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1. Introduccion.

A partir de la década de los 80 en casi todos los paises del mundo y particularmente en los
de América Latina se han implementado un conjunto de reformas neoliberales, modificando
sustancialmente la relacion entre el Estado y la sociedad. Desde la dptica de sus
promotores, €stas son necesarias para sanear las economias y como respuesta a las
transformaciones sociales, econdémicas, politicas, tecnolégicas y culturales ocurridas en
cada uno de los paises, producto del nuevo orden global.

En esencia, estas reformas estan dirigidas particularmente al adelgazamiento y redefinicion
de las funciones y responsabilidades del Estado, a la apertura del libre mercado y de
politicas de caracter privatizador, a la reduccion del gasto social y por consecuenc1a, ala
desgubermamentalizacion de los bienes y servicios publicos.

De los sistemas sometidos a estas profundas reformas econdémicas y sociales han sido los
de salud y seguridad social, las razones a las que se alude es, que la salud y seguridad social
durante casi S0 afios se ha caracterizado por el otorgamiento de enormes protecciones pero
inequitativas, y practicamente bajo el control estatal, estas condiciones generaron tal peso
econdémico que son los responsables de las crisis financieras.

La reforma sanitaria promueve incorporar modificaciones sustanciales en los modelos de
atencion y en las formas de financiamiento, con el proposito de contener los costos, pues se
supone es un sistema que resulta sumamente oneroso al consumir gran parte de los escasos
recursos disponibles en cada pais.

De igual manera, asi como se redefine la funcion del Estado, el papel de Ja politica social
también ha sufrido cambios significativos; actualmente esta depende en gran medida de los
organismos financieros internacionales, por lo que durante los ultimos veinticinco afos
hemos pasando de una politica social de caracter redistributivo que brindaba beneficios
individuales, familiares y sociales, a paquetes minimos de ayuda publica destinados a
grupos selectivos de poblacion, previa comprobacion de la condicion de pobreza para evitar
acciones desesperadas de quienes carecen de lo esencial para la sobrevivencia.

Los efectos de estas reformas estdn impactando negativamente no solo al conjunto de la
poblacion y particularmente a los mas desprotegidos, sino que representan un retroceso en
el funcionamiento de las unidades del Sistema Nacional de Salud, de sus trabajadores y los
usuarios de los servicios. Que para el caso del estado de Guerrero, dadas las condiciones
sociales, economicas y politicas que prevalecen en la entidad, conforman un entramado que
contribuye a que prevalezca un panorama de deterioro de las condiciones de vida, de
trabajo y salud de una parte importante de la poblacion guerrerense.

En este contexto, el impacto de estos procesos sociales y de salud publica que se estan
produciendo requieren ser documentados, los cuales pueden ser observados en la atencién
médica que ofrecen las unidades de atencion primaria. Por ello, el propdsito central del
presente trabajo es analizar la relacion de la politica de salud tederal y estatal y sus efectos
en la operacion del Centro de Salud de Chilapa, que atienden a poblacion “abierta” en la
ciudad de Chilapa, Guerrero; se describen sus caracteristicas generales, los cambios
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ntes, y la percepcion que tienen los trabajadores y usuarios sobre las condiciones para
estacidn de servicios en general y particularmente a usuarios por diabetes mellitus no
lino dependientes.

diabetes mellitus tipo Il no insulina dependiente se seleccioné del conjunto de
lematicas en salud, para rastrear lo que ocurre en los servicios, es decir, ejemplifica los
esos institucionales involucrados en su atencion, que se supone no difieren de otros
cimientos de tipo crénico.

Esta investigacion es un estudio de caso, descriptivo y de enfoque cualitativo, es parte de
otro proyecto que da seguimiento a las reformas en salud en Chile, Colombia y México. La
temporalidad del estudio corresponde al periodo 1999-2006. Su importancia radica en que
brinda la posibilidad de contar con informacién a nivel local respecto a como estan
incidiendo estas politicas en las condiciones organizativas, financieras y laborales para la
prestacion del servicio, y los efectos en la salud de la poblacion que presenta un
padecimiento como la diabetes mellitus.

El trabajo esta dividido en dos grandes apartados, la primera parte se refiere al protocolo de
investigacién en el que se plasman los aspectos teoricos y metodologicos. Aunque no
exhaustivamente los referentes teoricos incorporados son: a) El Estado social o de bienestar
social, b) el nuevo papel del Estado, ¢) la Politica Social, d) la descentralizacion, e) el gasto
en salud y financiamiento, f) la focalizacion del gasto publico, g) la politica en salud y las
Reformas, h) el nuevo quehacer de las instituciones de salud y la prestacién de servicios, 1)
condiciones de trabajo y relaciones laborales y j) el papel de los usuarios, los cuales a su
vez orientaron la busqueda de los cambios ocurridos en el centro de salud.

El rastreo de los objetivos y directrices de la politica federal y estatal se realizo basicamente
a través de la revision de los planteamientos vertidos en el Plan Nacional de Salud 2001-
2006, y el Plan Estatal de Salud 1999-2005. Los temas seleccionados para el abordaje estan
estrechamente ligados a los topicos utilizados como referentes tedricos, y son: 1) la
orientacién de la politica en salud, 2) el nuevo quehacer de las instituciones de salud y el
papel de los ciudadanos, 3) descentralizacion y (inanciamiento, 4) prestacion de servicios
de salud, 5) programa de ampliacion de cobertura: Poblacion Abierta (PA), Programa
Oportunidades (PO) y Seguro Popular (SP), 6) politica de relaciones laborales, 7)
satisfaccion del usuario, y 8) cuerpos normativos para el tratamiento de la diabetes mellitus.

La informacioén empirica se obtuvo mediante observacion directa y de la aplicacion de
entrevistas a semiprofundidad a siete funcionarios de distintos niveles, estatal,
jurisdiccional y del centro de salud, diez trabajadores directamente relacionados con la-
atencion de usuarios diabéticos y diez usuarios por diabetes mellitus. Los temas sobre los
que se recogio informacidn son: a) condiciones para la atencion médica. En este apartado se
incluyeron las caracteristicas generales de la unidad, estructura, organizaciéon vy
accesibilidad, estrategias de las que los usuarios reciben atencion médica, aplicacion en
consulta de los procedimientos de la NOM técnica para la prevencion, tratamiento y control
de usuario diabéticos y cambios en la politica de relaciones laborales, b) financiamiento, ¢)
representacion de la enfermedad y d) satisfaccion del usuario.




segunda parte denominada “los resultados” se integra por siete componentes: El
ntexto socio sanitario a nivel nacional, estatal y municipal 1999-2006, las politicas
lonales y estatales de atencion a la salud durante el periodo 1999-2006, normatividad
la operacion de las unidades de primer nivel y descripcion del funcionamiento del
ntro de Salud de Chilapa, Guerrero, observacién y documentacion de los procedimientos
operacion en el Centro de Salud de Chilapa, percepcion de los actores (funcionarios,
trabajadores y usuarios) sobre la operacidn del centro de salud y su papel en la prestacion
de la atencion médica. Ademas de un apartado dividido a su vez en dos partes, cuyo titulo
es contrastacion y analisis. El primero compara la politica nacional con la estatal y el
segundo las percepciones de los tres actores participantes. Por ultimo las conclusiones.

En este estudio se pudo constatar que la aplicacion de las politicas reformadoras en el
centro de salud esta modificando las formas de otorgar los servicios, su contenido y los
recursos para operarlos, el recorte del gasto que genera escasez de medicamentos e insumos
bésicos, equipo insuficiente e instalaciones inadecuadas y que falta personal de salud, la
persistencia de problemas organizativos, largos tiempos de espera, rigidez y verticalidad en
las decisiones y falta de apego en la normatividad para el manejo y control de la
enfermedades, a grado tal que es posible afirmar que dia a dia se van agravado.

La poblacion que demanda atencion es excesiva, supera las disposiciones normativas, es
pobre y sin posibilidad de recurrir a otro tipo de servicio.

Se introducen cambios en el modelo de atencidn efectivamente centrado en el individuo y
la familia, no obstante, se trata de individuos y familias carente de recursos para hacerlo, no
sélo econdmicos, sino también sociales y culturales.

[gualmente se incorporan beneficios diferenciales entre los usuarios de los servicios que
amplian las inequidades sociales.

Dos aspectos mas son centrales en los hallazgos, la pérdida de la gratuidad de los servicios
que se convierte en algo lacerante para los usuarios, y la eliminacidon de la nocion de la
proteccién a la salud como un derecho consignado en nuestra constitucion. Para ellos no es
un derecho, sino favores o ayudas voluntarias que reciben del gobierno que deben
agradecer; este tipo de concepcidn muestran que el discurso oficial ha permeado teniendo
como respuesta una actitud de sometimiento y resignacion por la incapacidad de respuesta
individual y social y por su condicidn de pobreza econémica y cultural.

Finalmente vale la pena mencionar que los obstaculos sorteados para lograr concluir con
este trabajo fueron la falta de disponibilidad en algunas areas de gobierno para proporcionar
informacién oficial. Ademas, debido a la excesiva carga de trabajo del personal de salud,
las fechas para realizar las entrevistas en reiteradas ocasiones fueron canceladas, con
repercusiones en pérdida de tiempo y recursos economicos; hubo necesidad de ajustarse a
los tiempos determinados por el personal resultando en algunas ocasiones con horarios
matutinos o nocturnos muy inconvenientes, que incrementaron los riesgos al transitar una
carretera federal. Una limitacion mas fueron los escasos recursos disponibles para cubrir
gastos de personal de apoyo técnico.




ntecedentes historicos sanitarios 1900 — 2006.
bito Nacional.

ante todo el siglo pasado, la historia sobre la creacidén de las instituciones de salud ha
de la mano de las grandes transformaciones economicas, politicas y sociales de nuestro
, que, desde 1929 fueron producto de arreglos politicos e institucionales con el Partido
olucionario Institucional (PRI) (Martinez, 1997:360), cuya caracteristica mas

esaliente fue su habilidad para ceder el poder de un presidente a otro (Zorrilla,
3:250).

avances de mayor trascendencia en materia de salud fueron plasmados en la
stitucion Politica de 1917, como resultado de la Revolucién Mexicana y por la
encién de distintos grupos politicos influidos por las legislaciones laborales europeas.
el articulo 73, fortalecié por una parte a la autoridad sanitaria para dictar, proponer y
r en practica acciones de salubridad general y de observancia obligatoria, a través de
onformacién del Consejo de Salubridad General y del Departamento de Salubridad
n, 2006:432). Por otra, el articulo 123 determiné que los patrones debian otorgar
cién médica y el pago por indemnizaciones por accidentes y enfermedades de trabajo a
rabajadores (Arce, 1944:26).

la integracion de la Direccidon de la Beneficencia Publica del Distrito Federal y el
Departamento Autonomo de Asistencia Social e Infantil, se dio paso en 1937 a la Secretaria
de Asistencia Publica con la que no solo se sustituyd la concepcidn de beneficencia por la
de asistencia, sino que se asume como una responsabilidad del Estado (Juan, 2006:432).

En la década de 1930-1940 al sentarse las bases para iniciar en el pais el proceso de
industrializacion y desarrollo socioecondémico, se crearon instituciones como el Banco
Nacional Hipotecario Urbano y de Obras, el Banco de Comercio Exterior, el Banco
Nacional de Crédito Ejidal, Nacional Financiera, se nacionalizo el petroleo, ferrocarriles y
energia eléctrica, se lleva a cabo el reparto agrario, la reorganizacion del sistema financiero,
el desarrolla infraestructura en comunicacion y obras de irrigacion (Garcia, 1989:72-73).
Lo cual también genero el inicio del proceso de concentracion y migracion de la poblacion
a las areas urbanas.

Estos procesos favorecieron el desarrollo de la seguridad social y la atencion médica pero
no de caracter universal sino selectivo, pues se fundamento en un pacto entre el Estado y el
movimiento obrero oficial (Laurell, 1991:13). En este contexto nacidé en 1943 el actual
modelo de salud a partir de tres hechos significativos; la creaciéon del Instituto Mexicano
del Seguro Social, la Secretaria de Salubridad y Asistencia a partir de la fusion de la
Secretaria de Asistencia con el Departamento de Salubridad (Juan, 2006, Martinez
1997:362) y la creacion de los Instituto Nacional de Cardiologia y de Enfermedades de la
Nutricion, entre 1943 y 1946. Es decir, en México el proceso de institucionalizacion de la
salud y seguridad social pasé por dos etapas muy marcadas. La primera se caracteriza por
el establecimiento de diversas instituciones publicas con el propésito de atender las
demandas de la poblacién vinculada a las actividades econdémicas estratégicas del pais, tal
como fueron el IMSS, ISSSTE, PEMEX, ISSSFAM, que hasta 1970 estas instituciones



hohabientes un conjunto variado de servicios, entre ellos la atencion médica, cuya
iacion y calidad wvaria segin la cantidad de recursos con los que cuenta cada
ucion.

ue esta fragmentacién institucional impidid que los recursos se distribuyeran entre
a poblacion en general, debe reconocerse que el sistema de salud y seguridad social de
dos etapas posibilité la creacion de una gran infraestructura en salud de caracter
co, que hoy sigue vigente y disponible en todo el pais; ademas, su funcionamiento se
en el manejo solidario en cuanto al monto de las aportaciones en cada institucion,
ndo accesible a cualquiera de sus derechohabientes atencion médica de cualquier
. incluso de alta especializacion, imposible de pagarse de manera individual,
endientemente del monto de la aportacion o cuota de cada trabajador y de los afios de
ibucién. '

e la década de los 80" en casi todos los paises del mundo y particularmente en los de
ica Latina se ha promovido la realizacion de un conjunto de reformas neoliberales.
los promotores neoliberal, las caracteristicas de los sistemas de proteccidn social y el
ivo intervencionismo estatal, son los responsables de las crisis financieras,
ialmente el cardcter antiecondémico, antiproductivo, paternalista, ineficiente e
itativo del Estado. Por ello impulsan un conjunto de reformas dirigidas hacia el
adelgazamiento, redefinicion de las funciones y responsabilidades del Estado, la
implementacidn abierta de politicas como la privatizacion de empresas pablicas, la apertura
comercial, la promocion del libre intercambio y la reduccion del gasto social. Desde el
punto de vista de los promotores de las reformas. éstas son necesarias para el saneamiento
de sus economias ademas de dar respuesta a las amplias transformaciones . sociales,
econdmicas, politicas tecnologicas y culturales ocurridas en cada uno de los paises,
derivadas del nuevo orden global.

Este proceso de reforma en salud estd generado profundos cambios, por ejemplo con la
firma en 1992 del Tratado de Libre Comercio con América del Norte (TLCAN) por Estados
Unidos, Canada y México se introducen modificaciones legales que afectan a la mayoria de
la poblacion mexicana, como la reforma a la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) obligatoria para todo trabajador formal, que abre la posibilidad de contratar servicio
médico particular. Ademads, con adopcion de los lineamientos del Banco Mundial
establecidos en el Programa de Reforma del Sector 1995-2000 se crean las condiciones
basicas para la intervencion privada en la prestacion de servicios de salud y en la seguridad
social (Laurell, citada en Cerda, 2005:151-152). La pérdida del caracter social de las
pensiones y jubilaciones por la creacion en 1992 del sistema de ahorro para el retiro (SAR),
hoy convertido en AFORES, en las que cada trabajador paga de manera individual durante
su vida laboral las cuotas para el fondo en el momento del retiro (Rodas, 2003:51-52)

Por otra parte, también se han hecho varias modificaciones a la Ley General de Salud
como, por ejemplo, las de junio de 2004, como las establecidas en su Articulo 3, el cual
sefiala las atribuciones para la Secretaria de Salud en materia de salubridad general, tales
como: 1. La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el Articulo 34, fracciones 1. Servicios
publicos a la poblacion en general; [Il. Servicios sociales y privados, sea cual fuere la
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a en que se contraten, y IV. Otros que se presten de conformidad con lo que establezca
utoridad sanitaria, es decir, no aparece como su primera responsabilidad la
ision de servicios de salud a toda la poblacion. 2. La atenciéon médica,
erentemente en beneficio de grupos vulnerables; aunque se admite que se seguird
gando atencién médica, el compromiso se limita a ciertos grupos, con lo cual se
de el derecho que todo mexicano tiene a la proteccion de la salud. /I bis. La
eccion Social en Salud, que en términos reales se ha circunscrito a la estrategia de
nciamiento denominada Seguro Popular, y //l. La coordinacion, evaluacion y
imiento de los servicios de salud a los que se refiere el Articulo 34, fraccion 1.
icios a derechohabientes de instituciones publicas de seguridad social o los que con sus
ios recursos o por encargo del Poder Ejecutivo Federal, presten las mismas
tuciones a otros grupos de usuarios, o sea las instiluciones de seguridad social, como
as relevantes (PE, 2004:1-2).

Lépez (2001:43) en el proceso de implementacion de las reformas del sector salud en
ico, tres momentos distintos de reformas se corresponden con tres periodos sexenales
idenciales: el primero (1982-1988) llamadas de transicion, el segundo (1988-1994) de
cantilizacién y beneficencia y el tercero (1994-2000) de fortalecimiento de los
cados de salud. Reformas que también fueron puestas en marcha por los gobiernos en
o en el estado de Guerrero.

El primero de estos coincide ademas con el periodo 1987-1988, en la que la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe iniciaron, segun Almeida (1999:15), con el
conocimiento puntual y analisis de su infraestructura, sistemas de informacidn, desarrollo
de la epidemiologia, economia, financiamiento, recursos humanos, desarrollo tecnologico y
sistemas de servicio de salud, con énfasis en las politicas publicas.

Especificamente en México corresponde a 1982-1988, la primera etapa de la
descentralizacion de los servicios de salud. Fueron 14 los primeros estados
descentralizados: Tlaxcala, Nuevo Leon, Guerrero, Baja California Sur, Jalisco, Morelos,
Tabasco, Querétaro, Sonora, Colima, Guanajuato, Estado de México, Aguascalientes y
Quintana Roo, a los que se transfirieron las funciones y facultades en materia de salud.

Fue hasta el tercer periodo, 1994-2000, que las restantes entidades federativas se
descentralizaron en apego al Acuerdo Nacional para la Descentralizaciéon de los Servicios
de Salud de 1996. En este acuerdo se establecio que los estados de la federaciéon debian
asumir las responsabilidades que la Ley General de Salud les asigna como son el manejo y
operacion de los servicios de salud, de los recursos financieros y de los instrumentos para la
aplicacion de la politica nacional de salud (PE, 1996b:27). En estos afios la SSA se
convirtio en Secretaria de Salud, v se redefinieron sus actividades basicamente a

P

normativas, de supervision y evaluacion (Fajardo, 2004:3).

La ultima iniciativa de caracler reformador es la Proteccion Social en Salud establecida en
la Ley General de Salud del 2004, de ella se desprende el denominado Seguro Popular en
Salud (SP). El antecedente del SP fue el llamado Seguro de Salud Nacional (SESANA)




opuesto por Julio Frenk desde 1994, siendo director de FUNSALUD. El SESANA' era
instrumento para financiar el paquete esencial de servicios de salud en la modalidad de
guro para familias en condicién de pobreza y excluida de la economia formal. Este
guro se proponia operar desconcentrado de la Secretaria de Salud, a través de la adopcién
una tarjeta de salud individual para la filiaciéon y acceso a los servicios (Frenk, 1994:32-

).

Del estado de Guerrero.

En Guerrero durante los primeros afios del siglo pasado practicamente no existio
organizacion sanitaria, la muerte “por un dolor” o “por calentura” era “natural”. Alta
mortalidad materna, neonatal e infantil, o la expulsion lombrices por cualquier cavidad en
los nifios eran eventos rutinarios. La esperanza de vida al nacer de los guerrerenses apenas
llegaba a los 25 afios. La mayoria de los padecimientos eran atendidos por las denominadas
Brigadas Sanitarias que venian del Departamento Federal de Salubridad (Lasso, 2003:82).

Desde 1935 el Departamento de Salubridad Publica a través del organismo “Servicios
Coordinados de Salubridad y Asistencia en Estados y Territorios”, que en la década de los
sesenta se convirti en la estructura denominada Servicios Coordinados de Salud Publica en
los Estados dependiente de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), se ha venido
firmando con los estados convenios de colaboracion que han establecido las atribuciones y
competencias federales y locales para la atencion de la salud en cada entidad (Zorrilla,
2003:72). Sin embargo hasta 1939 el gobierno del estado de Guerrero firmé con el
Departamento el convenio respectivo. A partir de esa fecha se inicio con la aplicacion de
una politica sanitaria general, con procedimientos técnicos homogéneos y el suministro de
recursos para su operacion por parte de la federacidén y al estado. Esta tarea se inicié con
multiples carencias, cobertura minima. ya que solo se proporcionaba atenciéon a las
poblaciones de las ciudades principales o cercanas a ellas (Lasso, 2003:115-120).

En el afio de 1936 en las regiones de Tierra Caliente y Norte se establecieron unidades de
los servicios Médicos-Sanitarios Ejidales Colectivos que dependian de las Oficinas Rurales
del Departamento de Salubridad Publica y del financiamiento directo del gobierno federal,.
servicios que se convirtieron en los Servicios Médicos Rurales Cooperativos que operaron
con recursos de los campesinos. '

Segin Lasso, en 1944 se actualizo la firma del “Convenio para la Coordinacion de los
Servicios de Salubridad y Asistencia entre el gobierno del estado de Guerrero y la
Secretaria de Salubridad y Asistencia. Derivado de este convenio se crearon las oficinas
centrales en la capital, unidades sanitarias asistenciales en Chilpancingo, Acapulco, [guala,
Taxco, Teloloapan, Coyuca de Catalan, Zirandaro. Olinald y Tlapa, Tixtla, Ometepec, San
Jerénimo, Tecpan de Galeana, Petatlan, Apaxtla, Ayutla y Chilapa, y tres hospitales con
laboratorios y servicios para la atencion del parto (Lasso, 2003:132-146).

' Palabra que seg(in Frenk retoma del documento “Estructura de! Seguro de Salud Nacional” de la reforma de
la seguridad social en salud. Bogota 1992.




estas unidades contaron con el personal necesario para su funcionamiento operativo
inistrativo. Tres puestos fueron asignados a funcionarios federales por la Secretaria
ubridad y Asistencia, un jefe, un auxiliar contable y un médico epidemidlogo con
r de personal de confianza. Empleados profesionales y no calificados fueron
ados, pagados de un fondo comun y regido para ascensos por el Reglamento de
fon aprobado por la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el Sindicato de
adores de la misma Secretaria.

siguientes veinte anos (1950-1970), los Servicios Coordinados de Salubridad y
ncia se organizaron primero en tres distritos sanitarios, luego en cinco, después en 28
icciones Sanitarias. Actualmente son siete Jurisdicciones Sanitarias que se
ponden con las regiones administrativas en la entidad.

e periodo 1950-1970, se crearon las unidades médicas del IMSS y del ISSSTE, se
6 del plan de salud del estado y la aplicacion del Programa de Extensién de
ura que posibilitd la construccion, segin Lasso (2003:214-222), de 150 casas de
en areas rurales y marginadas y la firma del convenio IMSS-COPLAMAR a finales
década de los 70, por el que se establecieron 169 unidades médicas rurales y tres

hospital de campo, con el propdsito de brindar atencion médica a las areas
adas.

En Guerrero el proceso de descentralizacion se inicid en marzo de 1984 a partir de la firma
entre el Dr. Guillermo Soberdn Acevedo. Secretario de Salubridad y Asistencia, y el Lic.
Alejandro Cervantes Delgado, Gobernador del estado de Guerrero, del convenio para la
descentralizacion de los servicios de salud, Este convenio se fundamentd en el decreto
presidencial de 1983, que establecié que los servicios descentralizados estarian sujetos a un
programa especifico y a los acuerdos de coordinacion (Soberon, 1996:374).

Con la descentralizacion se transfirieron las unidades médicas dependientes de la SSA y las
de IMSS-COPLAMAR al gobierno estatal con el decreto de 1984 (Soberon, 1996:374).

A nivel municipal este proceso llego a formalizarse en 46 de sus 75 municipios existentes
para esos afios, después se revirtid el proceso quedando unicamente descentralizados cinco
municipios; Acapulco, Chilpancingo, lguala, Taxco y Zihuatanejo (Soberdn, 1996:378).

Durante el gobierno de Ruiz Massieu (1987-1992), personaje clave en la planeacidon y
fundamentacion juridica de la descentralizacion a nivel federal, el avance en el proceso de
descentralizacion inicia con la reorganizacion de los servicios a partir de la puesta en
marcha de un nuevo Modelo de Atencién a la Salud para Poblacién Abierta (MASPA),
cuyo proposito fue ampliar la cobertura a la poblacion sin seguridad social, en tres niveles
de atencion. Se establecieron siete Jurisdicciones Sanitarias y tres Coordinaciones.
Incrementandose la infraestructura a 91 unidades y el Centro Estatal de Cancerologia
ubicado en Acapulco, con la aplicacion del programa de construccion y equipamiento de la
Clinica Avanzada de Atencidn Primaria a la Salud (CAAPS). Asi como la capacitacion de
445 técnicos en atencion primaria a la salud (TABS) para atender a la poblacion de
comunidades menores de 1,000 habitantes lejanas y de dificil acceso. Personas que iban a
ser propuestas por las comunidades y por las Jurisdicciones Sanitarias con base en sus



ades, sin embargo, casi ninguno de los seleccionados provino de comunidades, se
e recomendados de funcionarios de diferentes mandos que al concluir la capacitacién
ubicados en las poblaciones cercanas a las ciudades y con salarios mejores al resto
trabajadores contratados.

to al financiamiento, en este periodo se recibieron recursos de UNICEF para la
de la Montaia, del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y del Programa
tonal de Solidaridad, ademas de incrementos importantes en las aportaciones federales.

1997, trece afios después de descentralizados los servicios, se establecid el Acuerdo de
ordinacién para la Descentralizacion Integral de los Servicios de Salud en el Estado de
errero, en el que se sefialaron las atribuciones y competencias para los gobiernos federal
statal en materia de salubridad generai, servicios de apoyo, transferencia de bienes
ebles ¢ inmuebles, recursos materiales y financieros,.y los derechos de los trabajadores
ncorporarse al sistema estatal. Asi como un apartado especifico en materia de cuotas de
uperacidn establecido en la clausula 39 del Acuerdo, que otorga atribuciones al gobierno
estado para normar y operar un sistema estatal de cuotas de recuperacién por los
icios de atencidn médica, con la posibilidad de exencion del pago a la poblacion abierta
recibe atencién de programas prioritarios de primer nivel, con posibilidades de
ension a las poblaciones que habitan localidades rurales dispersas o en localidades
anas siempre y cuando demuestren carecer de recursos para el pago, asi como para el
segundo y tercer niveles cuando demuestren carecer de recursos econémicos (PE, 1997: 46-
50). )

Durante estos afios las unidades médicas fueron insuficientes para satisfacer las necesidades
de la poblacién, con infraestructura fisica precarnia y su personal carente de capacitacion
adecuada.

Del municipio de Chilapa

La primera unidad sanitaria asistencial fue creada en la ciudad de Chilapa y cabecera
municipal en 1944. Esta unidad oper6 sin edificio propia a través de la renta de diferentes
inmuebles.

Fue en 1962, durante la presidencia del Lic. Adolfo Lopez Mateos, que por intervencién
directa de su secretario particular, el Licenciado Donato Miranda Fonseca, originario de
Chilapa, que se introdujo en la ciudad la red de agua potable, se construy6 el jardin central,
se pavimentd la carretera federal Chilpancingo-Chilapa y se establecio el centro de salud
con hospitalizacion.

Con la descentralizacion de los servicios de salud en Guerrero, se crearon las
Coordinaciones Municipales de Salud, que en el caso de el municipio de Chilapa se
blecié en el centro de salud con hospitalizacidn, junto a la direccién administrativa de la
pia unidad, esta dualidad, coordinacion municipal y dirgccidén de la unidad, generd
flictos politicos entre los trabajadores por el manejo de los recursos financieros que
cedian de fuentes distintas, de ahi que en 1997 se inicié con el proyecto de remodelacion
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ondicionamiento de la unidad, con el proposito de constituir dos unidades médicas
pendientes, situacion que concluyé en 2001, con la separacion formal y puesta en
ha del Centro de Salud de Chilapa y del Hospital General.

almente la Coordinacién Municipal de Salud de Chilapa cuenta con 25 unidades; tres
ros de salud rurales de poblacion concentrada, 21 centros de salud rurales de poblacion
ersa y el Centro de Salud Urbano de Chilapa todos dependientes de los Servicios
tales de Salud.

lanteamiento del problema.

nte los ultimos veinticinco afios, en nuestro pais se han realizado profundas reformas
6micas y sociales que han modificado sustancialmente la relacion entre el Estado y la
dad. Uno de los sistemas objeto de estas reformas es el de salud y seguridad social,
efectos distintos e importantes tanto para las unidades de atencién médica, como para
rabajadores y los usuarios, los cuales pueden ser observados en la atencion médica que
en las unidades basicas de salud. Los efectos de las reformas, particularmente en el
ma Nacional de Salud, pueden ser observados en la atencion médica que ofrecen las
ades basicas de salud.

En el estado de Guerrero estas reformas, aunadas a las condiciones sociales, econémicas y
politicas especificas de la entidad, han contribuido a que prevalezca un panorama de
deterioro de las condiciones de vida y salud de buena parte de su poblacion.

Ejemplo de lo anterior se refleja en indicadores, la aportacion al PIB por la entidad y otros
indicadores mas. De tal modo que mientras estados ricos como Nuevo Ledén en 2004
tuvieron una participacion del 7.4%. el Distrito Federal alcanz6 la cifra de 21.8%, en
comparacion con Guerrero cuya participacion apenas alcanzé el 1.7%. En materia de
empleo se observa el mismo comportamiento. es decir. Nuevo Leén ocupé al 6.2% de la
poblacion del pais, el Distrito Federal al 17.5% y Guerrero apenas al 1.9%. Y que decir de
los ingresos, mientras la media nacional es de 79.551 pesos anuales, Nuevo Leon tuvo un
ingreso promedio de 97,107 pesos y el DF de 125.325. ambos superiores al promedio
nacional, en cambio en Guerrero el salario promedio anual es de $ 51,603 pesos por debajo
de la media (INEGI, 2006b).

En consecuencia, condiciones como la vivienda y educacion en 2005 presentaron
diferencias muy marcadas: en el estado de Nuevo Leon el 95% de sus viviendas disponian
de drenaje y 90.2% con agua entubada, en Guerrero el 67.4% contaron con drenaje y solo
38.5% con agua entubada. En el rubro de educacion. el promedio nacional fue de 8.1 afios,
en comparacion, en el estado de Nuevo Leodn el promedio fue de 9.5 afos, es decir
secundaria terminada, en Guerrero el promedio es de 6.8 afios, apenas primaria completa
(INEGI, 2006b). :

En términos de salud publica, la entidad presenta lo que se ha denominado polarizacion
epidemioldgica, fenomeno que expresa la desigualdad social y sanitaria en la distribucion
diferencial de muerte y enfermedad por grupos y regiones (Lopez, 1993:72), es decir, que
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presentes las enfermedades infecciosas y parasitarias y respiratorias agudas asi como
nfermedades cronico degenerativas que afectan a los paises del primer mundo, entre
, las afecciones del corazén, diabetes y cancer. Esta situacion la representa la muerte
rna, que es un indicador del desarrollo de los paises, por ejemplo, en los Estados
0s ocurte una muerte materna por cada 3.700 mujeres embarazadas; en Africa mueren
or cada 16 (Family Care International, 1998:1), en México, en el afio 2001 se produjo

uerte materna por cada 2,208 (Diaz, 2002:2), y en el estado de Guerrero, el riesgo es
cast dos veces mayor que en el riesgo promedio nacional, pues ocurre una muerte por cada
1,124 mujeres embarazadas (Meléndez, s/f:1), es decir, dos muertes por cada 2,248
embarazos. Estos decesos se concentran en la poblacién sin acceso a la seguridad social,
pobre y de las zonas de mas alta marginacion (Diaz, 2002:1) predominantemente indigenas,
como es el caso del municipio de San Luis Acatlan que tiene la tasa de muerte materna mas
alta de la entidad (Trigo, 2005:24). Guerrero en los ultimos diez afios ha estado entre los
cinco primeros lugares de incidencia, ocupando en el 2004 el primer lugar en muerte
materna del pais.

La diabetes mellitus es una enfermedad importante en el estado de Guerrero; en el afio 2002
fue la cuarta causa de muerte en el entidad, ocupando el 10.19% de la mortalidad general;
las enfermedades del corazon representaron el 13.05%:; los tumores malignos el 12.26%,
uno de los principales fue el cérvico-uterino; las muertes por accidentes fueron del 10.85%,
y las enfermedades cerebro-vasculares el 5.83%. la cifra oficial de decesos en general fue
de 10,882 (INEGI, 2004a:75).

En la poblacion de menores de cinco afos se estima que en 1999 las muertes ocurridas en
las areas rurales de Guerrero fueron similares a las de Bolivia y que, mientras que la tasa
ajustada de mortalidad para el mismo afio fue de 52 por 1000 nacidos vivos, en el estado de
Nuevo Leén la tasa fue de 14 (SS, 2001:35-36), esto muestra la diferencia en el riesgo de
muerte entre las areas rurales y las urbanas del pais.

Los principales padecimientos en los menores de cinco afios en Guerrero, estos son
similares a los de cualquier otra entidad Mexicana: infecciones respiratorias, diarreas,
desnutricion; sin embargo, existen diferencias importantes en los riesgos o dafos que estas
enfermedades generan en la poblacion infantil. Asi. el riesgo de morir por diarrea es ocho
veces mayor en las areas rurales que en las urbanas; el retraso en el crecimiento es cuatro
veces mas en las zonas pobres del sur del pais que en las zonas pobres del norte, y que la
pérdida del potencial intelectual es de 12 al 15% mayor en los niios desnutridos que en los
sanos, ademas, los ninos desnutridos tienen |2 veces mas probabilidades de contraer
enfermedades infecciosas y son mds propensos a padecer enfermedades cronico
degenerativas (SS, 2001:39-40).

Para enfrentar los problemas de salud de la poblacion Guerrerense, los Servicios Estatales
de Salud en Guerrero (SESA), impulsados por el gobierno federal, han puesto en marcha un
conjunto de estrategias como la Descentralizacion del Servicio de Salud , la aplicacion del
Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS), la cancelacion de la gratuidad, y
recientemente el Seguro Popular (SP), el cual no es un programa para la atencion médica,
sino una estrategia de financiamiento que transfiere recursos a las tamilias afiliadas.



n la descentralizaciéon de los servicios de salud se han enfrentado problemas diversos,
mo insuficiencia en la asignacion de recursos financieros, con restriccion severa en la
rtura de nuevas plazas y contratacion de personal, recursos materiales y en la aplicacion
los programas (Lopez, 1993:47-48), que ha llevado a que el personal de salud sea
stituido principalmente en las zonas rurales y marginadas, por el servicio social que
realizan los pasantes de medicina, enfermeria y promotores de salud comunitarios.

En cuanto al PBSS este fue definido por la Secretaria de Salud (SS) como “un minimo de
servicios de salud que debian otorgarse a toda la poblacion en respuesta a sus necesidades
prioritarias” (SS, 1996:27). En Guerrero, este paquete se integra por 14 programas o
intervenciones con acciones de bajo costo y alto impacto. El Programa Estatal de Salud
1999-2005 se fijé6 como meta otorgar cobertura de 86,496 habitantes sin acceso a servictos
de salud, ubicados en 326 localidades pequenas y de dificil acceso, otorgandoles el PBSS,
asi como al cien por ciento de la poblacion guerrerense que se atiende en unidades médicas
de los SESA, la cual en 1999 ascendio a 2, 166,557 (SESA, s/f:8-10). Esto significa que la
meta en salud del gobierno del estado en el periodo 1999-2005 fue brindar servicios a 2,
253,053 guerrerenses, lo cual representa al 72% de la poblacion total en la entidad. Esta
poblacion en la Region Centro, donde se ubica el municipio de Chilapa, ocupa el tercer
lugar del la entidad sin acceso a servicios de salud (SESA, s/f:8).

Para cumplir con |la meta de otorgar el PBSS a los usuarios los Servicios Estatales de Salud
1999 disponian de 752 unidades médicas de primer nivel y 1,594 médicos, que en su
mayoria se ubicaban principalmente en las zonas urbanas. Dato que muestra una relacion de
1,413.45 habitantes por médico (SESA, s/f: 8-10).

Asi mismo, dado que las intervenciones del PBSS en Guerrero se limitan a cierto tipo de
acciones como: saneamiento basico a nivel familiar, planificacion familiar, atencidn
prenatal del parto y puerperio, y del recién nacido, nutricion y crecimiento, inmunizaciones,
enfermedades diarreicas y parasitarias e infecciones respiratorias agudas, tuberculosis
pulmonar, cancer, hipertension y diabetes, prevencion de accidentes y manejo inicial de
lesiones, paludismo, dengue y capacitacion comunitaria para el cuidado de la salud, que
pueden ser pagadas por los usuarios, el resto de los padecimientos deben ser resueltos en el
mercado, lo que puede llevar a un deterioro mayor de sus condiciones de vida e incluso a la
muerte de una proporcién importante de los guerrerenses, generalmente los mas pobres, que
en Guerrero ascienden al 45% de la poblacion predominantemente indigena, rural y urbano
marginal (Ledn, 2007), especialmente mujeres y nitios (SEDESOL, 2003:36).

A esto se aflade la cancelacion de la gratuidad de los servicios de salud a la poblacion no
derechohabiente, que se produjo con la descentralizan integral de los servicios en la entidad
(PE, 1997:50). En la actualidad el sistema de cobro se aplica a los usuarios mediante cuotas
de recuperacion (CESOP, 2005:2).

Este conjunto de situaciones ha provocado que la poblacion menor de cinco afios no reciba
completo el esquema basico de vacunacion, en el afio 2000 la poblacion menor de cinco
afios fue de 391,873 (INEGI, 2004a:199) y para el afio 2003 se reportaron 390,850 nifios
con esquema basico de vacunacion completo (INEGI, 2004a:198), es decir, 1,023 no se
reportan como vacunados.
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ro indicador importante lo constituye la poblacidon derechohabiente. En el afio 2000,
6,078 (20% de la poblacion) personas eran protegidas por el IMSS, ISSSTE, PEMEX,
FENSA NACIONAL, MARINA; principalmente, tres aftos después, el panorama
bié abruptamente y la poblacion registrada con derechohabiencia ascendié a 1,
7,456 (INEGI, 2003), se duplicd. Situacion que no se explica porque la derechohabiencia
esta ligada al empleo formal, y no hubo durante esos tres anos un incremento en el empleo
tan significativo. ;Como puede entenderse esto?, se trata. como dice el INEGI, de una
diferencia dada a partir de metodologias distintas respecto a la forma de captar el dato.

En términos concretos este conjunto de situaciones y las derivadas de la aplicacion de las
politicas reformadoras a partir de la década de los 80 parecen estar implicando una
readecuacion del gasto y cambios en los criterios y formas de otorgar los servicios,
agregando nuevas situaciones a la complejidad de la atencion en salud, cuyo impacto
puede ser observado en un periodo de tiempo dado, en la realidad.

El probiema de investigacion.

Bajo este contexto podriamos decir que los procesos sociales y de salud publica de los
ultimos 25 anos estan produciendo diversos efectos que requieren ser documentados. En
este sentido, 1o que nos interesa conocer con la presente investigacion es a) la relacién entre
las politicas de salud federal y estatal, que permitan entender las propuestas para los
servicios de salud a nivel municipal, b) sus efectos sobre los servicios de salud de una
comunidad urbana cuya poblacion es predominantemente pobre, es decir, cOmo operan en
la actualidad los servicios de salud de los Servicios Estatales de Salud (SESA)
correspondientes al primer nivel de atencion en el municipio de Chilapa, ubicado en la
region centro del estado de Guerrero, y en particular respecto a un tema de salud publica
que es relevante en el estado: la diabetes mellitus, ¢) la percepcion sobre el tema desde los
usuarios y prestadores, d) finalmente contrastar los ordenamientos de caracter federal y
estatal con lo que ocurre en el Centro de Salud de Chilapa, en la cabecera municipal. Esta
investigacion se ha fijado, como temporalidad para el analisis, el periodo 1999-2006 y que
ademas coincide en buena medida con el periodo correspondiente al Gobierno de René
Juarez Cisneros.

La diabetes mellitus tipo Il no insulina dependiente fue seleccionada del conjunto de
problemas y preocupaciones de atencion en materia de salud. para ser utilizada como
rastreador o indicador de lo que ocurre en los servicios, desde la perspectiva de los usuarios
como de Jos prestadores de servicios, puesto que suponemos que las estructuras y procesos
institucionales involucrados en su atencién no son distintos al de otros padecimientos de
tipo crénico. La seleccion obedece al hecho de que esta afeccion representa la cuarta causa
de muerte en el pais, e igual en el estado de Guerrero (INEGI, 2004a:75). A nivel nacional
esta considerada como una enfermedad “emergente directa”, la primera causa de demanda
de atencion de consulta externa y una de las principales de hospitalizacion, que deberia ser
de “baja carga” porque existe un conjunto amplio de recomendaciones y medicamentos
para evitar las complicaciones (SS, 2001:44), estimandose que el 8.2% de la poblacion
mayor de 20 anos en el pais la padece. En Guerrero la cifra alcanza hasta 11.6%, es decir,
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e personas tienen el padecimiento, y poco mas de un millén sin
) y en la Jurisdiccion Sanitaria Centro se calcula que el 32% de
iento estan aparentemente sin tratamiento. Ademas su atencion
le medicamento y un trabajo permanente en cuanto a educacion
del control y tratamiento.

conocer: ;Como esta operando el centro de salud seleccionado en
financiamiento, recursos humanos, cobertura, organizacion, e
de conocer ;Cual es la estrategia que se aplica en la atencién de
la diabetes mellitus tipo [1 no insulino dependiente en poblacién
en las condiciones de salud de los usuarios son los esperados? y
ricios desde la perspectiva de los trabajadores y de los propios
cion que brindan y reciben respectivamente?

e busca, ademas de conocer como estan operando 1os servicios de
la aplicacion de las politicas reformadoras, la conexion o vinculo
® dimension macro, es decir las tendencias nacionales y estatales,
cipal o de una unidad médica en particular.

la actualidad son escasos. Su importancia radica en que brindan la
on informacién mas precisa a nivel local respecto a como estan
s en las condiciones organizativas, financieras y laborales bajo las
desempeiian sus actividades para la prestacion del servicio, y los
poblacion que presenta un padecimiento como la diabetes mellitus,
I de satisfaccion con que viven los trabajadores y usuarios en el
ervicios de salud en una unidad de atencion de primer nivel.

la politica de salud federal y estatal. y sus efectos en la operacion
le atencion primaria del municipio de Chilapa, Guerrero, a nivel de
de estudio (1999-2006).

ivos y las directrices de la politica tederal de salud en materia de
0s de salud
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[dentificar los objetivos y las directrices de la politica estatal de salud en materia de
orma en los servicios de salud y sus lineamientos operativos hacia los centros de salud.

escribir y analizar la operacion del Centro de Salud de atencidn primaria Chilapa, en el
nicipio de Chilapa, Guerrero, en torno a sus caracteristicas generales, a los cambios
ientes, y las percepciones de trabajadores y usuarios sobre las condiciones para a la
stacion de servicios en general, y particularmente usuarios por diabetes mellitus no
ulino dependientes.

ipotesis.

aplicacion de las politicas reformadoras en salud a partir de la década de los 80, se han
igido especificamente a la reduccidn y readecuacion del gasto, y a modificar las formas
otorgar los servicios, esto estd generando cambios sustanciales desde las fuentes y
canismos para obtener los recursos, como en la disponibilidad, uso y control de los
mos, en la infraestructura, en los procedimientos y circunstancias de ocupacion de
s y en la aplicacidn de los programas de atencion primaria en los centros de salud, con
ctos negativos tanto en las condiciones en que los trabajadores realizan sus labores,
o en la salud de la poblacidon predominantemente pobre y sin derechohabiencia.
Resultados contrarios a los declarados en los documentos rectores de la Secretaria de Salud
y los Servicios Estatales de Salud en Guerrero.

7. El estado del arte de las reformas del sector salud.

Los estudios referidos al analisis de los efectos de las reformas en materia de salud pueden
ubicarse en dos grandes lineas, de diferente nivel y contenido. Por una parte, las referentes
a la descentralizacion y las que tienen que ver con las formas de regular, financiar y
organizar la produccion de servicios de salud que se sustentan en las propuestas de la OPS
y particularmente del Banco Mundial explicitadas a partir de su documento “Informe sobre

el Desarrollo Mundial 1993, Invertir en Salud” y algunas otras propuestas posteriores de la
OPS.

Respecto a estas reformas en nuestro pais existen muy pocos estudios que aborden estas
tematicas y, desafortunadamente, en Guerrero son mucho mas limitados los productos de
estas investigaciones.

Uno de los trabajos relevantes en el que se incluyé al estado de Guerrero es la investigacion
de Cardozo (1998) en la que estudia de manera particular los efectos de la descentralizacion
en el sector salud en la entidad, del periodo 1983 a 1993. Su analisis se centra en el disefio
de las politicas, sobre todo en sus aspectos formales y juridicos.

El marco tedrico y metodoldgico utilizado para ese estudio fue el propuesto por Cabrero
(1998b), cuya finalidad es analizar la eficacia y eficiencia de la politica al interior de la
estructura organizacional, por niveles jerarquicos o nucleos centrales y periféricos
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rdozo, 1998:189), por lo que el estudio comprendié especificamente a la Secretaria de
ud desde el ambito econémico, politico y social.

ello, Cardozo documenta el comportamiento de algunos indicadores: 1) Si una de las
lidades prioritarias declaradas por el gobierno respecto a la descentralizacién en salud,
la fase de integracion organica, fue “incrementar la cobertura de atencién médica, asi
o mejorar la calidad de los servicios”, durante el periodo de analisis esto no sucedid,
por lo menos en lo que respecta a la cobertura. Estos catorce estados, Tlaxcala, Nuevo
Leon, Jalisco, Baja California Sur, Morelos, Tabasco, Querétaro, Sonora, Colima, México,
Guanajuato, Aguascalientes, Quintana Roo y Guerrero, cubrian al 40% de la poblacion
abierta del pais antes de la descentralizacion, por lo tanto, la cobertura superior al promedio
nacional que mantuvieron después de la descentralizacion era una caracteristica que ya
tenian.

2) Sobre el financiamiento, la SSA sefiald que para 1986 a estos estados se les asignaron
recursos por la cantidad de 65 millones de pesos, equivalentes al 49% del presupuesto total
disponible para las entidades del pais y que para 1987 el incremento fue de 264%. Sin
embargo, dice Cardozo, cuando se comparan los indices de inflacion acumulados en esos
dos afios, se observa que ese incremento no es real. E] gasto por habitante para la poblacidén
abierta fue cinco veces menor que el destinado a la poblacion derechohabiente de la
seguridad social (Martinez citado en Cardozo, 1998:218).

En 1988 luego de una nueva evaluaciéon la Secretaria de Salud reconocié que
incongruentemente con la propuesta inicial por la descentralizacion respecto a la
composicidn presupuestaria per cdpita, para la mayoria de los Servicios Estatales de Salud
(SESA) el financiamiento se integrd con un 82% de aportacidn federal, 1 1% estatal y 7%
de cuotas de recuperacion (Cardozo, 1998:220). Esto significa, en términos reales, que los
recursos utilizados por esta institucidn siguieron siendo determinados por la federacion.
Pocos estados escaparon a la regla: uno de ellos fue Jalisco, seguido de Colima, los que
durante esos dos afios lograron la mayor independencia financiera, (primero y segundo
lugares respectivamente), en contradiccion con Guerrero y Tlaxcala que se colocaron como
los mas dependientes de los recursos federales (Cardozo, 1998:225-226).

3) En cuanto al personal de salud disponible por nimero de habitantes, los datos (Cardozo,
1998:212-214) no son alentadores. Asi tenemos que mientras el indicador sectorial a nivel
nacional de numero de habitantes por médico tue 3,000, el promedio para los estados
descentralizados fue de 1,853, sin embargo, para entidades como Guerrero, su promedio fue
de 3,949, mientras que en el otro extremo, estados como Jalisco se mantuvieron en 844
habitantes por médico.

Lo mismo ocurrié en relacién con el numero de habitantes por odontdlogo, cuando el
indicador a nivel nacional mostraba 12,000, en Guerrero era de 86.412.

El caso mas alarmante fue el referente al numero de habitantes por promotor de salud,
cuando el indicador sectorial a nivel nacional fue 3,000, en Guerrero fue de 11,437.

