en

cuanio a cambios a la infraestructura hospitalaria, abasto de mcdicamentos y

calidad de la atencidn, enure afiliados y no afiliados al Segure Popular de Salud.

2) Sin embargo, si existcn diferencias significativas en la percepcidn de los

trabajadores sobre los cambios laborales a panir de la implementacion del

programa dc Seguro Popular. v los usuarios respecto a la calidad de la atencion

recibida.
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CAPITULO 1V: ESTADO DEL ARTE

En este apartado, se presenta una sintesis de la revisidn documental de las investigaciones
mas relevanies que se han generado en relacion al tema general que comprende las
reformas a los sistemas de salud principalmente a partir de 1a década de los ochenta, asi
como documentos gue se han generado alrededor del lema central es decir, a parur de la
reforma al sistema de salud mexicano. La seleccidn bibliografica se realizé tomande en
cuema aguellos documentos que se relacionan mas direclamente cen ¢l tema. Estos se
presentan agrupados por eategorias tales como politicas y reformas, procesos de alencion y
procesos de trabajo en el area de la salud, y percepciones, y a su interior, cada una de ellas,

scgnin la perspectiva conceptual o la tendencia.

Politicas y reformas:

En lo correspondiente a las investigaciones sobre politicas en los sisternas de salud de
Latinoamérica, se identifiean principalmente dos tendencias, aquellas que podrian
considerarse criticas y que centran su andlisis principal en los cambios sucedidos a partir
de las reformas recalizadas a los sistemas de salud desde los ados setenta, de corte
neoliberal. En ellas se muesira o descobe la tendencia a mercantilizar el acceso a la
atencion médica, y los cambios que ello ha generade como consecuencia. Por otra parte,
encontramos investigaciones que se acercan desde una visibn mas institucionalista, ya sea
a nivel internacional o nacional, que plantean la justificaciéon de la aplicacion de estas
politicas como una alternativa para reducir el gasto piblico y promover la focalizacién de
la atencidn hacia los grupos socialmente vulnerados a fin de garantizar su atencion,
mediante la instauracién de modelos mixtes que combinan la participacién del sector

publico con el privado, Entre ellas:

Vargas, Vazquez v Jané (2002} rcalizaron un anilisis de las reformas a los sistemas de
salud iniciadas durante la decada dc los ochenta y noventa, encontrande que a pesar de la
aparente coincidencia en los objetivos de las mismas, la forma en la que se implemenun,

responde a conceptos y valores diferenes.
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En cuanto al andlisis de equidad en las politicas de reforna a los sisternas de salud, las
autoras se centran c¢n dos aspectos fundamentales: por un lado la equidad en la
financiacién y por otro la equidad en la prestaciéon de los servicios de salud.

En lo comrespondiente al tema de equidad y teorias de justicia, se basan en dos enfoques:
el enfoque igualitarista que se basa en el principio dc la capacidad de pago, y el enfoque
neoliberal que parte de los principios basicos del individualismio, el igualitarismo y la
libertad de agencia.

Respecto a la equidad en la prestacion de los servicios de salud, yetoman los conceptos de
Wagstalt et al (1991) que definen criterios tales como igualdad de tratamiento para igual
necesidad, igualdad de acceso e igualdad de salud.

Para poder ejemplificar estos concepios, analizan en caso colombiano para ilustrar estos
conceptos, se menciona que aunque los principios de equidad en el acceso a los servicios
de salud estan expresados en la Constitucion colembiana, el derecho colectivo es a la salud
y no sélo a la proteccidn de la misma. A pesar de que este principio de equidad expresado
en la Conssitueidén es igualitarista, en la prdctica, se ha establecido un Sistemma de
Seguridad Social basado en un enfoque liberal de la equidad, pues se ha segmentado el
acceso a los servicios de salud en funcién de la capacidad de pago del individuo y de su
status laboral, asi mismo en el disefio del POS (Plan Obligatorio de Salud) y del plan
subsidiado, s2 han empleado instrumentos de costo-efeclividad, siguiendo el enfoque
utilitarista de equidad. Por lo anterior, llegan a la conclusién de que la reforma del sisterna
de salud colombianc proponc inicialmente un medeio que es inequilativo, ya que
segmenta el acceso a los servicios de salud en funcion de vartabies que no dependen de la

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

Vazquez, 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 caracteristicas
especificas de cada pais, se comparten elementos comunes tales como las politicas de
descentralizacion y promocién de la participacién social, y la introduccién de reformas
basadas en la aplicacién de mecanismos de mercado y orientacién al cliente.

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

década de los setenta. cuando comenzd a generalizarse la incapacidad de los sistemnas de
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salud, centrados en hospitales y basados en ta medicina occidemal, para responder a las
nceesidades de la poblacién mas necesitada. Por otra parte, en la década de los ochenta y
principios de los noventa, al finalizar la guerra fria y producirse nuevos cambios en la
cconomia global, los cambios impactaron cn Ja formulacién de politicas pablicas y en la
percepcion del papel del Estado en la provisidn de servicios publicos, incluyendo el sector
salud, dando paso a la reduccidn del papel del mismo e introduciendo el modelo de
mercado.

Ante la recicnle preocupacion por la busqueda de la eficiencia, junto a las tendencias
politicas y econdmicas dominantes, los sisternas de salud han promovido estrategias de
mercado para mejorar sus servicios. En este contexto, se fomenta la participacién del
usuario como “cliente o consumtidor” a fin de que sus opiniones contribuyan a mejorar la
cahdad y cantidad de los servicios que cn teoria deberian de adaptarse a sus gustos y
preferencias.

En el marco de las reformas a los servicios de salud, se identifican varios enfoques de
participacion social, sin embarge los autores mencionan que el enfoque més recienic que
va en funcidn del mercado. es ¢l que se refiere a la participacion individual en la [ibre
eleccion de proveedores y aseguradoras, asi como la expresion de la satisfaccion y el

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

Por su parte, Gonzalez Rosetti y Maogollén {2002) realizan un estudio politico de los
procesos de reforma de salud en Colombia y México, desde principios de los aiios
noventa. En el andlisis ambos sistemas de salud las autoras toman en cuenta que, las
reformas dc salud han planteado la reorganizacién de su sistema cn torno a dos ejes
fundamentales. Por un lade, la creacidén de nuevos actores y organizaciones
fundamentalmente dentro del sector pavado que asumen responsabilidades de provision
de servicios de salud deniro de nuevos esquemas de colaboracién entre los sectores
piblico y privado. Por otro, la transformacién de los vicjos actores, o instituciones
plblicas prestadoras de servicios de satud existentes (institutos de seguridad social) para
que funcionen mediante nuevas regulaciones e incentivos, es decir, se modifica ¢l papel
del Estado y de los panticulares en la prestacion de los servicios médicos y en el manejo de

los fondos de salud.
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En esta investigacion se plantea que, en ambos paises, las reformas son planteadas e
instrumentadas por la decision cstratégica de grupos de interés tanto politico como
ccondmico, Jo que asegura la factibilidad de otro ¢je como es la creacidn de nuevos
actores y la introduccién al sistema de salud de mecanismos de mercade. Por tanto,
aunque las coaliciones politicas que defienden el starus guo en la que plantean como
objetivo ultime beneficiar a los usuarios de los servicios de salud, el presente estudio
encontrd que, cste grupo dificilmente puede influir sobre el proceso de reforma, pues los
usuarios raramente tienen la capacidad para organizarse y utitizar una accién colectiva en
defensa de sus intereses, por lo que su potencial para cjercer presion sobre los tomadores

de decisiones es muy limitada.

Lépez y Blanco {2001} mencionan quc a partir de inicios de la década de los ochenta, las
polilicas de ajuste estructural impactaron sobre cl financiamiento y organizacion de las
instituciones de seguridad social y de salud. Esto se tradujo en la aplicacién de propuestas
eficientistas que comenzaron a racionalizar los recursos, abaratar los costos, y simplificar
al maximo la prestacion de servicios, al tiempo que se redefinian las poblaciones hacia las
que se orizntaban estas politicas.

Los autores plantean que, durante la década de los ochenta, [a descentralizacion de los
servicios de salud constituyg la estrategia de mayor importancia para la reorganizacion del
sistema, estos cambios se apudizaron a partir de 1988 cuando se asumen en la politica
social las tesis neoliberales quc dan paso a la cenwalidad del mercado come organizador
de la vida social y econdmica. Esto a su vez se ve reflejado en un refuerzo a la aencion
masificada y barata quc solo garantiza los servicios del primer nivel de atencidn.

En lo que respecta a la década de los noventa, mencionan que de 1995-2000 el programa
de Reforma del Sector Salud propone la descentralizacién de los servicios de salud y la
implementacién de un paquete de servieios bisicos como ¢jes para la reorganizacién de las
instituciones que atienden poblacion 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
atencidén a la salud, limitando Ja interveneion estatal hacia la poblacion pobre dentro de

una légica dc beneficencia. Un eambio més es respeclo a la recomposicién del
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financiamiento con una reduceion del gasto social limitado a los paquetes basicos de salud

dando paso a la entrada de capitales privados.

Tetelboin y Conwreras (2006) realizaron una revision bibliografica sobre la trayectoria del
papel del Estado en et 4rea de salud hasta la reciente Reforma a la Ley General de Salud
en 2003, con la finalidad de ideniificar los cambios que dieron origen al surgimiento del
Seguro Popular de Salud. Como tesultados idemtificaron que apoyados en los principios
constitucionales, asi como en ¢! surgimicnio de las nstituciones de segundad social, ¢l
estado pude eumplir como Estado benefactor hasta 1982, aflo en el que se dio inicio a la
introduccién  de politicas de corte neoliberal que, apoyadas en recomendaciones
intemacionales emitidas por el Bance Mundial, dieron origen a la reforma a la Ley

General de Salud en abnil del 2003.

Por olra parte Sesma-Vazquez, Pérez-Rico. Sosa-Manzano ¢t al (2005) realizaron un
analisis sobre los motivos que generan que las familias mexicanas incluyan en gastos
catastroficos por motivos de salud. Come marco teorico de dicho analisis, los autores
tomaron en cuenta los planteamienos de la Organizacion Mundial de Ja Salud (OMS)
respecto a los objetivos fundamentales de los sistemas de salud tales como: mejorar la
salud de la poblacién local, ofrecer un trato adccuado a los usuarios y garantizar
proteccion financiera en materia de salud. Para la realizacién de este estudio, se basaron en
informacién obtenida de una fuente secundaria como fue la Encuesta Nacional de
Evaluacién del Desempefio 2002-2003, que contempld la aplicacién de cuestionarios a los
hogares y a particulares que fueron analizados a la luz de las propuestas metodoldgicas de
la OMS para el desempefic de los sistemas de salud en proteccion financierz a nivel
general y con la clasificacion de los componentes de gasio en salud de acuerdo con la
clasificacién realizada por el Sistema de Cuentas Nacionales del INEGI.

Los resuliados de este estudio fueron que, los hogares pobres, sin pertenencia a un sisicma
de scguridad social y residentes rurales, tienen un mayor riesgo de empobrecimiento por
motivos de salud en comparacién con los hogares de mayores ingresos, qUe cuentan con

scguridad social y urbanos. Respecto a los gastos catastroficos se obtuvo que mas del 60%
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de hogares incurrieron en alguno por causa de los medicamentos de atencidn ambulatoria

independientemente de la condicion de ascguramiento.

Pérez-Rico, Sesma-Vazquez y Puentes-Raosas, (2005) realizaron una tnvestigacioén donde
lomaron como objeto de estudio cuales eran los principales gastos catastroficos por
motivos de salud en la poblacién mexicana. Para la realizacidn de este andlisis, 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 Ja proteccién financiera. Se puso especial énfasis
cn este ultimo para evitar los gastos excesivos en materia de salud que exponen a los
hogares mexicanos a ta pérdida del patrimonto famihar, asi como el consumo de otres
bienes basicos como la educacion y la vivienda. Estudios previos identificaron como
variables cxplicativas el amafo del hogar, la condicion de aseguramiento, presencia de
discapacidad del algin miembro de la familia, asi como la ocurrencia de un parto en el
oltimo afo, por lo que en esta investigacion los autores rtrataron de identificar
determinantes del ambito poblacional, que pudicran ser Wtles para entender y explicar la
prevalencia de los gastos calastréficos en entidades federativas. Para la recoleccion de
informacion se basaron en datos obtenidos de la Encuesta Nacional del Desempefio 2002-
2003, que es una encuesta probabilistica de representatividad nacional y estatal,
seleceionando 5 entidades federativas en base al grado de marginacion determinade peor el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ).

Los realizadores del estudio concluyeron que, a nivel nacional, alrededor del 20% de los
gastos catastrdficos por motivos de salud son atribuibles a la compra de medicamentos,
que se ve incrementado cuando se combina con el pago de servicios de atencion
ambulatoria, El 7% de los hogares con gastos catastréficos se debieron tinicamente al pago
por servicios de atencion hospitalaria, mientras que [0s gastos por medicamentos, atencion
ambulaioria y su combinacién provocan en general, mas gastos catastroficos en los
hogares no asegurados que en los que cuentan con algln sistema de seguridad social, asi

como ¢n los hogares rurales y en los hogares pobres.

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

Institwio  Nacional de Salud Piblica realizaron una investigacion acerca de la
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documentacion de tendencias en cuanto a la proteccidn financiera en materia de salud a
mravés de un estudio descripuvo. Los autores tomaron en cuenta que el tema de justicia
financiera del sistema de salud, tiene un peso imporiante en la conformacion de politicas
sanitarias. Un indicador determinante de la falta de proteccidn financiera, es la proporcion
del gasto en salud que es financiada con los recurses de los hogares, siacién que se
agrava cuando se combina con falla de cobertura de los servicios de salud ¥ acceso a los

sistemnas de seguridad social.

Para el analisis se tomaron en cuenta 4 indicadores que tueron: 1) el mdice de justicia en la
contribucién financiera, 2) la proporcion de hogares con gastos catasiréficos en salud, 3) la
proporcion de hogares con gastos empobrecedores cuye gasto en salud los Heva a
sobrepasar la linea de la pobreza y 4) la suma de los hogares con gastos excesives en
salud, lo anterior a partir de los datos obtenidos de ta 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 posterisis en 1996, muestra un decline gradual afio con afio en cuanto al porcentaje de
hogares con gastos catastroficos, sin embargo, segin los autores, es hasta 2004 cuando los
indices de mejora alcanzan su nivel mas alto, que beneficia directamente a la poblacién
beneficiaria del Seguro Popular (SPSS). Por Gltimo concluyen gue el deterioro en materia
de proteccion financiera por gastos empobrecedores y gastos catastroficos, afectan a las
familias con y sin seguridad social, puesto que no hay cambios signifieativos entre los

gastos de ambas poblaciones.

Procesos de atencion y de trabajo en el drea de la salud:

Dentro de lo correspondiente a las investigaciones cuyo objeto de estudio se centra en los
aspectos de atencion a la salud, encontramos que exisien varas investigaciones
principalmente cualitativas que analizan la forma en la que los cambios a las politicas de
satud inciden en los procesos de atencién, pues cabe mencionar que wno de los principales
ejes en las reformas a los sistemas de salud de Laumoamérica incluye la participacion de

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

entre las investigaciones relacionadas con el 1ema encontramos a los siguientes autores:

Gallego y Navarrete (2006) realizaron un analisis cualitativo sobre los obstdculos y
oportunidades para la participacién percibidos por los actores implicados en la politica de
participacidn social de Colombia, mencionan que una parte importante de las reformas al
sector salud incluyé politicas de fortalecimiento de |a participacién de la poblacidn en la
toma de decisiones, ésta concebida a través de Ja nueva racionalidad politica que
organizaba la provision de la salud basindose en un modelo de mercado promoviendo el
conirol 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 obsticulos para la  participacién, caracteristicas y/o
comportamientos propios como si fueran factores modificables, en el caso de quienes
provenian de estratos bajos (poblacion mas excluida) atribuyeron su falta de participacién
al temor a perder los scrvicios de salud, en lo correspondiente al personal de salud,
ubicaron los obsticulos en lo correspondiente a la panicipacion de la poblacion y la
legislacidn, autopercibiéndose como actores con poca capacidad de cambio y contrel para
con Jos usuarios. Los formuladores de politicas, por su parte, ubicaron los obstaculos a la
participacién principalmente de las instituciones de salud. Lo anterior resulta una
contradiccion puesto que la iniciativa politica de participacion social pretende la apertura
del sistema de salud y una descentralizacién de poderes.

Los autores concluyen que, para promover la participacion social en el sistema de salud,
seria conveniente considerar y poner en practica las propuestas de todos los actores, asi
come un compromiso real para mantener y promover actitudes de confianza y tolerancia
entre instiraciones y usuarios asi como una capacidad de didlogo y respuestas frente a las

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

Por otra parte, Bronfman, Caswro, Zuiiga et al {1997) realizaron un analisis de los
principales obstaculos a los que se enfrentaban individuos y familias para la utilizaeign de
servicios médicos, mediante un andlisis cualitative de interpretacion socioldgica, que

considera la utilizacién de servicios no solo como un hecho social, sino como un tipo
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especifico de accidn social que se explica a partir de los significados que los individuos
construyen a traves de su interaceion.

Los resuliades del anélisis demostraron que los principales dilemas en la utilizacion de los
servicios de salud se encontraban relacionados principalmente con dos vertientes, una
vinculada con la organizacion de los servicios de salud, tales como un fuerte burocratismo
y rigidez en los tramites de acceso, prestacion y tratamiento médico, en 1odos los niveles
de atencion. La otra vertienic se relacioné con la atencién médica reflejada en una
insuficiente capacidad técnica, asi como la baja calidad del trato humano ¢n la prestacion
de los servicios, ademas 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 poblacion no derechohabiente. Esto genera en
los usuarios, un sentimiento de desconfianza hacia los servicios, que aunado a factores
socioculturales fortalece ¢l paradigma de la medicalizacion, reforzada por razones de
orden econdmico.

Por altimo, los autores afirman que el principal problema asociado a la utilizacion de los
servicios de salud, deriva de la distancia percibida por los usuarios entre ellos v los
propios servicios, fo que deberia de ser un faclor a tomarse en cuenta en el desarrolio de

politicas y programas encaminados a la reduccién de la misma.

Por otro lado, Ramirez, Néjera y Nigenda (1998) realizaron un estudio en México sobre
la percepcion de los usuarios acerca del funcionamiente del sistema de salud y sus
principales problemas, asi come la opinién sobre las opciones de reforma del sistema de
salud En la investigacién se tomaron en cuenta los aspectos generales del sistema de
salud del pais en tres dimensiones: percepcién del trato persenal, grade de burocracia y
gasto gubemamental en salud encontrando que la prioridad mas comun, sefialada por 33%
de los informantes, fue asegurar el acceso a la poblacidn a servicios de atencion médica y
permitir que toda la poblacién pueda pagar por la atencidn médica para su familia (15%).
Los resultados derivados de esta investigacién indican que los usuarios de los servieios de
salud mexicanos consideran que la calidad estd relacionada con Jas caracteristicas del
proceso de arencion en el 45% de los casos, 21% por el impacto o resultado de las

acciones en mejoramiento de la salud, 8% con las caracteristicas de la estructura fisica,
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humana v organizacional, y 16% con condicioncs de accesibilidad. Por otra parie los
motivos relacionados con la mala calidad se relacionan con los tiempos de espera, el
cobro de la atencion y la falta de resuliados en témminos de salud, por io gue los autorcs
consideran que estos aspectos podrian ser reflejo de aspectos de organizacién interna
coma disiribucion 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 ¢l desarrollo de mecanismos que permitan incrementar la calidad de los

servicios de salud en todos sus aspectos.

Por ultime, en lo que respecta a la pereepcion de los trabajadores de la salud y percepcién
sobre sus condiciones de trabajo, Pacenza y Cordero (200%) tomaron en cuenta para
evaluar condiciones y medio ambiente de trabajo aspectos relaciorados con: la percepcién
del medic ambiente de irabajo, condiciones fisico-ambientales, percepcidn del ricsgo
fisico, relacién salario-actividad-nivel cducativo, clima organizacienal y niveles de
satisfaccién personal en cuanto al trabajo reatizado. Dentro de los resultados se eneontr
que el clima organizacional esta directamente relacionado con la satisfaccidn personal que
a su vee se ve reflejada en los resultados del trabajo. Existen factores como la frustracion
y el agotamiento laboral que contribuyen a la calidad en ¢l servicio hacia los usuarios de
los servicios de salud y educacién. El 47% de los profesionales de la salud manifesté que
su tarea seria mds eficaz si recibieran mayor apoyo institucional y gubemamental. Las
auloras Opinan que como consecuencia de los cambios a las politicas de salud y educacién
se produce un aumento en la demanda del sistema piblico. Una de las principales
consecuencias ha sido el deterioro de la calidad en el servicio al tiempo que se precartzan
las condiciones e trabajo de los profesionales que desarrollan ahi sus actividades y son
un reflejo de la redefinicion de las relaciones Estado/sociedad ante las politicas de ajuste

estructural.
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CAPITULO V: ESTRATEGIA TEORICO-METODOLOGICA

5.1 Los conceptos fundamentales del estudio:

Para los fines de esta lesis, es necesario realizar una construccidn tedrica sobre las
categorias que enmarcan el problema a investigar, a saber, aquellos que permitcn
comprender el problema de la atencidn de salud y sus condiciones en determinada
poblacién, como es la poblacion infantil. Para ello se retomaron conccptos como Estado.
politica social, politicas de satud, instituciones médicas y procesos de trabajo, ya que a

partir dc ellos es donde se dara el sustento tedrico para realizar la presente investigacion.
ESTADO:

Aunque cxisten diversas interpretaciones en la definicidn del Estado, desde la perspectiva
del matenialismo histdrico, De la Garza (1992) retoma una conceptualizacion gramsciana,
donde aparecen de forma evidente las relacioncs complejas entre sociedad civil y politica,
que permite ampliar la visién sobre el Estado, sin excluir de elia la relevancia de una
sacicdad clasista, pero incorporando articulaciones decisivas para explicar las relaciones

caracteristicas enire Estado y economia y Estado y clases socialcs.

Para fines de esta tesis centraré el analisis en las caracteristicas.-del Estado Capitalista
dentro del régimen de bienestar liberal, (Esping-Andersen, 2000) este tiene sus origenes en
ef siglo XVII como un Estado minimo y se caracleriza por la necesidad de imponer limites
al poder politico con el fin de aumentar la esfera de libertad del individuo, asi cormo de sus
garantias individuales naturales al tiermpo que trata de despolitizar las relaciones
econdmicas y sociales; reduce el concepto de sociedad a una esfera constituida por
produciores y otra por ciudadanos y se sintetiza en 3 elementos fundamentales que son:
individualismo, es decir fa sociedad como suma de las acciones individuales vy racionales
con conexion entre los medios y los fines, cuya sumatoria de acciones genera el bienestar
general; naruralismo, como la creencia de la naturaleza humana inmutable v sujeta a leyes
universales donde el hombre es propietario de sus capacidades, la sociedad un conjunio de

las relaciones individuales entre propietanios v la socicdad politica como protectora de la
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propiedad y reguladora del mercado. Y por ultimo el progreso de la sociedad basado en la
razon cen leyes naturales y con un coneeplo abstracto de libertad. Todas estas teorias
tiencn como base el racionalismo, el empinsmo y el cardcter fijo de los fines.

Por otra parte, Belmartino dcfine al Estado como un espacio de condensacion de una
relacién de fuerzas, como regulador de las relaciones sociales y factor de cohesion en una

formacton social (Belmartino, 1992)

En el caso de la teoria 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 aflirmacidon de que el Estado en la sociedad capitalista sirve
fundamentalmentc a los intcreses de la clase capitalista, es decir a la clase encargada del
control de los medios dc produccidn. Para la teoria instrumentalisia las investigaciones
sobre los intercses de la clase capitalista sc asocian principalmente al estudio de la clase
gobernante, los mecanismos mediante los cuales ésta se relaciona con el Estado vy las
relaciones entre las politicas estatales y los intereses de clase que pueden darse mediante
conexiones entre actores siluados en esferas de poder de diferentes instituciones
mtermediarias de la vida social ya sea a través del manejo de las politicas de Estado o
ejerciendo presidn sobre él. En cambio, a tcoria estructuralista rechaza la nocidn de que el
Estado pueda ser comprendido como un simple “instrumento” en manos de la clase
dormninante, por lo que plartea que las funciones del Estado estan amphamente
determinadas por las estrueturas de la sociedad, mas que por las personas que ocupan
posiciones en el poder estatal, por lo que centra su analisis en la estructura de clases de la
sociedad, asi como la forma en la que el Estado trata de neutralizar ¢ desplazar diversas
contradieciones como la econdmica que sc cenira en ¢l cardcter cada vez mas social de la
produccion y en la apropiacion privada del produclo excedente por la otra. Desde la
perspectiva hegeliano-marxista el Estado es una mistificacion, una institucidn concreta que
sirve a los intereses de la clase dominante, que intenta autorretralarse come sirviendo al
conjunto de la nacidn, desdibujando con ello los perfiles bisicos del antagonismo de clase.

Asi ¢] Estado representa una universalidad falsa, una “comunidad iluseria™.
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Por su parte, Offe introduce el concepto de “mecanismos selectivos™ como una via para
comprender la estructura interna del Esiado, estos constituyen un amplio range de
mecanismos institucionales dentro del aparato estatal gue sirven a tres funciones
esenciales: la seleccidon negativa, que excluye la actvidad estatal a Jos intercses
anticapitalistas a wavés de mecanismos como la estructura, la ideologia, el proceso y la
represion; la seleccion positiva, que a partir de las alternativas restantes selecciona las
politicas que favorecen al capital como son las “politicas de asignacién™ v las “politicas de
produccidn™ ya sea limitandose a la regulacion de recursos va producidos, o
comprometiéndose en la produccion de bienes y servicios que se requieren para el proceso
de acumulacidn; y por 1ultimo, la seleccion enmascarante donde las instituciones estatales
mantienen una aparente neutralidad al tiempo que marginan alternativas anticapitalistas.
También hace mencidén a que todos estos mecanismos, aumentan y marcan ain mas las
contradicciones entre el papel del Eswado y el proceso de acurmnulacidn, exigicndo un
compromiso racional en el proceso de praduccion, y siendo las estructuras internas del
estado quienes determinan la naturaleza de ciase como Estado capilalista.

En el caso del estado capitalista con un régimen liberal. las parantias sociales se Iimitan
lipicamente a los “malos resgos” o “riesgos inacepiables” es decir, adopta una definicién
restringida a la hora de elegir que sujetos tienen derecho a dichas garantias, esto es, a
traves de las comprobaciones de los medios de vida o de los ingresos para averiguar el
grado de desamparo y de necesidad. Otra caracteristica de la politica liberal, es que es
residual en el sentido que abraza una concepcidén restringida acerca de qué ricsgos se
deben de considerar “sociales”, un tercer aspecto se refiere al fomento del mercado dentro
de los programas de seguridad social, esie planteamiento culitva dos dualismos: los sujetos
de riesgos aceptables pueden valerse par si mismos en el mercado, mientras que los de
riesgos inaceptables pasan a ser “dependientes de la asistencia social”. (Esping-Andersen,
2000)

A su vez, estos planteamientos sc ven reflejados en la implementacion de las politicas
sociales, que en el marco de una sociedad capitalista estarian relacionadas eon el proceso
de reproduccion social y determinadas por las demandas de diversos actores sociales o
que se relaciona con la forma en la que se ven instrumentadas politicas publicas

especificas. (Granados, Tetelboin y Torres, 2006).
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POLITICAS PUBLICAS:

Segun Oszlak, (1982) estas en su conjunto pueden ser vistas como sucesivas tomas de
posicign del Estado frente a cuestioncs socialmente problematicas, de tal manera que la
formulacidn e implementacion de tales politicas es la actividad esencial de este.

Por tanto, para poder analizar esta relacién se requiere ubicar al Estado como “una
instancia de articulacidén y dominaciéon de la sociedad, que condensa y refleja sus
conflictos y contradicciones tanto a través de las varjables tomas de posicién de sus
instituciones, como de la relacion de fuerzas existentes en estas”. Esto introduce un
eletnente importante ya que se concibe el ambito institucional del Estade como “una
privilegiada arena de conflicto pelitico, donde pugnan per prevalecer intereses
centrapuestos y se dinmen cuestiones socialmente problematizadas”, come la atencién al
procese 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 ¢ implementa la politica publica. Pereira Reis define a las
politicas plblicas como "las taducciones técnico racionales de soluciones especificas del

referido juego de intereses de politica" {Reis, 1989, citado en Tetelboin, 1992)

De acuerdo a esta eoncepcioén del Estado, el papel que juegan los actores de la sociedad
civil en la materializacion de la politica ptiblica estd en relacidén a que el comportamiento
de estos condieiona los alcances de la implementacién de politicas, al mismo tiempo que
son afectados por la misma. De tal manera que la “relacién Estado-Sociedad” sc concreta a
través de “sucesivas ‘tormas de posicion’ {o politicas) de diferentes actores soctalcs y
estatales, frente a cuestiones problemalicas gue plantea el propio desarrollo de la
socicdad” (Oszlak 1982),

En este contexto es imporante recordar en el capitalismo existe una contradiccion
fundamental originada en la busqueda de extraccion de valor para ser acumulado de
manera privada y la neeesidad de reproduccién de la fuerza de trabajo, ya que “en teoria cl
trabajo sc realiza para satisfacer las necesidades y reproducir al individuo vy la sociedad;

sin embargo, el trabajo asalariado no da para cubrir esta satisfaccién, se habla enlonces de
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una contradiccidn capital-trabajo entre cuyas cxpresiones destaca la enfermedad, la
nutricidn v fa alimentacion. Qtra de las expresiones de esta contradiccion es la
confrontacién que se establece entre las clases subordinadas y las clases dominantes; ¢s en
este aspecto que se identifica la intervencion publica del poder; dado que los intereses
contrapuestos entre las clases subordinadas y dominantes genera conflicto social”

(Granados, Tetelboin, y Torres, 2006).

Debido a esta conflicliva permanente derivada de la naturaleza del modo de produccion
capitalista, la instrumentacién de polilicas publicas, y especialmente las politicas soctales
adquieren una relevancia especial pues st bien es términos generales son respuestas a la
cxpresion de necesidades por parte de la poblacion, 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 reproduecidn de la fuerza de rabajo por un

lado y genera una mayor productividad” (Granados, Tetelboin, y Torres, 2006).

POLITICAS DE SALUD:

El hablar de politicas sociales y especificamente de politicas en salud nos remite al papel
del estado frente a estas, de hccho, el andlisis de politicas sociales son un medio que
permiten el estudio del estado. De cada nocién de estado se derivan respectivas nociones
de politica social. En términos generales en el liberalismo clasico se considera que el
Estado no debe intervenir ¢n la economia para corregir las desigualdades sociales y que
por lo tanto debe intervenir minimamente en las politieas sociales, considera que el mejor
mecanismo para la distribucién de bienes para la satisfaccién de necesidades es el libre
mercade, en ese sentido las politicas sociales se consideran perjudiciales.

En el Marxismo clasico se niega que el esiado capitalista pueda proveer el bienestar a las
clases trabajadoras ¢ remediar los males que el mismo crea, pucs significaria ta existencia
de valores que chocan con las instituciones capitalistas, por lo que no se puede hablar
propiamente de una politica social, otros enfoques sobre la teoria marxisia consideran que
la politica social tiene en el capitalismo funciones que se relacionan por un lado con la

reproduccién de la fuerza de trabajo y la acumulacidon de capital, y por el otro con la
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legitimacion del estado para alender 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 politica publica (Gerschman,
1990).

En este sentido es que se considera que las politicas sociales, como ejercicio pablico para
resolver el conflicto social, en su dimensién mas concreta “hace refcrencia a fa provision
de scrvicios pablicos diversos como salud, educacion, urbanizacion medidas en el terreno
ccondmico, subsidios al eonsumo, subsidios al consumo, controal de precios, medidas
arancelarias para proteger la produceidén nacional y redistribucion del ingreso” (Granados,
Tetelboin y Torres, 2006). Las caracteristicas especificas que adquiere se relactonan a un
largo proceso de desmercantilizacidn, obtencion de reconocimiento de derechos sociales
(entre ellos el derecho 2 la salud) y por tanto representan el otorgamiento de satisfactores

que no son adquinbles mediante ¢l salario.

Por ello, el analisis de la politica de salud desde una perspectiva fcdrica requiere tomar en
cuenta dimensiones como la desmercantilizacidn, la adquisicion de derechos, la gestion de
la fuerza de trabajo y los efectos del ejercicio de cstos derecho en la estratificacion social
(Esping-Andersen, 1991}, todas las cuales permiten configurar el régimen politico vigente
en el cual se formulan e instrumcntan las politicas de salud. Esping-Andersen (op. cit.) ha
clasificado tres tipos de regimenes segin las caracteristicas que adquieren estas
dimensiones, en donde el gje central la categoria de desmercantilizacidn la cual se refiere
al punto en que las politicas de salud permiten que esta necesidad basica sea cubiena sin
que los individuos se vean obligados a ingresar al mercado laboral como medio de
proveerse los medios para satisfacerla. Por estratificacion se entiende una “forma activa de
ordenamiento de las relaciones sociales”. En un caso, la atencidn a los comprobadamente
pobres, se promueven los dualismos sociales (entre quienes las rectben y quienes na). por
otra parte, el medelo previsionista se promueve la divisién entre asalariados por medio de
la aplicacidn de programas distintos para distintos grupos como conjunto dc derechos y
privilegios particulares, con lo cual se pretende asegurar la lealtad de estos sectores. Esia
actuacion estaria en el modelo de politica social de tipo corporativo. En contraparte con

ambos, una allernativa es el sistema universalista el cual promueve, en cuanto a estructura
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social, la igualdad de estatus, pretendiendo establecer la solidandad entre las clases. En
cuanto a los derechos, estos estan ligados, dependiendo del régimen politico al que nos
refiramos, a si estin reconocidos formalmente en la legislacion del pais pero en la practica
requieren de la insereidn laboral para ser ejercidos, 1o 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, estaria ligada al modelo previsionista y tendria también la
caracteristica 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 cardcter de ciudadano de los integrantes de esa sociedad, sino bajo el entendido de

ser “‘seres bumanos”.

Por su parte, Ozslak {1984) menciona que Ja concepcion de ciudadania es el fundamento
mas congruente del Estado dentro de la sociedad capitalista, como una modalidad
abstracta en la relacién 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 corporiza en imstituciones que,
aunque postulen un fundamento abstracto, no pueden dejar de ser, en sus acciones,

omisiones o impactos, una esfera concreta habitualimente perceptible como tal.

INSTITUCIONES DE ATENCION MEDICA Y PROCESOS DE TRABAJO:

Dentro de la sociedad capitalista el Estado aparece eomo un elemento importante ya que
es a través de sus instituciones donde se articula con el capital, Al mismo tiempo es
cncargado de la formulacidn e implementacion de las politicas sociales como respuesta a
las demandas de la sociedad, las que a su vez, tienen coherencia con la 16gica global pero
son moduladas por las fuerzas entre capital v trabajo por lo que su implementacidn en cste
caso de las politicas de salud, venc un impacto directo sobre los procesos de salud-
enfermedad-atencién de los individuos.

En lo que rcspecta a proceso de trabajo y produccién de servicios de atencidn médica,

estos pucden considerarse como una respuesta social al proceso salud-enfermedad
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influenciados a su vez por otros determinanies de tipo politico-ideolégico, economicos y

saciales. (Castillo, 1993)

Por otra parte, es importante indicar que estos no pueden excluirse del analisis de atencidn
médica, pues forman parte fundamental de ¢lla y son un reflejo de la implementacion de
politicas y reformas que asume el Estado en momentos histéricos. La légica de la
reprodduccion social encuenira en los servicios de atencién médica una actividad
fundamenual, toda vez gue este proceso de trabajo es uno de los que participa de forma
més directa cn el proceso de reproduccidn social y biologica de la fuerza de trabajo, y para
cl caso de esta tesis en la forma de repreduccion y mantenimiente del ejército de reserva
bajo una logica estatal del acceso al derecho a la salud, lo que a su vez contribuye al

manienimiento del equilibrio social.

Por ello, la prestacién de servicios de atencidn médica otorgados por las insituciones
estatales, constituyen una estrategia de legitimacién social de una politica determinada, al
mismo tiempo gque se lcgitima también, el modelo econdmice vigente, mediante la

implementacién de politicas de alto impacto a bajo costo.

ACTORES SOCIALES:

Un concepto mas que se retoma dentro de cste marco, es el correspondiente a la definicién
de actores sociales, que, como algunos autores plantean, se erige como herramienta para el
analisis de las politicas publicas, ya que estos cxpresan y representan intereses en pugna,
“...por definir o redefinir un determinado cauce para los procesos sociales” (Tetelboin,
1992). Garretén, define a los aetores sujctos como los "portadores de aecién coleetiva que
apelan en su discurso 0 en su comportamiente a principios de estructuracién, conservacion
o cambio de la sociedad...” (Garretén 1985, citado en Tetelboin, 1992) lo que, en palabras
del mismo autor ¢onstituye una articulacion necesaria entre el Estado y la sociedad civil.
Desde la perspectiva de Oslak y O Donell {1976} el andlisis de las pelilicas sirve para
entender los procesos sociales y politicamente significativos, pucs su estudio puede ayudar

a la comprensioén de la relacién dindmica existente en los provesos que originan politicas,



46

ambitos y la forma en que los actores sociales se involucran dentro de los mismos. En el
campo de la salud autores como Pinheiro y Madei (2001) afirman que “...los servicios de
salud se conslituyen en un escenario vivo donde actian algunos actores soeiales distintos
en el desarrollo de sus pricticas, generando diferentes percepciones scbre  lo que se
demanda o se ofrece en materia de salud” (citado por Femnéndez, 2008).

Los actores sociales suponen mas que una representacion de inlereses comunes, pues dicha
representacion da cuenta de una dindmica en las estructuras y los procesos lo cual explica
la conformacién de los campos de interds, asi como la acumulacion de poder a partir de la
pugna de los intereses de los actores en un contexto especifico (Belwnartino, 1992).

Dentro de esta investigacion, se oman en cuenta los aclores sociales como tos personajes
que son receptores de la aplicacién de las politicas y, que a nive! indiv‘idual permiten
acercarse a la dindmica social que da cuenta de intereses y posibilidades, y permiten

acercar el discurso con respecto a las praciicas institucionales.
PERCEPCION:

Dentro de la percepcion, 1a nocidn de la apariencia nos remite a que la realidad no es algo
que se manifieste como algo transparente a nuestro conocimiente, por lo tanto, la
comprensién de lo real requiere de un esfuerzo cognoscitivo que ordene lo dado a la
experencia sensible y que al mismo tiempo permita ir mds alla de ello. Por otro lado, el
concepto de pereepcidn obliga a la consideracién de la apariencia como algo
intencionalmente engafioso y dafiino, pues la apariencia podria estar al scrvicio de
intereses oeultos que pretenden maniener lejos el verdadero ser de las cosas para de ese

modo mantener cierla situacion.

M. Beltrdn “distingue 3 posiciones basicas en tomo al debate cpistemolédgico de cémo la
ciencia social debe attontar la distincién entre realidad y percepcién de la misma y en
orden a eila, definir sus objelos, las perspectivas son:

a) Desde la ontofilia lo verdaderamente importante €5 la cosa en si, de modo que la

apariencia debe ser superada para desenmascarar la autémica realidad.

* M. Belwan, La realidad social, Tecnos, Madnd. 199) p.14
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b) Desde la_fenomenniogia no hay mas rcalidad que la que se nos da en la representacion
por lo que, desde el punto de vista epistemotogico, no tiene senudo distinguir entre
realidad y apariencia, pues lo que existe es lo que parece existir.

¢) La tercera posicién parte del heeho de que las cosas no siempre son lo que parecen ser.
Tanto lo real como lo aparente son igualmente reales, cuando menos en sus cfectos. Tanto
lo que es como el mode en que lo real se presenta tienen estatuto de realidad y, por ello, la

ciencia social debe interesarse por ambas.

Desde la corriente fenomenoldgica, existen diversas interpretaciones y conceptos de la
filosofia existencialista en los aportes de Merleau Ponty, Le Breton y Husserl.

Para Merleau Ponly su ensefianza principal fue demostrar que nuestro conocimiento no
versa de sensaciones sino de percepciones, enlendiendo 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 come un sistema de
sustituciones en donde una impresion anuncia otras impresiones sin nunca dar razon de
ellas; en donde las palabras dejan esperar unas sensaciones como deja el ocaso esperar
la noche. La significacion de lo percibide no es mas que una constelacion de imdagenes

que empiezan a reaparecer sin razon alguna’®

Para la fcnomenologia, las cosas preexisten materialmente, pere también es evidente gue
stempre vemos determinados aspectos de la cosa de manera continuada, como si estos
fluyeran a través de nuestra percepcion. Husserl distingue la conciencia actual de la
conclencia potencial. Vistas las cosas desde 1a primera {es decir, desde el acto de percibir,
sentir, temer, etc.) la preexistencia de] mundo malerial no tiene ningin tipo de
importancia; pero vistas desde la potencialidad de la conciencia (el ir hacia [as cosas
mismas) presuponc la existencia material de las cosas. que sc nos dan mediadas por

distintos horizontes de aprehension.

En ¢l mismo orden de ideas, al percibir un determinado aspecto del objeto al que nos

enfrentamos, lo que nos aparece eomo oculio es completado como si realizdsemos una

* Merlgau Ponty Maurice, Fenomenologio de lu percepeicn. Ednerial Allaya, Bareelona, 1999, p.37.
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especie de sintesis dialéctica, dice Husscrl al respecto que “Viendo [la cosaj, la imagine
constantemente junto con todos los lados que en modo aiguno me estan dados, tampoco
bajo la forma de un hacer presente previo infuitivo. Asi pues, la percepcion tiene
conscencialmente en cada caso un horizonte perteneciente a su objeto (af objeto en cada
caso mentado en ella) . Por lo tanto, las representaciones que lenemes de las cosas se van
ligando en una continua formacion semporal de sentido, pero su identificacion plena
requiere de un esfuerzo colcctivor "En este conrexto. los co-sujetos de esta experiencia
son, ellos mismos, para mi, y cada uno de ellos es un horizonte abierto e infinito de
hombres que posiblemente se encuentran y gue. entonces, enfran en una conexion actual

: Co
conmigo y entre si

’
\

Inidad dle .
Percepeion . HnlESS

vivencial

Pereepeion

En el siguiente esquema, las lincas 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. Husser] remarca que las esencias son identidades sintéticas
resultade de una multiplicidad de fenémenos vivenciales, que harian las veces de
momentos dialécticos.

Por otra parte, David Le Breton menciona que “fa percepcion no es la huella de un objeto
en un drgano sensorial pasivo, sing una actividad de conocimiento diluida en la evidencia
o fruto de una reflexion. Lo que los hombres perciben no es lo real sino ya un mundo de
significados” es decir, a partir de la percepcion se da el significado v a través de este se
accesa al conocimiente y a la palabra, aunque sea para expresar confusién ante algo en
particular, en sintesis, la percepcion no es la realidad, sino la manera de sentir la realidad

mientras que el Jenguaje actia como mediador donde “la palabra capta la percepcion en

" Husserl Edmund, La erisis de fus ciencias enrgpeas. Editonial Critica, Barcclona, 1991,
. N
Ibsd, p173.
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su prisma significante y le proporciona un medio para formularse... aunque muchas veces

; . T
es excedida por las percepciones sensoriales

A diferencia de la fenomenologia, en el marxismo cientifico existe la pretension de
superar la apariencia dc la realidad para poder descubric tras clla el verdadero ser de lo
real; lo inmediato y aparente condiciona tanto la concepcidn del observador que esle
tiende a naturalizar su percepcién inmediata y a considerar que el orden social que
contempla no es sélo lo gue hay sino o que debe de haber. La necesidad de desocultar lo
real viene dada por la naturaleza del objeto. Una ciencia de las apariencias no seria, pues,
olra cosa que ideologia y su efecto ¢l de la reproduccidn del orden establecido,

Por 1anto, para Marx la comprensidn de la realidad social se da mediante “ef camino de
la ciencia” de que va de la apariencia a la esencia, es decir “el camino que va desde la
objetividad va dada a la construccion social de tal objetividad: por tanto una reduccion
del dato a su construccion por sujetos en interuccion, un proceso que a pariir de lo dado

va en busca de su autor y de la praxis que le dio origen”®

agrega que en el modo de
produccion capitalista la alienacion del hombre objetivado en el producto de su trabajo se
ve ocultada por el fetichismo de la mercancia, por lo tanto hace un llamado a contemplar
“lus reluciones materiales entre personus y relaciones sociales emtre cosas”. Lamo,
Gonzilez y Torres coinciden en que el marxismo “sociologiza” todo un sistema de
perccpeidn puesto que no se rata solo de que la realidad sea filtrada por nuestro sistema
de percepcidn bioldgico, sine de todo el sistema categorial con el que se percibe ¢s ¢l

resultade de una elaboracidn histdrico-material.

PERCEPCION INTERPERSONAL Y CONDICIONES SOCIALES QUE INCIDEN EN
ELLA:

Para los seres humanos que interactuamos en medios ambientes sociales, la satisfaccion de

las necesidades y la adaptacion ocurren en relacion a otras personas, por tanto la manera

¥ Lc Breton David, £l sabor del mundy Una anirapologia de los seniides Editorial Nueva Visién, Bucnos
Aijres 2007,

1® Lamo, Gonzalez y Torres, La seciologia del canocimienta v de fu ciencia. Editorial Alianza, Madrid,
1994,
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en la que se da la percepeién interpersonal es fundamental para la supervivencia y para la
calidad de la mismra.

Existen varias condiciones sociales que influyen sobre la percepcion interpersonal. Desde
la perspectiva de la psicologia social se toman en cuenta los prejuicios que unr grupo social
puede mantener hacia otros, con mayor frecuencia hacia una minoria no integrada a la
cultura dominantc y distante al poder social, Sherif y Shcrif opinan que “cuando las
relaciones intergrupales se caracterizan por el dominio o la subordinacién, los grupos
dominantes controlan las oportunidadcs y el mivel de logros que otros tienen a su
disposicién. Las distancias sociales entre varios grupos tienden a seguir el orden
establecido por el grupo dominante. Las imagenes de la gente cn la escala de distancia

social fluyen hacia abajo desde el paderose y fuerte hasta el subordinade (...) *"'

Dentro de un contcxto relacional, puede darse la asignacién de roles, entendidos coimo un
conjunto de funciones que un individuo desemperia en un grupo social, de acuerdo a las
expeclativas del grupo siende commplementarios unos con otros como en este caso, los
roles de personal de salud-paciente o prestador de servicio-usuario. Para el desempefio de
este papcl cabe aclarar que existen normas quc determinan cudl es la adecuada
representacion que cumple con las expectativas del grupe. Sin embargo, este ultime punto
puede generar confusién, pues cuando existe un conlacto interpersonal dentro dc una
situacidn especifica donde siempre se juegan los mismos roles, la percepcién puede verse
alterada al pensar que uno interactda con la persona cuando en realidad lo hace con el

individuo que esta cumpliendo cierto papel en la sociedad.

Schachtel distingue dos tipos basicos de percepcion interpersonal: autoeéntrica que se
caracteriza por oca o ninguna objetivacién; el énfasis recae sobre lo quc la persona siente y
coma lo siente y €l sujeto reacciona a algo que ye e presenra. En la percepcién aloeéntrica
hay objetivacion y el énfasis recae en lo que es €] objeto. es menos pronunciada la relacion
que hay enuwe cualidades sensoriales percibidas y los sentimientos de placer-desagrado,

trata de “aprensar el objcto” .

" Sheniff Muzafer v Sheriff Carolyn, Psieologia sociuf. lara, México, 1975.
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En cuanto a los factores subjetivos que alteran Ja percepcion interpersonal, Fernandez
distingue como primer factor las necesidades, es decir, si estas son cubiertas por ¢l otro ¥
de que forma; las emociones que son indispensables para un conocimiento objetivo y
critico ¥ por ultimo la utilizacién de “mecanismos de defensa™ u “operaciones de

seguridad” .

5.2 Estrategia Metodolégica:

El trabajo tiene dos partes fundamentales. Por un lado el andlisis de la politica de salud a
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 creacion del Seguro Popular, asi como los cambios que
conllevan en términos de cobertura y financiamiento.

En segundo lugar, se realiza un acercamiente a un estudio de caso para conocer como se
implementa la politica para ¢l caso de las enfermedades pedidtricas en el tercer nivel de
atencion.

La estrategia general contiene diversos acercamientos, que integra niveles y aspectos, en
tal sentido se utiliza una triangulacidn de meétodos para obtener informacion que permita

dar cuenta del objetivo general, a través de:

= Fuentes secundarias: Leyes, reglamentos, manuales, estadisticas.

= Fuentes primanias: Entrevistas y observacion.

Cabe mencionar que dichas estrategias fueron utilizadas de acuerdo a las pares que

integran esta investigacién y que se describen a continuacion.

5.2.1 PERIODO DE ANALISIS:

El periodo en que se enmarca el esiudio es 2003 a 2009 y contiene dos etapas. La primer,
comprende un analisis de la politica de salud. especificamentc de) Sistema de Proteccion
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. Esta repetido e inconcluso como el

anterior
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La scgunda etapa, corresponde al “estudio de caso™ se realizd en el Hospitat Infantil de
México, y se propuso conoccr, por un lado, las caracteristicas operacionales y financieras
de los padecimientos infantiles que requieren atencion médica de tercer nivel incluidos en
el catilogo de enfermedades catasiroficas del SPS desde su crcacion y entrada cn
operacién en el Hespital en 2003. En segundo lugar, enmarcado en ¢l punto anterior, las
opiniones del personal de salud y de los usuarios sobre el proceso de implementacién del

Seguro Popular en este centro de atencién de tercer nivel de atencién.

5.2.2 UNIDADES DE ANALISIS DE INVESTIGACION:

Promera parte: Anéalisis de la politica de salud

Esta sera estudiada, dada su importancia en el cambio de las politicas piiblicas y de salud,
a partir dc la Reforma a la Ley General de Salud en el aflo 2003 cuando sc generan
cambios sustanciales en ¢l otorgamiento de la atencidn a la salud, denro de sus leyes,
programas y planes que a su vez influyen en las politicas locales de las instituciones de
salud federales, que son las encargadas de proporcionar fa atencién a los usuarios finales,
por lo que el estudio de las politicas de salud nos ayuda a generar un adecuado marco para
observar, cn un primer momento ¢l nivel macre, los cambios sucedidos a partir de la
crcacidn del Sistema de Proteccion Social en Salud {SPSS), asi como sus estraicgias
econdmicas politicas y sociales que influyen para, en un segundo momento, observar la
forma en la que se instauran dentro en las politicas loeales de una institucion bospitalaria
plblica de tercer nivel enfocada en la aiencion infantil, lo que constituye ¢l segundo objeto
de anédlisis de esta investigacidén. Cabe mencionar que en esta primera parte el analisis scra

a partir de la informacion recolectada de fuentes secundarias como son:

1.1.  Politica de salud a nivel nacional: la politica de salud es la orentacién que el
gobicmo en lumo le otorga al sistema de salud. Para ello, se revisaran los cambios al
sistema de salud en fuentes secundarias como son documentos oficiales entre los que
se encuentran Jas definicioncs generales y particulares, que se estudian a través del
Plan Nacional de Salud vigente, el Programa de Scguro Popular, ¢l Catdlogo Universal

de Servicios de Salud 2008 y 2009, v los manuales de Gestion y Evaluacion del
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Sistena de Proteccidén Social en Salud, donde se buscaran datos referentes a la
cobcrtura de la atencidn, les diagnosticos incluidos demiro del catdlogo dc
intervenciones, los resultados de las evaluaciones bechas al programa en términos de
impacto a nivel nacional.

[Las dccisiones formales, se estudiardn a través del Diarnio Oficial de la Federacion,
y la Ley General de Salud.

Los programas federales existentes para la atencidn a la salud de la Infancia: Se
revisaran la Norma Oficial Mexicana para la atencion de la salud de] mido, el
Programa Nacional de Accién para la Infancia y la Adolescencia 2001-2006, asi como
documentos expedidos por el Consejo Nacional para la Prevencién y ¢l Tratamiento
del Cancer en la Infancia v la Adolescencia en donde se¢ buscaran datos relacionados
con las politicas para la atencidn de la infancia, y Jos programas prioritarios segun
grupe de edad.

El financiamiento: se realizara una revisién de datos respecto al gasto en salud y
sus formas de dismibucién en cuanto a gasto publico y privado, asi como el
presupuesto destinado a la poblacidn con seguridad social, con afiliacién al Sistema de
Proteccion Social en Salud y a aquella gue no cuenta con ningun tlipe de scguridad
social, dicha informacién serd consultada de fuentes secundarias con cifras oficiales
come son los datos de la Comisidn Nacional de Proteccion en Salud, el Sistema de
Cuentas Nacionales y Estatales (SICUENTAS) y el Manual de Cuentas en Salud de la

Direccion General de Informacion cn Salud 2001-2005 enlre otros.

Segunda parte: estudio de caso.

El analisis central de esta segunda parte, es ¢l estudio de caso dentro de una institucion del

tereer nivel encargada de la atencion pedidtrica a nivel federal, para fincs de esta tesis se

ha e¢legido el Hospilal Infantil de Mcxico “Federico Gémez” por ser una insiitucion
altamente reconocida en el cuidado de la infancia a nivel nacional que ha implementado cl
programa de Seguro Popular a partir de 2003 en la inclusidn de pacientes oncoldgicos,

ademds de contar con una relacidn laboral por pare de Ja autora, lo que facilita el acceso a

la informacién dado el conocimiento previo que se tiene sohre ¢l funcionamienio médico y
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administrativo del mismo; es importante recordar que el presente estudio se sitia en la

perspectiva del analisis de las politicas y los sistemas de salud y los efectos en la atencidn.

La estrategia metodologica correspondiente ab estudio de caso comprende diversos

acercamientos, niveles y aspectos, segin tipo de fuente, que se deseriben en lo siguiente:

2.1 Fuentes primarias: consiste en informacién cualitativa a obtener mediante:
2.1.1 Observacién de las condiciones gencrales de ateucién {que incluye las
caracteristicas de la infraestructura hospitalaria, de la ateneién misma y de las
relaciones de quienes conviven en este espacio).
2.1.2 Entrevistas a personal de salud y usuarios que estén vineulados o no al

Seguro Popular.

2.2 Fuentes secundarias: consisten en informacidn fundamentalmente dec tipo cuantitativo
disponible en los anales del hospital, cuya imponancia radica en que permilen dar

contexto a la parte prineipal de este esiudio, dc earacter cualitativo. Estos son:

2.2.] Estadisticas basicas del hospital en relacion a:
= Pacientes: niimcro y caracteristicas de pacientes que son atendidos
en ¢l HIMFG.
= Personal: numero vy tipo de personal que atiende a inscritos en el
SPS y no inscritos.
= Financiamieno: datos sobre el financiamiento del hospital para la
operacion del programa Seguro Popular.
2.2.2 Programas, Reglamentos, Manuales y otros documentos que den cuenta

de la politica interna y otros que puedan estar disponibles para su consutta.

Dentro de estas estrategias, se proponc obtener informaciéon original consistentc en la
opinidn de wabajadores y usuarios respecto de los temas que a este estudio interesa, asi

como las apreciacioncs cualitativas que el equipo de investigacion levanta en el transcurso
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del desarrollo de la invesligacidén y que puedan ser uules parz la comprension del

fendmeno de estudio.

5.2.3 CONSULTA DE FUENTES SECUNDARIAS PROPIAS DEL HIMFG:

En lo comrespondiente a estos se revisardn reglamentos y manuales propios de la
Institucion, donde se revisaran datos referentes a las variables cuali-cuantitativas de la
atencién como son:

- Estadisticas basicas del hospital en relacion a:

o Pacientes: numero y caracleristicas tales como edad, sexo, tipo de pacientes
entidad federabiva, diagndstico general, tipo de paciente (afiliado/no
afiliado ai SPSS) lugar de la entrevisia, etc. Promedio de pacientes
atendidos por ario y por servicio.

o Personal de salud: Tipo de personal gue atiende a usuarios inscritos y no
mscritos en el programa de Seguro Popular (si es que existe la
diferenciacion es esos 1érminos), asi como su distribucion por servicios.

o Financiamicnto: datos sobre el financiamiento del hospital en los rubros
cormespondientes al ramo 33 y al financiamiento para enfermedades de alto
costo que destina el programa de Seguro Popular de Salud. para la atencién

de inscritos en el SPS y no inscritos.

- Programas federales efaborados por la Secretaria de Salud y registrados en las normas
oficiales para la Atencion a la salud del nido que se llevan a cabo dentro de las

instalaciones del HIMFG.

~ Reglamentos de regulacion interna para la prestacion de la atencién a los paeientes que

son atendidos en el HIMFG.

- Manuales propios de Jos servicios médicos que describan las 1areas y funciones del
personal de salud encargado de  bnndar atenciéon médica directa al paciente v sus

familiarcs.
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- Otros documentos que den cuenta de 1a politica interna v que puedan estar disponibles

para su consulta.

Los puntos generales a consultar en estos documentos se centran principalmente en:

Respeclo a los procesos de atencion:

Organigranta administrativo de la Institucion.

Procedimientos administrativos para el ingrcso y seleccion de pacientes
a nivel general.

Procedimientos administrativos para la afiliacion de pacientes segiin
dtagnéstico al Seguro Popular de Salud.

Caldlogo 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.

Codigo de élica de la Institucion.

Respecto a los procesos de trabajo:

Derechos y obligacioncs del personal de salud. (contrato colective de
trabajo) se verificard si bay diferencias respecto para quienes estan
vinculados al Seguro Popular de Salud y quienes no.

Manual de perfil de pucsios.

Manual organizativo/admintsirativo  de las drcas de sala de

bospitalizacion, consultorios, sala de quimioterapia y farmacia.

Fuentes primarias. Estrategias cualicuantitativa

5.2.4 OBSERVACION:

El proposito general de esta guia serd documentar las relaciones ¢nire trabajadores de

salud, entre ellos y con los pacientes y sus cuidadores, las caracteristicas de la

/
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infraestructura hospitalaria y las condiciones fisico-ambientales, asi como la forma como
influyen en el desarrollo de los procesos de atencién y de trabajo dentro de las
insialaciones de la institucion (HIMFG). Este proceso 1ambién influira en la certificacion

de la seleccidn de los informanies clave junto con la prueba piloto.

Lugares: La observacion se realizara dentro de la Institucidn en general, es decir en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez, en las areas de hospitalizacidén de pacientes
afiliados al Seguro Popular y los no afiliados, en los consultorios destinados a la atencién
de quienes cuentan con Seguro Popular y quienes no v en, la sala destinada a los
tratamientos de quimioterapia, el moduio de afiliacién al Seguro Poputar y la Farmacia

central del hospital.

Cateporias a observar:
« (Cambios en las condieiones laborales
s  Cambios en la condiciones de atencion

e (ambios cn la calidad de la alencion.

Aspectos: Se observaran aspectos relacionados con:

» Las caracteristicas fisicas de los lugares donde se Hevan a cabo los procesos
de trabajo.

e Las caracteristicas del comportamiento de los trabajadores de la salud
(presencia de signos de ansiedad, estrés, carga de trabajo, falta de tiempo
para realizar corrcctamente las aetividades)

» Relaciones entre trabajadores de las dislintas categorias y puesios de
trabajo.

e Caracteristicas de la rclacian trabajador-paciente.

Puntos a observar:

El hospital es cl espacio muestral y dentro del especificamente se observara:
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Sala de hospitalizacién:

s Condiciones fisico-ambientales:

I, [lumijnacidn, ventilacidn, espacio, privacidad para el paciente, ruido, higiene,
seguridad, temperatura, (obscrvar si son adecuados para la correcta
realizacién del trabajo).

2. mobiliario médico para llcvar a cabo el proceso laboral (conexiones de O2,
aspiradores, moédulos de enfermeria, bascula, altimetro, carro de paro,
campana de flujo laminar, refrigerador, lamparas, baumandmetros, bombas
de infusién, triples, monitores, camillas, camas, elc)

¢ condiciones de seguridad ¢ higicne para el paciente y para los trabajadores
de la salud: presencia dc barandales, pisos antiderrapantes, scilalizaciones
de emergencia, batas, cubrebocas, guantes, botes de basura dcbidamente
seftalizados {rojo para desechos biclégico-infecciosos y negro para basura
muni¢ipal, contenedores de desecbos punzoconantes

e Abasto de medicamentos (si ¢s suficiente/insuficiente)

Consultorios médicos:

s (Condicienes fisico-ambientales:

1. luminacién, ventilacidn, cspacio, privacidad para el paciente, ruido, bigiene,
seguridad, temperatura, (observar si son adecuados para la comecla
realizacion del trabajo).

2. mobiliario médico para llevar a cabo el proceso laboral {mesa de exploracién,
bascula, altimetro, escritorio, sillas, maquina de escribir)

¢ condiciones de seguridad e higiene para el paciente y para los trabajadores
de la salud: presencia de pisos antiderrapantes, sciializaciones de
emergencia, batas, cubrebocas, guantes, botes de basura debidamente
sciizlizados {rojo para desechos bioldgice-infecciosos, negro para basura
municipal), contencdores de desechos punzocortantes

¢ Abasio de medicamentos (si es suficiente/insuficicnte)
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Sala de guimioterapia:

Farmacia:

1.

Condiciones fisico-ambientales:
Numinacidn, ventilacién, espacio, privacidad para el paciente, ruido, higiene,
seguridad, temperatura, {observar si son adecuados para la correcla
realizacion del wrabajo).
Mobiliano médico para llevar a cabo el proceso laboral (conexiones de 02,
aspiradores, médulo de enfermeria, carro de paro, campana de flujo laminar,
refiigerador, Yamparas, baumandmetros, bombas de infusion. triples,
monitores, sillones reposet, ete)
condiciones de seguridad e higiene para ¢l pacienle y para los trabajadores
de la salud: presencia dc pisos antiderrapantes, seflalizaciones de
emergencia, balas, cubrebocas, guantes, botes de basura debidamente
sefializados (rojo paras descchos biologico-infecciosos y negro para
desecbos municipales), contenedores de desechos punzoeortantes.

Abasto de medicamentos (s1 s suficiente/insuficiente)

Condiciones fisico-ambientales:

Hluminacién, ventilacion, higiene, presencia de ruido, temperatura, espacio
suficiente para el medicamento existente, sistema de regulacion de redes
frias, espacio suficiente para la realizacién del trabajo.

Condiciones de seguridad e higiene para los tabajadores de la salud:
presencia de pisos antiderrapantes, sefializaciones de emergencia, botes de
basura debidamentc senalizados, (rojo para desechos biologico-infecciosos y
negro para basura municipal) contenedores de desechos punzocorantes.

. . . " . 1?2
Abaslo de medicamentos (si es suficientefinsuficiente)

IH . . . - .
Nota: Para dalos mas cspecificos sobre lo correspondiente a la obscrvacién, consuliar Ja guie de

abservacion en lo referente a Jus aoexos
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Todos estos datos serdn regisirados en base a la guia de observacion elaborada para esie
fin, esta serd aplicada paralelamente durante el periodo de trabajo de campo. y al igual que

la guia de entrevistas, serd previamente piloteada.

5.2.5. ENTREVISTA A PERSONAL DE SALUD Y USUARIOS:

El proposito general de elaborar estas guias de entrevisias es identificar las percepciones
sobre el Programa Seguro Popular dentro de una Institucién de tercer nivel (Hospital
Infantil de México Federico Goémez) por los proptos acteres instilucionales invelucrados
directamente en el procese de atencidn, en t€rminos de documentar mediante las
entrevistas, cual es su opinidn en aspcctos relacionados con la forma de operacion del
programa, et costo, y dc eficiencia/eficacia real de acuerdo con los recursos de la
Insttucién. El uso de esta técnica, nos penmite poder obtener informacion cualitativa
directa de primera fuente en aquellos procesos que no han side documentados, y que son

fundamentales para la sustentacion del tema que sc expone en esta tesis.

Universo:

Por tratarse de un hospilal que proporciona atencidn pedidtrica a menores de edad, serdn
entrevistados los usuvarios cuidadores directos y permanentes cn el hospital 1anto de
pacientes afiliados como de no afiliados asi comoe el personal de salud involucrado en el
proceso de atencion de esos mismos pacientes y en el mismo momente, incluyendo
enfermeras, médicos, irabajadoras sociales, personal de la farmacia y encargade del

mdodulo de afitiacidn al programa de Seguro Popular,

Tipo de muestreo:

La muesira serd elcgida para ambas casus por conveniencia, tomando en cuenta que se
elegirdn al azar ¢n ¢} case de los usuarios cuidadores, para ¢l case del personal de salud
seran elegidos acorde a las funciones que realizan y el lugar donde las realizan, Dado que

se (rata de uma estrategia purarnente cualitativa hemos basado nuestros criterios dc
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eleccion no en nimeros de individuos sino en informantes clave que puedan dar cuenta del

fendémeno a estudiar, en areas previamente seleceionadas.

En este apartado mencionaremos nuevamente que este estudio tiene la finalidad de mostrar

la naturaleza de un fenémeno mediante el andlisis de la forma en la que los sujetos la

perciben. Por lo tanlo un solo testimonio, en un contexto previamente especificado, puede

ser suficiente para mostrar la validez de la explicacidn propuesta en el fendmeno de

estudio.

La muestra queda constituida entonces, por los siguientes informantes claves:

[.- Trabajadores de la salud:

» Siete enfermeras operativas:

Cualro del drea de hospitalizacién: dos de una sala donde se otorga
atencion exclusivamente a pacientes afiliados al Scguro Popular v
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 atencion.

Dos de ia sala de quimicterapia, donde se atiende exclusivamente a
pacientes afiliados al Seguro Popular de Salud.

Una de la consulta extema. Por tener contacto directo en el cuidado

médico de usuarios y no usuaos del programa Seguro Popular

e Tres enfermeras con funciones administrativas:

Dos del drea de hospitalizacidn, 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 exisien diferencias en
cuanto a la atencion y la adminisiracién de insumos médicos para la
adecuada atencion del paciente ¢n una sala y en otra.

Una de la sala de quimioterapia quien es la encargada de la admision
de pacientes al servicio, admimstrar los insumos médicos y
solicitarlos para llevar a cabo Ia admimstracion de quimicterapias a

pacientes ambulalorios.
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Un médico residente que proporcione atencién médica en sala de
hospitalizacion a pacientes usuarios afiliados al Seguro Popular de Salud.

¢ Un médico adscrito de la sala dc hospitalizacién vinculado al programa de
Seguro Popular: encargado de seleccionar previo diagndstico médico a
quienes pueden scr usuarios del SPSS v quienes no, encargado de awnorizar

el abastecimiento de medicamentos para su solicitud al almacén, encargado

de definir el tratamicnio de pacientes usuarios/no usuarios del SPSS. %

Un medico residente que proporcione atencién medica en un servicio ng
w

vinculado al programa de Seguro Populac. ]
¢ Un médico adscrito de un servicio no vinculado al programa de Segurg E=
Popular. 2: :_-:.;
¢ Un meédico residente que proporcione atencién médica en la consulta externde ::?i
=
a pacicntes usuarios afiliados al Seguro Popular de Salud. = o l:‘f}
¢ Un mdédico adscrito atencion médica al servicio de consulta cxterna en un; =
servicio vinculado al programa de Seguro Popular. a -~

» {n médico residente que proporcione atencién médica co la consulta externa W

. . Fa
a pacientes no afiliados al Seguro Popular de Salud. Qj
¢  Un médico adscrito atencidn meédica al servicio de consulta externa en un T

servicio no afiliado al programa de Seguro Popular.

* (Jna trabajadora social vinculada al programa Seguro Popular: Encargada de
elaborar el estudio socioecondmico de los pacientes usuarios.

¢ Una trabajadora social de un servicio no vinculado al programa de Seguro

Popular.

¢ FEncargado del médulo de informacion y afiliacidn al programa de Seguro

Popular de Salud: Encargado de  realizar  los  procedimientos
correspondiemes para dar de alta c¢n cl programa a quicnes pueden ser
beneficiarios del mismo.

* Encargade de farmacia: Encargado de la administracién de la farmacia y el
surtimiento de medicamentos necesarios para el tratamiento de quiencs son

usuarios/no usuarios del seguro popular pero que rcciben alencion médica

dentro de la institucion.



11.- Usuanios:
* Dos usuarios cuidadores en el drea de hospitalizacidn: uno afiliado y el otro
no afiliado.
e Dos usuarios cuidadores en el drea de consulta extera: uno afiliado y el otro
no afiliado.

e Dos usuarios cuidadores en ¢l area de sala de quimioterapia.

Cabe mencionar que las personas elegidas para la entrevista fueron seleccionadas bajo el
criterio de que son quiencs constituyen el equipo interdisciplinario que otorga el cuidado
médico de manera directa y su lugar de Lrabajo es donde se concentra la atencién de la
mayoria de los pacientes, cn esta investigacion se eligieron la sala de oncologia v
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 areas
Ildmense, salas de hospitalizacion y consullorios concentran lanto pacientes afiliados como
no afiliados por lo que, al estudiar las percepciones de los pacientes y sus familiares en
areas relativamente comunes éstas no se ven inducidas a cierto tipo de respuestas lo que

otorga fiabilidad al estudioc.

Excluimoes de estas entrevistas al personal administrativo-directivo ya que, aungue sus
decisiones son fundamentales para la aplicacion de programas y politicas dentro de la
instilucion a estudiar, dentro de sus procesos de trabajo no se encnentran en interaccion
directa con el paeiente, por lo que sus percepciones en euanto a los posibles cambios en la
atencion y la manera en la que los pacientes perciben la forma en la que reciben la misma

podria representar un sesgo en la informacién.

Criterios de inclusion y exclusion para la realizacion de entrevistas:

Trabajadores de la salud:

Criterios de inclusion:
Serdn entrevistados cn este cstudio diversos trabajadores de la salud como son: Médicos,

Enfermeras, Trabajadoras sociales, encargado del médulo de afiliacion al programa de
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Seguro Popular de Salud y encargado de farmacia que se encuentren laborando en el
Hospital Infantil dc M¢xico Federico Gdmez preferentemenic desde 2003 (exceptuando a

los médicos residentes) y que quieran participar voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusion:

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 recicnte contratacion (2009), con excepeidn del encargado del Madulo o

encargado de farmacia.

Usuarios cuidadores de pacientes:

Criterios de inclusidn:

Familiares © cuidadores directos que estén considerados por el personal médico cemo
responsables a cargo de los menores, y que estén enterados de la condicidn de afiliacién de
los mismos, que se encuentren recibiendo atencidn médica en el inomento de la entrevista

y que acepten participar en ¢l estudio.