La unica situacion que se observo de mejoria, si asi se le puede llamar, fue respecto al
personal de enfermeria, que al igual que el indicador anterior. el promedio nacional fue de
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, pero en el estado de Guerrero la relacion fue de 1,954 habitantes por enfermera.

es indicadores mas son importantes de sefialar para este periodo; la mortalidad general,
rtalidad infantil y la esperanza de vida (Cardozo, 1998:215).

omedio nacional respecto a la tasa de mortalidad general en 1985 era de cinco por
, mientras que en los estados descentralizados era de 5.2 por 1,000. En semejantes
iciones se encontraba la mortalidad infantil, es decir, el promedio nacional era de 29.9
,000 y en los estados descentralizados era de 32.8 por 1,000. Por su parte, cuando el
edio nacional de la esperanza de vida al nacer era de 62.2 aiios, seis de los estados
ntralizados estaban por arriba del promedio nacional y seis por debajo, en este rubro
ndicién para Guerrero mejoro, pasando de 64.1 en 1985 a 66.5 en 1987 (Cardozo,
:215,233).

conclusion de Cardozo es que no se ha realizado una verdadera descentralizacion, la
es deseable, y lo que se aplico no mejoro los indicadores de salud, debido a que fue un
eso restrictivo y limitado que provocd problemas de caracter financiero, de recursos
anos, materiales y de tipo politico.

a (1990) analizo para el estado de Guerrero el proceso de formulacion asi como de
ementacion de las politicas de descentralizacion durante el periodo de 1984 a 1987 en
ertientes:

a) La formulacion del proyecto de descentralizacion de los servicios de salud, que incluy6
a las instituciones formales de gobierno, asi como a diversos actores sociales, politicos
y sanitarios, para analizar las relaciones centro-locales que se ponen en juego en la
descentralizacion. .

b) Las consecuencias se analizaron en dos aspectos |) las instituciones involucradas, sus
recursos y organizacion, y 2) los problemas epidemiologicos locales y regionales,
tomando como eje de analisis el paludismo (Leyva, 1990:3).

La investigacion a nivel municipal se ubicé en Acapulco, considerado como el municipio
de mayor importancia en el estado. En ¢l se analizo su estructura de gobierno y el
programa de descentralizacion de servicios de salud a la poblacion abierta, asi como
planes, programas, documentos, informes, documentos técnicos y otras publicaciones en
torno a la descentralizacion.

Se realizaron entrevistas a politicos, funcionarios gubernamentales y de salud tanto de
nivel nacional como regional. Se aplicaron técnicas estadisticas para realizar una
estratificacion economico-social municipal del grupo social denominado poblacion abierta,
a partir de indicadores o datos censales de 1980, asi como de la composicion y distribucion
de los recursos y servicios de salud.

Leyva plantea que al inicio del proceso de descentralizacion fueron nombrados directores
de salud a nivel municipal, encargados de la planificacion local de los servicios. Sin
embargo, esta funcién no pudo realizarse por diversas razones: a) porque los recursos
materiales provenian de una coordinacion regional que “distribuia los recursos en funcion
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la importancia econdmica y politica del municipio o por presiones de las autoridades
tales” (Leyva, 1990:59); b) el pago del salario del director correspondia al municipio,
te no siempre estaba en posibilidades de hacerlo, lo que signiflicaba una carga mas para
finanzas, c) tampoco tenia la posibilidad de nombrar a un funcionario con capacidad
ica para planificar los servicios de salud, lo que llevé a que la mayoria de los
cionarios municipales fueran ineficientes.

incapacidad financiera, administrativa y técnica de los municipios durante el periodo
4-1987 fue el argumento, segin Leyva (1990:60) para recentralizar nuevamente las
isiones en las Jurisdicciones Sanitarias, excepto para los municipios de Chilpancingo,
ala, Taxco, Acapulco y Zihuatanejo.

a Leyva la descentralizacién de los servicios de salud en Guerrero mostrd un trato
rencial entre el gobierno estatal y los municipios, porque se otorgd el control de los
icios de salud s6lo a aquellos municipios con mayor capacidad econdmica y politica,
cando mayor control y eficacia local con menor apoyo central (Leyva, 1990:61-62).

trabajo en materia de descentralizacion fue el realizado por Cabrero (1998a), quien
iz0 las caracteristicas de la centralizacion-descentralizacion desde el punto de vista
ico politico, como parte de los procesos de reforma estatal de varios paises, incluido
ico.

En términos metodologicos, Cabrero (1998a:49-50) sefiala que el anélisis se realizé a nivel
del disefio de las politicas descentralizadoras a partir de los decretos, reformas y programas
propuestos por los gobiermos, que si bien es insuficiente, es util, aunque es necesario
estudiar los efectos reales de la aplicacion de las politicas y programa.

Para el caso de México, Cabrero establece tres periodos especificos de iniciativas dirigidas
a la descentralizacion. A los dos primeros, 1970-1976 y 1976-1982, los define como de
acciones enfocadas a la descentralizacion administrativa, y al tercero de 1982-1988, como
un periodo en que se profundizé la descentralizacién gubernamental, en donde ninguna de
las fases fue concluida. Se tratdé mas bien, dice, de un nuevo estilo de gobierno que no
logrd sentar las bases para un nuevo modelo de gestion publica. encontrandose el proceso
de descentralizacion estancado en la actualidad.

Otro estudio pertinente es el realizado también por Cabrero (1998b) en donde analiza la
eficiencia y eficacia de las politicas descentralizadoras en México durante el periodo 1983-
1993, desde una perspectiva econdmica, politica y sociocultural.

Metodologicamente el estudio se desarrolla en dos fases, la primera se refiere al diagnostico
regional desde los dmbitos economico, politico y cultural, y en la segunda, ademas de
identificar los nucleos de decision, delecta las redes que conforman el proceso real de
decision (Cabrero, 1998b:83-92).

El estudio de Tetelboin (2000) caracterizan los sistemas de salud de tres paises
latinoamericanos Chile, Colombia y México, analizando las estrategias implementadas
como producto de las transformaciones estructurales ocurridas en los ultimos afios
conocidas como reforma sanitaria.

19




Las investigaciones que analizan los efectos de la aplicacion del paquete basico en la
poblacién son recientes y en nimero limitado. Uno de los estudios concluidos es el
realizado por Vézquez (2001:s/p): se trata de un diagndstico de salud y de la aplicacion del
paquete basico de servicios en Loma Alta, Villa del Carbon, Estado de México.

Entre los aspectos mas sobresalientes del trabajo de Vazquez se destaca que este tipo de
servicios de salud son limitados y no integrales, se refieren a un conjunto de acciones para
disminuir la carga global de morbilidad (CGM), en donde la poblacion es atendida con
servicios que operan por su condicion de indigente y de pobreza y no de ciudadania. Los
servicios estan diseflados de manera tal que los més acomodados no recurran a ellos, por la
forma como estan organizados, es decir, incluyen mecanismos como tiempo de consumo
del servicio, escaso prestigio de los mismos y pocas comodidades.

Sefiala que la estructura de la Secretaria de Salud es vertical y piramidal, caracterizandose
por su jerarquia, rigidez y un sistema de vigilancia y control riguroso, en el que sus planes,
programas y metas son elaborados en las altas esferas. Los centros comunitarios son los
altimos en la cadena de mando y su capacidad de decision es nula. El médico pasante de
Servicio Social se somete con rigurosa sumision; esta sujeto a obedecer 6rdenes, so pena de
penalizacién o amenaza de suspension, es el ultimo de la cadena y el mas vulnerable
(Vazquez, 2001:s/p). Ademas, afirma que sigue existiendo separacion entre el nivel
normativo y el operativo. El ambito normativo define qué hacer, cuando, donde y como
evaluar los procesos. El operativo recibe drdenes, aplica los programas, entrega informes y
se ajusta a las decisiones y evaluaciones.

8. Referentes teoricos de las reformas del sector salud (El Estado, las politicas, las
instituciones y los usuarios).

En el marco de los procesos de reforma del sector salud el propdsito de esta investigacion
es analizar la relacion de la politica de salud federal y estatal y sus efectos en la operacion
de una unidad médica de atencién primaria de los Servicios Estatales de Salud (SESA) en
el municipio de Chilapa, usando como eje ordenador para el andlisis un padecimiento
cronico que es la diabetes mellitus.

_ Esto implica abordar en primera instancia lo que se entiende por “procesos de reforma del
sector salud” que no es un asunto facil, sino que, por el contrario, presenta dificultades
conceptuales y empiricas porque no tiene un sentido dnico, sino que constituyen una

diversidad de interpretaciones, aspectos de distinto origen. desarrollo y resultados
(Belmartino, 2004).

En coincidencia con lo que plantea Torres (2006:1). hoy en América Latina hay dos
grandes tendencias que abordan las reformas a los servicios de salud: una que entiende a la
salud como un bien que puede incorporarse al ambito del mercado con consecuencias
diversas para la poblacion. A esta postura se adscriben buena parte de los autores sobre el
tema de la salud puablica quienes consideran a los servicios de salud como una respuesta
técnica racional a los problemas pertinentes de la poblacion. Esta tendencia es la
hegemonica en el continente, de orientacién neoliberal e impulsada desde la década de los
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80, se dirige hacia el fortalecimiento del mercado como mecanismo fundamental para
impulsar el desarrollo de las naciones. La segunda reconoce a la salud como un “derecho” y
busca garantizarlos a través de servicios adecuados de caracter pablico, universal y gratuito
a través de financiamiento publico. En esta concepcion se ubica la salud colectiva y la
medicina social de enfoque sociohistorico, con representantes en casi todos los paises de
América Latina. Esta segunda vision trata de resaltar que las transformaciones que estan
sufriendo los servicios de salud producto de los cambios globales, y puestos en marcha con
las reformas del sector salud, fragilizan los esfuerzos para enfrentar colectivamente los
problemas de salud con consecuencias negativas para la mayor parte de la pobiacion
(Torres, 2006: Almeida, 2001, Tetelbior, 2006, Lopez, 2001). Ubicarse en cualquiera de
ellas implica asumir y promover los cambios respectos a cuestiones controversiales como el
papel del estado y de los servicios de salud, los valores y orientaciones que rigen a los
sistemas de salud, las fuentes de financiamiento, las nuevas modalidades organizativas y la
mezcla publico-privado en los sistemas de salud, entre otras mas.

La presente investigacion se asume como una aproximacion desde los planteamientos de la
medicina social. Este tipo de acercamientos imiplican revisar algunos los conceptos y su
historicidad, como son Estado Benefactor y neoliberal; las reformas en salud y su
orientacion, la aplicacidn de las politicas de salud en las instituciones y servicios de salud,
por ello, en este apartado, se intenta dar cuenta a aunque no de modo exhaustivo de estos
aspectos, que a su vez se constituyen en su referente teorico y analitico.

El Estado social o de bienestar social.

Durante los ultimos 20 afios la creacidon de grandes bloques econdmicos han requerido
cambios profundos como el ajuste de las economias nacionales al mercado internacional y
competitivo, la redefinicion del papel y responsabilidades del Estado y la reduccién de su
aparato burocratico y del gasto social, la redefinicion de las politicas sociales que implica
una redefinicién de las funciones de la sociedad en general y de los individuos en
particular.

En los hechos estas medidas han significado la transformacion de un Estado de bienestar o
benefactor hacia un Estado de tendencia neoliberal. Aunque el proposito de este apartado
no es hacer una revision teérica detallada del Estado de bienestar, entender estos cambios
requieren de por lo menos una breve mirada a los mecanismos de proteccion social de
caracter publico existentes en casi todos los paises del mundo. para los que se ha usado en
términos genéricos la denominacion anglosajona de “sistemas de welfare”.

Cuando se habla del Estado benefactor se refiere a una manera de realizar la politica social
alentada por la economia keynesiana, que tuvo su época de esplendor después de la
segunda Guerra Mundial, motor de desarrollo de los paises centrales y luego imitado por
los paises periféricos (Paganini, 1992:15).

A este tipo de Estado también se le ha denominado Estado social de derecho o Estado
asistencial. Tenia como fin proteger a todos los individuos de la poblacién en contra de las
diversas eventualidades o riesgos, es decir, dar una proteccion integral (Cabrera, 1992:149).
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Aparece como el responsable de corregir o disminuir las desigualdades sociales generadas
por el mercado a través de mecanismos compensatorios de caracter econdmico, social y
cultural. El Estado facilita la creacion de condiciones que permitan a los miembros de una
comunidad satisfacer sus necesidades bésicas, introduciendo mecanismos de solidaridad
que permiten que los dafios se asuman socialmente, hace posible a todos la solucidn de los
problemas y por consiguiente genera estabilidad gubernamental (Azuela, 1992:44).
Intervenir es una obligacion irrenunciable del propio Estado (Moctezuma, 1992:480). Por
ello, no puede permanecer ajeno al orden econdomico social, sino que destaca su papel
rector en la economia.

Estos mecanismos consistian en niveles adecuados de empleo y salario, sistemas de
transferencias para cubrir las contingencias, bienes y servicios sociales regidos por
principios como la universalidad y obligatoriedad en las contribuciones y prestaciones,
implementando politicas como: a) el incremento del salario directo y la fijacion de un
salario minimo, b) ingreso complementario no directamente productivo, es decir no
proveniente de la venta de la fuerza de trabajo. sino del ejercicio de los derechos
ciudadanos, como salud y seguridad social, educacion, vivienda y asistencia, entre otras
mas, ¢) la ampliacion de la cobertura de necesidades sociales a través de los sistemas
estatales (Paganini, 1992:21).

En otras palabras, surge, dice Azuela (1992:47-48) por la necesidad de reconocer los
derechos fundamentales de los individuos, establecer limitaciones a los gobernantes y
salvaguardar la soberania del Estado frente a cualquier otro poder. Ademas crea empleos en
proporcion con el aumento de trabajadores, y como estimulo para la produccion y
generacion de riqueza, incrementa la capacidad de consumo a toda la poblacion,
redistribuye la riqueza y apoya eventualmente a quienes no pueden por si solos salir de la
marginacion.

En la realidad los sistemas de bienestar han sido multfacéticos. Intentar mirar las
particularidades de alguno de estos tipos de sistemas de bienestar obliga necesariamente
revisar las clasificaciones establecidas. El problema de las clasificaciones es que son
teoricas, por ello se refieren a “modelos ideales” elaborados con la intencion de categorizar
a los sistemas a partir de caracteristicas generales y establecer comparaciones, pero
precisamente por tratarse de modelos ideales en la realidad son practicamente inexistentes.
Sin embargo, su utilizacidn facilita el entendimiento de por lo menos algunos de sus rasgos
mas importantes desde el punto de vista formal. Tal es el caso de la clasificacion de Titmus
utilizada por Teixeira (1988) y Fleury (1997) retomada de autores como Ascoli y Draite.
Estos autores clasifican a los sistemas de welfare o bienestar social en tres categorias:

1) El modelo residual en el que el mercado es el espacio privilegiado para la resolucion de
las necesidades a través de esquemas privados cubiertos mediante seguros. El Estado solo
interviene sobre los sectores de poblacion que por su condicion de pobreza o marginacion
social no pueden acudir al mercado o sobre los individuos, familias o grupos que fracasaron
en el intento de resolucion de sus problemas. Autores como Esping-Andersen (citado en
Teixeira, 1988:174) consideran dentro de este modelo a los sistemas de E.U., Canada y
Suiza.
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El modelo meritocratico-particularista o conservador es aquel en el que el Estado ejerce
accién de proteccion otorgando beneficios suplementarios de acuerdo al desempeiio de
pos particulares de trabajadores en el mercado, es decir se han hecho merecedores de tal
teccidén por su contribucion en la generacion de la riqueza. Dicha proteccidn es recibida
calidad de derechos diferenciales de acuerdo a su posicion ocupacional y su capacidad
presion. Se trata de modelos impregnados de paternalismo y corporativismo jerarquizado
lientelar.

En el modelo institucional-redistributivo, el bienestar es concebido como un elemento
ico y constitutivo de las sociedades contempordneas. En consecuencia, la produccidn y
tribucion de los servicios de caracter social deben ser garantizados por el principio de
aldad de condiciones a todos los ciudadanos a partir de mecanismos que se establecen
ra del mercado. Sin embargo, de las condiciones estructurales econdémicas y politicas a
ir de las cuales se articulan los sistemas de bienestar en particular, se deriva una
laridad entre la idea de justicia que se convierte en una aspiracion y lucha para muchos, y
justicia producto de las acciones concretas que expresan la igualdad ciudadana para
os. Es decir, mientras unos obtienen los beneficios, otros luchan por tenerlos.

ra Logue (citado en Teixeira, 1988:178) el sistema de bienestar no busca intervenir sobre
distribucion de la renta en el mercado, sino posterior a la distribuciéon de la renta, su
intencion es disminuir las desigualdades entre los que estan en el mercado de trabajo y los
que estan fuera. Sin embargo Therborn (citado en Teixeira. 1988:179) afirma que “cuanto
mas depende la distribucion de “dotes” (o se identifica con ella) operadas en el mercado,
tanto menos efectivas son las politicas sociales redistributivas”. Dicho de otro modo,
mientras unos tengan acceso a la distribucion de bienes y servicios y otros no, menos
eficaces son las politicas redistributivas.

Las criticas fundamentales al Estado de bienestar se centran en que posibilitd la
implementacion de mecanismos centralizados, burocraticos, sectorizados y clientelares en
donde los actores protagonicos son el gobierno, las burocracias estatales, los partidos
politicos, las corporaciones empresariales y sindicales, confundiendo las exigencias
sociales con la adhesidén politico partidista. que mediante mecanismos selectivos y
sectorizados, cancela a los actores toda posibilidad de definir e intervenir en las posibles
soluciones a sus problemas, convirtiéndolos unicamente en clientes de las prestaciones
elaboradas por las burocracias o corrientes politicas partidistas, como via unica de
resolucion de los conflictos sociales que dieron origen a grandes inequidades que
desfavorecen a los sectores en peor situacion (Paganini, 1992:23-26).

Con este actuar, se dice que el Estado asistencial lejos de beneficiar a la sociedad, la asfixia
y la dafia gravemente, porque con la reglamentacion y recaudacion que impone inhibe las
fuerzas del mercado (Moctezuma, 1992:481), que llevan a la caida de la productividad y de
la disminucion de la tasa de ganancia y por lo tanto del estancamiento de las economias.

En el caso de los paises de Latinoamérica se plantea que no se debe atribuir la crisis de
nuestras economias al Estado benefactor y propone su abandono como salida, dado que
nunca existié algo que merezca tal calificativo (Paganini, 1992:31). El modelo politico
predominante en América Latina fue el de los Estados nacionales articulados con el modelo
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de acumulacion basado en la industrializacion por sustitucion de importaciones desde los
aflos 50 hasta los 80, el cual efectivamente se caracteriza por una fuerte intervencion del
Estado en las condiciones generales de produccién y de infraestructura, que combina
mecanismos de patrimonialismo, populismo y exclusion (Fleury, 2004:172). Sin embargo,
segin Paganini debe reconocerse que en los paises mas desarrollados de Latinoamérica
como es el caso de México, es en este periodo cuando se operan medidas de proteccion
social y los intentos de construir lo que €l llama un “Estado benefactor vernaculo”, pero
que donde los sistemas responden mas a los esquemas de seguros sociales que a la logica de
la seguridad social de los paises europeos (Paganini, 1992:32).

No se puede negar que en Latinoamérica se realizaron grandes avances con este tipo de
intervenciones, la cuales se respaldaron en una economia internacional relativamente sana y
en expansion, sus resultados funcionaron tanto para los gobiernos como para las
sociedades. Con el cambio en el panorama econdmico de fines de los sesenta es que inicia
el deterioro del Estado asistencial (Moctezuma, 1992:480).

De modo que a la seguridad social se le debe eximir de la responsabilidad de ser factor de
crisis, mas bien es una mas de las victimas, al restringirle su capacidad de expansién y
soporta las consecuencias del deterioro (Garcia, 1992:134).

El nuevo papel del Estado.

Bajo este contexto el proceso de reforma o también llamado de modernizacion del Estado
impuesto por los organismos internacionales como el Banco Mundial, BID, OMS, OPS,
implica que el Estado debe dirigir su quehacer a fortalecer su poder regulador y productor
de politicas publicas y a abandonar la produccion de bienes y servicios publicos (Marin,
2000:22). Esto significa que las prestaciones sociales regresen libremente al ambito del
mercado.

Garantizar y promover la libertad consiste en que las decisiones se tomen con base en
aspectos “‘competitivos”. Esto significa retornar a la tesis segun la cual la libertad se
sustenta en “la libertad econdémica™ que se ejerce en el mercado por sujetos “iguales”, idea
a la que se opuso el liberalismo econémico ya desde fines del siglo XIX por considerarla no
cierta, debido a las grandes las desigualdades de recursos, poder y posicion social
(Paganini, 1992:28).

En este proceso de modernizacion la idea de lo “publico y de gestion publica cambia; lo
publico es “lo que es de todos™, por tanto es de interés y responsabilidad universal. Aunque
te enfoque hace énfasis en lo publico como una accién de naturaleza colectiva, lo
nificativo es que considera que la produccion de bienes y servicios debe hacerse desde
sociedad organizada (OPS, 2000:38) y no desde el Estado.

que el concepto de funcion sigue refiriéndose a un quehacer o a un papel orientado a
a finalidad o propédsito definido, en donde a un sujeto determinado se le atribuye la
ponsabilidad de una funcién dada, y otro es sobre quien recae la accion, implica una
eva logica, que las funciones responsabilidad del Estado se refieren solo a promover la
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cohesidn social, facilitar la participacion ciudadana, y a regular la produccion y distribucion
de bienes y servicios (Marin, 2000:22). En este sentido

...se plantea que el Estado desempefia un papel central como sujeto y a la vez
“actor” del desarrollo; tienen la responsabilidad directa de garantizar que se
cumplan las condiciones necesarias y que sus resultados se distribuyan
equitativamente. Sus principales responsabilidades son movilizar, articular,
orientar y apoyar acciones publicas no gubernamentales, es decir, de la sociedad
civil organizada (Marin, 2000:22).

La misma Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2000:38) plantea que las
funciones que ahora corresponden al Estado son el fortalecimiento de su poder regulador en
la produccidn de bienes y servicios de interés publico y de las politicas publicas promotoras
de la cohesion social y facilitadoras de la participacion ciudadana.

La responsabilidad del Estado debe limitarse al aseguramiento de un ingreso minimo,
mientras que la produccion de los bienes y servicios sociales debe quedar a cargo de
entidades privadas (Moctezuma, 1992:481). Pasar de un Estado que recauda, reparte y da
libertad de accidon a un Estado que garantiza el equilibrio entre las fuerzas del mercado y la
produccion estatal (Marin, 2000:22). En este sentido el gasto social es el objeto central
para la restriccion que contribuya a eliminar el déficit fiscal, se devuelve al mercado el
papel de fijador de los salarios e impulsor del empleo con flexibilidad laboral.

La interpretacién neoliberal de esta crisis apostd por la decidida privatizacién de los
servicios sociales prestados por el Estado (Seguro social, sanidad, educacién y vivienda, asi
como por la privatizacion de los servicios de seguridad publica y penitenciaria (De Sousa,
1998:65).

La intervencion directa del Estado se acepta solo sobre los sectores de poblacion mas
carentes. En esta situacion los interesados deben probar las condiciones exigidas (de
carentes, pobres, pobres extremos o necesitados) para tener acceso a los servicios, lo que
reaviva el viejo “certificado de pobreza” (Paganini, 1992:30), misma que reestablece la
condicion de indigencia cercana a la caridad porque a pesar de sus limitaciones, ofrece solo
lo que es posible financiar (Tetelboin, 1998:44), creando diversas clases de ciudadanos,
discriminacion y desigualdad.

Las familias pobres autoresuelven sus necesidades con sus propios recursos, la atencion de
necesidades se hace en funcion de la capacidad individual de las personas para enfrentarlas
o aceptar la “ayuda” putblica del Estado a través de atenciones simplificadas, minimas y de
bajo costo (Tetelboin, 1998:40-41). En este caso si el Estado es capaz de administrar los
servicios con calidad y eficacia su participacién seguird siendo promovida, de lo contrario
los cuestionamientos serdn mayores (Moctezuma, 1992:484).

En resumen como lo explicita Almeida (2001:31) los aspectos fundamentales hacia donde
dirigen los cambios actuales del enfoque reformador es lo que se denomina “linea de

forma hacia el mercado™ que consiste en:

1) La quiebra de los monopolios estatales y privatizacion de sus empresas asi como la
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disminucion de los funcionarios publicos.

Eliminacion de barreras burocraticas introduciendo “el gerenciamiento de calidad
total” en oposicion al “control burocratico jerarquizado”, en otras palabras cambios
en la administracion publica que desgubernamentalicen los bienes y servicios
publicos.

3) La atencion de las demandas del consumidor sin intromision politica y
gubernamental. '

4) La Introduccion de mecanismos de competencia de mercado en la prestacion de
servicios como mecanismo para alcanzar mayor eficiencia.

de esta vision el mercado es quien garantiza la mejor asignacioén de los recursos por el
eso de eleccion y competencia que conllevan a la calidad. Los programas de reforma
Estado estan preocupados por transferir al sector privado las actividades rentables o
ncialmente rentables. Sin embargo, la poblacién que goza de trabajo en las
stancias actuales mantiene condiciones bastante desiguales, con una clara
atificacion de ingresos al interior de los propios espacios de trabajo formal, que la hacen
bder de modo distintos a los bienes y servicios, profundizando las desigualdades ya
tentes (Tetelboin, 1998:54-55). No se puede desconocer que las rentas desiguales
Blican un acceso diferenciado a los bienes y servicios que prestan los organismos
ados en el ambito.del mercado, que ademas se rigen por criterios distintos, de intereses
status, estética, ostentosidad u ornamento y por las preferencias valuadas en dinero.
mo tampoco.segun muestran diversas experiencias que es muy distinto democratizar los
acios estatales a través de la participacion ciudadana, que intentar democratizar los
bitos del mercado, resaltan graves asimetrias socioeconéomicas que imposibilita a los
dadanos de gozar efectivamente de las “libertades” (Salinas, 2005; Paganini, 1992)

politica social.

partir de la redefinicion del nuevo papel del Estado, la politica social también ha
perimentado una reorientacion conceptual a tal grado que autores como Franco y Huber
ados en Sottoli, 2000:48) lo denominan como un “cambio de paradigma de la politica
ial”. Seglin Sottoli la politica social se caracteriza por ser compensatoria porque
orpora solo medidas para atenuar los costos sociales y politicos de los programas de
ste estructural; descentralizada y privatizadora, con ambas medidas se transfiere total o
cial la responsabilidad estatal a actores privados o estatales regionales y locales;
ectiva y focalizada al no proveer servicios universales y homogéneos sino dirigidos a
rtos grupos meta previamente determinados. La politica social es objeto y resultado de
isiones politicas que se dan por condiciones derivadas de la eleccion de cierto estilo de
sarrollo (Sottoli, 2000: 43-44).

politica social esta estrechamente relacionada con los objetivos de la politica econémica,
cretamente con el modelo dominante (Salinas, 2005:84). En la poblacién es posible
cibir el tipo de politica social prevaleciente a través de indicadores como bienestar y
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idad de vida, salud, educacién, empleo, seguridad social como los sobresalientes
linas, 2005:84).

la mayoria de los paises de América Latina hasta antes de la década de los ochenta, la
itica social tenia como finalidad proveer servicios, financiarlos y regularlos bajo la
ponsabilidad casi exclusiva del sector publico (Titelman, 2000:112). En poco tiempo
i en todos estos paises se han transitado de una politica social redistributiva con
eficio individual, familiar y social, a acciones minimas de ayuda publica practicamente
o condicién y comprobacién de indigencia o casi de caridad, sélo para la sobrevivencia
urell, 1992:128, Tetelboin, 1998: 44).

4 demostrado que en América Latina las politicas sociales estan en funcién de las
esidades de la politica fiscal “disciplinada”, austera y de restriccién en lo que a la
ponsabilidad del Estado se refiere (Salinas, 2005:95). Se trata de politicas sociales que
mplifica al maximo la prestacién de servicios publicos, racionalizan los recursos y
efinen los espacios-poblacion hacia los que se orientan” (Lopez, 2001:43)

papel de la politica social actual depende ademas de la fuerte influencia de los
anismos financieros mundiales y regionales (Tetelboin, 2006:1,2), y como finalmente
a politica implica una decision, el que la politica social se asocie estrictamente con la
1sponibilidad de recursos, ya de entrada se concibe en forma limitada y sin que los
iudadanos participen en la definicion de Jos objetivos, contenidos y requerimientos para
Icanzarlos (Salinas, 2005:103-105).

si lo social se define desde el punto de vista econdmico y no de las necesidades, la
uestion predominante a considerar es el costo. Se trata de una politica que centra su
tencién en el gasto que se determina a través de “techos financieros, inamovibles e
cuestionables” con instrumentos como “costo-eficiencia, focalizacion, gestiéon 'y
ansparencia” (Tetelboin, 2006:16) con la finalidad de abaratar y reducir los costos (Lopez,
001:43).

ajo esta légica la funcion de la politica social es fomentar la participacién de la iniciativa
rivada en la produccion de servicios economicamente rentables incluso desde las
stancias de gobierno (Lopez, 2001:43), y solo se justifica una politica social “asistencial”
n condiciones muy especificas como es brindar proteccion contra los “actos de
esesperacion de quienes carecen de lo indispensable” (Paganini, 1992:29).

a cuestion es que se divide a la poblacion entre quienes pueden pagar por los servicios, y
s pobres y extremadamente pobres. El propio Banco Mundial reconoce que las politicas
titucionales no han beneficiado a los pobres, sino al contrario, la aplicacion de sus
oliticas favorece su incremento (Tetelboin, 1998:44). De este modo la politica social se
onvierte en una politica selectiva (Sottoli, 2000:43) con varias implicaciones, por un lado
renuncia del Estado a garantizar los derechos sociales para todos los ciudadanos (Laurell,
992, Lopez, 1995) que si bien eran precarios, se habia avanzado, por otra, la aplicacion de
a politica con dos estrategias “polares” pero complementarias como les llama Lopez:

...\a asistencia selectiva en donde una parte de la poblacion como ya se
menciond es atendida por su condicién de indigencia, en cuyo caso se otorgan
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servicios en funcion de la pobreza y no de ciudadania, y otra a la que denomina
privatizacion selectiva en |a que ciertos grupos de poblaciéon adquieren servicios
segun su capacidad de pago en la logica de atender clientes y no ciudadanos
(Lopez, 1995:53).

un modelo de politica social de “neo-beneficencia” que en su aplicacion se fortalecen las
as autoritarias y clientelistas de prestacion de servicios tan fuertemente cuestionadas y
enera segregacion y exclusion de amplios sectores de la poblacion y se profundiza la
uidad ya existente (Lopez, 1992:166).

e proceso de desmantelamiento de las protecciones humanas minimas que ocurre con la
sta en marcha de las “reformas” es un asunto paraddjico y controversial hasta para sus
motores, pues al limitar las acciones dirigidas a proteger de los riesgos sociales se puede
edir la continuidad y reproduccion del propio capitalismo (Moctezuma, 1992:479).
sto que no se percibe aceptacion o confianza de los ciudadanos en las instituciones del
imen democratico. La poblacién esta a la espera de una politica mejor que la actual, ya
por ahora se siente decepcionada y desilusionada (Salinas., 2005:104).

o parte de los cambios o reformas en la politica social es importante destacar, por sus
licaciones en la reorganizacion y prestacion de los servicios de salud, la
centralizacion, el financiamiento y la focalizacion.

La descentralizacidn.

Como concepto, la descentralizacion presenta diferencias y ambigiiedades por las
interpretaciones que hacen los grupos sociales y politicos asi como los organismos con
intereses contrastantes. Se trata de una cuestion politica que implica no solo el reparto de
poder politico dentro del sistema estatal, sino el acceso de los grupos sociales y politicos al
proceso de decision politica y de asignacion de los recursos publicos. La descentralizacion
implica la transferencia de autoridad, funciones. fines y recursos desde el centro a la
periferia dentro del sector (Collins, 1994:460-462) y con ello, la reestructuracion del
sistema estatal con consecuencias significativas tanto para los sistemas de dominacion
politica, como del caracter de las politicas publicas y del acceso de los grupos a los centros
de la toma de decisiones (Collins, 1994: 472).

Con la descentralizacion, denominada en algunos paises de América Latina como
modernizacién administrativa, los gobiernos centrales transfieren a los estados provinciales
responsabilidades de caracter financiero, facultades y planes para la prestacion de servicios
a organismos estatales, con autonomia organizacional, pero sin el otorgamiento de la
responsabilidad juridica ni patrimonio propio. por lo que se mantiene la dependencia de
normas y controles juridicos centrales (Fajardo 2004, Lopez 2001, Ugalde 2002). Por tanto,
es una estrategia de control politico y dominacion (Collins, 1994:461).

Segin Ugalde la descentralizacion puede ser entendida como la concesion de cierto grado
e autonomia a las unidades del primer nivel de atencion respecto a la generacion y manejo
e fondos, para la elaboraciéon y manejo de los programas de atencion (Ugalde, 2002:19).
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este marco las funciones a descentralizar son amplias. En términos generales pueden
ificarse en cinco categorias: fiscales, programaticas, de recursos humanos, de
tenimiento y compra de insumos. Pero hay funciones que no deben descentralizarse
ue se pondria en peligro la salud de la poblacion, como son las politicas sobre
icamentos y laboratorios de control de calidad, enfermedades transmisibles y sobre los
rios que establecen la cantidad y distribucién de los fondos de solidaridad (Ugalde,
2:26).

centralizar funciones sin acompaiiarla del fortalecimiento de la gestion a nivel inferior
de conducir al abandono de sus funciones del sistema estatal. En América Latina la
ficiencia de recursos financieros y la mala administracién local han obstaculizado la
entralizacién, y en paises como Tunez, Kenia, Sudan y Tanzania la falta de recursos
anos en la periferia son causa de graves problemas (Collins, 1994: 464).

algunos gobiemos la descentralizacion es el mecanismo de mayor eficiencia en la

mpefio y reorganizacion del sistema, pues mejora la asignacion de recursos, aumenta la
cidad administrativa de las unidades operativas, de mayor transparencia en la
ribucion de responsabilidades y ampliacion de la cobertura a los grupos marginados a
¢és de la provisidon de un paquete basico de servicios de salud (Martinez, 1997:367),
as de conciliar la prestacion de la atencion con los derechos laborales. Lo cual es
ible al establece una formula para la asignacion los recursos financieros entre las
idades federativas en forma proporcional a las necesidades en salud y flexibilizar la
tidon ajustando los servicios a las necesidades locales (Ugalde., 2002:19).

la descentralizacion es factible encontrar algunas cuestiones problematicas; 1)
fundirla con la privatizacion, de hecho en algunos lugares la privatizacidon suele
inirse como una forma particular de la descentralizacion, cuando los gobiernos
sfieren la responsabilidad de los bienes que producen o servicios que prestan a
anizaciones privadas, pero en realidad es un proceso de privatizacién, 2) cuando se le
sidera como una estrategia de mercado subrogado para la privatizacion (Collins, 1994:
1-462).

caracteristica clave de la descentralizacion no es su intima relacion con el mercado, sino
la reestructuracion politica para facilitar la coordinacion intersectorial y la participacion
unitaria. En cambio la privatizacion fomenta la fragmentacion de los servicios de salud,
r lo tanto limita la coordinacién (Collins, 1994: 461.464).

ro elemento preocupante de la descentralizacion tiene que ver con los ingresos, sugiere
e deben ser generados localmente. De la generacion local de ingresos depende la propia
acidad de los gobiernos locales para generarlos. Cuando, con la descentralizacién, a la
oridad se le permite determinar sus propios mecanismos de financiamiento, trae consigo
igualdad de trato entre iguales que viven en zonas distintas, por las diferentes
ndiciones socioeconomicas y las necesidades de atencion de cada poblacion. Garantizar
e la equidad prevalezca para todos los ciudadanos ha sido considerada como una
portante funcion del Estado. El BM describe correctamente las deficiencias en la
vision de servicios, pero prescribe soluciones que pueden exacerbar las desigualdades
istentes, como son las reformas propuestas de descentralizacion, el aumento de apoyo al
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ctor privado y la dependencia de los mecanismos de financiamiento alternativos (Collins,
94: 466-467).

n la descentralizacion dice Lopez “se busca establecer nuevas bases geopoliticas para el
sarrollo de la politica social que permita contener las consecuencias del desempleo y de
creciente desigualdad social” (Lopez, 1997:132), disminuir el nivel de conflicto sobre el
bierno federal y proteger al centro de las presiones derivadas de politica social y de*
olitica politica, atomizandolas y concentrando los problemas entre los niveles estatales
regionales y locales (Lopez, 1997: 132,136).

El gasto en salud y financiamiento.

El gasto en salud y el financiamiento son aspectos que van de la mano, el primero es un
indicador esencial que muestra el esfuerzo que hacen las sociedades y los gobiernos de cada
pais para enfrentar los problemas de salud que atectan a sus poblaciones (Molina, 2000:
71).

Para los gobiernos que estan llevando a cabo ajustes estructurales es importante reducir el
gasto publico central en servicios sociales y liberar fondos para el pago de la deuda externa.
Como se sabe esta politica es parte de las ideas neoliberales propulsadas por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional (Ugalde, 2002:22). Se trataba sobre todo de
respetar los equilibrios macroecondémicos y convertir la reduccion del gasto en un principio
regulador de las decisiones estatales (Sottoli, 2000:48).

Tradicionalmente, se han identificado cuatro mecanismos de financiamiento que son; el
gasto publico a través de la recoleccion de los impuestos, los seguros privados de salud, los
seguros nacionales de salud y el cobro a los usuarios.

Segun el BM se requiere de una combinacion de aumento de los gastos por parte de los
gobiernos, los organismos donantes y los pacientes (BM, 1993a:11). O también que los
gobiernos financien a proveedores de asistencia sanitaria del sector privado que representan
servicios clinicos esenciales a los pobres mediante una reglamentacion estricta (BM,
1993a:12). Sin embargo cada vez es mas evidente el retraimiento del Estado en el
financiamiento de los servicios de salud y el progresivo traspaso de los costos de la
atencién medica a la poblacién usuaria (Lopez. 2001:51). La tendencia es reducir la
intervencion gubernamental a través de mecanismos como la reduccién del gasto en salud y
la intensificacion del aporte directo por parte de los individuos y las familias o mediante
sistemas de aseguramiento de caracter privado (Marin, 2000:30). Estrategias cuyo objetivo
es aumentar los recursos financieros disponibles. De manera que cuando se habla de
modulacion del financiamiento, se entiende como el establecimiento de criterios y
mecanismos de control y vigilancia que ejerce el Estado sobre las distintas fuentes de
financiamiento, mas no de aportacion (Marin, 2000:30). Situacién que no ocurre en otras
partes del mundo;

...mientras que en los paises industrializados, incluido los Estados
Unidos, la participacion del financiamiento publico (a través de impuestos
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y cuotas de seguridad social) en el sector estd creciendo, en la regién de
América Latina la tendencia es opuesta. aunque también se comienzan a
incentivar los seguros privados y el pago por parte de los hogares (Hsiao,
citado en Molina, 2000:77).

mayoria de paises con baja participacion del sector publico y con esquemas de
nciamiento plural, destinan un porcentaje menor al 5% del PIB en salud. Esto significa
el gasto publico en salud esta siendo reemplazado por los aportes de los hogares,
cidn que agrega barreras adicionales a las que ya existen para el acceso a 10s servicios
alud (Molina, 2000:76).

otra parte dice Laurell, la disminucion progresiva del presupuesto estd generando varias
aciones; la agudizacion del deterioro de las instituciones publicas para la prestacion de
icios por la posibilidad de apertura de contratacion de servicios médicos a través
uros particulares, como es el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social pues su uso
obligatorio para todos los trabajadores del sector formal (Laurell, citada en Cerda,
5:152), la reduccion de los fondos destinados al mantenimiento del equipo y las
alaciones, disminucion de los recursos per capila para la atencidén a la salud de la
lacion sin seguridad social y la reduccion de los niveles salariales de los trabajadores
sector (Lopez, 2001:50).

postura de Titelman es que las diferentes combinaciones de la composicién publico-
ada estan generado distintas reglas y mecanismo de afiliacion que, aunados a una débil
ulacion, han potenciado practicas por parte de las aseguradoras privadas como el
plazamiento de los individuos de mayor riesgo o la exclusion de los de menores
esos hacia el sistema publico como es el caso de las Instituciones de Salud Provisional
APRE) en Chile. Estas practicas han dado como resultado graves problemas de
iencia y equidad (Titelman, 2000:114). Asi mismo, para el mismo caso de Chile el
supuesto en salud se ha incrementado a niveles minimos con respecto a lo que se
tera esperado, de esto pueden dar cuenta los recursos financieros e infraestructura
ponible, y algunos aspectos de la calidad (Tetelboin, 1995: 82).

la misma direccion se ubica Lopez al plantear (Lopez, 2001:51) que la recomposicion
financiamiento tiene un impacto diferencial sobre las distintas instituciones del sector
d, ya que en lugar de favorecer la homogenizacion en la calidad de los servicios,
fundiza la desigualdad en la atencidon que recibe la poblacidn que accede a los distintos
sistemas e incluso de un mismo subsistema. Aun cuando todas las instituciones publicas
salud son “castigadas” con el recorte presupuestal, el peso de la reduccidn recae con
yor intensidad en las instituciones que atienden a la poblacion sin seguridad social, a los
gramas de desarrollo de infraestructura, y de prevencion de cierto tipo de padecimientos,
contradiccion con los objetivos de los planes y programas gubernamentales.

focalizacion del gasto publico.

o de los mecanismos estratégicos de la politica social y de racionalizacion y reduccion
gasto publico es la focalizacion. Consiste en el desarrollo de programas de bajo costo,
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que permitan contrarrestar los efectos negativos por la falta de atencién que genera el
modelo econémico (Tetelboin, 2003:162). Particularmente eximir del cobro de tarifas a los
que no tienen capacidad de pago como los pobres y pobres extremos, y cobrar por los
servicios a las familias que la tienen. La focalizacién significa la posibilidad de utilizar
escasos recursos de manera selectiva a favor de grupos meta predeterminados y segun
criterios de costo-eficiencia (Sottoli, 2000:48). '

El argumento base de la focalizacién es que los principales beneficiarios de la politica
social habian sido tradicionalmente los grupos de trabajadores urbanos y cercanos al Estado
mejor organizados, aunque esta establecido por ley el acceso igualitario a toda la poblacion.
En la practica la poblacion pobre permanecia excluida en buena medida de la participacion
en los beneficios sociales estatales, lo cual es absolutamente inequitativo (Sottoli, 2000:50).

Esto muestra como se delinean claramente dos tendencias respecto a la produccién y
consumo de los servicios de salud. Por un lado servicios baratos para los grupos mas
desprotegidos a través de la aplicacién de una politica social de neo-beneficencia, con
recursos del Estado focalizados y con montos fijos destinados a regiones y poblaciones
consideradas de pobreza y pobreza extrema, calculadas de acuerdo con los indices oficiales
de marginacion, y por otro, un conjunto de clientes con acceso a atencion medica de
diferente calidad segln su capacidad de pago, y todavia un tercer intermedio, un sector
publico flexibilizado que favorece la compra de algunos servicios en formas de contrato y
con ello, la introduccién de la logica mercantil (Lopez, 2001:51) que incrementa las
desigualdades de acceso y cobertura convirtiendo a los individuos en beneficiarios con
categorias socialmente diferente y por tanto con calidades de vida y de desarrollo también
distintas.

El problema, por lo menos para América Latina, es que su poblacién no solamente pierde
cada vez mas el poder adquisitivo de su ingreso, sino que pierde el propio ingreso, por las
condiciones de desempleo, pobreza y marginacion en que vive. Si bien es cierto que
tniciativas como esta estan formando un complejo sistema de intervencion que en efecto,
evitan el riesgo de muerte, no el de enfermar provocado por las propias condiciones de vida
(Tetelboin, 2003:162). Ademads, con estas nuevas formas de aplicacion de la politica que
eliminan la gratuidad, al incluir a unos y excluir a otros, se cuestionan los principios de
ciudadania, de equidad, de accesibilidad y el derecho constitucional de proteccion a la salud
(Arredondo, 2001:171).

La focalizacion profundiza la diferenciacion segun el nivel de marginalidad o pobreza de de
cada uno de los municipios (Tetelboin, 2003:163). Y segin Molina la experiencia
demuestra que esta modalidad de financiamiento se ha transformado en una barrera mas

para el acceso a los servicios de salud y su implementacion ha generado problemas nuevos
(Molina, 2000:80).

La politica en salud y las Reformas.

En la agenda de las reformas del Estado la reforma en salud ha sido uno de sus
componentes mas importantes. En el ambito de la salud el término reforma ha tenido
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tltiples significados, se dice que su connotacion principal es de caracter “positivo”.
gun Frenk (1994:17) “reforma se refiere a una construccién que incrementa algo de
anera pacifica, mas que una ruptura radical o violenta”.

esencia las reformas constituyen un conjunto de cambios puestos en marcha por los
biernos o por cualquier sector de la sociedad, con el propdsito especifico de transformar
instituciones, en este caso particularmente las de salud.

En las propuestas de reforma en materia de salud podemos ubicar dos periodos. El primero
al que podemos considerar como de linea dura, que también se les denomina “de primera
generacion” se derivan del Banco Mundial (MB) de su /nforme sobre el Desarrollo
Mundial 1993, Invertir en Salud. E|l BM en esta primera etapa busca hacer compatible la
politica en salud con preceptos neoliberales como el de reubicar a la salud en el ambito
privado, bajo la premisa de que los servicios médicos son “bienes privados” (Akin citado
en Laurell, 1995:16) y solo en ciertas condiciones deben ser asumidas como una tarea de
orden publico, el otro asunto central es la imposicion del Banco a los gobiernos de realizar
una politica de ajuste en el gasto social y de salud para destinar los recursos al pago de la
deuda (Laurell, 1995:9,15). El segundo periodo corresponde a acciones de caracter mas
moderado, o de “segunda generacién” en cierto sentido correctivo de la primera etapa, que
devienen de la participacion de OPS con el propdsito de generar mayor equidad en el
proceso de implementacion de las reformas (Lépez-Acuna, 2000:2).

En el informe del BM de 1993 se disefia “un programa integral” para la politica sanitaria a
través de un conjunto de lineamientos especificos para los paises de bajo y.-mediano ingreso
(Tetelboin, 2006:14, BM, 1993a:13), que segin el Banco harian posible el logro de ta meta
de Alma Ata. Con base en este documento en casi todos los paises de América Latina y
particularmente en los dependientes, se introducen profundas reformas en salud con efectos
distintos en la provision de los servicios y en los usuarios. Se trata en general de reformas
que con ingerencia de las agencias multilaterales y bilaterales, se proponen reducir y
paulatinamente desaparecer los mecanismos colectivos con los que se enfrentan los
problemas de salud (Almeida, 1999:6).

Durante las reformas de primera generacion se retorna la antigua idea de que los pobres son
culpables de su comportamiento irresponsable, por tanto, de sus propios problemas de salud
(Paganini, 1992:29). Se promueve la concepcion de que el esfuerzo individual es lo Unico
que puede garantizar la solucion de los problemas que nos afectan y “que las unidades
familiares pueden obtener servicios de salud con su propio dinero y cuando estan bien
informados lo hacen mejor que si el gobiemo lo hace por ellos” (BM, 1993a:5). Es decir,
los principales responsables de la salud son el individuo y su familia, son ellos quienes
deben adoptar comportamientos prudentes y estilos de vida saludables, por lo tanto resolver
sus enfermedades con decisiones apropiadas adquiriendo los servicios médicos en el
mercado.

La reforma cambia la manera de entender los procesos de salud-enfermedad, el papel de la
sociedad y los medios y mecanismos para atenderlos. Por un lado, ubica sus determinantes
en los estilos de vida de las personas y no en las condiciones sociales, por otro, la
osibilidad de enfrentar estos procesos estd vinculada a las capacidades econdmicas
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ividuales, de modo que las fuentes de financiamiento, los montos, operadores y
stinatarios también se modifican drasticamente (Tetelboin, 2006:5).

a de las caracteristicas fundamentales de las reformas es que reorientan la forma de
erar de los sistemas de salud publicos hacia 16gicas del mercado (Tetelboin, 2006:1). La
puesta central del BM es que los servicios se autofinancien a través del pago, prepago o
quefio pago. Es necesario establecer cuotas en los servicios publicos porque se ha
mostrado que ello mejora la eficiencia técnica (BM, 1993a:11). El Banco recomienda
mo mecanismo, establecer esquemas de seguros médicos que pudieran ser publicos o
ivados. Sin embargo el propio Banco reconoce que en los seguros privados se aplica la
eleccion adversa”, es decir, las compaifiias de seguros excluyen a las personas de alto
g0 que son quienes mas necesitan el seguro porque estan enfermos o con probabilidades
enfermar (BM, 1993a:5).

privilegia la competitividad en el mercado mediante la apertura comercial para la
estacion de servicios en salud de caracter fundamentalmente privado e individual, porque
joran la calidad, la eficiencia y bajan el costo. Sin embargo esta concepcion rompe con
caracter solidario y universal de los servicios, al sustentarse en el denominado
dividualismo antisolidario” (Paganini, 1992:28).

orienta hacia procesos de focalizacion. con paquetes de atencion basados en criterios
to eficiente o de seleccion de padecimientos de alta incidencia o catastréficos, que en
ar de resolver necesidades, contribuyen a crear mayores dificultades hacia el futuro,
que solo se destinan a reducir el riesgo de muerte de estas poblaciones, aunque sus
diciones continuen en procesos de deterioro (Tetelboin, 2006:4,127).

mo parte de este programa integral el Banco enfatiza el papel de actores sociales
ergentes como las organizaciones de mujeres y las organizaciones no gubernamentales
G’S). El proposito es delegarles algunas de las responsabilidades gubernamentales y
yarlas con financiamiento, pues se dice que las ONG muestran mayor eficiencia y
jor calidad que las instituciones publicas (BM. 1993a:4). Esto evidencia la postura
eoldgica privatizadora y la intencién de desistitucionalizar la atencion en la salud
urell, 1995:14).

privatizacién de empresas publicas. la desregulacion de la economia, el paulatino
dono de la prestacion de servicios que el Estado proveia y la liberacion del comercio,
el marco para el surgimiento de lo que se conoce como “las reformas de segunda
eracion” (Salinas, 2005:96-97).

n las reformas de segunda generacion no se pretende dar marcha atras, sino de atenuar
tanto sus efectos, e incorporar a la sociedad en su conjunto en el proceso mismo y con
ponsabilidades puntuales, en este sentido Lopez-Acuna representante de OPS considera
e la reforma es

...un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias
y funciones del sector, con el propdsito de aumentar la equidad de las
prestaciones, la eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuaciones y
con ello lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion. Se
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trata de una fase intensificadora de transformaciones de los sistemas de salud,
realizada dentro de un periodo determinado de tiempo y a partir de coyunturas
que la justifican y viabilizan (Lopez-Acuia, 2000:2).

| el interés de los organismos multilaterales por apoyar las reformas del sector salud
contribuyeron a crear la “Iniciativa Regional para la Reforma del Sector Salud en
rica Latina y el Caribe” (LACRSS), con finalidad de impulsar los procesos mediante
romocién de actividades regionales dirigidas al entrenamiento de personal a nivel
tico y gerencial y al analisis compartido. Las actividades regionales se centran en cuatro
s estratégicas: 1) Metodologias y herramientas que faciliten el andlisis, disefio,
lementacion, seguimiento y evaluacion de las reformas, 2) Recoleccion y distribucion
formacién sobre las reformas en cada pais a través de sistemas de informacion y redes
trénicas de contacto, 3) Seguimiento de los procesos de reforma y de sus resultados
iante el desarrollo e implementacién de herramientas y distribucién de la informaciéon a
paises, organismos de cooperacion y otros socios, sobre como continuar la dindmica, el
enido de la reforma y como evaluar los resultados y, 4) Apoyar a los paises a que
partan sus experiencias y aprendizajes a través de conferencias regionales y visitas de
dio. Esta iniciativa contd con un financiamiento, hasta 2002, de 10.2 millones de
res para apoyar a |13 paises, entre ellos México (Crocco, 2000:135-136).

.

conjunto de cambios ha requerido redimensionar a la salud como concepto, proceso y
oducto social. La salud en la actualidad debe ser revisada y replanteada como un campo
intervencion intersectorial en la que deben participar diversos actores (OPS, 2000:39) en
nde la educacién, los entomos saludables. la libertad y responsabilidad individual, la
tlia, las instituciones y los organismos privados son elementos basicos (Lopez, 1993:57-

enfatiza que el Estado es el responsable directo de garantizar que se cumplan las
ndiciones del desarrollo y velar porque sus resultados se distribuyan equitativamente.
elar por el bien publico en materia de salud” significa que la salud es del interés y
sponsabilidad de todos. Se busca movilizar, articular, orientar y apoyar las acciones
blicas no estatales, sino de la sociedad civil organizada, para que participe y vigile el
mplimiento de las responsabilidades que mejoren la salud (Molina, 2000:22).

consideracion de esta responsabilidad “colectiva” y con el propésito de mejorar los
temas de salud se promueve el desarrollado de diversas acciones como: la organizacidn
comités, grupos de consenso encargados de evaluar la optimizacion de las técnicas;
rculos de la calidad; sistemas de monitoreo y la aplicaciéon de encuestas de opinion a
oveedores y usuarios, entre otros mas (Ramirez, 1998:2).

nuevo quehacer de las instituciones de salud y la prestacion de servicios.

resultado de estos procesos ha sido la paulatina transformacion de las funciones
bernamentales de los ministerios o secretarias de salud en cada pais de América Latina.
s nuevas directrices buscan fortalecer su capacidad rectora como autoridad sanitaria. Sus
jetivos y funciones deben ser segin OPS (Marin, 2000:23): 1) Conduccidn sectorial, 2)
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lacién y vigilancia, 3) Acciones de salud publica propias de la autoridad sanitaria, 4)
ulacion del financiamiento, 5) Garantia de aseguramiento y 6) Armonizacion de la
ision de servicios que integran el nuevo perfil de la rectoria dentro del sector.

la funciéon de conduccion sectorial se busca mayor eficacia en las decisiones
ionadas con los recursos en salud. “La tarea central consiste en concertar con los
tos sectores, publico, privado, social solidario (ONG) y comunitario para que los
sos disponibles de la sociedad concurran en los programas y acciones sanitarias, se
de formar una red social de proteccion y servicios”, con multiples actores que
cutan en los procesos biolégicos, ecoldgicos, culturales y socioecondmicos
minantes en una sociedad. Los gobiernos deben de encontrar nuevas formas para que
ciedad civil participe de manera mas efectiva. La politica de salud debe ofrecer una
cién adecuada no solo de cada uno de los organismos o instituciones del sector
cipantes, sino de coordinar las intervenciones de otros sectores participantes (Marin,
:24-26).

las funciones que adquieren mayor importancia en la nueva rectoria sectoral esta la
lacion y vigilancia. La regulacion se entiende como el establecimiento de requisitos,
as, leyes y reglamentos en materia de salud. La vigilancia se refiere a la aplicacion de
normas, que expresan “el poder policiaco” de la autoridad coercitiva legal (Marin,
:27). Esta politica (o policia) médica establecen que es responsabilidad de los
anismos encargados de salud el definir los lineamientos normativos referentes a la salud
lo colectivo, y como agente fiscalizador debe velar por su aplicacion social (Almeida,
9:9).

funciones de regulacion y vigilancia son una prioridad para la autoridad sanitaria
que la produccion, comercializacion y utilizacion de muchos recursos son objeto de
erdos internacionales. El comercio de servicios de salud se ha multiplicado en todas sus
as, tanto que una cantidad importante de empresas de atencion a la salud opera
balmente (SS, 2001:27). En el mundo cada vez mas globalizado, las fronteras entre las
iticas nacionales e internacionales de salud son cada dia mas tenues.

definicion de la politica al interior de cada pais se determina por el peso que tienen las
presas multinacionales en el manejo de insumos médicos, la tecnologia y los
dicamentos. Al igual que las condiciones. los medios y los procedimientos establecidos
a la atencion (Marin, 2000:28). En este sentido basta como ejemplo que la liberacion del
ercio mundial ha expandido el mercado de productos y servicios de salud al grado que,
exportaciones farmacéuticas de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
sarrollo Economico (OCDE), se incrementaron en mas de 1000 por ciento entre 1975 y
0 (SS, 2001:27).

propdsito de la regulacion es determinar condiciones minimas, medios y procedimientos
a la aplicacion de la politica social y en salud antes del desmantelamiento de la
ulacion centralista y de la apertura el mercado libre (Cafion, citado en Marin, 2000:29).

i como sefiala Almeida (2001:41) los cambios en los servicios de salud en los paises de
érica Latina estan orientados hacia:
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a) Incorporar las medidas que racionalizan el costo de la atencion medica,
priorizando la atencion primaria o basica, asi como la atencion ambulatoria y
domiciliaria para disminuir el gasto hospitalario.

b) Separar la provision y el financiamiento de los servicios de salud.
c) Reestructurar la mezcla publico-privado.
d) Focalizar de la accion publica sobre los mds pobres y mas necesitados.

e) Utilizar los recursos en forma de subsidios o incentivos diversos tanto de la
oferta como de la demanda.

mo parte de estos aspectos también se han priorizado los procesos de cambio dirigidos
ia la forma como estan organizados y como desempenan sus funciones los sistemas de
ud. La finalidad sigue siendo reducir el gasto de un sector que se supone consume gran
e de los escasos recursos disponibles.

a cumplir con el mandato constitucional del derecho a la proteccidon de la salud, es
isible para los organismos reformadores que el Estado a través de las instituciones de
d se responsabilice de hacer accesibles los servicios de salud a la poblacién, con el
posito de no afectar el bienestar biologico, funcional, social y econdémico, tanto del
ividuo como de la sociedad (Salinas, 2001:325).

entiende por accesibilidad a las caracteristicas de los servicios que facilitan u
taculizan los esfuerzos o capacidad del usuario para obtener atencion médica (Ramirez,
8). Los factores que influyen en la accesibilidad incluyen consideracién de indole
grafica, arquitectonica, de transporte, de tiempo y sobre todo recursos financieros, para
los usuarios tengan |os servicios que necesitan en el lugar y tiempo adecuados.

garantia de acceso de la poblacion se hace a través de un plan basico de salud, paquete
ico o paquete de servicios clinicos esenciales, dirigidos predominantemente a la
lacion sin capacidad de pago. A esto se le denomina garantia de aseguramiento (Marin,
0:30).

otorgamiento de un programa minimo de servicios clinicos esenciales es considerado
o la estrategia esencial de ampliacion de cobertura en las zonas rurales, dispersas y
anas de alta marginacion, y al mismo tiempo constituyen el eje central de reorganizacion
los servicios, con acciones de bajo costo y alta efectividad, de caracter
dominantemente preventivo a nivel primario (BM, 1993a:7).

el Banco el paquete de servicios clinicos esenciales puede variar de un pais a otro,
un las necesidades de salud y el nivel de ingreso, con su adopcion la proporcion de
ermedades que podrian eliminarse en los paises de ingresos bajos seria del 32% y 15%
los de ingreso mediano (BM, 1993a:10) y como minimo debe incluir el siguiente
junto de intervenciones, cada uno de los cuales aborda problemas de salud que
resentan cargas de morbilidad muy importantes (BM, 1993a:8-10):
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o Servicios para garantizar asistencia en relacion con el embarazo (como atencidon
prenatal y durante el parto y el posparto), que con esfuerzos intensificados se pode
evitar un nimero considerable de muertes maternas que ocurren cada afio.

o [Informacion y servicios seleccionados de planificacién de las familia; mejorando el
acceso a este tipo de servicios se disminuyen muertes maternas y de nifios.

o Lucha contra la tuberculosis; principalmente a través de medicacion, dado que es la
principal causa de muerte a nivel mundial. Prevencion del SIDA y programas para
reducir el consumo de tabaco y alcohol.

o Lucha contra la ETS, que son debilitantes y en ocasiones letales.

ograma de ampliacion de inmunizacion (PAI). Nutricion y tratamiento de las
fermedades comunes graves de los nifios pequenos, diarreas, infecciones agudas de las
respiratorias, sarampidn, paludismo y servicios de salud centrados en la escuela.

e Algunos tratamientos de infecciones y lraumas menores y en caso de problemas de
salud que no puedan resolverse completamente con los recursos disponibles,
asesoramiento y alivio del dolor.

e Ademas de medidas reguladoras, informacion e inversiones limitadas en salud
publica para mejorar el entorno de las unidades familiares.

A partir de estos elementos lo que queda claro es que la salud se divide en dos y
probablemente mas mundos, la atencion primaria muy simplificada a través de las
instituciones publicas y las privadas como ocurre en Chile (Tetelboin, 1995: 82).

Condiciones de trabajo y relaciones laborales.

Bn el proceso de reorganizacién y prestacion de los servicios de salud dos actores
fundamentales son estratégicos y por ello considerados en el diagnostico del Banco; los
trabajadores de la salud y los usuarios.

Los servicios de salud son espacios laborales y por lo tanto semejantes a otros donde se dan
relaciones de trabajo, en este espacio la primera cuestion es que las condiciones y
relaciones laborales estan sufriendo cambios.

Las formas caracteristicas que adquiere el proceso laboral estan determinadas por las
necesidades del capital. La fuerza de trabajo del sector tradicionalmente realizaba un
proceso particular de trabajo, se trata de una actividad laboral que si bien no generaba
ganancia directa para el capital, permitia por una parte, establecer las condiciones para la
produccién y reposicion de la fuerza de trabajo y por otra, constituia la herramienta de
legitimacién del modelo econémico y politico (Castillo, 1995: 63-64).
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almente con la paulatina liberacion del sector y la creciente aparicion de intereses
orativos multiples y dindmicos cuya finalidad es la generacion de ganancias, las
as en salud orientadas fundamentalmente a aspectos de macrogestion relativizan el
de la gestion clinica y el papel de los profesionales con respecto al sistema en general,
antienen al margen de la definiciéon y orientacion de las mismas a los propios
jadores (Arredondo, 2001:170).

uestionamiento bdasico respecto a los recursos humanos esta centrado en el tipo de
esional que brinda la atencion y el trabajo que realizan en los servicios de salud. Se
que existe un nimero cada vez mayor de médicos generales y especialistas, que
onen de las nuevas tecnologias médicas concentrados en las zonas urbanas, que no han
ado a resolver los problemas médicos de las zonas rurales, y si generan una demanda
or de andlisis clinicos, procedimientos y tratamientos innecesarios y costosos (BM,
a:4, 1993b:145).

s especialistas, producto de la educacion médica gratuita, reciben una formaciéon muy
émica y poco pertinente a los problemas y necesidades locales, en la que se ha
uidado relativamente la formacién en salud publica, politica sanitaria y gestion de la
(BM, 1993b: 143, 147).

e el punto de vista del Banco para prestar los servicios clinicos eficaces incluidos en el
ete minimo de servicios esenciales, se requiere pocos especialistas, o ninguno (BM,
. Los gobiemos tienen que aplicar politicas de financiamiento para la capacitacion de
rsonal de atencidén primaria mas efectivo que satisfaga las necesidades de la salud, y
itar o eliminar los subsidios para la formacion de especialistas (BM, 1993a:12).

formacién en atencion primaria de salud debe incluir como minimo, los conocimientos
cesarios para prestar los servicios clinicos esenciales (BM, 1993b:146). Particularmente
personal de enfermeria, parteria y auxiliares de salud comunitarios que pueden
mplementar la labor del personal que brinde atencion primaria en zonas rurales. Segun el
co muchos paises han recurrido a auxiliares de salud comunitarios para brindar atencion
maria enseiiandoles temas relativos a la higiene, nutricion, planificaciéon de la familia,
salud infanti] e inmunizaciones (BM, 1993b:147-148).

El otro elemento basico de este proceso corresponde a los medios de trabajo que son todos
i0s instrumentos, equipos y farmacos, entre los mas importantes que se utilizan en la
atencion medica, para actuar sobre y con el sujeto-objeto, con el propdsito de intentar la
resolucidn del problema de enfermedad (Castillo, 1995:76).

Para el BM en el sector piblico los programas funcionan deficientemente debido a que los
medicamentos, equipos, transporte y el mantenimiento escasean, en los hospitales las
camas estan subutilizadas, detienen a los pacientes mas del tiempo necesario, se practican
intervenciones quirurgicas hospitalizando al paciente pudiendo llevarse acabo en forma
ambulatoria, y estdn mal organizados y administrados por falta de los conocimientos
especializados que se requieren para dirigir unas instituciones sanitarias. Gran parte del
dinero que se gasta en salud se despilfarra: se compran productos farmacéuticos de marcas
registradas, en lugar de medicamentos genéricos. Las consecuencias han sido un descenso
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a moral del personal y un empeoramiento de la calidad de la atencion (BM, 1993a:4,

equiere de la aplicacién de nuevos protocolos de diagnostico y tratamiento, reducir los
edimientos quirurgicos y atenciéon ambulatoria, una lista nacional de medicamentos
€ricos esenciales cuya eficacia en funcidn de los costos este demostrada y apoyar los
ados en el domicilio como alternativa a la hospitalizacion prolongada en ciertas
ncias (BM, 1993a:4, 1993b:141-143).

el retorno al pago por los servicios de salud los ciudadanos con capacidad de pago que
xcluyen por si mismos de los servicios que ofrece el Estado, recurren por mejor calidad
modidad de los servicios privados (BM, 1993a:11), en este contexto los costos forman
e de la definicién de la calidad, y la calidad se fundamenta en la competencia Y,
mpefio de los trabajadores, el recurso humano en este proceso aunque deja de ser el
ento hegemonico sigue siendo clave, asi como la actualizacidn de sus conocimientos y
rado de desarrollo de sus habilidades técnico-profesionales; aspectos no exclusivos de
servicios particulares sino basicas de los servicios de calidad de cualquier indole.
mas tres elementos son pilares en los servicios; competencia profesional del personal,
ibilidad humana en la atencion, y alto grado de compromiso laboral (Sanchez,
2:39). O como plantea Donabedian no se puede perder de vista que la habilidad para
rminar lo que es mas efectivo y eficiente en la atencion a la salud depende del
ocimiento cientifico previo (Donabedian, 1993a:2), y que la calificacion de los
bajadores se justifica plenamente porque los trabajadores son parte integral del sistema
produccion y porque las posibilidades de fallar del componente humano dependen en
n medida de la calificacion misma (Donabedian, 1993b:7).

bisqueda de una mayor productividad en los servicios de salud es también un
ponente esencial de la racionalidad econémica propia de estos procesos. Se dice que es
e indispensable de una nueva gerencia, moderna, responsable y necesaria en todos los
ises, que, junto con la generacion de sistemas de incentivos han sido promovidos
ivamente por organismos de cooperacion financiera (Brito, 2000:48-49).

incremento de la productividad en salud estd estrechamente relacionada con la
ension técnica de los procesos de calidad que se emplean en los paises industrializados,
enfoque esta dirigido a mejorar los procesos por medio del monitoreo del desempefio, la
ilancia extrema y la centralizacion del proceso de mejoria-garantia (Salinas, 1994:2).

ro aspecto que forma parte de la calidad con la que se buscan cambios de actitud para
jorar los procesos, y que ha resultado poco relevante es la satisfaccion laboral. Asi,
que la satisfaccion del trabajador en el desempeiio de sus funciones es considerada por
erentes tedricos como un factor determinante de la calidad de la atencion (Salinas,
94:3), en los procesos de cambio ha quedado ausente.

cambio se han introducido en las normatividades de muchos paises modalidades
xibles en los contratos de trabajo como criterio esencial para disminuir los costos
orales y generar condiciones que favorezcan la competencia, como es el caso de Brasil,
ile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Jamaica, México, Panama y Pery, en donde estas
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an documentado (Brito, 2000:45).

adopcion de formas flexibles externas estd ligada a la necesidad de ajustarse a las
tuaciones del mercado laboral mediante la redefinicion de las condiciones de contrato,
dominantemente temporales y con un marcado deterioro del salario o la disolucién del
culo laboral, que se complementan con la instalacién y evaluaciéon de sistemas de
ntivos para incrementar la productividad en la mayoria de los paises mencionados. Para
ector publico esto ocurre bajo estrictas restricciones presupuestales.

embargo en consideracion de la naturaleza particular de los servicios de salud, incluir
iencia, efectividad y productividad como criterios de todos los procesos y productos
cionados con la salud conlleva el riesgo de desplazar los objetivos esenciales por un
desproporcionado de ahorrar costos (Donabedian, 1993b:4).

ejemplo claro es que con la puesta en marcha de la reforma en salud para el caso de
lombia, si bien es cierto que se amplio el mercado de trabajo para los médicos generales,
re todo los mas jovenes, estos tuvieron que ajustarse a tablas de remuneracion no
formizadas y los médicos especialistas tienden a agruparse corporativamente para la
ensa de sus intereses (Almeida, 2001:46). Por otro lado. el aumento del aseguramiento
a riegos catastroficos abre nuevas posibilidades de ampliacion del mercado privado de
ros pero obviamente con costos adicionales para el consumidor.

oncreto las reformas se proponen reorientar el gasto publico en salud, del personal, los

os y los establecimientos de asistencia sanitaria especializados de la cuspide de los
mas de salud hacia la base de la piramide, por servicios minimos en instalaciones y
os de salud comunitarios (BM, 1993a:12).

apel de los usuarios.

ice que el principal problema del acceso universal es que al financiarse los servicios
fondos publicos quienes se benefician desproporcionalmente son los ciudadanos de
r situaciéon econdmica, a través de la asistencia gratuita, los seguros sociales que no
en los costos reales en los modernos hospitales estatales o de nivel terciario y la
encidn a los seguros privados. Los pobres carecen de servicios basicos de salud, y
do acceden la atencion que reciben es de mala calidad, con medicamentos y equipos
0s, viajan mas de una hora para llegar a las unidades de atencion, largos tiempo de
ra, consultas meédicas breves, y comunmente reciben diagnésticos equivocados y
ientos inadecuados que ademas generalmente pagan de su propio bolsillo. Por ello,
ondiciones se ven limitadas por las decisiones que toman en funcioén de su ingreso y
acion (BM, 1993a:6).

espuesta a lo anterior el BM propone cobrar a los usuarios con capacidad de pago por
so de los servicios estatales y establecer planes de financiamiento comunitario de
efios pagos para el resto de los usuarios de centros de salud locales. En estas unidades
eceria exclusivamente el paquete de servicios esenciales garantizados por el gobierno
vés de servicios eficaces de calidad y medicamentos probados, en instituciones y
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torios acreditados, e informando permanentemente a los usuarios (BM, 1993a:11-12)
del proceso mismo como de los resultados. La atencion hospitalaria de emergencia
nderia de la capacidad de cada dia y de los recursos disponibles. Ademads con
mento modesto del gasto es posible incluir medidas relevantemente y eficaces con
colos de bajo costo para el tratamiento de algunas enfermedades no transmisibles
, 1993a:10). Siendo que los servicios discrecionales de menor eficacia (BM, 1993a:11)
esponsabilidad de quien los requiera.

la introduccion del modelo de “competencia administrada”, “gerenciada” o
ionada” en los servicios de salud, se propone utilizar el instrumental de los esquemas
repago por parte del cliente para promover la competencia entre compradores y
edores de servicios, manejar precios, administrar costos y al mismo tiempo ampliar la
rtura para diferentes clientelas segin sus capacidades de pago, alcanzando mayor
ncia y equidad (Almeida, 2001:35). El modelo centra la atencion en las demandas del
umidor por la “libre eleccion” de entre entidades proveedoras.

...Para Almeida la innovacion propuesta por el modelo de competencia
administrada es que introduce la idea de mercado trilateral, compuesto
por consumidores, planes de salud y sponsors (responsables) en oposicion
al mercado bilateral (oferta y demanda). Los “responsables” son los
“terceros pagadores” definidos como activos agentes colectivos del lado
del la demanda, que contratan planes competitivos y continuamente
estructuran y ajustan el mercado privado para superar sus tendencias
naturales hacia la inequidad y la ineficiencia (Almeida, 2001:36).

modelo se sustenta en el ofrecimiento de servicios de calidad, entendida como el
junto de caracteristicas de los bienes o servicios que logran satisfacer las necesidades y
ectativas del wusuario o cliente (OPS citado en Ardén, 2003:3), utilizando
uadamente los recursos humanos, econdémicos, administrativos y técnicos para el
rrollo integral y armonico del individuo, la empresa y de la comunidad (Gomez, citado
dén, 2003:3).

calidad implica una dimensién técnica, que dadas las condiciones de nuestros paises,
iere de la aplicacién eficiente de conocimientos y habilidades a nivel profesional. Se
de que al atender a un cliente se consiga el mayor beneficio y el menor riesgo posible.
alidad a nivel del servicio implica considerar la oportunidad y continuidad con que se
ta la atencion. En este componente las relaciones interpersonales son importantes, asi
o las caracteristicas fisicas del lugar en que se preste el servicio y la facilidad de acceso
se tenga para la prestacion del mismo (Ardon, 2003:1-2).

uso se ha seialado que existe una relacion entre la cantidad de servicios y la calidad de
mismos. Si la cantidad de los servicios que se proporcionan es insuficiente, los
eficios esperados se reducen. “Una excesiva cantidad de servicios puede conducir a un
emento en los riesgos a los que se expone al paciente” (Ruelas, 1993:5). Lo que
mente estd en el fondo es que la relacion entre cantidad y calidad es una relacion de
0s.
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s consumidores fijan los estandares al expresar sus preferencias en cuanto a los métodos,

circunstancias y los resultados de la atencion. Asimismo, regulan la atencion que se
nda al decidir cudles aceptan o cuales rechazan, en funcion del grado de alternativas para
oger, valoran la calidad de la atencién médica al expresar su satisfaccion o insatisfaccion
te sus diversos aspectos y consecuencias. Es decir, la satisfaccion del usuario esta ligada
a prestacion de servicios convenientes, aceptables y agradables (Donabedian, 1993a:4).
s clientes, esperan cortesia, ambiente agradable, tiempos de espera reducidos, privacidad,
ormacién médica completa, personal calificado, diagnostico y tratamiento eficientes
linas, 1994:4)., De modo que queda en el consumidor el papel final de arbitro de la
lidad, pero respecto a la atencién en salud el mandato es, no es solo satisfacer al cliente
o su cuidado aun a pesar de sus propios deseos (Donabedian, 1993b:3).

resumen la reforma sanitaria ha avanzado en la mayoria de los paises de América Latina
direccion del mercado y de competencia gestionada, en detrimento del seguro social
lidario (Arredondo, 2001:170).

sucedido durante las tres ultimas décadas en materia de salud dice Cerda (2005:166)
ede caracterizarse como la continuidad y profundizacion de un modelo neoliberal que
ientado por la liberacion econdmica, se enfoca a la privatizacion y mercantilizacion de los
icios de salud, a través de dos procesos centrales: la fragmentacion del sistema de salud
inimizacién progresiva de los servicios otorgados a la poblacion abierta y el deterioro
la calidad de los servicios derivado de la reduccion progresiva del gasto publico.

e en el caso del pluralismo estructurado de la reforma colombiana plantea Almeida
01:47) ha generado una segmentacion mas ampla de la poblacidn, insuficientes recursos
ra subsidiar a la poblacion pobre, un gran nimero de individuos no afiliados con
pacidad de pago que siguen siendo atendidos por el sistema publico, incremento de los
stos administrativos, evasion y corrupcion en el sistema.

n estrategias como la descentralizacion y el paquete basico de servicios no solo reduce la
icipacion del Estado como financiador y productor de servicios, sino que se promueve
sde el gobierno el desmantelamiento del “monopolio” estatal de salud y la liberacion de
mercados (Lépez, 2001:50) para satisfacer las necesidades de atencion no incluidas en
paquete basico y para la resolucion de los que tienen capacidad de pago.

meida (2001:33) explicita dos los ejes centrales sobre los que se han reorientado las
rspectivas reformistas del sector:

1) La contencién de los costos de la atencion médica mediante la reestructuracién de la
mezcla publico-privado y la descentralizacion. “Sin preocuparse por producir salud
para las poblaciones” (Marchiori, 2000:20).

2) Cambios en el financiamiento, aumentando la participacion por parte de los usuarios
mediante el pago de los servicios que utilizan ya sean publicos o privados.

telman por su parte sefiala que al menos tres rasgos caracterizan las orientaciones de las
formas de los sistemas de seguridad social, iniciadas primero en el campo de las
nsiones y posteriormente en el de la salud: a) la busqueda de un mayor vinculo entre
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ibuciones y beneficios a fin de introducir mayores equilibrios entre ingresos y gastos;
cambios en la composicidon publica-privada que permitan una mayor presencia de
es privados en el financiamiento y en la provision de servicios, y c) el énfasis en los
nismos de mercado como medio para promover la eficiencia en la utilizacion de los
sos, desempefiando el Estado un papel regulador y de garante de beneficios basicos a
s que, por su condicion socioecondmica, no logran ciertos niveles minimos de aporte.
man, 2000:113)

la orientacion de los autores sefialados, aunadas a los planteamientos de Noroha
o en Marchiori, 2000:10) y Brito (2000:44) podriamos resumir que las reformas del
r salud se dirigen a:

Descentralizacion y reduccidn del gasto en salud.

Cambiar las funciones y estructuras de los ministerios de salud enfatizando a la
separacion de la provision y el financiamiento.

Cambiar la modalidad de financiamiento de caracter ptblico por una nueva mezcla
publico-privado en forma de pago.

Introducir medidas racionalizadoras en la atencion médica como la contratacion de
terceros y la compra de servicios.

[ntroducir cambios en los modelos de atencidn, tanto en sus aspectos basicos
organizativos como en su complejidad.

Nuevas estrategias para ampliar la cobertura.

En el dambito laboral: Introducir nuevas funciones, tareas y areas de competencia,
mayor calidad y productividad y flexibilizar las relaciones laborales mediante
nuevas formas de contratacion y cambios en los sistemas de incentivos.

Sustituir de los valores orientadores de los sistemas de salud el universalismo por
focalizacidn y la igualdad por competencia.

ayoria de estas reformas no han sido concebidas ni debatidas entre los principales
res soclales involucrados, sino negociadas de manera directa entre las agencias
cieras y el “drea econdémica” de los gobiernos (Almeida, 1999:14) de cada pais de
rica Latina.

ntroduccion de este tipo de politica ha llevado a establecer mecanismos como plantea
a (2005:159) de privatizacion selectiva de los servicios de salud, debido a que la
uesta de dejar los servicios de salud en manos de particulares se enfocan
ordialmente a aquellos servicios que, resultan mas rentables. Los servicios poco
bles destinados a la poblaciéon de bajos o nulos recursos, que en la mayoria de los
s forma parte del sector informal siguen siendo considerados como una responsabilidad
stado, pero con una tendencia a restringir progresiva y marcadamente los recursos que
s asignan y los servicios que incluyen (Cerda, 2005:159).

salud y seguridad social, el mercado parece haber avanzado significativa y
ientemente, con procesos de reforma centrados en cambios estructurales, financieros y
nizacionales de los sistemas de salud y con ajustes en la provision de servicios y el
dono de lo que concierne a la salud puablica (Tetelboin, 2006:16), sin embargo estan
s de haber resuelto algunos de los problemas identificados con el burocratismo, la falta
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bertad de eleccion y derecho a la “buena atencidon” y, por el contrario, permanecen con
tasas de cobertura, desequilibrios financieros e inadecuada asignacion y gestion de los
sos (Titelman, 2000:112) que han contribuido a generar una crisis de la atencion
tucional publica. Al parecer el gran resultado es el incremento del gasto en los servicios
d privada (Tetelboin, 2006:2).

| nuevo sistema los trabajadores de salud s6lo son recursos necesarios para mantener el
elo, con menos incentivos, bajos salarios, sin las adecuadas condiciones para realizar
bor, y sin participar en las decisiones sobre el funcionamiento de su lugar de trabajo
ero, 2005:21).

implicacion fundamental con los usuarios es que “el cambio significa tratar de
sfacer al cliente, no curar al enfermo” (Jarrillo y Arroyave citados en Rivera, 2005:21),
iente con mas recursos econdémicos sera mas demandante de atencion, los pobres o sin
rsos acceden a las intervenciones basicas que el gobierno considere pertinentes y que
ez realmente ni requieren. Se perciben mayores desigualdades sociales para el conjunto
aises de América Latina '

Almeida la receta del neoliberalismo y del modelo privatizador ha alcanzado
ltados mediocres en lo que se refiere a la cuestion social y particularmente en salud,
forme se evidencia en el fracaso de los gobiernos para cumplir las metas de salud para
en el afio 2000 de ALMA ATA (Almeida, 1999:17).

strategia metodologica
de estudio

n estudio de caso, de tipo descriptivo, analitico y de enfoque predominante cualitativo
andez, 2003:4-5, 20-21), con el que se busca hacer descripciones, observaciones y
paraciones de la relacion entre los procesos de reforma en salud y sus efectos en los
cios de salud. La unidad de analisis se integra tanto por los aspectos de politica
nal y estatal, como por el estudio de campo que se realiza en el Centro de Salud
pa ubicado en la cabecera municipal de Chilapa, Guerrero, donde se describen, las
teristicas del centro de salud, los cambios recientes y las percepciones sobre las
as por parte de los trabajadores del servicio de varios niveles o jerarquias y los
rios que acuden a atencion médica. Por tratarse de un estudio sobre servicios de salud,
seleccionado una enfermedad monitor para dar seguimiento a los hallazgos sobre las
teristicas de la atencion que reciben éste tipo de pacientes y que permita evitar la
rsion del analisis y hacer comparables los resultados con otros estudios similares”.
padecimiento es la diabetes mellitus tipo Il no insulino dependiente. Por lo tanto la

respecto pueden verse los estudios realizados por la Dra. Carolina Tetelboin para el caso de Chile,
nidos en el documento Tetelboin, Carolina, 2003, La Atencidn Primaria en Chile: Vivencias, Voces y
as, en dictamen, LOM Editores, Santiago. El estudio de Ana Gabriela Rivera en DF, sobre Ia relacion
trabajadores de la salud y usuarios en, tesis de maestria, y el estudio tesis en proceso de Georgina
eras sobre el Seguro Popular en el Estado de México, ambos asesorados por la Dra. Tetelboin.
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dologia combina distintos planteamientos, entre estos los de Tetelboin®.
poralidad del estudio.

tudio analiza el contenido de las politicas federales establecidas durante el periodo
mo 2001-2006, y su correlato inmediato a nivel estatal que corresponderian con el
do 1999-2005, cuyos resultados se observaron empiricamente a partir de diciembre de
y hasta diciembre de 2006. El desarrolio del proyecto contemplé las siguientes etapas:

a primera etapa consistio en la definicion del proyecto y la elaboracion del protocolo.

n la segunda etapa se reviso informacion para contextualizar y sustentar los cambios
ocurridos a causa de la reforma en la politica de salud en México y América Latina.

a tercera etapa comprendio la recoleccién de la informacién documental y de campo
en el Centro de Salud de Chilapa, en las oficinas centrales de los SESA y de la
Jurisdiccion Sanitaria, se realizd durante el periodo de diciembre del afio 2005 a
diciembre del afio 2006.

| desarrollo de las tres etapas tuvo una duracién de dos afios, de septiembre de 2005 a
septiembre de 2007.

ccion de los componentes de la unidad de analisis.

nidad de andlisis se integra tanto por los aspectos de politica nacional y estatal, como
el estudio de campo que se realiza en el Centro de Salud Chilapa ubicado en.la cabecera
icipal de Chilapa, Guerrero, donde se estudian, las caracteristicas del centro de salud,
cambios recientes y las percepciones sobre las mismas por parte de los trabajadores del
icio de varios niveles o jerarquias y usuarios que acuden a atencién médica.

politica nacional y estatal.

politica nacional. Se estudio buscando mostrar los objetivos y las directrices en materia
eforma que representan la continuidad de las propuestas del BM, haciendo énfasis en
modificaciones en la politica en salud, los servicios de atencion primaria y el
nciamiento para la operacion. El rastreo se realizé basicamente a través de la revision
los planteamientos vertidos en el Plan Nacional de Salud 2001-2006. Los temas
ccionados para el abordaje estan estrechamente ligados a los tdpicos utilizados como
rentes tedricos, estos son: 1) la orientacion de la politica en salud, 2) el nuevo quehacer
las instituciones de salud y el papel de los ciudadanos, 3) descentralizacion y
ciamiento, 4) prestacion de servicios de salud, 5) programa de ampliacion de
ertura: Poblacion Abierta, Programa Oportunidades y Seguro Popular (SP), 6) politica
relaciones laborales, 7) satisfaccion del usuario, y 8) cuerpos normativos para el
lento de la diabetes mellitus.

telboin, Carolina, Proyecto de investigacion 2002 “Seguimiento de las Reformas en Salud. (Chile,
mbia y México) Propuestas, modalidades de desarrollo y resultados.”, Area de Investigacion Estado y
ictos de Salud, Departamento de Atencién a la Salud, UAM-Xochimilco.
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holitica estatal. Se estudié siguiendo el mismo procedimiento para la politica nacional,
utilizando como documento base el “Programa Estatal de Salud 1999-2005, Pueblo

»

D .
dio de campo.

entro de Salud. Se eligi¢ el Centro de Salud del municipio de Chilapa, Guerrero, por
ar con las siguientes caracteristicas; es de muy alta marginacion, con poblacion rural
pena y urbana pobre, servicio dependiente de la Jurisdiccion Sanitaria N° 3 Centro, de
BESA. Criterios que fueron los adoptados por la propia Secretaria para la aplicacion del
ete Basico de Servicios de Salud, en 380 municipios seleccionados del pais segin el
srama de Reforma del Sector Salud (PE, 1996a:63)

[ estudio en el Centro de Salud de Chilapa se incluyé la percepcion de los trabajadores
S usuarios, este se realizé considerando algunos de los tdpicos referentes a estructura,
€so0 y resultados propuestos por Donabedian sobre calidad de la atencion.

bajadores de la salud.
cionarios de gobierno.

cluyeron como participantes al responsable del programa estatal de diabetes mellitus e
ensién en los Servicios Estatales de Salud. Asi como del responsable del programa de
ptes mellitus e hipertension de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3 Centro de los SESA.
as del Subdirector operativo y afiliacion del Seguro Popular a nivel estatal.

uncionarios del centro de salud.

e rubro correspondieron cuatro trabajadoras: 1) La Coordinadora municipal de salud y
tora del centro de salud, actual, 2) La anterior Coordinadora y Directora. Esto se debid
e en el periodo de estudio hubo cambio de coordinacidon y con el proposito de disponer
formacion amplia sobre del funcionamiento del centro de salud se tomé la decision de
vistar a ambas, 3) La administradora del centro de salud y 4) La médica gestor y
e del Seguro Popular entre el centro de salud y el Hospital General.

trabajadores de la salud directamente vinculados con la atencién a usuarios por
etes mellitus.

ntrevisto a 10 trabajadores directamente relacionados con la atencion de usuarios
eticos. Para determinar a los entrevistados, primero se eligieron al azar 3 nucleos de
ion de los seis existentes en el centro de salud, 3 médicos y 3 enfermeras asignados en
s nucleos (un médico y una enfermera por cada nucleo), ademas de una médica quien
h sido encargada del programa de diabetes en el centro de salud, la enfermera
rgaba de asignar en consulta a la poblacion abierta en el turno matutino, el quimico
pnsable del laboratorio y la jefa de farmacia.
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suarios.

leccionaron aleatoriamente a diez personas de entre 20 y 65 anos de edad, con diabetes
tus tipo Il no insulino dependiente, que acuden a atencidn médica por este
imiento al Centro de Salud de Chilapa. Para la seleccion de los casos primero se
ieron los listados de usuarios diabéticos que son atendidos en los tres nucleos
amente seleccionados, en total 88 usuarios. De estos se seleccionaron los 10 casos, 8
es y 2 hombres residentes de los barrios y colonias de la ciudad de Chilapa y de
dades cercanas a la misma, a quienes se entrevisto.

leccion de informacion documental y de campo.
mental.

cabo informacidon documental basica y de campo de distintas fuentes. La informacién
ental se agrupa en 4 grandes bloques:

mentos generados por dependencias del gobierno federal: como Ley General de
del 2003, la reforma del 2007, Programa Nacional de Salud 2001-2006, Programa de
a del Sector Salud 1995-2000, Lineamientos de Operacion del Programa de
liacion de Cobertura, Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
encion, tratamiento y control de diabetes en la atencidon primaria, Lineamientos
erales del Seguro Popular, Programa Institucional Oportunidades 2002-2006, Manual
rganizacion del Centro de Salud de Uno a Doce Nucleos Basicos de Servicios de
d, Condiciones Generales de trabajo 2006-2009, Manual de normas técnicas y
inistrativas del programa de diabetes mellitus. Asi como diversos productos derivados
enso General de Poblacion y Vivienda 2000 y Conteo de Poblacion 2005.

umentos generados por dependencias del gobierno estatal: Plan Estatal de
rrollo 1999-2005, Programa Estatal de Salud 1999-2005, Programa Estatal de Diabetes
litus e Hipertension Arterial, Paquete Basico de Servicios de Salud, Diagnéstico de
d del estado de Guerrero 2000, Guia técnica para capacitar al paciente, Cuestionario
e Diabetes e Hipertension.

umentos generados por el centro de salud: Hoja de registro de consulta, y la
rmacion estadistica producida por Sistema de Informacion en Salud (SIS), Diagnostico
entro de Salud de Chilapa, Registro de Referencia Mensuales del Hospital General de
apa y Certificados de defuncion.

documentar los cambios ocurridos en relacioén con la reforma en salud en México y
drica Latina, se revisaron diversas publicaciones entre libros, ensayos y articulos en
ral.

oleccion de informacion de campo

rabajo de campo se realizd con base en la “Estrategias metodologicas practica por
tivo”, que se incluye en el Anexo No.l, en ella se especifican las técnicas,
edimientos, variables e indicadores considerados en el estudio. Las técnicas basicas
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observacion y entrevistas a semiprofundidad.

acion. Se realizd de manera directa en el Centro de Salud de Chilapa, para
rar la informacion respecto a las condiciones en las que se presta la atencion. Como
trevistas se realizaron en los domicilios de los usuarios fue posible observar las
iones de sus viviendas. En general los aspectos considerados en el centro de salud

tructura y auxiliares para la atencion. Estado fisico, mantenimiento y limpieza de la
médica en general, consultorios, salas de espera, de usos multiples, sanitario, areas
ivo y farmacia, equipo disponible y condiciones del mismo, almacenaje y dotacion
edicamento.

izacion del servicio. Horario de atencién, tiempos de espera, tiempos en consulta.

os humanos. Horas de entrada y salida del personal, trato a los usuarios, tareas que
, traslape de horarios entre el personal matutino con el vespertino.

das de los usuarios. Materiales de construccion, distribucion de los espacios, uso de
acios, medio de transporte para acudir al centro de salud, tiempo de traslado, costo
nsporte.

evistas. Se realizaron entrevistas a semiprofundidad con el apoyo de guias
estructuradas, a tres tipos de actores seleccionados: funcionarios, trabajadores y
rios. Se incluyeron funcionarios del nivel estatal, jurisdiccional y del centro de salud.
s trabajadores de salud directamente vinculados con la atencion a usuarios por diabetes
0s propios usuarios con el padecimiento, con el propdsilo de obtener informacion, en
era instancia sobre las condiciones reales en las que se presta el servicio, en segundo
r, para conocer la percepcion que tienen como trabajadores sobre la manera y
iciones en que se da la atencidn, y en tercer lugar, la opinion de los usuarios sobre la
ad de servicio que reciben.

gual manera fueron cuatro los grandes temas incluidos en las de entrevista respecto al
ionamiento del centro de salud, asi como sobre la percepcion de cada actor
cipante. Cada tema se integro por un conjunto de aspectos que a su vez se desglosaron
ndicadores que constituyeron las preguntas en las guias de entrevista. El listado
pleto de indicadores por tema se encuentra detallado en el anexo No.l. Estos grandes
fueron los siguientes:

ondiciones para la atencion médica. En este apartado se incluyeron las caracteristicas
rales de la unidad, estructura, organizacién y accesibilidad, estrategias de las que los
ios reciben atencion médica, aplicacion en consulta de los procedimientos de la NOM
ica para la prevencidn, tratamiento y control de usuarios diabéticos y cambios en la
ica de relaciones, laborales, b) financiamiento, ¢) representacion de la enfermedad y d)
faccion del usuario.

que en términos generales las guias exploran los mismos aspectos en cada uno de los
os de actores sefialados, se hicieron ajustes en funcidon del tipo de trabajador a quien se
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evistd, y del trabajo especifico que realiza cada uno de ellos en el centro de salud, asi
o de la propia dindmica de cada entrevista.

cesamiento, analisis e interpretacion de la informacion de campo

informacion recabada a través de la observacion directa y de las entrevistas a
iprofundidad, se clasifico y codificé con base en los cuatro grandes temas sefialados.
entrevistas luego de ser grabadas fueron transcritas en su totalidad en forma de texto. El
cedimiento para interpretar la informacion se hizo manualmente, mediante el uso de
gorias y subcategorias con las que se agruparon desde palabras, frases o secciones
pletas de textos en direccion del marco tedrico utilizado, de las preguntas de
estigacion, de la hipdtesis y objetivos. Con estos agrupamientos se elaboraron
cripciones densas que se presentan en los resultados, respecto de como perciben los
res involucrados funcionarios, trabajadores y usuarios diabéticos, la operacion y
cionamiento del Centro de Salud de Chilapa.

la finalidad de garantizar la confidencialidad de los informantes, se cita la informacion
izando un procedimiento de referencias parecido a Autor, Afio. En lugar del autor se
izan dos T mayusculas cuando se trata de funcionarios, seguido del numero consecutivo
la entrevista, el afio de la entrevista y en lugar de pagina se anoto €l o los renglones de la
ista donde se encuentra el discurso. Para trabajadores se usa una T y una U para
ios, con la misma secuencia de datos ya descritos, por ejemplo (U02, 2006:208). Se
e en el anexos 2 y 3 la transcripcion de dos entrevistas, la primera de un trabajador(a)
gunda de un usuario(a).

ente, el procedimiento de contrastacion se realizo en dos partes; a nivel de politica y
| de percepcidn. a) A nivel de politica. Se compararon y analizaron los lineamientos
ecidos en el PNS, el PES mostrando las coincidencias y divergencias reforzadas con
llazgos de otras investigaciones, en relacion con 8 topicos ya sefialados, y, b) Se
araron las percepcion de funcionarios, trabajadores y usuarios en relacion con estos
0s aspectos.

JEANO DEL_ES
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Resultados Generales del Estudio:

. El contexto socio sanitario a nivel nacional, estatal y municipal 1999-2006.
ional.

go de 71 afos de gobiernos ejercidos por personajes salidos de las filas del Partido
olucionario Institucional (PRI), “el 2 de octubre del 2000 es una fecha historica”, el
pierde por primera vez las elecciones al ser electo el candidato del Partido Accion
ional, Vicente Fox, como Presidente Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos
anar las elecciones para la presidencia de la republica y toma posesién el primero de
embre del mismo afio (Rodas, 2003:231-232).

cambio se produjo como resultado de aproximadamente 30 afios (1980-2007), de un
0 proceso, pero con limitaciones, de transicion del autoritarismo a la democracia en el
ema politico del pais. Mismo que ocurre a nivel de las entidades federativas al de
blecer un sistema de partidos y procesos electorales. Autores como Huntington a esto lo
definido como una “democracia minima” (1993). Una democracia a la que podriamos
iparar con el gobierno representativo (Manin, 1998) o la poliarquia® (Dahl, 1989:15),
caracteriza a la transicion mexicana como un proceso de liberalizacion, mas que de
nsito a la democracia propiamente dicha.

el plano de la'aplicacion de las politicas de gobierno, la llegada de Miguel de la Madrid
ado hizo posible profundas transformaciones econdomica con un nuevo enfoque
logico que abandonaban el modelo encuadrado en las ideas de la Revolucion
xicana; se renuevan los cuadros con el arribo de los tecndcratas a puestos estratégicos de
bierno y se aplican politicas privatizadoras. Enfaticamente con Carlos Salinas de Gortari
icente Fox Quesada se profundiza el retiro del Estado en obligaciones de caracter social,
jandolas en manos de la iniciativa privada y de los ciudadanos.

su llegada, Fox hereda una nacién con multiples problemas econémicos, politicos y
1ales (Rodas, 2003:231-232). Un pais constderado uno de los mas poblados del mundo,
a poblacion en 2005 es de 103 263 388 millones de habitantes, después de China, India,
tados Unidos de Ameérica, Indonesia, Brasil, Pakistan, Rusia, Bangladesh, Nigeria y
6n (INEGI, 2006b), con predominancia de poblacién femenina (51.3%) (INEGI, 2006a).

nstituido por 3! estados y el Distrito Federal cuenta con un total de 2, 454 municipios,
ndo Oaxaca la entidad con mayor nimero de municipios en comparaciéon con las dos
ja California con menos de cinco (INEGI, 2006b). El 99.16 de sus localidades son
ales (INEGI, 2006a), la escolaridad promedio es de dos afios de secundaria y 8.4 de
blacion analfabeta (INEGI, 2006b), ademas seis de cada 100 personas hablan una lengua

ara Dahl (1989:15) las poliarquias corresponden a los regimenes politicos realmente existentes que se
uentran mas proximos a la democracia.
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cio del gobierno de Fox la poblacién pobre de México segun Boltvinik se conformaba
9.167 millones de personas, condicidn que para el afo 2006 no se redujo
icativamente, pues segun el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
ollo Social (CONEVAL) 44.7 millones de mexicanos vivian en condiciones de
patrimonial y 14.4 millones en situacion de pobreza alimentaria, de estos, cinco
es se ubicaban en zonas urbanas y 9.4 en rurales. Condicion derivada de un
1ento econdémico per capita anual de apenas el 1.7 por ciento promedio durante los
s 14 afios (Leodn, 2007).

bargo, México es un pais con una amplia variedad de recursos naturales, paisajes y
idad de especies animales y vegetales, entre los que se encuentra el petréleo. De este
ante recurso durante el periodo 2000-2006 se exportaron en promedio 1770 barriles
do por dia.

o lado, si bien es cierto que la reforma politica de 1977 constituye un parteaguas en
itica mexicana que hizo posible el proceso de liberalizacion, los eventos de los
s tres afios del periodo de Fox (el “desafuero” de Andrés Manuel Lopez Obrador; el
onado proceso electoral del 2006; la intervencion abierta de la presidencia de la
lica y los grupos econdmicos en ese proceso; la evidente debilidad de instituciones
en el proceso, como el IFE y el TRIFE, al someterse a presiones u orientaciones de
os del Estado y grupos de presién econdmicos) plantean una posibilidad de una
sion en la politica mexicana.

mente, aunque todos estos cambios de ningin modo representan la conquista de la
ia social ni la superacion de la pobreza, por la forma de hacer politica, representan un
ficativo avance para entidades como Guerrero, que ancestralmente ha sido uno de los
obiados por la violencia social y politica.

tal.

ero es una entidad federativa de grandes contrastes y contradicciones producto de la
de construccion de una economia propia que, junto a sus condiciones naturales,
raficas y del ejercicio del poder a través de feudos regionales, se han entretejido
ricamente desde su conformacion como entidad federativa hasta el presente
tamante, 1999:195-196).