Criterios de exclusion:

Familiares o cuidadores temporales que no estén considerados come responsables por
parte del equipo médico, que desconozcan el estado de la condicién de afiliacion de los
mismos, que hayan sido dades de alta de la institucidn, que no se cncuentren recibiendo

atencion médica al momento de la entrevisia o que no deseen participar en el estudio.
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Cuadro sindptico gencral de distbucion de entrevistas segin drea de servicio e

informante ¢lave:

NO
. VINCULADO
LLGAR NUMEROQ | PUESTQ/CATEGORIA VINCULADO
CON EL SPSS
CONEL SPSS

Fanmacia 1 Encargado de Ja fannacia X

i Enfermera con funciones administrativas X
Sala de hospuralizacion | 2 Enfermera operativa X
ONCOLOGIA 1 Médico residente de especialidad X
vinculado a1 SPS8) 1 Médico adserite al scrvicio. X

1 Paciente intemado cn la sala X

1 Enfermera con funcioncs administrativas X

2 Enfcrmera operativa X
Sala dc hospitalizacién _ _

H Médico residente de cspecialidad. X
NO vinculada al SPSS

| Mddico adscrilo al scrvicio. X

1 Pacicnte inicrnade on la sala X

1 Enfermera opcrativa penenceicnte ai servicio X
Zonsulla cxterna

| Médico residentc X
INCOLOGIA ;

1 Médico adscrto
vinculado al SPSS)

l Pacicnie atendido en consulta. X

1 Enfermera operativa pertencciente al servicio X
“onsulta cxterna -

1 Médico residenle X
servicio NO

1 Médico adscrito X
vinculado al SPSS

1 Paciente atendido cn el semacio X
sala de | [ Enfermera con funciones admipistralivas. X
wministracién de | 2 Enfermera pperativa
Juimicterapia | Pacienle atendido en ¢l scrvicio X
vWodulo  de mabajo | 1 Trabajadora social vinculada al SPS§ X
acial 1 Trabajadora social NO vinculada al SPSS X
Addulo de afihacion

i Encargado/a de) modulo X

| SPSS
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5.2.6. ANALISIS DE LA INFORMACION:

I. ANALISIS DE LA POLITICA DE SALUD:

En lo correspondiente al analisis de las poeliticas de salud, se hard una amplia revision
bibliografica de fuenies oficiales, a fin de documentar los cambios més representativos del
sistcma de salud a partir de la creaeion del programa Seguro Popular, esto con Ja finalidad
de documentar y analizar los principales cambios dentro de las politicas a nivel macro,
para posteriormente contrastarlas con los resultados obtenidos en el estudio de caso.

Dentro de este anélisis de tomarén en cucnta los siguientes puntos:

o Auntecedentes del sisterna de salud y los prograrmas sociales exisientes para la
poblacién sin seguridad social con enfoque en la infancia Se revisaran datos de la
Norma Oficial Mexicana para Ja atencién del ninte NOM-031-58A2-1999, asi
eomo ¢l Programa Nacional de Accidn para la Infancia y la Adolescencia vigente.

o La reforma a la Ley General de Salud de 2003 y el surgimiento del Sistema de
Proteccién Soeial en Satud, documentados en el Diario Oficial y Ja Ley General de
Salud.

o El Programa Sepuro Popular, documentado desde sus inicios, cobenura, fuentes de
financiamiento, y resultado de las evaluaciones hechas al programa, todo esto en
datos obtenidos a nivel nacional, obtenidos de Comision Nacional de Proteecion en
Salud, el Sisterna de Cuentas Nacionales y Estatales (SICUENTAS) y el Manual
de Cuentas en Salud de la Direccién General de [nfermacion en Salud 2001-2005

enfre otros.

Una vez realizada la revision bibliografica, se ordenard la informacion en capitulos, y se
procederd a la redaccidn de informacion previamente actualizada en términos de las
ultimas reforinas de las leyes y reglamentos vigentes asi como la actualizacion de datos
financieros, con la Ginalidad de poder documentar de manera precisa este andlisis de las

politicas de salud.
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Il ESTUDIO DE CASQ

Fuentes secundarias:

En o que respecla a la consulta de las fuentes secundartas, se tomardn cn cuenta aspectos
complementarios gue sean de utilidad para verificar si los aspectos relacionados con las
reglamentacidn en cuanto a los procedimientos administrativos y la protocolos que deben
de seguirse para la adecuada atencion médica descritos en los manuales correspondientes,
son coherentes con los datos obtenidos de las guias de observacidn y la infoninacién
rccabada en las entrevistas respecto a la opinién de los trabajadores y pacientes en cuanto
a los cambios notados en los aspectos laborates y lo concerniente a la calidad de la
atencion recibida.

Asi mismo se elaborard un analisis cuantitative sobre los datos obtenidos de las
estadisticas basicas para peder tener mejor reterencia sobre el nimero y caracieristicas de

la poblacion a observar (usuarios y personal de salud).

En lo correspondiente al andlisis del financiamiento cabe mencionar quc les datos
obtenidos dc la Institucion a observar serdn complementarios con el andlisis cuantilativg
sobre la evolucidén del gasw destinado a salud a nivel nacional, y con especial énfasis al
rubro 33 vy al financiamienio otorgado para el desarrollo e implementacidn del programa
Seguro Pepular a nivel local.

En lo gue respecta a otros documentos que pudieran ser de apoyo para el levantamiento de
informacidn que den cuenta del funcionamiento de Ja politica intema propia del HIMFG

scran debidamente solicitados y citados una vez que concluya la investigacion,

Cabe mencionar que los resultados serdn a su vez, comparados con la reglamentacién
general y los programas oficiales nacionales que seran debidamente analizados en la

primera parte de esta investigacion.

Observacion:
En este punto los la informacién recabada dentro de las pgulas de observacion serd
capturada dentro de una base de datos en el programa Excel y anatizada mediante cuadros

y graficas que nos muestren cuales han sido los puntos mas significativos, a su vez esta
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informacién serda contrasiada con el analisis cualitaiivo de los daes arrojados en las

entrevistas.

Entrevistas:

Las entrevistas que serdn grabadas, convertidas en archivos de audio en MP3 mediante el
programa Sony Digital Voice Editer version 3, y posteriormente transcritas en el
programa de texto Win Word. Despuds seran trasladadas al programa de analisis de datos
cualitativos Atlas.ti mediante el cual se realizard un andlisis del discurso. Una vez
transcrita la informacién, se seleccionardn conceptos tedrices a fin de formar unidades
hermenéuticas {UHA) para poder realizar ¢l analisis del discurso, para realizaeion de este
andlisis serd necesario definir categorias en base a los elementos clave a analizar como
son: percepciones sobre las condiciones de atencién y percepciones sobre cambios
laborales.

La técnica utilizada se ltevara a cabo mediante un andlisis del discurso, segin Amezcua y
Galvez, éste se caracteriza por realizar un andlisis con enfoque critico de los problemas
sociales, el poder y la desigualdad. Esta técniea de estudio pretende formular teorias sobre
las tres dimensiones que lo componen: el uso del lenguaje (estructuras del texte y la
conversacidn), la comunicacién de creencias {cognicion) y la interaccién en situaciones de
indole social. Considerando que este referente puede ser aplicable a los enfoques sociales
en salud como es el caso de esla investigacion, el analisis del discurso se muestra como cl
refercote ideal para estudiar las instituciones sociales y politicas, las organizaciones,
relaciones de grupo, estructuras, procesos, rulinas y otros fendmenos en  sus

manifestaciones mas concretas. (Amezcua y Galvez, 2002)

El referente tedrico con el que serd llevado el analisis, tiene su erigen en la Teoria
Fundamentada descrita por Glaser y Strauss. Para el caso de este estudio se utilizard el
método comparative consfame es decir, la informacion recolectada, la codificacion y el
analisis setdn llevados a cabo de forma simulténea.

El andlisis sera realizado con el apoyo del programa de camputo basade en esla teoria, cs

decir el programa Atias.ti version 5.0 donde se llevara a cabo ¢l analisis de las guias de
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observacion v los daros obtenidos de las fuentes secundarias, y posteriormente la
informacion sera centrastada con la primera unidad de analisis que corresponde a lo
referente a la informacién oficial y bibliografica referente a las politicas de salud para la

poblacion infantil abierta en el tercer nivel de atencion a la salud.

Si bien esta investigacion es fundamentalmente cualitativa requiere también del apoyo de
un analisis cuantitativo. Este se realizard con la finalidad de dimensionar los datos del
conlexto de esta investigacidn mediante tablas de frecuencia simple que proporcioncn un
mejor panorama para conocer ¢l porcentaje y tipo de trabajadores de la salud que tiene la
institucion y el promedio de pacientes atendidos dentro del programa Seguro Popular,
entre otros. Este analisis sera efectuado el programa de cémputo £xcel. Los resuliados de
esta informacion serd la relacionada con datos obtenidos de las entrevistas a usuarios tales
como cdad, sexo, entidad federativa, diagnéstico general, tipo de paciente (afiliado/no

afiliado al SPSS) lugar de la entrevista, elc
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SEGUNDA PARTE:

CAPITULO VI: La formulaci6n de {a politica de creacién del Sistema de Proteccitn

Social en Salud.

6.1 Resultados de ]a reforma a la Ley General de Salud 2003:

A partir del cambio de régimen politico en €l 2000 y con la llegada de Vicente Fox a la
presidencia, se iniciaron numerosos cambios a la politica 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 rectoria, financiamiento y prestacion de
servicios, Se tomd en cuenta el fraccionamiento del sistema de salud en base a su
poblacidn asegurada (IMSS, [SSTE) por lo que s¢ propuso entonces la creacién de un
seguro médico de prepago para las familias que por sus condicienes laborales y/o
socioeconomicas no podian acceder a los sistemas de seguridad social y en cambio tenian
acceso a los servicios piblicos de salud con bajo grado de proteccion financiera de las
intervenciones asi como deficiente calidad y efectividad de los servicios de salud. En e!
rascurso del 2000 y 2001 como parte del trabajo derivado de 1a elaboracidn del Programa
Nacional de Salud 2001-2006, realizado por la Fundacion Mexicana para la Salud
(FUNSALUD) v la Secretaria de Salud, se llegé a la conclusidn de que uno de Jos mayores
obstaculos para el acceso a la atencién era el desequilibrio financiero relacionados con el
bajo nivel del gasto en salud, el gasio de bolsillo, la asignacién desigual de recursos
publicos y la insuficiente inversion cn infraestructura de salud (Frenk ct al, 2007). Dentro
de los principales componentes de {a reforma en lo correspondiente a las funciones de
rectoria, se planted la separacion y descentralizacion de {a prestacion de servicios de la
secrelaria de salud hacia los estados con la finalidad de orientar los flujos financicros y
vineular las asipuacioncs cn base a la oferta y la demanda. Dentro de fos cambios ai
financiamiento la reforma hace una separacion entre los bienes pablicos de la salud que
mcluyen las funciones de planeacion estratégica, informacion, cvaluacidn, investigacion y

desarrollo de recursos humanos y los servicios de salud de atencion a la comunidad.
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Asimismo, se introducen paquetes de intervenciones esenciales en el primero y segundo
nivel de atencidn y se crea el Fondo de Proteccion Contra Enfecrmedades Catastroficas
que financia algunas intervenciones de alto costo que requieren manejo de tercer nivel.
Con respecto a la prestacidn de servicios sc continda con la atencidén a través de
prestadores pablicos que integran las 32 secretarias estatales de salud, sin embargo se
introducen también instituciones privadas que pueden ser de apoyo para la prestacién de

servicios y se introducen mecanismos de certificacion constante.
6.2. Los programas federales actuales para la atencién de la poblacion abierta:

La seguridad social en México responde a un pacto realizado entre el Estado y la sociedad
que permitié que a lo largo de la segunda mitad del siglo XX se consolidaran politicas
sociales en educacion, vivienda y salud con el objeto de reducir las desigualdades

producio de la dinamica de mercado, mediante un "gasto social redistributivo”,

Dentro de esta eoncepeion es que se crean los sistemas de seguridad social’®, el [nstituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 1a Secretaria de Salubridad y Asistencia (S5A} vy el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los
cuales proporeionan el servieio acorde a una poblacién especifica como se detalla a
conlinuacién:

* EI IMSS se encarga de la proteccion a los asalariados de empresas privadas del
sector formal de la economia y sns familias, y a un pequefic grupo de asalariados
del campo vy mabajadores agricolas de algunos regimenes especiales.

o E} ISSSTE atiende a los wrabajadores del sector piblico y sus dependientcs
ccondmicos.

e EIISFAM se encarga de la proteccion de quienes pertenecen a las fuerzas armadas

militares del pais, y sus dependientes econémicos.

'S¢ hace referencia en esta parte de Ja lesis que mencicnaré 2 las instituciones de seguridad secial como
una referencia histérica de las insbtucioncs encargadas de la salud de Ja poblacién, sin embarge. se hace la
nota aclarmtoria de que, aungue los decomentos oficiales que dieren a conocer los primeres dates sobre ¢l
Sisiema de Prolcecion Social en Salud (Segure Popular) lo colocan al mismao nivel, ¢ Seguro Popular no
cuenla cen Jas caracteristicas propras de un sistema de seguridad social. ya que ¢s un sistema de atencion
médica de prepage y no cubre ningan olro 1ipo de prestacian wo pension a dilerencia de los sisternas IMSS,
ISSSTE: PEMEX 0 SEDENA



72

» PEMEX se encarga de la cobertura de la poblacidn que labora en Petréleos
Mexicanos y sus dependientes econdémicos.

» La poblacion no incluida dentro de estos sistemas de seguridad social, ya sca la
poblacién que labora dentro de la economia informal y trabajadores por cuenta
propia de medios rurales y urbanos, son cubicrios por instancias como la Secrelada

de Salud . DIF o sistema de IMSS-Oportunidades.

En lo correspondienic a los esquemas de financiamiento, tanto el [MSS ¢ ISSSTE
obtienen sus recursos mediante un esquema mutualisla, es decir, a través de cuotas
obrero-patrenales y aportaciones de gobierno.

En el caso dc la poblacidn sin segunidad social, ¢l sistema de salud desde 1943, ha
integrado una serie dc programas sociales existentes para la atencion de la poblacion
abierta. Hasta la instauracion format del programa de Seguro Popular en 2003, la
atencion de la poblacion abierta era financiada principalmente por el Estado y por las
cuotas de rccuperacion (en base a estudio socioccondémico previo} por concepto de
servicio médico y medicamentos. Este sistema de cobro era aplicable a Secretaria de
Salud. Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y Sistemas Estatales de
Salud. En ¢l caso de programas sociales, en ta actualidad se aplican métodos de
seleccion focalizada que incorporan a la poblacién mas necesitada.

En este punto cabe mencionar, quc para el caso del Instituto Mexicano de Seguridad
Social, (IMSS}) existen otras verlienies que amparan programas sociales que amparan
atencién a la salud, para poblaciones especificas que entran dentro de los dos
regimenes de afiliacién con los que cuenta el instituto, ya sea ebligatorio {wabajadores
asalariados reconocidos) o voluntario (cualquier miembro de la PEA) a los que

también se hace referencia en este apartado.

Seguro Social para la Familja;

Instaurade durante el régimen del presidente Ernesto Zedillo, constituye uno de los
primeros sisiemas de prepago que garantizaba a los beneficiarios del asegurado el

otorgamiento de presiaciones en especie del seguro de enfermedades y maternidad
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durante el periodo cubierto por Ya cuota'™. El monto anual de la cuota que tenia que
pagarse era el resultado de la cuota diaria del salario minimo en vigor por 365 dias'”,
siendo cubierta otra parte por €l Gobiemo Federal equivalente al 13.9% de un salario

del Distrito Federal vigente.

Cugotas para el régimen voluntario, actualizadas al 2009.

Cuota total en moneda nacional por micmbro dei

Edad dc! miembro de la familia en afios cumplidos. ¢rupo de cdad scialado.

0-19 1146.65
20439 1.340.10
30-59 2.003.05
60 o mds 3.014.20

Fuente: Centwro de Esudios Sociales y de Opinién Publica. (2005) Programa Segure Popular. con informacion
actualizada al 2009 del Reglamento del Seguro de Salud para la Familia, Ley del Seguro Socal,

Sepuro de Salud para trabajadores mexicanos en el exiranjero;

Esle sepuro puede ser contratado por la familia de los trabajadores mexicanos que se
encuentren laborando en el extranjera, cuya vigencia es de un afio. Este seguro incluye los
servicios de: consulta médiea familiar, 0 de especialista, hospitalizacion, intervenciones
quinirgicas, atencién por matemnidad, andlisis de laboratorio ¢ rayes X, medicamentos y

abasto de ieche al recién nacide durante los prisneros 6 meses de vida.

Cuotas del Seguro para Mexicanos en el extranjero actualizadas al 2009
Edad de) micmbro de la familia En Estudos Unidos. En México,
0-19 ajos 105 dolares 977 pesos
20-39 anos 123 ddblarcs 1, 142 pesos
40-5% arfios 184 dolares 1,707 pesos
60 aflos 0 mas 276 dolares 2, 568 pesos .
Tiempos de espera para recibir atencién médlea
Tumaracion benigna de mama 6 mescs
Atencion del parto 10 meses
Cirugia dc padecimientos ginccoldgicos,
padecimientos de insuficiencia venosa, nariz,
varicocele, hemaorroides y fistulas rectales, de
. : p . | ano
adenoides, hernias, excepto de disco intervertcbral,
y dc cstrabismo. En gencral: squeilas opernciones
programadas.
Citugia onopédica 2 anos
L[,as emergencias ¥ accidentes quedan cubiertos desde ¢l inicio de servicios. (Art. 12 del Reglamento del
SSF)

Fuente: Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica, (2003) Pregrama Seguro Popular, con informacion
actualizada al 2009 del Reglamento del Seguro de Sulud para la Familia, Ley del Seguro Social.

** Reglamento del Seguro de Salud para la Familia, Articulo 1.
* Op. cir., Articule 24,
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Programa [MS$S-Oportunidades'®:

Este programa data de 1979 vy esta dirigide a otorgar scrvicios integrales de salud a
personas en desventaja social y econdomica que habitan en comunidades apartadas del pais,
cuya énfasis es otorgar servicios de naturaleza preventiva y curativa, asi como de tipo
comunitario para impulsar el desarrollo familiar y de la poblacién. Su compenente de
salud opera bajo 4 estrategias:
s Proporcionar gratuitamente el Paquete Esencial de Servieios de Salud."”
* Prevenir la desnuinicidn de los nifios desde la gestacién mediante suplementos
alimenticios.
e Fomentar y mejorar el autocuidado a la salud de las familias y de ta comunidad
mediante la comunicacién educativa en materia de salud, nutricion e higiene v,

» 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
proporcionz servicios de salud de 1° y 2° nivel de atencién a la poblacidn marginal rural
gue no cuenta con sistema de scguridad social y que sea residente del ambito de operacion
del programa.

En la actualidad, este programa ne cuenta con criterios de seleccion de la poblacidn
beneficiaria y cubre 16, 637 comunidades rurales en 17 estados del pais, administrando 69
hospitales y 3.550 clinicas en zonas rurales de México.

Los principales servicios que otorga csle programa a través del Modelo de Atencidn
Integral a la Salud (MAIS) son: Salud reproductiva y materno-infantil; satud integral del
adolescente; alimeataeidn y nutricidn familiar; vacunacién universal; enfermedades de las
vias respiratorias v tuberculosis: enfermedades asociadas al inadecuado saneamiento del
medio; enfermedades cronico-degenerativas; transmitidas por vectores y aclividades

médico asistenciales.

" Cabc mencionar que cn csic programa nene sus inicios en 1979 con In ereacion de IMSS-Coplamar,
cambiando su nombre ¢n 1989 per IMSS-Solidandad, hasta medificarse en 2002 y llcgar al actal IMSS-
Oportunidades.

' Fstc paquete se proporciona ¢n ¢l primer nivel de atencién, y los servicios de urgenaa se otorgan en Jas
umidades de salud de 1z SSA. IMSS ¢ inslituciones participanies.
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Programa de Salud v Nutricién para los pueblos indigenas:

Este programa inicid sus operaciones en julio del 2001 y se circunscribe a lo planteado en
el Plan Nacional de Desarrollo. Este se instrumenta en miunicipios con mds de 40 por
ciento de poblacién hablante de lenguas indigenas y se estruclura con diez estrategias que
contienen acciones que consisten en la administracion de suplementos alimenticios para
tos nifios y niftas, mujeres embarazadas y en periodo de lactancia; pramover servicios de
salud con calidad y sensibilidad culwral, incorporar el enfoque interculiural en la
capacitacién al personal de salud;, impulsar programas de prevencién, control y
rehabilitacién de) alcoholisme asi como promover las relaciones entre la medicina

institucional y la medicina tradicional.®

Sistema Nacionpal para el Desarrotlo [ntegral de la Familia (DIF):

Este prograina tiene sus primeros antecedentes con el programa Gota de Leche, que se
inicié en 1929 y se encargaba dc proporcionar apoyo a nifios de la perteria del Distrito
Federal; mds tarde, en 1961 se dio paso al programa de desayunos cscolares y
posteriormente, en 1977, se consolida por decreto presidencial, en el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia. E] objetivo de este sistema, es brindar apoyo a
los grupos en situacién vulnerable tales como infames, adolescentes, mujeres, indigenas,
desplazados migrantes, adultos mayores y..."rodas aquellas personas que, por sus
carencias socio-economicas o por problemas de invalidez, se vear impedidus para

. .. .. . . 9
satisfacer sus requerimientos basicos de subsistencia y desarrol lo™!

A partir del fnforme sobre el Desarrollo Mundial de 1993 emitido por el Bance Mundial y
retomado mas tarde en el Dyforme sobre la Salud en el Mundo 2000, la Organizacidn
Mundial de la Salud propone reformular la reasignacion de los recursos de forma que
pueda aumentarse la calidad v disminuir los costos, dando paso a la entrada de
proveedores privados a fin de promover la diversidad y la competencia en la prestacion de

servicios de salud.® Esto constituye un cambio en la concepeion de la seguridad social y

' Secreraria de Salud. Programa de Sulud y Nutrivion para las Pueblos Indigenas, México, 2001 .p 43.
" Ley dc Asistencia Social, Art. |2 (vigcatc al 10 de noviembre de 2004)

2 Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial, 1993, tnvertir en Safud. Banco Mundial,
Washinglon.
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s¢ implcmenia un nuevo modelo en la formulacion del Plan Nacional de Salud 2001-2006,
quc circunscribe la prestacion de servicios 4 un catdlogo de intervenciones de primero y

segundo nivel de atencion.

Los programas de salud acfuales dirigidos a la poblacion infantil:

A partir de inicios del siglo XX comienza a institucionalizarse de manera formal la
alencidn a la poblacidn abierta, y se incorporan gradualinente difcrentcs programas de
salud que estan dirigidos a diferentes poblaciones, en lo correspondiente a la atencidn a los
menores, ¢s hasta 1973 cuando se da inicio a los programas de atencion médica dirigidos a
esta poblacidn, esto se inicia con el Programa Nacional de Inmunizaciones, que mas tarde
se convintid en ¢l Programa de Vacunacién Universal vigentc hasta la actualidad.

Durante la déeada de los ochentas, se dio inicio a la cjecucion dei Programa Nacional de
Hidratacién Oral y el de Prevencion y Control de Enfermedades Diarreicas y por otra parte
se continud con acciones necesarias para la Prevencion y Conrrol de las Enfermcdades
Respiratorias Agudas. En 1997 se integraron estas acciones dentro del Programa de
Atencion a la Salud del Nifio que se incluycron en la norma oficial mexicana NOM-031-
SSA2-1689, dirigida principalmenie a la aiencion médica de menores de 5 afos, y que
mcluye medidas de Vacunacion Universal, Prevencién y Control de Enfermedades
Diarreicas y de Infecciones Respiratorias Agudas asi como de Nulricidn. A partir del afio
2000 y con el inicio del programa Seguro Popular, se extienden estas acciones de atencion

basica de la infancia hasta los 9 afos de edad.

Dentro del Programa Nacional para la Atencion a la [nfaneia 2001-2006, las acciones

priorilarias estan dirigidas en;

¢ Prevencion y control de enfermedades prevenibles por vacunacion.

e Prevencion y control de enfermedades diarreicas.

* Prevencién y control de enfcrmedades respiratorias agudas

+« Conrol dela nutricion, el creeimiento y ¢l desarrollo del nifio menor de 5 afios

» Prevencion de accidentes y violencias
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e Salud bucal

* Deteccion de problemas visualcs y auditivos

Dentro de las recomendaciones para llevar a cabo estas acciones, se requiere la
participacion de todas las instituciones de salud, ya sean de seguridad social ¢ de la
secretaria de salud dirigidos a la poblacidn abierta. Para llcvar a cabo los programas, se
identificaron a nivel nacional zonas geograficas que de acuerdo a sus indices de salud a
partic de indicadores de mortalidad infantil y cobertura de vacunacidn sicndo de alta
prioridad ocho estados de ta repiblica que son: Baja California, Chiapas, Distrito Federal,

Guanajuato, Estado de México, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala.*'

En lo correspondiente a la respuesta social por parte de las instituciones de salud, sc tiene
que las acciones para los infantes estdn clasificadas acorde al grupo de edad, es decir,
acciones enfocadas a la atencidn médica de primero y segundo nivel de los recién
nacidos, preeseolares, y escolares; si bien se priorizan las acciones encaminadas a la
prevencion y control de las enfermedades diarreicas y respiratorias, también existen
acciones encaminadas a la deteccion y referencia oportuna de malformaciones congénitas,
y dc canceres y linfomas gue requiercn manegjo de tercer nivel de atencién. 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 Proteccién Social en Salud, el diagndstico y
tratamiento del céncer en la infancia v la adolescencia debe de scr considerado dentro del
Fondo de Proteccion contra Enfermedades Catastréficas para el caso de quienes no

cuenlan con recursos econdmieos ni con seguridad social.
6.3. La creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud y las politicas que lo rigen:

Dentro de las lineas estratégicas que fucron promovidas por ¢l poder ejecutivo y que se
plasmaron en el Plan Nacional de Salud 2001-2006, se incluyd el componente dc
proteccion financiera para la poblacién que no conlaba con seguridad social mediante un

csquemna disefado para reducir los gastos de bolsillo, y ascgurar [a atencién a la salud.

* Programa Nacional de Salud 2001-2006. Programa de Accion Infancia. Secretaria de Salud.
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Este a Ja par de cumplir con lo establecido en el aniculo 77 BIS | de la Ley General de
Salud reformada en 2003 que menciona que “...rodos los mexicanos tienen derecho a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud de conformidad con el articulo
cuarte de la Consiitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin imporiar su

condicion social,”

El Sistema de Proteccién Social en Salud estd basado en la metedologia que propone la
Organizacion Mundial de la Salud que considera la proteccién financiera come un
elemento clave para evaluar el desempeiio de los sistemas de salud que a su vez garantiza
el acceso a la atencién para los grupos vulnerados.

El esqueina de Seguro Popular se inscrta dentro de los esquemas de aseguramicnio
caraclerizados por el prepago dirigido de manera prioritania a incorporar familias en los
seis primeros deciles de la distribucion del ingreso, que no sean derechohabientes de la
seguridad social, vivan cn lerrilorio nacional, tengan acceso a unidades de salud y que
puedan incurrir en gastos catastroficos por motives de salud. Este ultimo punto se¢ basd en
ios resultados de la Encuesta Nacional de [ngreso vy Gasto de los hogares realizada en el
afio 2000 que repertd que mas de 1.5 millones de hogares estaban en riesgo cada aiio.
Dentro de las metas que se proponian en el Sistema de Proteccién Social en Salud, se
destacan:

a) La extensidn paulatina de la cobertura del programa para garantizar que en el 2010 esté
cubierta la poblacion que ne cuente con capacidad econdmica para adquirir un seguro
médico privade y no sc encucntre afiliada a ninguna institucién de seguridad social y

b} La reduccidn de los gastos catastroficos en salud en que la intencién es aminorar en un

22

75% tales gastos sobre todo en los hogares no asegurados de bajos ingresos.

Durante su primcra elapa de operacién, y scgin consta cn las reglas de operacidn del
programa publicadas en el Diario Oficial de la Federacion del 15 de marzo del 2002; el
Seguro Popular de Salud sc desting a las familias mexicanas dentro de los primeros seis
deciles de la distribucion del ingreso que no fucran derechohabientes de la seguridad

social y residieran cn localidades urbanas y scmiurbanas. Cabe mencionar que, durante

? Seerctaria de Salud, (2003) Evelraciion def Segure Popular. Pag. 3.



esta primera etapa, cn la que se afiliaron los estados de Campeche, Tabasco, Jalisco,
Aguascalientes y Colima, no se consideraron como criterios de scleccion el indice de
marginacién que si s¢ ocupan en la focalizacion de otros programas {e.g. Oportunidades)
tal fue el caso de Chiapas que segin datos de la CONAPQ en 2002, era la entidad con el
mas alto grado de marginacion del pais, con una poblacion no derechohabientc a la
seguridad social formal en salud con un 80.3% v no fue scleccionada en la primera etapa

de afiliacion del Seguro Popular de Salud. !

Respecto a la afiliacion, en esta etapa se afiliaron familias nucleares, es dccir el padre y/o
la madre, asi como Jos hijos menores de 18 afios yfo adultos mayores de 65 aflos que
formaran parte del hogar y la vivienda, que cubrieran con el requisito de no pertenecer a
ningln sistema de seguridad social y cuyo nivel de ingreso se localizara en los primeros

. - . . i . . . . 74
seis deciles de la distribucion y residencia en localidades urbanas y sermiurbanas

En el transcurso dcl mismo afo (2002) se afiliaron los estados de Baja California,
Coahuila, Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Estado de México, Oaxaca,
Quintana Roo, San Luis Potosi, Sonora, Sinaloa, Tamaulipas y Zacatecas que continuaron
la “fase piloto” que termind el 1° de enero del 2004 cuando entrd en vigor el Sistema de

Proteecién Social en Salud.
6.4 Financiamiento y cobertura del SPSS:

El financiamiento del programa Seguro Popular provienc principalmente de dos fuentes:

a) Subsidio federal por familia asegurada.

b) Cuotas por familia que aportan los asegurados.
La Secretaria de Salud “remite mensualmente a los Servicios Estatales de Safud el
subsidio federal correspondiente, con buase en los Padrones de Familias e Individuos con
aseguramiento vigente. Es responsabilidad de los Servicios Estatales de Salud mantener

actualizados los padrones de usegurados.

** Cansejo Nacienal de Poblacién. indices de marginacion 2000,
** Reglas de Operacién Programa Scguro Popular. Diario Oficial de la Federacién 15 de mareo de 2002,
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La administracidn de esos recursos por parie de lns Servicios Fstatales de Salud, estara
sujeta a las leyes, normatividad y reglamentacion vigentes para el manejo de los recursos
Sfederales, las disposiciones establecidas en la marteria en cada entidad federativa, asi
como las presenies Reglas de Operacion y los Acuerdos de Coordinacion que se celebren

con las entidades federativas correspondienies 4

Cabe mencionar que ¢l subsidio base se calcula a partir de lo estipulado en ¢l Catalogo de
Beneficios Médicos (CABEME) estimado para cada estado, menos el monto per capita de
recursos fiscales destinados a la prestacion de servicios personales viaramo 33 y 12.%

La cuota familiar se calculd con informacion de la Encuesta Nacional de Aseguramiento v
Gasto en Salud 2001; y de la Cédula de Caracterisiicas Socivecondmicas del Hogar
(CECASOEH) que se ajustaron en base al indice Nacional de Precios al Consumidor
(INPCY!

Los niveles de las cuotas se incrementan conforme awmnema el ingreso de las familias; lo
que pretendia en un inicio mantener un principio de equidad.

Con base en los resuftados obtenidos de la Encuesta Nacional de Aseguramiento en Salud
y 2aslo en saiud efectuada en diciembre del 2001, considerando nivel de ingreso y
disposicidn de pago se definieron los montos de las cuotas de afiliacion por decil de
ingreso. Se calcula que el monto promedio anual que la familia no asegurada esta

dispuesta a aportar para afiltarse al Seguro Popular de Salud es de $1.717.02

® Op. Ci.

* El ramo 33 cs intcgrado por luos aponaciones federales destinadas a) gasto social que sc iransficren a las
hacicndas piiblicas de los estados y Dismito Federal y. en su caso de Jos municipios para los fondos de
aperlaciones para la educacion, servicios de salud (incluye ol fondo de aponaciones para los scrvicios de
salud, FASSA), infraestructura social, fortalecimicnto de los municipios y demarcaciones territoriales. fondo
de aportaciones maliiples. para la educacién ecnologiea de adulios ¥ para la scguridad publiea de los
cstados y del Disirito Federal.

Cl rmamo 12 comprende los recursos para ¢l cumplimienlo de sus funciones a la Secraaria de Salud y esia a
su wee a las secretarfas cslatales de salud, umdades centrales, drgunos desconcentmrados y organismos
deseentralizados.

* Diario Oficial de la Federacion, Scerclaria de Salud, Reglus de operacidu ¢ indicaderes de gestidn y
evaluaciou del programa Seguro Popular de Saiud, vicrnes 4 de julic de 2003.
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Cuota por familia segin decil de ingreso

Decites de ingreso | Cuota Anual | Cuota Anual
2001 2008*
l 240 -
It 360 -
I 600 713.96
v 1.080 1,400.04
v 1,800 2,074.97
VI 2.280 2.833.50
VIl 3.000 3.647.93
VIl 3,600 5,650.38
X 4,800 7.518.97
X 6.000 11,378.86

Cuota por familla segun decil de ingreso 2003-2008
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" Cuolins vipentes a partdr del 10 de sbr@ de 2004,
Nuente: flabaraddn propls & pantie dedatas obtenldas de vt enao-poplar salad goh rec

*C uoias vigenles a parhr del 1¥ de abnil del 2040% (Publicadas on ol DOF del [4 de febrero de 2008)

Fuenie. wwavseguro-pepular salud. gob.uix

Para el caso de las cuotas que otorga ¢l Gobierno Federal. estas son distribuidas 2 través
de cinco fondos;
1) Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona™ : En cste fondo la

Secretaria de Salud ¢s la encargada de determinar apualmente el monto toral de los

* Ley General de Salud, anleulo 77 BIS 13,
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recursos disponibles, previa aprobacidn de la Secretarfa de Hacienda y Crédito Publico
{SHCP). Los componentes de este fondo son respecto al nomero de familias benefliciadas
¢n la entidad federativa, necesidades de salud de la poblacion por esfuerzo®™ y desemperio

estatal.

2) Fondo de Aporiaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad: Este es
delerminado por la Secretaria de Salud en conjunto con la Comision Permnanente de
Servicios de Salud de la Comunidad, previa aprobacién de la SHCP. El monto del fondo
es calculado en base a la poblacién total del estado, y la poblacion total de las entidades
fcderativas afiliadas al SPSS, la asignacién a la entidad para el afo fiscal mas el

. . - 30
incremento anual conforme a la disponibilidad de recursos.”

3} Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos:

A partir de la reforma hecha a la Ley General de Salud en 2003, que entro en vigor en
enero de 2004, se agregd un componente mas a los fondos destinados para la operacién del
seguro popular, asi se cre¢ el Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroticos con el
abjetivoe de apoyar el financiamienio de enfermedades de alto costo cuya atencidn correria
a cargo de los centros regionales de aita especialidad seleccionados mediante un estudio
técnico. La administracion de los recursos del fondo est4 a cargo de la Comisidn Nacional
de Proteccidn Social en Salud mediante un fideicomiso creado por el Gobiemo Federal®'.
La clasificacién de enfermedades que generan gastos cataswroficos la realiza el Consejo de
Salubridad General. Cabe mencionar que para fines de esta investigacion se pretendia
anadir los dltimos datos corrcspondientes al porcentaje y monto del gasto publico en saiud
a nivel nacional y por entidad federativa para este fondoe, sin embargo esios datos
manejados por la Comisidn Nacional de Proteccidn en Salud no se encuentran disponibtes

en el Institulo Federal de Acceso a la Informacion (IFAL.

*? Cste 1érmino se refiere al componente de asignacion por csfuerzo estala) del afo anterior. Diaric Cficial de
la Federacido, Reglamento de la Ley General de Sulud en meteric de Proteccién Social en Safud. 3 de abril
de 2004,

e Op. Cit., Scccidn tercera de fas aportaciones para los servicios de salud 2 l2 comunidad, Aniculos B8-94.

" Este Nidcicomiso se formaliza con BANOBRAS cn julio de 2004 Scerctaria de Salud. Comisian Nacional
de Proleceion Social ¢n Salud, jolio 2004,
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4} Prevision presupuestal anual:

De los recursos conjuntos, la Secretaria de Salud canaliza el 3% para la Prevision
Presupuestal Anual, de la que dos terceras partes son canalizadas para atencion primaria y
especialidades basicas. La tercera panie se destina a situaciones imprevistas en la demanda

de servicios durante cada ejercicio fiseal.