A W
,33.;
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rrero tiene 64, 282 kilometros de extensidn territorial, que representan el 3.2% de la
erficie total del pais. Cuatro quintas partes de su territorio surcadas por cordilleras
tafiosas como la Sierra Madre del Sur que corre paralela al litoral del Pacifico
ando una muralla natural de 500 kilometros de longitud, con elevaciones de mas de 3
msnm, se formo una estrecha franja de tierra de entre 10 a 25 kilémetros, la costa de
rrero. La confluencia de la Sierra Madre con las estribaciones del eje volcanico
ional formaron la cuenca del rio Balsas, donde su ubican algunos de los valles mas
uctivos de la entidad como la Tierra Caliente, [guala y Cocula (Estrada, 1994:8).

s caracteristicas geograficas han hecho de la entidad un variado y rico mosaico de
udes, climas, paisajes y biodiversidad, pero también han sido el pretexto, por lo sinuoso
territorio, para mantener a la mayor parte de la poblacion en aislamiento, sin servicios y
ondiciones de marginacion y pobreza.

la poblacion ubicada en la costa, la presencia frecuente de eventos atmosféricos como
ones y huracanes o tormentas tropicales representan un factor de riesgo asi como la
tencia de placas tectonicas de subduccion ubicadas casi frente a la costa de Guerrero de
actividad sismica, las cuales ocasionan permanentes movimientos de distinta
nsidad, desde imperceptibles hasta los que han causado pérdidas y dafios considerables.

configuracion del poder local y la violencia han caracterizado a Guerrero desde su
imiento como entidad federativa. Dado que fue el resultado de la intensa lucha politico
itar de los caudillos del sur, Guerrero, Juan Alvarez, Nicolas Bravo y Diego Alvarez
rtra, 2000:23), que dejaron por herencia generaciones de caciques y grupos politicos con
cierta autonomia y capacidad para tomar decisiones con respecto al centro, y que, como
Estrada (1994:11) dieron origen a una cierta tension entre el poder local y el central,
existe hasta la fecha.

la entidad el ejercicio del poder estructural formalmente reconocido (Gomezjara,
7:8) se ha caracterizado por ser violento, impositivo, autoritario y represivo sobre la
lacién guerrerense, poblacion que a su vez ha dado innumerables muestras de
uestas violentas. A Guerrero se le conoce como escenario bélico, maxime con la
icion de grupos armados en los afios 60 y 70 dirigidos por Lucio Cabafias y Genaro
quez (Mijangos, 1997:67) y mas recientemente el ERPI y el EPR.

eciera que la denominacion de Guerrero bronco como le dice Bartra expresa nuestra
dena a vivir en la violencia (2000:15) y bajo el yugo de los caciques como los de la
ilia Figueroa quienes expresaban “Guerrero para los guerrerenses” (Bartra, 2000:23)
han gobernado el estado con un poder ilimitado. Rubén Figueroa Figueroa ex-
ernador del estado, quien impidi6 que el proyecto del tren con ruta México- Acapulco
hiciera realidad, dado que sus intereses se verian afectados por ser el accionista
yoritario del monopolio del transporte de carga y pasajeros. O bien, el de Rubén
ueroa Alcocer hijo de Rubén Figueroa Figueroa y también ex-gobernador a quien se
ponsabiliza de la masacre de Aguas Blancas. Asi como de otros grupos como los
gueda (Mijangos, 1997:63) y los Aguirre (Balderas, 1997:88) que han permanecido en el
er a lo largo de los 75 afios del priismo estatal. Durante todo el siglo pasado solo ocho
ernadores concluyeron su mandato y ocho veces también desaparecieron los poderes en
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ntidad, ademas de las constantes reformas que ha sufrido la Constitucion Politica del
do. Estas situaciones han llevado a que “la democracia, el respeto a los derechos
anos y la sujecién a todo acto de autoridad siguen siendo en la entidad una aspiracion”
nzalez, 2002:305-306).

autores como Foley (2002:239) la violencia, incluso de tipo personal, esta arraigada en
obreza, en la anarquia y en la lucha por la tierra y por el poder, el trasfondo de estas
resiones son la frustracion por la injusticia en la que se ha vivido durante tantos afios,
o lo muestran los recientes acontecimientos en la ciudad de Oaxaca.

de el punto de vista econémico y social Guerrero forma parte de la region mas atrasada
bre del pais ocupando el tercer lugar en marginacion después de Oaxaca y Chiapas. Su
rtacion al PIB en promedio para el 2003 fue de 1.73% y 1.7% en 2004 (INEGI, 2006b).
inistrativamente esta dividido en siete regiones: Costa Chica, Costa Grande, Acapulco,
tro, Montana, Norte y Tierra Caliente. Ha desarrollando un sistema de ciudades con
esos acelerados de urbanizacion que han concentrado a la poblacion en Acapulco,
Ipancingo, lguala, Zihuatanejo, Taxco, Tlapa y Ciudad Altamirano, las cuales se
cterizan por estar poco vinculadas entre si por la falta de vias de comunicacidon, mas
mantienen relacién con ciudades de otros estados. "

la entidad existen 7,190 localidades, de acuerdo al Conteo General de Poblacion y
ienda, de estas, solo 54 pueden denominarse como grandes poblaciones; la urbe
ipal en cuanto a tamafio es Acapulco con una poblacion total de 616,394 habitantes. El
de las localidades de Guerrero son consideradas como rurales, es decir, de menos de 2
habitantes (INEGI, 2006a), generalmente ubicadas en éareas de dificil acceso por lo
entado de la geografia, dispersas, distantes y sin servicios.

oblacion guerrerense segin la misma fuente (INEGI, 2006a) ascendio a 3,115202
tantes, 51.9% mujeres y 48.1% varones, con una tasa de crecimiento de 1.1%,
estamente menor que la media nacional (Torreblanca, 2005). El grupo de edad
ominante es la de los jévenes. Esta poblacién se encuentra distribuida en 82 municipios
almente reconocidos, 27 de ellos clasificados en la categoria de muy alta marginacion
breza extrema (Pimienta, 2002:458), la mayoria pertenecientes a la region de la
tafia.

romedio de escolaridad de los guerrerenses en el afio 2005 fue de 6.8 afios (INEGI,
b), apenas primaria concluida. Con diferencias abismales entre regiones y municipios,
jemplo, mientras que el municipio de Acapulco tuvo una escolaridad promedio de 8.57
(INEGI, 2006a), el promedio en Metlatonoc fue de 2.46 (INEGI, 2006a), municipio
ademds ocupa el lugar de més alta marginacion en el pais (Pimienta, 2002:458).
avia el 19.9% de la poblacion guerrerense es analfabeta, siendo mayoritariamente
nina.

| afio 2000, en la entidad el 14% de sus habitantes de mas de 5 afios son hablantes de
lengua indigena; ocupamos el segundo lugar en el pais después de Chiapas. La
lacion indigena mas numerosa son los nahuas con casi el 40%, seguido de los mixtecos
28%, 22% de tlapanecos y 9% de amuzgos (Gonzalez, 2002:303-304). Las poblaciones
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igenas han vivido histéricamente abandonadas, despojadas y empobrecidas, ubicadas
dominantemente en las regiones consideradas de menor desarrollo como son el Centro,
ontafia, la Costa Chica.

estructura econdmica de Guerrero es poco diversificada. El 26.7% de la poblacion se
ica a las labores del campo, y solo el 22.43% del territorio estatal es apto para uso
icola (INEGI, 2004a). La mayor parte de la agricultura es tradicional, poco tecnificada,
temporal y de autoconsumo, que no permite la generacion de excedentes, con grandes
blematicas como conflictos agrarios por la tenencia de la tierra, minifundios y escasez
apoyos financieros y técnicos que incentiven la produccion (Juarez, 1999:19).

actividad industrial es limitada y poco competitiva, y a ella se encuentra incorporada el
3% de la poblacion (INEGI, 2001:103). Solo existen dos parques industriales
portantes uno en la Ciudad de Iguala y otro en Acapulco. La actividad artesanal solo es
nte de empleo para una parte de la poblacion indigena y rural.

sector servicios es el que emplea a la mayor proporcién de poblacion 50.6%. Las
ividades mas importantes son el comercio, los servicios educativos, de salud y de
bierno (INEGI, 2001:103). El turismo sigue siendo una de las actividades mas
portantes generadora de divisas en el pais y la primera en Guerrero, asi como de empleos
ctos e indirectos derivadas del desarrollo turistico principalmente de Acapulco.

un Pimienta (2002: 459), ocupamos el octavo lugar como entidades expulsoras de
lacion. Al interior del pais los estados receptores mas importantes son el Distrito
eral, el Estado de México y Oaxaca y hacia el exterior los Estados Unidos. Fendmeno
seguird dandose porque la poblacion migrante presenta una ligera mejoria en cuanto a
condiciones de vida respecto a las que mantenia en su lugar de procedencia.

nicipal.

lapa es un municipio ubicado dentro de la region centro del estado. Sus primeras
rencias se remontan a la época prehispanica, habiendo sido un territorio que estuvo
pado por los Cohuixcas, pueblo que fue sometido también al dominio del imperio azteca
ta antes de la llegada de los espafoles. Durante la etapa colonial fue encomienda y
bién explot6 la mineria, pagd tributo al rey con polvo de oro, mantas y cacao, diezmo y
balas a otros recaudadores. Fue creado como municipio libre y soberano desde la
ciéon del estado en 1849 (Tejeda, 1999:15-19). Hasta el afio 2003 era uno de los
nicipios mas extensos y habitados del estado, su poblacion actual es 105,146 (INEGI,
6a) y su extension territorial disminuyoé porque se conformé el municipio de José
quin de Herrera.

cabecera municipal es la ciudad del mismo nombre, Chilapa, que durante los primeros
afios del siglo pasado fue la ciudad mas importante del estado y con mayor namero de
itantes (Tejeda, 1999:43). Se encuentra situada en uno de los valles centrales del estado
kildmetros de la ciudad de Chilpancingo. Es también considerada como la entrada a la
ion de la Montaila. Chilapa sigue siendo una poblacidn rica en tradiciones, gastronomia
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oduccion artesanal. Es la unica poblacién del municipio con 27,510 habitantes (INEGI,
ba) y fuerte centro comercial, con un importante tianguis dominical al que concurre
ominantemente la poblacién indigena y mestiza del municipio, ademas de otras
aciones de municipios cercanos y de todo el estado (Cienfuegos, 1991).

in el Conteo Nacional de Poblacion y Vivienda del 2005, la poblacion municipal
ndi6 a 105,146 habitantes, el 52.3% son mujeres y el 47.7 hombres, dispersos en 188
lidades. La poblacion municipal representa el 33.8% de la poblacion estatal (INEGI,
ba).

base en la clasificacion de CONAPO (2005), es un municipio considerado de alta
ginacion. Segun los ultimos datos del conteo 2005, la poblacion indigena del municipio
ende al 28.6%, de los cuales el 4.9% habla exclusivamente su lengua materna el nahuat]
GlI, 2006a).

L Mexico oty

Guerrero

Divisién Municipal
Grado de marginacidn
B vy ano

Alto

Meclio
Bap
My talo

Fuenin' Conssjo Necionad de Poblackin, Inchos e marginscsn, J000

ivel municipal, la poblacién que no sabe leer y escribir es el 28.8%, sin embargo no se
eden considerar analfabeta puesto que incluye a nifios desde 6 afios (INEGI, 2006a).

5 actividades econdmicas desarrolladas predominantemente por la poblacion son las
espondientes al sector primario con 44.9%, la mas importante de éstas es la agricultura.
superficie de siembra municipal es de 23.32% y los cultivos predominantes son maiz,
ol, garbanzo y calabaza. El sector que absorbe en segundo lugar la mano de obra es el
iario, ocupa el 27.8 de la poblacion en actividades como el comercio, servicios
cativos, salud y de gobierno, hoteles, restaurantes y otros servicios. En ultimo lugar
irece el sector secundario, al cual estd incorporado el 25.1% de la poblacidn, que realiza
ividades en la industria manufacturera seguida de la construccion (INEGI, 2001:103-
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respecto a salud, un indicador significativo respecto a la atencidon es la
echohabiencia. En el municipio el 88.4% de la poblacién no cuenta con servicios de
uridad social. Esta poblacion, para cubrir sus necesidades en salud acude a las 25
dades médicas y un laboratorio de andlisis clinicos, de la Coordinacién de Salud
icipal dependiente asimismo de los Servicios Estatales de Salud.

as unidades médicas estan conformadas por 177 trabajadores con categorias de médicos,
édicos, auxiliares de diagndstico y tratamiento y administrativos. La mayor
porcidn corresponde al personal paramédico con 47% seguido de médicos con el 31%.
embargo dada la cantidad de poblacion sin derechohabiencia las unidades y el personal
ponible no son suficientes para cubrir la demanda. La falta de acceso a los servicios es el
cipal problema en salud.

2. Las politicas nacionales y estatales de atencién a la salud durante el periodo
99-2006.

os dos apartados siguientes se entregan los resultados que muestran los objetivos y las
trices de la politica federal y estatal en materia de Reforma. Estas representan la
nuidad de la respuesta y postura del gobierno a las propuestas del BM y las
ificaciones respecto al modo mas o menos tradicional de hacer la politica en salud y de
er los servicios, con especial atencion en los criterios de financiamiento y de atencion
aria, cuyos cambios han derivado en cuerpos normativos para la operacion de los
cios de primer nivel, como es el caso de los Centros de Salud a los cuales se
scribe el Centro de Salud Urbano de Chilapa, Guerrero.

astreo se realizo a través de la revision de los planteamientos vertidos en documentos
e como es el Programa Nacional de Salud 2001-2006, la reforma a Ley General de
d, los Lineamientos de Operacion del Programa de Ampliacion de Cobertura, El
iro Popular, el Programa Institucional Oportunidades 2002-2006, la Norma Oficial
icana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de diabetes en
encion primaria, y del documento “Educacion sobre la diabetes, Disminuyamos el
p de la ignorancia” para explicitar la politica federal. Respecto a la politica estatal de
i se utilizo el “Programa Estatal de Salud 1999-2005, Pueblo Sano”, Paquete Basico
ervicios de Salud en el estado de Guerrero y el Programa Estatal de Diabetes Mellitus e
rtension Arterial.

xposicion de los aspectos normativos adoptados a nivel municipal se extrajeron de la
General de Salud del 2003, y la reforma del 2007, del Manual de Organizacion del
o de Salud de Uno a Doce Nucleos Basicos de Servicios de Salud, de las Condiciones
erales de trabajo 2006-2009, Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
encion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencion primaria, Manual de
as técnicas y administrativas del programa de diabetes mellitus, “Diagnostico del
o de Salud de Chilapa”, el registro de Referencias Mensuales del Hospital General,
ficados de defuncion y el registro del Departamento de Estadistica del Hospital General
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ilapa. Todo esto se realiz6 con la finalidad tener la vision amplia de cémo se articula
litica entre lo diferentes niveles de gobierno.

olitica Nacional de Salud.

éxico el Gobierno Federal define la politica de salud para cada periodo sexenal,
a que es retomada por los estados de la Federacion. De ahi que para cumplir los
ivos de la investigacion se partié del analisis de la situacion federal, seleccionando
principales propuestas u orientaciones aquellas que coinciden con las grandes
formaciones de que estan siendo objeto los sistemas de salud en América Latina, tales
la nueva orientacion de la politica de salud, nuevas funciones de las secretarias de
, cambios en la estructura de los servicios de primer nivel, nuevas formas de
izacion, los cambios en la politica de relaciones laborales, descentralizaciéon y
ciamiento, programas de ampliacion de cobertura, tal como ya lo referimos en la
ion del estado del arte y en el marco conceptual en el capitulo anterior, sobre los cuales
ce la exposicion.

rograma Nacjonal de Salud (PNS) es un instrumento que explicita la propuesta del
ma de salud elaborada en la Secretaria de Salud durante el gobierno del presidente
nte Fox 2000 a 2006 dirigida por Julio Frenk. Desde nuestra perspectiva, éste es parte
proyecto de desarrollo del sistema de salud denominado por Frenk “la tercera
racion de reformas (SS, 2001:58).

S plantea que se orienta a resolver tres grandes problemas: la equidad, la calidad y la
ccion financiera (SS, 2001:18), y a sustituir el viejo modelo vertical y segmentado por
uevo modelo universal, equitativo, participativo, plural (SS, 2001:59), solidario,
ente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado y vinculado al desarrollo (SS,
:75). Segln el mismo, para el afio 2010 México contaria con un Sistema Unico de
d y para el 2025 todos los mexicanos tendrian acceso a un seguro de salud que
tizaria el acceso a servicios bajo un modelo integrado de atencidn a la salud. A este
eso Frenk le llama la tercera generacion de reformas, pues segin su concepcion (SS,
:58) la primera de ellas se remonta a la creacion de los sistemas de salud y seguridad
| del pais desde 1943, la segunda corresponde a los cambios ocurridos entre finales de
etentas y hasta los noventas (SS, 2001:59). Para otros autores (Tetelboin, 2000, Laurel,
, Lopez, 2001, Cerda, 2005, Torres, 2006), en cambio, no es posible vincular los
edentes de la salud puablica con los procesos actuales. En la medida que los cambios
idos a partir de la década de los 80 son Reformas neoliberales no comparables con el
do de los procesos previos, sino contrarios a los mismos.

el logro de los fines del documento, el PNS 2001-2006 establecio cinco objetivos, 10
tegias; cinco de ellas sustantivas y cinco instrumentales y 66 lineas de accidn que se
yen en el Anexo No. 4 de este trabajo. EI PNS es concebido como una guia sectorial y
o instrumentq de concertacion entre las acciones publicas y privadas del sector y de
dinacion de las tareas y responsabilidades gubernamentales (SS, 2001:20).
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orientacién general de la politica de salud en el PNS.

vez una primera novedad del PNS, es la concepcion que hace sobre la determinacion de
procesos de salud-enfermedad-atencion, segun el cual se relativiza el papel del sistema
salud y se invo]ucra a otros sectores. EI PNS parte de la premisa de que “la salud de una
ona es un proceso complejo y en evolucion continua” que depende de multiples
tores bioldgicos, sociales, econémicos y ambientales. Mantenerla debe ser una
ponsabilidad compartida que requiere esfuerzos permanentes de participacion del
ividuo y de la sociedad, y “‘exige de ambos de inversiones cuantiosas de recursos” y “de
enovacion del sistema de salud para encarar los retos” (SS, 2001:10).

mejorar las condiciones de salud se requiere que las politicas en este rubro se
plementen con actividades multisectoriales como serian “un conjunto de acciones
igidas a generar y fortalecer actitudes y aptitudes relacionadas con el autocuidado de la
ud”, a través de grupos organizados en actividades de promocién, programas prioritarios
prevencion y promocion, programas de comunidades saludables, con acciones
nicipales, en centros de trabajos, escuelas, mercados, centros de reunion y cualquier otro
acio de trabajo colectivo, acompafiados de un modelo de seguimiento y evaluacion para
gramas municipales de promocion de la salud (SS, 2001:83-84).

esta tarea una accion estratégica es la educacion, la cual es considerada como “el
0 mas poderoso para alcanzar mejores niveles de salud” (SS, 2001:84). Es desde las
las que se deben promover estilos de vida saludables y evitar conductas de riesgo.

evo quehacer de las instituciones de salud y el papel de los ciudadanos.

S establece que la Ley General de Salud confiere a la Secretaria de Salud (SS) las
ones de rectoria en el sector en todos los ambitos y niveles de actuacion. Segun el
la funcidn rectora ha cambiado, “hoy implica la separacion de funciones y el
dono, por parte del Estado, de la prestacion directa de los servicios” (2001:128).
uevas funciones de la SSA son “la definicion y la conduccién de las politicas de salud,
eacion estratégica, la regulacion de bienes, servicios e insumos, la generacion y
is de la informacion y la evaluacion del desempefio” (SS, 2001:128).

clara que la-administracion de Frenk se propuso fortalecer la capacidad rectora de la
taria de Salud en cuanto al disefio e instrumentacidon de las politicas nacionales de
, la coordinacién de las actividades reguladoras, la representacidn internacional, la
cién de informacién sectorial y la evaluacion del desempefio. Todo ello apoyado en
rtalecimiento del Consejo de Salubridad General y diversos consejos nacionales,
tés y grupos de trabajo auxiliares, nacionales, estatales y locales (SS, 2001:129-130).
pel se centra en la regulacion y la fiscalizacion de las actividades de salud.

pectos son relevantes para el cumplimiento de la funcién rectora: 1) la capacidad de
cion del sistema de salud. La evaluacion tiene por finalidad medir la magnitud de los
1os que ocurren en el sistema con el propdsito de hacer los ajustes necesarios en las
cas, en la gestion de los programas y en la distribucion de los recursos, 2) la
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racion de informacién sectorial. Es evidente la preocupacion en este Gltimo aspecto
se optd por un Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) que homogeniza y
niza todos los sistemas de informacion del sector a partir de la conciliacion de
mas y subsistemas diversos. Ademds se incorpora la creacién del Sistema Unico de
rmacion y Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE), que recoge informacién periddica
e enfermedades transmisibles y ciertos padecimientos no transmisibles (SS, 2001:134-

aspecto explicitado en relacion con la funcion de rectoria es la vigilancia en el
plimiento de la normatividad para el tratamiento y control de las enfermedades. Se dice
en las unidades de primero y segundo niveles hay una falta de apego a la normatividad,
en casi el 90% de las unidades de estos dos niveles apenas alcanzan 74 puntos de una
icacion de 100 (SS, 2001:52). Por ello se propone adoptar guias clinicas basadas en las
encias cientificas, el disefio y aplicacion de criterios técnicos para el uso racional de
quier tipo de recursos (SS, 2001:113), y la promocién, amplio conocimiento y apego a
normas técnicas. El esquema del anexo No.5 resume las funciones de rectoria de la
etaria de Salud.

otro lado, segun el PNS (SS, 2001:74) ahora el sistema de salud promueve la idea de
es parte de su deber garantizar justicia, es decir, un trato semejante ante necesidades
ejantes y buscar una mejor distribucién de recursos y oportunidades. Autonomia
ndida como la libertad para elegir de manera informada lo que a uno mas le conviene.
rresponsabilidad social, anteriormente no explicitada, en varios sentidos: la obligacion
al de los sanos para cuidar a los enfermos. De los que cuentan con mayores recursos
solidarizarse con los que tienen menos. Y sobre el derecho a la salud aunque se
noce la proteccion de la salud como un derecho de todos, bajo el principio de
adania, se dice que la proteccién de la salud “exige la definicidn precisa de los
ficios que este derecho implica, y del disefio y puesta en operacion de mecanismos
hacerlo valer” (SS, 2001:74). Plantea que:

...El término ciudadano se asocia al ejercicio de derechos y obligaciones
que se definen en el marco de una constitucion. Estos derechos y
obligaciones no son exclusivamente civiles y politicos. Las concepciones
modernas de ciudadania consideran, que la libertad, la igualdad ante la
ley y el ejercicio de los derechos politicos son nociones ambiguas a
menos de que todos los habitantes hayan alcanzado un nivel digno de
vida. Puede incluso afirmarse que el desarrollo de la ciudadania culmina
con la implantacion de los derechos sociales, los cuales se hacen realidad
a través de las actividades de instituciones tales como el sistema
educativo y los servicios de salud (SS, 2001:73).

descentralizacion y financiamiento.

escentralizacién y la desconcentracion de las instituciones de salud y seguridad social
can consolidar y extender la distribucion de facultades y recursos en el nivel estatal.
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blecer acciones de cooperacidn interestatal en el ambito regional en los servicios de
especialidad y de salud publica por la necesidad de enfrentar riesgos que rebasan las
eras estatales y aprovechar economias de escalas requiere que estos operen bajo
emas de colaboracion horizontal (SS, 2001:121).

de estas facultades es la planeacion, a partir de la descentralizacion corresponde a los
ernos de las entidades federativas formular y desarrollar programas de salud desde el
| estatal hasta el local, en el marco del sistema estatal de salud, de acuerdo con el
ulo 13 de la Ley general de Salud (SS, 2001:127).

descentralizacion y desconcentracion, se dice, estan guiadas por el principio de
idiariedad, que indica que todo aquello que puede asumir un drgano de gobierno no
ser asumido por autoridades superiores, supone brindar los servicios a los ciudadanos
una perspectiva local (SS, 2001:127).

bién el PNS sefiala que se pretende fortalecer el federalismo cooperativo bajo los
ipios de solidaridad y corresponsabilidad. Se entiende por federalismo cooperativo a la
ulacién entre los diferentes niveles de gobierno, incluido el municipal, con el proposito
stablecer una distribucion equilibrada de las facultades para dar respuesta a las
sidades en salud, a través de establecer arreglos de cooperacion entre las entidades y la
racion. A nivel municipal, se propone la prestacion de servicios desde el nivel
nicipal dependiendo de su capacidad econémica y organizativa (SS, 2001:121).

reasigna a los municipios un papel protagénico en la definicion operacién y evaluacion
politicas sociales (SS, 2001:127). Se dice que la descentralizacion hasta el nivel
nicipal serd la norma. Para cumplir con algunas responsabilidades se promueve la
rupacion de municipios, la gestidon mancomunada de los servicios e incluso la operacion
jo el marco de la Jurisdiccion Sanitaria (SS, 2001:125) cuando se trata de competencias
sibles de asumirse a nivel municipal 0 cuando se trate de acciones con implicaciones
ales e institucionales en materia de recursos humanos, materiales y financieros de
ponsabilidad al nivel municipal (SS, 2001:128).

plan propone nuevas férmulas para asignar los recursos del Fondo de Aportaciones para
Servicios de Salud (FASSA) para la poblacién no asegurada entre los estados, y nuevos
terios para la asignacion del presupuesto, pues actualmente los recursos federales
ignados a los estados se transfieren a través del FASSA en el Ramo 33 del Presupuesto
Egresos de la Federacién, La SSA distribuye segin los lineamientos establecidos en la
y de Coordinacion Fiscal, a partir del presupuesto asignado en el ejercicio fiscal anterior
| numero de plazas existente, mas los ajustes o incrementos que se autoricen cada afio a
el federal (SS, 2001:125). Este fondo pretende reducir

...Las desigualdades en el gasto al otorgar recursos adicionales a aquellos
estados que presentan “rezagos” o “déficits” presupuestales con respecto
a un gasto minimo aceptable. Este gasto minimo depende del volumen de
la poblacién no asegurada en cada estado y de un gasto minimo per cépita
ajustado por dos variables que sirven para aquilatar las necesidades de
salud locales: la razén de mortalidad estandarizada y el indice
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estandarizado de marginacion.

ecanismo se usa solamente para distribuir los recursos excedentes luego del pago de
s y salarios, gastos de inversion y de operacion (SS, 2001:125) por lo que en la
ca no disminuye las desigualdades.

o destina actualmente 5.6% de su riqueza a la salud, monto que esta por debajo del
dio en América Latina del 6.1% (SS, 2001:20). Riqueza que ademas se distribuye
itativamente entre los estados de la Republica. Mientras que en el afio 2000 entidades
el Distrito Federal, aportaron el 20.58 % de su presupuesto a salud existen casos
os como Guerrero o Chiapas quienes aportaron para el mismo afio de referencia 1.57
respectivamente (SINAIS, 2006).

el PNS los problemas financieros relacionados con la atencion de la salud se deben
ento de los costos de la atencion. Reconoce que el 52% de los gastos totales en salud
ren directamente con recursos del bolsillo de las familias en el momento de utilizar
rvicios. (SS, 2001:19). Para la poblacion sin aseguramiento, la cual representa al 40%
tal de la poblacion del pais, compuesta por pobres del campo y la ciudad, el
iamiento proviene del presupuesto federal y una proporcion menor de las

buciones directas que realizan los usuarios a través de las cuotas de recuperacion (SS,
62). '

S plantea que, en materia de financiamiento busca crear desde el ambito federal un
ma de salud modemo que garantice esquemas de financiamiento justos que proteja a
la poblacidn contra gastos excesivos y potencialmente catastroficos-por motivos de
(SS,2001:19). A través de contribuciones proporcionales a la capacidad de pago, con
ficios de acuerdo con las necesidades de la poblacion (SS, 2001:75).

estos esquemas de financiamiento se debe invertir anticipadamente en servicios de
mediante el prepago (SS, 2001:115), alinear las politicas fiscales o de recaudacién
| con las politicas de salud, premiar la inversion en prevencion y salud publica y
inar los incentivos al consumo de bienes nocivos. Se promueve que el prepago fomenta
ilizacion mas racional de los recursos que operan bajo el sistema de control de costos
favorecen la atencion preventiva en lugar de la curativa y la atencién ambulatoria en
e la hospitalaria (SS, 2001:85-86).

odalidades de prepago para la mayor parte de la poblacion serian:

a consolidacion de la proteccion basica de todos los mexicanos y la creaciéon de un
o popular universal, equitativo y que garantice calidad en los servicios cubiertos.

ampliacion de la afiliacidn al seguro social.

reordenamiento y la regulacion de los seguros privados como medida complementaria
dos anteriores.

tres modalidades garantizaran a todos los mexicanos en los proximos afios proteccion
ciera en materia de salud y el concepto de poblacion abierta desaparecera al adquirir
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las personas la categoria de derechohabientes (SS, 2001:116).

rimera modalidad a la que se refieren es el Seguro Popular de Salud (SPS) el cual se
e como un instrumento de transferencia de subsidios que tiene por objetivo brindar
ccion financiera a las familias que no cuenta con seguridad social formal y con alto
o de empobrecimiento por gastos en salud. Dicho seguro fortalece el modelo del
ago de un paquete de servicios médicos que mejora los servicios proporcionados por el
r salud estatal (CESOP, 2005:4).

romocion de prepago privada es complementaria al aseguramiento social y se dirige a
egmentos de ingresos medios y altos de la poblacion. Se maneja la idea de que el
ago es benéfico sobre todo para enfermedades costosas o prolongadas que dejan a las
nas imposibilitadas para seguir percibiendo ingresos (SS, 2001:119).

restacion de servicios de salud.

esultado del diagnostico del plan es que los sistemas tradicionales de salud se
terizan, por su rigidez organizativa y por la desatencion de las necesidades de salud
radas por problemas culturales y organizacionales cerrados basados en el dispendio y
uplicacion en coexistencia con la carencia (SS, 2001:140).

onsidera que un altisimo porcentaje de las necesidades de salud pueden resolverse en el
er nivel de atencion, ello no ocurre porque en estas unidades es comun observar de
era cronico escasez de medicamentos e insumos basicos, sobre todo en las que se
nden a poblacion no derechohabiente, ademas segun el PNS, esta es la causa principal
a no utilizacién de los servicios (SS, 2001:66), la falta de capacitacion del personal de
d, equipo insuficiente y obsoleto, uso deficiente del expediente clinico, falta de apego
la normatividad para el manejo y control de las enfermedades (SS, 2001:19), horarios
planeados, largos tiempos de espera y trato inadecuado (SS, 2001:138). Como ejemplo
la que el 70% de los participantes en la Encuesta Nacional de Salud 2000 declararon
izar servicios publicos en salud, de los cuales el porcentaje mas bajo de uso corresponde
s unidades de la Secretaria de Salud (SS, 2001:55).

dicionalmente el sistema de salud ha desempefiado cuatro funciones basicas: prestacion
servicios, financiamiento de dichos servicios, rectoria del sistema y generaciéon de
rsos para la salud (SS, 2001:59). Sin embargo, la atencion a la salud en practicamente
el mundo ha pasado del acto clinico curativo, hospitalario, y especializado, al
entivo en el medio familiar y comunitario, responsabilidad que se asigna a los usuarios.

rde con esta nueva situacion la administracion de Frenk propuso la adopcion de un
vo “Modelo Integrado de Atenciéon a la Salud” (MIDAS). Se trata de un modelo
unitario, orientado al usuario que articula el cuidado profesional con el autocuidado
, 2001:137). Se dice que en este sistema habra prestadores de servicios de salud de
er nivel de atencion, en donde el usuario tendra el derecho de elegir al prestador de su
ferencia, con trato digno, respeto a los derechos humanos, a la informacién y a la
sfaccion de los usuarios (SS, 2001:76).
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antizar mejores condiciones en la prestacion de servicios se disefian criterios de
5n en bienes muebles e inmuebles y plan de gasto de inversidén en infraestructura y
iento. Propuestas de compra, renovacion de equipo e incorporaciéon de nueva
gia considerando su costo efectividad, utilidad en la resolucion de problemas
10s, disponibilidad o subutilizacién en cualquier lugar del pais (SS, 2001:141).

os medicamentos son un componente esencial de la atencion, es necesario garantizar
to eficiente y oportuno en primer nivel a través de (SS, 2001:131):

...para el primer nivel, la elaboracién de una lista de medicamentos e
insumos esenciales bajo los siguientes criterios: de alta efectividad
demostrada y bajo costo; indicados para los padecimientos agudos o de
alta incidencia entre la poblacion pobre; y para los padecimientos crénicos
de mas alta prevalecia en el pais, con posibilidad de comercializarse
preferentemente como genéricos intercambiables (SS, 2001:131-132).

0 y operacion de sistemas eficientes de abasto y suministro de recetas en las
idades médicas de primer nivel.

citacion al personal de farmacias sobre las ventajas del uso racional de
edicamentos.

cto a la infraestructura seiiala exclusivamente el disefio de criterios y planes para la
acion del gasto (SS, 2001:152).

ateria de organizacion de los servicios el documento establece que los tiempos de
a son la problematica mas aguda, causa frecuente de quejas y motivo de no utilizacién
servicios publicos. En segundo nivel los tiempos de espera para obtener una cita de
r contacto en promedio es de 4.5 dias, y de 9.5 dias para ver a un especialista y casi
dias para ingresar a un hospital. En el caso de los pobres, el promedio en todos los
se incrementa en un dia, algunas esperas alcanzan los 90 dias (SS, 2001:56). Por lo
como parte del fortalecimiento de la capacidad resolutiva en las unidades se deben
ar las estructuras organizativas y horarios a las necesidades de la poblacién (SS, 2001:

Imente los programas de ampliacion de cobertura tienen como proposito abatir rezago
ompromiso es garantizar el acceso a los servicios de proteccion basica de la poblacion
ta marginacion, tanto rural como urbana, mediante la focalizacién con programas
dos a las comunidades y grupos poblacionales vulnerables (SS, 2001:89). Se trata de
egias comQ el Programa de Ampliacion de Cobertura a Poblacion Abierta,
unidades, el Seguro Popular y el IMSS-Solidaridad, que se han concentrado en la
sion de intervenciones llamadas “paquete basico de servicios de salud” (PBSS),
ialmente preventivos y curativos para las Ilamadas enfermedades del rezago. Bajo el
no rezago se ubican los dafios a la salud evitables, generalmente relacionados con la
ion insuficiente, las infecciones comunes y la reproduccion, causados por la pobreza
001:89, 117).

ntervenciones del paquete basico no incluyen servicios para padecimientos complejos

64




Cuadro No. I Paquete Esencial (basico) de-Servicios de Salud a nivel nacional

e requieran atencion hospitalaria (SS, 2001:116). El paquete basico de servicios de
d a nivel nacional se compone de las siguientes intervenciones y acciones:

SERVICIO

ACCIONES

AMIENTO BASICO A NIVEL FAMILIAR:

brende una serie de modelos eficaces para impulsar la

¢ en ¢l ambiente en el que viven las familias y las

nidades asi como en el agua y los alimentos que consumen,
del mejoramiento de la vivienda.

Educacién para la salud.
Disposicion adecuada de excretas.
Desinteccion domiciliaria del agua.
Eliminacion sanitaria de 1a basura.

IFICACION FAMILIAR:

servicio estralégico para la salud materno-infantil y ¢l

star familiar, ya que favorece en los individuos y las parejas
ibilidad de una vida sexual y reproductiva satisfactoria y
£sgos, con libertad para decidir de manera responsable e
ada sobre ¢l nimero y espaciamiento de los hijos que

, con pleno respeto a su dignidad.

Educacion para la salud.

Orientacion y provision de métodos anticonceptivos
Identificacion de la poblacion en riesgo.

Referencia para la aplicacion del DIU, oclusion tubaria
bilateral, vasectomia y manejo de infertilidad.

CION PRENATAL DEL PARTO Y DEL
EN NACIDO:

ta a reducir y atender los riesgos durante el

870, parto y puerperio, con el objeto de reducir

alidad materna e infantil en el periodo perinatat.

¢ total importancia por et grupo estratégico de poblacion al
dirigida.

Educacion para la salud.

ldentificacion de embarazadas.

Consulta prenatal de primera vez.

Consulta prenatal subsecuente.

Aplicacion del toxoide tetanico y diftérico.

Administracion de hierro y acido folico.

Identificacton y referencia de mujeres con embarazo de alto
riesgo.

Consejeria de salud reproductiva y planificacién familiar,
individual o a la pareja.

Atencion del parto y cuidados inmediatos del recién nacido.
Deteccion y referencia del recién nacido con problemas.
Aplicacion de las vacunas SABIN y BCG al recién nacido.
Atencion del puerperio. '

Promocion de la laclancia materna.

ANCIA DE LA NUTRICION Y EL CRECIMIENTO
TIL

cion es esencial para la salud, especificamente durante 1a
stacional y en los niflos menores de cinco arios. Las

s se enfocan a la prevencion, vigilancia, deteccion y

de la nutricion infantil asi como a la referencia de casos
tricién severa. Esta dirigida a un grupo etareo en el que
bs por desnutricion, Lanto en crecimiento como en

lo, son irreversibles.

Educacién para la salud.

Identificacion de menores de cinco afios.

Diagnostico del estado de nutricion mediante el indicador
peso para la edad.

Seguimiento del nifo sin desnutricion.

Seguimiento del nifto con desnutricion.

Orientacion nutricional.

Referenciay contrarreferencia de casos.

Capacitacion a las madres.

Administraciéon de micronutrientes.

IZACIONES:

icio es dirigido a la prevencion de enfermedades

s con vacunas, a mantener la erradicacién de la

elitis y avanzar en la de otros padecimientos
prevenibles; a asegurar que todas las vacunas lieguen a
localidades y AGEB mediante la sensibilizacion de la
on, el oportuno abasto y distribucion de los bioldgicos, y
to financiamiento de la red de distribucion y

acion en lodas las unidades.

Educacioén para la salud.

Administracion de vacunas conformes a los lineamientos de la
cartilla nacional de vacunacion y a la normatividad oficial
mexicana establecida para este rubro.

Promocion y educacion para la salud.

O DE CASOS DE DIARREA EN EL HOGAR

€as €s una patologia comun en las dreas marginadas
son causa de muerte todavia frecuente en menores de
fos. Sin embargo, las acciones para prevenirlas, evitar la
atacion y detectar oportunamente los signos de alarma,
tibles y ofrecen resultados trascendentes.

Educacion para la salud.

Capacitacion y adiestramiento a las madres

Tratamiento de los casos.

Distribucion y uso de sobres vida suero oral.

Educacién para la salud y referencias de casos complicados.

AMIENTO ANTIPARASITARIO A LAS FAMILIAS

encia de parasitosis en la poblacién menor de 15 en las
arginadas es muy alta; en estas zonas es indispensable su
e, tanto para resolver los casos aislados como por la alta
ia a la infestacion de todo el nucleo familiar.

Educacion para la salud.
Adminisiracion periodica de antiparasitarios a los miembros de
la familia.

O DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
AS:

Educacion para |a salud.
Capacilacion a las madres.
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idad infantil en las 4reas marginadas.
primordial importancia ¢l conocimiento oportuno de los
s de alarma y su adecuado tratamiento.

padecimientos son muy comunes y causa frecuente de Referencia oportuna para ¢l tratamiento de casos complicados.

Tratamiento especitico.

ENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

sta accién se enfrenta un problema de salud pablica

ente en ascenso, Requiere de 1a amplia participacion
nitaria, especialmente ¢n cuanto a la deteccion oportuna de
0s potenciales, y se requiere de un monitoreo constante
amiento de los casos confirmados y de sus contactos, asi
del impulso intensivo de las medidas preventivas.

Educacion para la salud.

identificacion de tosedores sintomaticos respiratorios.
Realizacion del diagnostico.

Tratamiento primario.

Estudio de contactos.

Establecimiento de medidas de proteccién.

ENCION Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
ERIAL Y LA DIABETES MELLITUS:

uccion de la prevalencia y montalidad por 1a hipertensién
al y diabetes mellitus implica inducir cambios en los estilos
a, asi como intensificar su deteccion oportuna y tratamiento
ado, sobre todo en la funcion de su frecuencia creciente en

Tratamiento acortado y estrictamente supervisaqg

Educacion para la saiud.

Deteccion, diagnostico y tratamiento de casos de hipertension
arterial y diabetes mellitus.

Control de casos.

a un problema de salud también creciente en dilerentes
e edad, esta accion comprende el impulso a la educacion
acion tendientes a evitarlos y por supuesto prevé al

hiento de primeros auxilios en el caso de accidentes, pero
mente la referencia para la atencion adecuada y de forma

Educacién para la salud.

Otorgamiento de primeros auxilios en caso de heridas,
quemaduras, luxaciones, fracturas expuestas, y
envenenamientos referencia de los casos.

Educacion y promocion para la salud, incluyendo la prevencion
de accidentes.

ITACION COMUNITARIA PARA EL
UIDADO DE LA SALUD:

rategia se inscribe en e! terreno de la promocién de la
cruza por todos los dem4s servicios del paquete esencial.
amenta en la participacién de la poblacion, en el mejor
0s recursos comunitarios y en el esfuerzo de auxiliares.

Educacion para la salud.

Promocion de la salud.

Apoyo a la campana de salud.

Proleccion de las fuentes de abastecimiento de alimentos para
el autoconsumo.

Cuidado de la salud en general y el uso de l0s servicios.

NCION Y DETECCION DEL CANCER CERVICO
0O:

i6n esta dmgxda a la poblacion femenina, dentro del

€25 a 64 anos de edad en quienes el cancer cérvico-

es la causa primera de muerte por tumores malignos. En

se considera un problema de satud publica que muestra

nto en su incidencia. Las acciones de prevencion y

n constituyen una intervencion estratégica que exige la

acion de los integrantes del equipo.

Educacion para la safud.

Promocion de la salud a grupos de riesgo.

Deteccion oportuna a través del estudio de citologia cérvico-
vaginal, orientado a la identificacién temprana de alteraciones
en las células det cuello uterino y al manejo oportuno.
Control, seguimiento y referencia de los pacientes con
resultados positivos.

ificos.

CESOP, 2005. “Programa Seguro Popular”. Camara de diputados LIX legislatura, México, pp.29-30.

que los Programas de Ampliacion de Cobertura a Poblacion Abierta, Oportunidades y
guro Popular operan de manera directa en las unidades de primer nivel de atencion de
cretaria de Salud es que se describen a continuacion; y la recuperaciéon de sus
teristicas generales se realizd también mediante la revision de los documentos

rama de Ampliacion de Cobertura a Poblacién Abierta.

enomina poblacion abierta a los individuos que no gozan de la proteccion de las
uciones de seguridad social como una prestacion laboral.
rama de Ampliacion de Cobertura” a Poblacion Abierta creada desde 1996 para
rcionar servicios a las localidades y municipios de alta marginacién urbanos, rurales e
enas. El programa es de caracter preventivo, comunitario y focalizado, su proposito es
er por primera vez en el pais el Paquete Basico de Servicios de Salud (SS, 1996:11-

Bajo la modalidad
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A partir de entonces la poblacion abierta paga por las intervenciones del PBSS a través
a cuota de recuperacion. La forma de cobro a través de cuotas se aplica en la
etaria de Salud, en el Sistema Integral para el Desarrollo Integral de la Familia y en los
emas Estatales de Salud (CESOP, 2005:2).

grama Oportunidades.

Programa I[nstitucional Oportunidades establecido por el gobierno federal para el periodo
2-2006, es considerado como el principal instrumento de politica social focalizada,
pido a las familias que habitan en zonas de alta concentracion de pobreza, generalmente
lidades pequeiias y apartadas (SEDESOL, 2003:14).

programa vincula acciones de otros programas sociales como educacidn, salud, nutricion
lesarrollo social (SEDESOL, 2003:55). Las familias incorporadas reciben desde
entivos econdmicos, servicios de salud, apoyos educativos para nifias, nifios y jovenes y
os para mejorar el estado nutricional de mujeres, nifias y nifios.

principales mecanismos de Oportunidades son la focalizacion de sus beneficios, la
ega directa de los apoyos, y el seguimiento y control de la poblacion beneficiaria
ESOL, 2003:56).

especto al componente de salud, que es el aspecto que nos interesa resaltar, segun la
SOL Oportunidades busca mejorar las condiciones de salud de la poblacion mas
rables como son las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y los nifios
eios, a través de la provision gratuita del Paquete Esencial de Servicios de Salud de
ter preventivo y exclusivamente ambulatorio en el primer nivel de atencién
ESOL, 2003:43,66).

programa se sefiala que la identificacion de las familias beneficiarias se realiza con

en criterios claros, transparentes y homogéneos para todo el pais, segun los cuales
pro  seleccionan las zonas geograficas con elevados niveles de marginacion vy
entracion de pobreza. La identificacion de las familias se hace a partir de la
acion referida sobre sus propias caracteristicas socioecondémicas, y del compromiso
so de las seleccionadas de cumplir con las reglas establecidas por el propio programa
)ESOL, 2003:43) como son que todos los integrantes de las familias asistan a los
10s de salud.

ro Popular.

o uno de los objetivo de las reformas en salud es extender la cobertura a la totalidad de
blacion, otra de las estrategias con que pretende lograrlo es ofertando un esquema de
amiento estructurado promovido por el gobierno federal, el seguro popular.

guro popular consiste en un prepago subsidiado con fondos publicos, dirigidos a la
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cion pobre y de bajos recursos que actualmente carecen de aseguramiento (SS,
116). La identificacion de los hogares pobres se hace con base en los padrones de los
as sociales a cargo de SEDESOL. La SSA se encarga de promover el seguro
ar con la participaran los servicios estatales de salud y las instituciones de seguridad
(SS, 2001:117).

plantacion de este tipo de esquema es gradual y los avances dependen de la
nibilidad de recursos en los presupuestos anuales a partir del 2002, de la existencia de
structura de servicios y de poblaciones con capacidad de contribuir parcial y
atariamente al costo subsidiado de |a prima del seguro popular (SS, 2001-2006:117).

leta es ampliar la cobertura del seguro popular para garantizar que en 2006 esté
rta con este esquema toda la poblacion que no cuente con capacidad econdmica para
rir un seguro médico privado (SS, 2001:117) hasta constituir el Sistema Nacional de
compuesto por tres seguros de atencion basica (CESOP, 2005:37): el seguro para los
adores asalariados del sector privado formal de la economia, el seguro para los
adores al servicio del Estado y el seguro para los auto-empleados, los trabajadores del
r informal y los desempleados sin acceso a la seguridad social.

eouro Popular de Salud (SP) no es un programa de servicios, es una estrategia que
lere recursos a las familias afiliadas. Es un instrumento a través del cual se subsidia el
te de servicios médicos. Los objetivos del SP son brindar proteccion financiera a las
ias afiliadas, fortalecer el modelo del prepago, mejorar los servicios que proporcionan
rvicios estatales de salud (CESOP, 2005:4).

promotores plantean que es el instrumento del Sistema de Proteccion Social en Salud a
5 del cual se da cumplimento al articulo 4° Constitucional que establece que “Toda
na tiene derecho a la proteccion de la salud (CESOP, 20005:5).

guro popular inicié como programa piloto en octubre de 2001 y terminé en diciembre
)03, v se instrumentd por Ley como Sistema de Proteccion Social en Salud en el afio
(CESOP, 2005:4). La cual también establece que se debe crear un Régimen Estatal de
ccion Social (REPS), como organismo publico descentralizado en cada entidad

ativa.

 opera bajo lineamientos que no se pueden modificar. Los mecanismos y requisitos de
S0 mas importantes son (SSA, 2005:5): ser mexicano no derechohabiente de alguna
cion de seguridad social, solicitar la afiliacion voluntariamente y cubrir la cuota
ar.

n la Ley la unidad de proteccion es el nicleo familiar, la cual se puede integrar por los
ges, los concubinos, la madre y padre no unidos en matrimonio o concubinato, los
y adoptados menores de 18 afios, los ascendientes directos en linea recta mayores de
los, que habiten la misma vivienda y dependan econdmicamente de ellos, a los hijos
os hasta 24 afios, estudiantes o discapacitados (PE, 2003:5). Cualquiera de estas
ynas puede afiliarse al SP. )

anciamiento del seguro popular proviene de tres fuentes: subsidio federal por familia,
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portacion familiar segiin decil de ingreso y la aportacion estatal complementaria (TT04,
5:351-352).

BP no recibe una cantidad especifica de la federacion, el subsidio corresponde a una
a social anual por familia equivalente al 15% del salario minimo diario vigente en el
, de acuerdo al nimero de familias afiliadas es el monto que el gobierno federal
ere a los estados, a partir de padrones familiares, ademas de una aportacion solidaria
familia a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona, la
debe ser por lo menos una y media veces mas que el monto de la cuota social (PE,
3:8).

as entidades federativas les corresponde proporcionar la mitad de la cuota social
porcionada por el Gobierno Federal (CESOP, 2005:48). Las familias beneficiadas deben
una cuota anual, anticipada y progresiva que se establece en funcion de las
diciones socioeconoémicas y nivel de ingreso que se fija a partir de la aplicacion de un
ento estandarizado que ubica a cada familia en el estrato de ingreso (PE, 2003:8-9)
acuerdo con las reglas de operacion del SP, las familias pobres que se clasifiquen entre
deciles mas bajos, reciben servicios gratuitos (SS, 2005:5).

Ley establece que los recursos federales, estatales y familiares deben ser recibidos,
linistrados y ejercidos por los Servicios Estatales de Salud a través de los Regimenes
itales de Proteccion Social en Salud. Las unidades médicas que incorporan el SP tienen
acreditarse para mejorar la calidad de los servicios (PE, 2003:7,9).

tres son programas federales que operan a nivel jurisdiccional y municipal, se ajustan a
ecursos e insumos asignados (TT16, 2006:276-281). De acuerdo con los lineamientos
ada programa los usuarios del centro de salud deben recibir los servicios del tipo de
ategia a la que estan vinculados. A poblacion abierta corresponde el paquete basico de
icios de salud de nivel estatal integrado por 14 intervenciones y 90 acciones. A los
arios de Oportunidades el PBSS federal que integra 13 intervenciones y 74 acciones, y
bP se limita a prestar los servicios médicos incluidos en el “Catdlogo de Servicios
nciales de Salud” (CASES) con 9 componentes y 154 acciones, que se enlistan en la
a de Derechos y Obligaciones de los Afiliados” cuyo contenido explicito puede
sarse en el Anexo No. 7.

itica de relaciones laborales.

personal que labora en las instituciones publicas de salud se considera subutilizado y con
productividad muy heterogénea. El nimero de consultas diarias en promedio por
jico para las instituciones publicas segun el plan es de 7.9, y para la SSA es de 6.3 (SS,
1:61). Aunado a que menos del 40% de los trabajadores se sienten satisfechos (SS,
1:52) con su labor. Para el sector la baja productividad es la razon de peso para la no
tratacion de nuevos trabajadores y particularmente especializados. Antes de contratar se
era evaluar la disponibilidad de este tipo de recursos en otras entidades o unidades
d@inas (SS, 2001:142).
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otra parte, se reconoce que un aspecto esencial en recursos humanos es la capacitacion.
plantea que ésta debe ser un método continuo de garantia de calidad, que deben incluir
a las habilidades directivas gerenciales a todo nivel. Sin embargo dice que los
pramas de capacitacion para prestadores de salud deben ser responsabilidad de las
iactones y colegios. La Secretaria solo se compromete a establecer un sistema de
pditacion de eventos académicos que se incluyan en la contratacién y promocion por
alafon del personal de salud (SS, 2001:148-49).

satisfaccion del usuario.

Gltima consideracion es en torno a los usuarios de los servicios. Se piensa que en los
icios publicos a ellos se les trata con poco respeto, sobre todo a los indigenas, mujeres y
yres, que se les impide el acceso a sus redes sociales de apoyo cuando estan
pitalizados. El hostigamiento y el maltrato son motivos de queja frecuentes ante las
isiones de derechos humanos. Cuatro de cada 10 mexicanos pobres también se quejan
a falta de amabilidad del personal médico y del escaso apoyo que se les ofrece en las
dades de salud. Es motivo de queja frecuente ante la Comision Nacional de Arbitraje
dico es la falta de informacion proporcionada por el médico (SS, 2001:56).

PNS establece que la atencion de la salud supone el ejercicio de ciertos derechos por
e de los pacientes. Estos son el derecho a servicios integrales de salud; a recibir
rmacion sobre su padecimiento, los riesgos asociados y el tratamiento (SS, 2001:111);
n marco que respete la dignidad de las personas, su autonomia y confidencialidad de la
rmacion. Asi como el derecho a un trato adecuado, que significa ademas disponer de
icios basicos dignos en las unidades de atencion, esperar tiempos razonables para una
sulta 0 una intervencion y tener acceso a redes de apoyo social (SS, 2001:52),
pendientemente de su capacidad de pago o la facilidad de acceso al lugar donde habita.
e todo para aquellos grupos de personas a los que no se les han reconocidos
amente, como las mujeres, los indigenas o las personas con capacidades diferentes (SS,
1:18). En este sentido el PNS propone:

disefio y difusion de una “carta” de los derechos de los usuarios de los servicios de
d.

n promocion de una cultura del “consentimiento informado™ en las instituciones de
d, tanto publicas como privadas.

cuerpos normativos basicos en torno a la diabetes mellitus y la representacion
ial de la enfermedad.

nclusion en este trabajo de un padecimiento especifico como rastreador de lo que ocurre
as instituciones de salud obliga a establecer como referentes las disposiciones oficiales
la atencidn y tratamiento de dicho padecimiento, que en este caso se trata de la
etes mellitus.
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to para operar los servicios como para el tratamiento de las enfermedades las
posiciones en buena medida responden a los mandatos de los organismos internacionales
) diabetes no es la excepcidn. Ya desde los afos 80 y 90 la OPS propuso para abordar la
blematica de la diabetes la elaboracion de programas con normas y procedimientos
icos estandarizados basados en resultados cientificos, que deben asumirse por los
piernos de cada pais en consideracion de la magnitud del problema y los recursos
ponibles para su atencion.

este sentido la OPS (1988) en su “Manual de normas técnicas y administrativas del
grama de diabetes mellitus” establece los aspectos que deben contener un plan o
grama de diabetes mellitus de nivel central, intermedio o local en cada pais, regién o
a. El manual es un instrumento que guia en la elaboracion del plan o programa y define
ontenido.

pin el manual (OPS, 1988) para elaborar un plan o programa deben tomarse en cuenta
siguientes consideraciones: a) El o los programas de diabetes en cada pais deben ser
e de las politicas de salud y adaptarse a las estructuras disponibles, b) la factibilidad y
pertura de un programa depende del calculo de los recursos, c¢) para la elaboracion de un
)grama de atencidn primario deben simplificarse los procedimientos, las técnicas y los
uemas de programacioén, d) el cumplimiento de las metas y objetivos de un programa se
@ con base en la division del trabajo entre el nivel primario, de especializacién y de la
encia de un optimo sistema de referencia, €) la mayoria de los casos deben atenderse
primer nivel y solo deben llegar al centro de especializacidn los casos que no pudieran
esueltos en primer nivel, f) de acuerdo con los recursos disponibles deben establecerse
etas de cobertura para la deteccion o diagnostico y tratamiento de los diabéticos, g) el
lo del personal, equipo, material de laboratorio y medicamentos, debe estimarse de
rdo con la poblacion objeto de atencion a partir de los datos locales.

vel local o también Ilamado periférico o inferior se refiere al ambito especifico donde
alizan las actividades directas con los usuarios, como serian los centros de salud en el
de nuestro pais. A este nivel el programa tiene las siguientes funciones (OPS,
8:17): 1) formular el programa para su area de influencia, 2) ejecutar el programa y
arlo periddicamente, 3) coordinar las actividades con otras instituciones y niveles, 4)
entar la participacion de la comunidad, 5) organizar las actividades dirigidas a los
rios, 6) colaborar en el adiestramiento del personal

OPS (1988:19-31) un programa de diabetes mellitus a nivel local debe estar integrado
los siguientes componentes: Diagnodstico de la situacién, propositos, objetivos,
idades y recursos del programa, calculo de metas, calculo de recursos, ejecucion,
acién y los formularios para el registro de datos.

tro documento normativo referente a este padecimiento es la Norma Oficial Mexicana
-015.SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y contro! de la diabetes.

orma Oficial Mexicana vigente fue modificada en septiembre de 1999 y publicada en
del 2000, es el lineamiento de caracter técnico de mayor relevancia en el pais. Es un
ento amplio que sefiala detalladamente los procedimientos y acciones a seguir para la
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vencién, tratamiento y control de la diabetes tipo 1, tipo 2 y otras formas de diabetes
o la gestacional, su observancia y aplicacion es de caracter obligatorio para todas las
dades médicas publicas y privadas dentro del territorio nacional.

Gn la propia Norma es parcialmente equivalente al Manual de Normas Técnicas y
ministrativas del Programa de Diabetes Mellitus, expedido por la Organizacién Mundial
la Salud.

los apartados del siete al 11, de la NOM y en el apéndice normativo, se establecen los
cedimientos de prevencion, deteccion, diagnodstico y tratamiento de la diabetes mellitus
2 también denominada no insulino dependiente, forma de diabetes mas comin en la
lacion mayor de 20 afios.

diabetes mellitus es considerada una enfermedad crénica degenerativa grave, altamente
alidante y en ascenso, que lleva generalmente en edad temprana a la pérdida de la vida
ductiva de la persona adulta que la padece. Se presenta tanto en las poblaciones de
resos altos, ingresos medios y pobres, pero no les afectan de igual manera.

acuerdo con los datos de OPS (1996) este padecimiento en el continente americano
cta a 30 millones de personas de los cuales 13 millones habitan en algin lugar de

irica Latina y el Caribe, ademas de que un numero considerable de estos millones no
que padecen la enfermedad. Se considera que en esta region para el afio 2010 habra
e 20 millones de personas con el padecimiento.

remento de la diabetes en cualquier pais y particularmente en los paises en desarrollo
rmante por lo que el costo del tratamiento por las complicaciones es enormemente
se calcula que consume casi el 10% de los presupuestos nacionales destinados a los
ios de salud (Jervell, 1996), ademas de las multiples repercusiones médicas,
bmicas y sociales que tiene para la familia y la sociedad en su conjunto.

aises como Estados Unidos ocupa el primer lugar como causa de ceguera,
taciones no traumaticas, insuficiencia renal, impotencia y muerte prematura, con
s altisimos por la frecuencia con que se presentan las complicaciones. Se estima que
87 el costo anual por este padecimiento en este pais fue de 20,400 millones de dolares
para 1992 los costos alcanzaron los 91,800 millones de délares al afio (Pérez-Comas,

1.

éxico, en el Plan Nacional de Salud (2001:44) se estima que aproximadamente el
de la poblacion mayor de 20 afios padece diabetes mellitus. Esto significa que 4.8
nes de personas que son diabéticas y solamente 1.4 millones han sido diagnosticadas,
que impide que los individuos acudan a los servicios de salud para tratamiento
uno (SS, 2001:100) en Guerrero se tiene una prevalecia de 11.6% (SSA, 2005:17).

estro pais la diabetes mellitus es la principal causa de demanda de atencion médica en
Ita externa y una de las principales causas de hospitalizacién; se sabe que de cada 100
ticos casi 40 sufren complicaciones como neuropatias, amputaciones por pie
tico, ceguera y enfermedades cerebrovasculares. Su contribucion a la mortalidad es
rtante dado que en el afio 2000 el 52% de las muertes fueron causadas por cinco
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dades: del corazon, tumores malignos, diabetes, cirrosis y cerebrovasculares (SS,
-44).

te panorama la Organizacion Panamericana de la Salud destind recursos para la
cién técnica como parte del programa de enfermedades no transmisibles y trabajo
Asociacion Latinoamericana para la Diabetes, la Asociacion Caribefia de Diabetes y
acion Internacional de Diabetes; los resultados de estas colaboraciones fueron la
i6n del documento “Educacion sobre diabetes, disminuyamos los costos de la
ia”, que en esencia resalta el papel de una educacion adecuada en diabetes como
encial en la prevencion y tratamiento de la enfermedad y sobre todo como estrategia
ental para disminuir los costos de la atencion médica. Es una guia que tiene como
o estimular la accion de los gobiernos de invertir en educacidon puesto que en
s de costo/beneficio se ha demostrado que genera dividendos.

1996:s/p) afirma que con una educacion adecuada se podria evitar hasta el 80% de
plicaciones de la enfermedad. Varios estudios realizados en Canada y E.U.A.

...Los resultados del Estudio de Control y Complicaciones de la Diabetes
indican que los elementos fundamentales de la atencion a los diabéticos
deben incluir la regulacion estricta de la glucosa sanguinea, educacidn
sobre la enfermedad, participacion del enfermo en la atencidon y cuidado
de su enfermedad y contacto regular con el personal médico.

ncidn del diabético no es exclusiva del médico sino que requiere de la participacion
os profesionales de la salud. La atencion debe incluir ademas de los aspectos clinicos,
10n, dieta, ejercicio, medicion de la glucosa por el propio usuario, y ajuste de la dosis
dicamento segun los niveles de glicemia, con la participacidon plena del individuo y
familiares (Pérez-Comas, 1996:3).

psencia de complicaciones estd estrechamente relacionada con la deficiente regulacion
glucemia que a su vez dependen de factores o barreras de caracter institucional,
dual, familiar, emocional, econémico y de comunicacion.

Pérez-Comas la atencion adecuada del diabético debe superar barreras como que el
ico no conoce en detalle su enfermedad y la forma de tratarla, o que no consultan los
0s a otros especialistas como oftalmologos, nutridlogos, neurdlogos y otros
crados, ademas, los médicos no les dedican el tiempo suficiente durante las visitas en
Ita (1996:3).

parte De Alva plantea que los diabetdlogos expertos reconocen que la educacion es
pecto fundamental, pero quienes se encargan de la atencién no son expertos y sin
go se consideran como tales en salud y diabetes, ademas, los administradores de las
des generalmente son politicos que consideran a la educacién como un gasto adicional
Oomo un recurso necesario € importante. Para lograr cambios se requiere tiempo, y
20 (1996:4-5).

yson los obstaculos en el aprendizaje estan relacionados con factores emocionales,
ares y econdmicos. Emocionales porque casi todas las personas muestran
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lidad, enojo, pena, tristeza, depresion y duelo por la pérdida de la integridad
I. También pueden sentir culpa por la manera como se produjo el trastorno y les
ia como enfrentar la enfermedad. Familiares porque es importante reconocer que la
s es un asunto familiar que requiere de la participacion de los integrantes para
ar el problema. Econdémicos porque la pobreza pone en peligro la seguridad, el
o de alimentos adecuados y en cantidad suficiente, el uso de medicamentos en dosis
das y en los horarios establecidos (Tyson, 1996:7-8).

rencia de cualquier otra enfermedad cronica, la diabetes es una enfermedad que
grandes exigencias al individuo que la padece. Para que el tratamiento sea eficaz, se
en cambios en los estilos de vida y habitos personales, sesiones planeadas a
los regulares durante toda la vida, que aseguren que el individuo conserve un nivel
de conocimientos y los actualice conforme a los estdndares. Tiempo para admitir el
stico y para aceptar que necesita modificar su conducta que no €s un asunto practico,
| (Skiner, Aderson y Marshal, 1996:9-10). La diabetes debilita la imagen que se tiene
mismo y hace sentir a las personas inferiores a los demas.

ecto poco favorable es la formacidon profesional del personal de salud que en las
de medicina y enfermeria recibié preparacion para al diagndstico y tratamiento
de cuadros agudos. Por tanto no cuentan con una formacion dtil ni de estrategias
| tratamiento de padecimientos de largo plazo (Assal, 1996:9-20). Este tipo de
on lleva a los médicos a pensar en la diabetes como una enfermedad que solo
controlar la glucosa. Ademas, el modelo médico tradicional concibe al médico
autoridad final en el tratamiento de una enfermedad, sin considerar que el diabético
gobierna su propia vida (Anderson, 1996:25-28) y que con la edad disminuye su
ad de cumplir érdenes.

los obstaculos a vencer que se presentan con mayor frecuencia es la comunicacion
ada entre personal de salud y usuarios. Los expertos sefialan que las instrucciones a
usuario diabético y sobre todo cuando es el caso de una persona analfabeta,
alfabeta o de edad avanzada, deben ser lo mas sencillas, breves, especificas, unicas y
Bhabra que repetirselas con la mayor frecuencia posible, tampoco es conveniente dar
as instrucciones al mismo tiempo, sino de una a la vez (Sirri, 1996:52-53).

o referente a explicaciones algunas personas no entienden claramente lo que se le dice,
que hablarles con lentitud, y con un tono de voz uniforme, también conviene apoyarse
imagenes o dibujos. Se sugiere transmitir informacion vinculada a su experiencia
tica y personalizada, por ejemplo al dar las instrucciones sobre el medicamento en

de decirles “tome una tableta cada 12 horas” tome su pastilla una por la mafiana y una
la noche (Sirri, 1996:52).

ieta es el elemento fundamental en todo tipo de tratamientos (Skinner, 1996:12, OPS,
8:63). La sola reduccion del peso a través de la dieta puede hacer desaparecer la
rglucemia, disminuye el riesgo en las personas predispuestas. Dado que cambios en la
entacion son la tarea mas dificil para el diabético, la dieta debe tener solo pequeiias
rencias a la de una persona sana y referirse a ella no como dieta sino como alimentacion
un diabético. La dieta es algo mas que evitar los azucares y otros aspectos que la
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nen, la dieta inadecuada dificulta enormemente el lograr un control satisfactorio.
mo se frata de un asunto de maxima importancia debe ser un proceso lento. Un buen
etético requiere esencialmente (Skinner, 1996:12-13): ser lo mas similar posible a lo
nsumen los demas miembros de la familia y de la region geografica donde se vive,
er alimentos sencillos, proporcionar listado de alimentos prohibidos para facilitar el
miento, proporcionar listados de productos de los 6 grupos que muestren claramente
uivalencias, de preferencia con imdagenes para que puedan ser entendidos por
ier usuario a base de intercambios y excluir el consumo de alcohol.

clinicas de diabetes se recomienda utilizar modelos que muestren las porciones
por tamafios de acuerdo a las cantidades de alimento que requiere un diabético, de
que las personas al sostener la pieza en las manos tienen idea del tamafio de la
n a consumir.

is de estas orientaciones el ejercicio y la higiene corporal ayudan a un mejor
do en los tratamientos. El diabético esta predispuesto a las infecciones, debe evitarlas
te el cuidado de los dientes, sus pies y del cuerpo en general. Los pies son
larmente susceptibles a desordenes de la circulacion y menor sensibilidad. Existen
iones especificas respecto al cuidado de los pies que los usuarios deben aprender
s de la revision con regularidad.

cicio tiene la funcion de facilitar que el musculo utilice el azicar, estimule la
i6n de la sangre y ayude a mantener el peso corporal. Los diabéticos deben
rse diariamente sin exceso ni fatiga. Caminar es una de las mejores formas de
0 sobre todo para las personas mayores.

iones nacionales e internacionales de diabetes han retomado estas consideraciones
laboracion de guias para el diabético que sefialan muy puntualmente el tipo de
a y los procedimientos que el usuario debe recibir. La modalidad elegida para este
trabajo educativo es el taller. La misma OPS ha editado para los trabajadores de la
una guia de talleres para mejorar la calidad de atencion” que es una version adaptada
serie “health workers change” y de la evaluacion de experiencias del programa de
r y salud en varios paises. Misma que se ha sugerido para otros padecimientos y para
tas poblaciones como adultos mayores o comunidades indigenas (OPS, 1999).

uestro pais el PNS considera a la diabetes como un problema emergente y prioritario
su atencion (SS, 2001:99). La diabetes es parte de la politica nacional de salud y la
ye en sus lineas generales de accion con el proposito de prevenirla y controlarla.

ea que las actividades en materia de diabetes estan dirigidas a promover estilos de vida
ables, identificar oportunamente a las personas de alto riesgo y detectar
ranamente nuevos casos, ademas de la realizacion permanente de campafias educativas
los factores de riesgo relacionados con la enfermedad. Las metas establecidas en el
ason:

Alcanzar el control metabélico del 40% de los pacientes en tratamiento.

Desplazar la edad promedio de muerte de los diabéticos de 66.7 afios a 69.5
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0OS.

ealizar, en forma coordinada con todas las instituciones del sector salud, 23
llones de pruebas de deteccion de diabetes mellitus al afio en la poblacion
yor de 20 afios, de manera anual o bianual segin su edad.

stablecer 10 000 grupos de autoayuda mutua para diabetes mellitus,
ermedades cardiovasculares e hipertension _arterial, lo que significa la
istencia de un grupo en 80 % ciento de las unidades de salud (SS, 2001:101).

nsideraciones hacen pensar que dada la magnitud de la poblacion afectada se
encontrar en las unidades médicas desde personal, medicamentos, materiales para
én de casos nuevos y para el control de los usuarios con el padecimiento.

ca estatal de salud en el “Programa Estatal de Salud 1999-2005, Pueblo

statal de Salud (PES) de Rene Juarez Gobemador constitucional del estado de
durante el periodo 1999-2005, desarrolla poco los aspectos sefialados como objeto
o estudio. En términos generales lo que podemos puntualizar como relevantes es
te a la descentralizacidn, las directrices en cuanto a recursos humanos, equipo y
les, proyectos estratégicos como la red de “municipios saludables”, el
imiento para coordinacion sectorial e intersectoriales y la creacion de subcomités de
lo que significa a nivel de politica en la entidad un padecimiento como la diabetes,
cularmente la oferta del paquete basico de servicios de salud como estrategia para
la cobertura plena. Es sobre este conjunto de aspectos sobre los que se hace la
ion.

ntacion de la politica de salud.

PES existe un rubro denominado “proyectos estratégicos”’, que se refiere a la
sta de creacion de la red de “municipios saludables” con el propésito de
mentar a las unidades de primero y segundo niveles con participacion municipal.
mo el reforzamiento de la coordinacion sectorial e intersectoriales y la creacidon de
ités de salud (SESA, s/:25-26). Con estas acciones se busca compartir con otros
s las responsabilidades en materia de salud, definiendo areas de participacion y
iones objetivo, asi como el fortalecimiento de los servicios publicos de atencion
1a y asistencia social, fundamentalmente mediante la participacidon del individuo, la
y la comunidad.
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ntralizacion.

e las estrategias centrales del PES es la descentralizacion, su proposito es continuar y
ecerla hasta la conformacion de sistemas estatales y locales de salud para la poblacion
2 que respondan a las necesidades de cada regiéon. Acompafiada de eficiencia
istrativa y procesos de gestion que faciliten la disponibilidad de recursos financieros
tres niveles de gobierno, estatal, jurisdiccional y municipal (SESA, s/f:11).

quete Basico de Servicios de Salud a nivel estatal.

és de la descentralizacion, las estrategias que representan la continuidad en la
cién de politicas reformistas en salud, puestas en marcha durante el gobierno de Rene
7 (1999-2005) son: la aplicacion del Paquete Basico de Servicios de Salud, la firma
uerdo de coordinacién para la ejecucion del programa de ampliacion de cobertura
en Guerrero, Atencion Primaria a la Salud (APS), y la mas reciente accidén que
z6 a operar a partir del afio 2004 en la entidad, el Seguro Popular.

C en un programa adicional de ampliacion de cobertura de servicios de salud puesto
archa el afio 2000, a través de un acuerdo de coordinacion celebrado entre el gobierno
tado de Guerrero y la Secretaria de Salud. Segun las cldusulas tercera y cuarta, dicho
ama se financidé con fondos del Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento
), por un monto total de $ 76, 712,607.38. La aportacion mayoritaria de estos
sos provino del gobierno federal con un monto de $ 63, 295,667.38 y la diferencia de
de 13.5 millones de pesos la aporto el gobierno del estado. Los rubros a donde se

6 la mayor parte de los recursos fueron recursos humanos y materiales y suministros
2000:3).

S reconoce que el problema fundamental es el acceso a los servicios de la poblacion
erechohabiente, por lo tanto una de las metas es otorgar al 100% de la poblacion sin
50, un Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS) (SESA, s/f:10). El gobierno del
o en funcién de la libertad de que goza cada entidad federativa y de sus propias
sidades de salud integro el paquete basico con 12 intervenciones, estructuradas de
era distinta a la propuesta a nivel federal, por lo que en Guerrero el PBSS incluy6 en un
er momento: 1) atencién de la salud del nifio, integrado por inmunizaciones, nutricion
ecclones respiratorias agudas, 2) salud de la mujer: cancer cérvico-uterino y muerte
rna, 3) salud del adulto y del anciano: diabetes mellitus e hipertension arterial, 4)
a, 5) tuberculosis, 6)VIH/SIDA, 7) paludismo, 8) dengue, 9) alacranismo, 10)
iones, 11) rehabilitacion, y 12) saneamiento basico (SESA, s/f:). Sin embargo durante
anscurso del periodo de gobierno el paquete se readecu6 hasta quedar integrado por 14
enciones, retomandose las 13 inicialmente propuestas por el gobierno federal con el
bado de “prevencion y control de paludismo y dengue”. El paquete basico desde
ces se conforma por lo siguiente:
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uadro No. 2 Paquete Basico de Servicios de Salud en el Estado de Guerrero.

conjunto minimo de 14 intervenciones en salud que se otorgan al individuo, la
a, la comunidad y al medio ambiente, a través de 90 acciones de las que se derivan
dades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion,

EAMIENTO BASICO

sinfeccion domiciliaria del agua

posicion sanitaria de excretas a nivel domiciliario
¢jo higiénico de los alimentos

mocién y educacién para la salud

9.- PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

ANIFICACION FAMILIAR

ntificacién de poblacion en riesgo

tribucion de métodos anticonceplivos
pacitacion de usuarias de pos-evento obstétrico
erencia

orporacion de usuarias de PF de adolescentes
ruimiento de las usuarias de PF

sibilizacion en planificacion familiar a

idades indigenas

cacion para fa salud

9.1 Identificacion de tosedores y deteccion de casos de wberculosis
por baciloscopia

9.2 Tratamiento de corta duracion supervisado de casos confirmados
9.3 Controt, seguimiento clinico y bacteriologico de casos

9.4 Eswudios de contactos y medidas de prevencion

9.5 Tralamienio estandarizado a los casos con drogo-resistencia

9.6 Retratamiento a las recidivas y a los que abandonan el tratamiento
9.7 Referencia de pacientes por complicaciones

9.8 Educacion para la salud

10.- PREVENCION Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL

ENCION PRENATAL DEL PARTO,
PERIO Y DEL RECIEN NACIDO

ntificacion de embarazadas
sulta prenatal de primera vez y subsecuente
istracion de hierro a embarazadas
ocion de la lactancia materna
tificacion y referencia del embarazo de riesgo
cion de! parto eutdcico
ion y referencia del parto de alto riesgo
Hados inmediatos del recién nacido
ccidn y referencia del recién nacido con

as
Deteccion de hipotiroidismo congénito en el recién
O
ducacion para la salud

10.1 Identificacion de la poblacion en riesgo
10.2 Deteccion integrada

10.3 Tratarmiento

10.4 Control clinico

10.5 Referencia para el control

10.6 Integracion de grupos de ayuda mutua
10.7 Educacion para la salud

[1.- PREVENCION DE ACCIDENTES Y MANEJO INICIAL
DE LESIONES

11.1 Otorgamiento de primeros auxilios ¢n el caso de heridas,
quemaduras, luxaciones, {racturas y envenenamientos.

11.2 Referencia y contrarreferencia de pacientes accidentados
11.3 Cursos de atencion médica integral del paciente accidentado
11.4 Promocion a la salud

12.- CAPACITACION COMUNITARIA PARA EL CUIDADO
DE LA SALUD

IGLLANCIA DE LA NUTRICION ¥
IMIENTO

ntificacion de menores de 5 anos
1agnostico

eferencia

eguimiento

rientacion nutricional

inistracién de micronultrientes

12.1 Promoci6n para la participacion social

12.2 Apoyo a camparias de salud

12.3 Proteccion de las fuentes de abasiecimiento de agua

12.4 Disposicion adecuada de la basura

12.5 Mejoramiento de la vivienda

12.6 Proteccion y mejoramiento ecologico

12.7 Control de fauna nociva

12.8 Promoci6n y aprovechamiento de alimentos para autoconsumo

13.- PREVENCION Y CONTROL DE CACU

MUNIZACION

entificacion de susceptibles
erivacion de susceptibles
inistracion de vacunas
ducacion para la salud

13.1 Toma de citologia cervical
13.2 Referencia a clinica de displasias
13.3 Diagnéstico y tratamiento oportuno de lesiones premalignas

13.4 Vigilancia epidemiologica (pro-cacu)
13.5 Seguimiento de casos

_E==_
ANEJO EFECTIVO DE CASOS DE
RREA EN EL HOGAR

14.- PREVENCION Y CONTROL DEL PALUDISMO Y
DENGUE

apacilacion de madres
econocimiento de signos de alarma
istribucién del sobre vida suero oral
eferencia para el tratamiento
ratamiento de casos

RATAMIENTO ANTIPARASITARIO
ILIAR

nistrar tratamiento
ducacién para la salud

ANEJO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
DAS

14.1 Vigilancia epidemiolégica del paludismo

14.2 Tratamiento del paludismo

14.3 Educacion para la salud contra el paludismo

14.4 Rociado intradomiciliario

14.5 Eliminacion de criaderos de anofelinos (ECA)

14.6 Rociado especial para el paludismo

14.7 Organizacion de fa comunidad para que realice el ECA
14.8 Vigilancia epidemiologica del dengue

14,9 Tratamiento del dengue

14.10 Organizacién de la comunidad para que realice el ECAE
14.11 Eliminacion de criaderos de Aedes aegypti (ECAE)
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itacion de madres 14.12 Rociado especial domiciliario para el dengue
ocimientos de signos de alarma 14.13 Educacion para la salud contra el dengue
iento especifico

encia para tratamiento

ocion y Educacién para la salud

retaria de Salud en Guerrero, documento proporcionado en el Centro de Salud de Chilapa.

ue la poblacion tuviera amplio conocimiento de los servicios disponibles de este
e, la intension fue hacer una amplia difusion a través del personal de salud, de los
5 masivos locales, impresos, y del trabajo comunitario, de manera especial hacia la
ion indigena a través de materiales traducidos a su lengua (SESA, s/f:12).

mbios en los servicios de primer nivel y nuevas formas de organizacion.

grama estatal plante6 como directriz principal, respecto a la organizacién de los
os de salud, fortalecer y privilegiar los aspectos preventivos sobre los curativos de la
bn, acorde con los lineamientos de la politica del Sistema Nacional de Salud.

acion con la calidad del servicios tres aspectos son relevantes; 1) La capacitacion
a del personal tanto de las instituciones de salud como comunitaria, es considera en
b como un aspecto relevante para mantener a los trabajadores de la salud vigentes
sobre los procedimientos como en las innovaciones. Pero ademés bajo la
sabilidad de los Servicios Estatales de Salud (SESA, s/f:11).

me que caracteristicas de la entidad como la dispersion de localidades, la alta
ad y las condiciones econdémicas de la poblacion, hacen necesario: 2) disponer del
basico de medicamentos y materiales de curacion en cada unidad de salud, de lo
10 se convierte en repercusiones negativas en la atenciéon oportuna y completa del
D, por lo tanto es necesario establecer procesos logisticos eficaces y eficientes para el
oportuno y suficiente de insumos, medicamentos y materiales de curacién asi como
es emergencias sanitarias (SESA, s/f:11). 3) contar equipo médico en condiciones
adas, por ello es necesario conocer las condiciones en que éste se encuentra y realizar
tenimiento preventivo o correctivo pertinente o la renovacién de acuerdo con los
s tecnoldgicos actuales.

sentacion de la diabetes a nivel estatal.

entidad existe preocupacion por la diabetes, el PES la incluye dentro de las
pales directrices de trabajo del sector salud, en la linea “Salud del Adulto y del
0”. Con esto como base y retomando las metas generales del PNS respecto al
miento, se elabor6 el “Programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor” (PSAAM) de
vicios Estatales de Salud del estado de Guerrero. El objetivo general del PSAAM es
er la salud, prevenir o retardar la aparicion de las enfermedades crénicas
prativas 'y sus complicaciones, las discapacidades de mayor importancia en la
i6n adulta y adulta mayor, asi como elevar la calidad de vida en estas etapas (SS,
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5:12).

b de los componentes del PSAAM es “El Programa Estatal de Diabetes e Hipertension
erial” el cual tiene como fin general orientar y motivar el cumplimiento de la NOM, asi
o la deteccién e identificacion de problemas derivados de la prestacion de servicios. El
prama estatal de diabetes e hipertension arterial mantiene una estructura bastante
ana a la propuesta de OPS.

Programa Estatal de Diabetes e Hipertensién Arterial sefiala que la diabetes e
prtension son padecimientos que tienen factores de riesgo comunes que afectan al
mo tipo de poblacién, con posibilidad de incremento en la poblaciéon de edad mas
ada, por ello se disefi6 el programa para realizar la deteccion integrada de estos dos
ecimientos.

poblacién objetivo es la mayor de 20 afios que no cuenta con derechohabiencia a las
ituciones de seguridad social. De ahi que aunque los objetivos especificos contenidos en

yrograma son 17, los siguientes |3 se refieren especificamente a diabetes e hipertension
rial (SS, 2005:12):

1 Elevar la calidad de la atencién médica otorgada a los pacientes diabéticos e
hipertensos.

2 Fortalecer la deteccién integrada de factores de riesgo en las 7 regiones del estado
con énfasis en las regiones con el desempeiio mas bajo.

3 Incrementar el nimero de pacientes bajo control metabdlico en las unidades
médicas del estado de Guerrero.

4 Desarrollar y evaluar las acciones de promocién de la salud, comunicacion social y
educativa, con el propésito de fomentar estilos de vida saludables.

5 Difundir la normatividad vigente entre la comunidad médica y la poblacion general.

6 Implementar nuevos abordajes para la prevencion primaria de la diabetes,
hipertension arterial y obesidad.

7 Fomentar estilos de vida saludables que contemplen una alimentacién adecuada,
control de peso, actividad fisica y promocion de la reduccion en el _consumo de
alcohol y tabaco.

8 Promover la participacion comunitaria y del personal de salud para la prevencion y
control de las enfermedades cronico degenerativas.

9 Actualizar permanentemente los protocolos de tratamiento para estos pacientes
tanto en el primero como en el segundo nivel de atencion.

10 Desarrollar el plan para la reduccion de la mortalidad por EVC, en el 100% de las
unidades del primer nivel de atencion.

11 Fortalecer los grupos de ayuda mutua (mixtos) y a sus familiares con el apoyo del
personal de las unidades de salud, para facilitar su educacion y autocuidado con el
proposito de prevenir y controlar la enfermedad.

12 Integrar a todas las Instituciones del Sector Salud del estado de Guerrero, para
unificar los criterios de prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades
crénico degenerativas.

13 Fortalecer el funcionamiento y operacion de las clinicas de diabetes en el estado.
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5 metas contenidas en el Programa Estatal de Diabetes e Hipertension Arterial que se
yponian alcanzar durante €l afto de 2005 fueron:

1 Realizar la deteccion integrada de diabetes mellitus al 60% de la poblacidn abierta
de la entidad mayor de 20 afios, esto significa en términos numéricos 723,181
detecciones por afio (SS, 2005:38-40).

2 Para la Jurisdiccidon Sanitaria No. 3 Centro, a la que corresponde el municipio de

Chilapa, la meta del 60% equivale a 140,737 detecciones en el afto 2005 (SS, 2005:

40). Para el municipio en concreto, la meta para el mismo afio de referencia es

32,318 detecciones’.

3 Se esperaba encontrar 18,803 casos sospechosos en la entidad y 3,659 en la

Jurisdiccion Sanitaria centro, de los que se derivarian 8,461 casos nuevos en todo el

estado de Guerrero y 1,647 casos nuevos en la Jurisdiccion Sanitaria Centro (SS,

2005: 42).

4 En relacion con los casos en tratamiento la meta estatal es de 31,411, mientras que

para la Jurisdiccion Sanitaria 03 Centro la meta de casos con tratamiento es de

5,629 (SS, 2005:44).

a el logro de estas metas el programa retoma en el punto denominado inciso VIII).-
rategias y lineas de accidén, Unicamente cuatro de los 13 objetivos planteados
gialmente, explicitando las estrategias y lineas de accion para cada uno de ellos, como se
estra textualmente en el cuadro siguiente:

dro No. 3 Estrategias y Lineas de Accion del Programa Estatal de Diabetes e Hipertension Arterial 2005.

= o e i e i e e ] ,
OBJETIVOS ESTRATEGIAS LINEAS DE ACCION
1.-Promover el uso de la encuesta de
factores de riesgo en los adultos
mayores para prevenir la aparicion
de diabetes ¢ hipertension arterial.

1.~ Realizar detecciones a través de
7 ferias de la salud (una por
Jurisdiccion Sanitaria).

2.-Promover la evolucién de los 2.-Participar en la Semana de

indicadores "Caminando a la Deteccion de Hipertensién Anterial

excelencia” en el primer nivel de en coordinacién con el Centro

atenci6n para elevar la cobertura de Nacional de Vigilancia

detecciones Epidemiolégica (CENAVE)
ralecer la deteccion integrada 3.- Reproducir 1,000 carteles
ctores de riesgo en las unidades reterentes a los riesgos de padecer
cas de la secretaria de salud diabetes mellitus

4.--Reproducir 1,000 carteles
referentes a 10s riesgos
cardiovasculares por hipertension
arterial

5.-Reproducir 1.000 NOM de
diabetes mellitus.

6.-Reproducir 1,000 NOM de
Hipertension Anerial y distribuirlas
en el primer y 2° Nivel de atencién.

to obtenido de la Jurisdiccton Sanitaria No. 3, Centro, Servicios Estatales de Salud.




7.- Promover el uso de las paginas:
WWW .todoendiabetes.org
www.todoencolesterol.or y
www.lodoenhipertension.org

8.-Elaborar la evaluacion de los
indicadores “caminando a la
excelencia”

rementar el nimero de

ntes bajo control metabdlico en
idades de primer y segundo
de atencion.

1.-Promover y mantener la
incorporacién de pacientes en
tratamiento a grupos de ayuda mutua
para capacitar al paciente ¢n el
tratamiento no farmacolégico y
farmacolégico para mejorar el
control metabélico de la
enfermedad.

2.-Fortalecer la capacitacién para el
manejo de los pacientes con
diabetes ¢ hipertensos en las
unidades de primer nivel.

I.-Promover el automonitoreo de
diabetes e hipertension y el uso
adecuado de medicamentos.

2.-Dilundir y vigilar la aplicacién de
los algoritmos de tratamiento para
pacientes diabéticos e hipertensos.

3.-Acreditar 21 Grupos de ayuda

Mutua (3 por Jurisdiccién Sanitaria)’

por ¢l nivel estatal y nacional.

4.-Incrementar el numero de
Clinicas de Diabetes en las 7
regiones del estado.

5.- Realizar la deteccion de
Microalbuminuria y de colesterol
total en las Clinicas de diabetes.

1.-Implementacidn del proyecto
DELTA-MEXICO (manejo
farmacolégico de diabetes) para
capacitar al personal de salud.

2. Realizar visitas de asesoria en las
7 Jurisdicciones Sanitarias con
énfasis en las unidades de primer
nivel de atencidén con bajo
desemperio en el indicador de
atencién con calidad y control
metabolico.

3.-Fomentar el uso de la guia
t€cnica para capacitar al paciente
con diabetes.

3.- Integrar acciones del PSAAM
con la estrategia de prevencion y
promocion de la salud durante la
linea de vida.

4.-Fomentar el uso de la Guia
Técnica para capacitar al paciente
con Hipertension arterial

over un esquema de _
cidn y proteccidn de la salud
£s de intensificacion de
ies en poblacion adulta y
mayor.

|.-Mantener la realizacién anual de
la semana de salud para gente
grande.

1.- Promover ¢l registro de las
acciones en las Cartillas Nacionales
de Salud.

2.-Promover las acciones de la linea
de vida en el personal de salud de
las unidades de primer nivel.

1.-Coordinacion interinstitucional y
jurisdiccional.

2.-Basqueda de fuentes alternas de
financiamiento.

ementar la cobertura del
a basico de vacunacion en la
i6n adulta y adulta mayor

1.-Aplicar el esquema basico de
vacunacién a los adultos y aduitos
mayores.

3.-Coordinacion con linea de vida y
el programa de salud de la infancia
y adolescencia.

I.-Vacunacion permanente y en
camparias intensivas con anti-
influenza, neumocdccica y Td.

e: Programa Estatal de Diabetes e Hipertension Arterial del estado de Guerrero, 2005. Pag. 53-55.

rograma de diabetes e hipertension arterial entré en vigor en el estado de Guerrero a
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del primero de enero del afio 2005 en todas las unidades médicas de las siete regiones
ias de la entidad, y se presupuestaron para ello los requerimientos en materiales e
10s necesarios, junto con la valoracién de la infraestructura y recursos humanos
ibles.

esultados particulares.

Observacion y documentacion de los procedimientos de operaciéon en el Centro
lud de Chilapa.

escripeion del proceso de operacion del Centro de Salud de Chilapa requirio de la
On de los aspectos técnicos administrativos que lo reglamentan, los cuales se
ntan con cierta amplitud en el Anexo No.6.

ormacién que se presenta a continuacion fue obtenida principalmente a través de
istas a semiprofundidad realizadas con el personal directivo y trabajadores del centro
lud, observacion directa, asi como la revision de algunos documentos como el
mostico del Centro de Salud de Chilapa”, el registro de Referencias Mensuales del
tal General, certificados de defuncion y el registro del Departamento de Estadistica
ospital de Chilapa.

iciones estructurales y organizativas del Centro de Salud de Chilapa.

ntro de Salud de Chilapa esta ubicado en la ciudad del mismo nombre, con domicilio
lle 3 Poniente esquina 9 Sur, Centro, C.P. 41100. En términos administrativos el
h de salud depende de la Jurisdiccion Sanitaria No.3 Centro, con oficinas centrales
das en la ciudad de Chilpancingo, Guerrero.

reccion del centro de salud cumple ademas con la funcién de Coordinacién Municipal
alud. De esta Coordinacion Municipal dependen tres centros de salud rurales de
cion concentrada y 21 centros de salud rurales de poblacion dispersa, los cuales
pnan predominantemente con médicos y enfermeras en servicio social.

1tro de salud esta dividido en tres areas: administrativa, médica y paramédica, ademas
a con un departamento de prevencion y control de enfermedades producidas por
r que aunque se ubica fisicamente en el centro de salud, depende directamente de
as ubicadas en la ciudad de Chilpancingo y so6lo trabaja en coordinacion con la unidad
a. Este departamento se integra por el jefe del sector, rociadores, técnicos en
amas de salud y técnicos en programa de dengue.

ea administrativa estd conformada por Coordinacion Municipal de Salud, la
istracion, los auxiliares administrativos y de intendencia, y los responsables de
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¢én, farmacia y archivo clinico. En el drea médica y paramédica se ubican médicos,
6logos, enfermeras, quimicos bidlogos parasitologos, estadigrafos y promotores
nitarios. Esta drea se encarga de la gestion, recepcidn, almacenaje, distribucion y
izacion de los recursos fisicos, financieros, humanos y materiales del centro de salud
as centros de salud de municipio.

ea médica es la responsable de proporcionar la atencién médica y estan en contacto
o con los usuarios a través de la consulta externa.

area paramédica se ubica enfermeria y laboratorio, Enfermeria realiza tres tipos de
ones: a) Supervision; encargada de revisar el trabajo comunitario y de vigilancia de la
i6n proporcionada a los usuarios, b) Jefatura de enfermeria, cuyas responsabilidades
poyar a la supervision, realizar el rol de trabajo, distribuir a las enfermeras para la
acion, asignar personal en caso necesario a los médulos en consulta externa, apoyar
elaboracion de informes, y otras labores acordes a las necesidades del centro de salud,
nfermeria en consulta externa, encargada de tomar los signos vitales a cada uno de los
ios, del archivo de expedientes clinicos, tarjetas de salud, acceso a consulta asi como
oyo a los médico en todo momento (TT06, 2006:188-194).

ea de laboratorio de analisis clinicos cuya funcion es la recepcion, procesamiento y
ga oportuna de resultados a los usuarios, para la confirmacién diagnéstica.

ersonal del centro de salud esta conformado por 58 trabajadores, la mayoria fijos, sin
argo, es factible la movilidad de trabajadores en funcién de las necesidades del Centro
alud de Chilapa o de cualquiera de los 24 centros de salud rurales que dependen de la
rdinacion Municipal de Salud.

te el periodo de nuestras visitas a la unidad el personal se integraba por una
rdinadora de salud municipal, una Administradora, dos Auxiliares administrativos, una
etaria, tres Intendentes, tres Responsables de almacén y farmacia y, dos Responsables
rchivo clinico. En el area médica y paramédica hay siete Médicos y dos Dentistas, uno
os cuales es prestador de servicio social, dos Quimico Bidlogo Parasitélogo, 10
rmeras, dos Estadigrafos y cinco Promotores comunitarios. En el departamento de
encion y control de enfermedades producidas por vector, dos Jefes de sector, 11
iadores, tres Técnicos en programas de salud y un Técnico en el programa de dengue
ueroa, 2006:2), (TT06, 2006:182-185).

total de trabajadores 48 tienen plaza de base, 2 de confianza, 2 de servicio social y 6 de
rato (TT06, 2006:199-200), algunos con cddigos distintos al tipo de actividad que
zan, debido a que son plazas transferidas por un familiar al jubilarse (TT04, 2006:626-
, por antigiiedad y escalafon (TT16, 2006:675-684) o por padrinazgo politico (TO1,
:782-792, TT04, 2006:609-624).

do alglin centro de salud rural del municipio se queda temporalmente sin médico por
iso, conclusion del servicio social, vacaciones o incapacidad, en tanto es reemplazado,
oblacion de esas localidades asiste a consulta al Centro de Salud de Chilapa (TT12,
:495-497).
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prnada laboral es de 7.5 horas que se corresponde al horario de atencion (TTO06,
:179-180). Trabajadoras como la directora, administradora y jefa de farmacia no
en horarios especificos, generalmente sus jornadas son de casi 10 horas diarias, ademas
punos fines de semana. (TT12, 2006:9-15).

alario es variable dependiendo del tipo de codigo que tiene el trabajador o del
a de contratacion. Los médicos perciben salarios desde $ 3,500.00, $ 4,000.00, $
).00, $ 7,000.00, y $ 10,000.00 pesos quincenales (TT04, 2006:755-761). El personal
nistrativo y de intendencia gana entre $ 2,000.00 y $ 4,000.00 quincenales (TT06,
:201-224); el personal de enfermeria, laboratorio y promotores comunitarios perciben
os de $ 4,700.00 y $ 4,800.00 quincenales. Los médicos pasantes en servicio social
en una beca de $ 550,00 quincenales, mientras que las enfermeras en servicio social
en beca de $ 300,00 y $ 400,00 quincenales. La forma de pago es por ndmina, cheque
ctivo.

cos y enfermeras tienen una fuerte carga de trabajo en consulta externa, ademas
zan actividades de tipo administrativo como son el llenado de formatos para
entracion de informacion estadistica, formatos de uso diario y otros mensuales (TT12,
:983-996). Esta situacién significa inversion de tiempo para la entrega de los
mentos que exige la unidad (TT12, 2006:983-996). Adicional a lo anterior dedican una
s horas al mes para dar las platicas a los usuarios de Oportunidades, y en el caso de
os médicos, no todos, destinan mas de una hora a la semana para ensefiar ejercicios,
y proporcionar informacion a la poblacion diabética en los grupos de autoayuda
2,2006:471-476).

acen visitas domiciliarias por falta de personal de campo, ocasionalmente se hace a los
10s poco comprometidos con sus citas médicas (TT04, 2006:514-538, T09, 2006:306-
Para el personal de salud el hecho de que algunos usuarios hablan la lengua indigena
atl en algunas areas rurales, es una barrera para la comunicacion, coémo enseiiar a los
renas que el chicharron, pozole, mole y tamales no son buenos para su salud, si los
cos no hablamos la lengua indigena y peor cuando no tiene interés (TT12, 2006:187-

erminos de productividad, el nimero real de consultas por médico es variable pero esta
iba de la exigida. Es frecuente que en la hoja de consulta diaria haya quienes llegan a
ar hasta 40 consultas o mas por dia (TT12, 2006:818-820). El promedio de consultas
dia entre los cuatro médicos consultados resultdé de 29.5, de los cuales el
ximadamente |10%, son diabéticos, como se muestra en el cuadro siguiente:
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Cuadro No.4 Nimero de consultas dia-médico. Centro de Salud de Chilapa, 2006.