5) Cuotas familiares:

Las cuotas familiares de los beneficiarios se calculan conforman a las condiciones
socioecondmicas de eada familia y son revisadas anualmente conforme al indice de
precios al consumidor. Son exentas de estas cuotas las familias que por su condicidn
soctoeconémica se ubiquen en los deciles 1 y [ de la distribucién del ingreso o sean
beneficiarios de los programas sociales de combate a la pobreza tal come el programa

Oportunidades.

Cobertura del Sistema de Proteccion Social en Salud:

En el afio 2003 cuando comenzo la afiliacidén y cobertura de los primeros afiliados del
Seguro Popular, los servicios médicos se adscribieron a un Catdlogo de Beneficios
Médicos (CABEME) que en esta primera etapa suscribia 78 intervenciones clasificadas en
6 rubros 1) Servicios de medicina preventiva, 2} Servicios de consejeria médica,
psicoldgica, dieta y ejercicio, 3) Servicio dc consulta extemna, 4)Servicio de salud
reproductiva, 5) Servicio de odontologia, @) Servicio de urgencias. hospitalizacion y
cirugia.

Mis tarde cuando fue aprobada la Reforma a la Ley General de Salud en 2003, el Sistemna
de Proteccion Social en Salud definio Jos servicios y acciones especificos a ravés de su
Caralogo Universal de Servicios de Salud {(CAUSES) cuyas iniervenciones sc basan cn
crilerios epidemioldgicos, donde se estima que las intervenciones seleccionadas cubren el

100% de la atencion a la salud.

*2 Seerctarfa de Salud Reglas de operacian ¢ indicadores de pestion v eveluocian del Programa Salud para
Todaos (Seguro Populur de Salud)
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En ¢l caso de los servicios de salud de hospitalizacién y cirugia, la oferta del CAUSES
cubre el 95% de los principales procedimientos diagnosticos y lerapéuticos reportados
como motivo de egreso hospitalario. El 5% reslante corresponde a enfermedades de baja
incidencia y aquellas que por su complejidad deben ser financiadas a través del Fondo de
Proteccion contra Gastos Catasirdficos (FPGC). En lo correspondiente al primer nivel de

atencion, se cubren el 100% de los padecimientos.™

El CAUSES mas reciente publicado en 2008, quedd integrado por 266 intervenciones de
salud disteibuidas en seis conglomcrados que son:

L. Salud Publica: contienc 25 intervenciones dirigidas a los servictos de deteccion
y prevencion durante la linea de vida mediantc una serie de programas
certificados.

Ii. Consulta de medicina general o familiar o de especialidad: contiene 100
intervenciones sobre diagndstico, tratamienio y rehabilitacion de enfermedades
infecciosas yfo cronieas que pueden atenderse en el pnmero o segundo nivel de
atencion tanto de nifios como de adultos donde se garantiza atencién integral y
multidisciplinaria.

111, Odontologia: Contiene 8 servicios de salud esenciales para una salud bucal
eficiente. Los servicios incluyen la atencion de toda Ja familia para favorecer
tos hébitos de higiene y prevencidén de enfermedades dentales.

IV, Urgeneias: Incluye 26 servicios de atencion médica para atender situaciones
que ponen en peligro la vida, asi como la atencion en eventos traumaticos que
requicren de una pronta iervencion médica para generar bienestar y
estabilidad en el paciente.

V. Hospitalizacidn: Se inctuyen 38 inicrvenciones de patologias que requieren
estancia hospitalaria y manejo especializado, asi como de insumos médicos
indispensables para su conrol y estabilizacion e probiemas erdnico-
degenerativos e infecciosos, asi como complicaciones condicionadas por el

embarazo.

3 Sistema de Proteceion Social en Salud. Mferme de resufiodos 2008 Capitulo V.



35

VI.  Cirugia general: Se consideran 69 servicios de salud que atienden problemas
agudos y crénicos incluyendo los diagnosticos de mayor frecucncia quirirgica
de patologias digestivas, ginecoldgicas, obstétricas, genitourinario masculino,

oftalmoldgicas, dermatolégicas y ortopédicas. **

En lo correspondiente a la cobertura del Fondo de Proteccion Contra Enfermedades

catastroficas (FP(GC) este quedd cubierto por ocho grupos o enfermedades conformadas

por 49 intervenciones que se desglosan en la siguiente tabla.

No. Denominacion No Denominacidn Inicic de cobertura
| Ciineer cervieoutering 1 Cancer cervicoutering | de agosto de 2004
Tratamento
2 VIH-S1DA el ambulatero I i agosto de 2004
Antiretroviral
q Prematurez
k! Cutdados intensivos 4 Sq»-s;«.- ‘I de agosto de 2004
neonatales
Sindrome de
i dificuliad respiratoria
3 Cam 1 de enero de 2006
4 Cataralas
7 Calarata congénit Noviembre de 2007
Tumores del sistema
nervioso
- 3 Astrocitoma
: 9 Meduloblastoma Inicis coberturs en
e Céncer de nifos y 10 Neuroblasloma enero de 2006. Se
adolescentes Il Ependinoma completa fa cobertura
. 12 Olros. en febrero de 2008.
Tumores renales
13 . Tumores de Wilms
14 Otros

= Comision Nacional de Proteccion Social en Salud. Catilogo Universul de Servicios de Salud 2009, Pigs

7-8
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QuirGirgicos 37 Alresia / esienosis
Congénitos ¥ dundenal
Adquindos 38 Alresia intestinal
39 Alresia anal
Hipoplasia / Displasia
40 wenal
41 LUréer retrocave
42 Mealos ectdprcos
43 Estenosis wreleral
44 Ureterocele
45 Extrofia vesical
o Hipospadias /
Epispadias
47 Estenosis uretral
48 Esteincsis del imealo
urelral
40 Espina bifida

Fuenter CNPSS, Seerctardu de Salud.

6.5 El Fondo de Protcecion contra Enfermedades Catastréoficas:

La inclusion del catdlogo de enfermedades de alto costo que son financiadas con el Fondo
de Protecciéon contra Enfermedades Catastroficas, constituyd una adicion a los cambios
hechos en la reforma a la Ley General de Salud, que fue publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el t5 de mayo del 2003 y entrd 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.%° Las enfermedades que se incluyeron fueron definidas por el Consejo

* Paru cloctos de este Timlo, s¢ consideraran gastos catasiroficos a los que sc derivan de agucllos
ralamicntes y medicamentos asociados, definidos por ¢t Conscjo de Salubridad General, gne satistagan las
nceesidades de salud mediante la combinacidn de intervenciones de lipo preventivo, diagndsiice,
tecapéutico. paliativo y de rehabilitacion, con critenos explicitos de cardcler clinico y cpidemioldgico,
scleceranadas con basc en su scguridad. eficacia, costo, cfcctividad. adherencia a nornmas ¢ticas profcsionales
v aceptabilidad social, que smpliquen un allo costo en virtud de su grado de complejidad o cspecialidad y cl
nivel o frecuencia con la gque ocurten. Con ¢l objetivo de apoyvar el financianuente de Ja atencién
principadmente de benefieiarios del Sistema de Protcccion Soeal en Salud que sufran enfermedades de alio
costu de las gque provocan gaslos
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de Salubridad (General y financiadas por el Fideicomiso contra Gastos Catastréficos que
inicio el programa en 2005 y fueron: Leucemia Linfoblastiea Aguda en menores de 18
aitos, Cancer Cérvico-Uterino, Cuidados Intensivos Neonatales de RN prematuros y
VIH/SIDA.

En 2006, se agregaron diez variedades de Cancer en menores de 18 afos ademds del
Trasplante de Médula Osea y Catarata por acuerdo del entonces C. Presidente de la
Repablica, Lic. Vicente Fox Quezada.

En 2007, se incluye Cdncer de Mama y con la creacion del Seguro Médico para una Nueva
Generacién las 17 patologias quirirgicas, teniendo para el 2008 todos los cénceres en
mencres de L8 afios por instruccidn Presidencial. 1

El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos ¥ el Seguro Médico para una Nueva
Generacidn, complementan el Catdlogo Universal de Servicios Esenciales de Satud y en su
conjunto conforman las prestaciones médicas que oferta el Sistema de Proteccién Social
en

Salud.”’

Como ya sc observd en e} cuadro anterior, las enferrnedades que se encuentran deniro del
catdlogo de “Enfermedades Catastrdficas”, cuentan con un apartade especiaj dentro del
Reglamento de la Ley General de Salud en Maiteria de Proteccion Social en Salud DOF
05-04-2004 donde se menciona la forma en la que se define que enfermedades generan

gastos catastroficos se rige a partir de criterios de:

o Efectividad y costo.

* Peso de la enfermedad: Mide las pérdidas de salud debidas a montalidad prematura
a discapacidad cn diferentes grados ademas 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, nimero de casos registrados y

discapacidad producida.

catasiréficos, se constituird y administrard por la Federacton un fendo de reserva, sin limites de anualidad
presupucstal, con reglas de operacion definidas por la Sceretaria de Salud. Articulo 77 Bis 29, Ley General
de Salug, 2004,

* Diario Oficial dc Ja Federacian 15 de mayo de 2003,

' Comision Nacional de Proteccion Social en Salud  Marual Operativo del Fondo de Froteccidn contra
Gasras Cotasiréficos y Seguro Médico pura ina Nueva Gengracion. Pag. 9.
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e Seguridad y eficacia, donde todos los medicamentos e intervenciones clinicas
deben de haber stdo clinicamente probados previamente.

¢ Aceptabilidad social, considerando el dano a la salud del beneficiado, asi como la
repercusién secial y familiar principalmente en grupos vulnerables, es decir, nifios
menores de 5 afios, mujeres en periodo de gestacion o lactancia, adulws mayoeres
de sesenta y cuatro aflos y personas con discapacidad.

e Adherencia a normas éticas profesionales y,

s Evolucion de la enfermedad: En la definicion de Gastos Catastroficos, se deberén
de identificar las fases o etapas en las que pueden encontrarse las enfermedades,

asi como los eventos que pueden producir altes costos en su aencion.”

Asimismo, s¢ hace mencién que dentro del catdlogo se debe incluir informacién sobre los
medicamentos y materiales asociados con las intervenciones medicas, por otra parte el
Articulo 103 del Reglamenio de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social
en Salud eslablece que los prestadores de servicios de atencion médica, deberan de utilizar
guias clinico-terapéuticas sustentadas en la medicina basada en la evidencia cientifica para

homogeneizar critecios de atencion para una mejor practica médica.

6.6 RESULTADO DE LAS EVALUACIONES AL SPSS 2003-2007:

En este apartado, mencionaré a grandes rasgos, los resultades de algunas de las
evaluaciones hechas al programa de Seguro Popular, ya que estds constituyen un
importante elemento de referencta para conocer el avance de las diversas etapas por la que
ha pasado la implementacion de este programa 1anto en términos de exiension geografica
como en lo correspendiente a [a amplitud de imervenciones contenidas dentro del catalogo

de intervenciones médicas.

Una de las primeras evaluaciones realizadas al programa, en 2003, toma como ejes

centrales la evaluacion de [as estrategias de difusidn y promocion para la incomporacion de

* Articula 99, Capitulo 1. Reglumenic de la Ley General de Swiud en Materia de Froteccion Social en
Sefud. Diario ORcal de la Federacian 3 de abril de 2004
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nuevos afiliados al programa a nivel nacienal, en este informe se menciona que la
generacion de presion para el cumplimiento de las metas de afiliacian, constituyé uno de
los principales obstaculos, al mismo tiempo que mala calidad de fa informacién
proporcionada a los afiliados sobre sus dereches y obligaciones asi como [os beneficies de
ser afiliado del programa Seguro Popular, generd falsas expectativas entre la poblacion y
en algunos casos insatisfaccion de los usuarios. El software utilizado son la finalidad de
concentrar datos socioeconémicos y definic los deciles de ingreso para la clasificacion de
las familias afiliadas prcsentd problemas al siwar en categorias diferentes a personas de la

misma condicidn socioecondntica.

En lo correspondiente a la prestacién de lo servicio, los resultados arrojaron que fue en ¢l
primer nivel de atencion dondc se tuvo mayor aceplacion y afiliacion al programa, aungue
se generaron confusiones respecto al desconocimiento de procesos administrativos para la
aplicacion de las Reglas de Operacion y de la normatividad general, asi como entre ¢l
sistema de referencia y contra referencia entre los niveles de atencién, principalmente
entre el primero y el scgundo, lo que generd en la mala o nula atencién en algunoes casos.
Por ultimo respecto al tema de abasto de medicamentos se reconocid un mejor abasto a
partir de la implementacién del Seguro Popular que incluyé fa parniicipacién del sector
privado en algunos casos, lo que trajo como consecuencia la disminucidn del gasto de
bolsille entre los afiliados a pesar de que algunos aiun pagaban por concepte de estudios
clinicos, medicamentos o consulta médica.

Por ultimo en lo correspondiente a la re-afiliacidn algunos usuarios reportaron que algunas
de las causas por las que no se re-afitiarfan seria porgue no le cumplieron lo prometido, no

surlieron sus medicamentos ¢ no ticnen dinero para pagarlo nucvamente.

La Evaluacién del Sisterna de Proteccion Social en Salud 2007 elaborada por el Instituto
Nacional de Salud Piblica en conjunto con la Secretaria de Salud, toma aspectos centrales
como la operacion de fideicomisos principalmente del Fonde de Proteccion contra Gastos
Catastroficos, abasto y compra de medicamentos, recursos humanos, recursos lecnolégicos

v afiliacion.
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Dentro del rubro correspondiente a la operacion del Fondo de Proteccidn contra Gastos
Catastrdficos las principales dificultades reportadas fueron respecto al proceso de
acreditacion de unidades tnédicas, insuficiencia de rccursos para acreditarlas, falta de
sencillez en el proceso de solicitud de fondos, asi como retraso en la validacion y
notificacion de casos y falta de oportunidad en la transferencia de recursos por parte dc la
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salnd. En lo correspondiente a los avances se
reportaron mejorias cn la oportunidad de envio de reenrsos del Fondo de Proteccion conira

Gastos Catastroficos hacia los Servicios Esiatales de Salud (SESA).

En cuanto a las intervenciones contenidas en el catdlogo de enfermedades catastroficas, el
padecimiento al que se le designé la mayor parle de recursos fuc al VIH {compra de
antirretrovirales) asi como el apoyo para la infracstructura hospitalaria. Respecto ai
impacto de la cobertura se reporta que al 2007 se cubria con el 24% de la ocwrencia de las
enfermedades en relacidn con los egresos hospitalarios reportados por la SSA cn 2006.

Dentro de las enfermedades con mayor cobertura se encontraron las cataratas, cancer
cervicouterino, y malformaciones congénitas con una cobertura de 84.1%, 43.8% y 29.3%
respectivamente. Las enfermedadcs con menor cobertura fueron linfomas, tumor de
Wilms, Leucemia Linfoblastica Aguda, Leucemia Mieloide Aguda y sarcoma de partes

blandas.

En lo corespondiente a medicamentos, se encontrd que los mecanismos de compra y
abasto se encuentran desiguales y helerogéneos probablemente porque en algunos estados
la tercerizacion de servicios o subrogacién a farmacias privadas ya se encuentra
desarrollada mientras que en otros estados apenas estd iniciando el proceso. Otro punto
mads es gue aungue los usuarios det SPSS tienen derecho a recmbolso en caso de tener que
comprar ¢l medicamenlo este es muy dificil debide a los obsticulos burocraticos o el

desconocimiento del derecho.

El apartado de recursos humanos menciona que si bien se buscd el incremento de

contratacien de personal, para el andlisis de esta evaluacion (2007) no se habia elaborado
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aun el indicador de suficiencia por lo que s¢ lomo como referencia del personal de salud la
tasa estatal de trabajadores con plaza por cada 1000 personas sin seguridad social.

Respecto al modo de contratacién para el personal que iabora para el programa de Seguro
Popular se opté por la medalidad de honorarios profesionales con contratos por obra

determinada y tiempo limitado, de manera individual y no colectiva.

En cuanto al uso de recursos tecnologicos se inicid el programa para el uso de la tageta
electrénica TUSALUD, que comenzd a implementarse en 15 estados de la repiblica, sin
embargo en ninguno de ellos se regiswd la utilizacion efectiva ademas de que el programa

de implementaeién fue interrumpido a nivel federal.

Por altimo, en lo correspondiente a la afiliacién, hasta 2007 sélo Ceahuila, Colima,
Aguascalientes y Tabasco habian rebasado cl 100% de las melas de afiliacidn. Se observo
que no existe una correlacion entre el indice de marginacion y cl grado de afiliacior, pues
existe un mayor rezago en ¢l proceso de afiliacion en entidades con alto grade dc
marginacién como son Oaxaca, Puebla, Veracruz, Chizpas y Michoacén,

Respecto al grado socioecondmico se observd que la filiacién mayor corresponde a los dos
primeros deciles de ingreso y de afiliacién gratuita aunque se¢ observa un incremento en

tos deciles 3 al 5.7

Por otra parte el documento de Evaiuacion de efectos del Sistema de Proteccion Social en
Salud 2007, menciona que ya que la mayor parte de los afiliados corresponde al quintil
mas bajo y por lo tanto exento de la conrtribucién familiar, no podrd sostener el sistema a
largo plazo, por tanto se sugiere la expansion de la afiliacién al Seguro Popular hacia
hogares de mayores ingresos a fin de poder aumenlar el ingreso de recursos corrientcs.

Existe también una disyuntiva entre invertir mayores esfuerzos para mejorar el trato a los
afiliados. pues sc considera que se podrian utilizar para cste fin, recursos originalmente
destinados a los no afiliados, mieniras no se alcance la cobertura universal y se podria

sacrificar la calidad 1écnica en favor del trato.

¥ Sistema de Proteceidn Social en Salud. (2007) Evaluacion dei Sistema de Proteccién Social en Salud
2007, Instiuto Nacional de Salud Publica-Seerctaria de Salud.
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Respecto a la cobertura de enfermedades, y dado que un 82% de la carga de enfermedades
s¢ concentra en las enfermedades no transmisibles y lesiones, sera muy importante ampliar
la eobertura dcl paquete de intervenciones que incluyan iratamiento de la obesidad,

accidentes de trafico, consumo excesivo de alcohol y diabetes.™

* Sisterna de Proteccién Social en Sahud. (2007 Evainacién de efectos. Capilulo [V, 19 edicién, 1ISBN 970-
721-384-1. 83 pags.
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CAPITULO VII: Estudio de caso, el Hospital Infantil de México “Federico Géomez”

de la Secretaria de Salud federal,

La vinculacion entre la politica de satud y su impacto en los espacios de operacidn de la
salud, es decir los servicios de salud, es un asunto de primera importancia para el
conocitniento de su validez o no. Para fines de ¢sia investigacion, se realizd un estudio de
caso con el objetivo de conocer a nivel local, la forma de aplicacién de una politiea
sanitaria, por ello, se tomd como lugar el caso el Hospital Infantil de México Fedcrico
Goémez, ya que es una institucion federal de cardcler piblico y el principal Instituto
Nacional de Salud encargado de la atencion médica especializada a nifios provenientes de
familias sin seguridad social. Al tener una relacion laboral durante los afios 2005, 2006,
2007, 2009 y 2010 con esta institucion, he sido testipo -junto con mis compafieros de
trabajo y pacientes- de los cambios sucedidos en los procesos de atencidén a partir de la
Reforma a la Ley General de Salud de 2003 que did pase a la creacion del Sisterna de
Proteccion Social e¢n Salud, cuyo brazo operativo -El Seguro Popular en lo
correspondiente a la aplicacion del Fondo de Proteccidon contra Enfermedades
Catastréficas-, inicid una serie de cambios tnstitucionales a partir de 2005, principalmente
en la atencion de niflos con padecimientos oncoldgicos que requerian atencién médica de

tercer nivel.

Es por esa razdn que, al lener eonoeimiento de los cambios en las politicas sanitarias y ser
parte de los procesos de cambio al interior de la institucidn, me di a la tarea de tomar el
caso para la realizacién de un andiisis de la implementacion de tas politicas de salud desde

la perspeetiva de andlisis critico de Ja medicina social.
DESCRIPCION DEL TRABAJO DE CAMPO:

Las entrevistas fueron realizadas en el transcurso del mes de roviembre de 2009 a febrero
de 2010, cabe mencionar que previaraente se realizd la prueba pilolo correspondiente a (in
de validar si el instrumento era til para la recoleccion de la informacion necesaria para

fines de esta investigacién. Mencionaré que el proveso de realizacion de entrevistas, asi
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come de la elaboracién de la guia de observacion, fueron procesos minuciosos y con
constantes dificultades, ya que la dindmica de los procesos de la institucion es rapida y
constanternente cambiante, lo que resulta un ambiente dificil para la realizacion de las
enlrevistas, principalmente al personal médico, de enfermeria y trabajo social, quienes son
los profesionistas que cuentan con mayor carga de trabajo y muy poca disponibitidad de
tiempo, sin embargo por antecedentes de Ja relacién laboral con la institucion, el personal
se¢ mostrd muy accesible para responder a la entrevista pese a las limitaciones ya

mencionadas.

En el caso de los familiares dc los pacientes entrevistados, también se encontrd mucha
accesibilidad para hablar sobre el caso de sus hijos, tanto en quienes son afiliados al
Scguro Popular como en quiencs ng, resulta sorprendente la cantidad de testimonios que
pueden surger a partir de la realizacién de una invesligacién como esta, sin embargo, por
limitaciones de tiempo, tuve que limitar mi (rabajo dc campo a realizar Onicamente las

entrevistas que tenia programadas.

Para la consulta de fiemes secundarias se revisaron diversos manuales que describen los
procesos administrativos que proceden para el ingreso y la aleneién de los pacientes, sin
embargo, como va mencioné anteriormente, no existe dentro de estos, algan tipo de
manual o reglamento especifico para quienes son beneficiarios del Seguro Popular o
Seguro Médico de una Nueva Generacidn. También se consultd el anuario cstadistico
propio de la institueién, y con respecto a informacion en materia de financiamiento esta
fue solicitada directamente al IFAL

En lo correspondiente a las limitaciones para realizar este wrabajo de campo, estas fueron
miitiples, ya que no existié en ningkn momento apoyo por parte del Comité de
[nvestigacidn de la institucidn donde se realizé el estudio de caso pese a haber hecho las
solieitudes correspendientes a dicho comité, lo que dificulid en gran medida el acceso a
ciertas fucntes de inforrmacion que mas tarde fueron proporcionadas direetamente por log
trabajadores del hospital. Owros documentos s¢ obtuvieron a través del intemet, asi como
la elaboracién de solicitudes de informacion por via eleetrénica al 1FAI (instituto Federal

de Acceso a la Informacion).
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7.1 Caracteristicas del HIMFG:

En este apanado, se describirdn las caracteristicas generales dc la institucién donde se
[levd a cabo el estudio de caso, en témminos de los servicios que presta, las caracleristicas
de Ia poblacién que atiende y de los wrabajadores de la salud, los porcentajes de prestacion
se servicios y ocupacion hospitalaria , asi como datos de morbimortalidad a nivel local ¥y
demds datos adminisrativos que proceden para la admision y atencién de los pacientes;
esto eon la finalidad de introducir a un contexto para posteriormente continuar con los

resultados de la guia de observacién y resuitados de Jas entrevistas,

Caracteristicas_generales de la institueidn:

En la acrualidad, la institucién cuenta con 3 especialidades pedidtricas, una especialidad
troncal, 10 cursos de posgrado para médicos especialisias, 37 cursos de formacion y 2
espectalidades odontoldgicas.

El hospital cuenta con 212 camas censables que se dividen en dos grandes dreas. La
primera corresponde a la asistencia médica con 122 camas censables y comprende los
servicios de cardiologia, endocrinologia, hematologia, nefrologia, oncologia, neumologia,
infectologia, neurologia, pediatria general, gastroenterologia, nutricién, transplante de
médula ésea, transplante de rifién y neonatologia; por otra parte los servicios de asisteneta
quirdrgica cuentan con 90 camas censables en cirugia cardiovascular, cirugia de tdrax,
cirugia general, cirugia pldstica, estomatologia, newrocirugia, oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia v urologia.

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 pedidtrica, lerapia
quirirgica, terapia intermedia, terapia de recuperacidn y proccdimientos amnbulatorios.
Esto da un total de 316 camas gue en el 2008 dio atencidn a aproximadamentc 33,370

pacientcs,
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Total de camas censables y no censables HIMFG i
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Caracieristicas de la poblacidn solicitanie:

Segin los altimos datos que se obruvieron de la consulia de fuentes secundarias de la
institucion, respecto a la poblacion solicitante. estos fucron mayoritariamente hombres con
un 34.27%, distribuidos en distintos grupos etarios que comprenden recién nacidos,
lactantes, preescolares, escolares y adolescentes; micntras que el grupo ciario mas

demandante de la atencion fue el de los escolares con un 45.8%.

Poblacién solicitante segun sexo y edad, HIMFG 2008
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Durante el ano 2008, la poblacion gue solicitd atencion médica a esta institucion ascendid
a los 33370 pacientes. Respecto a la poblacion solicitanie segOn entidad (ederativa de

procedencia, ¢l 81.9% provinieron principaimente del Estado de México (51.2%) vy del
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Distrito Federal (30.7%) le siguen en demanda los estados de Hidalgo (2.4%). Guerrero
(2.4%) y Veracruz 2.1 %).

Lugar de origen de la poblacion solicitante HIMFG 2008
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La clasificacion de acuerde a nivel! socioeconamico, se lleva a cabo cuando el paciente
ingresa por primera vez a la institucion, ¢s relevante mencionar en este apantado gue, los
criterios para la clasificacion  sociocconomica estdn basados cn el “Monual de
Procedimienias pava lu aplicacion del catdlugo de cuotus de vecuperacién” que sipuen
wodos los [nstitutos Nacionales de Salud en coordinacion con la Secretarda de Salud
Federal.

Para la designacion de 1a cuota de recuperacion que debe de ser aplicada, se toman
gncuentra criterios fales como: Ingreso familiar (35%), ocupacion del principal proveedor
economico {10%), porcentaje del ingreso destinade a Ja alimentacion (10%), vivienda

(18%), lugar de residencia (5%) y estado de salud familiar (2%).Ji

En el caso particular de) HIMFG. la clasificacion estd a carge del Departamento dc
Trabajo Soccial, quien le asigna la caicgoria de pago que le corresponde, ¢) uivel Ix se
refiere a los pacientes que por su condicion de bajos recursos cstan exentos de pago,
independientemente de su diagnastico. Los niveles 1y 2 correspouden a los ingresas mas

bajos que pagan una cuota de $16 pesos por consulta y un promedio de 318 pesos por

T . . . .
Scorctaria de Salud (2000). Mannal de procedimentos para la aplicactén v operacion del catdlogo de
crolas de recuperacion. SSA-Institutos Nacionales de Salud.
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concepto de estudios de laberatorio y/o gabinete. En el nivel mds alto (6) se clasifica al
9.1% de los pacientes. Cabe mencionar que funciona, de forma paralela Ta clasificacion
para quienes pot su diagnostice pueden ser beneficiarios del Catdlogo de Enfermcdades
Catastréficas del Seguro Popular, asi como del Seguro Médico para una Nueva

Generacion.

Poblacién solicitante segin nivel socioecondmico y
deciles de ingreso.
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Principales demandas de servicios médicos:

En lo correspondiente a los porcentajes de ocupacion hospitalania durante el 2008, {ue de
77.3%, del cual 70.8% comresponde d la Asisiencia Medica y el 59% a Asistencia

Quirtrgicy.

Porcentaje de ocupacion hospitalaria, HIMFG 2008
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Haciendo un analisis comparativo de los indicadores de ccupacion hospitalaria, desde al
afio 2000, sc observa que. aungue cn los iltimos dos afos sc ha incrementado Ja demanda
de pacientes, los indicadores aun se encuentean dentro de los valores esperados, es decir

dentro de los rangos de 85 a 93% de ocupacion.

Porcentaje de ocupacién hospitalaria HIMFG 2000-2008
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En lo correspondiente a la demanda por especialidades correspondientes 2 la Asistencia
Médica, los servicios de mayor demanda fueron neumologia e infectologia que superaron
el cien por ciente de ocupacion, seguides por los servicios de neurologia v pediatria

gencral (97%), oncologia (95.5%) y nefrologia {95.5%).



Porcentaje de ocupacion asistencia médica, HIMFG 2008
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Respecto a la demanda de servicios de Asistencia Quirargica. los mas solicitados durante

¢l 2008 fueron ncurocirugia con un 88.1%, cirugia general con un 80.9%, y urotogia con

79.8%.

L

clinicy, HIME, 2003

Porcentaje de acupacidn asistencia quirdrgica, HIMFG,
2008
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Morbilidad v morialidad de la poblacién atendida en el HIMFG:

Respecto a las principales causas de egresos hospitalarios. se consideraron Onicamente la
causa principal anotada por el médica, es decir el diagnostico de base, cabe mencionar que
na causd que puede verse relacionada con el incremento de los egresos puede estar
relacionada con la implementacidn del Scgure de Proteccion contra Gastos Catasirofices
del Seguro Popular, cuya cobertura incluye a las enfermedades onceldgicas. asi como ¢l
Seguro Médico de una Nueva Genercidn, gue incluye la atencion a recién nacidos v que

opera en ¢l HIMFG a parur de 2005 y 2000 respectivamente.

Dlez principales causas de egresos hospitalarios HIMFG 2008
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En lo correspondiente a los datos de mortalidad reportados por esta institucion de rercer
nivel, encontramos que los principales porcentajes comesponden a las enfermedades
oncologicas, seguidas de las malformaciones congénitas ¢n segundo lugar: dado que la
poblacion que se aticnde en ¢l HIMFG proviene de toda la repiblica, cstos datos se
relacionan de manera directa con las principales causas de morbimontalidad nacional, tanto

. . 4 ., )
cn cscolares (Leucemia como 2 causa de mortalidad escolar™®) como en recién nacidos

1 . . A ’ - o e <
* Instituto Nacional de Estadistica, Geografia ¢ Infonmitica. Diez principales <de mortalided escolar (5-14
ctiios) en 2005, W soteob s dtima consulta 26 de enero de 2000
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(Malformaciones congénitas como 2" causa y anencefalia y malformaciones similares
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Caracleristicas de los rabajadaores de la salud en ¢l HIMFG:

Segun datos obtenidos del anuano estadistico de servicios medicos del HIMFG-2008, el
hospital contd con una planilla conformada por 2796 personas, la mayor parte de los
trabajadores, se agrupan en la categoria de médicos y paramédicos™ con 60.1%. seguida
del personal administrativo con 21.2%. En tercer lugar se encuentra ¢l personal afin con
un 14.1%.** Dentro de esta altima categoria se tomo cn cuenta ¢l personal que csia fuera
de la categoria de personal de salud, pero cuyo proceso de rrabajo contribuye a la atencion

indirecta de los pacientes atendidos en el Hospital Infantil de México.

' Instneto Nacional de Estadistica. Geografia ¢ Informitica. Diez prucipates de morighied infamil
fmencres de wn affep en 2003 wwon nceseob s ultima gonselia 26 de enero de 2010,

" Dentro do esia calcgora sc agrupa al pemsonal de enfermena. 1éenicos de Jaboratorio, myos X ¢
whalaterapia.

** Hospital Infamil de México-Secrelaria de Salud. Anvario estadistica de servicios médicns 2008,
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Personal de salud segun categorias HIMFG 2008
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En lo correspondiente a las categorias exclusivas del personal médico que labora en la
[nstitucibn, este se agrupa dentro de diversas eategorias adminisirativas en base al grado
de especializacion o por funciones, cabe mencionar gue la carga laboral en cuanto a la
atenclon médica recae principalmente en los médicos residentes, que ocupan el mayor

porcentaje (40.6%) ¢s decir 192 médicos, seguido de los médicos especialistas (27.3%).

F - |
Categorias del personal Médico HIMFG 2008 |
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Para el drea correspondiente a enfermeria. quienes ocupan ¢l mayor porcentaje de personal
de salud sobre otras areas {697 cnfermeras en total) estan agrupadas en base a categorias
que deben adecuarse al nivel de estudios (téenico, licenciatura, especialidad y posgrado), o
en el caso de las jefes de servicio o de drea. en base a lus caracteristicas administrativas del
puesto, sin embargo, al igual que el case de los médicos. estas categorias no se olorgan cn
un primner memento en base al nivel de estudio o especialidad, sino acorde al status laboral
de la enfermera. ya sea por honorarios, intcrinato, supicncia de otra plaza, o plaza
basificada, donde no nceesanamente el status laboral y el sulario designado son
cougruentes con el nivel de estudios de la enfermera. En los casos del 2° y 3 wmo
{vespertno y noctumo) guienes gjercen funciones administrativas como “Encargadas del
Servicio™ no estan reconocidas dentro de las categorias preestablecidas como tal, ya que
cumplen la doble funcién de ser enfermeras operativas y administrativas sin cambiar la

calegoria adminisirativa.

Categorias personal de Enfermeria HIMFG 2008
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Por altimo. dentro  del drea de investpacion. se cuenta con 100 investigadores de
indlancias como ¢t Sistema Nacional de Investigadores en Ciencias Médicas de la
Seeretaria de Salud y del Sistema Nacional de Investigadores del CONACYT. quicnes
rrabajan en protocolos de investigacion sobre temas come el cancer, leansplantes de higado

y rifien, enfermedades infecciosas, malformaciones cardiovasculares, problemas genéticos.
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asi como estudios sociales vy econdmicos de los programas de salud para la nifez entre

J

GLTOS.
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EL FINANCIAMIENTO DEL HOSPITAL [INFANTIL DE MEXICO: CONCEPTO
POR GASTOS CATASTROFICOS DEL PROGRAMA SEGURO POPULAR:

A continuacion, se presentan algunos datos relacionados con el financiamiento que se
destina al Hospital Infantil de México por parte del Segure Popular para las enfermedades
que ocasionan gastos catastroficos, y que requieren atencion de tercer nivel que se otorga
en dicho hospital. Cabe mencionar que este programa inicid sus afiliaciones a partir de los
primeros meses de 2005 (febrero, marzo y abnl), para pacientes con leucemias y olras
enfermedades oncoldgicas que se fueron incorporande gradualmente hasta completar la
cobertura en febrero de 2008. (Para rayores detalles consullar pag. 84-85). Sin embargo,
segun el reporte proporcionado por el Subdirector de Recursos Financieros del Hospital
Infantil de México a través de la solicitud hecha por medio del IFAI (Instituto Federal de
Acceso a la Informacidn) se obluve que, durante los ejercicios fiscales 2005 y 2006, el
Hospital Infantil Federico Gomez no recibio recursos del Seguro Popular correspondientes
al Ramo 12** y fue hasta el afio 2008 cuando comenzo a rcgularizarse el flujo de ingresos

para dicho programa come se describe en el siguiente cuadro.

‘i MES 2007 2008 2009
‘F ENERO 0.00 0.00 1.165.636.00
{ FEBRERO 000 974.772.00 5.910.613.00
i MARZO 0.06 107 153 00 0.00 T
ABRIL 0.00 0.00 11.792.774.00
MAYO 0.00 14416 864.00 4.501.776.00
IUNIO 22.148.753.80 ) 14.248.522.00
JULIO 0.00 18.028.734.00 2.194.205.00
AGOSTO 000 3.184.714.00 536.195.00
SEPTIEMBRE 000 0.00 775.054 00
OCTUBRE 11.088.497.00 0.60 13.284.595.00
L NOVIEMBRE 0.00 56.607.00 sin daios al cieme
DICTEMBRE 0.00 000 sin datos at cierme
TOTAL 13217.250.80 36.768.844.00 K4.405370.00

Fuenle: Subdireceion de Recursos Financieros. Hospital Infant! de México Federico Gomez, 2009,

* 1 ramo 12 comprende los recursos para ¢l cumplimicnto de sus funciones a la Scerctara de Salud v esia a
su ver a lay secrctarias eslatales de sulud, unidades centrales, drganos desconeentrados y organismos
descentralizados.
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Hospital Infanti] de México “Federico Gomez”
Estructura dictaminada por Iz Secretaria de Salud, vigencia 1° de sepriembre de 2008.
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7.2 PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS LLEVADOS A CABO PARA LA
ATENCION DE LOS PACIENTES EN EL HIMFG:

Una vez que se han proporcionado los datos estadisticos con la finalidad de apoyar la
contextualizacidn del estudio de caso, se mencionardn brevemente en este apartado los
procedimientos administrativos que debe de realizar el paciente al ingreso a la institucion,
estos se encuentran descritos en el Manual de procedimientos adminisratives que se
encuentra disponible en todos los servicios para el personal administrativo y de salud del
HIMFG, con [a finalidad de que lodos aquellos que interactian con el paciente conozean
los procedimientos adecuados para que pueda acceder a los servicios de la institucion.
Dentro de este manual, se menciona que el ingreso de los pacientes puede ser por via
programada (consulta) ¢ atencion de urgencias, para ambos casos existe el servicio de
“clasificacion” donde se realiza el primcr contacto de atencidn al paciente, dentro del
mismo se otorga consuita médica para establecer el diagnéstico del nifo y definir si es
candidato a alencién meédica de tercer nivel que le otorga el hespital, o en su defecto,
remitir su tratamicnto a primero o segundo nivel de atencidn, St el estado de salud del
pacientc asi lo permite, este puedc ser programado para atencidn en consulta cxterna en la
especialidad médica que le corresponda, o cn su defecto, recibir atencidn médiea de
urgencia.

Cuando el tratamiento requiere de la realizacién de alguna cirugia, la trabajadera social es
la cncargada de llenar e formato correspondiente (forma S10-05/-240-46) anotando la
cirugia 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 exdmenes de laboratorio
y sc abre el expediente clinico dando paso a la admision administrauva e ingreso a la
hospitatizacién para recibir atencién médica.

Para el caso de requerir atencion médica de urgencias el procedimiento eambiz ya que por
la naturalcza de la situacion, une de los primeros pasos s proporcionar manejo clinico del
pacicnte en el drea de urgencins, asi como su posterior estabilizacién y obscrvacién, es
hasta este momento cuando trabajo social identifica at paciente para rcalizar los estudios
sociceconomicos correspondientes y clasificar su pago en base a los deciles de ingreso

manejado por los [nstitutos Nacionales de Salud.



110

Cabe mencionar en este punto que estos procedimientos son aplicables a todos los pacientes
que ingresan y que por diagndstico clinico requicren de ser tratados en un tercer nivel de
atencidn, solamente en el caso de que cugnten con un diagnéstico de enfermedad
oncolégica (Tumores del sistema nerviose, renales, hepéticos, germinales, de ojo,
leucemias y linfomas) © que cuenten con feeha de nacimiento posterior al 1° de diciembre
de 2006, la wabajadora social se cncarga de proporcionarles la informacién necesaria para
que puedan afiliarse a los programas del Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro
Popular y/o Seguro Médico para una Nueva Generacidn) asi como de remitirlos al médulo

de afiliacidn para adquirir cl estatus de beneficiarios de dichos programas.



DIAGRAMA DE CLASIFICACION ADMINISTRATIVA DE PACIENTES:
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7.3 Resultados de la guia de observacion:

Como parte de la descripcion de resultades que se generaron dentro del estudio de caso
para peder tener un mayor acercamiento a las formas de la aphicacion de las politicas de
salud, ademis dc conocer el contexto local, referido anleriormente, se elabord también
una guia de observacién que se llevd a cabo en lugares estratégicos que concentran una
mayor confluencia tanto de pacientes y personal de salud ¢ como en cl caso de la
farmacia por ser ¢l espacio principal de distobucion de medicamentos para todo el
hospital, los lugares observados fueron las salas de hospitalizacidn, el drea de consulta
externa, la sala de quirnioterapia y la farmacia. Las catcgorias que eomprendieron csta
guia fueron: las condiciones fisico-ambientales, el mobiliario médico para llevar a cabo
los procesos de trabajo, las condiciones de seguridad e higicne para los pacicntes y los
trabajadores de la salud, y per Gltimo ¢l abasto de material y medicamentos para llevar a

cabo los tratamientos.

Observacidn de las salas de hospitalizacion

Estas se ubican principalmente en el 3“ y 4% piso del edificio principal, cn cuanto a
condiciones fisico-ambientales se pudo observar que la iluminacion en general es buena,
tanto de tipo natural como artificial, la ventilacién es limitada ya que no estd permitido
la abertura de ventanas o puertas para la circulacion del aire libre ademas de que el
sistema de aire acondicionade no funciona, lo que, sumado a fa concentracion de
personas y ¢l recalentamiento del equipe biomédico como bombas de infusion,
computadoras o monitores aumentan la temperatura interior. Con respecto a la
privacidad de los pacientes esta es limitada va que debido a que en algunos casos
pucden albergarse hasta § nifios en un solo cuarto, lo que reduce el espacio entre [as
camas/cunas, sin embargo existen cn todos los servicios, cortinas que pueden servir para
proporcionar cierta privacidad entre unos v ofros, con relacion a la presencia de ruido,
este varia de acuerdo a fa rutina propia de cada sala, sin embargo en la mayoria de ellas
es constante ya que los altavoces, las alarmas de las bombas de infusion y monitores, asi
como el ruido ocasionado por maquinana de construccion de un edificio aledafio es
constante a lo largo del dia.

Con respecto a la higiene esta ¢s en general buena, sc cuenta con botes para la
separacion de desechos que son retirados por Jo menos una vez por turno, solo en

algunas arcas se obscrvd que la higiene es dcficiente, como por cjernplo en los bafos
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destinados a los pacientes y el cuarto séptico, lo que en ocasiones, aunado a la falta de

ventilacidn contribuye a la gencracién de malos olores.

En cuanto a la siguicnte categoria, es decir las caracteristicas del mobiliaric médico para
llevar a cabo el proceso laboral, se observd que, en general existe una deficiencia de
flujémetros y tomas de succidn para todos los pacientes {aunque cabe mencionar que no
todos requieren de etlas) aunque si s¢ cuenta con ¢l mobiliario médico necesario para
otorgar la atencion bdsica del pactente, a pesar de que algunos objetos se encuentren en
mal cstado como las bdsculas, altimetros, tripics vy sillas, cabe mencionar que durante la
realizacion de esta guia se reatizé la sustitucion de camas y camillas por equipo nuevo,
por tanto estas sc encontraron e¢n optimas condiciones, sin embargo existen otros
mobiliarios que son muy necesarios ¥ cuya ausencia dificulta y aumenta el riesgo tanto
de la atencidn 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 oncologia, la falta de una
campana de flujo laminar adecuada para la preparacion de quimioterapias, lo que
expone al principalmente al personal de entermeria a la inhalacidn de gascs citotéxicos
nocivos a la salud.

Continuando con el siguiente clemento a observar eorrespondiente a las condiciones de
seguridad @ higiene para el paciente y los trabajadores de la salud, encontré que en
general, si existe una buena sefializacion de los espactos asi como seflalizacion de
emmergencia, hay en todos los servicios los contenedores necesarios para la separacion de
desechos municipales v residuos biologico-infecciosos, respecto al equipo necesario
para la proteceion irdividual del personal de salud, se reportan faltas esporadicas de
material como guantes, cubrebocas o batas, lo que dificulta et proceso laboral e
incrementa el riesgo de contaminacion.

Por Ittmo en lo correspondiente al abasto de material y medicamentos, encontramos
que en general en todo el hospital el abasto de material es suficiente para proporcionar
la atencion basica a los pacientes, en cuanto a los medicamentos se observo que el
surtimiento varia de acuerdo con el tipo de medicamento, la indicacion y el precio asi
como la disponibilidad de presupuesto pues, en algunos casos se requiere que sean los
familiares de los pacientes guiencs realicen la compra de un determinado medicamente

para poder completar el tratamiento del paciente.
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Observacion de los consultorios médicos

Los consultorios se encuentran ubicados en la planta baja del edificio mds antiguo cuye
horario de trabajo es de lunes a viernes de 8:00 a 15:04, con respecto a [as condiciones
fisico-ambientales se observd que se cuenta con una buena higiene asi como adecuada
iluminacién principalmente de tipo natural, asi eomo multiples accesos y ventanas lo
que facilita el acceso y la entrada de aire del exterior, respecto al espaeio se observé que
son reducidos, con espacio apenas suficiente para el ingreso de los pacientes a la
consulla, sin embargo existen [as condiciones adecuadas para proporcionar privaeidad
para los pacientes en el momento de la exploracién fisica, asi como eontribuir al
aistarmiento del nndo. Respeeto a la preseneia del mobiliario médico encontramos que
aunque en general el tnobiliario va se encuentra desgastado, aun sc encuentra en
condiciones que permiten su funcionalidad, sin embargo un elemento importante es la
ausencia de maquinas de escribir Jo que orilla a los médicos residentes a utilizar [a
propia para poder realizar ¢l llenado de la papeleria propia del hospital. En lo
correspondiente a las condiciones de seguridad e bigiene para los pacientes y los
trabajadores de la salud, se observd que son adecuadas, pues existen diversos accesos y
sefalizaciones de emergencia, sin embargo en ocasiones la sobrepoblacion de pacientes
dificulta moderadamente el transito.

Por ultimo en lo correspondiente al abasto de material y medicamentos se tiene que es
suficiente para proporcionar la atencidn bésica que el paciente requiere, en cuanto a los
medicamentos, estos no se proporcionan en ningun area de consultorios, pues solo el

abasto es limitado dnicamente a los pacientes internados no a los ambulatorios.

Observacidn de la sala de quimiolerapia

Esta sala fue eonsiderada en esta guia por ser un espacio especializado para la
aplicactén de tratamientos ambulatorios a pacientes oncologicos, quienes constituyen un
porcentaje importante de la poblacién que asiste a tratamiento al HIMFG. Ademas su
tratamiento estd incluido dentro de l1a cobertura del Fondo de Gastos Catastroficos del
Seguro Popular, por lo que resulta importanie incluir dicho espacio dentro de esta guia.

Respecto a las condiciones fisico-ambientales, se observé que cn lo correspondicnte a
la iluminacion y ventilacion tanto natural como artificial estas son bucnas, el espacio
destinado al drea de trabajo y para la atencion de los pacientes es suficicnte y cuenta con
una sala para la aplicacidn de tratamientos v otra de espera, lo que facilita ¢l acceso y

disminuye las aglomeraciones de pacientes, incluso se cuenta con una pequcia area de
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juegos infantiles, la preseneia de ruido varja de acuerdo al horario y cantidad de
pacientes que se erncucniren ch espera de tratamiento aunque en general es constanic a
lo largo del dia. Con respecto a la higiene de la sala, esta es bucna pues al igual que las
demads salas, cuenta con eontencdores para la separacidén dec residuos biclogico-
infeccioses, asi como servicio de afanadores cn todos Jos turnos.

En lo correspondiente al mobiliario médico para la rcalizacion del proceso de trabajo, se
cuenta con 10 necesario para proporcionar atencion ambulatoria basica, sin embargo no
se cuenta con la infraestructura necesaria en caso de una emecrgencia, situacion por la
gue dc presentarse algiin percance se tiene la necesidad de acudir al servicto adjunte de
urgencias peditricas. A diferencia de la sala de hospitalizacién de oncologia, el servicio
de quimmoterapia si euenfa con una campana de flujo laminar vertical para la
preparacion de medicamentos citotoxicos, lo que conrmbuye a [a higiene y seguridad del
personal que manipula las quimiotcrapias.

Continuando con las condiciones dc seguridad ¢ higiene se cucnta con pisos
antiderrapantes y sefializaciones de emergencia asi como contenedores de separacjon de
residuos  biolégicos v punzocortantes, con respecto al abaste de material y
medicamcentos se obscrvd que este frecuentemente escasea por matarse de medicamentos
especializados cuyo costo ¢s alto lo que obliga a los familiares a comprarlo para peder
completar el tratamiento o en su defecto, csperar dias o semanas para que el hospital
pueda comprarlo. Respecto al material especializado para proporcionar la atencion este
también escasea en ocasiones o incluse no se tiene contcinplado su abasto como por
ejemnplo las agujas especiales para catéter permanente (Portacath) que tienen que ser

compradas por los pacientes por no haber en existencia en stock del hospital.

Observacidn del area de farmacia

Esta se incluyd dentro de csta guia por ser el lugar encargado del almacenamiento,
surtimiento y distribucién de los medicamentos a todo el hospital, comprende varias
areas como son el almacén general de medicamentos, el drea de surtimiento de rccetas
para las salas de hospitalizacion y el laboratorio de elaboracion de dosificaciones.
Respecto a la observacion de las condiciones fisico-ambientales, encontramos que no
cuenfan con iluminacion narural solo artificial al igual que la ventilacidn, respecto a la
higienc esta es en general suficicnte. En cuanto al espacio destinado para el
almaccnamiento de medicamentos encontramos que este es insuficiente ya que aunque

cxisten estantes destinados para la colocacion de los farmacos, algunos tienen que
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colocarse en el pise por falta de lugar, lo que a su vez 1ambién 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 ¢l 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
s¢ ¢labora a mano ya que no se cuenta con un cquipo de cémputo en el almaeén de
farmacia.

En lo comrespondiente a las condiciones de seguridad e higiene para quienes laboran en
este departamento, encontramos resultados similares al resto de lugares observados,
existen sefializaciones de emergencia, asi como una adecuada separacion de los residuos
bioldgico-infecciosos y contenedores para descchos punzocortantes. Con relacion ai
abasto dc material ¢l 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

SETVICIOS.

Guia de observaciones interlaboralcs:

Por Glttmo dentro de este apartado, se elaboro también de manera paralela una guia de
observacion de relaciones interlaborales, que a su vez se corroboré con lo manifestado
cn las entrevistas al personal de salud, en esta guia se obscrvaron las principales
caracteristicas de las relaciones cnire el personal médico y de enfermeria asi como la
relacion de ambos para con los pacientes, sus familiares, y la interaccién con otros
trabajadores de la instiucion tales como personal de trabajo social, personal de los
scrvicios auxiliares de diagndstico, intendencia, y dietética.

Si bien, 1a obscrvacion de las relaciones interpersonales resuita dificil de describir, v su
analisis resulta mas complejo que los resultados que arrojo esta guia, los datos aqui
vertidos se toman en consideracion para dar mayor peso a la descripeidon del contexto de
las relaciones laborales existentes dentro de la institueidn que se ha tomade como
estudio de caso, dentro de esta descripeidn, se hara referencia a las prineipales, ya que
aunque el tratamniento de] paciente requiere de un abordaje multidisciplinario, existen
profesiones que por su naturaleza no tiencen relacion significativa entre si.

Relacion enfermera operativa-cnfermera operativa: Esta ¢s una de las relaciones mas

cvidentes e importantes por su interaceidn y participacion en el proceso de atencidn del
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paciente, dentro de esta se observd que en general la relacion es cordial y en algunos
casos la distribucidn del trabajo se realiza en equipo, lo cual favorece la interaccién y
permite que la carga de trabajo sca distnibuida de forma més equitativa, las desventajas
identificadas fueron que, en ocasiones, debido a la carga laboral si bien se permite
completar [os procedimientos clinicos no da espacio a la intcraceion interpersonal con
los pacientes y sus familiares al tiempo que genera confusion cntre los médicos
residentes y adscritos quienes no tienen en claro quien esta a cargo del paciente lo que
dificulta la comunicacién interdisciplinania. Por otra parte se observd que un obstaculo
mas es |a falla de comunicacién cntre los tres tumos de enfenneria pues, aspectos tan
importantes como la distribucién del trabajo, asi come los recursos matenales y
humanos varian dristicamente entre un turne y otro lo que en ocasiones genera

conflictos entre lag enfermeras por no existir condiciones laborales equitativas.

Relacion enfermera operativa-enfermera administrativa: Dentro de estas relaciones se
observo que, si bien las relaciones son cordiales en su mayoria. en ocasiones debido a la
carga laboral y distribucién desigual del personal por pane de las enfermeras con
funciones admintstrativas pueden surgir discusiones principalmente a gran falta de
personal de enfermeria en todos los servicios y trnos del hospital y por ende la sobre
carga dc trabajo, lo que gencra conflictos frecuentes y constantes cuestionarnientos entre
ias funciones de las enfermeras operativas y administrativas.

Relacion enfermera administrativa-encargado de farmacia: Se observd que esta relaeion
sucle ser cordial en su mayoria, aunque esto no incide de ninguna forma en el
surimiento o desabasto de los medicamentos, cabe mencionar que los encargados de
farmacia interactian con todos los tumos y servicios clinicos del hospital surtiendo el
medicamento soliwitado hasta tres veces por cada mrmo.

Relacion personal de cnfermeria-personal meédico: Si bien esta relacidén cs la mas
frecuente e Importante por ¢l papel que juegan en el proceso de atencion de los
pacientes, s¢ observd que en su mayoria no existe una comunicacion idonea entre ambas
profesiones, esto puede deberse a diversos factores como la sobrecarga de trabajo de
ambos, o la atencién de un solo paciente por varios médicos especialistas que no
siempre coinciden en el mismo tratamiento, la realizacion del cuidado de enfermeria de
un paciente por varias enfermeras, o en ogcasiones el cuestionamiento entre ambos
profesionales entre la realizacion/ falta de realizacion sobre cuestiones éticas o técnicas

en detenninados procedinnentos.
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Relacion médicos adscritos-médicos residentes: La observacion de este tipo de
relaciones se caracteriza por la fuerte carga de hegemonia que perinea una relacion de
tipo escalonada desde el residente del primer afio hasta el médico adscrito, de igual
forma interviene también el hecho de que un paciente puede llegar a ser inteconsultado
por varias subespecialidades Jo que en frecuentes ocasiones genera conflictos y
cucstlionamientos sobre la manera de tratar al pacicnte, por lo que la observacion denota
que en ocasiones la falta de comunicacion entre médicos residentes y adscritos asi como
entre subespecialidades, lo que pucde llegar a generar la mala comunicacion en la
definicton de tratamientos.

Relacién mdédicos-trabajadora soctal: A pesar de que esta relacién no es tan frecuente
durante el tratamiento del pacicnte, 51 Hega a ser muy importante durantc el primer
contaclo del paciente que ingresa a tratamiento dentro de la instilucion, se observo que
esta relacion es eordial y funcional entre ambas profesiones probablemente porque al
ingresar un paciente, al realizar trdmites de referencia hacia otra institucion o llevar a
cabo ¢l abordajec socioeeondmieo y psicoldgico del paciente, ambas disciplinas son
complementarias.

Relacion personal de enfermeria-trabajadora social: Se observo que este tpo de relacion
también resulta cordial en la mayoria de los casos, ya que el personal de enfermeria al
tener mayor interacelén con el paciente, suele identificar en ciertos casos problemas
socioecondmicos o psicoldgicos de pacientes o sus familiares que requieren de la
notificacion al departamento de trabajo social.

Relacion personal de enfermeria-pacicnte: Esta relacion es en su mayoria cordial, sin
embargo los prncipalcs obstacules identificados durante la realizacion de la guia de
observacién fueron que, debido a la sobreearga de trabajo, con frecuencia el trato se
limita por muche a la aplicacion de procedimientos clinicos al paciente que son
ncecsarios para su tratamiento, cabe mencionar que, come mas adelantc se comentard
con amplitud en cl andlisis de las entrevistas, no se observan diferencias ¢n ¢l trato de
quienes son afiliados al Seguro Popular o al Seguro Médico para una Nueva Generacion
pues cn su gran mayoria las enfcrmeras desconocen el status socioccondmico que la
institucion les otorga con fines de pago, a excepcion del servicio de oncologia donde
todos los pacientes pertcnecen al Seguro Popular v la unidad de cuidados neonatales
dondc todes cuentan con e) Seguro Médico para una Nueva Gencracion, sin embargo
€OmO Se mencionod anterionrente, csia situacion no representa cambios significativos en

¢l otorgamiento del cuidado.
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Relacién personal médico-paciente: Al ipual que el personal de enfermeria, la relacion
entre médicos y pacientes es cordial en su mayorfa a pesar de que la interaccion no es
tan frecuente ni cercana como ¢l caso de las enfermeras, por lo que se llegd a observar
estc tipo de relaciones también se himita a la cvaluacién del caso clinico del pactente
para defintr su tratamiento durante una o dos visitas diarias cn promedio, al igual que el
personal de enfermeria, existe el desconocimiento del status socioecondmico del
paciente o de su afiliacién a algin programa de tipo gubemamental, principalmente por
los médicos residentes quienes frecuentemente realizan rotaciones en todos los servicios
clinicos del hospital, ademas de contar con gran carga dc trabajo lo que da como
resultado que no existan diferencias significativas entre quienes son afiliados o no
afiliados al Seguro Popular.

Relacidn pacientes-trabajadora social: A diferencia de las otras protesiones de la salud,
en este caso sc observa que si hay una relacion cercana y funcional en su mayoria, 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 nceesarios a una institucion de ayuda
privada o promueve la afiliacién a los programas del Sistema de proteceién social en

salud (Seguro Popular y Seguro Médico para una Nucva Generacidn).

7.4 la percepcion de los trabajadores de la salud sobre la operacion del programa

Seguro Popular de Salud y los cambios percibidos en términos laborales.

Entrevistas realizadas al personal de salud del HIMFG:

En lo correspondientc a este apartado se describe brevemente los resultados dec las
entrevistas realizadas al personal del HIMFG donde se realizd el estudio de caso. Como
ya se describio cn el apartado metodolégico, sc entrevistd a trabajadores del drea de la
salud que, por la naturaleza de su profesidn se encuentran involucrados cn la atencion
de los pacientes ya sean afiliados o no afiliados al Seguro Popular. Dentro del personal
seleccionado se incluyd a 3 médicos adscritos v 3 médicos residentes, 10 enfermeras
con funeiones administrativas y opcrativas, 2 frabajadoras sociales, 1 encargado del
modulo de afiliacion al Sistena de Proteccion Social en Salud y | cncargado de
farmacia quicn a pesar de quc no tiene un contacto dirccta con el paciente, tiene a su
cargo el almacecnamiento, dosificacidn y distribucion de los medicamentos necesarios
para llevar a cabo el tratamiento médico. Cabe mencionar que se entrevistd a personal

de todos los turnos con la finalidad de poder obtener resultados mas heterogéneos.
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Para llevar a cabo el analisis se tomaron en cuenta diversas categorias que ayudan a la
descripcidn de los resultados, y que resultaran coherentes con el abjehivo inicial que fue:
Conocer la percepcion scbre los procesos de atencion y trabajo por parte de los
trabajadores de la salud involucrados en los procesos de atencion, asi como los
resultados para la poblacion solicitante. Por lo anterior, las categorias se centraron en

conoeer:

1) Descripcién del proceso de trabajo.

2) Percepcion sobre los cambios laborales a partir de la instauracidn del programa
Seguro Popular dentro de la institucion e identificacién de las hinitaciones para
llevar a cabo el proceso de trabajo.

3} Percepcion sobre el futuro laboral,

4) Percepeién sobre los eambios en cuanto a los procesos de atencion para los
pacientes.

5) Percepcion sobre la instauracién del programa Seguro Popular.

6) Siperciben diferencias en la atencion de quienes son afiliados al SPSS y quienes
no.

Dentro de los resuitados de la primera categoria, se solicitd a los entrevistados quc
describieran brevemente en qué consistia su proceso de trabajo, a fin de conocer con
mayor profundidad sus actividades.

Médicos:

"Consiste en... valorar a todo aquel paciente que requiera alencion pedidtrica de
rercer nivel y proporcionarie el tratamienlo meédico adecuado para su pronta

recuperacion o rehabilitacion” [EM12,2009].

Enfermeras:
“Toma de signos vitales, recepcion del paciente, curaciones, instalacién en su unidad,

preparacion de medicamentos. y de soluciones, cuidado de sondas... " [EE5, 2009].

Trabajadoras Sociales:
“...El proceso de trabajo aqui por ejemplo es abordar a las mamads, le voy a decir un
ingreso de un nifio de primera vez.[.. Jse aborda a la mamad, se hace el estudio social

donde detectamos que tipo de problema tienen la familia y como van a impaciar en ¢l
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tratamienta del paciente, y una ver que determninumos esto hacemos un plan de rabajo

con la mamd y empezamaos para concientizarla... "[ETS9.2009)

Encargado de farmacia:
“"Consiste en... recibir los recetarios que mandan de fos servicios, enviar la copia
correspondienie al almacén de farmacia o al laboratorio de dosificaciones y surtir los

medicamentos por turno al servicio que lo solicite” (EF6,2009].

Encargado de médulo de afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud:
“Bueno, el proceso que tenemos nosofros es afiliar a las personas que tengan un menor
de edad que sea de 1° de diciembre del 2006 a la fecha, que sea menor de 3 afios, o que

tenga diagnostico de cancer, se le esta haciendo la afiliucion... " fEMSI16, 2009].

Posternormente se les pregunto s1 identificaban desde su percepeion cambios laborales a
partir de la instauracion del Seguro Popular en la institucion, un punto jmportante €s que
gran pantc los entrevistados coincidieron en que perciben mas carga de ftrabajo
independientemente del drca o sala donde desarrollen sus proceso laboral asi como de la
profesién, aungue estas opinioncs fueron mas constantes dentro del personal médico y
de enfermeria:

"...8¢ ha incrementado el numero de pacientes con padecimientos oncoldgicos, y eso

ha aumentado el indice de pacientes dentro del hospital. ” [EMI3, 2009]

"...Hu aumentado el indice paciente-enfermera... " [EE2, 2009]

“Porque hu incrementado el nimere de pacientes, se ha disminuido el numero de
personal... ah y mds carga de trabajo, sobre tode eso, el resto de mis condiciones sigo

igual... [EE3, 2009]

“...Ha habide un incremento en la demanda de medicamentos. v por lo 1anio pues es

mas seguido que estos escaseen o se manden a compra... (EFI0, 2009].

Un punto importante deniro de los resultados de esta categoria incluyé también, la
descripeidn de cuales cran las principales limitacienes para ilevar a cabo el proceso

Jaboral, éstas relacionadas principalmente con las cendiciones fisico-ambicntales, la
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infraestructura asi como el abasto de material y medicamentos nccesarios para llevar a

cabo los procesos de trabajo.

“En los medicamenios el abasto es insuficiente... " [EE7, 2009]

“Faita espacio, esta mal planeado este servicio, falla en algunos lados tomas de

oxigeno, efc, no, ro creo que esten bien las instalaciones. " [EE4, 2009]

“Para el nimere de pacientes que tenemos es.., las Instalaciones fisicas son

insuficientes” [EFES, 2009].

*...De repente no hay tanto espacio para acomodar los medicamentos, también hay

poca luz y poca ventilacion™ [EF 16, 2009]

“También yo me he fijado que folia espacio para poner mds pacientes” [EMI4, 2009].

Para el caso particular de oncologia que es el scrvicio cuyos pacientes son todos
afiliados al Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos, se encontrd que las
enfermeras quc laboran ahi no cuentan con la infraestructura nccesaria para llevar a

cabo su trabajo, lo que limita y expone a un ricsgo laboral:

“Mhh... pues mas que nada del (cuarto} clinico seria la campana (de flujo laminar)
que no es la adecuadn para la preparacion de las quimioterapias, la que tenemos la

apagamos porque si no nos avienta lodas las particulas... "(EE1,2009].

Una parte adicional dentro de los procesos laborales, se centrd en conocer, a partir de
las opiniones recopiladas en [as enfrevistas, la opinion de los lrabajadores sobre las
expectativas respecto a su future laboral, pregunta que, principalmente dentro del
personal de enfermeria centrevistado, vino a reforzar la problematica que existe respecto

a la falta de personal y el aumento de carga de rabajo:

“Asi como vamos vo cren que vamos a fener mas sobrecarga de trabajo, come que han

estadn habiendo mas pacientes oncoldgicos v como que enfermeria... no 5é que esté
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pasando con enfermeria por parte de la jefatura si estén o no estén contratando porque

todos los kuecos se van quedando [...] todo ese personal jDonde esta? " [EEL, 2009]

“...No sé, como que las sensaciones se van modificando, como que la forma de percibir
todo cambia, osea no es lo misino ahorita que tengo 30, a que dentro de ]10-15 afios que

vaigual y ya no voy a ver, igual y voy a ser diabética... " [EE2, 2009]

“Lo que si crev y considero es que va a aumentar el mimero de pacientes, igual y
aumenta el nimero de enfermeras pero en relacion de que haya imejoras o no dentro del

hospital no lo sé ni lo imagine. " [EE3, 2009].

Contirvando con este mismo tema, algunos de los entrevistados mencionaron sentirse

afectados por las reformas a la ley del [SSSTE en el tema de las jubilaciones:

“En cuanto a los afos gue tengo que laborar por ejemplo, este, la nueva lev del
ISSSTE a nosomros nos afecta mucho enfonces en cuanlo a ¢so sk creo que si va a ser
algo pesado y tedioso, sobre todo si llegara a presentar aiguna enfermedad, porque me

tengo que quedar a rrabajar diez aros mds ' [EES, 2009].

“Pues aqui, igual, bueno eso espero, st las condiciones laborales no cambian, aungue
con la nueva ley del ISSSTE pues si me va a tocar trabajarle algunos afos mds.”

[EF10, 2009].

En el caso de un médico residente entrevistado, este manifestd dudas respecto a su

futuro laboral.

“Mhhh.. pues no 5é, yo espero conseguir un buen trabajo saliendo de aquf pero por lo
gue ke oido de olros companeros que ya salieron la situacion si esid un poco dificil,
porgue al ingresar a una instilucidn de salud pues la verdad aungue hay mucho trabajo
nay pocas plazas para ser adscritos y pues en la priva también hay mucha

competencia” [EM]2 2009]

Por otra parte, una vez abordado la percepcion de los trabajadores respecto a sus

procesos laborales, los cntrevistados fueron cuestionados si ko anteriormente
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mencionado incidia en cambios en los procesos de atencion para con los pacientes a
partir de la instauracion del Scguro Popular en la institucidn, en esta parte se obtuvieron
respuestas variadas, algunas centradas en el factor hutnano, principalmente vertidas por

el personal médico y de enfermeria;

“Pues la verdad la calidad, yo siento que si, pero lo disminuye, porque que atiendas a
cuarro nifios a que atiendas a seis o siete, pues si es un poco mas dificil ;no?, en darles
sobre todo cuidados especificos, que a veces bueno los generales pues si los puedes
brindar ;no?, signos vitales y todo eso, perv ya el especifica que deberia ser mas
importante, que es por lo que esia ahi, a veces es mas dificil, bueno yo siento que ¢s un
poco mas dificil, entre mds nifios menos atencion puedes darle, como se dice,

individual. " [EE6, 2009].

“Pues yo creo que si, afectan un poco al paciente porque no los... no estamos ai 100%
con elloy como quisiéramos, les ponemos su solucion y drale y que si le damos una
curacién que sea rdpida porque tengo que hacer ofras cosas, entonces como que Si

afecta, yo siento que si afecta” [EE L, 2006]

“La relacién enfermera-pacienie es... no existe aqui.” (EE4, 2009]

"La carga de trabajo no nos permite ponerles fanta atencion a cada unv, fuego los

papds como que se enojan pero pues ni ¢émo hacerle con tanto nifio” [EMI3, 20097

Algunas otras opiniones se centraron en la falta de material y/o medicamentos
nceesarios para el tratamicnto asi como en los cambios de productos de “marca” a

“genéricos™:

“Pues lus medicamentos antes te Hegaban porque antes los mandaba de marca, ahora
ya son genéricos, similares, material y las soluciones va iambién fodas son genéricas”

[EEG, 2009].

“Bueno a veces no hay marerial para que ellos (pacientes oncologicos) lo compren y se

ley manda ese lipu de “Luz de vida™ o "Casa de la Amisiad” [EES, 2009].
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Un altimo punto que se cuestiond a los trabajadores de la salud durante ¢l proceso de la
entrevista, iene que ver con la percepcidn sobre ¢l programa de Seguro Popular dentro
del HTMFG, de manera abierta ya sea a favor o cn contra del programa, asi como sus
opiniones respecto a lo que cllos han observado durante estos ultimos afios. Llama la
atencion que si bien, en tos apartados anteriores las opiniones fueron un tanto repetitivas
en cuestion de que existe una sobrecarga de trabajo para el personal a partir de la
instauracion del Seguro Popular, existe dentro de los resultados de esta categoria,
posturas poco criticas en la relacién Seguro Popular-carga laboral como se detalla a

continuacion:

“¢Consideras que alguno de los cambios que mencionas estan relacionados con la
implementacion 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 relacion, yo creo mas 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, tambien podria deberse a los perfiles

epidemiolégicos™ [EMIS, 2009]

Algunos otros trabajadores manifiestan que, a pesar de conmribuir a la carga laboral el
programa ha traido beneficios a los pacientes principalmente en acceso a la atencion y

exencidn del pago.

“Pues (hay) beneficios para los niftos, para nosofros es mas awmento de trabajo y mads
carga, pero si aumenta el nimero el indice de enfermeras paciente y a veces no hay
personal, y hay muchisimos nifios y con el Seguro Popular se ha aumentado mucho la

afluencia de nifios aqui” {EE2, 2009].

... 8i se han visto beneficiados los familiares de oncologia  porque hay menos, eh,
problemadtica familiar inmiscuida porque si antes la mama dejaba de trabajar y con los
gastos del tratamiento médico, habia menos ingreso para la familia, y si, alguncs
papeis. sobretodo, dejaban a la mamd con el hijo y desaparecian, entonces hubo mucha,

mucha este, destnion familiar antes, muchos nifios que se perdian en la droga...’

[ETSS. 2009]
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“Pues, en bengficios, pues para los pacientes, algunos estan exentos de pago... ;Pero
para ti como trabajadora? EE: Ahh para mi? No. ninguno, al contrario aumento de

carga de trabajo” [EE3, 2008].

Otra vertiente mds dentro de esta categoria se refirié a Jos cambios en las conductas de

los familiares de pacientes que son beneficianos del Scgura Popular:

“..Como gue son mas demandantes, quieren que todo se les dé, ningun esfuerzo
guieren hacer para la salud de sus hijos, se les pide donaciones de sangre, y no, no es
que no puedo, es que no esto, ¢s que no 1o oiro, ¢ sea que Como que se estdn volviendo
mas dependientes, dependientes del papd gobiernu o papd hospital o de cualguier
persona, como que se estd favoreciendo fa dependencia [ ... [si hay una conducia mucho
muy diferente, mientras que ef olro viene lodo rranguilo a pedir 1o que necesita v ef que
st tiene cuota viene mortificado porque no tiene para pagar o porque... a veces unos
contrastes que uno dice, como es el mundo injusto, llega una sefiora que es otomi, que
es de muy, muy, bajos recursos economicos, y fe tuve gue cobrar hospitalizacion y todo
lo gue le hicieron. y llepa un sehor que tenia un trabajo que tenia buen sueldo, que
trata un vestido de iraje, v ese senior no page rada porque su hijo era recién pacido,
porgue tenia derecho al Seguro de Nueva Generacién y ya, ésta, pago 800 pesos que a
ella le dolieron mucho que no tenia, yo ganas me daban de... seiior pues ayndela, pero
¢l otro ni se inmuto de que se le difera a ella que no y a este que si, entonces como que

si es mnuy injusto, pero es la realidad...[ETS9, 2009].

"Si ha habido un cambio en cuanto a los familiares a veces, por efemplo no pagan
nada, pero todavia Hlegan y dicen déme para esto, para mi pasaje v para... o solicitan

mdy ayuda” [ETSS, 2009].

Por otra partc, la mayeria de los trabajadores, tanto como médicos, cnfermeras,
wrabajadoras sociales y empleados de farmacia identifican que no existe al 100% la
cobertura de quicnes cuentan con Seguro Populur lo que en gcasiones gencra
dificuitades para otorgar la atencion 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
obener los medicamentos o material necesario para los tratamientos médicos de sus

hijos:



“Pues... ultimamente yo me he dado cuenta de que, no sé si vaya por ahi la pregunta
pero que en cuanio 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

Jalta de medicamentos™ [EF10, 2009].