Nicleo No. de consultas p No. de consultas a diabéticos
por dia
Nucleo | 25 2
Nucleo 2 5
Nucleo 3 30 4 |
Nucleo 5 25 2
Promedio 29.5 3.25

¢: Elaboracion propia con datos del Centro de Salud de Chilapa

ismo ocurre con el personal del laboratorio que tiene una amplia demanda de trabajo,
vez atienden mds programas y recibe muestras de 25 unidades que dependen la
dinacion Municipal de Salud, de los siete nicleos del centro de salud urbano, y de las
idades de los municipio de Ahuocotzingo y Chilapa, de una comunidad del
icipio de Martir de Cuilapan y de cuatro comunidades de José Joaquin Herrera, ademds
trabajo que llega de médicos particulares de la ciudad (TO1, 2006:155-174).

pecto de las garantias laborales, en los ultimos 10 afios son pocos médicos que han
seguido trabajo en los servicios de salud, y lo han hecho de manera a través de contrato
bn bajos salario (TT04, 2006:637-657, TT12, 2006:898-900). La Secretaria de Salud a
s de la creacion varios contratos, en cada programa aplica tabuladores distintos para el
) del personal, por ejemplo, hay algunos médicos de Oportunidades que ganan lo
o que los trabajadores de base, y los del SP entraron ganando Ja mitad. Actualmente
e nivelaron los salarios y ganan lo mismo que el personal de base. Sin embargo, dentro
ismo programa de Oportunidades hay subcontratos con los que se les paga menos, y
poco cada quincena, sino cada dos meses, la gente se queda porque no hay otro lugar a
le ir (TT12, 2006:915-929).

)ersonal por contrato los renueva cada tres meses, hay trabajadores con 8 afios de
icios renovando contrato (TTO04, 2006:731-734). A estos trabajadores no se les pagar
0 a uno de base. La ultima vez que ingres6 personal fue en enero de 2005 por contrato,
doctora, una enfermera y un capturista (TT04, 2006:708-710) por el SP.

trabajadores de base gozan de beneficios o prestaciones como son dos periodos de 15
de vacaciones, ocho dias por diversos riesgos, permisos econdmicos, licencias médicas
apacidades, asistencia a cursos, el personal de base dispone de muchos dias libres y los
zan. Ademas de otras prestaciones como compensacion por servicios eventuales, pago
empo extra, aguinaldo, alimentacidon, compensacion adicional por servicios especiales,
a vacacional, ayuda cultural, estimulos y demas prestaciones establecidas en el
rato Colectivo (TT06, 2006:201-224). Los trabajadores por contrato no gozan de todos
5 beneficios, de hecho los trabajadores de contrato cubren a los de base en los periodos
cionales de diciembre y semana santa (TT04, 2006:720-730). Actualmente el centro de

d cuenta con dos médicos que no han podido basificarse por faltan documentos o
ditacion (TTO4, 2006:609-624).

a Secretaria de Salud todavia se da la practica de asignar plazas a los hijos o familiares
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abajadores por jubilacion, cesantia o muerte. El familiar que suple si cuenta con el
o perfil se queda con la misma plaza y codigo. En caso de tener una formacion
ta se le ubica en areas mas afines a su perfil, las administrativas son las mas utilizadas.

el centro de salud el reemplazo de plazas de indole administrativa representan un
lema complejo por la pérdida de personal con el perfil original de la plaza, la cual
ralmente ya no se cubre (TT04, 2006:711-716, TT06, 2006:238-242). El directivo en
cubre el espacio con el personal de que dispone (TT12, 2006: 1034-1038). Puede que
lique el escalafon, que es lo menos frecuente, pero es un proceso lento y complicado
6, 2006:786-787), el resultado se notifica por oficio al nivel central (TT06, 2006:243-
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forman el Centro de Salud urbano de Chilapa, es decir no es un esquema previamente
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orado y retomado de la propia unidad de salud, sino que se reconstruy6 a partir de la
acién obtenida tanto de funcionarios como de trabajadores.

existe acuerdo en cuanto al universo poblacional que cubre el Centro de Salud de
apa. Segun los datos oficiales de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 Centro, es de 21,068
tantes (TT16, 2006:369-372). Otras autoridades plantean que estd constituido por mas
0,000 habitantes (TT04, 2006:132-140).

Diagnoéstico del Centro de Salud de Chilapa elaborado por Figueroa, Directora del
tro de Salud (2006:1), se especifica que la unidad atiende a 118,000 habitantes, la
a cantidad de poblacion universo del Hospital General. Este dato incluye al total de
acion abierta del municipio, mas la de otros municipios cercanos como Zitlala,
acotzingo, Atlixtac y Tixtla (TT12, 2006:499-502).

w de salud proporciona los servicios de consulta externa, odontologia, atencion al
te, laboratorio de analisis clinicos, certificados médicos. Adicional a lo anterior el
ealiza acciones para la prevencion y control de enfermedades producidas por
(TT06, 2006:53-56). Las curaciones y sueros también debian ser parte de sus
, sin embargo, por falta de espacio y en menor medida por falta de material, éstos
pporcionan a la poblacion (TT12, 2006:178-185).

en dos turnos, el matutino con un horario de 8:00 a.m. a 3:30 p.m. y el turno
ino de 2:30 p.m. a 10:00 p.m. de lunes a viernes. Los usuarios se ajustan a los
0s asignados asistiendo predominantemente durante las primeras horas en cada turno,
alir lo mas pronto posible (U03, 2006:19-27, U035, 2006:23-24, U05, 2006:23-24,
p006:16-18), sin embargo, en caso de necesidad de atencion médica pueden asistir y
endidos a cualquier hora del dia (U10, 2006:62-69).

tro cuenta con un espacio fisico de aproximadamente 460 metros cuadrados, 28.8
s de largo por 16 metros de ancho, Las areas fisicas que lo conforman son
ltorios, consultorio dental enfermeria y supervision, almacén y farmacia, sala de
, salas de espera, laboratorio y oficinas administrativas, como se muestra en el croquis
tribucion espacial.
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ne de cinco consultorios muy pequeifios sin distribuciones homogéneas, sin privacidad
en por ciento porque en algunos de ellos la enfermera trabaja dentro. En los
Itorios es comun encontrar mobiliario como estantes para archivo, escritorio,
utadora, mesa de trabajo y cama de exploracion.

alas de espera son dos, pequefias y saturadas porque en ellas se guardan expedientes
0s, mas bien son pequefias bodegas, llenas de gente, con poco ventilacidén y se
rra el calor, cuenta con un corredor al que se le acondiciond techo, a propuesta e
tencia de los trabajadores (T02, 2006:116-122), este funciona como sala de espera de
que algunos de los usuarios permanecen adentro pero la gran mayoria lo hace en el
dor. Existe un solo sanitario para el personal en general y los usuarios.

condiciones se deben a que esta unidad comenzé siendo centro de salud con
italizacidn; al dividirse en dos unidades se asignd al centro de salud solo una parte del
eble. El espacio actual de las oficinas de la direccion y coordinacién municipal de
era bodega, la farmacia y archivo era sala de juntas, en el area de consultorios estaba
ministracion, un consultorio, las oficinas de gobierno y la jefatura de enfermeras. En
ral es un espacio no diseflado para el uso actual, es un 4rea reacondicionada a la que se
ncionalidad (TT06, 2006:116-130).

ay area fisica para curaciones (TT12, 2006:178-185). El area de farmacia también esta
jda, se necesita mayor espacio para almacenar el medicamento (TT0S, 2006:106-109).

racteristicas que tiene el laboratorio no son de centro de salud urbano. El laboratorio
espacio no mayor de nueve metros cuadrados, improvisado que antes era un
ltorio. En él se realizan todo tipo de estudios excepto bacteriologia.

ntemente el centro de salud obtuvo 87 de 100 puntos en el proceso de acreditacion en
se evaluaron los rubros de calidad, conservacion y seguridad (TT14, 2006:175-181).
bargo, alin con la acreditacion sigue teniendo un 30% de deficiencias en cuanto a
tura, recursos humanos y materiales (T14, 2006:59-62).

ta de espacio y el traslape de horarios entre el personal médico de los turnos matutino
ertino genera la pérdida de una hora de trabajo para el personal vespertino, por la
en la evacuacién de los consultorios. Las enfermeras se aglomeran en areas muy
nas.

nera general la farmacia recibe el medicamento que corresponde al cuadro basico,
on distribuidos entre los 25 centros de salud de primer nivel del municipio, a
cién de la papilla o un complemento nutricional cuya dotacion es Gnicamente para la
i6n de la ciudad de Chilapa (TT0S5, 2006: 270-273). La farmacia surte un promedio
cetas diarias (TT05, 2006:159-161), de las cuales el 32% corresponden a usuarios
icos (TTOS, 2006:162-163). El area recibe de 700 a 800 cajas de gibenclamida y un
enos de metformina cada mes (TT0S, 2006:123-126) ambos medicamentos son para
icos. La insulina que se recibe es suficiente porque son pocos los usuarios
odependientes (TT12,2006:440-456).

te observacion directa nos fue posible constatar el dia 19 de septiembre del 2006
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existe un problema severo en el abasto de medicamento, aunque no de gibenclamida
el caso de los diabéticos, sino de medicamentos para el resto de padecimientos. La

rvacion se realizo durante un lapso de 3 horas continuas en el turno matutino y 3 horas

[ vespertino durante el horario de servicio, en esa ocasion del total de usuarios que

lieron a solicitar su medicamento no recibieron absolutamente nada, ni siquiera
inas.

el centro de salud hay dos basculas, siete baumanémetros, siete estetoscopios y cinco
ometros (TT06, 2006:134-136). Esto implica que el instrumental médico es compartido
dos nucleos, y ademas no se encuentran en las mejores condiciones.

cepcion de un nucleo, todos tienen glucometro, se dice que por descuido uno se
vio, situacion que no se justifica a nivel estatal y es obligacion del personal del nicleo
cuperacion (TTO04, 2006:305-315). Varios de los estetoscopios son propiedad de los
cos y de las enfermeras, esta situacion se considera adecuada, el argumento es que
do un trabajador se contrata lo ideal es llevar su estetoscopio, ademas de que es
fico para evitar problemas auditivos o de contaminacion (TT04, 2006:316-322). Los
anometros son muy antiguos, de acuerdo a la vida atil de estos aparatos son obsoletos
)4, 2006:305-315).

> dos afios fue la ultima vez que se recibid equipo del programa federal (TT04, 2006:
304). La reparacion, reposicion y dotacién de cualquiera de estos instrumentos es
pnsabilidad de la Jurisdiccion Sanitaria pero es un proceso burocritico que implica
ras que van de 20 dias a un mes cuando son rapidas (TT06, 2006:150-155), o pueden
r hasta un afio la devolucién de un instrumento o equipo (T13, 2006:164-172).

O que se refiere a tira reactiva para determinar glucosa capilar, Ja Jurisdiccion Sanitaria




st entregando la cantidad suficiente para la toma de muestras mensuales” (TT04,
:333-336). “Es frecuente que el centro de salud tarde hasta dos meses sin tira y sin
rial para la toma de las muestras” (TT06, 2006:162-167).

te nuestras visitas al centro de salud entre los meses de junio a septiembre del 2006,
idad recibié 300 tiras para dos meses (TT12, 2006:431-439). Cantidad insuficiente
cubrir la demanda de usuarios en control dado que cada nacleo cuenta con mas de 30
ios diabéticos, y al no haber tira no se toman las muestras. (TT06, 2006:162-167,
, 2006:401-404).

rograma de tuberculosis durante casi un afio no ha tenido vasos para la filoscopia
2, 2006: 178-185). Tampoco hay condiciones para la toma de muestras de
icolaou, no hay un area especifica para tomarlas, cada médico lo hace en su pequefio
ultorio, sin material suficiente como guantes por ejemplo (TT12, 2006:166-173).

¢ hace aproximadamente 10 o 12 afios la consulta externa se encuentra organizada por
os basicos, lo que significa que dependiendo del lugar de residencia del usuario, se
termina el modulo donde va a recibir la atencion, con ello se logra mayor control y
imiento de sus padecimientos. Anteriormente, la poblacion que llegaba al centro era
ida por el médico que estuviese disponible (TT16,2006:372-377).

ntro de salud cuenta con siete nucleos basicos, seis designados a consulta externa y
para la atencién de los adolescentes. Cada nicleo esta integrado por un médico y una
era. Los nicleos son responsables de la atencién de la poblacion residente de un
inado numero de barrios, colonias y localidades.

pacio fisico para la atencidon médica por nicleo es el consultorio. Cuatro nucleos de
ulta externa operan en el turno matutino y dos mds en el vespertino. El nucleo de
16n a adolescentes funciona en el matutino. Los seis nicleos de consulta externa
den usuarios por diabetes, siempre por el mismo médico (TT12, 2006:211-235). El
ero de colonias, barrios y localidades registradas de donde acude la poblacion a
16n médica fueron 74. El cuadro No. 5 muestra la asignacion de cada una de ellas por
uno de los seis nucleos.

ro No. 5. Distribucién de barrios y colonias por nicleo en el Centro de Salud Chilapa, 2006.

==
ol iNacleo 3 Nucleo 4 icleo 5 Nucleo 6
Tecolote C. El Calvario | B. Dulce . Lavilla San Juan C. Vista
y B. calvario | Nombre Hermosa
Rafael C. Fracc. B. Santa . Jaboncillo San José C. La
Popular Gertrudis Candelaria
mpo de C. Jacarandas | C. Miguel . LaJoya Santa Ana | C. Los Sauces
i Hidalgo
C. Las Paimas | C. 7 de . Loma Linda L. Amate C. Nuevo
Noviembre Amarillo Milenio
s Pinos, C. Popular C. Colosio | C. Los Angeles | L Xochimilco | C. Solidaridad I
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acion y
b/b
Pedregal | . Acazacatla |C. CONASEP |C. Claveles | [ C.El Ajal \

oyotal L. El Paraiso | C. Emperador | C. Nuevo . Emiliano
Cuzhutemoc Amanecer apata
lines L. Flor . Eucaria L. Barranca . Lazaro
Morada preza Honda ardenas
pén L. La . Esmeralda L. Coaquimixco . Fracc. La
0a Providencia Mira
iénega L. C. Municipio L. El Peral C. Libertad
Zinenezint] Libre —
uralla y C. Quovadis L. Rancho C. Las Lomas
jacion Coaquimixco
acayan L. Agua Zarca | L. Tenexatlajco

Terrero L. Lamazintla

Mirador L. Tepozonalco

n Francisco L. Papaxtia

B. San Antonio
C. Valle Verde
IBarrio

16 colonias

ocalidades | 5 Localidades | 4 Localidades 5 Localidades
Barrio 5 Colonias 2 Barrios | Barrio

) Colonias -9 Colonias 6 Colonias

7 Barrios, 47 colonias
20 Localidades
TOTAL= 74

Fuente: Elaboracion propia con informacion proporcionado en el Centro de Salud de Chilapa.

cuando el centro de salud ya se acreditd, “el tiempo de espera para recibir consulta no
anzd el puntaje para calificar” (TT04, 2006:589-593). Para conocer el tiempo de espera
| observamos seis casos desde el momento de su llegada al centro de salud hasta su
rada, tres del tumo matutino y tres del vespertino. El tiempo minimo contabilizado fue
50 minutos y el maximo tres horas con 45 minutos, esta ultima fue una usuaria de
ortunidades que después de esa larga espera se retird sin pasar a consulta. Para los otros
tro casos el tiempo fue de 1 hora con 30 minutos. El tiempo promedio que obtuvimos es
dos horas con veinte minutos.

duracion de la consulta es un indicador variable, segiin se trata de un usuario
pcuente o de primera vez. En este aspecto, de los seis casos observados se encontr6 un
o con tiempo record de dos minutos en consulta y otro con un maximo de 20 minutos,
a los 4 restantes el tiempo fue de 11 y 18 minutos, dos y dos respectivamente.
luyendo el caso de tiempo minimo, el promedio de tiempo en consulta fue de 16.3
utos, que sumados al de espera nos dan un tiempo minimo de permanecia en el centro
salud de poco mas de una hora y cuatro horas para el maximo.

igual manera los tiempos de traslado son muy variables, la mayoria de la poblaciéon que
ide al Centro de Salud de Chilapa vive en los barrios y colonias de la ciudad. Otros
iden en localidades cercanas algunas ubicadas entre 10 a 20 minutos de distancia usando
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porte colectivo, sin embargo, también asisten habitantes de comunidades como
alzingo que queda como a cuatro horas de distancia viajando en camion (TTOS, 2006:
P) y Mezcaltepec 1l a cinco horas, cuyos habitantes acuden ocasionalmente (TOIl,
:194-197).

empo de espera para recibir consulta externa de especialidad es de tres a 10 dias porque
pspital no dispone de médico internista; la cita se solicita en el Hospital General de
pancingo; la consulta se da en la medida en que haya disponibilidad. El costo de la
ta en el Hospital General de Chilpancingo es de $ 35,00 pesos que sumados al costo
raslado desde Chilapa o las localidades de origen a la ciudad de Chilpancingo es
ximadamente de $ 120,00 pesos, sin incluir alimentos, mas se requiere invertir un dia
bleto.

empo espera de un usuario para recibir los resultados de sus examenes de laboratorio es
or lo menos medio dia, las muestras se toman por la mafiana entre las ocho y 10, el
tado se entrega después de las tres de la tarde de lunes a viernes (T01, 2006:175-180).

entro de salud no cuenta con servicio en fin de semana por insuficiencia de personal.
do un usuario requiere atenciéon médica en fin de semana acude al Hospital General
2, 2006:254-256) que tiene servicio las 24 horas, siempre y cuando se trate de una
ncia calificada, o en su defecto con médicos particulares (TT04, 2006:259-266, T13,
62-65).

nciamiento.

almente la fuente de financiamiento del centro de salud es la Jurisdiccién Sanitaria No.
tro es la responsable de otorgar los recursos tanto para el pago de la ndmina como de
los requerimientos en insumos, materiales, equipo y recursos humanos, que se
tan directamente por oficio y se reciben en especie (TT06, 2006:85-97); son gestiones
das (TT16, 2006:245-253) y a veces sin solucion.

5 del 2005 cada unidad manejaba sus propios ingresos por cuotas, con la recaudacion
pdia comprar equipo médico, reactivos, papeleria, productos de limpieza, e incluso
personal, dependiendo de los ingresos asi eran las adquisiciones. Los ingresos por

durante los primeros meses del 2006 fueron en promedio de $ 1,000.00 pesos
ps, monto que se deposita integramente en una cuenta a la Jurisdiccion Sanitaria
6, 2006:99-102). Entre junio o julio del 2005 comenzaron a restringirles el manejo
, ¥ desde el 2006 definitivamente se suspendié, de modo que el centro de salud ya no
e hacer ninguna compra (TT06, 2006: 85-97).

n la administracion el centro de salud no cuenta con un presupuesto propio, dispone
ivamente de un fondo revolvente muy limitado de $ 3,400,00 semanales que
istra la Jurisdiccion Sanitaria (TT12, 2006:325-333) para gastos emergentes como
os para el trabajo comunitario del personal de enfermeria, material de limpieza y
a. El monto del fondo revolvente es fijo independientemente de la cantidad que el
o de salud recauda por cuotas (TT12, 2006:319-323).

e el nivel estatal no hay una asignacion presupuestal a nivel de Jurisdiccion Sanitaria
programas como del “Adulto y Adulto Mayor” del cual depende diabetes e
ension, mucho menos a nivel municipal. Hace cuatro afios a nivel estatal habia 3,600
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fticos y se disponia de un presupuesto de cuatro millones de pesos anuales, ahora hay
il y los mismos cuatro millones de pesos (TT16, 2006:195-228). El programa depende
uministro de materiales asignados a nivel estatal asi como de alglin recurso que se le
l1za de otros programas (TT16, 2006:221-227).

o productos de gestiones propias que realizan las autoridades del centro de salud con
ados, damas voluntarias, personas y organizaciones no gubernamentales, ha recibido
0s o donaciones en especie como meriendas o cenas, sillas y mesas plegables para
Ita externa, la construccion de una rampa y apoyos para el traslado de usuarios a
idades (TT12, 2006:338-349). El H. Ayuntamiento aporta recursos del ramo 33 para
ectos especificos a través de la contratacion de personal eventual por trienio o
ante el pago de los servicios como agua, luz o teléfono (TT16, 2006:282-289).

5 aportaciones las realizan los propios trabajadores, especificamente para la
izacion de eventos, dadas las limitaciones permanentes de caracter financiero (TT16,
:233-243).

0sto de la atencidn para cualquier usuario es de 30 pesos e incluye la consulta y el
camento (TTO0S, 2006:237-239). La poblacion abierta que padece diabetes mellitus no
cuota de recuperacion (TTO06, 2006:70-74), paga solo la primera vez; a partir de la
irmacioén del padecimiento dejan de pagar (TTOS5, 2006:234-236) las consultas de
ol independientemente de la edad y condicion econémica.

e el usuario diabético tiene que cubrir es el costo de las pruebas de laboratorio y
ete que se les practican cada tres meses o a juicio del médico, cuyo costo aproximado
$ 350,00 pesos, asi como los gastos de hospitalizacion, intervenciones quirurgicas y
amentos en caso de ser referidos al Hospital General (TT04, 2006:539-547).

strategias de las que los usuarios reciben atencion médica.

tro de salud brinda atencidn a la poblacion en general y a la diabética a través de tres
egias y/o programas: Oportunidades (antes Progresa), Seguro Popular y el Programa
al de atencion a poblacidn abierta (TT06, 2006:15-21).

acion Abierta.

ograma de atencion a poblacion abierta es considerado como el “programa normal”
6,2006:417-419) o general (TT04, 2006:10-14) de operacién del centro de salud.

la informacién obtenida de las entrevistas realizadas a los directivos, médicos y
meras, el paciente de la poblacion abierta acude al centro de salud cada vez que lo
Sita 0 lo considera conveniente, se ajusta a los horarios de servicio y pagan la cuota de
)eracion por las intervenciones que recibe del paquete basico de servicios, integrado
4 intervenciones y 90 acciones (TT0S, 2006:237-239). El tipo de medicamento al que
L2B8 acceso es exclusivamente el del cuadro basico correspondiente al primer nivel. En
de requerir algiin otro medicamento o cuando no se le suministra por desabasto, el
10 tiene que comprarlo y generalmente lo hace en Farmacias de Similares. El
lento para diabéticos para un mes, vale aproximadamente $ 50.00 pesos.




ecto a las pruebas de laboratorio y de gabinete, cuando le son solicitadas, el usuario
que pagarlas ya sea en el propio centro de salud, en el Hospital General o con
culares, al igual que cualquier cirugia, intervenciéon u hospitalizacion de segundo
l.

rama Oportunidades.

el centro de salud Oportunidades comenzd a operar en el afo 2002, hace
ximadamente cuatro afios (TT04, 2006:15-18).

mporalidad de incorporacion de los usuarios al programa es variables, van de dos a
o afios (U09, 2006:17-18, U02, 2006:13-14, UOS, 2006:11-14, U6, 2006:12-13, U9,
:10-11, U10, 2006:9-10).

rtunidades es un programa que ofrece varias ventajas: 1) las familias reciben un apoyo
omico bimensualmente en funcion de si los hijos estudian, o de si la madre o la titular
rograma es una adulta mayor; es realmente una especie de mini pensién de $360.00
s. 2) La poblaciéon usuaria estd obligada a acudir tanto a las citas médicas para la
10n de sus padecimientos, como a las platicas mensuales. Segun los médicos este
o los convierte en un tipo de poblacion cautiva, que para el caso de la diabetes e
rtension es benéfico al posibilitar la aplicacion del cuestionario de factores de riesgo,
acer la deteccion oportuna y de un mejor control en los usuarios (TT12, 2006:853-868).

desventajas son: 1) garantiza exclusivamente servicios médicos en primer nivel de
cion, de manera que si alguna paciente de Oportunidades necesita una cesérea, se le
a, o cualquier otra cirugia o intervencion que requiera internamiento u hospitalizacion
12, 2006:114-124), porque este tipo de procedimientos corresponde al segundo nivel de
cidn, 2) segin el personal de salud “fomenta la dependencia y la creencia de que el
emo tiene la obligacion de mantenerlos” (TT12, 2006:94-113), y 3) Al incluir solo a
nos, excluye a otros.

ste caso, el procedimiento descrito por los usuarios para ingresar al programa es a
2s de un censo que se realizo en las comisarias o directamente en las localidades (U09,
:19-20), ahi se proporcionaron los datos de todos los miembros de la familia,
anos, padres, esposo e hijos, con ello se determind quien ingresa (U06, 2006:16-21);
la inscripcion se solicitan documentos como el acta de nacimiento (U06, 2006:23-24).

vés de Oportunidades 2,429 familias reciben atencion médica en el Centro de Salud de
apa, estas familias representan alrededor de 12,145 personas, es decir, el 13% de la
acion abierta a nivel municipal y casi el 40.5% de la poblacion abierta de la ciudad de
apa.

la atencidén de los usuarios en el Centro de Salud de Chilapa Oportunidades ofrece
amente paquete basico de servicios de salud integrado por las 14 intervenciones y 90
ones. El procedimiento para la atencion de estos usuarios es que los médicos elaboran
carta programatica sefialando las fechas en que deben acudir a sus consultas de acuerdo
edad del paciente. En ocasiones se cita a los usuarios con horario pero practicamente no
umple debido a que se recibe a toda la poblacion abierta, € incluso a beneficiarios de la

ridad social (TT04, 2006:117-131).
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nifios que van a control de peso y talla deben acudir mensualmente, si los bebés o
s se encuentran con bajo peso reciben entre cinco y 12 bolsas de complemento
icional en forma de papilla (Nutrisano). Cada bolsa rinde para preparar seis porciones.
personas de la tercera edad deben de acudir una vez al aflo, si no tienen alguna
logia, si la tuvieran deben de acudir mensualmente de acuerdo al padecimiento. Las
eres embarazadas después de 20 semanas de gestacién deben acudir mensualmente, y a
ir de la semana 34 a 36 las visitas médicas se hacen quincenal o semanalmente (TT04,
6:117-131).

s los usuarios de Oportunidades, ademas de acudir a las citas médicas, reciben una
a mensual. De la asistencia a ambas actividades depende mantenerse en el programa.
uier inasistencia es reportada por el personal de salud. Una falta significa un
ento del 50% del apoyo econdémico que reciben por familia, dos faltas implican el
ento del 100% y con tres faltas son dados de baja del programa.

el personal, Oportunidades ha contribuido a mejorar las condiciones de trabajo al
mentar 15 plazas (TT06, 2006:322-325), siete para enfermeras y ocho para médicos
ales (TT06, 2006:326-328). También ha significado mayor carga de trabajo para el
nal de salud porque el programa es diferente al programa normal, requieren controles
rmes diferentes (TTOS, 2006:167-171). Se estima que el trabajo para los médicos se
mento entre doble y lo triple (TT12, 2006:853-868) con este y otros programas.

guro Popular (SP).

uerrero el Seguro Popular comenzé a operar en el afio 2004, concretamente para el
de Chilapa entr en vigencia a partir del primero de julio del 2004 (TT15, 2006:13-

que desde su puesta en operacion la entidad no contaba con unidades en condiciones
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editacion, el proceso se esta haciendo al revés, primero se incorporan familias al SP
unidades médicas, y con los recursos que se reciben se generan las condiciones para
editacion de los servicios (TT15, 2006:62-87).

icipio de Chilapa hasta ahora cuenta con cuatro unidades incorporadas al SP (TT04,
65-84), tres rurales Nejapa, Atzacoaloya, Santa Catarina y el Centro de Salud urbano
iilapa (TT06, 2006:109-112).

sar de la acreditacion el Centro de Salud de Chilapa sigue teniendo deficiencias entre
y 30% en cuanto a estructura, recursos humanos y materiales (1T14, 2006:59-62),
ga servicios o se envian a los afiliados del SP a otro hospital (TT14, 2006:63-65). El
o promedio de espera para recibir consulta es el mismo que para otro usuario de
uier otro programa, dos horas con veinte minutos (TT14, 2006:245-250).

e su inicio a la fecha no se ha constituido en la entidad el Régimen Estatal de
cidén Social, por lo que se cred dentro de la estructura de la Secretaria de Salud una
ci6n Estatal de Proteccion Social en Salud y dentro de ella una Subdireccion de
Acion y afiliacion, ambas con oficinas ubicadas en las instalaciones de la Secretaria de
en la ciudad de Chilpancingo.

? cuenta con un modulo de atencion y orientacion (MAO) ubicado en el Centro de
de Chilapa, cuando la mayoria de los mddulos se ubican en los hospitales (TT14;
p:31-33). El MAO hace la funcion de enlace entre el Hospital General y el centro de
i (TT06, 2006:26-30). Su horario de servicio es similar a las dos unidades médicas
ionadas, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viermes y una jornada de seis horas los
dos (TT15, 2006:53-62), depende administrativamente de la Direccion Estatal de
eccion Social en Salud (TT1S, 2006:178-221).

acuerdo con la informacién proporcionada por la Subdireccion de Operacion y
acion, en el municipio de Chilapa hasta octubre del 2006 se habian afiliado alrededor
3,000 familias que, casi en su totalidad proceden de Oportunidades (TTI1S, 2006:37-
Esto significa que tienen el servicio gratuito. Con respecto al centro de salud hasta
o del 2006 se afiliaron 3,084 familias las cuales representan al 16% de la poblacién
a municipal y 49.3% a nivel de la ciudad. El propésito de las autoridades estatales es
en lo que resta del afio 2006 y en los primeros meses del afio 2007 se afilie al 100% de

amilias de Oportunidades para continuar posteriormente con otras poblaciones (TT1S,
h: 120-124).

ere la responsable del MAO que la afiliacién al SP no es un proceso permanente sino
se hace por periodos con cierta temporalidad (TT 14, 2006:396-398). En el centro de
d la meta de afiliacion del afio 2005 fue tres mil familias (TT14, 2006:51-57). Se
aron afiliar tres mil ochenta y cuatro (TT 14, 2006:254-258).

promocion para la afiliacion al SP la hace el mismo personal de salud (U0, 2006:17-
Para la afiliacion de las familias les requieren documentos como: acta de nacimiento,
RP, credencial para votar y comprobante de domicilio (UOL, 2006:17-23).

roceso de afiliacion en Chilapa ha pasado por varios momentos. Refiere el personal de
d que las primeras incorporaciones se promovieron con la obligatoriedad de cubrir la
acion minima de $ 640.00 pesos anuales por familia para todos los interesados. Sin
argo, durante los periodos posteriores de afiliacion esta obligatoriedad se eliminé y la
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ia de las nuevas familias ingresaron de manera gratuita (TT12, 2006:125-130). Hasta
del 2006 solo habia 28 asegurados ubicados en el decil tres, por lo que su pago
amente correspondio a los $ 640.00 pesos anuales por familia (TT14, 2006:264-269).

funciona como una aseguradora que paga la atencion por paciente. En el centro de
0s usuarios reciben las intervenciones contenidas en el paquete basico de servicios de
de 14 intervenciones y 90 acciones. El SP tiene la obligacion de dar al usuario el
ento que el médico le recete (TT04, 2006:19-27), siempre y cuando este incluido
atalogo o CASES (TT14, 2006:12-23). El usuario tiene el derecho de preguntar en el
o si esta disponible el medicamento, pues el catalogo es limitado (TT14, 2006:440-
T12, 2006:94-113).

a poblacion diabética que se incorpora al SP a diferencia de Oportunidades y
i6n Abierta puede estar obligada a cubrir la aportacion dependiendo de como se
la afiliacion. Es decir, si de acuerdo con el estudio socioeconémico una persona
diabética alcanza el decil 3 o mds, paga en monto que le fijen, si una persona en
res 0 mayor se registra como familiar (adulto mayor con diabetes) también paga,
reciben servicio por la misma aportacion, en cambio si el adulto mayor acude solo a
arse, dice tener casa propia pero vive solo, no cubre la aportacién (TT14, 2006:334-
u afiliacion es gratuita.

erencia del medicamento del SP con Oportunidades y Poblacion Abierta es que sus
son distintas. El catalogo de CASES incluye medicamentos del cuadro bésico pero
in algunos que corresponden al segundo y tercer nivel (TTO0S5, 2006:37-38). La
a que adquiere SP tiene la opcion de medicamento que no puede dar la Secretaria, se
ue son medicamentos mas caros (TTO0S, 2006:43-46). Si embargo, se observd que la
se queja porque tiene que comprar medicamentos, no creen que no estén incluidos
,2006:431-439).

smo ocurre con las pruebas de laboratorio y de gabinete, cuando un usuario requiere
in estudio y el centro de salud no lo tiene, el SP remite a los usuarios al Hospital
al o en su defecto con particulares (TT04, 2006:30-33, TT06, 2006:27-34, T12, 2006:
), con cargo al SP. En esencia la ventaja del SP es que se tiene atencién médica de
0 y segundo nivel, la diferencia es que el costo en segundo nivel es asumido por el
a sus afiliados (TT04, 2006:548-550).

ervisa que el asegurado reciba los servicios y los medicamentos incluidos en los
gos, en caso de que el usuario ya tenga un afio con el aseguramiento, es obligatoria su
acion al igual que todos los miembros de la familia para seguir utilizando el servicio.
so de que algin miembro no haya entregado la CURP o acta de nacimiento, o
tera de los documentos requeridos, el SP no lo considera como inscrito, por lo tanto
de recibir el servicio, sin excepcion de persona alguna (TT14, 2006:159-171).

ortaciones provenientes del SP son destinadas a las unidades médicas en funcion del
o de familias afiliadas; del total de recursos federales y estatales por familia el 60%
ia al Hospital General de Chilapa y el 40% restante al centro de salud. A los
les el recurso les llega directamente porque no dependen de las Jurisdicciones
as.

ntros de salud para acceder a ese 40%, deben, junto con la Jurisdiccién Sanitaria a
de los mecanismos que establezcan, elaborar un programa de gastos que contempla
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rubros fundamentales: recursos humanos, insumos y medicamentos, el equipo e
ental medico y mantenimiento. El primer programa de gasto tiene que estar dirigido
ificacion, porque no hay otro modo de hacerlo, no hay quien financie un quinto, la
uente de financiamiento es el SP (TT15, 2006:125-132). Las oficinas centrales del
encargan de vigilar que el programa de gasto esté dirigido a la calidad, e incluso a la
acion (TT15S, 2006:63-88). '

rso que corresponde a cada centro de salud puede junto con la Jurisdiccidn Sanitaria
irlo como consideren pertinente (TT15, 2006:63-88). De manera que dentro un
a de gasto es posible destinar en el rubro de mantenimiento, recurso para el pago de
0s como es energia eléctrica, agua y teléfono. El programa de gasto avalado por la
cién Sanitaria pasa al area técnica que se encarga de su revision para que los
mientos en cuanto a equipo e instrumental médico contengan las especificaciones
rias, a partir de ahi se preparan los expedientes técnicos y se procede a la compra
L 2006:178-221).

s recursos del SP se estan equipando las unidades, los recursos vienen etiquetados
nda unidad, o si se trata de algin equipo también viene con designacion especifica
unidades. Asi ha ocurrido con las recientemente recibidas béasculas de piso, las
de expulsidn, negatoscopios y computadoras para llevar el expediente clinico,
ario nuevo y pintura de algunas de las unidades incorporadas al SP en el municipio
2006:325-333, 871-877).

onto asignado a la Jurisdiccidn Sanitaria No 3 Centro por el SP en el 2005, fue de
a de seis millones de pesos que se distribuyeron entre los centros de salud y hospitales
rporados. Respecto a las aportaciones que cubren las familias en las unidades médicas,
odulos las depositan a la cuenta de las oficinas centrales a nivel estatal. EI monto de
aportaciones familiares en el 2005 realmente fue minimo, alcanzo la cantidad de $16,
00 (TT14, 2006:357-364), porque para la mayoria de los afiliados en Chilapa el Seguro
atuito (TT14, 2006:66-77).

uanto a los recursos humanos contratados por el SP las incorporaciones més recientes
rabajadores el centro de salud tienen dos afios, antes del cambio de gobierno. Estos
ajadores realizan dos tipos de funciones: 1) Personal relacionado directamente con la
cion del usuario en las unidades medicas y que de acuerdo a las normas del programa
pueden ser médicos, médicos especialistas, enfermeras, odontélogos o alguna
ajadora social cuyo salario se carga al rubro de recursos humanos del programa anual
gasto de cada unidad (TTIS5, 2006:178-221). A partir de la contratacion son
siderados como trabajadores del estado. 2) Los trabajadores ubicados en los MAO
dulo de Atencion y Orientaciéon) que dependen directamente de las oficinas centrales a
| estatal, realizan las labores administrativas de afiliacién, gestion y orientacion al
Ario respecto a los servicios y medicamentos a que tienen derecho los usuarios en el SP.
bos tipos de trabajadores estan por contrato.

AO de Chilapa cuenta con 3 trabajadores por contrato (TT14, 2006:386-387), cubren
jornada de 7.5 horas diarias (TT14, 2006:415-416). Una médica gestor que orienta al
yurado, atiende las quejas y busca reacomodos en urgencias del hospital o al final de la
sulta en el centro de salud cuando por alguna razén el asegurado llega tarde (TT14,
6:225-240). La responsable de realizar en el modulo la inscripcidn de derechohabientes,
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a los datos directamente en el sistema enlazado via Internet de todos los miembros de
hilia, asigna los folios a quien tiene derecho y se encarga de la papeleria, ambas en el
matutino (TT14, 2006:12-23). En el turno vespertino una responsable de concentrar y
puir el medicamento en horario de 14:00 a 20:00 horas, que ademds conserva en
ero la documentacion del modulo (TT14, 2006:223-224). Estos trabajadores refieren
satisfechos con su pago al ser por contrato (TT14, 2006:417-418).

que el MAO del SP cuenta con un érea de distribucion de medicamento y el centro de
tiene farmacia general, la dotacion de medicamento del SP no sélo se hace en su
b mddulo, sino que reciben medicamento de la farmacia del centro de salud. Este
representa para los trabajadores de farmacia, refiere la responsable, un incremento en
ga de trabajo porque cada estrategia es diferente, tienen controles diferentes, se
an tres informes diferentes (TT0S5, 2006:167-171). Por ejemplo, al mandar el SP una
6n de medicamento se tienen que comprobar, puesto que tienen Sus propios
ismos de supervision y control, para Oportunidades y Poblacion Abierta abastece la
iccién Sanitaria (TTOS, 2006:26-29) y se le comprueba con otras formas.

a incorporacion de estas tres modalidades, declaran los médicos que su trabajo se
entd, ahora ademas de dar consulta dedican parte de la jornada al llenado de los
tos de Oportunidades, SP y del programa normal, e informacidn estadistica que cada
equiere (TT12, 2006:853-868).

e rigidez y verticalidad en cuanto al manejo de estas estrategias en la unidad, aun
o el director como maxima autoridad en salud a nivel municipal goza de ciertas
ndes que le permiten tomar decisiones respecto a la organizacion del servicio, por
lo le es posible hacer cambios sobre el manejo de materiales, movimientos de
al entre unidades y turnos, o de aspectos que permitan fortalecer la unidad de
do con las necesidades del servicio (TT12, 2006: 28-42). Las que no son posibles de
r son las de indole econdémico las cuales deber previamente ser avaladas, y de manera
al todas las decisiones por lo menos son informadas al jefe jurisdiccional (TT16,
258-268). Para los directivos del centro de salud estas acciones implican
icaciones en la forma de operar puesto antes todo dependia en absoluto de la
liccion Sanitaria y las coordinaciones municipales solo acataban las disposiciones
D, 2006:59-63).

>cto a programas como el de cronico degenerativas no son elaborados a nivel
ipal con base en sus necesidades, fundamentalmente porque no existe presupuesto
levarlo a acabo. De elaborarse tendrian que someterse a cabildo para su aprobacion,
ortunadamente el municipio no dispone de otros recursos que los del ramo 33 que,
e incluyen una partida para salud es insuficiente para presente programas de todos los
imientos (TT16, 2006:112-1121). ‘

a jefatura jurisdiccional del programa de crénico degenerativas, la dedicacion a tareas
aneacion y operatividad del este programa implica una carga adicional a las atencién
cleo basico en el centro de salud, maxime que es extenso y requiere de mucho tiempo
b, 2006:145-151). En cuanto a las metas del programa de cronico generativas se logrd
mplimiento del 70% en cuanto a la meta de detecciones, se lograron hacer 22,500
6, 2006:156-159). Ha sido en todos los centros de salud ubicados en cabeceras
ipales donde no se alcanzan las metas, el problema es que no hay suficiente personal
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poder cumplirlas en el resto de las poblaciones (TT16, 2006:160-170).

a la jefa de farmacia otra forma de observar el cumplimiento de las metas y objetivos de
programas de atencion primaria es en el consumo de medicamento, es un indicador que
estra la asistencia a consulta por parte de la poblaciéon (TT06, 2006:42-46).

el Centro de Salud de Chilapa los servicios se ofertan a todos los usuarios, sean de
uro Popular, Oportunidades o Poblaciéon Abierta son los que corresponden al PBSS
12, 2006:64-91). La calidad de la atencién es la misma, y para usuarios diabéticos
bién es igual la dotacion de medicamento (TTO0S, 2006:15-18).

resentacion de la enfermedad y aplicacion de la Norma Técnica.

iabetes es un padecimiento crénico-degenerativo que a mayor edad, mayor riesgo de
cadenarse. Es una enfermedad multifactorial en aumento que en las estadisticas de la
ad aument6 en s6lo cuatro afios de 3,600 diabéticos a mas de 12,000. Esta relacionada
actores genéticos, los hijos de un diabético tienen alto riesgo de padecerla, el sobre
y el sedentarismo, la falta de ejercicio fisico, la ingesta de alimentos refinados y con
contenido de azucar, grasas de origen animal, asi como los denominados alimentos
ra, son también factores desencadenantes (TT17, 2006:28-69).

a enfermedad incurable (T03, 2006:115-122), pero controlable, con la que se puede
la esperanza de vivir 75 afios como cualquier mexicano, pues todos tenemos
ciones. Sin embargo si el usuario no se controla, se descompensa rapidamente puede
ntar severos dafios organicos en los rifiones, vista, corazon, presion arterial, entre mas
son los niveles de azicar mas dafio provoca en estos o6rganos, causando ceguera,
iciencia renal, cardiopatias, arteriosclerosis, neuropatias e infartos (TT17, 2006:28-

cuerdo con los datos del informe de actividades de consulta externa del Centro de
de Chilapa correspondiente al afio 2005, se otorgaron 9,472 consultas subsecuentes a
ios con edades de 20 a mayores de 60 afios, de éstas el 29% (2,747 consultas)
sponden a enfermedades cronico degenerativas. El universo poblacional de diabéticos
el mismo afio de referencia se constituyé por 351 usuarios registrados con atencion
ca que, en relacion con la poblacién probablemente diabética son muy pocos. Para
se supone incrementaria el nimero de usuarios diabéticos con respecto al 2005, sin
rgo, de acuerdo con los datos de la Jurisdiccion Sanitaria la poblacion diabética con
i6n médica en el 2006 disminuy6 a 291 casos, 60 casos menos.

o la base fundamental de consulta externa debe ser la aplicacién de los procedimientos
lecidos en la NOM técnica para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
itus tipo II no insulina dependiente, se busco en primera instancia conocer el nimero
bajadores y la proporcién en cuanto al manejo y aplicacion del contenido de la NOM
labor cotidiana. De los 17 trabajadores de la salud entrevistados, ocho funcionarios,
o médicos, cuatro enfermeras y un responsable de laboratorio, sélo el 35.3% afirmé
cer la NOM técnica. De los médicos tres de cuatro entrevistados dicen conocerla y
ar entre un 70 y 80% de su contenido. Para las enfermeras y personal de laboratorio
as de no conocerla refieren que es una herramienta de uso exclusivo para el médico. Y
ncionarios por la naturaleza administrativa de sus actividades, lo consideran un
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nto no necesario.

2cto central de la atencidn es la capacitacion que recibe el personal para manejar los
MIENIos notmados, aungue ¢l personal cuenta con los conocimientos basicos en
betes (T03, 2006:286-289), se reconoce la necesidad de actualizarse permanentemente
16, 2006:526-533). A nivel de Jurisdiccion Sanitaria se organiza un curso sobre
petes por afio con instructores de alta calidad. A estas actividades asisten los
rdinadores de salud, los supervisores de zona y alguna enfermera de los centros de salud
ados en cabeceras municipales, después se replica el curso en las cabeceras para el
sonal de salud (TT16, 2006:534-546, T02, 2006:214-215). Desafortunadamente por la
anda de consulta no todos los médicos y enfermeras pueden asistir a las replicas, de
era que varios trabajadores particularmente los médicos investigan, aprenden, estudian
isten a cursos, por cuenta propia (T08, 2006:295-301, T11, 2006:370-376) porque
cilmente van a cursos de capacitacion por parte de la Secretaria de Salud (T3,
06:259-262, T09, 2006:239-241).

la atencion de usuarios diabéticos el primer procedimiento para la deteccion es la
cacion de la escala de factores de riesgo a través de un cuestionario denominado “Tiene
ibetes y no lo Sabe” para la deteccion de casos nuevos, luego el diagndstico y
amiento que incluye la dosificacion de medicamento, dieta y ejercicio (TO1, 2006:504-
?, T08,2006:315-318, T11,2006:380-383, T13,2006:280-283).

o lo marca la norma a todos los usuarios mayores de 20 que llegan por primera vez al
o de salud se les aplica el cuestionario de factores de riesgo. Durante el 2005 se
aron un total de 3,788 cuestionarios de los que el 52% resultaron con diez puntos, es
, positivos (TT12, 2006:411-416). Predominando entre los positivos las mujeres con

1do a un usuario el cuestionario resulta positivo es decir con una calificacion mayor de
ademas de considerar sus caracteristicas y antecedentes familiares, se le hace tira
iva (TT04, 2006:323-332), los que presentan valores en tira arriba de 100 miligramos
decilitro con ayuno de ocho horas, se consideran sospechosos, entonces se le solicita
rmacién diagnodstica por examen de glucosa central en laboratorio (T13, 2006:223-

cuando se trate de una glucosa casual existen estandares que permiten manejar cifras
decidir si un individuo es sospechoso, es decir, luego de haber consumido algin
ento ligero, si el resultado de la prueba arroja valores mayores a 146 se considera
echoso (TT12, 2006:606-627) y la confirmacion también se hace por examen de
Dsa central en laboratorio (T13, 2006:223-229).

en, cuando los usuarios tienen sintomas que presentan los diabéticos, pérdida de peso,
ento de la sed, ganas de orinar, aumento del apetito, son datos predictivos que indican
pr posibilidad de ser positivo a diabetes (T13, 2006:214-222), la confirmacion se hace
ante glucosa central.

dos estos casos se les denomina como probable diabético, no se les puede asegurar
ente con el resultado de la tira reactiva, tiene que confirmarse, a partir de la
irmacion se les informa que deben acudir a consulta cada mes para su control y
16n de medicamento (T13, 2006:223-229).
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oblema es que por la falta de tira no se aplica debidamente, por ejemplo durante el

a pesar de que 1,968 cuestionarios resultaron positivos solo se aplicaron 20 tiras
ivas. O bien que al enviarlos al laboratorio no todos se hacen la prueba y confirman la
echa. -

tencion médica para usuarios por diabetes.

eren distintos directivos que la atencion de un diabético consiste en: checar peso, talla,
6n y medida de cintura para valorar obesidad antes de la consulta, durante la consulta
¢dico toman tira reactiva para conocer sus niveles de glucosa, revisa los datos de su
de nota clinica, se hace un comparativo con la nota anterior sobre si subié o bajo el
ar, se revisa el corazon, los pies y ojos. Lo mas importante es fondo de ojo, para vigilar
e son las neuropatias, se verifica si no hay alguna alteracion cerebro sensorial, si no
hlguna deficiencia renal, se le explica nuevamente que es lo que no debe comer, el tipo
ercicio que debe de hacer, el cuidado de los pies (TT12, 2006:629-645). Especialmente
los pacientes que tienen niveles de glucosa altos y hay que estarlos viendo (TT04,
:418-423) e interrogando sobre como estan tomando el medicamento, si han
umido muchos azicares, se busca evitar complicaciones desde una infeccion, un pie
£tico, una neuropatia, una retinopatia u otra enfermedad (TT04, 2006:407-416). En
necesario se ajusta el medicamento (TTO04, 2006:511-513). Aunque esta revision se
huy rapidamente (TT12, 2006:720-729, T13, 2006:232-240) es necesaria una buena
pn fisica.

gunos usuarios es suficiente una mirada a la apariencia fisica (TO1, 2006: 493-502),
ar de frente se percibe en su aliento el olor en la boca a acetonas, desde ahi se sabe
usuario esta descompensado, entonces el médico ya ni se molesta en revisar encias o
del ojo por la premura (TT12, 2006:720-729).

diabético que acude a sus citas adecuadamente al centro de salud le toma su glucosa
cada mes (TTO04, 2006:427-431, TT04, 2006:432.433, T13, 2006:247-249) para
co. A los mas irregulares se les solicita se realicen quimica sanguinea completa, urea,
ina, acido urico, triglicéridos, y colesterol cada tres o cuatro meses o dependiendo su
y sintomatologia (TT04, 2006:432-433, T13, 2006:244-246).

iento mas recomendado por los médicos a los diabéticos es el farmacologico a
e gibenclamida y metformina principalmente (TT04, 2006:476-478, TT12, 2006:
31, T02, 2006:218-224), contrario a lo que promueve la norma técnica. Ciertamente
proporciona informacidn sobre alimentacidn, ejercicio y la importancia de caminar
menos cada tercer dia de 30 a 45 minutos (T13, 2006:285-290, TT04, 2006:476-478,
0006:402-415). La meta del tratamiento es llevar a los diabéticos a una cifra menor de
para poder decir que son wusuarios controlados (T13, 2006:303-306).
prtunadamente la norma establece que el tratamiento principal debe ser no
olégico (TT12,2006:187-210).

ejor estrategia para lograr cambios en la salud de los diabéticos son los grupos de
da o ayuda mutua, de caracter autonomo para no crear dependencia (TT17,
110-143). En estos grupos hay diabéticos que saben mas que el medico tratante sobre
uando no son médicos especialistas (TT17, 2006:96-99). Ademas de la atencion
a en los grupos se combina, la dieta, el ejercicio fisico y platicas especiales. Un grupo
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da mutua tiene posibilidades ilimitadas para durar y conseguir apoyos (TT17,
110-143).

ilapa solamente dos nucleos cuentan con grupos de ayuda mutua, son grupos mixtos
abéticos, hipertensos y obesos, llamados Grupo de Ayuda Mutua (GAM), que se
izan por estimulacion de los médicos. Al resto de nucleos no han pedido formar su
), pudiendo comenzar con cinco integrantes incluyendo familiares (TT12, 2006:457-
Estos grupos no se conforman por la sobre carga laboral que tienen los médicos, el
p de trabajar con los grupos de autoayuda implica actividad extra a la que desempefian
centro de salud porque se realizan fuera de la jornada laboral (TT12, 2006:592-605).

centro de salud se ofrecen platicas mensuales a los usuarios de Oportunidades como
de las actividades de dicho programa, las que incluyen diferentes tematicas entre ellas
as relacionadas con diabetes. A estas pldticas pueden asistir diabéticos, hipertensos y
cion en general, porque el centro de salud no cuenta con un programa especifico de
acidn para usuarios diabéticos (T13, 2006:186-192). Las platicas de Oportunidades
onsideradas como sesiones de educacion para la salud y durante el afio 2005 segun el
e dieron un total de 121 sesiones a las que asistieron 2,161 personas.

cabecera municipal se maneja a los usuarios con una dieta baja en calorias, proteinas
cares en la comida. A los demas usuarios se les recomienda comer de lo que tengan en
omunidades para aprovechar los recursos disponibles, por ejemplo, una dieta a base de
ras, que consuman menor cantidad tortillas y azacares (TT04, 2006:479-502).

a dieta, el ejercicio y de acuerdo con los niveles de glucosa de los usuarios se receta el
amento y se monitorean en cada consulta (TT04, 2006:505-510). Sin embargo la
lad muestra que del total de la poblacion diabética atendida en el centro de salud en el
, el 22% eran usuarios cdhtrolados, es una poblacién mucho menor que los 52 nuevos

registrados durante ese mismo afio. Para el 2006 mientras los casos nuevos
rados alcanzaron la cifra de 121, los usuarios controlados llegaron a 50 casos.

ieta no se lleva debidamente, su incumplimiento esta relacionada con aspectos
ucionales, familiares, culturales, psicologicos y econdmicos. Entre los institucionales
por ejemplo, que pocos médicos entregan a los usuarios listados de alimentos
nendables con las cantidades o porciones apropiadas y sus equivalencias, a lo sumo en
eta anotan en la parte de atras algunas indicaciones como no comer carne de puerco,
le, mole, nada que contenga azucares y refrescos (TT12, 2006:736-749).