... Por efemplo ahorita tenemos varios pacientes que hay que darles la receta para gue
fo vayan a conseguir a Casa de la Amistad porgue aqui no lo surten, por ejemplo
ahorita hay un medicamento que se Hlama acetilcisteing que la verdad no se para gue

sirva pera no hay” fEE2, 2009].

O incluso pagarlos con recursos propios (gastos de bolsillo) “los gue tienen Casa de la
Amistad van para alld y ya ellos se lo proporcionan pero si no ellos de su dinero”

JEMi2. 2009].

“Aqui va todos tienen Seguro Popular y pues la unica diferencia es que si el hospital
no cuenta con algin medicamento pues tendrdn que acudir a alguna asistencia o apoyo

para comprarlo” [ETS8, 2009].

“Puex cuando no hay metrotexate en el hospital los nifios se ingresan v st no hay al atro
dia se tienen que ir de alla, solamente que el familiar pueda comprar la gquimio(terapia)
enfonces se queda para iniciarle la quimio pero si no los regresan a su casa.” [EE3,

2009].

“Al mandarle los estudios de marcadores tumorales y no, no los cubre el Seguro

Popular, entonces si se mandan ahi a que pidan ayuda...” [ETSS, 2009].

Con respecto a si los trabajadores de la satud identificaban diferencias cn el
otorgamiento de la afencion entre quienes son beneficiarios del Seguro Popufar y
guicnes no, la mayoria de los entrevistados coincidio en que no existen diferencias en
terminos de atencion, incluso se ignora el status socioecondnueo del paciente o su
condicién de beneficiario o no de algln programa gubernamental o institucién de ayuda
privada “Pues eso s1 yo creo gue no, no. sino estd tan marcado la atencion que les
hrindas, porgue a veces ro sabes que tipu de seguro tienen, t nada mas los atiendes,

no sabes si estdn pagando a veces no sabemnos nada de eso, la verdad, como que, como
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que no mas bien los atienden y va como este pues ya les brindas la atencion...” [EES,
2009] “agqui se les atiende igual a todvs independientemente de su estrato
socioeconomico, del lugar de donde vengan o si son de Seguro Popular o del otro o no ™

[EMI4, 2009]

"¢ Existe una diferenciacién del trato? TS: No, del mato algun paciente jringuno! todos

son iguales” [ETSS, 2009].

“Pues no porgue, de hecho no nos dan ni un papel que diga, este nifio es de Seguro

Popular, ya te das cnenta hasia que van a pagar” [EE7, 2009]

“A nosotros nos pagan igual por atender a todos los nifios que vengan aqui sean de

Seguro Popular o del de Nueva Generacion o no” [EMI5, 2009/,

Unicamente s¢ perciben difercncias en cuanto a tramites administratives respecto a la
solicitud de medicamentos y trdmites para su ingreso/egreso de quienes son

beneficiarios del Seguro Popular:

“Pues (los medicamentos) a mi me los surte la farmacia, el drea que estd encargada de
los del Seguro Popuidar, los rornales me los da el drea de abnacén y lo que son recetas
médicas y recetarios que llevan la leyenda “Seguro Popular” me los da el drea de

Sarmacia encargada de Seguro Popular” [EE3, 2009].

“El ingreso administrativo es el mismo, pero lo que se refiere a la cuestion de

medicamentos y olros insumos si es diferente” [EES, 2009].

“Agul se hace diferencias entre los recetarios, luego otra de nuestras funciones es
reporiar quien soliciio gue cosa, y los de Segure Popular van aparte pero lo de los
dincros va fo ve el departamento de contabilidad, son ellos quienes administran los

recursos que le llegan al hospital " [EF 10, 2009]

Por altimo, un aspecto importante que salid a la luz durante el proceso de las
entrevistas, fue respecto a algunas cxcepciones que cxisten dentre de los tramites

administrativos para ¢l otorgamiento de la atcneidn, ya que, si bien durante el proceso
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de recoleccion de informacién se consultaron fuentes secundarias propias de la
mstitucion que se tomo comeo estudio de caso, fue a través dc las entrevistas al
encargado del médule de Sepuro Popular, asi como de las trabajadoras sociales
encargadas de realizar la afiliacion, como se pudo conocer este proceso desde los

requisitos para tramitar la ayuda:

“Soy 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 popnlar o
nueva gengracion, y ya uno les da la orientacion de como hacer para que lo tengan, por
gjermplo un nifio de mueva generacion se enfrevista al papa y le dice, bueno su hijo
nacio v tiene el beneficio del seguro de nueva generacion, para que lo hagamos valido
usted fiene que ir al seguro sucial y que nos digan por escrito, que no tiene seguro
social, por escrito que no Hene ISSSTE, una vezr que ya tenemos esos papeles los
derivamnos al modulo del seguro popular, que es lo mismo les dan la misma poliza y
todo, les decimos que es traer el acta de nacimiento de todos los que se van a incluir en
ia poliza, comprobante de domicilio y credencial de elector del jefe de famitia o de la

mama de familia” [ETS9, 2009].

“"Para que tengan derecho a acceder a este programa el padre de familia debe
demasirar que no tienen derecho al seguro social, no fiene derecho al ISSSTE y ya,
este, raer su poliza de seguro, mmj, de seguro de nueva generacion, es vilida en todo
recién nacido, solamente ese si no hay excepcion de diagnésticos, todo recién nacido
que ingresa al huspital tiene seguro médico de nueva generucion, y los pacientes que
nacieron antes del diciembre del 2006 pues realmente no tienen este tipo de beneficios,

solo los que tienen diagndstico de cancer™ [EMS 16, 2009].

Asi como también se expusicron cuales son las excepciones respecto a la afiliacion ya
sca por diagnostico o por la condicién de evolucion clintca del paciente “El gobrerno
nos manda una lista de enfermedades que si 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” [ETSE, 2008].

"Si, en el hospital funciona o es aceptado ¢l Segure Popular en cierios diagnosticos,

por e¢jemplo los nifios con insuficiencia renal termingl, aungue su tratamiento es de
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costo elevado, porgue cada bolsa de dialisis cuesta bastante, y se recesitan tres bolsas
al dia no eniran en el Seguro Popular, claro gue si entra en esta institucion para los
nidos de cadncer, para los nifios con lencemia, todo lipo de cdncer, menos el
Rabdomiosarcoma [...] ah y los que ya traen recaida en fa médula osea, o sed que
salieron en remision y regresan nuevamente por recaida ya no entran nuevamenie en
Seguro Popular [ .. ]se les retira la ayuda y ahora si tienen que pagar, no sé si sea
porque ya es mas dificil la remision o cudl sea la politica ahi o porque se les niega,

pero si ya se les niega el servicio. ” [ETS9, 2009].

En este ultimo aspecto llama la atencion porque, dentro de la consulia de las fuentes
secundarias del HIMFG, si bien existe un manual de proecdimientos generales que
describe los proccsos a seguirse en la admision de los pacientes en términos médicos y
administrativos, no se tiene contemplado un manual especifico para quienes por st
condicién pueden ser beneficiarios del Seguro Popular, 0 ¢n este caso, quien o que
institucidn determina que, para ¢l caso de quienes reingresan por recaida dejen de ser
beneficiarios. Tainpoco se incluye en la poliza de scguro que incluye los dercchos y
obligaciones de dichos pacientes, lo que gencra confusiones dentro del personal de
trabajo soctal, quien es esta institucion son los encargados de promover la afiliacion una

vez hecho el diagnostico médico.

7.5 La percepcion dc fos usuarios y no usuarios del programa Seguro Popular de

Salud y los cambios pereibidos en los procesos de atencidn.

Dentro de este apartado, se descaben los productos obtenidos de la informacion
proporcionada por los pacientes atendidos de este hospital. Como se descnbid cn el
apartado mctodotogico, sc tomaron en cuenta las opiniones de los familtares cnecargados
del cuidado de los pacientes, ya que, por tratarse dec un hospital pedidtrico y por
esiratcgia metodologrea, sc determing que eran ellos quienes podian dar mayor claridad
en la informacidn sobre los cambios percibidos a partir de la instauracion del programa
de Seguro Popular.

De forma similar a las entrevistas de los trabajadores de 1a salud en el apartado anterior,
las catcgorias que se tomaron en cuenta para ta deseripeion de resultados se cemraron en

los siguicntcs aspectos:
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1} Estatus del paciente, es decir, si ¢s afiliado al programa de Seguro Popular ¢ no.

2) El monto en pcsos que ha gastado en insumos para la atencidn de su hijo(a) 1anto
en afiliados como en no afiliados.

3} Percepcién de los obstaculos mas frecuentes para acceder a la atencién yio
lratamiento de su hijo (a).

4) Percepeién de cambios en los procesos de atencidn,

5) Percepciones sobre cl programa de Seguro Popular.

6) Siperciben diferencias en la atencion de quienes son aliliados al SPSS y quienes

no por parte de los trabajadores.

Se entrevistaron un total de 6 pacientes, tres de ellos pertenecientes al servicio de
oncologia que a su vez, se encucntran afiliados al Fondo de Proteeeion contra Gastos
Cawastroticos (FPGC) del Segure Popular, los otros 3 pacientes, no cuentan con
afiliacion de ningan tipo ya que, si bien su patologia requiere de atencidn médica de
subespecialidad, esta no es oncoldgica y son mayores de 5 arios, por lo que tampoco
pueden ser beneficiarios del programa Seguro Médieo para la Nueva Generacién que

también se lleva a cabo en el Hospital Infantil de México,

A continuacién se describe brevemente cada uno de los casos que se entrevistaron:

Entrevista No. 1: Se trata de una nifia de 6 afios que recibe tratamiento desde los 3 dias
de nacimiento, su diagnéstico es Deficiencia Congénita de Proteina C, aunque ai
principio fue atcndida por varios servicios (neonatologia, nutricién, infectologia y
genética) acrualmente esid a cargo del servieio de hematologia. Proviene de ciudad
Netzahualcdyotl, Estado de México. L.a madre quien es la cuidadora a carga cuenta con

escolaridad 1écnica y es secretaria de un consulterio dental.

Entrevista No. 2: Se trata de un niio de 7 afios, con diagndstico de Leucemia Mieloide
de alto riesgo, proveniente de Turicato Michoacan, fue referido al HIMFG para
continuar con su tratamiento por mal prondstico. Fue tratado por el servicio de
oncologia, y fallecid dos semanas después de rcalizada la entrevista, La madre cuenta

con escolandad de primaria y es de ocupacién campesina.
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Entrevista No. 3. Es una nifia de 6 afios con diagnostico de Tumor de Wilms, que
acturalinente es atendida por el servicio de oncologia y genética. Proviene de la
comunidad de San José Solis municipio de Temascalizingo, Estado de México. La

madre cucnta con escolaridad primaria y ¢s ama de casa.

Entrevista No. 4: Es un nifio de 8 afios que recibe tratamiento desde el afio 2000, su
diagnastico es Trombofilia primaria y aunque su diagnostico de base es hematoldgico,
también es atendido por los servicios de nefrologia, nutricion, neurclogfa vy
endocrinologia. Proviene del Estado de México, la madre cuenta con escolanidad de

secundaria, es ama de casa y vende productos por catélogo.

Entrevista No. 5: Es una niia de 5 afios cuyo diagnostico es Malformacién ano-rectal
tipo cloaca, actualmente es atendida por el servicio de cirugia general, nefrologia,
endocrinologia y genética, proviene de la delegacion Cuajimalpa en el Distrito Federal,

la madre cuenta con escolanidad secundaria y es empleada de una tienda de abarrotes.

Enmrevista No. 6: Se trata de un nifo de Ll afios que recibe tratamiento desde el afio
2006, su diagnostico de base es Leucemia Linfoblaslica Aguda y Sindrome de Down, v
es atendido actualmente por el servicio de oncologia, residentes del puerto de Veracruz,

la madre cuenta con escolaridad secundaria y es empleada de un puesto en el mercado.

En lo comespondiente a los resultados obtenidos por los pacientes entrevistados, se
encontrd 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 famitiares de los pacientes se ven ¢n la necesidad
de incurrir en gastos mientras se cncuentran hospitalizados, a pesar de que, en ¢l caso dc
quienes son beneficiarios del Seguro Popular, csté dentro de la cobertura del mismo,
cubrir los gastos correspondientes a todos los tnsumos necesarios para su atencion
médica, cabe mencionar que los rangos de los costos que se mencionaron en las
entrevistas fueron desde los 16 pesos hasta los 7000, dependiendo por supuesto, del
concepto del pago asi como del mivel socioecondmico que trabajo social desting a
dichos pacientes:

“.Hijole pues gasiamos bastamte, lo primera ver gue llegd se puso miy mal y lo

operaron y o mmederon a la terapia intensiva y nos pidieron un catéter v luego otro
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porgue el primero lo habian echado a perder. E: ;Y mds o menos cuanto se gasto? 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, 2009].

“Estando aqui internada, va van cualro ocasiones que no hay medicamento y pues si,
no han estade al alcance de mis bolsiflos, pero una sola vez compramos una cosa que
nos falraba de la quimio(terapia) nos costo 700 pesos, ofra vez este compramos
ketorolaco, si, ketorolace si compramos como cuatro veces, y hace poguito nos pidieron
otras de aqui mismo adentro, pero ya nomds una ampolieta y esa la done aqui, porque
pues ya no lenia caso de que yvo me la llevara...es todo fo que nos han pedido estando

aqui internados™ [EAS3, 2009].

“Pues ahorita ya va para 2 afios y... 8 meses que no se inferna, pero pues el costo
depende de los dias que esté aqui internada y pues también de lo que necesite, si
recesita un wmedicamento que no haya pues hay que gastar no? Pero que me dijo? Ah si,

{a uitima vez estuvo 4 dias y fueron como 700, 800 pesos no me acuerdo™ [ENSI, 2009]

“Ahorita no he gastado mucho, venimos seguido pero como es al plasma mds bien
tengo que pagar con donadores, ahorita solo debo 8, y cuando le toca consulta son 16
pesos igual los laboratorios, pere gracias a Dios ahi vamos saliendo con fos pagos, no

me gquejo, lo importante es que esté bien” [ENS4, 2009].

"Pues dependiendo, por ejemplo tu pagas digamos 82 pesus por dia, si ella hay veces
que no dura una semana, de una cirugia gue le hacen y también dependiendo la
cirugla, si es muy sencilla o bueno, porgue por ejemplo a ella le hicieron su
remodelacion de colostomia pues si fue mas card gue por ejemplo despueés le hicieron
wr descenso del seno urogenital pues fue muy sencillo wambien, ;perv cudnto pagaste?

pues... digamos ... unos [,500 [ENSS, 2009].

Dentro de los resultados se eneontré también que ademas de los gastos que tienen que
enfrentar para poder obtener jnsumos (medicamentos o material) necesarios para

completar el tratamiento de sus hijos, las madres de estos nifios refirieron algunos de los
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principales obstaculos para acceder a la atencién médica, que estan miés relacionados

con aspectos familiares, econémicos y laborales:

“El problema mio ahora es de que estov aqui no puedo estar con mis hijas. entonces no
puedo trabajar para darle lo que yvo estaba acostumbrada a darle, en el modo en que
siempre les tenia su sopita, a veces me alcanzaba hasta para darles un pequero
pedacito de postre, ahora se lienen gque conformar con la pura comida, es una
situacion, en mi caso, porgue la nifia (pacienie) es la mayor y las ofras dos son las mds
pequerias, o sea, de este modo afecta la... qué si tienes para aguacates, qué si no tienes
para la comida, que tienes obligacién de raer cosas a la nifia al hospital, porque tienes
Gue traerla a urgencias, tienes que fraerla a... y tener que quitarle el pan de la boca a

fas otras dos... es dificil. 7 [EAS3, 2009].

“Pues cuando se interna por 135 dias, por 20 dias o por mes o dos meses que se inierna

st ya es donde yo ya no la veo econdmicamente” [ENSI, 2009].

“Pues ahora si que para empezar pues el dejar a mis otres hijos alld en Veracruz es
dificil, y luego pues hay que traer dinero para los pasajes acd y gue si se va a guedar
internade pues es nds dinero, y luego que si no hay algin medicamento hay gue
comprarfo y luego que yo no quisiera pero pues también tengo gque gastar en mi
comida, aungue come me guedo en el albergue pues ya sale mds barato pero de todos
modos agui Yo no cuento con un (rabajo, si me la veo dificil aqui cada vez que vengo

pero pues primero es la salud de mi nifio, yo como sea.” [EAS6, 2009].

Como se menciona en la descripcion de los entrevistados, se tomaron en cuenta 1os
casos de pacientes que tienen varios aios en tratamiento dentro de la institucidn, esto
con la finalidad de que a través de su opinién pudieran de alguna forma referir si €s que
perciben cambios en los procesos de atencién a partir del 2003, afio en el que comenzd a

instaurarse el programa Seguro Popular dentro del Hospital Infantil:

"Pues 5i me atienden de buen modo, bueno no todas pero la mayoria si, a veces si me
hacen esperar pero no mucho, en general la atencion siempre ha sido buena diria vo.”

(EN61, 2009].
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“Pues, en la consulta, cuando hay mucha genie pues si, nos lenemos gue esperar, pero
por efemplo para que le pongan su plasma ahora ya es un poguito mds rdpido, ya no
me tardan mucho comno antes que fleguba a las 8 v me iba hasta las 3 de la tarde, ahora

vaes mas rdpido . [ENS4, 2009].

“Siempre ha sido muy buena, me gusta mucho este hospital como atiende” [ENSI,

2009].

“Pues ha habido cambios un poco en el aspecio 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 estds con otra, y clare, con los aparatos y los medicamentos, ya estdas con los
de las camas, y todo eso es diferente porgue ya no esig como cuando entramos, pero

pues del persanal siempre ha sido el misma trato, pues.. ni mds bien, ni mds mal...’

[EAS3, 2009].

“Como que hay mds nifios y a veces los doctores yo siento que no les ponen tanto

esmero, aveces si pero a veces no, yo siento pues " [EAS2, 2009]

Estos resultados nos dan cuenta de que en general, los pacientes no perciben un cambio
sustancial respecto a la atencién a partir de la instauracion del Seguro Popular. En
opinién 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 ¢l tratamiento de sus hijos, por otra parte no se percibe mejoria
ni detrimentos en términos de la calidad de la atencion por parte de los profesionales de

la safud que estan inmersos en el cuidado de los pacientes.

Un punto mds que se tomd en cuenta durante esta descripeion de los resultados, esta
relacionado con la opinidn que tienen los farmiliares de los pacientes respecio a la
mnstauracion del Seguroe Popular en cste hospital de tercer nivel, por una parte, para
quienes son beneficiarios dcl Seguro Popular consideran que ba sido una gran ayuda
para acceder a ta atencion médica de sus hijos, pero consideran que los criterios para la
afiliacion deberian de estar basados cn términos de Ja necesidad de atencion o por ¢l

nivel socioecondmico v no a partir del diagndstico:
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“Pues ahora si que en beneficios pues si nos ha beneficiudo, porgue no tenia todos los
recursos para comprarie el wmedicamento y el ratamiento que necesita, si la cantidad
que se ha gastado ni en toda mi vida lo he ganado, pero, este, lo poquito que vo he
puesto, hora si que casi no es nada en comparacion de lo que la han ayudado aqui | ...}
cuando llegué era nivel cuatro, despuds cuando les platiqué la situacion y de como me
encontraba, realmente son los unicos 20 pesos que yo frala, eran para comprar mis
tortillas, para darles de comer a mis hijas, porque lo poquito que traia era bien poquito
¥ a penas si era para alimento, y ya una semana antes ella se habia enfermado muy feo,
Yo ya estaba endrogadisisima por el simple hecho de que no tenia y debia dinero por
aqui y debia dinero por alld, por las circunstancias de que vo la habia llevado antes de
traerla u este hospital este ya no sabia de donde sacar, y gracias a Dios que nos
apovaron con esta ayuda del Seguro Popular, nos ha servido de mucho y puies ahorita
mi hija cuenta con vida, sino fuera por esto realmente mi nina no la tuviera... quién

sabe... "[EAS3, 2009).

“Pues mhh.. no s¢, yo pienso que por los nifios estd bien no? Que los atiendan y no
paguen y les cubran sus tratamienios. pero pues no entiendo bien porque a unos si y a
otros no, a final de cuentas todos necesitumos apoyo, yo he visto muamas que se las ven
bien dificiles para sacar adelante a los hijos y aparte ¢l que esta enfermito y nadie les

apoya, yo creo gue si deberia de aumentarse ese seguro para fodes. " [EAS6, 20097

“Pues el Seguro Popular husta ahorita un apoyo muy grande y una ayuda para la
generacion que vigne airds, mas para estes nifios [...] yo me imaging que en nuestras
posibilidades este segurc debe de ser para los que de verdad lo necesitan, porgue 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 nifos, cuando hay sefiores que si tienen que si lo pueden pugar, y
hay otros nifios que tienen que pagar cuando de en verdad en su casa no tienen ni que
comer. v hay otroy que son atendidos v les dan unos niveles bien bajos que.., ahi hay un

gravisimeo error”. [EAS2, 2009].

Para quienes son pacientes de)l HIMFG desde hace varios afios, no queda claro aun
porque no se Jes ha afiliado, pues en algunos casos sc les ha dicho que seran afiliados

posteriormente sin espectficar enando. En otros casos, mencionan gue a pesar de que en
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su momento intentaron la afiliacidén al Seguro Popular, el trdmite no pudo ser

eompletado debido al diagndstico de sus hijos:

“Yo le pregunte al médico y e mando con la rabajadora social pero ella me explico
que no se le podia dar a mi nifio que porque ahorita nada mas les dan a los bebés y a
los nifios de cancer y como mi nifio tiene ofro diagnastico que entonces no, que a o

mejor después pero pues mieniras yo ya estoy aqui” [ENS4, 2009].

“Yo queria que me lo dieran cuande empezo, hace como 3 afios no? Como agqui
estamos pegados a los de onco y vo vi que a todos se lo empezaron a dar pues dije, yo
me apunio perc siempre ine dijeron gue espérese taniito, primere los nifios de onco y
luego fos demas, luego me dijeron que a mija ne la podian ayudar porgue no tenia
cancer y entonces por ese no entraba, la verdad todavia no entiendo porgue los de
cancer iy loy demas no, a final de cuentas pues la enfermedad de mi nifia también es

grave ;no? No es como si fuera una gripita que se gquita y ya. [ENSI, 2009].

“Pues me dijeron que no, gue ella no enfraba en ese, en lo del Seguro ;no? que porgue
tenia que tener danos catastréficos. entonces este... E:;Y te dijeron cudles eran o no?
ENS: Si me diferon que la nifia tendria que tener, o bueno alglin dafio que seria cdncer

o este algun problema en el corazon que si no no me lo daban” [ENSS, 20019].

Por dltimo, al igual que en el caso de los trabajadores de la salud, se preguntd a los
entrevistados si percibian diferencias en el trato respecto a quienes son beneficiarios del
Seguro Popular y quicnes no, y de forma muy simlar a las respuestas de los
trabajadores, las madres de los pacientes entrevisiados respondieron que no perciben
diferencias entre quienes son afiliados y quienes no respeeto a Jla atencidén médica que

reciben.

“No, vo digo que todos somos iguales, nos arienden iguafes, nada mds porque unos si
les dan sux medicamnentos por parte del Seguro Popular v mi hija pues no entra en eso,

pero de todas maneras los trabajadores nos atienden Igual. " [ENST, 2009].

“En los que me ha tocado asi ver cuando mi hija se interna y eso, 0 que si me entero
quee tienen Segure Popular creo que no hay ninguna diferencia en la atencién médica o

gue los troten diferente no, es la misma atencion...”” [ENSS, 2009].
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“Pues ahora si que yo cre0 que a fodos se nos trala igual, yo no veo gue se haga la
distincion, creo que todos somos iguoles, bueno a veces les ponen mds atencion a unos
pero creo que es porque esidn mas malitos, mas graves pues, pero nada mds por eso”

[EAS2, 2009

“iNo! no hay ninguna diferencia.. yo creo que para todoes es el miisma iraro” [EA4,

2009]

“Pues de que hay muchas diferencias si, por la misma situacion de que hay personas,
como yo siempre lo he dicho, hay personas que lo tienen y los necesitan, hay personas
gque no lo tienen y también lo necesitan, pero eso entre los pacientes, por parte del

personal el trajo es igual” [EAS3, 2009].
“Pues no, yo creo que para lodos s igual " [EAS6, 2009]

Estos ultimos resultados vienen a reforzar lo expresado por los trabajadores de la salud,
respecto a que existen confusiones acerca de los motives que originan la selectividad de
los pacientes, pues, s1 bien en el primer apartado de las entrevistas las opiniones vertidas
giraron respecto al aurnento del indice de pacientes y la carga de trabajo a partir de la
instauracion del programa Seguro Popular, ¢n lo correspondiente a la percepcidn de los
cambios en los proeesos de atencion, ninguno de los pacientes entrevistados expreso
que percibiera mayor indiee de pacientes o mayor carga de trabajo por parte de quicnes
les brindan la atencion, por fo que ¢onsideran que la atencién mas bien varia en funeidn
de las personas o el servicio que los atienden y no de factores colectivos o consecuencia
de la instauracién de un programa. Por otra parte, en el caso de quienes son
beneficiarios del Segure Popular, a pesar de que al inscribirse reciben la péliza donde se
describe que parte de sus derechos es recibir la atencion médica gratuita (incluidos
medicamentos ¢ insumos necesarios para cl ratamiento) esto no se cumple la mayoria
de las vcees debido al desabasto frecuente que existe en el hospital, ademas de que
existen 1NSuMos que $on necesarios para el tratamiento de los pacientes oncoldgices, -
como es el caso de la instalacion de catéteres permanentes Portacath- para la infusién
de quimiolerapia- que ni siquiera existen dentro del stock del hospital, asi coma los
medicamentos citotdxicos necesarios para los ciclos de quimioterapia ambulatoria o los
estudios de marcadores tumorales que son parte importante del tratamiento de una
enfermedad oncolégica y que sin embargo su costo no es cubierto por el Fondo contra

Gastos Catastroficos del Seguro Popular, lo que lleva a los familiares a seguir
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incurnendo en gastos "catastroficos” o recurrir a la ayuda de instituciones de ayuda

privada. (I.A.P.).

Para ¢l caso de los pacientes que reciben atencion médica de tercer nivel pero que han
sido excluidos de los programas federales Seguro Popular y Segure Médico para una
Nueva Generacidn, reciben ateneion meédica que es cubierta mediante las cuotas
previamente definidas por estudio socicecondmico, si bien, en algunos casos reciben
ayuda de instituciones privadas para la adquisicion de medicamenios © insumos
necesarios para ¢l f(ratamiento de sus hijos, la mayoria enfrenta problemas
socioecondinicos que en ocasiones los Jleva al abandono del tratanuiente, a fa necesidad
de migrar de su lugar de origen a la ciudad, la limitacion de poder llevar a cabo alguna
actividad que les genere alguna remuneracién ccondémica o a la pérdida de la dindmica

familiar.
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TERCERA PARTE:
CAPITULO VIIl: ANALISIS ¥ DISCUSION DE LOS RESULTADOS

8.1 Reflexiones sobre el discurso de las politicas oficiales, ¥ los resultados del

estudio de caso:

Como se desarrolld cn la primera parte de este estudio, es a partir de los inicios dc la
década de los ochenta, cuando se inicia la introduccidn de politicas de corte neoliberal
en el plano de las politicas de salud, lo anterior apoyado en las rccomendactones
internacionales emitidas por ¢l Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo,
quienes a partic del Informe Invertir en Salud publicado en 1993, proyectan una
reorientacion de las peliticas bajo los argumentos de que la cobertura universal serta
mds factible si los gobiernos, -principalmente de paiscs en vias de desarrollo- Jimitaran
sus servicios de salud a paquctes bdsicos cubiertos por scguros con intervenciones
costo-efectivas, bajo csquemas de prepago quc permiten controlar los costos mas que la
restriceidn del uso, asimismo se otorga a los consumidores de la posibilidad de escoger
su asegurador basado cn un sistema de competencia entre proveedores de un conjunto
claramente especificado de servicios de salud, que mejoraria la calidad de los mistnos y
fomcntaria la eficiencia de la atencion; con esto sc pretende ampliar la cobertura a
grupos socialmente vulnerados, la focalizacién de ciertos grupos receptores de estas
politicas, asi como la descentralizacidn de los servicios de salud para la optimizacidn de
los recursos para aumentar la calidad y el incremento dc la participacion social

La Organizacion Panamericana de la Salud, recomienda a los paises introducir dentro de
sus sisteras de salud cambios en las funciones del sector para aumentar la equidad, la

eficiencia y la efectividad a fin de satisfacer las necesidades de salud de una poblacién.

En nuecstro pais cstas propuestas fueron retemadas para justificar 1a reforma a [la ley
General de Salud en 2003, y a su vez, son resultado de un proceso histérico que
involucra procesos politicos complejos. Algunas de las razoncs que dieron peso a la
justificacion de la reforma, fue dar paso al surgimiento dc un sistema de proteccion
social en salud, bajo los argumentos de que cl PIB desnnado a salud cra bajo, y que la
poblacion sin seguridad social destinaba fuertcs pastos de bolsillo para el cuidado de su
salud, por lo que el elemento mis importante a tomar en cuenta por el Plan Nacional de

Salud 2001-2006 fue enfocarsc hacia la proteccion financiera de todos los mexicanos
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que inlegraban Ja llamada “poblacién abierta™ es decir, €] 45% de la poblacidn que,
principalmente por sus condiciones laborales se encontraba cxcluida de los sistemas de
seguridad social como el IMSS e ISSSTE. Sin embargo detras de esta politica se
encuentra la intencion de asentar una serie de reformas de corte neoliberal, y claramente
asentadas a parur del contexto polirico generado a parur del ano 200G con la llegada de
Vicente Fox a la presidencia y Julio Frenk a la secretaria de salud federal, es en cste
contexto donde se materializa la reforma a la Ley General de Salud y se da surgimiento

al Sistema de Proteccion Social en Salud mejor conocido como Seguro Popular.

Si bicn los inicios dc este programa se enfocaron a aumentar la cobertura de atencion a
la salud de la poblacién abierta mediante una afiliacion masiva, asi como proteger de
“Gastos Catastroficos™ a parte de esta poblacion que por sus condielones requeria
atencion meédica de tercer nivel, en la actualidad, los objetivos planteados en el 2003
estan todavia lejanos a la resolueidn de el acceso a la atencion médica para los
mexicanos que se encuentran fuera de los sistemas de segunidad social. Lo que se
planted dentro de la reforma y las politicas de operacion del Seguro Popular estin
distantes de resolver en corte o mediano plazo los problemas de salud que aquejan a la
poblacion mexicana. La expericncia de nuestre pais, al igual que otros paises
latinoamericanos como Colormbia v Chile que han pasado por reformas a su sistema
sanitario en términos de descentralizacion geogrifica, institucional y de funciones, no
han demostrado ain su eficacia cn términos de mejoras cn base al aumento de la
cobertura y accestbilidad a los sistemas de salud y reflejadas en mejoras a la salud de la

poblacion.

A partir de la instauraeion del Seguro Popular en 2003, el sistema de salud ha sufrido
numerosos cambios en su estructura politica que se ven reflejados en dmbitos locales
principalmente en aspectos financieros, de cobertura, de atencidn y eambios laborales
en los trabajadores de la salud. La comparacidn de los discursos oficiales manejados en
la redaccién de las normas y politicas bajo las que debe de regirse el programa y los
resultados que deben derivarse de las mismas, son distantes y paralclos en el estudio de
las practicas a nivel focal, pues dentro de esta investigacion, los resultades obtenidos del

estudio de caso denotan algunos cambios quc se describen a continuacion:
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En lo correspondiente a los procesos admunistrativos que marcan diferencias
para quienes son beneficiarios de programas gubernamentales como Seguro
Popular y Seguro Médico para una Nueva Generacion, se identifica inequidad en
la prestacion del servicio médico, va que al coexistir dentro de una misma
institueidén de salud federal pacientes que por cniterios preestablecidos por la
politica federal pueden ser beneficianos de un programa y quienes no, esto ha
generado confusidn y desconocimiento en los pacientes acerca de las
Justificaciones por las cuales un programa puede exciuirlos del pago por la
atencidn 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 fa Ley General
de Salud los estados asumen [a carga financiera dcl sector salud, para el caso
especifico del Hospital Federico Gomez, que estd clasificado como Instituto
Nacional de Salud, éste recibe su financiamiento a partir de fondos federales, sin
embargo aungue se¢ dio inicio a la afihacion de pacientes oneolégicos dentro del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos en el afio 2005, los fondos
destinados para cl funcionamicnto del programa a nivel local eomenzaron a fluir
hasta junio de 2007 (pag. 108) lo que da cuenta de que no hubo coordinacién
dentro del programa en los términos correspondientes a la afiliacion y el
financiamiento para solventar los costos de la atencidn, este se relaciona
probablemente con los problemas locales de desbasto de material y
medicamentos ¢ insumos neccsaros para  prestar la atencion médica a los
pacicntes.

En lo referente a la descentralizacion de funciones y el aumento de la
participacién comunitaria, el estudio dc caso no demostré que la comunidad
receptora de la atencién realmente participe en los procesos de atencidn médica,
en términos de lo quc la poblacién entrevistada manifesto, que la calidad,
eficiencia, equidad y satisfaccion percibida cn la aleneidn ne ha mostrado
mejorias sustanciales, pues lo definen como quc aunque csta es en general
buena, no se relaciona con la instauracién de un programa a nivel local,
asimismo, no s¢ identificd a nivel local que se incluya dentre de los programas
de calidad la participacion de los pacientes.

En lo que respecta a los rccursos humanos para salud, la cvaluacién del

programa Scguro Popular en 2008, reportd una total dependeneia hacia los



143

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
v no colectiva, como sucede con el personal sindicalizado. Respecto a las
prestaciones economicas y laborales con las que cuenta esic personal varian
entre los estados. En 16 de ellos se le otorgan vacaciones pagadas; en 25 se les
paga una compensacidn anual similar al aguinaldo. Sélo en cinco tienen acceso a

algiin servicio de salud y en dos sc les proporcionan vales por productividad.*’

La evaluacién del Seguro Popular del 2007, menciona que algunos funcionarios
que participaron en esta evaluacidn mencionaron las ventajas que tendria la
contratacidn del personal con plazas cventuales sindicalizadas, de acuerdo con [o
propuesto en las subcomisiones estatales para la Regulanizacion de Personal
Contratado en Condicidn Precaria. En algunas entidades se recogieron opiniones
segin las cuales esta politica amcnaza el funcionamiento del SPS, pues hay
quienes opinan quc el personal “basificado™ reducirfa su productividad,
responsabilidad y desemperio. En cambio, en otros estados se considerd que
debe cumplirse cabalmente con las leyes [aborales y que no existe forma facil ni
efectiva de contender con la demanda de un trabajador que acude a las instancias

ijuridicas correspondientes en busca de regularizar su situacion laboral =,

Como ya se menciond, dentro del Hospital Infantil de México donde se llevé a
cabo el cstudio de caso, 2 pesar de ser un hospital federal que presta atencidn a
afiliados al Seguro Popular de Salud y Seguro Médico para una Nueva
Generacidn, no existe personal contratado por estos programas como sucede en
orros hospitales publicos a nivel nacional, sin embargo la instauracion de los
cambios a partir de la puesta en marcha de estos programas federales, han
transformado el ambito laboral dc los trabajadores dc la salud. El estudio de caso
manifiesta que, de manera generalizada log trabajadores que participan en los
procesos de atencion a los pacientes aftliados y no afiliados, refieren un aumento
de carga laboral, asi come aumcnto del indice paciente-enfermera. Al no existir

personal  contratado  exclusivamente para la atencion de los pacientes

41 .

~ Evatuacion del programa Sepure Popular, 2008,
* Systema de proteccidn Secial en Salud. Evaluacicn dei Sistemna de Proteccion Social en Sahd 2607,
Instituto Nacional de Salud Publica-Secretaria de Sajud. Pag. 39.
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beneficiarios del Seguro Popular, los wabajadores tienen gue asumir el cuidado
de todos los pacientes por igual independientemente de su condicion de afiliados
o no a los programas federales, esto ha generado descontento entre los
trabajadores pues segun sus percepeiones, 1a introduccion del programa Seguro
Popular dentro del Hospital Infantii de México solo ha incrementado la carga
laboral pero no ha generado ningun beneficio adicional a las condiciones de

rrabajo del sector salud.

Por alttmo, en lo correspondiente a las metas de cobertura que en un inicio
planteaban ta “cobertura universal” para el afio 2010 para la atencién médiea de
familias sin seguridad social, dentro de la presente mvestigacion, se observa que,
existen ain muchos infantes con problemas de salud que rcquieren atencion
medica de alta especialidad y quc sin embargo siguen estando fuera de la
cobertura que les proteja de “gastos cafastroficos™. Por otra parte, sc encuentran
quienes son beneficiarios del Seguro Médico para una Nueva Generacién
(SMNG) v gue cuentan con cobertura completa hasta los 5 affos que dentro del
tercer nivel se rigen bajo crifcrios de edad y no de diagnéstico 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 instauraciéon de estos programas, la “cobertura
universal” no llegard a cubrirse nunca, pues a partir del 2012 los infantes
afiliados en 2006 y beneficiarios del programa SMNG perderdn su cobertura, to
que los regresa a su status de poblacion abierta sin seguridad social que tendréd
que cubrir sus gastos de atencion con "gastos de bolsille” y aquellos que puedan
ser afiliades al FPGC dcl Seguro Popular solo podran tener acceso en base al
diagndstico, lo que lejos de resolver los problemas econémicos a los que se
enfrenta esta poblaciéon para acceder a la atencién médica, continta

reproduciendo esirategias de focalizacion v exclusion a poblaciones vulncradas.
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8.2 Conclusiones:

Si bien existen hasta el dia dc hoy investigaciones que toman como elemento central
el estudio de las politicas dc salud en Latinoamérica, asi como algunas quc han
centrado sus cstudios en el andlisis de cstudios de caso dentro de paises quc han
implementado rcformas de corte neoliberal a sus sistemas de salud en los iltimos aftos
como Chile y Colombia, en la actualidad nuestro pais constituye un ejemplo que da
cuenta de los cambios que se han generado en los ultimos afios en los

replanteamientos de la salud publica.

A partir de 1982 con la introduccidn dc politicas neoliberales al terreno de la politica
social y de salud, hasta la ¢ltima gran rcforma hecha a la Ley General de Salud en
2003, las politicas sanitarias han variado sus prioridades de atencidn, lo que se ha
visto reflejado en la actuacion de las instituciones de salud. Desde 1984 ¢l articulo 4°
constitucional menciona que "Toda persona tiene derecho a la proteceion de la satud"”
lo que en el marco de un Estado Benefactor era aceptado eomo 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 creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud conocido
como Scguro Popular, el Estado pretende utihzarlo como instrumento para atender a
la poblacion pebre quc por sus condiciones Jaborales esta fucra de [a economia formal
y que por tanto no es afiliada a los sistemas de scguridad social. El Seguro Popular ha
tenido desde entonces entre sus prioridades la cobertura de la atencion de
intervenciones bdsicas en el primer y segundo nivel de atencién y la cobertura de
"enfermedades catastrdficas” en el tercer nivel a partir de intervenctones costo-
efcctivas, lo que en términos politico-econdmicos continua el proceso de privatizacion
de los servicios como parte de la Reforma del Estado, donde este disminuye su
intervencion en las instituciones de salud para dar paso al ingreso de capitales
privados y la tercerizacion de las servicios bajo una légica mercantil.

Con la instauraciéon del Seguro Popular se traslada cl modelo de seguridad social
basado cn la reparticion equitativa de las cuotas de los trabajadores, a un sistema de
capitalizacion individual en esquema de prepago basado en la mercantilizacion de los

servicios sociales de salud.
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[La presente investigacion da cuenta de los procesos que tuvo el Seguro Popular desde
sus nicios asi como el proceso de introduccion paulatina a los servicios de tercer nivel
de atencion, para posteriormente exponer en un cstudio de caso realizado en un
hospital infantil federal la forma que adquieren las politicas nacionales dentro de un
conicxto mas local y operativo. Asimismo se conocicron las percepciones acerca de
los cambios acontecidos a partir de la introduccion del programa en voz de usuarios
afitiados y excluidos, asi como de los trabajadores de la salud que prestan atencion a

ambas poblaciones.

los resultados concluyen que existen disparidades sustanciales entre politica y
practicas pues los programas establecen metas que exigen alcanzar la calidad y la
excelencia, asi como la inclusion, la calidad y la proteccion financiera planteada
dentro de los objetivos en cl Plan Nacional de Salud. A partir del afio 2005, el Seguro
Popular se ha introducido de manera paulatina en las instituciones federales de tercer
nivel de atencidn, lo que lejos de contribuir al acceso a la atencién de Ja poblacion
abierta al sistema de salud que ya desde antes tenia derecho a ser atendida denrro de
las mismas, ha sumado al sistema abieno, un sistema de "proteccion financiera" que
promete ¢l acceso a todos los servicios e insumos médicos de especialidad en base a
un diagnostico preestablecido bajo criterios costo-financieras. Lo anterior ha
contribuido al aumento de pacientes cuyos gastos deberian de ser absorbidos por el
sistema de salud en su mayoria, pero que ante la falta de presupuesto y la creciente
demanda de servicios médicos ocasiona que ain los afiliados al Seguro Popular
contindien contribuyendo en los gastos de su tratamiento de forma que los usuarios

contindan incurriendo en "gastos catastroficos”.

La introduccion de estas nuevas ldgicas de sclectividad dentro del sistema pablico de
salud a partir de eriterios costo-efectivos basados en un catdlogo con diagnosticos
predeterminados, da paso a la exclusion de poblaciones enfermas que tienen que
generar sus propios medios desde 1a economia informal para cubrir los costos de
atcneion generados por su padecimiento. La reproduccion de politicas sociales
exclusivas puede considerarse como una condicidn de vulnerabilidad para ciertos

grupos sociales como resultado de ciertas condiciones ya sea por edad, géncro,
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insercion laboral, etnia, o condiciones de salud, situacién que sc agrava atn mas al

. A - o
combinarse dos 0 més condiciones.”

Lo antecior da paso a un circulo vicioso que no resuelve de fondo problemas que
afectan a la colectividad como cs como la proteccidn de la salud, y las garantias de
proteccién a los ciudadanos durante todas las etapas de la vida, la demanda dc
empleos dentro de la economia formal y cl 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 publico de salud dos subsistemas (Sistema
de Proteccion Social en Salud y Sistema Abierto) en una misma infraestructura, se
origina un sistema dual que genera confusién admimistrativa y falta de coordinacidn
pues, al requerir de los mismos recursos fisicos, materiales y humanos, sobrecarga las
demandas historicas de los scrvicios publicos de salud sobre falta de personal,
material, medicamentos y cquipo, asi como mejoras y ampliacién 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 compafieros y/o pacientes que genera conflictos interlaborales,
ausentismo laboral, generacidn de patologias generadas por esurés cronico como
problemas gastrointestinales o enfermedades crénico-degenerativas, y aumento de
situaciones de alto riesgo que pueden generar accidentes laborales y/o 1atrogenias
médicas. Las evaluaciones hcchas al programa Seguro Popular a nivel nacional,
mencionan que algunas entidades federativas eslan a favor de la contratacién de
personal bajo el régimen de honoranos pucs consideran que el personal sindicalizado
reduce la productividad y desempeiio, sin embargo, a pesar de las reformas hechas al
sistema de salud se ha prestado poca atencion al aumento de personal médico para la
prestacién de servicios dentro del sistema pahlico gue goce plenamente de los

derechos y prestaciones laborales contenidas dentro del la Ley Federal del Trabajo.

T - - - .o . . . - -
Fleury Sonia. (1999) “Politica social. exciusion vy equidad en dmdrica Latima en log afos novenia
Pag. 10.
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En lo correspondiente al aunento de otros recursos tales como los fisicos y materiales
si bien se ha dado paso a la gencracion de nuevos espacios, los recursos stguen siendo
limitados, lo que orilla al sector salud a racionalizar los rceursos, demeritando la
calidad de la atencién médica, abriendo paso a su vcz, a la subrogacion de servicios en

el dmbito privado.

Es imnportante mencionar que las condiciones para mejorar la salud de una poblacion
van mas alld dc instaurar un sistema atencion a la salud bajo esquema dc prepago con
intervenciones costo-efcctivas. La salud de una poblacién requiere de una scrie de
intervenciones sociales e intcgrales que demandan cambios en las politicas piiblicas
para resolver las necesidades de una poblacién en cuestiones de educacion, salud,
democracia, trabajo, seguridad, alimentacion, cntre muchas otras. Las politicas
actuales def sector salud manifiestan la introduccion de una logica de mercade donde
el discurso plantea que es accesible para cualquier ciudadano pero quc en realidad
genera condiciones para que solo pueda ser accesible para quienes puedan prepagarlo
o acceder a ellos mediante un dragndstico predeterminado, lo que no resuelve las
neccsidades de salud de una poblacién ni tampoco conmribuye a la mejora de su
calidad de vida. El cumplimiente de las mctas que pretende el sistema de salud
mexicano, no puede ser posible mientras no exista mayor apoyo en términos
financieros, de estructura y aumento de rccursos humanos con garantias laborales que

permitan que efectivamente las metas puedan ser alcanzadas.
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ANEXOS



CARTA DE DERECHOS Y OBLIGACTONES DE LOS BENEFICIARIOS DEL
SEGURO POPULAR

DERECHOS

Los beneficiarios del Seguro Popular tienen derecho a:

I.- Recibir bajo ninglin tipo de diseriminacién los servicios de salud, los medicamentos
y los insumos esenciales requeridos para el diagnastico 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 ateneién

4.- Trato digno, respetuoso y atencién de calidad

5.- Recibir los medicamentos que sean necesarios y que correspondan a los servicios de
salud

6.- Recibir informacion suficiente, ¢lara, oportuna y veraz, asi como la orientacidn que
sea necesaria respecto de la atencién de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los
procedimicntos diagndsticos, terapéuticos y quirirgeos que se le indiquen o apliquen.
7.- Conocer el informe anual de gestién del Sistema de Proteccidn Social en Salud

8.- Contar con su expedicnte clinieo

9.- Decidir libremente sobre su atencidn

10.- Crorgar o no su consentimiento validamentc informado y a rechazar tratamientos o
procedimientos

11.- Ser watado con confidenctalidad

12.- Contar con faeilidades para obtcner una segunda opinion

13.- Recibir atencion médica en urgencias

14.- Recibir informacion sobre [os procedimientos que rigen €l funcionamiento de los
establecimientos para el acceso

y obtencion de servicios de atencidn médica

I5.- No cubrir cuotas de recuperacion especificas por cada servicio que reciban

16.- Presentar quejas ante los Regimenes Estatales de Proteccion Soeial en Salud, o ante
los servicios cstatales de salud, por la faha o inadecuada prestacion de servictos, asi

como recibir informacion acerca de los procedimientos, plazos y formas en gue se
atenderan las quejas y consulias



17.- Ser atendido cuando sc inconforme por la atencton médica recibida
OBLIGACIONES

Los beneficiarios del Seguro Popular tienen la obligacion de:

1.- Adoptar conductas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades

2.- Hacer uso de la credencial y/o Poliza de Afiliacion que los acredite como
beneficiarios ¥ presentarla siempre que s¢ requieran scrvicios de salud

3.- Informarse sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los
cstablecimientos para el acceso y servicios de atencion médica.

4 - Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente y con exactitud sobre sus
antecedentes, nccesidades y problemas de salud

5.- Cumplir las recomendaciones, preseripciones, tratamiento o procedimiento general
al quc haya aceptado someterse

6.- Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos terapéuticos y
quirdrgicos que se le indiguen o apliquen, asi como los procedimientos de consultas y
quejas

7.- Cubrir oportunamente las cuotas familiares y reguladoras que, cn su caso, se le fijen

8.- Dar un trato respetuoso al personal médico, auxiliar v administrativo de los servicios
de salud, asi como a los otros usuarios y sus acompafiantes

9.- Cuidar las instalaciones de los ¢stablecimientos de salud y colaborar en su
mantenimicnto

10.- Hacer uso responsable de los servicios de salud

I1.- Proporcionar de manera fidedigna la informacion necesaria para documentar su
incorporacion al Sistema de Proteccién Social en Salud y para la definieion del monto a
pagar por concepto de cuota familiar

12.- Acudir al Madulo de Afiliacion y Orientacién en caso de necesirar alguna
modificacién y/o actualizacion cn los datos de su Poliza de Afiliacidn, tales como
cambio de domicilio, incorporacion o baja de un integrante de fa familia, cambio en la
seguridad social de alglin miemnbro, etc

Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)

Ll Catalogo Universal de Servicios de Salud incluye la relacion de aceiones médicas a
las que t y tu familia tendran acceso sin tener que pagar cuota alguna en el momento de
recibir la atencidn médica.



I. MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

RECIEN NACIDO Y MENORES DE 5 ANOS DE EDAD

1.- Vacuna BCG (contra tuberculosis)

2.- Vacuna antihepatitis B {contra la hepatitis B)

3.- Vacuna pentavalente con componcnte pertussis acelular DPaT+VIP+Hib {contra
difteria, tosterina, tétanos, poliomielitis e infecciones invasivas por H influenzae tipo B)
4.- Vacuna miple viral SRP (sarampion, rubéola y parotiditis)

5.- Vacuna conltra roravirus

6.- Vacuna anti influenza

7.- Vacuna DTP (contra difteria, tosferina y tétanos)

8.- Vacuna antipoliomielirica oral tnvalente tipo Sabin

9.- Acciones preventivas para recién nactdo

10.- Acciones preventivas para menores de 3 afos

5A 9 ANOS
11.- Acciones preventivas para nifias y nifios dc 5 a 9 afios

ADOLESCENTES

12.- Consejeria de adicciones en adolcscentes

13.- Detcceidn precoz de los trastornos de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia)
14.- Acciones preventivas para adolescentes de 10 a 19 afos

|5.- Vacuna antihepatitis B (contra la hepatitis B)

ADULTOS

[6.- Vacuna doble viral SR {contra sarampién y rubéola)

1 7.- Toxoide tetdnico y diftérico Td (difteria y tétanos)

18.- Acciones preventivas para [a mujer de 20 a 59 afiose

19.- Acciones preventivas para el hombre de 20 a 59 afios

20.- Examen médico complcto para mujeres de 40 a 59 afios -incluye estudios generales
v detecciones de VTH/SIDA cancer de colon, cdncer dc mama y cancer cervieouterino-
2| .- Examen médico completo para hombres dec 40 a 59 afios -incluye estudios
generales y detecciones de VIH/SIDA, caneer de colon y cancer de prostata-

22 - Prevencidn y atencidn de la violencia familiar y sexual en mujeres (atencion
médico-psicologica)

ADULTOS MAYORES

23.- Vacuna antineumocdcica para adullo mayor

24.- Vacuna anti influenza para adulto mayor

25.- Acciones preventivas para el adulto mayor de 60 afios en adelante

II. CONSULTA DE MEDICINA GENERAL / FAMILIAR Y DE
ESPECIALIDAD CONSULTA GENERAL FAMILIAR

26.- Diagnéstico y tratamiento de ancmia ferropriva y por deficiencia de vitarmina B12
(fala de hierro en la sangre)

27.- Diagnostico y tratamiento de deficiencia de vitamina A



28.- Diagnostico y tratamiento de rubéola (ronchas en la piel)

29.- Diagnastico vy tratamiento de sarampidn

30.- Diagnostico y tratarniento de varicela

31.- Diagnéstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda

32.- Diagnéstico v tratamiento de tos ferna (tos de gallo}

33.- Diagnostico y tratamiento dc otitis media no supurativa (infecciones en los oidos
sin pus)

34.- Diagnéstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comdn)

35.- Diagndstico y tratamiento de conjuntivitis (infecciones del ojo)

36.- Diagnostico v tratamiento de rinitis alérgica (escurrimtento nasal por alergias)
37.- Diagnostico y tratamiento de dengue clisico {fiebre quebrantahuesos}

38.- Diagnéstico y tratamicnto ambulatorio de diarrea aguda

39.- Diagndstico v tratamiento de fiebre paratifoidea v otras salmonelosis (infeccion
intestinal producida por una bacteria)

40.- Diagn6stico y tratamiento de fiebre tifoidca

41.- Diagnostico y tratamiento de herpes zosler {vesiculas o ampollas en la piel)

42.- Diagndstico y tratamiento de ¢candidiasis (algodoncillo)

43.- Diagnastico y tralamiento de gonorrea {enfermedad de transmision sexual}

44 - Diagndstico y tratamiento de infecciones por chlamydia

45.- Diagnodstico y tratamiento de infecciongs por trichomona {enfermedad de
transmisidn sexual)

46.~ Diagndstico v tratamicnto de sifilis {enfermedad de transmisién sexual)

47.- Diagnéstico y tratamicnto de cistitis {infeccion de la vejiga)

48 .- Diagndstico v tratamiento de vaginitts aguda (infecciones en el aparato sexual de la
mujer)

49.- Diagndstico y tratamiento de vulvitis aguda (infecciones en el aparato sexual de la
mujer)

30.- Diagndstico y tratamiento farmacelogico de amebiasis (infcecion intestinal por
pardsitos)

51.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de anquilostomiasis y necatoriasis
(infeccion intestinal por parisitos)

52.- Diagnéstico y tratamiento famnacoldgico de ascariasis (infeecidn intestinal por
parasitos)

53.- Diagnéstico y tratamicnto farmacoldgico de enterobiasis (infeccidn intestinal por
parasilos)

54 .- Diagnostico y tratamiento fammacolégico de equinococosis {infeccidn por parasitos)
55.- Diagnostico y tratamiento farmacologice de equistosomiasis

36.- Diagnostico y tratamiento farmacologico de estrongiloidiasis (infeccidn intestinal
por parasitos)

57.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de filariasis (infeccidn intestinal por
parasitos)

58.- Diagndstico y ratamiento farmacologico de giardiasis (infeccion intestinal por
pardsitos}

59.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de teniasis (infeccion intestinal por
parisitos)

60.- Diagndstico y tratamicnto farmacoldgico de tricuriasis (infeccion intestinal por
pardsitos)

61.- Diagnostico y tratamicnio fannacologico de triguinosis {(infeccion intestinal por
pardsitos)

62 .- Diagnostico y tratamiento de escabiasis (sarna)



63.- Diagndstico v tratamiento de pediculosis y phthiriasis (infestaciones por piojos}
64.- Diagnostico y tratamiento de micosis superficiales(hongos)

65.- Diagnostico y tratamiento de onicormicosis (hongos en las ufias)

66.- Diagnostico y tratamiento de cclulitis infecciosa (infecciones de la piel)

67.- Diagnostico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto {inflamaciones de la
piel)

68.-Diagndstico y tratamiento de dermatitis atdptea (inflamaciones de la piel)

69.- Diagndstico y tratamiento de dermatitis de contaeto por irritantes (inflamaciones de
la piel)

70.- Diagndstico y tratamiento de dermatilis del pafial (inflamaciones de la piel)

71.- Diagndstico y tratamiento de dermalitis exfoliativa (inflamaciones de la piel)
72.- Diagnéstico y tratamiento de dermatitis seborreica (inflamaciones de la piel)
73.- Diagnostico y tratamiento de verrugas vulgares

74.- Diagnéstico y tratamiento del acné (barros y espinillas)

75.- Diagndstico y tratamiento de hepatitis A (infeceion en el higado}

76.- Diagnostico y tratamiento de gastritis aguda

77.- Diagnostico y tratamiento del sindrome del colon imritable (inflamacién del
intestino)

78.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de diabeles mellitus 2 (azicar en la
sangre)

79.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial (presion ala}
80.- Diagnéstico y fratamiento de osteoartritis (enfermedad de las artieulaciones)
§1.- Diagndstico y tratamiento de lumbalgia (dolor de espalda cidtica)

82.- Otras atenciones de medicina general

83.- Métodos temporales de planificacidn familiar: anticonceptivos hormonales (AH)
B4.- Mérodos temporales de planificacion familiar: preservativos (Condoncs)

85.- Métodos temporales dc planificacién familiar: dispositive intrauterine {DIU)
86.- Atencton prenatal en embarazo (consultas durante el embarazo)

CONSULTA DE ESPECIALIDAD

§7.- Diagnéstico y tratamiento de trastornos por déficit de atencién ¢ hiperactividad
(TDAH)

$8.- Djagnostico v tratamiento de dismenorrea(dolor durante la regla)

§9.- Atencidn del climaterio y menopausta (alteraciones ocasionadas a partir de la
desaparicién de la regla)

90.- Diagnédstico y tratamiento de mastopatia fibroquistica (quistes en senos)

91.- Diagnostico y tratamiento de hiperplasia endometrial (crecimicnto anormal de las
parcdes de |a matriz)

92.- Diagnéstico y tratamicnte de vaginitis subaguda y crénica (infecciones del aparato
sexual fcmenino)

93.- Diagndstico y tratamiento de endometriosis {crecimiento de la matriz)

94.- Diagnéstico y tratamiento dc uretritis y sindromc uretral (infecciones cn el aparato
urinario)

95.- Diagndstico y tratamiento de Icsiones escamosas intraepiteliales de bajo grado
(laceraciones icves en la matriz)

96.- Diagndstico y tratamiento de lesiones cscamosas intracpitcliales de alto grado
(laccraciones graves en la matriz)

97.- Diagnéstico y tratamiento de la desnuirtcion y obesidad en nifios y adolescentes
98.- Diagnostico y tratamiento de Kwashiorkor (baja ingesta de protcinas)

99.- Diagnostico y tratamicnto de marasmo nutricional {enflaquecimiento extremo)



100.- Diagndstico y tratamiento de sccuelas de desnutricion

101.- Diagnostico y tratamicnto de laringotraqueitis agudas (infecciones ¢n garganta)
102.- Diagnéstico y tratamicnto de otitis media supurativa (infecciones en los oidos con
pus)

103.- Diagnostico y tratamiento de sinusitis aguda (infecciones en los senos paranasales,
constipacion)

104.- Diagndstico y tratamiento def asma en adultos

105.- Diagndstico y tratamicnto det asma en nifios

106.- Diagnostico y tratamiento de tuberculosis TAES (infeccion en pulmones)

107.- Diagnostico y tratamiento de tuberculosis fArmacorresistente

108.- Prevencion, diagnostico y tratamiento de psoriasis (enfermedad de la piel: costras,
manchas, granos)

109.- Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo(agruras)

110.- Diagnéstico y tratamiento de ulcera péptica (lcsion del estomago)

111.- Diagnéstico y tratamiento de la dislipidemia (alteracion de las grasas en la sangre)
112.- Dtagnostico y tratamiento de hipertiroidismo (excesivo funcionamicnto de la
glandula tiroides)

113.- Diagnéstico y tratamiento de hipotiroidismo congénito y cn adultos (bajo
funcionamiento de la glandula nroides)

114.- Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus 1 (azicaren la
sangre)

115.- Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica (enfermedad del
corazon)

116.- Diagnostico y tratamiento de osteoporosis (desgaste en los huesos con el tiempo)
117.- Diagndstico y trataniento de gota (acido Urico)

118.- Diagnéstico y tratamicnto de artrilis reumatoide (inflamacidn de las
articulaciones)

119.- Diagndslieo y tratamiento de depresién (alteraciones del dntma)

120.- Diagndstico y tratamiento de psicosis -incluye ezquizofrenia-

121.- Diagnédstico y tratamiento de epilepsia (ataques convulsivos)

122.- Diagnéstico y tratamiento de ¢nfermedad de Parkinson (lentitud de movimientos,
debilidad y rigidez muscular y temblor de miembros)

123.- Diagndstico y tratamiento de luxacidn congénita de cadera (operacion por
defeetos de cadera en nifios)

124.- Rehabilitacion de fracturas

125 .- Rehabilitacion de paralisis facial

11I. ODONTQLOGIA

126.- Prevencion de caries y enfermedad periodontal {pulido v limpieza de dientes)
127.- Sellado de fosetas y fisuras dentales (para prevencidn de caries)

128.- Eliminacidn de canies y restauracidn de piezas dentales (con amalgama, resina o
iondmero de vidrio)

129.- Eliminacion de focos de infeccion y abscesos -incluye drenaje y farmacoterapia-
130.- Extraccion de piczas dentarias

131.- Diagnostico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar (infeceién en Ja raiz de los
dientes)

132.- Diagnéslico y lratamiento de ahsceso maxitar (pus en la encia)

133 .- Extraccion de tercer molar (muela de juicto)



V. URGENCIAS

134 - Estabilizacion en urgencias por crisis hipertensiva (presion arterial alta)
135.- Estabilizacién en urgencias del paciente diabético (descompensaciones)
136.- Manejo en urgencias del sindrome hiperglucémico no cetdsico
(descompensacianes en pacientes diabéticos)

137.- Estabilizacién en urgeneias por angina de pecho (dolor intenso en el corazén)
138.- Diagnéstico y tratamiento de intoxicacién aguda par benzodiacepinas
{envenenamientos)

139.- Diagnéstico y tratamiento de intoxicaeién aguda por fenotiazinas
(envenenamicntos)

140.- Diagnostico y tratamiento de intoxicacion por dlcalis

14].- Diagnéstico y tratamrento de la intoxicacion aguda alimentaria {envenenamiento
por alimentos)

142 - Diagnéstico y tratamiento de la intoxicacion aguda por salicilatos
(envenenamientos)

143 .- Diagndstico y tratamiento de 1a intoxicacién aguda por alcohol metilico
{envenenarnientos)

144 .- Diagnodstico y tratamiento de intoxicacion aguda por organofasforados
(envencnamientos)

145.- Diagnéstico y tratamiento de intoxicaciéon aguda por mondxido de carbono
{envenenamientos)

146.- Diagnostico y tratamiento de mordedura de serpicnte

147 .- Diagndstico y tratamiento de alacranismo (picadura de alacran)

148 - Diagndstico y tratamicnto de picadura de abcja, araia y otros antrépodos
149.- Manejo de mordedura y prevencion de rabia en humanos

150.- Extraccién de cuerpos extraios

151.- Manejo de lesiones traumaticas dc tejidos blandos (curacién y suturas)
152.- Diagnostico y tratamiento dcl traumatismo crancoencefilico leve Glasgow 14-13
{golpes leves en la cabeza)

153.- Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado

154.- Diagnostico y tratamiento de esguince cervical (torcedura)

155.- Diagndstico y tratamiento de esguince de hombro (torcedura)

156.- Diagnéstico y tratamiento de csguince de codo (torcedura)

157.- Diagnéstico y tratamiento de csguince de mufieca y mano(torcedura)

158.- Diagnéstico y tratamijento de esguince de rodilla (torcedura)

159.- Diagnéstico y tratamiento de esguince de tobille y pic (torcedura)

V. HOSPITALIZACION

160.- Diagndstico y tratamiento de pieloneftitis(infeceion en rifones)

161.- Diagnostico y tratamiento de bronquiolitis {infeccion del aparato respiratorio en
niios)

162.- Diagndstico y tratamicnto de bronquitis aguda (infceeion del aparato respiratorio)
163.- Diagndstico y tratamiento de meningitis {infeccion en las capas que cubren ¢l
cerebro)

164.- Diagnostico y tratamiento de mastoiditis (infeccion del oido)

165.- Diagnostico y tratamiento de osteomielitis (inflamacion del hueso y médula 6sea)
166.- Diagndstico y tratamiento de neumonia cn nifos



167.- Diagnéstico y tratamiento de neumonia en adultos y adulto mayor

168.- Diagnoéstico y tratamiento de absceso hepdtico amebiano (infeccién en higado
provocado por amibas)

169.- Diagndstico y ratamiento de Ja enfermedad pélvica inflamatoria (infecciones en
matriz, ovarios, trompas y partes internas del aparato sexual femenino)

[70.- Diagnéstico y tratamiento de amenaza de aborto y de parto pre-término

171.- Atencidn del parto y puerperio fisioldgico

172.- Pelviperitonitis (infecciones después deil parto)

173.- Endomctritis puerperal (infecciones en la matriz después del parto)

174.- Diagnéshco y tratamiento del chogue séptico puerperal (infeccion de ta sangre
después del parto)

175.- Atencion del recién nacido (cuidados inmediatos)

176.- Ictericia neonatal (piel amanlla en el recién nacido)

177.- Diagnéstico y tratamiento del prematuro sin complicaciones

178.- Diagnosuco y tratamiento del prematuro con hipotermia (temperatura corporal
baja)

179.- Diagnéstico y tratamiento del recién nacido con bajo peso al nacer

180.- Diagndstico y tratamiento de preeclampsia (presion arterial alta durante el
embarazo)

I81.- Diagnodstico y tratamiento de preeclampsia severa (descontrol de Ja presién arterial
durante el embarazo)

182.- Diagndstico y tralamicnto de eclampsia (atagucs convulsivos durante el
embarazo)

183.- Hemorragia obstétrica puerperal (sangrado vaginal dias después del parto)
184.- Hemorragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (sangrados por mal acomodamiento o ruptura de la placenta)

185.- Infeccidn de episiorrafia o herida quirirgica obstétrica (infecciones en heridas
derivadas del parto)

186.- Diagndstico y tratamiento de la litiasis renal y uretral (piedras cn rindn y
conductos urinarios superiores)

187 .- Diagnédstico y tratamtento de litiasis de vias urinanas inferiores (piedras en la
vegija)

188.- Diagnéstico y tratamiento de dengue hemorragico (ficbre quebrantahuesos con
sangrados)

[89.- Diagndstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalieo moderado Glasgow
9-13 (goipes graves en la cabcza)

190.- Diagnostico y tratamiento conservador de pancreatitis aguda {péancrcas)

191.- Manejo hospitalario de crisis convulsivas (ataques)

192.- Mangjo hospitalario de hipertension anterial (presién alta)

193.- Diagnostico y tratamicnto de Ja insuficiencia cardiaca aguda {edema puimonar)
194 - Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {dificultad para respirar

195.- Diagnostico y tratamiento de neuropatia periférica secundaria a diabetes (dolor
ardoroso ¢n las piernas)

196.- Mancjo hospitatario de quemaduras de segundo grado

197.- Diagnostico y tratarntento de hemorragia digestiva (sangrados del aparato
digestivo)



V1. CIRUGIA

198.- Laparatomia exploradora (revisién del abdomen)

199.- Apendicectomia (operacion del apéndice)

200.- Esplenectomia {infarto del bazo o rotura del mismo)

201.- Tratamiento quirtirgico de enfermedad diverticular {botsitas cn intestinos)
202.- Tratamiento quirirgico de isquemia ¢ infarto intestinal (falta de sangre en
intestinos)

203.- Tratamiento quirirgico de obstruccion intestinal

204.~ Tratamiento quirirgico dc perforacién gdstrica intestinal (ruptura de intestinos)
205.- Tralamiento quirlirgico de vélvulo colonico {operacidn por obstruccion del
inlestino grueso)

206.- Tratamiento quirtrgico del absceso rectal (operacién por presencia de
acumulaeion de pus en el recto)

207.- Tratamiento quirdrgico de fistula y fisura anal (heridas en ¢l ano}

208.- Hemorroidectomia (operacion de hemorroides)

209.- Tratamiento guirirgico de hernia hiatal (operacion por ocupacion del estdmago en
el tdrax)

210.- Tratamiento quirirgico de hipertrofia congénita de piloro (operacién por
estrechamiento del estémago en recién nacidos}

211.- Hemioplastia crural {operacién de hernia en ingle)

212.- Hemnioplastia inguinal (operacion de hernia en ingle)

213 - Hemnioplastia umbilical (operacidn de hemia en el omhligo)

214.- Hemnioplastia ventral {(operacion de hemia en el abdomen)

215.- Colecistectontia abierta (operacion de la vesicula)

216.- Colecistectomia laparoscépica (operacion de la vesicula)

217.- Tratamiento quirirgico de condilomas (verrugas en genitales)

218.- Tratamiente quirirgico de fibroadenoma marnario (operacion por formacion de
quistes en los senos)

219.- Tratamiento quirirgico de quistc de ovario

220.- Tratamiento quirirgico de torsion de anexos (operacidn por torceduras de ovarios
y/o trompas de [alopio)

221.- Salpingoclasia (ligadura y corte de trompas de falopio}

222.- Atencidn quirirgica de la enfermedad trofoblastica (complicacion del embarazo
debido a mala anidacion decl embrién en la matriz)

223.- Tratamiento quirirgico de cmbarazo ectopico (cmbarazo fuera de la matriz)
224.- Legrado uterino terapéutico por aborto incompleto (hemorragia e infeccion)
225.- Atencion de cesdrea y puerperio quinirgico (atencion a la madre después de la
cesdrea)

226.- Reparacion uterina (operacion por desgarro de la mairiz)

227.- Ablacién endometriai (destruccion de las paredes intemas dcl Gtero)

228.- Laparoscopia por endometriosis

229.- Miomectomia (extraccion de tumores benignos de la matriz)

230.- Histerectornia abdominal (extraceion de la maltriz)

231 .- Histerectornia vaginal (extraccion de la imatniz)

232.- Colpoperingoplastia (incontinencia urinaria ¢n mujeres)

2133.- Vasectomia (corte de los conductos que transportan ¢l semen)

234 - Circuncision {extirpacion del prepucio)

235.- Orquidopexia (descenso de los testiculos a la bolsa escrotal)

236.- Prostatectomia ahiena (operacion de la prostata)



237.- Reseccion transuretral de prostata

238.- Extirpacion de lesion cancerosa de picl -no incluye melanoma-

239 - Extirpacion de tumor benigno en tejidos blandos

240.- Amigdalectomia con o sin adenoidectomia

241 .- Escision de papiloma faringeo juvenil

242 - Palatoplastia {reconstruccién del paladar)

243 .- Reparacion del labio hendido (labio leportno)

244.- Cirugia de acortamiento muscular para estrabismo (opcracion de ojos desviados)
245 .- Cirugia de alargamiento muscular para estrabismo (operacion de ojos desviados)
246.- Tratamiento quirirgico de glaucoma (por un aumento de [a presidn dentro dei ojo,
para prevenir ceguera)

247 .- Escision de pterigion (operacion de carmosidades en el ojo)

248.- Tratamiento quirdrgico de hidrocefalia (operacion por exceso de agua en el
ccrebro)

249 - Colocacion y retiro de diversos catcteres

250.- Diseccion radical del cuello

251.- Toracotomia, pleurctomia y drenaje de torax (operaciones en ¢l pecho por
diversas causas)

252 .- Tratamiento quirttrgico de la luxacion congénita de cadera (operacidn por defectos
ch cadera)

253.- Tratamtento quinirgtco del pie equino en nifigs (operacidn por pies volteados)
254 - Safenectomia (extraccion de la vena principal de la pierna)

255 .- Reduccidn quirdrgica por luxaciones(estiramientos y torceduras)

256.- Reduccion quirirgica de fractura de clavieula {fractura del hombro)

257.- Reduccion quirirgica de fractura de himero, incluye material de osteosintesis
(fractura del brazo}

258.- Reduccion quirdrgica de frachura de cubito y radio, incluye material de
osteosintesis (fractura de antebrazo)

259.- Reduccidn quirirgica de fracrura de mano

260.- Reduccidn quirargica de fractura de cadera -incluye hemiprotesis con acctabulo-
261.- Reduceién quirirgica de fracturas de fémur -incluye material de (fractura de
hueso largo del musio)

262.- Reduccién quirurgica de fractura de tibia y peroné, incluye material de
osteosintesis (fractura de pierna)

263.- Reduccidn quirtrgica de fractura de tobillo y pie

264.- Artroplastia de rodilla {incluye cirugia anroscopica)

265.- Amputacién de miembro inferior secundario a pie diabético

266.- Tratamiento de guiste sinovial(turnoracion en la mufieca)

FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS (FPGC)
El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos te ofrece la cobertura de los
siguientes padecimicntos a fin de evitar enormes gastos v colocar a tu familia en
situactdon cconomiea dificil:

1.- Cancer cervicouterino (cancer en el cuetlo de la matriz)

2.~ VIH/SIDA (tratanvento ambulatorio antiretraviral)

3. Cuidados Intensivos Neonatales



a) Prematurez
b) Sepsis (infeccion general)
¢) Sindrome de Dificultad Respiratoria

4.- Cataratas (mancha blanca en el 0jo)
a) Técnica extracapsular

b) Facoemulsificacion

c} Catarata congénita

5.- Cancer de mifios

- Tumores del Sistema Nervioso
a) Astrocitoma

b) Meduloblastoma

¢} Neuroblastoma

d) Ependinoma

e) Otros

- Tumores renales -rifones- {cancer en los rifiones)
a) Tumor de Wilms
b) Otros

- Tumores de la sangre y ganglios
(cancer de origen en la sangre y/o células de defensa de nuestro cuerpo)

1.- Leucemias

a) Leucemia Linfobléstica aguda
b) Leucemia Mieloblastica

¢) Leueemia Crénica

d) Sindromes pre-leucémicos

- Tumores Hepaticos (céincer de higado)
a) Hepatoblastoma
b) Hepatoearcinoma

- Tumores Oseos (caneer en los huesos)
a) Osteosarcoma
b) Sarcoma de Ewing

- Tumores Germinales {cancer ¢n ovarios o testiculos)
a) Gonadales
b) Extragonadales

- Tumores del ojo {cdncer del 0jo)
a) Retinoblastoma (retina)

- Linfomas
a) Linfoma de Hodking
b} Linfoma No Hodking



- Sarcoma de Partes Blandas (céncer cn tejidos blandos como cabeza y cuello)
- Carcinomas
- Histiocitosis (reproduccion de células relacionadas al sistema inmune)

6.- Transpiante de médula ésea {cirugia para injertar médula osca sana}

7.- Céncer de mama (céncer de seno)

FUENTE: www.sceuro-
popular.salud.gob.mx unagesicontenidos A tiliacion'sp_carta_derechos_oblivaciones fo
rmato_lectura, pdf




PROCEDIMIENTOS DE INDUCCION Y CLASIFICACION HOSPITALARIA A
PACIENTES QUE WNGRESAN PARA SU ATENCION AL HOSPITAL INFANTIL:

Procedimiento para la induccién hospitalaria:

Propdsito:

e Brindar informacion generzal a los usuarios que facilite su estancia y favorezea el
cumplimiento de normas y requisitos hospitalarios.