5 factores institucionales son la aplicacion de criterios médicos o de laboratorio
tos respecto a la determinacion de los niveles de glucosa para el diagnéstico de la
ttes, por ejemplo hay quienes les dicen a los usuarios cuando manejan niveles de 110,
que estan normales, “cuando en el centro de salud son manejados como probables
bticos, a la mayoria de los usuarios al decirles que estan mal no regresan porque no
1’ (T08, 2006:259-272), estos usuarios en 3 o 4 meses presentan 200, 300 de glucosa o

O también la deteccidn tardia, es decir hasta cuando ya hay sintomas, que segun los
cos internistas han pasado como minimo 10 afios con problemas de metabolismo del
ar que han causando dafio severos (TT17, 2006:8-26).

as veces los propios familiares son los que no apoyan, es frecuente que un familiar
una coca cola, pastel, galletas, que la consumen y les hacen perder la dieta, otras veces
ilia les insiste en tomar un poquito, les dicen que comer un poco no te va a hacer
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. La enfermedad debe asumirse como parte de la familia para que también se incluyan
dieta, finalmente es util para todos por el riesgo que tienen de padecer la enfermedad
, 2006:373-386).

factores culturales “porque somos un pueblo de costumbres muy arraigadas” (TT12,
:564-575, TT12, 2006:580-587). Chilapa es un lugar donde se consume mucho el
le, mole, pan, chocolate, atole y tamales (T03, 2006:350-357), son frecuentes las
ciones a comer y consumir alcohol por las que se suspende el medicamento (T10,
:202-211). Es parte de la forma de vida (T03, 2006:358-359) y para el chilapefio es
| (TT12, 2006: 732-734) porque no tienen costumbre de consumir verdura (TT12,
:576-579), por el habito de consumir alimentos (T07, 2006:22-224) con ciertos sabores
e no se acepta otro tipo de alimentos (T03, 2006:360-382). La cultura y la tradicion
ificiles de cambiar (TT16, 2006:491-510).

también factores psicoldgicos porque la diabetes es una enfermedad que a la mayoria
ienes la padecen les causa depresion, conflictos familiares y desorientacion por la falta
eptacion de la enfermedad (TT12, 2006:606-627).

ersonas pasan por varias etapas que pueden durar meses, aiios 0 morir en alguna de
. La primera es la negacion, cuando la persona no cree que le esté pasando (T03,
:221-243), se aferra que se equivocaron en el diagnostico, le dieron el resultado del
atorio equivocado, o no sirve (T01, 2006:570-607), piensan que se quita (TOS,
:361-400) y no se cuidan, eso hace que se descompensen (T07, 2006:215-220) y
en llegar a la muerte (TT12, 2006:606-627). Después viene la etapa de depresion, en
e preguntan ;jpor qué me pasa e€so a mi?, ;por qué me castiga Dios? Qué pecados
ti? Ya me voy a morir, se bloquean y dicen “si voy a vivir 20 afios restringiéndome
letas, es mejor vivir diez afios pero a gusto” (TT17, 2006:28-69).

sta etapa comen de todo y como ven que no les pasa nada, no tienen sintomas, se
en bien (T08, 2006:259-272), no caminan, no toman ¢l tratamiento como deben, o se
el medicamento, pero la dieta no, porque sienten que no llena (T08, 2006:340-348)
que vuelven a recaer, entonces es mas dificil volver a controlarlos (T13, 2006:291-
TT12, 2006:187-210). La Gltima etapa seria la aceptacion que es cuando los usuarios
n conciencia y se cuidan adecuadamente (TT 17, 2006:28-69). Un diabético controlado
elve experto en su cuerpo, pero hasta que acepte su enfermedad busca ayuda (TT17,
:77-95).

aspecto importante es el impacto que causa la imagen del médico y del personal de
en el usuario, por ejemplo, cuando el facultativo es obeso o fuma y le habla a los
ntes de los beneficios de bajar de peso y del dejar de fumar no le creen (TTI12,
:187-210).

los aspectos econdmicos tenemos que para muchos usuarios la dieta diabético es
sa y por falta de recursos no la pueden lievar, aunque se les sugiere preparar guisados
e de soya (T03, 2006:360-382). Por otra parte, las actividades laborales que
pefian algunos de los usuarios les impiden cumplir con sus citas médicas pues no les
permiso de faltar, algunos van continuamente a comunidades lejanas por ser
idores de productos y no alcanzan a regresar dentro de los horarios de servicio,
ién existen usuarios migrantes que van a trabajar a los campos de los estados del norte
jitomate, melén y uva, los campos quedan lejos para acudir al servicio médico y
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san descompensados (T02, 2006:252-254, T09, 2006:306-324).

estas situaciones no es posible apegarse a la normatividad al 100%, porque la norma
a una cosa y cuidar al paciente es otra, hay que valorarlo de acuerdo a sus
teristicas, peso, talla, nivel economico, cultura y tradiciones, todos son aspectos
rtantes, asi como disminuir el estrés, el alcohol, el cigarro y cambios en los estilos de
(TTO04, 2006:479-502). Cada paciente es muy diferente, hay que hacer adecuaciones
ndiendo de cdmo responde al tratamiento, “porque si se lo das como vienen en la
na y no responde el paciente o bien bajas o subes la dosis, eso es contra de la
atividad” (T13, 2006:270-279).

Itados de la atencion médica en los usuarios diabéticos.

o resultados de la atencion, podemos decir que las consecuencia de un control
ecuado es que los usuarios pueden sufrir complicaciones severas por la enfermedad,
do esto ocurre todos los usuarios sin excepcion son canalizados al Hospital General de
apa, independientemente del programa o estrategia de la que reciban atencion médica,
ate de un pie diabético, neuropatias o cualquier otra causa (TT04, 2006:539-547). Por
a, segun los datos del registro de referencias mensuales del Hospital General del afio
, solo el 3.8% de casos estan relacionados con la diabetes mellitus (Anexo No.8), y se
ren a situaciones de descompensacion como las mas frecuentes, seguidas de
acidosis diabética y pie diabético en igualdad numérica. Para el 2006 el numero de
s registrados por la Jurisdiccion Sanitaria como referidos al Hospital General es
te semejante.

usuarios saben que si se altera el azucar pueden sufrir complicaciones como es el
raer infecciones (U04, 2006:250-256, U0S, 2006:311-313), altas o bajas de presion
1al (UO1, 2006:275-278, U03, 2006:232-234), dafio en la vista o renal (U02,2006:212-
U0S, 2006:314-315), se puede perder alguna pierna (U02, 2006:215-218) o pie (U04,
:247-249), porque con esta enfermedad no sanan rapido las heridas (U06, 2006:375-
, cuando la tienes el azicar muy alta puede presentarse un coma diabético que te puede
de gravedad al centro de salud y tendrian que ponerte insulina (U07, 2006:257-261).
s dicen que aunque se lo han dicho lo olvidan (U06, 2006:378-379, U07, 2006:254-

uanto a la mortalidad por diabetes, para el afio 2005 a nivel municipal ocurrieron 275
nciones en general, de estas el 9% tuvieron como causa directa a la diabetes, o bien
ue aparecen registrada con otra causa, se trata de muertes relacionadas con la diabetes
litus. De estas defunciones el 84% se registrd en la ciudad de Chilapa y el resto
esponde a otros registros civiles del municipio (Anexo No. 9).

importantes de sefialar algunas caracteristicas de las personas fallecidas, por ejemplo,
0 es mas numerosa la poblacion femenina que padece la enfermedad, el 60% de las
ciones ocurrieron en mujeres, el 24% de los decesos ocurrieron en poblacion adulta
n en plena etapa productiva, es decir, tenian entre 45 y 54 afios de edad. Las causas
cipales del fallecimiento fueron cetoacidosis diabética y descompensacion metabolica
exo No. 10)..

Imente, segiin el “Diagnostico de salud del Centro de Salud de Chilapa” elaborado por
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0a (2006:3-4), se aplican encuestas mensuales a través de la coordinacion municipal
d y el equipo zonal de supervision, con el propdsito de detectar las deficiencias en el
iento de la atencion a los usuarios y darles solucion. Los indicadores considerados
ero de quejas, porcentaje de quejas resueltas, porcentaje de usuarios satisfechos y
pdio de tiempos de espera, desafortunadamente no hay datos respecto a estos
dores que muestren el nivel de satisfaccion de los usuarios.

Percepcion de los actores sobre la operacion del centro de salud y su papel en la
acion de la atencion médica.

itinuacion se presentan los resultados de las informaciones entregadas por los actores
crados en el proceso de atencion: Funcionarios, trabajadores vinculados directamente
ps usuarios por diabetes mellitus y pacientes o usuarios del CS, obtenida a través de
istas a semiprofundidad durante diferentes momentos del periodo comprendido de
nbre del 2005 a diciembre del 2006.

pitulo muestra las percepciones que tienen los informantes seleccionados ocho
bnarios, nueve trabajadores y 10 usuarios, respecto a las condiciones en que se presta
cion, el papel que cumplen los trabajadores de la salud en este proceso, asi como las
deraciones sobre la atencién que reciben en su calidad de usuarios. Comprende tres
, cada una aborda por separado a los actores mencionados, ademads, con el propdsito
bstrar las coincidencias o divergencias entre quienes dirigen, dan y reciben la atencion
ca, presentamos los resultados con el mismo ordenamiento temdtico. Las percepciones
fieren a los recursos, acciones y procedimientos de la atencién médica en general y
ularmente sobre diabetes mellitus.

1. Funcionarios.

cionarios entendemos a una persona que desempefia o desempeiié un cargo publico
cadena de mando de los servicios estatales de salud en Guerrero, En este rubro se
yen ocho individuos que representan a tres niveles de gobierno, estatal, jurisdiccional
unidad médica. Estos fueron elegidos por su responsabilidad en la toma de decisiones
rcto al manejo y control de recursos y programas del Centro de Salud de Chilapa.

os entrevistados como funcionarios seis son mujeres y dos hombres. El promedio de
de estos trabajadores es de 38 afios, la mayoria tienen formacion de médicos generales
5 con grado de maestria, egresados predominantemente de la Universidad Autdénoma de
ero, aunque también se encontraron de Instituciones de Educaciéon Superior como el
to Politécnico Nacional y el Instituto Tecnolégico de Chilpancingo. El promedio de
de servicio de estos trabajadores es de 13.6. Los cargos ocupados son directores y
dinadores del centro de salud, jefes de programa, administradores, jefes de area,
dinadores jurisdiccionales y subdirectores estatales. Este conjunto de caracteristicas se
stran en el Anexo No.11.
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cion de los funcionarios sobre las condiciones estructurales y organizativas
atencion medica.

nion generalizada entre los funcionarios sobre el centro de salud es que atiende
ima gente y muchos programas, de modo que no se les estd dando a los usuarios la
de ‘la atencion que requieren (TT04 ,2006:582-587, TT16, 2006:160-170, TT12,
21-531).

rio de servicio entre semana es amplio y la poblacion en general se ajusta a él. En
semana esta suspendido el servicio por falta de médico (TT12, 2006: 244-246).
es cuando un usuario requiere atencion médica en fin de semana tiene que acudir al
| General (TT12,2006:254-256).

autoridades las instalaciones son reducidisimas, inadecuadas y sin comodidad para
i0 (TTO4, 2006:267-271, TTOS, 2006:98-100, TT06, 2006:116-130). Se trata de
s acondicionados (TTO0S, 2006:101-105) y muy apretados (TT 12, 2006:376-378).

ueble debe cambiarse por algo mas grande y con espacios adecuados, se piensa que
isefla este tipo de unidades no toma en cuenta las necesidades de funcionalidad
e se hacen todos con el mismo modelo” (TT16, 2006:347-361).

acio de la farmacia también esta reducido, insuficiente para almacenar el
mento “estamos amontonados” (TTO0S, 2006:106-109).

el suministro de medicamento para diabetes e hipertension la opinion de los
arios es contradictoria, por un lado se dice que como se trata de pacientes
olados siempre hay medicamento, la Jurisdiccién Sanitaria manda cada 2 meses
ades suficientes y no hay problema de dotacion (TT06, 2006: 168-174), se dispone de
iente medicamento (TT16, 2006:420-425, TT05,2006:116-118) ¢ incluso cuando al
tal llega a faltarle, sus usuarios lo solicitan en el centro de salud (TTO0S, 2006: 229-
A veces se presentan problemas de logistica que generan breves retrasos, por ejemplo
medicamento debid llegar el 2 y llega hasta el 10, esos 8 dias de diferencia afectan
0 a la poblacién, pero en general la cantidad es suficiente (TT16, 2006:364-367)
e se solicita mucho antes de que se agote (TT 14, 2006:210-213).

tra parte hay funcionarios que consideran que hay problemas con el abasto de
camento porque no se manda completo. La gibenclamida no representa problema, de
rmina mandan muy poquita y para el médico es muy importante para cuando el
nte es obeso, este medicamento ayuda a bajar de peso, no es un hipoglucemiante, es
tihiperglucemiante (TT12, 2006: 440-456).

consideracion es que la falta el medicamento no debe representar problematica alguna
0 que “a nadie se le debe olvidar que la NOM establece que el tratamiento principal
un usuario diabético es no farmacolégico, es decir, dieta y ejercicio, la ausencia o
ncia de estos dos componentes son los que dan al usuario la posibilidad de mejorar o
peorar”. Por lo tanto no se justifica que el personal se queje de insuficiencia en
rmina o gibenclamida porque que no son necesarios (TT12, 2006: 187-210).

ayoria de instrumentos o equipo médico se tiene que compartir entre dos nucleos
e algunos ya no estd en condiciones adecuadas, por el uso duro que se les da se
mponen, o descalibran. Aunque se ha solicitado a la Jurisdiccion Sanitaria la dotacion
strumental faltante (TT04, 2006:291-302) se dice que por cuestion economica a nivel
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| no ha sido posible que cada nucleo tenga su propia bascula, baumanometro,
scopio y glucometro (TT16, 2006:379-396).

ntro de salud no cuenta con suficientes tiras reactivas (TT16, 2006:602-613) para
las muestras necesaria para el monitoreo de los usuarios, reciben pero muy limitadas
2, 2006:187-210). La pregunta que se hacen es ;Como se pueden hacer las
ciones? si no tienen material (TT12,2006: 178-185).

utoridades del centro se ven en la necesidad de racionalizar al maximo este material a
ndcleo, no entregandoles la dotacién completa, es decir si a un nicleo corresponeden
, les dan 30, 35, si tiene 20 usuarios diabéticos les dan lo justo, pero a casi nadie le
ompleto (TT12, 2006:417-425). Se ha iniciado la practica de separar lo que llaman un
efio “colchoncito” con el propdsito de utilizarlo en actividades como la semana del
o mayor que se realiza en el mes de noviembre, para estar en posibilidad de hacerles la
eactiva a todos los adultos mayores sin excepcion, especialmente a todos los que
ntan factores de riesgo, que son la mayoria (TT12, 2006: 431-439).

ue la norma técnica especifica que a los usuarios mayores de 20 afios con diez puntos
cuestionario hay que hacerles tira reactiva, consideran que la deteccidon sélo se esta
ndo a un 25% por falta de tiras (TT12, 2006: 411-416, TT04, 2006: 333-336). Como
onarios “nos damos cuenta de que Oportunidades ha estado comprando medicamento,
llo el programa normal ahorra, este recurso se ejerce en tira reactiva porque no hay
acién presupuestal para la tira” (TT16, 2006:343-353).

ercepcion entre los funcionarios respecto al tiempo de espera para recibir consulta es
ble, va desde los 15 minutos hasta | hora con 30 minutos (TT16, 2006:173-175,
4, 2006:245-250, TTI12, 2006:257-265), esto depende en mucho de la propia
rmera, porque dan prioridad a ciertos usuarios como los de Oportunidades (TT12,
:1257-265) en perjuicio de-los demas. Y sobre el tiempo de duracion de la consulta es
ién heterogénea va de los 15 a 20 minutos (TT16, 2006:582-584, TT12, 2006:653-
hasta los 40 (TT04, 2006:425-426).

ume que el namero de médicos es insuficiente, particularmente en las comunidades
04, 2006:153-159, TT06, 2006:226-231), otros estiman que falta desde trabajadores
inistrativos, médicos y enfermeras porque la demanda poblacional es muy grande
05, 2006:72-75), si hubiera mas personal “la carga de poblacion abierta reduciria”
04, 2006:206-222).

elacion con la duracién de la jornada los funcionarios dicen que cubren horarios muy
riores a los establecidos,

...trabajo aqui de ocho a ocho, como que todo tu tiempo lo pasas aqui,
aunque sean dias de fereados, también en sdbados y domingos tienes que
venir a ponerte al dia, y aunque vienes a trabajar no te motivan (TTO06,
2006:274-278).

diferencias salariales que existen entre los trabajadores se atribuyen a las formas de
tacion que ha establecido la Secretaria de Salud, lo cual genera insatisfaccion,

...me mato trabajando tanto y el personal de base ni asiste, cada rato estd en
reuniones sindicales, como médico de contrato molesta, también es perceptible
que hay Coordinadores que se la llevan bien tranquilos porque finalmente no los
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corren, son de base, pierden el compromiso hacia su trabajo porque lo tienen
seguro (TT12, 2006:930-936).

. para los funcionarios la cuestion administrativa en las unidades es terrible, el llenado
prmatos mensuales y de diario, quita mucho tiempo, son grande volimenes de
entos que se manejan y cada vez es peor (TT12, 2006:983-996). Este tipo de trabajo
rte de las actividades y jornada diaria (TT16, 2006:745-760). Es necesario modificar

para dedicar mas tiempo a consulta e investigacion, nadie hace investigacion, “si
ia nos beneficiaria mucho” (TT16, 2006:788-798).

aro para ellos que no se cumple con la responsabilidad de hacer visitas domiciliarias
do no acuden los usuarios, pero como “es mucha la carga de trabajo”, “meten
amas y programas, no hay manera de hacerlas” (TT04, 2006:514-538). Es un trabajo
comprometido, pero no tenemos médicos que esté dispuesto a dar mas tiempo (TT16,

:520-525).

oductividad que se exige a los médicos les resulta paradojica, “piden 20 consultas dia
c0”, cuantas consultas de calidad se alcanzan a dar, en “ocho horas tal vez 16,
donos sin levantarnos, ni a almorzar, ni a hacer pipi” (TT12, 2006:655-664). Ya “casi
ltear a ver al paciente, lo que la Secretaria exige es bastante dificil” (TT12, 2006:665-

5 administradores se le exige como productividad reducir los gastos e incrementar las
s, “aplicar la politica de hacer més con menos” (TT06, 2006: 252-265), “en las cuotas
fleja la productividad” (TTO06, 2006: 285-289).

en dos tipos de trabajadores de base y por contrato. Desde su perspectiva “los de base
n derechos”, “a los de contrato no les pagan lo mismo que los de base” y “rinden
(TTO04, 2006:720-730). Ven a los trabajadores por contrato mas comprometidos y
pnsables,

...porque en cuanto a un trabajador les dan la base se vuelve flojo, se
sienten cobijados por el sindicato, ya no le echan la mismas ganas, ya no
hay el mismo compromiso para dar el cien por ciento de nivel de calidad,
eso se observa en las evaluaciones los médicos de contrato a los de base
se los llevan de calle (TT12, 2006:901-907).

de contrato tienen el “compromiso de mantener calidad permanente para que no les
dan el contrato” (TT12, 2006:908-911). Y algunos de “los trabajadores que tienen
1 de base fueron beneficiados por confabulaciones” (TT04, 2006:626-630, 609-624).

los funcionarios la mayoria de los trabajadores no se sienten satisfechos con su trabajo
e les faltan muchas cosas para desarrollarlo adecuadamente, excesiva demanda de
acion, hasta una mejor drea fisica (TT12, 2006:947-949, 951-962, TT16, 2006:685-
Pero la dificultad principal es la inconformidad por el salario y el aguinaldo que
ben. Aunque el salari6 es mejor que el de muchos, el aguinaldo

...n1 se le acerca al de los maestros. Los médicos en general tenemos una
carga fuerte de trabajo de mas de ocho horas diarias, y el salario no es
bueno, trabajamos mas que los diputados y cuanto ganamos (TT16,
2006:691-699).



trabajadores permanecen en la unidad porque “no te puedes cambiar” (TTO04,
6:631-636), “no hay otro lugar a donde ir” (TT04, 2006:637-657) “te mantienen muy
tada” (TT06, 2006:280-284), como se manejan todo por categoria y claves “hay gente
no tiene tanta responsabilidad y gana mucho mas que nosotros” (TTO0S5, 2006:186-188).

D tampoco se les reconoce su trabajo porque no se hacen acreedores de ello (TT16,
H:742-744, TT04, 2006: 685-690). Actualmente en el centro de salud se intenta que asi
o se aplican sanciona basados en las “Condiciones Generales de Trabajo”, también se
mpense a los trabajadores aunque no econdémicamente, pero por otros mecanismos

12, 2006:966-971).

pecto su propio trabajo como funcionarios, dicen sentirse satisfechos porque les gusta
abajo o por los logros alcanzados, “para mi representa pérdida en términos econémicos
p, amo mi trabajo” (TT12, 2006:943-945), “aunque no logramos lo esperado se hace con
ho sacrificio”, “me siento satisfecha.y con la espinita de que cada dia va a mejorar y lo
no se obtuvo este afio se harad para el proximo” (TT16, 2006:703-708), o simplemente

a ser de contrato me siento complacida (TT14, 2006:417-418).

san que su labor como directivos se les reconoce “mis jefes si me han reconocido”
12, 2006:973-982, TT04, 2006:692-693, TT06, 2006:285-289), “me han felicitado”
do vienen a supervisar “me siento a gusto” (TTO05, 2006:198-200).

nciamiento.

que en la unidad no se tiene “posibilidad de movilidad en cuanto a los recursos
leros”, “estamos amarradisimos”, “desde hace un afio para acé todo se ha ido para
, el sistema de salud ha tenido un retroceso” (TT04, 2006:379-387). Es entendible que
bierno estatal quiera saber cuanto ingresa por cuotas, pero después no se nos informa
e se utilizan esos ingresos, si el centro de salud requiere algo tienen que solicitarse
ante gestiones lentas y tardadas” (TT16, 2006:307-315). La situacion para el programa
abetes es que no tiene presupuesto desde la Jurisdiccion Sanitaria, las necesidades se

esolviendo tomando recursos de otros programas (TT16, 2006:212-220).

centro de salud la atencion a diabéticos es gratuita, no paga nadie porque es un
ama federal (TT06, 2006:75-76) que trata de disminuir la mortalidad, el numero de
ticos y las complicaciones. El objetivo del gobierno es que no haya excusa para ir a
Ita o para el pago del medicamento, de ahi que se les dota de medicamento y se da la
lta gratuita (TTO04, 2006:233-242).

go de las cuotas de recuperacion la consideran como una donacion (TT04, 2006:243-
Aunque se piensa que lo ideal seria que nadie pagara, que el servicio fuese
pletamente gratuito con calidad y con lo que el usuario requiere. Sin embargo se
ica el pago porque se dice que la poblacion usuaria de los servicios de la Secretaria de
| esta creciendo mucho, y el presupuesto sigue siendo el mismo o al revés se reduce; si
dejaran de pagar la Secretaria se iria a la quiebra (TT16, 2006:195-228). Como puede
stir la Secretaria si el gobierno no asume su responsabilidad, “si no pagan, de donde
s a sacar para poder costear los gastos de la diabetes” (TT16, 2006:195-228).

stificacion de las diferencias en las aportaciones para padecimientos distintos a
tes es que en Chilapa “hay pobres, mas pobres y mucho mas pobres, aqui no hay
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s” (TT14, 2006:290-295). No obstante, siendo todos pobres, la aplicacion de la tarifa o
la cuota para poblacion abierta, no beneficiarias de Oportunidades, es la misma
pendientemente de su condicion socioeconomica (TT12, 2006: 292-299).

pinion de las estrategias y/o programas a través de los cuales los usuarios reciben
cion médica.

algunos directivos Oportunidades, SP y el programa de Poblacién Abierta son
siderados como programas de derechohabiencia.

unto de vista de los funcionarios es que la diferencia basica entre estas tres modalidades
ienen que ver con las atenciones que se otorgan (TT04, 2006:54-55), sino con el pago
dichas atenciones. Con Oportunidades y Poblacion Abierta (TT12, 2006:148-152) una
gia la paga el usuario, en el SP las cirugias generales son cubiertas por el seguro (TT04,
:49-53). El servicio de atencion basico es el PBSS que cubre tas 14 intervenciones y 90
ones para el Programa de Poblacidén Abierta, Oportunidades y SP (TT04, 2006:39-48,
2, 2006:144-147) y solamente la poblacion abierta es la que paga por el PBSS en su
junto (TT12, 2006:148-152).

programas estan funcionando bien, porque cada vez mas gente adulta estd pendiente de

tencion y medicamento, “se ve que hay mas conciencia por parte de los usuarios”
06, 2006:36-40).

bién se piensa que al ser programas elaborados en el Distrito Federal, a nivel central,
s lo mismo hacerlos para gente con diferentes caracteristicas, las personas en el Distrito
eral estdn mejor nutridas, si hay pobreza pero en las zonas marginadas. Las
cteristicas de la poblacion en la entidad guerrerense son totalmente distintas en cultura
arginacion (TT04, 2006:56-64).

asume que los programas en cuanto a su aplicacion son rigidos, no se pueden hacer
ificaciones de ninguna indole (TT06, 2006:47-50). Cualquier cambio o modificacion se
e solo con autorizacién o por disposicidén de instancias superiores (TTO05, 2006:68-71,
[4,2006:159-171).

mas, los funcionarios consideran que no es necesario hacer modificaciones a los
gramas o elaborarlos de acuerdo con las problematicas propias, particularmente el de
etes, por varias razones; en primer lugar porque no hay recursos para llevarlos a acabo,
rian que plantearse al H. Ayuntamiento y aprobarse, pero eso no se hace porque el
nicipio no tiene mas recursos (TT16, 2006:112-1121). En segundo lugar porque estan
hechos, no es necesario hacer cambios, estin bien pensados y se pueden adaptar a
quier nivel, son funcionales (TT16, 2006:122-128). En tercer lugar porque cada
isdiccion Sanitaria y cada municipio tienen sus propias estrategias para llevar a acabo
programas, el éxito de ellas depende del papel y habilidades de los coordinadores de
d a nivel municipal (TT16, 2006:129-138).

percepcion sobre el cumplimiento de metas y objetivos, en general varia dependiendo
tipo de funcionario y de las actividades que desarrolla. Hay funcionarios que consideran
en el centro de salud existen las condiciones necesarias para dar cumplimiento a las
y objetivos de cada una de estas estrategias o programas (TTO05, 2006: 62-67, TT06,
6:42-46).
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tros no las hay, en cuanto al PBSS en vez de calidad se da cantidad, en espacios
uados y sin materiales y medicamentos suficientes (TT12, 2006: 166-173, 178-185,
10, 647-650). Ejemplo de esto es el programa del adulto mayor del que depende
es, en €l la situacidn es particularmente grave por la falta de recursos para operarlo
, 2006:263-269).

grama de atencion a Poblacion Abierta.

ue ha existido desde siempre, la Poblacidon Abierta se dice es la poblacidn en general,
somos poblacion abierta” mientras no se tengan IMSS, ISSSTE u Hospital militar
, 2006:98-126), se recibe a cualquiera que solicite servicio. A esta poblacion es “a la
s toca pagar todo” (TT12, 2006:137-143).

en algun funcionario visiones muy limitadas sobre el programa de poblacidn abierta
doy un servicio y tu me pagas por él, lo que tenga te lo doy y lo que no, biscalo por
do, si tu pides un servicio y lo hay, te lo doy, si no lo tengo no hay una obligacion de
e de darte nada” (TT14, 2006:81-97).

unidades.

considera un programa que se creo para compensar a la gente econdmicamente. A los
arios se les evaltan en funcién del cumplimiento con sus citas médicas, de mantener a
hijos en una escuela y acreditar el afio escolar. Es cuestién de politica porque hay
o nifio desnutrido, viejito descompensado de azucar, personas con diabetes, que nunca
acudir a consulta porque les cobran, por ello se implementan programas como este,”
nde el medicamento es gratuito a cambio de asistir a consulta. De no cumplir con las
iciones se les retiran el apoyo, son estrategias que tiene el gobierno para ayudar a la
cion (TT14, 2006:98-126). Oportunidades es un programa que da la posibilidad de
jar” a las familias por el interés del dinero (TT12, 2006: 853-868).

anto a la atencion médica Oportunidades esta obligado a cubrir lo que es primer nivel,
lones, prevencidn y consulta general, es decir, atencion ambulatoria donde se da la
y en su casa toma el tratamiento (TT14, 2006:81-97).

opinion de algln funcionario, a los médicos les incomoda que los lideres promuevan en
ente de Oportunidades que es una obligacion atenderlos a cualquier hora, que deben ser
ibidos en el momento que se presenten. El personal de salud considera que no es asi, que
o tiene sus reglas, que “es hasta ahora que otra vez lo estamos rescatando y metiendo
en de acuerdo a las normas” (TT12, 2006: 853-868).

uro Popular.

sistema de proteccion social en salud fue creado para cubrir las necesidades basicas en
d de caréacter preventivo en el primer nivel (TT14, 2006:40-44). El SP no esta operando
todo el estado. Solo en los municipios donde las unidades tienen posibilidades de
editacion,

...si tu Hospital o unidad acredita doy SP porque tu Hospital me sirve, si
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u Hospital no me sirve no doy SP, de que sirve que se habréa si no tienes
ada. Con el tiempo SP van a equipar estas unidades y te va a llenar de
ecursos para que tengas mejor servicio para la poblacion” (TT14,
P006:98-126).

b al funcionamiento se percibe al SP como mejor, se dice que dispone de mayor
i6n, con moddulos de atencidn que son enlace entre el Hospital y el centro de
jor estructurado, con sus propios responsables de farmacia. Es un servicio del que
a sin atencion, por ejemplo, si la unidad no cuenta con examenes de laboratorio se
andar a los pacientes a un particular y quien cubre los gastos es el SP (TT06,
34). Cuenta con medicamentos que no estan dentro del cuadro basico y referencia
b nivel (TT16,2006:42-52). Realmente es una ayuda (TT12, 2006:114-124).

en el SP 1a gente aporta y el sistema de la Secretaria de Salud esta mal por falta de
| SP es una opcidn de financiamiento externo (TT16, 2006:53-58) porque es el
e tiene ingresos propios (TT06, 2006:20-26), con sus recursos va a remodelar y
e las unidades y garantizar el servicio con plantilla de personal (TT16, 2006:42-

ne muchas mas ventajas porque aunque no les da pension, ni dinero, da atencion
ratuita, estudios de laboratorio, cirugia y medicamento muy diferente al que se
os en Oportunidades y el programa normal (TTOS, 2006:30-33), si no lo tiene la
ia el SP lo consigue (TT12, 2006:94-113). Contar con SP es complementar primer
disponer de segundo nivel, es mas amplio que Oportunidades (TT14, 2006:140-
imer nivel pueden tener cualquiera pero pagan, con SP tienen todo y es gratuito
2006:146-148).

eraciones de los funcionarios sobre la representacion de la enfermedad y
cion de la Aplicacion de la Norma Técnica por parte del personal de salud.

que aproximadamente el 70% de la poblacion diabética de la cabecera municipal es
a en el centro de salud (TT04, 2006:397-405) y que 30% son diabéticos y no lo
16, 2006:483-485). Es mucha gente (TT06, 2006:252-265, TT12, 2006:178-185)
ademads se atiende a poblacion de otras localidades, puesto que en las comuntidades
sa “que en la ciudad la atencion es mejor”’ y entonces acuden de otros lugares
tengan centro de salud” (TT12, 2006: 499-502).

betes es una enfermedad que a la gente le cuesta mucho aceptar, les causa
ones, desorientacion y problemas familiares. Muchos toman la actitud de que si de
de morir seguiran comiendo lo mismo. En buena medida

...nosotros somos responsables porque no los educamos bien, no les
decimos todas las complicaciones o como es la muerte de un paciente
diabético descompensado, si lo dijéramos aseguro que muchos lo
pensarian, como es una muerte horrible no querrian morir asi” (TT12,
2006:606-627).

o directivos piensan que todos los médicos no solo conocen la Norma Técnica sino
> la manejan cotidianamente en consulta (TT16, 2006:548-550). Cuando menos asumen
> |a conocen pero la olvidan por falta de lectura y consulta permanente (TT12, 2006:
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710, TT04, 2006: 464-166). Entre ellos mismos hay desconocimiento de la norma

ca “no la conozco, como tengo poco de haber llegado sélo quiero ponerme al corriente
mi trabajo” (TT06, 2006: 245-248, TT14, 2006:399-401).

os funcionarios creen que los médicos del centro de salud utilizan como el 80% del
enido de la norma para tratar a los usuarios (TT04, 2006: 467-470, TT12, 2006: 711-
Para otros la consideracion es desde el 100% (TT16, 2006:551-552) hasta que hay
icos no esta familiarizados con ella porque no atiende usuarios (TT (4, 2006:402-412).

apacitacion permanente es una necesidad en medicina, si se capacitan ahora, en 6
es nuevamente se debe volver a capacitar (TT16, 2006:526-533). Debe ser constante
ue en consulta externa se estancan mucho, como no hay quien cubra no salen, y esta
jonada la calidad de la atencion con la actualizacion de los médicos, en las
uaciones en el rubro de actualizacion el médico resulta deficiente, en cambio los
icos que dan mejor consulta son los que tienen curso tras cursos continuos, siempre se
actualizando (TT12, 2006:686-705). De hecho queremos formar una clinica de
etes y para eso deben estar capacitadas las personas que se encargue del manejo de los
entes (TT04, 2006:447-454).

ppinion de la atencion médica que reciben los usuarios por diabetes.

ncionarios seflalan que a los usuarios se les debe pesar, medir, tomar presion,
les la cintura para diagnosticar obesidad, toman su tira reactiva para saber como estd
cosa, hay que revisar los pies, ensefiarles como se los deben cuidar, o si tiene hongos
e como su diabetes los predispone a muchas infecciones (TT12, 2006:629-645).
e cuando se trata de un paciente que lleva examenes de laboratorio y sale con una
ia alta, hay que hacer énfasis en indicaciones sobre alimentacion, mejorar estilos de
ejercicio y dosis de medicamento (TTO04, 2006:407-416), se revisa el corazdn, los pies
5. Lo mdas importante es fondo de ojo, para vigilar las neuropatias (TT04, 2006:418-
se verifica si no hay alguna alteracion cerebro sensoral, deficiencia renal, o sea es
5 muy completa la consulta como debe darse (TT12, 2006:629-645).

su experiencia, en ocasiones simplemente con una mirada a la apariencia fisica del
io, a la hora de hablar, al tenerlo frente se percibe en su aliento el olor a acetonas,
ahi ya se sabe que el usuario esta descompensado, entonces el médico ya ni se
ta en revisar encias o fondo del ojo por la premura (TT12, 2006:720-729).

utoridades consideran que efectivamente se hace una buena revision porque desde
aproximadamente 2 afios se esta insistiendo en hacer la revision del paciente diabético

odos sus componentes, ademas porque en las supervisiones se verifica (TT16,
574-581).

tamiento debe ser individualizado de acuerdo a las caracteristicas del paciente (TT16,
585-593). En el centro de salud damos tratamiento combinado, es decir,
acologico y no farmacoldgico, pero el que mas se utiliza es el farmacologico
endientemente de lo que marca la Norma (TT16, 2006:585-593), desafortunadamente
51 el 95% de los diabéticos se le da farmacologico y sélo un 5% tienen no
icologico, los usuarios en los grupos de ayuda son a los que logra sensibilizar y
olar (TT16, 2006:594-601).
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medicamentos que utilizamos en la Secretaria de Salud son gibenclamida vy
ormina, muchas veces creemos que la Norma no sirve, pero a nivel mundial se esta
zando porque da mejor resultado (TT16, 2006:585-593).

normatividad cada nucleo debe de tener su grupo de autoayuda o club de diabéticos,
pbnar semanalmente y desarrollar a través de los grupos educacion en diabetes (TT12,
h:457-469), aspecto ceatral del tratamiento no farmacoldgico. Para ello se requiere
cio y disposicion de los propios trabajadores (TT04, 2006:355-357) pero también de la
e, Y no quieren ir, “tratamos de sensibilizar y si no quiere ir, no podemos hacer gran
”(TT16, 2006:511-518).

ellos, los médicos tienen que hacer una labor educativa, si los usuarios reciben
acion en diabetes ellos solos se van a cuidar y “el gasto en medicamento seria menor”,
nada sirve que se tomen 10 pastillas si descuidan su dieta, lo mejor es la dieta” (TT12,
b: 187-210, TT12, 2006:592-605). Pero no sabemos dar informacion importante para
ar acabo los tratamientos en la gente de las areas rurales que casi no tienen escolaridad
D4, 2006:397-405).

ieta y el ejercicio se les da como “Biblia” que lo deben de hacer, pero el Chilapefio no
ada facil (TTI12, 2006:732-734, TT04, 2006:503-504). No siguen las indicaciones de
dietas (TTO04, 2006:514-538) por diferentes razones, “quitarles el pozole de los
ingos y los jueves, es super dificil”, es como decirle “a un mexicano no veneres a la
de Guadalupe” (TT12, 2006:564-575), igual el mezcal. Ademas

...la gente en las comunidades tiene la falsa idea de que el médico
particular como le va a cobrar da mejor la atencién, muchos pacientes
aunque estén pobres hacen el esfuerzo de ir a consulta privada, muchos
son mal manejados, vienen con nosotros cuando ya estan
descompensados y no responden a los medicamentos, nos ven como su
altimo recursos, pero algunos lo descubren demasiado tarde (TT12,
2006:544-563).

ual que toman en cuenta primero al brujo o a la curandera, y después van con el
o (TT12, 2006:564-575). “No es un pueblo que les guste hacer ejercicio”, “les da
enza cuando los ponemos a correr 0 a caminar”, puedo dar al paciente un arsenal de
amentos pero si no cambia sus habitos de alimentacion y su inactividad no se van a
plar (TT16, 2006:491-510). '

irada de los funcionarios sobre los resultados de la atencion.

nuy pocos los usuarios realmente controlados porque no toman el tratamiento como
ser, no siguen las recomendaciones y al personal de salud nos falta iniciativa para
parte de la responsabilidad (TT04, 2006:514-538).

2 ciudad de Chilapa afortunadamente no se ven muchas complicaciones, pero si
eron 17 decesos en 2005 en pacientes diabéticos, 15 por enfermedad
pvasculares, 2 por insuficiencia renal, | con pie diabético que no se registro como tal
b, 2006:614-620). Estas muertes se consideran tempranas pues en su mayoria se trato
rsonas jovenes cuya edad en promedio era entre los 50 a 58 afios (I'T16, 2006:621-
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tra parte, las muertes por diabetes no se registran debidamente porque en el certificado
funcién aparecen como causas descompensacién hidroelectrolitica, y hasta el altimo
 diabetes mellitus (TT12, 2006:796-802).

mente, la satisfaccion de los usuarios no es un aspecto que se haya evaluado en el
0 de salud, sin embargo se sabe estin inconformes porque en ocasiones “no hay

amento, ni suficientes tiras reactivas y se les envia al laboratorio y eso les molesta”
6, 2006:602-613).

as, en su opinion no todos los médicos y enfermeras tratan bien a los usuarios, por
e ha buscado que mejoren su actitud a través de cursos de sensibilizacion para mejorar
idad sin lograrlo por completo (TT04, 2006:435-446). Son buenos en su trabajo pero
y la gente necesita a alguien que le inspire confianza y calidez (TT12, 2006:670-685).
asi, nunca “hemos tenido quejas” (TT05, 2006:138-141).

2. Trabajadores de la salud directamente relacionados con la atencién de
rios diabéticos

ste apartado mostramos las consideraciones hechas por médicos, enfermeras, y
)nal de laboratorio en relacion a las condiciones que tienen en el centro de salud para
ar su trabajo y sobre codmo miran su propio trabajo en el proceso de atencion. Al igual
el apartado anterior, la informacion se refiere a los recursos, acciones y
imientos basicos de la atencion médica

ormacion fue proporcionada por nueve trabajadores de los 58 con que cuenta el
de salud. Como ya se menciond seleccionamos al azar cuatro nicleos basicos, dos
o matutino y dos del vespertino, el personal a cargo de estos nucleos es con quienes
izaron las entrevistas a semiprofundidad. Estos nueve trabajadores estan relacionados
ente con la atencion médica de los usuarios por diabetes mellitus sin ser los unicos,
ue en seis de los nicleos basicos se da atencion a pacientes diabéticos.

rsonal elegido siete son mujeres y dos hombres. En términos de edad los dividimos

grupos, al primero corresponden los de 27 a 40 y al segundo de 43 a 67 afos de
De estos trabajadores cuatro cuentan con formacion de médicos y un QBP egresados
Universidad Autonoma de Guerrero, cuatro enfermeras generales formadas en
as técnicas como el CONALEP asi como a través de cursos en centros de salud de la
aria. El promedio de aflos de servicio para el conjunto de trabajadores es de 17.5
sin embargo dentro del personal de enfermeria existen trabajadoras con mas de 40
n activo (Anexo No.12).

ciones estructurales y organizativas para la atencién medica.

!l personal médico y de enfermeria la poblacion que atienden es enorme (TOl,
55-174, TO7, 2006:40-43, T11, 2006:132-148) consideran que esta dando cantidad y
idad y sin embargo se tienen que atender porque hay mucha demanda, no importa
hojas de registro llenan los médicos porque la gente espera su consulta (T10,
18-231).

tro de salud tiene como horario de servicio el que hay en casi todos los centros de
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d, funciona de ocho a nueve o 10 de la noche (T13, 2006:66-78). Dentro del horario de
icio se ausentan lo menos posible de la unidad ajustindose a los tiempos de trabajo
, 2006:66-71, TO1, 2006:187-193). En caso necesario, la ausencia se notificar
iamente a la autoridad para la toma de medidas pertinentes (T08, 2006:127-133, T11,
6:218-222). E inclusos en situaciones imprevistas, lo que se hace regularmente es
lirlos con el apoyo de algin pasante o se les mueve de otro puesto, de no existir
lente, se redistribuye a los pacientes entre los demas segun sea el turno (T03, 2006:93-
, T07, 2006:48-52, T09, 2006:101-104, T11, 2006:210-217). Pocas son las ocasiones
de no hay personal (T08, 2006:127-133), en esos casos ya sea el médico o la enfermera,
an los expedientes de sus usuarios, los pesan, miden, hacen la nota médica y anotan en
oja diaria (T09, 2006:105-114, T11, 2006:210-217), de modo que los usuarios se van
tratamiento (T13, 2006:90-95).

los trabajadores las instalaciones y el espacio en general son inadecuados, la sala de
ra estd muy reducida (T09, 2006:146-153, T10, 2006:91-93), también un consultorio
0, 2006:102-107), el laboratorio no cumple con el espacio que deberia tener (TOI,
6:260-262). Es un pasillo techado el que se usa como sala de espera (T09, 2006:154-
). Algunos consultorios cuentan con privacidad, otros no (T02, 2006:123-125) porque al
ajar personal dentro “el paciente no tiene mucha confianza” (T13, 2006:145-150). La
pieza se consideran no es muy buena (T09,2006:146-153).

ecto al medicamento los trabajadores consideran que en ocasiones se agota y llegan a
r problemas de abasto (T03, 2006:185-187, T07, 2006:114-115, T09, 2006:186-189)
ue no es frecuente (T03, 2006:187-188). Sin embargo cuando se termina es tardado
er a recibir la dotacion, “el afio pasado duraron mas de tres meses en que la farmacia
iera medicamento” (T07, 2006:108-113). Es generalmente en los meses de enero y
ro con el cambio de afio cuando se presentan las dificultades de abasto (T13,
:181-184).

os medicamentos especificos para diabéticos el que mas escasea es la metformina (T08,
:235-238) de gibenclamida a veces se entrega a los usuarios menos de lo indicado
ue no hay suficiente (T11, 2006:281-284, T07, 2006:30-36), y cuando no hay tienen
comprarlo, generalmente “en farmacias similares porque ahi es mas economico” (T13,
:311-313, T03, 2006:185-187, T09, 2006:281-283).

los cuatro instrumentos basicos para la atenciéon de un usuario diabético que son
andmetro, estetoscopio, glucometro y bascula, las bascula y los baumandémetros son
partidos “tenemos una bascula que compartimos tres enfermeras en la mafiana” y “un
a para dos”(T10, 2006:112-119, T02, 2006:126-131, T11, 2006:258-264), algunos
andmetro son muy antiguos “lo tengo desde hace como 25 o 28 afios, que para quien
0 sabe ocupar no sirve, ya le encontré¢ su mafia” (T02, 2006:126-131), es decir, son
entos en condiciones inadecuadas (T09, 2006:168-170), la mayoria de los
oscopios son de las trabajadoras “nosotras los hemos traido” (T10, 2006:112-119, T11,
:258-264), “me traigo el mas sencillo porque he perdido dos” “son instrumentos mios”
, 2006:258-264). E incluso algun tipo de mobiliario ha sido llevado por las
jadoras para el desarrollo de sus taréas cotidianas, “cuando el centro de salud se separd
enia en que escribir, esta mesa es mia yo la mande hacer” (T10, 2006:76-78). En los
eos el instrumental se comparte también por falta de espacio (T09, 2006:161-166).
mente los glucometros estan asignados a cada nucleo (T11,2006:265-267).
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lgunos nucleos los instrumentos estan en condiciones adecuadas (T11, 2006:268-269)
ue por robo fueron repuestos nuevamente por los trabajadores (T13, 2006:157-160),
se debe a que los instrumentos estan bajo el resguardo de los trabajadores y en caso de
ida dentro del horario de trabajo es obligatoria su reposicion (T13, 2006:161-163).

ndo un instrumento se descompone lo usual es que se suple por otro mientras estd en
acion (T10, 2006:112-119, T11, 2006:270-273), la opinidn sobre el tiempo que tarda
evolucién del instrumento es variable, vas desde mas de un mes (T07,2006:94-98),
a seis meses para llevarselo a reparacion luego del reporte (T09, 2006:179-180) hasta
fio en la devolucion (T13, 2006:164-172). ' :

aran que actualmente no cuentan con tiras reactivas suficiente, “no tengo nada mas que
aratito” (glucdmetro)(T11, 2006:258-264, T02, 2006:143-147 ), “nos dan cada dia de
Juan” (T08, 2006:217-233) si nos llegan a dar nos dan de 10 tiritas (T03, 2006:179-
T13, 2006:173-180) o hasta 5 tiras (T08, 2006:217-233), es una minima cantidad
, 2006:148-152, T11, 2006:274-275), “se acaban en un dia y ni alcanza”, “siempre
agotadas” (T09, 2006:181-185, T10, 2006:123-125).

e la percepcidon respecto al tiempo que espera un usuario para recibir consulta es
rogénea, se dice que a veces media hora (T10, 2006:47-51), 40 minutos (T11,
:182-194), de una hora a hora y media (T02, 2006:39-47), dos horas y en algunos
s mas (T08, 2006:113-115, T09, 2006:74-78) porque son pocos médicos y mucha
acion (T07, 2006:40-43), “se supone que una hora cuando mucho, pero la verdad es
aqui tardan mas, una sefiora estuvo sentada aqui hasta dos horas y media”
,2006:79-83), “no se cuanto tiempo, creo tardaran como dos horas y media” (TO3,
:83-90) y por no estar esperando dejan de acudir (T11, 2006:325-330).

el personal de salud la duracién de la consulta también varia, desde menos de 15
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tos a casi una hora, “quisiera decirle 15 minutos pero es menos tiempo” (TI1,
6:196-199) “15 minutos” (T10, 2006:140-143, T13, 2006:241-242) “de 15 o 20
tos dependiendo de cada paciente” (T03, 2006:254-255, T02, 2006:190-191), “como
inutos” (T07, 2006:152-154) de “20 a 30 minutos” (T08, 2006:60-75, T09, 2006:230-
), “bien, casi una hora” (T08, 2006:60-75).

empo de traslado es un factor importante, dependiendo de las localidades de origen en
os nucleos los. usuarios tardan en trasladarse al centro de salud de 15 a 25 minutos
B, 2006:105-110, T07,2006:53-56) cuando estan cercanas, pero existen localidades
o El Pinoral o Xochiapa, que quedan como una hora o mas (T03, 2006:112-114, T09,
6:115-118), 0 Mezcalcingo a cuatro horas (T05, 2006:88-92).