Aleance:

s Lste proceso se aplicard con los familiares o responsables de pacientes que
ingresen a las 4reas de hospitalizacién en cualquier turro.

Politicas de operacion, normas y lineamientos:

¢ En caso dc pacientes que ingresen al dres de hospitalizacién por efecto de
asignar clasificacion socioecondmica, debe apegarse a los criterios sefialados en
el procedimiento para la cvaluacién social y asignacion del pago de cuotas de
recuperacion,

s El personal del Departamento de Rclaciones Plblicas remitira a los famthares o
responsables del paciente con cl trabajadeor social del scrvicio correspondiente
para la ejecucion del presente procedimiento.

« Cualguier qucia presentada al trabajador social respecto a otras areas deberd
remiurse al Departamento de Relaciones Pablicas.

s Cualquier queja presentada respecto al trabajador social serd atendida por el
supervisor o el jefe de departamiento quien dcberd de tomar las medidas
necesarias para mejorar la catidad de [a atencidn.

¢ Toda queja o sugercncia serd registrada en la Bitdcora de Qucjas.

» El personal del Departamento de Relaciones Publicas deberd proporcionar a los
farniliares del paciente ¢l Reglamento de Visitas para regular su acceso en las
Salas de Hospitalizacion,

Procedimiento de clasificacién de pacientes:

Acceso a lay instalaciones:

1.1 El personal de vigilancia preguntard al familiar a que 4rea del hospital se dirige, si
cs pacientc subsccuente solicita mucstre carnct de ¢itas y lo enviard al drea
correspondiente.

1.2 Autoriza el aceeso del hospital al familiar y paciente de primera vez y lo canaliza
con cl personal de Relacioncs Pablicas.

Recepcion del paciente:

2.1 El personal asignado del departamenta de Relaciones Publicas aborda al familiar v
paciente ¢ indica pasar a realizar ¢} pago por la clasificacion médica correspondicnte.



2.2 Proporciona las indicaciones a seguir durante la estancia en el hospital.
Recaudacion del pago:

3.1 El personal de caja recibe ci pago por la consulta médica de acuerdo al Catdlogo de
Cuotas de Recupcracién.

3.2 Otorpa el recibo de pago correspondiente ¢ informa tome su turno en la fila para fa
clasificacion médica.

Informacién sobre los Niveles de Atencion Médica:

4.1 Asigna turno de acuerdo a la hora de llegada del paciente, en la sala de espera de
Clasificacion.

4.2 Proporciona platica de induecion, triptico y hoja informativa sobre los niveles de
atencion médica.

4.3 Informa espere turno.
Clasificacién del paciente:

5.1 Solicita al familiar del pacientc le informc sobre las causas por las que requiere la
atencion médica vy el tiempo que tienc el padecimiento.

5.2 Realiza una revision . y de acuerdo a ¢sta, deternina s1 el paciente debc ser
transfendo.

5.3 Llena la hoja de transferencia y canaliza al nivel de atencidn médica que requiera el
padecimiento, indicando el motivo de la transferencia, impresion diagnostica,
tratamicnto establecido y recomendaciones.

5.4 Envia al familiar ai Departamento de Trabajo Social para que le informe el
domicilio de la insritucién de salud que le corresponda.

5.5 Determina a través de un intcrrogatorio y por los sintomas que presenta si el
paciente amerita atencién en el servicio de Urgencias, Consulta Externa de Especialidad
(tereer nivel), inicia la exploracion fisica completa, y en caso necesario solicita la
autorizacion del familiar para que lo apoye el personal de enfermeria en tumo,
garantizando la privacidad, dignidad y seguridad del mismo.

Fuente: Hospital Infantil de México (2006) Manual de procedimientos generales.



GUIAS DE ENTREVISTA:

El propésito general de elaborar estas guias de enirevistas pretende identificar las
percepciones sobre los cambios acontecidos a partir de la instauracion del Prograina
Seguro Popular dentro de una Instirucidn de tercer nivel (Hospital Infantil de México
Federico Gdmez) por los propios actores institucionales que estdn involucrados
directamente en el proeeso de ateneion, en términos dec Ja forma de operacién del
programa, el costo, y en términos de eficiencia’eficacia real de acuerdo con los recursos
de la Institucion. Mediante el uso de esta técnica, nos permite podcr obtener
informacién cualitativa directa de primcra fuente en aquellos procesos que no han
podido documentarse desde una visidn cuantitativa, y que son fundamentales para la
sustentacion del tema que se expone en esta tesis.

Guia de entrevista para la enfermera operativa:

Obijetivos:

s (Conocer la percepeion del personal de enfermeria que estd en contacto directo
con el paciente, acerca de los cambios en las condiciones laborales a partir de la
implementacion del Seguro Popular de Salud dentro de |a institucion.

s Identificar desde su perspectiva cualcs han sido los cambios mas trascendentes
ocurridos en el aspecto laboral en los Gltimos 3 afos aproximadamente.

Datos generales:

1. Categoria o puesto de trabajo.
2. Nivel de escolaridad.

3. Servicio al que estd adscrito.
4. Tumo.

5. Antigiiedad.

Condiciones laborales:

6. Trabaja en alguna otra instifucién de salud (IMSS, 1SSTE, DDF, privado, otro)

7. jpodria describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?

8. ;considera usted quc las instalaciones del servicio son adecuadas para la
realizacién de su trabajo? (condicioncs fisico ambientales, adeeuado mobiliario
médieo para la realizacidn del proceso de trabajo, condiciones de seguridad e
higiene, abasto de medicamentos y material de curacion)

9. (Coéme calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir af
cugpdro anexo pag. 9.

10. {Cree usted quc sus condiciones laborales han sufrido cambios cn los ultimos 3
afios?(mayor/menor numero de pacientes con respectd a afios anteriores,
menor/mayor abasto de medicainentos y material, mejorasniento/deterioro de la
infracstructura, etc)

11. ;Considera que existen cambios Jaborales respecto a quienes atienden pacientes
afitiados al Seguro Popular y quienes no?

[2.;Qué bencficios/afectaciones laborales ha traido como consecuencia la
implementacion del Seguro Popular de Salud para su gremio?

13, ;Cudl es su opinién actual sobre su situacién laboral?

4. ;cdmo imagina su futuro laboral?

Condiciones de atencidn:




. ¢Considera que los cambios laborales mencionados han afectado/beneficiado la

calidad de la atencion de usted hacia los pacientes”?

. oConsidera que ha habido cambios en la relacién enfermera-paciente por parte

de quienes son afiliados al Seguro Popular y quienes no? ; Por qué?

. iconsidera que hay diferenciaciones cn cuanto a la atencién entre los pacientes

que son usuarios del SPSS y los que no?

. Cuales considera ustcd que son sus limitaciones para otorgar una mejor

atencion a los pacientes?

Gula de entrevista para la enfermera administrativa:

Objetivos:

Conocer la percepcion del personal de enfermeria que esta en contacto directo
con el paciente y que ¢jerce funcioncs administranivas acerea de los cambios en
las condiciones laborales a partir de la implementacion del Seguro Popular de
Salud dentro de la institucidn.

Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios mas wrascendentes
ocurridos en el aspecto laboral en los ultimos 5 afios aproximadamente.

Datos generales:

1.
2.
3.
4.
5.

Categoria o puesto de trabajo.
Nivel de escolaridad.
Servicio al que esta adserito.
Turno.

Antigiiedad.

Condiciones laborales:

6.
1.
8.

13.
14.

Trabaja en alguna ofra institucion de salud (IMSS, ISSTE, DDF, privado, olro)
ipodria deseribir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?

jconsidera usted que las instalaciones del servicio son adeeuadas para la
rcalizacidn de su trabajo?

(Cémo calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *ir al
cuadro anexo pag. 9.

. ¢Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en Jos dltimos §

afos?

. ¢Considcra que alguno de los cambtos mencionados estan relacionados con la

implemeniacién del programa de Seguro Popular de Salud er cste hospital?

. éQué  beneficios/afectaciones laborales ha trajdo como consceuencia la

implementacion def Seguro Popular de Salud a nivel gremial?
¢Cuidl es su opinion actual sobre su situacion laboral?
;como imagina su futuro laboral?

Condiciones de atencion:

15.

16.

17,

(Considera que los cambios laborales mencionados han afectado/bencficiado fa
calidad de la atencion hacia los pacientes?

iconsidera que hay diferenciacioncs en cuanto a la atencién entre los pacicntes
que sor usuarios del SPSS y los que no?

iConsidera que ha habido cambios en la relacién enfermera-paciente por parte
de quienes son afiltados al Seguro Popular y quienes no? ; Por qué?



18.

19.

{Existen diferenciaciones en cuanto a los procedimientos administrativos
{solicitud de material y medicamentos, ingreso o alta de pacientes) cntre los
pacientes que son usuarios del SPSS y los que no?

icudles considera usted que son sus limitaciones para otorgar una mejor atcncion
a los pacientes?

Guia de entrevista para el médico residente:

Objetivos:

Conocer la percepcién personal del personal médico que cstd cn contacte
directo con el paciente, acerca de los cambios en las condiciones laborales a
partir de la implementacion del Seguro Popular de Salud dentro de la institucion.
[dentificar desde su perspectiva cuaies han sido los cambios mas traseendentes
ocurndos en ¢l aspecto laboral.

Datos generales:

1.
2.
3
4.
5.

Categoria o puesto de trabajo.
Nivel de escolaridad.
Servieio al que esta adscrito.
Tumo.

Antigiiedad.

Condiciones laborales:

6.
7.
8.
9.
10.
11.
12,

13.
14,

Trabaja en alguna otra institucion de salud (IMSS, 1SSTE, DOF, privado, otro)
{podria describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?

;considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la
realizacion de su trabajo?

(Cémo calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al
cuadro anexo pag. 9.

(Considera que alguno de los cambios mencionados esian relacionados con la
implementacion del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital?
(Considera que sus cambios laborales sueedidos en los dltimos afios han
afeetado/bencliciado 1a calidad de la atencidn hacia los pacientes?

JQué beneficios/afeclaciones laborales ha traido como consecuencia la
implementacion del Seguro Popular de Salud entre los médicos residentes?
.Cual es su opinién actual sobre su situacion laboral?

icomo imagina su futuro laboral?

Condigioncs de atencidn;

15.

le.
17.

18.

;considera que hay diferenciaciones en cuanto a la atencidn entre los pacientes
que son usuarios del SPSS y los que no?

ipor qué?

;Considera que ha habido cambios en la relacion médico residente-paciente por
parte de quienes son afiliados al Seguro Popular y quienes no? ;porqué?

(Cudles considera usted que son sus limitaciones para otorgar una mejor
atencién a los pacientes?

Guia de entrevista para el médico adscrito vinculade al programa de Scguro
Popular:

Objetivos:

Conocer la pereepeidn personal de un médico adscrito vinculado al programa de
Seguro Popular que estd en contacto directo con ¢l paciente y que cjerce



funciones administrativas acerca de los cambios en las condiciones laborales a
partir de la implementacidn del Seguro Popular de Salud dentro de la institucion.
o Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios més trascendentes
ocurridos en el aspecto laboral en los ultimos 5 afos aproximadamente.
o [dentificar st existen o no diferenciaciones respecto a la atencién médica entre
quienes pueden afiliarse al programa de Seguro Popular v quiencs no.

Datos gencrales:
Categoria o puesto de trabajo.

I

2. Nivel de escolaridad.

3. Servicio al que esta adscrito.
4. Tumo.

5. Antigiiedad.

Condiciones laborzles:

6. Trabaja en alguna otra institucion de salud (IMSS, ISSTE, DDF, privado. otro)

i podria describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?

8. econsidcra usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la
realizacién de su trabajo?

9. (Como calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al
cuadro anexo pag. 9.

10. ;A padtir de qué fccha tiene vinculacién laboral con el programa de Seguro
Popular?

['t. justed recibe alguna remuneracion econémica por afiliar pacientes al Seguro
Popular?

12. ;Existe un manual de procedimicntos del Seguro Popular que indique cuales son
los criterios de ingreso y el proccdimicnto a seguir para que el pacicnte pueda
afiliarsc y recibir atencion médica?

13. ;Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los altimos 5
afios?

14. ;Considcra que alguno de los cambios laborales mencionados estdn relacionados
con la implementacién del programa de Seguro Popular de Salud en este
hospital?

15. ;Considera que sus eambios laborales sucedidos en fos altimos 5 afios han
afectado/beneficiado la cahdad de [a atenctdn hacia los pacientes?

16. ;Qué beneficios/afectaciones laborales ha traido como eonsecucncia la
implementacion del Seguro Popular de Salud a nivel gremial?

17. ;Cudl es su opinidn actual sobre su situacion Jaboral?

i 8. ;edmo imagina su futuro laboral?

Condiciones de atencion:

19. ;considera que hay difcrenciaciones en cuanto a [los procedimientos
administrativos (ingreso o alta de pacientes al servicio, asignacién de recursos
materiales/humanos) para los pacientes que son usuarios del SPSS y los que no?

20. ;por qué?

21. jconsidera que la atencion médica otorgada a los afiliados al Seguro Popular
mejord/empeord a partir de la tmplemcntaetdn del mismo en esta institucidén?

22, ;cudles considera usted que son las limitaciones para otorgar una mejor atencion
a los pacientes?

~

Guia de entrevista para la trabajadora social vinculada al programa de Seguro
Popular:



Objetivos:

e Conocer la percepcidn personal de la trabajadora social vineulada al programa
de Seguro Popular que estd en contaeto dirccto con el paciente y que ejerce
funciones administrativas acerca de los cambios en las condiciones taborales a
partir de la implernentacidén del Seguro Popular de Salud deniro de [a institueion.

¢ Identificar desde su perspecctiva cuales han sido los cambios mas trascendentes
ocurmnidos en el aspecto laboral en los altimos 5 afos aproximadamente.

¢ Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atencién médica entre
quienes pueden afiliarse al programa de Seguro Popular y quienes no.

Datos generales:

Al )

5.

Categoria 0 puesto de trabajo.
Servicio al que esta adscrito.
Nivel de escolaridad

Turno.

Antigiledad.

Condiciones laborales:

6.
7.
8.

14,

15,
16.

Trabaja en alguna otra institucion de salud (IMSs, ISSTE, DDF, privado, otro)
¢podria describir brevementc en que consiste su proceso de trabajo?
;considera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para la
realizacion de su trabajo?

;(Como calificaria usted la calidad de sus rclaciones Inter-laborales? *Ir al
cuadro anexo pag. 9.

.o Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los

ultimos 5 aflos?

. custed recibe ulguna remuneracion econémica por afiliar pacientes al Seguro

Popular?

.¢Considera que algune de Jos cambios laborales mencionados cstan

relacionados con la implementacion del programa de Seguro Popular de
Salud cn este hospital?

. ¢Considera que sus cambios laborales sucedidos en los dltimos 5 afios han

afectado/bencficiado la calidad de la atencion hacia los pacientes?

iQué benzficios/afectaciones laborales ha traido eomo consecuencia la
implementacion dcl Seguro Popular de Salud a nivel gremial?

¢Cuadl es su opinidn actual sobre su situacién laboral?

;come imagina su futuro [aboral?

Condiciones de alencidn:

7.

18.

19.

20.

21
22.

;4 partir de que fecha tiene vinculacién laboral con el programa dec Seguro
Popular?

cexiste un manual de procedimientos del seguro popular que indique como
debe hacerse ¢l ingreso del paciente para que pucda recibir atencién médica?
.Qué informacion sobre derechos y obligaciones se les otorga a quienes se¢
afilian al Seguro Popular?

iconsidera gue hay difcrenciaciones en cuanto a los procedimientos de
ingreso para recibir la atencién médica para los pacientes que son usuarios
del SPSS y los que no?

. ipor qué?

ien su opinion, cudles son los problemas socicecondmicos mds comunes a
los que sc cnfrentan quienes no cuentan con el Seguro Popular?



23.

;Cudles considera usted que son sus limitacioncs para otorgar una mejor
atencion a los pacientes?

Guia de entrevista para la trabajadora social NO vinculada al Seguro Popular:

Objetivos:

e Conocer ta percepeién personal de la trabajadora social que esta en contacto
directo con el paciente y que gjerce funciones administrativas para el adecuado
ingreso y clasificacion de pacientes segin estudio socioecondmico.

¢ Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios mas trascendentes
ocurnidos en el aspecto laboral en los itimos 5 aftos aproxtmadamente.

e Identificar si existen o no diferenciaciones respecto a la atencion médica cntre

los
los

pacientes que no cuentan con el apoyo gubernamental de ningln programa y
que si.

Datos generales:

|
2
3.
4

s

Catcgoria o pucsto de trabajo.
Servicio al que estd adscrito.
Nivel de escolandad

Tumo.

Antigiiedad.

Condiciones laborales:

6.
7.
8.

13.

14.
I5.

Trabaja en alguna otra institucién de salud (IMSS, [SSTE, DDF, privado, otro)
;podria describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?
iconsidera usted que las instalaciones del servicio son adecuadas para Ja
realizacion de su trabajo?

Cdémo calificaria usted la calidad dc sus relacioncs Inter-laborales? *Ir al
cuadro anexo pag. 9.

.iCree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los

altimos 4 afios?

.iConsidera que alguno de los cambios laborales mencionados estin

rclacionados con [a implementacion del programa de Seguro Popular de
Salud en cste hospital?

. (Considera que sus cambios laborales sucedidos en los dltimos 5 afios han

afectado/beneficiado la calidad de la atencion hacia los pacientes?

jexisten diferencias econdmicas para los trabajadores/as sociales que
trabajan para el Seguro Popular y los que no?

¢Cudl cs su optnidn actual sobre su situacion laboral?

icoma imagina su futuro laboral?

Condiciones de atencin:

16.

17.

18.

19.
20.

jexiste un manual de procedimientos propio del HIMF(G que indigue como
debe hacerse el ingreso del paciente para que pueda recibir atencién médica?
;Qué informacion sobre dercchos y obligaciones se les otorga a quiencs se
ingresan al HIMFG?

jconsidera que hay difercnciaciones en cuanto a los procedimicntos de
ingreso para recibir la atencidn médica para los pacientes que son usuarios
del SPSS y los que no?

opor qué?

ien su opinion, cudles son los problemas sociceconoOmicos mas comunes a
los que se enfrentan quienes no cucntan con el apoyo del programa de
Segurg Pepular?



21. jcudles considera que son sus limitactones para otorgar una mejor atencion a
los pacientes?

Guia de entrevista para ¢l encargado del médulo de informacién y afiliacidon al
programa de Seguro Popular:

Objetivos:

e Conocer la percepcion personal del encargade del modulo de informacidn y
afiliacidn al programa de Seguro Popular dentro del HIMFG sobre la demanda
del mismo dentro del hospital.

& Identificar si existen o no diferenciaciones respeeto a la atencion médica eatre
quienes pueden afiliarse al programa de Segure Popular y quienes no.

Datos generales:

1. Categoria 0 puesto de trabajo.
2. Servicio al que eslé adscrito.
3. Nivel de escolaridad

4. Tumno.

5. Antigiledad.

Condiciones laborales:

6. Trabaja en alguna otra institucion de salud (IMSS, ISSTE, DDF, privado, otro)

7. usted pertenece a la plantilla laboral de este hospital?

8. ;poadria describir brevemente cn que consiste su proceso de trabajo?

9. [Cbmo calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir al
cuadro anex¢ pig. 9.

10. ja partir d¢ que fecha tiene vinculacidn laboral con el programa de Scguro
Popular?

11. ;Como considera usted sus condiciones laborales?

12. ¢ Cucnta usted con prestaciones sociales/scguro médico por pare de quicn lo
conlrata?

13. ;en su opinidén, qué beneficios/afectaciones laborales ha traido como
consecuencia la implementacién del Segure Popular de Salud a cn esta
institucion?

[4. ;Cudl es su opinidn actual sobre su situacidn laboral?

15. jeéme imagina su futuro laboral?

Condiciopes de atencién;

16. jexiste un manual de procedimientos del Segure Popular que indique como
debe haccrsc ¢l ingreso del paciente para que pueda recibir atencién médica?

17. justed conoce v/o mancja el catidlogo de enfermecdades catastroficas que
estdn incluidas para su atencion en tercer nivel?

I8. ;Qué informacion sobre derechos y obligaciones se les otorga a quienes sc
afilian al Seguro Popular?

19. jen su opinidn, cuales son los problemas socicecondémicos mds comunes a
los que se enfrentan quienes se afilian al Seguro Popular?

20. ;eudles considera que son sus limitaciones para otorgar una mejor atencion a
los pacientcs?

Guia de entrevista para el encargado de farmacia:
Objetivo:

. Profundizar ¢n el conocimiento del proceso de trabajo mediante el cual se
administran y surcn los medicamenios necesarios para el tratamiento de los



pacientes usuarios/no usuaros del SPSS dentro del HIMFG correborar si hay
difcrencias en cuanto al surtimiento de fos mismos de los medicamentos surtidos
especificamente para el tratainiento de quicnes s1 son usuarios de programa de
SPSS.

Identificar problemadticas relacionadas con el espacio laboral v los medios
necesarios para poder llevar a cabo el proceso de trabajo.

Venficar el apego al manual de procedimicntos del 4rea de farmacia.

Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios mas trascendentes
ocurridos en lo que respecta a cambios laborales/condiciones de trabajo a partir
de la implementacion del programa Seguro Popular de Salud dentre de la
institucién,

Datos generales:

l.
2.
3.
4.
3.

eategoria o puesto de trabajo

servicio al que esta adscrito

turno

antigiedad

formacion profesionat (QFB, QFI u otro}

Condiciones laborales:

6.
1.
8.

Trabaja en alguna otra institucion de salud (IM$5. ISSTE, DDF, privado, otro)
(podria describir brevemente en que consiste su proceso de trabajo?

Coémo calificaria usted la calidad de sus relaciones Inter-laborales? *Ir ai
cuadro anexo pag, 9.

iQué funcion desempcefia en el almacenamiento v distribucidon de los
medicamentos?

.iconsidera que las jnstalaciones de la farmacia son adecuadas para la

conservacidn de medicamentos?

. iconsidera que la farmacia cuenta con el equipo suficiente y adecuado para la

conservacion de los medicamentos? (refrigeraeidn, termémetros, red fria)

- ;considera suficiente y adecuado el cquipo para registro de recibo, control dc

caductdad y entrega de medicamentos?

. ¢considera suficiente el numero de trabajadores asignados a la farmacia?

iporqué?

- :Cree usted que sus condiciones laborales han sufrido cambios en los daltimos

anos?

. i, Considera que alguno de los cambios mencionados estan relacionados con la

implementacién del programa de Seguro Popular dc Salud en este hospital?

Condiciones de atencién;

16.

20.
2L

22.

jexisten en la institucion guias o manuales y normas oficiales para el recibo y
administracién de medicamentos v su entrega a los diversos servicios del
hospital?

. jexiste un manual especifico para los medicamentos que deben de surtirse a

quienes son afiliades al Seguro Popular de salud?

. ¢existen difercncias administrarivas dentro de la farmacia para el surtimiento de

medicamentos de quienes son usuarios/ro usuarios del SPSS?

. Podria describir brevemente como sc lleva a cabo el proceso de surtimiento

diferenciado entre medicamentos que abastece ¢l HIM y el Seguro Popular?
{Cudles inedicamentos especificos son los que surte ¢l Seguro Popular?

cexisten difercncias entre marcas de laboratori/genéricos intercambiables de los
medicamentos de quienes son usuarios/no usuarios del SPSS?

ccon qué frecuencia ocurren faltantes v sobrantes? ; Qué sc hace al respecto?



23. ;Qué se hace con los medicamentos prontos a caducar?

24 Considera que los camios a partir de Ja implementacién del SPSS en los
altimos 5 aifios han afectado/beneficiado la calidad de la atencion hacia los
pacientes?

25. ;considera que hay diferenciaciones en el abaslo entre quienes estdn afiliados al
Seguro Popular y quienes ne?

26. ;por qué?

Para usuarios/no usuarios del Seguro Popular de Salud en el tercer nivel:
Gnuia de entrevista para usuarios cuidadores del HIMFG sin afiliacién al SPSS.

Objetivos:

e (onocer la percepeion personal de los no usuarios del Seguro Popular de salud,
acerca de los cambios en las condiciones de atencién a partir de la
implementacidn del Seguro Popular de Salud dentro de la institucidn,

» Identificar desde su perspectiva cuales han sido los cambios mas trascendentes
ocurridos en lo que respecta a la atencidn médica cn los ultimos 5 afios
aproximadamente.

Datos generales:

1. Nombre (opcional)

2. Edad.

3, Ocupacion

escolaridad

diagnéstico de base

servicio donde se atiende

fccha desde la que es atendido en el HIMFG
entidad de donde proviene

Condiciones de atencign:

9. (paga alguna cuota por los servicios de salud que le brinda el hospital? ;cuédnto?

10, ;esta afiliado a otra(s) institucidn(es) de salud (IMMS, ISSSTE, otra)?

11. ;cada cuando vicne a consuita médica/internamiento programado?

12. i Qué medicamentos le recctan por lo regular?

13. ;los obtiene de la farmacia del hospital? ;cudles no?

14, ;alguna vez por falta de abasto ha tenido que comprar algon medicamento o
material de curacién para poder cubrir el tratamiento de su hijo?

15. ;Cree usted que sus condiciones de atencidn han sufride cambios en los ultimos
afios?

16. ;Considera que alguno de los cambios mencionados estan relacionados con Ja
implementacién del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital?

17. ;Considera que los cambios respecto a la atencion olorgada en los ultimos 5
atios han afectado/bencficiado fa calidad de la atencién hacia los pacientes?

[8. ;Qué beneficios/afcetaciones le ha fraido como consecucncia no ser usuario del
Seguro Popular de Salud en esta Institucién?

19. jeonsidera que hay diferenciaciones en la atencion recibida y abasto de
medieamentos u otros bencficios entre quienes estan afiliados al Seguro Popular
¥ quienes no?

20, (Cudles son los problemas (ccondmicos, administrativos) mas comunes quc
ticne que enfrentar cada vez que acude a solicitar la alencion médica?

21. ;Cual es su opinidn respecto 4 la calidad de 1a atencion médica que recibe?

22. En una palabra ;que calificativo le da a la atencion recibida en esta institueidn?

%o




Guia de entrevista para usuarios cuidadores del HIMFG con afiliacién al SPSS.

Objetivos:

Conocer [a percepcion personal de los pacientes afiliados al programa de
Seguro Popular de Salud demro del HIMFG, acerca de los cambios en las
condiciones de atencién a partir de la implemcntacion del Seguro Popular de
Salud dentro de la institucion.

Identificar desde su perspectiva cuales han sido los camnbios mas traseendentes
ocurridos en lo que respecta a la atencién médica cn los altimos 5 afos
aproxtmadamente.

Datos gencrales:

1.

o~ bl

Nombre (opcional)

Edad.

Ocupacion

escolaridad

diagndstico de base

servicio donde se atiende

fecha desde 1a que es atendido en ¢l HIMFG
entidad de donde proviene

Condiciones de atencidn:

0.

10.
1.
12.
13.
14,
15.

20.

2L

22.
23.

;esth afiliado a otras instituciones de salud (IMMS, 1SSSTE, otra)?

;desde cuando esta afiliado al Seguro Popular?

;a cuanto ascicnde la cuota que paga?

;cada cudndo viene a consulta médica/internamiento programado?

;Qué medicamentos le recetan por lo regular?

;los obtiene dc la farmacia del hospital? ;cudles no?

caiguna vez por falta de abasto ha tenido que comprar algin medicamento o
material de curacién para poder cubrir el tratamiento de su hijo?

. ¢Crec usted que sus condiciones de atencidn han sufrido cambios en los Gitimos

anos?

. ;Considera que alguno de los cambios mencionados estin relacionados con la

timplementacidn del programa de Seguro Popular de Salud en este hospital?

. i Considera que los cambios respecto a la atencidn otorgada en los 0ltimos 5

afos han afectado/beneficiado 1a calidad de la atencion hacia los pacientes?

. 4Qué beneficios/afcctaciones le ha traido come consecuencia el ser beneficiario

del Seguro Pupular de Salud en esta Institucién?

;considera que hay diferenciaciones en ia atencion recibida y abasto de
medicamentos u otros beneficios entre quienes estdn afibados al Seguro Popular
¥ quicnes no?

Cudles son los problemas {econdémicos, administrativos) mas comunes gue
tienc que enfrentar cada vez que acude a solicitar la atencion médica?

¢Cudl es su opinidn respecto al programa de Seguro Popular?

En una palabra ;Qué calificativo le da a la atencidn recibida en esta institucion?



ANEXO:

Cuadro de relaciones interlaborales:

Relaciones interlaborales:

EOQ EA MA | MR EF TS PA PNA | EM
EQ
EA
MA
MR
EF
TS
PA
PNA
EM
Calilicacidn:
Claves:
FEO: Enfermera opcr.at?'va . e MB: Muy buena
EA: Enfermera administrativa « B:Bucna
MA: Médico adscrito s R:Regular
MR: Médico residente o M:Mala
EF: Encargado de farmacia »  MM: Muy mala
*  NA: Noaplica

TS: Trabajadora social

PA: Paciente afiliado al programa de Seguro Popular

PNA: Paciente no afiliado al programa de Scguro Popular

EM: Encargade del médulo de afiliacién al programa Seguro Popular.



GUIA DE OBSERVACION:

Lugar: Sala de hospilalizacién

Condiciones fisico-ambientales:

Observaciones

Otros

e Jluminacion

«  ventilucion

e espacio del area de (rabajo

¢ privacidad para el paciente

¢ presencia de ruido

* temperalura

¢ higiene

Maobiliario médico para llevar a cabo el proceso
laboral:

s conexiones de 02

¢ aspiradores

»  modulos de cnfermeria




bascula

altimetro

carro de paro

campana de Nujo laminar

refngerador

lamparas de pie

baumandmetros

bombas de infusién

tripies

monilores

camillas

camas

Condiciones de seguridad e higiene pars el
paciente ¥ para los trabajadores de la salud.

Barandales

Pisos antiderrapantes

Sedalizaciones de emergencia




¢ Batas

¢ Cubrebocas

*  Guantes

¢ Contencdores de desechos
punzocorianies.

¢ Botes de basura debidamente
sefalizados (rojo para desechos
biolégico-irfectiosos, negro para
basura municipal)

Abasto de medicamentos

e Suficiente

o Insuficiente

Lugar: Consultories Médicos.

Condiciones fisico-ambientales:

Observaciones

Otros

¢ Tluminacién

¢ ventilacion

* ¢spacio dl drea de trabajo




s privacidad para el pacienle

« presencia de nudo

* lcmperatura

* higienc

Mobiliario médico para llevar a cabo el proceso
laboral:

* mesa de exploracion

*  bascula

s+ allimelro

s gscnlorio

*  sillas

¢ maguina de escribir

Condiciones de seguridad ¢ higiene para el
paciente ¥ para los trabajadores de la salud.

* Pisos antiderrapantes

¢ Senalizaciones de emergencia

*  Dalas




Cubrebocas

Quantes

Contenedores de desechos
punzocorianies.

Botes de basura debidamente
sefializados (rojo para desechos
bioldgico-infecciosos, negro para
basura municipal)

Abaste de medicamentos

Suficiente

Insuficiente

Lugar: Sala dc (uimioterapia.

Condiciones fisico-ambientales:

Ruminacion

Qbservaciones

Otros

ventilacion

espacia del area de trabajo

privacidad para ¢l paciente




e presencia de ruido

* lemperaturd

* higiene

Mobiliario médice para llevar u cabo el proceso
laboral:

s  conexiones de 02

* aspiradores

*  modulos de enfermcria

s bascula

*  alumetro

®  carro de paro

e campana de flujo laminar

e relnigerador

* ldmparas de pic

s baumandmetros

*  bombas de mtusion

* tripies




*  monilorcs

o camillas

» sillones-reposet

Condiciones de scguridad e higiene para ¢l
paciente y para los trabajadores de la salud.

¢ Rarandales

e Pisos antidcrrapantes

» Senalizaciones de emergencia

+ Batas

» Cubrecbocas

s Guantes

*  Contenedores de desechos
punzocoriantcs.

*  Botes dec basura debidamente
seflalizados (rojo para desechos
biologico-infecciosos, negro para
basura municipal)

Abasto de¢ medicamentos

s Suficiente

= [nsuficiente




Lugar: Farmacia,

Condiciones fisico-ambientales:

Observaciones

Otros

lluminacién

ventilacidn

higiene

presencia de ruido

cmperatura

espacio suficiente para el
medicamento existente.

Sistema de regulacion de red fria.

Espacio suficiente para la
realizacion del trabajo.

laboral:

Mebiliario médico para llevar a cabo el proceso

Estanteria adecuada con
clasificacion adecuada.

Refrigeradores suficientes

Lscritorios




«  Sillas

e Equipo de computo funcicnal para
el registTo de entradas vy salidas.

Condiclones de seguridad e higiene para los
trabajadores de la salud.

*  Pisos antiderrapantes

®  Senalizaciones de emergencia

¢ DBatas

*  Cubrcbocas

»  (uanies

¢ Contenedores de desechos
_punzocortantes.

= Botes d¢ basusa debidamente
schalizadas (rojo para desechos
biologico-infeccioses. negro para
__basura municipal)

Abasto de medicamentos

»  Suficiente

+ Insuficiente =