) aspecto complementario es a donde acuden los usuarios que tienen necesidad del
icio por la noche o en fin de semana, la percepcion generalizada de los trabajadores es a
encias del Hospital General de Chilapa o con médicos particulares (T13, 2006:62-64,
/9, T11,2006:149-171, T13, 2006:66-78).

acuerdo con los trabajadores la jomada laboral es de 7.5 horas, de lunes a viernes, u
0 horas (T08, 2006:444-447, T13, 2006:468-474). La jormada matutina va de ocho de la
ana a tres y media de la‘tarde y la vespertina de las dos y media a 10 de la noche (TO1,
6:667-669, T02, 2006:267-268, T03, 2006:32-36, T11, 2006:475-476, T09, 2006:360-

centro de salud existen seis nicleos y un modulo de atencidn a adolescentes para

er a toda la poblacion (TOL, 2006:155-174), es decir, siete médicos, cada médico tiene
argo un nimero variable de usuarios, atiende entre cuatro mil o cinco mil pacientes,
a cosa enorme” (TO1, 2006:155-174), s6lo de Oportunidades cada nicleo se encarga
0 a 500 familias de entre cuatro o cinco integrantes, pero las hay con ocho, 10 o 12
bros (T08, 2006:165-170), el nimero de usuarios de Oportunidades por ntcleo va de
2000 y hasta 3000 personas (T03, 2006:438-439, TO8, 2006:76-94, T11, 2006:325-
que tienen que ser vistas por los médicos minimamente dos veces por afio (TOS,
76-94). Adicionalmente atienden a la Poblacion Abierta y del Seguro Popular.

os médicos, sus nlcleos y el centro de salud “estdn sobresaturados, tienen demasiada
cion” (T09, 2006:285-296, T1l, 2006:132-148, T13, 2006:84-89) que “no cabe”
2006:67-74), por la maflana asiste mas gente porque son mas consultorios (TO08,
199-208), “los pacientes se desesperan, se quieren ir y los nifios lloran”. (T09,
60-69) Esto representa para los trabajadores una labor muy cansada y desgastante
2006:132-148).

propias expresiones como; “estamos viendo casi de 35 a 40 pacientes que afecta la
ad de la atencion” (TO8, 2006:51-59), “estamos muy apretados como para darles una
h atencion” (T09, 2006:55-59). “No les damos a cada pacientes el tiempo de atencién
debiéramos por tanta poblacion que atendemos” (T11, 2006:132-148). “No esta en
ras manos resolverlo y nos llaman la atencién porque damos cantidad y no calidad
2006:218-231).

pinidn del personal respecto a la productividad que se exige, es que no hay un numero
ifico de usuarios que atender (T09, 2006:345-351, T11, 2006:466-468), otros dicen
on 17 consultas por dia (T08, 2006:440-442, T11, 2006:466-468, T13, 2006:431-435),
03, 2006:401-402) pero con atencion al 100%.(T03, 2006:394-395), sin embargo se
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atendiendo entre 30, 40 y 46 en consulta (T11, 2006:469-473, T13, 2006:431-435,
, 2006:51-59, T11, 2006:132-148), llegando a la cantidad de 58 por dia, “entonces la
dad de la atencién es completamente mala o pésima” (T08, 2006:51-59). En términos
erales se considera que la carga de trabajo es muy grande (TO1, 2006:672-684).

tarea adicional para el personal es el trabajo administrativo que consume una parte
ortante del tiempo, puede ir de entre una hora o dos horas diarias de dedicacién a la
eleria (T03, 2006:470-474) hasta el 40% de la jornada (TO1, 2006:449-472), es mucha
eleria (T08, 2006:60-75), alguno refiere que se lleva “mas tiempo en la papeleria que en
sulta” (T08, 2006:60-75). Regularmente cada fin de mes este tipo de trabajo se lleva a
(TO3, 2006:475-476), “es nuestro informe mensual” (T03, 2006:477-481). Por
leria se entiende el llenado de formatos, la nota médica, fichas, expedientes, cuadernos
informacion estadistica (T13, 2006:477-479).

...cuando se reporta informacién hay que entregar diez o quince papeles
al SIS, el equivalente al programa de crénico degenerativas, al de rabia,
por ejemplo de mi area se entregan casi 19 hojas, “es un universo de
informacion” (T01, 2006:449-472).

significa para el personal mayor carga laboral porque implica tiempo para el llenado
cumentos, llevar tarjetas mas expedientes, de Oportunidades y también del Seguro
lar (T07, 2006:256-263, T08, 2006:51-59). Asi como el control de asistencia a
as, citas médicas, dotacion de papilla de Oportunidades, porque nos supervisan de
aloria, para checar si se estd llevando debidamente el programa por la rendicion de
as (T13, 2006:533-545).

tarea generada a partir de la aplicacion de Oportunidades es el dar platicas mensuales
a hora u hora y media (T08, 2006:448-454) lo cual se considera carga extra, aunque se
que ya se han adaptado, lo que no ocurre todavia con el SP (T02, 2006:303-309).

aspecto a reportar como parte de la carga de trabajo es la visita domiciliaria (TO8,
:493-497). La visita se hace rara vez, casi cada tres meses por falta de tiempo no hay
unidad de salir (T13, 2006:415-425). También hay quien dice hacerla una o dos veces
es, principalmente a quien se considera mas urgente o en ocasiones se acude al
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cilio a tomar las muestras de glucosa (T03, 2006:532-535).

isita a dos o tres personas y la decisién de a quién, se hace en funcién de las
iciones de los usuarios que estan en la lista de diabéticos de cada nicleo (T02,
:258-266) o de los pendientes que se tengan con ellos (T11,2006:344-351).

I centro de salud hacen falta recursos humanos, particularmente médicos (TOl,
:155-174, T03, 2006:91-92, T07, 2006:44-46, TO8, 2006:120-126, T11, 2006:207-209,
2006:84-89) e incluso personal para el laboratorio porque “ya no se puede con el
jo” (TO1, 2006:155-174).

los trabajadores hay diferencias impottantes que se consideran injustas respecto al
i0o que perciben, (T!1, 2006:479-483) porque hay programas que paga mas y otro
s (T03, 2006:521-527).

...no gano lo que gana un médico general, me estan pagando menos, en
promedio un médico general viene ganando como 6,600, 6,800
quincenales, yo gano 4,000 pesos quincenales (T08, 2006:457-460).

se debe a que aunque realizan las mismas tareas se tienen codigos de contrato distinto
, 2006:461-462), existen trabajadores con mas ocho afios de servicio con codigos de
atos distintos a las labores que desempeiian (T11, 2006:479-483).

la mayoria de los trabajadores no hay claridad respecto cuanto tiempo tiene que
0 nuevo personal, se dice que cuando ha liegado ha sido por contrato (T07, 2006:294-
11, 2006:505-507) Se sabe que antes de concluir la administracion anterior, se
on movimientos para favorecer a cierto personal, con nuevas propuestas (TOl,
47-754), alglin personal de base fue movido a plazas mejor remuneradas o a centros
ajo en ciudades como Chilpancingo y Acapulco, de modo que en estos espacios se
or6 personal por contrato del SP, algunos que ya habian hecho merito, aunque no
mente en el centro de salud de Chilapa (T01, 2006:771-778, T09, 2006:425-437).

abajadores por contrato tienen claro que cuando el patron considere que ya no
ta los servicios, el contrato puede ser rescindido y lo tienen que aceptar, lo cual
cierta inseguridad (T01, 2006:764-770).

e estan en tiempo de jubilacién prefieren no hacer el tramite porque esperan ceder la
a alguno de sus hijos, consideran que dejar el trabajo es un riesgo y problema porque
bastantes personas esperando respuesta” (T10, 2006:271-277). Hasta la
istracion anterior el trabajador podia negociar con el sindicato la plaza para un
, independientemente que fuera o no del ramo, de ser necesario se asignaba una
ministrativa (T10, 2006:278-279). Ahora las trabajadoras expresan que “ya no es
i” (T02, 2006:313-316), “hay 2 compafieras que tienen como un aflo que se
n y no ha llegado nadie en su lugar (T07, 2006:287-290) aunque tienen familiares
tos” (T09, 2006:419-424).

de la mitad de los trabajadores entrevistados dicen sentirse satisfechos con su
(T07, 2006:277-279, T13, 2006:487-488), “a veces me desespero de tanta consulta
gusta” (T09, 2006:366-370).

...lo que hago me gusta mucho, me gusta mi trabajo, la experiencia nos
ha dicho que gran parte de las enfermedades de los pacientes también son




problemas que ellos tienen, a veces aqui con el hecho de tomarles la
muestra, de preguntarle ;cémo esta?, ;qué le duele? el paciente empieza
a platicar cosas que son muy personales y dar un consejo sensato, tan me
gusta mi trabajo que de cero levantarnos esto y ahora tenemos un buen
nivel que esperamos seguir manteniendo (TO01, 2006:685-696).

esto de los trabajadores dicen no estar satisfechos por diferentes razones (T02,
6:274-276, TO03, 2006:507-508, TO8, 2006:463-464, TI11, 2006:479-483, TO09,
6:364-365). Para ellos la atencion de problemas como el salario, el espacio, la
inucién la carga laboral y el reconocimiento a su labor, favoreceria la calidad en el
ajo. Respecto al salario se dice por ejemplo:

...yo tengo cierta envidia de los maestros de educacién primaria y
preescolar, tengo una hermana que es educadora gana muchisimo mas
que yo y trabaja tres o cuatro horas diarias. Nosotros tenemos trabajo
extraordinariamente grande e igual en riesgos, y en general lo que
ganamos no se equipara con lo que gana un maestro, sobre todo en
cuestion de aguinaldos (TO1, 2006:672-684). Es “una injusticia no ganar
lo debido” (T'11, 2006:479-483, T09, 2006:364-365).

mportante la disminucién de la carga de trabajo (T08, 2006:465-467), de pacientes, de
dministrativo (T08, 2006:468-470) y de los programa que se operan (T08, 2006:485-
Ademas de otros aspectos como recibir capacitaciéon (T03, 2006:509-511, T07,
282-283), material suficiente, “nos sentimos mal porque nos exigen y no nos dan con
abajar” (T09, 2006:381-385), equipo como un aparato de ultrasonido (T03, 2006:512-
redistribucién de actividades y apoyos donde el personal se siente mas comodo, “que
eran el modulo de atencién a adolescentes, que he estado pidiendo” (T11, 2006:502-
“que nos trasladaran cuando trabajamos en comunidad” (T02, 2006:277-279), mayor
inacién entre el personal para dar mejor la atencioén a los pacientes (T13, 2006:495-
con ello recuperariamos la credibilidad de la gente en Secretaria de Salud, es por lo
haciendo grandes esfuerzos (TO1, 2006:84-111).

ayoria considera que su labor no es reconocida por las autoridades (T02, 2006:280-
03, 2006:527-530, T07, 2006:280-281), de hecho piensan que para los directivos la
da “es mucho tiempo” y “se la pasan pajareando” (T08, 2006:471-474) Sin embargo
creen que los valoran y (T09, 2006:376-379) a veces dan un estimulo pequefio (T10,
1263-265, T13,2006:480-481), o que después seran recompensada su labor.

...a todo mundo le gusta que le digan que hace bien su trabajo, en lo
personal lo que me ha mantenido entusiasta es el animo de la gente,
porque se que de la gente espero mas, con la Secretaria de Salud me
mantiene el vinculo de que me forme aqui, no pierdo la esperanza de
algin dia recibir lo que merezco, mi base (T01, 2006:800-823).

nciamiento.

inistro de recursos al centro de salud es cada vez mas limitado al grado de que el
nal aporta de sus propios recursos para satisfacer ciertas necesidades,

- ...estamos carentes de tiras reactivas, papeleria, a veces la enfermera o yo
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cooperamos para fotocopias, nos pasamos intercambiando porque en la
administracion actual se maneja que da el recurso hasta que van a
Chilpancingo (T11, 2006:100-111).

dquieren instrumentos para el trabajo por el personal (T10, 2006:76-78), se compra tira
tiva en frasco aunque se considera obsoleto su uso (T03, 2006:336-338) “es mejor que
que nada” (T03, 2006:340-345).

atencion para los usuarios diabético es gratuita, nadie que sea diabético paga (T02,
6:104-105, T07, 2006:17-21, T09, 2006:138-142, T11, 2006:244-243) por acuerdo
ral (T08, 2006:148-151), tenga Oportunidades, Seguro Popular o Poblacion Abierta es
uita (T03, 2006:40-50). Parte de la atencion es la dotacion de medicamento, si no hay lo
en que comprar (T09, 2006:281-283). Es comin que los usuarios de primera vez pagan
nsulta y después cuando estdn en control por diabetes dejan de pagan, si asisten por
problema o padecimiento pagan $ 30.00 pesos cada consulta (T08, 2006:152-156) a
pcion de quienes tienen Oportunidades o SP.

uso la poblaciéon con Oportunidades paga por los estudios de laboratorio, por la
cion en el Hospital General de Chilapa cuando son referidos a segundo nivel (T09,
6:332-340). En el laboratorio del centro de salud el examen de glucosa vale § 25.00
s y aunque son pocos los usuarios de Poblacion Abierta y Oportunidades que pagan,
los que mantienen vivo el laboratorio (TO1, 2006:19-30).

elacion con otros padecimientos distintos la aplicacion de la cuota no fue homogénea
lo menos durante el periodo que realizamos las entrevistas, ni siquiera para la Poblacion
rta, hubo variacion segin el turno del servicio. Respecto a esto los trabajadores
ideran que deberia ser una misma cuota para todo usuario (T07, 2006:78-84, T02,
:91-99, TO9, 2006:131-137, T10, 2006:71-75) e incluso como la mayor parte de la
acion es de bajos recursos se considera una imprudencia el pago de la cuota cuando
traen ni para regresar a sus localidades” (T13, 2006:126-131, 133-136), y como la
etes “es una enfermedad que las vas a tener de por vida” “al menos se les apoya” (103,
:133-139) no cobrando la consulta y el medicamento. Sin embargo la gratuidad
ria ser para todos y todos los padecimientos (T | 1, 2006:248-250).

pinién de las estrategias y/o programas de los que los usuarios reciben atencion
ica.

nsidera que Oportunidades, Seguro Popular y Atencion Poblacion Abierta deberian
ar un solo programa, porque asi la Secretaria de Salud tiene como tres tipos de
acion, cuando la poblaciéon es la misma (T11, 2006:48-78). Lo que se requiere es
lecer un mecanismo para que la atencién sea integralmente para todos, a partir de
izar las necesidades de la poblacion (TO1, 2006:84-111). Sobre todo porque en
inos del trabajo no hay diferencias (TO1, 2006:19-28, T07, 2006:13-16, T08, 2006:24-
13, 2006:30-32), a todos se les da la misma atencion (T02, 2006:15-16, T11, 2006:19-
Los médicos son los que atienden la consulta externa de cada nucleo (T10, 2006:17-
Y respecto al contenido de las intervenciones, “todos los usuarios de este centro de
d reciben paquete basico de servicios de salud” (T03, 2006:51-58).

los entrevistados en términos generales Oportunidades SP y Poblacion Abierta
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ionan bien (TO1, 2006:45-52, T13, 2006:33-36), es lo mismo (T07, 2006:22-24), son
ramas que estdn hechos de acuerdo a la problematica local porque Chilapa tiene
has localidades marginadas y responden a éstas caracteristicas (T07, 2006:26-29, T10,
6:24-26), hay muchas personas que requieren tratamiento (T 10, 2006:27-29).

roblema es que hay una saturacion de programas, diabetes, hipertension, planificacion
iliar, tuberculosis, etc., “el monton de cosas”, entonces “no se pueden llevar a acabo al
por ciento segun pide cada programa”, se cumplen regularmente porque no da tiempo
acerlo de manera adecuada (T08, 2006:40-50). Uno de los trabajadores refiere preferir
ajar solo con Poblacién Abierta porque Oportunidades incrementa el trabajo al tener
vigilar recién nacidos, el crecimiento de los nifios, mujeres embarazadas, puérperas y
Itos de las familias asignadas a cada nucleo (T09, 2006:23-28).

mas, todos los prestadores tienen que apegarse a los lineamientos de cualquiera de los
rama por normatividad (T08, 2006:116-119, T10, 2006:43-46, T13, 2006:58-60).
que los ven como “una imposicion” (T02, 2006:21-26). Hay una supervision que indica
o se debe hacer las cosas, sin posibilidad de modificar nada (T02, 2006:35-38, T07,
6:37-39). Cuando una disposicion no se cumple no es por intensién sino porque no es
ibilidad (T09, 2006:70-73).

e que no se cumple al cien por ciento (T11, 2006:112-131) con las metas y objetivos
blecidos (T02, 2006:29-31) por falta de condiciones para ello (T09, 2006:55-59), hace
personal (TO1,2006:112-133) el medicamento no esta, o esta incompleto, y respecto al
grama de diabetes, no hay espacio para hacer ejercicio (T07, 2006:30-36) ni tira reactiva
1,2006:112-131). Estiman pertinente establecer que se quiere calidad o cantidad, “si se
trabajar por cantidad que se siga recibiendo a todos”, hace falta evaluar lo que se esta
iendo, cuanto y cémo, tal vez “tenemos capacidad para atender menos”, definir una
amas corta (TO1, 2006:112-133).

rograma normal de Poblacion Abierta.

lacion Abierta “es la gente que no tiene nada, no tienen ISSSTE, ni Seguro Social, ni
tipo de servicio” solo dispone de los servicios de la Secretaria (T09, 2006:15-21) es la
ca poblacion que paga (TO01, 2006:19-28) por el servicio, “la gente que paga piensan que
tencion es la mejor si le cobran” (T08, 2006:180-198). Es una poblacion que asiste a su
veniencia, no es posible forzarlos aunque se insista, por o tanto no se puede llevar un
trol adecuado (T13, 2006:17-29) del padecimiento.

ortunidades.

a los trabajadores Oportunidades tiene un aspecto positivo y se refiere a que es un
grama para gente que no tiene recursos (TO08, 2006:180-198), estd bien para las
ilias que en realidad lo necesitan aunque sea poquito dinero” (T09, 2006:41-48). A los
ientes diabéticos de Oportunidades se les puede checar con mas frecuencia porque estan
tos a sus citas y no deben faltar, de ellos se sabe mejor si estan o no controlados (T13,
6:17-29).

parte que no admiten del programa es que consideran se maneja politicamente a la
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acion (T13 ,2006:37-45) “esta mal distribuido” la gente con Oportunidades se supone
debe ser la que tiene menos posibilidades econdmicas, en realidad no es asi, “hay
stros con buena posicion economica”, “con auto” y ‘“caserones mejores que las
tras”_que tienen Oportunidades (T09, 2006:41-48). Son los que mas exigen, “nos
rtan porque quieren que se les atienda de inmediato en el momento que llegan porque
an a trabajar” (T11, 2006:48-78).

eguro Popﬁlar.

opiniones del Seguro Popular son divergentes, por un lado es visto como un programa
0 que esta en proceso de adecuacion, el ingreso a €l es voluntario (T10, 2006:30-35), el
io del SP estd mejor atendido que en el Seguro Social, cuenta con servicio gratuitos
incluye consulta externa inmediata (TOl, 2006:84-111) y examenes de laboratorio
1, 2006:19-33), se les proporcionan todo el medicamento y en caso de no disponibilidad
| centro de salud se le entrega en la farmacia del SP (T02, 2006:17-19). A los diabéticos
se les practican examenes minimamente cada tres meses, es un beneficio mayor (T08,
6:33-39).

P “si ayuda pero a veces no es equitativo, porque hay gente que son maestros que por
r a consulta al ISSSTE se estan afiliando al SP. En Chilapa la gente es de muy bajos
sos, hay ancianos abandonados, sin familia y sin trabajo que no tuvieron oportunidad
ngresar al SP (T11, 2006:48-78), estas personas en ocasiones no pueden pagar ni la
a para consulta general (T10, 2006:36-38). De hecho son muy pocas las personas que
an a pagar, las cuotas son de “hasta 50% menores que en cualquier particular” (TOl,
6:442-444).

postura contraria es que con el SP “es mucho empapelamiento”, “todo deberia ser para
s los pacientes, cobertura total para la poblacion en general” (T11, 2006:48-78). La
a diferencia existe un membrete de SP en la historia clinica (T08, 2006:24-28).

...en mi opinion el SP viene siendo una Secretaria de Salud dentro de la
Secretaria de Salud, porque tiene presupuesto propio, pero este
presupuesto esta generando un sobre calentamiento de la estructura de
salud (TO1, 2006:45-52).

SP van a sustituir los archiveros, baumanometros, estetoscopios, pero nada, “nada
se oye que en el Seguro Popular es para tantas familias”, deberian venir a ver “que a
es no tenemos ni papel para escribir” (T02, 2006:132-138). Ademas, con el SP hay
hos problemas por falta de abasto de reactivos, tenemos que tomarlos del programa
al (Poblacién Abierta) para cubrir sus necesidades (TO1, 2006:19-28).

resentacion en los trabajadores de la diabetes y sus consideraciones de la
icacion de la Norma Técnica.

iabetes es un problema grave (T08, 2006: 361-400) y para toda la vida (T03, 2006:1 {5-
), genera muerte a temprana edad y cada vez es mas joven la poblacion que la padece
3, 2006: 405-411, 412-414). Desde su punto de vista el centro de salud atiende al 50%
a poblacion que padece diabetes en la ciudad de Chilapa (T03, 2006: 210-214).
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emés de lo anterior, el personal de salud percibe a los usuarios diabéticos como
sidiosos, que se niegan a aceptar su padecimiento, incrédulos, piensan que el personal se
uivoca en los diagnosticos (T01, 2006:570-607), “toman la enfermedad a la ligera porque
tienen sintomas”, “no sienten nada’ ((T08, 2006:259-272), a veces solo cuando ven la
a mas o menos se convencen (T03, 2006:221-243), algunos “te dicen estd loco y no
gresan” que es la mayoria (T08, 2006:259-272), “; por qué? Si yo ya estaba bien”, es muy
ficil convencerlos (T08, 2006:361-400). O bien como consideran que la diabetes es para
da la vida, creen que no van a tener recursos como para estar yendo a su control (T03,
06:115-122) lo cual dificulta su atencién. '

endo la norma técnica vigente para la prevencion y tratamiento por diabetes el referente
ligado para la atencion de usuarios por parte del personal de salud, al preguntarles sobre
la conocen y manejan, las respuestas fueron desde “no la conozco”, “no me acuerdo”
02, 2006:216-217, TO3, 2006:293-295), “nada mas los médicos la pueden leer” (T09,
06:242-245). De los que dicen conocerla piensan que es “ilégico aplicarla al 100%
tidianamente” (T08, 2006:322-323) sino que se usa entre un 70 y 80% (T08, 2006:325-
6, T13, 2006:268-269) porque tienen que hacer adecuaciones muy independiente de la
rma, dependiendo de cdmo va respondiendo el paciente al tratamiento (T13, 2006:270-
9), “la tengo siempre a la mano” y “la aplicd a mis pacientes” (T11, 2006:385-391, T3,
06:266-267).

unque el personal médico considera que cuenta con la formacion necesaria para atender
uarios diabéticos, para ellos la capacitacion es necesaria (T02, 2006:282-284, TO03,
6:290-291) sobre todo para “el manejo de insulina” (T13, 2006:254-258).

ersonal de enfermeria sugiere que por los cambios de area que sufren (T07, 2006:173-
) vy las modificaciones en los lineamientos de atencion, falta capacitacion (T09,
6:234-238). Sin embargo no es una actividad frecuente, se “dio un curso de diabetes
e hace como tres afios al que este personal asistio (T09, 2006:239-241).

atencion médica que reconocen dar a los usuarios por diabetes.

oda persona que llega al nucleo basico mayor de 20 afios (T03, 2006:221-243), a los
sos, hipertensos o con sintomas de diabetes como pérdida de peso, aumento de la sed,
as de orinar, aumento del apetito (T07, 2006:135-141, T13, 2006:214-222), se les aplica
uestionario de factores de riesgo que se llama “soy o no soy diabético” con 10
guntas, si la persona obtiene 10 puntos es candidata a detecciéon de diabetes, se les toma
glucosa y luego se les pide una glucosa plasmatica por laboratorio, hasta que el
ratorio reporta cifra alta se puede ingresar como caso nuevo de diabetes . (TO3,
6:221-243, T13, 2006:214-222) ). Una vez confirmados se les da cita para control (T11,
6:338-341), entonces se da informacion del padecimiento (T03, 2006:221-243),
iento (T07,2006:135-141) y dotaciéon de medicamento (T13, 2006:223-229).

o desafortunadamente “no siempre tenemos tiras reactiva”, se le da orden para
ratorio, a veces regresa y otras no (TLl, 2006:333-337). De manera que solo se
irman aproximadamente ocho casos por afio en algunos nucleos (T11, 2006:342-343).

objetivo primordial de la consulta es verificar el estado de salud de los usuarios (TO3,
6:246-250). Entre el personal médico no hay homogeneidad en los aspectos a revisar en
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ulta, mientras que un trabajador dice “desde el momento que entra el usuario al
sultorio le checo los pies al ver como viene caminando”, en general, su semblante o
ecto, leo sus datos si se mantiene o subi6 de peso, de preferencia debe venir en ayunas
valorar su glucosa (T03, 2006:246-250). Otros dicen “lo que siempre hacemos es
isar los pies para ver si hay lesiones”, “checamos su glucosa” y la presion, si estd mal
guntamos por qué, a veces es la dieta, no estan comiendo como se les indica (TOS,
6:340-348). En general se revisan sus signos vitales, talla, peso y presion, se valora su
do, se toma su glucosa (T11, 2006:357-359) y damos indicaciones. (T02, 2006:192-

S5, 251-253), se le orienta que dieta y ejercicios llevar (T09, 2006:256-262).

y quien considera que a los diabéticos se les debe de revisar el fondo de ojo para ver si
nen el 6rgano con muestras de diabetes, los pies-para ver si hay alteraciones basculares,
como una revision general para ver si presentan algun problema cardiaco.

periodicidad en la revisidn es también variable, para algunos se hace cada mes o cada
e se terminen el medicamento, para otros cada dos o tres meses minimo (T08, 2006:332-
09), porque “si quieren vienen” o “hasta que los mandamos a traer con la promotora de
ud” (T02, 2006:182-188). También se sefiala que deben tener al menos cuatro consultas
afio, “llevamos un control trimestral y cuando menos una vez en el trimestre debe acudir
11, 2006:352-356).

da mes o cada que van a consulta se les toma la muestra de glucosa si hay tira reactiva
, 2006:425-426, T11, 2006:436-438,), de no haberla se mandan al laboratorio del
io centro de salud (T02, 2006:230-234, T03, 2006:330-332, T07, 2006:206-208) o si la
ona puede se manda a un particular (T10, 2006:192-194), la dificultad de pedir a los
rios el resultado es que algunos lo traen y otros no regresan (T03, 2006:333-335), es
r, por falta de tira no se cumple con esa parte aunque quieran y sea basica (T09,
:298-309).

pinién del personal el tratamiento que mas utilizan en los diabéticos es gibenclamida y
ormina, la dosis se van ajustando de acuerdo a la respuesta del paciente (TOl,
:514-520, TO03, 2006:304-305, TO08, 2006:349-350, T09, 2006: 269-273, TI0,
:180-184), ademas de dieta y ejercicio (T07, 2006:193-194). La dieta y el ejercicio
nden del usuario (T07, 2006:196-197), adicionalmente se hacen recomendaciones
o ¢l uso de té para tranquilizar a los usuarios (T02, 2006:218-224).

do se hace el diagnostico de diabetes a un usuario, el tratamiento inicial consiste en
y ejercicio, se le explica al paciente qué debe hacer y qué comer, se le cita en 15 dias
mes, dependiendo de su resultado se valora otra vez, generalmente llegan con la
sa alta, y para proteger al paciente se inicia con el tratamiento farmacoldgico (T08,
:351-360).

los médicos el tratamiento depende de las condiciones de cada usuario (Tl1I,
:407-411, T08, 2006:416-421). Sin embargo la meta del tratamiento es mantener a los
rios diabéticos en una cifra menor de 126 miligramos de glucosa, para poder decir que
n controlado (T13, 2006:303-306).

ayoria de los médicos consideran que dan a sus usuarios explicaciones o indicaciones
cientemente claras (T03, 2006:324-329, T02, 2006:228-229, T08, 2006:422-424, T10,
6:189-191, T11, 2006:434-435), que los usuarios entienden bien lo que se les dice (T07,
6:203-205), ademas, los pacientes generalmente van acompafiados de un familiar, o les
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en que los acompaiie un familiar para que se les explique también.

cos son los médicos que aceptan que tal vez no sean clara sus explicaciones por la
tidad de gente que atienden, les da la informacion rapida y no verifica si entendieron
09, 2006:285-296). Aunque el paciente casi siempre dice que entendid, a veces se nota en
cara la duda (T13, 2006:320-329), “yo creo ser clara, pero hay pacientes que entienden y
y pacientes que no” (T13, 2006:316-319).

...en el caso de diabetes “no tengo tiempo para explicarles, me llevaria
media hora”, soélo le digo lo que tiene y le pido que lea un folleto con
calma en su casa y cuando venga la proxima vez me dice que entendid
(T03, 2006:221-243).

acias a la cooperacion de los médicos responsables de dos nucleos se formaron dos
pos de ayuda mutua. Estos médicos trabajan con los diabéticos por las tardes porque en
mafiana no es posible, “no tenemos espacio” y “no tenemos tiempo” (T03, 2006:307-
5), con las personas del grupo se platica constantemente sobre la importancia del
tamiento y de la actividad fisica. (T11, 2006:300-304). Las actividades que desarrollan
s grupos de ayuda mutua se hacen fuera del centro de salud, para ello se busca un lugar o
solicita el préstamo de una casa particular para reunirse. El ejercicio se hace dos veces
r semana en la unidad deportiva (T11, 2006:308-315) en la sala de juntas no siempre es
sible hacerlo, dado que con frecuencia se usa para recibir informacion (T11, 2006:316-
) de todos los centros de salud del municipio. Otros nicleos sélo dan a los usuarios
entacion en consulta y la platica mensual (T11, 2006:292-299).

tre las actividades que se realiza en los grupos de ayuda mutua estan las platicas a los
arios sobre temas diversos relacionados con la diabetes (T03, 2006:191-193). Adicional
stas son las platicas mensuales que se dan en la sala de juntas del centro de salud por
e de los médicos o enfermeras (T02, 2006:159-164, T03, 2006:203-205, TO7,
6:133-134, T09, 2006:198-201, T13, 2006:191-192) a los usuarios de Oportunidades y
blacién abierta (T02, 2006:169-170, T07, 2006:121-125) previamente citados o invitados
2, 2006:165-168, T07,2006:127-130, T09, 2006:190-193, TI11, 2006:48-78, TI3,
6:202-206), asi como en las comunidades (T03, 2006:197-201).

gunos médicos consideran que hay otra realidad, que a los diabéticos e hipertensos no les
portan las platicas, “eso es lo que nosotros vemos”, porque de 100 diabéticos que citas
a mas van 15 0 20, y poco efecto tienen en ellos porque no se cuidan (T08, 2006:239-
7, T13,2006:194-201).

dieta consiste en indicaciones o comentarios verbales sobre lo que deben o no comer
11, 2006:412-426, T08, 2006:351-360), depende de cada usuario si lo quieren hacer
7, 2006:191-192, 196-197). Sin embargo cuando las indicaciones son escritas la
uacion parece ser distinta

...expone un trabajador el caso de una sefiora con problemas en su
embarazo, se le dijo va a tener que usar insulina o llevar la dieta
adecuadamente, se le consiguid un folleto, se le hizo una relacién de todo
lo que iba a comer, se controld durante todo el embarazo, tuvo hasta 99
miligramos de glucosa, no ha tomado medicamento, estd con dieta bien
controlada, gracias al deseo de concluir bien su embarazo (TO3,
2006:360-382).
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pecto al ejercicio, se les pide como minimo caminar de 30 a 45 minutos cada tercer dia.
la mayoria de la gente prevalece la idea de que hacer quehaceres domésticos es
ciente como ejercicio y-€so no lo es, pero no lo hacen (T08, 2006:402-415).

practicas alimenticias hacen dificil cumplir con la dieta, dada la costumbre de consumir
o tipo de alimentos no quieren o no pueden dejarlos, es cuestion de hédbito (TO7,
6:222-224), de hecho llevan la dieta bien dos o tres meses y vuelven a caer, comen mas
lo indicado, suben de peso y sube la glucosa, “obviamente aumentamos el
icamento”, “porque si le vuelvo a indicar la dieta, no hace caso” (T08, 2006:402-415),
he encontrado con pacientes que me dicen tomo coca cola pero le pongo un poco de
a”, “comen chocolate” y “pastelito” (T11, 2006:442-446). Es cuestion de sabores por lo
no aceptan tipo de alimentos, por ejemplo en los grupos se han hecho demostracion de
illos con soya pero no se adaptan (T03, 2006:360-382), comen de todo y eso hace que

escompensen (107, 2006:215-220).

inconsistencia en sus asistencias a consulta es también un problema para el
plimiento de la dieta y tratamiento, “no vienen aunque los mande a traer”, a “veces
parecen no estan aqui, se van a trabajar fuera y regresan mal” (T02, 2006:249-251),
nos se van al campo a cortar jitomate o melon, dicen que los campos quedan lejos y no
médicos que los atiendan (T02, 2006:252-254).

dinero es también un impedimento importante, les damos junto con la enfermera
tramiento sobre preparados con soya pero les parecen caros los productos para
umirlos (T03, 2006:360-382).

las creencias las que dificultan se apegan al tratamiento, piensan que ‘“tanto
icamento les hacer dafio”, la toman un tiempo, se controlan y dejan, de hecho aunque
even el medicamento hay mucha gente que no se lo toma, y como no todos asisten a los
os ayuda mutua en donde como médicos estan mas pendientes de los usuarios, “tal vez
nsejo de otros que estan controlados ayudaria” (T13, 2006:359-372, TO8, 2006:361-
, los diabéticos se niegan a aceptan su padecimiento (TOl, 2006:570-607, TO8,
:361-400). '

Itados de la atencion que brinda el personal de salud a los usuarios por diabetes.

eren los médicos que los usuarios practicamente no presentan complicaciones, hay
eos que durante el afio 2005 no tuvieron ninguna (T03, 2006:386-389, T07, 2006:226-
TO08, 2006:430-432, T10, 2006:212-213. T11, 2006:447-452). La opinidén sobre cual es
omplicaciones principal varia, se considera a la cetoacidosis diabética o alcalosis
ética, que es cuando estd muy alta el azicar y se combina al mismo tiempo con
rtensidn arterial. Cuando esto se presenta, los usuarios son remitidos al hospital, ahi les
n suero para diluir el azucar (TO1, 2006:620-625. T13, 2006:355-358). Las siguientes
plicaciones se refieren a problemas o pérdida de la vista, infecciones renales,
lemas circulatorios, especificamente hipertension arterial, hinchazoén, y a veces todo
binado (T01, 2006:609-619, T02, 2006:258-266), muy escasamente pi¢ diabético, “un
caso ha visto” (T13, 2006: 347-351, T07, 2006:232-235). Con el propdsito de reducir
omplicaciones segun el personal médico, enfatiza la orientacion en dieta y ejercicio
, 2006:256-262).
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...los usuarios que presentan complicaciones son referidos a medicina
interna del Hospital General de Chilapa (T03, 2006:390-391, TO8,
2006:436-438, T10, 2006:216-217, T11, 2006:453-454, T11, 2006:155-
157). Decesos por esta causa practicamente no ocurren (T08, 2006:434-
435, T10,2006:214-215, T13,2006:352-353).

de su punto de vista tratan con respeto y como personas a los usuarios, con amabilidad,
orientan con argumentos sensatos, les da confianza y apoyo (T11, 2006:365-369, T13,
6:251-253, T09, 2006:232-233, T08, 2006:290-294) e igual se les explica por qué no se
puede recibir rapidamente para evitar que se molesten, se hacen esfuerzos por mejorar el
0, a cambio reciben muestras de agradecimiento (TO1, 2006:203-233, T02, 2006:196-

D).
bunos trabajadores perciben inconformidad en la gente, “nada les parece”, se enojan y
en que “se tienen preferencias” (T07, 2006:162-167, T10, 2006:144-150), sin embargo
en que las molestias de los usuarios pueden deberse a que buena parte del personal es
edad, por lo tanto ya estan cansados y algunas no son tan amables, con facilidad se

sesperan las trabajadoras de enfermeria, se ponen de mal humor, sobre todo viendo los
tos paciente durante horas (T13, 2006:501-508).

pesar de esto consideran que la mayoria de la gente viene con gusto (T10, 2006:61-63),
e de 100 usuarios, por lo menos 70 o 80 quieren regresar (TO1, 2006:203-233, T13,
06:100-104) porque “se les da buen trato” (T09, 2006:126-130), “prefieren venir aqui,
e ir a otro lado” (T11, 2006:227-231).

2.3. Los Usuarios

este apartado exponemos la informacion proporcionada por los usuarios diabéticos que
den a control al Centro de Salud de Chilapa. Como se describid en la metodologia los
arios fueron seleccionados al azar de un listado de 88 pacientes diabéticos
pporcionado por los médicos responsables de los nicleos incluidos en el estudio. De entre
y 65 afios de edad, con diabetes mellitus tipo Il no insulino dependiente.

1a vez seleccionados fueron visitados en sus domicilios. A cada persona se le explicé el
pposito de la investigacion, se les solicitd consentimiento para hacer la entrevista, los
pectos a comentar y el tiempo aproximado de duracion de la misma. El total de usuarios
itados aceptaron participar, aunque hubo algunos casos a los que se tuvo que visitar
sta en dos ocasiones para localizarlos, durante diferentes horarios, porque trabajan en la
dad o en el campo. Los usuarios definitivamente no encontrados fueron sustituidos por
0S Casos.

incluyeron 10 usuarios por diabetes mellitus, ocho mujeres y dos hombres, estos tienen
promedio 48.4 afios de edad y cuatro afios con el padecimiento, en los casos de las
jeres la mayoria son amas de casa sin ingreso y practicamente sin escolaridad, como se
estra en el Anexo No.13.

50% de las viviendas de los usuarios se encuentran ubicadas en localidades cercanas a la
dad de Chilapa en areas rurales, algunas son de adobe con techo de teja (U0S, 355-358).
su mayoria utilizan madera como combustible para cocinar (U02, 2006:294-296, U05,
5-358, U06, 2006:414-419,) y sin servicios publicos como agua potable y drenaje. El
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ndo llega para recogerlo (U03, 2006:211-213, U09, 2006:236-237), son excepciones
ndo lo tienen que comprar en farmacia (U02, 2006:77-78, U04, 2006:218-220, UO7,
6:78-79). Gibenclamida siempre hay disponible (U03, 2006:214-216, U10, 2006:214-
) cada vez que van (U04, 2006:215-216, U04, 2006:218-220, U0S, 2006:242-243, UO5,
6:244-245).

mayoria de los usuarios refieren que no en todas las ocasiones que acuden a consulta
nsual les toma la muestra de sangre con glucometro porque a veces no se dispone de la
reactiva, dicen que no “tienen las cosas o material” (U02, 2006:168-169, UQS,
6:165-168:), es cuando se les toma del brazo (U0S5, 2006:255-256) o solo se les indica
en la proxima cita se les realizara la prueba (U08, 2006:171-173).

percepcion respecto al tiempo de espera que tienen los usuarios esta relacionado con la
a en que llegan al centro de salud y con el numero de las personas que ha llegado antes
ellos (U06, 2006:61-63, U0S, 2006:51-53), es decir, entre mas tarde llegas mds tarde te
, hay quien piensa que espera solo media hora (U06, 2006:64-69). En cambio otros
en “salgo de su casa a 7:30 de la mafiana y como asiste mucha gente voy a la cola y
ero mi turno” (U01, 2006:85-90), otros refieren salir como a las doce del dia y en
siones hasta dos de la tarde (UO1, 2006:91-93).

general los usuarios perciben una espera aproximada de tres (U02, 2006:42-43) y
sta cuatro horas (U03, 2006:28-30, U07, 2006:51-52) porque hay mucha gente, ademas
que se les toma la muestra de sangre para el analisis de glucosa, por eso es necesario
rmanecer sentada esperando (U03, 2006:31-33, U09, 2006:67-71, U10, 2006:30-31),
ra ellos en el centro de salud se atiende primero a quienes gozan de la proteccién de
gun programa y después al resto de los demandantes del servicio, se impacientan
r las tardanza de hasta cuatro horas para recibir consulta (U04, 2006:18-21, (UQ9,
06:158-163).
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mayoria de los usuarios (siete casos) consideran que el tiempo de duraciéon de la
nsulta es de 10 minutos, lapso en el que se les explica que debe tomar, la dieta, se revisa
nivel de glucosa en sangre y le recetan el medicamento (U02, 2006:44-45, U03, 2006:49-
, U04, 2006:22-24, U06, 2006:75-77, U0O7, 2006:55-56, U08, 2006:27-30, U10, 2006:31-
). Para otros el tiempo aproximado es de entre 15 y 20 minutos (U01, 2006:94-95, UOS,
06:56-57) y solo un caso consideré media hora (U09, 2006:75-77) tres veces mas que
a la mayoria.

a poblacién residente en los barrios y colonias de la ciudad de Chilapa por razones
iversas de manera indistinta caminan o utilizan el transporte local para ir al centro de
lud, en ocasiones porque “no hay transporte”, “tarda mucho” o porque “no tienen
inero para pagarlo” (U01, 2006:114-118, UO03, 2006:63-64, UQ7, 2006:71-72, U08,
06:52-53, U10, 2006:37-38). Cuando caminan el tiempo que utilizan en llegar va de
edia hora como maximo (U01, 2006:121-122) a 10 minutos minimo (U03, 2006:65-68,
07, 2006:73-74, U10, 2006:39-40). Para quienes pagan transporte el costo es de $ 3.50
r viaje, gastan $ 7.00 pesos cada vez que acuden a consulta (UOI, 2006:119-120) y el
empo de viaje es de 10 a 15 minutos.

odos los entrevistados residentes en las localidades cercanas a la ciudad de Chilapa
tilizan transporte colectivo (combi o camioneta) para ir al Centro de Salud (U02, 2006:57-
8, U04, 2006:32-33, (UO0S5, 2006:61-62, U0S, 2006:63.64, U06, 2006:97-98), con tiempos
e recorrido variables que van de 35 a 40 minutos (U04, 2006:38-39) el mas distante y 10
inutos el mas cercano (U02, 2006:59-60). Sin embargo, a esto hay que agregar el tiempo
espera del transporte y el tiempo de recorrido de la terminal o base al centro de salud
04, 2006:34-37). Los costos para estos casos van de $8.00 a $14.00 pesos por visita
04, 2006:40-41, U06, 2006:99-100).

percepcion reincidente entre los usuarios es la falta de médicos para atender a toda la
blacién (U04, 2006:25-26) que es mucha y va de donde quiera (U06, 006:78-83), por lo
e tardan mucho (U0S5, 2006:58-60), “esperan largo tiempo haciendo cola hasta su turno”
07, 2006:306-308) “aunque se sientan mal” (U10, 2006:99.106), consideran que si
biera mas médicos saldrian mas rapido (UO8, 2006:34-38). Esto los obliga a llegar
prano, hay quienes a las siete de la mafiana ya estan en la puerta del Centro de Salud en
ilapa (U06, 2006:78-83).

s dias sabados y domingos es cuando faltan mas doctores y enfermeras, (U011, 2006:99-
1). Consideran que para los usuarios diabéticos deberia haber un médico especial que se

dicara todo el dia o por lo menos medio dia para atenderlos, porque son muchos los
abéticos (U10, 2006:99.106).
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estan en la ciudad con predominancia en colonias periféricas, con viviendas rusticas,
des de tabique, techo de lamina y piso de tierra o cemento (U01, 2006:296-298, U02,
6:289-291, U06, 2006:414-419, (U08, 2006:257-264), también sin servicios publicos
0 agua potable y drenaje, a excepcion de las viviendas ubicadas en el Barrio de San
y las ubicadas en areas céntricas de la ciudad de Chilapa. '

diciones estructurales y organizativas de la atenciéon médica.

de la experiencia de los usuarios, son muchos pacientes (U04, 2006:25-26), es mucha
te que va de donde quiera al centro de salud (U0, 2006:148-149, U02, 2006:27-30,
, 2006:58-60, U06, 2006:78-83,) que siempre esta lleno (U07, 2006:29-36), lo cual se
vierte en largas colas y tiempos de espera hasta de medio dia e incluso de pie (UOI,
6:85-90, 91-93, U03, 2006:31-33, U04, 2006:179-181, U06, 2006:64-65, U08, 2006:34-
se dice por ejemplo “nos rete tardamos ahi” (U05, 2006:58-60) y si hubiese mas
onal se agilizaria la atencion (U01, 2006:99-101, U08, 2006:34-38).

opinidn es diversa respecto a si les dan consulta cuando su médico esta ausente, hay
n dice que aunque no es una situacion frecuente lo que se hace es “ darles nueva cita”
1, 2006:106-108), “regresan al dia siguiente” (U0S, 2006:33-34), “pagan consulta
a que otro médico los atienda” (U02, 2006:50-52), “esperan y pasan al final cuando ya
tendio a toda la gente” (U0S, 2006:37-39, U06, 2006:70-73), o “definitivamente ya no
atienden” (UO0S, 2006:42-43, U06, 2006:87-88), es de notar que predominan las
ciones que afirman que “nunca se van sin atencion porque siempre hay personal
ico” (U03, 2006:60-62, U04, 2006:28-30, U07, 2006:60-65, U08, 2006:45-46, U1O0,
:41-44) que disponen del servicio a toda hora (U 10, 2006:23-24).

nformacion proporcionada por los usuarios sobre como resuelven sus necesidades de
16n fuera del horario y dias de servicio es heterogénea, se dice que en “el Hospital
eral cuando es de noche” (U0, 2006:57-59), “con médicos particulares” (UOS,
:40-41) e incluso acudiendo a “otras ciudades como Tixtla o Chilpancingo” (U04,
:118-120), pero generalmente es en “el propio centro de salud porque hay servicio
el dia”. ‘

los usuarios las instalaciones del centro de salud son reducidas (U01, 2006:145-147,
, 2006:103-104, U08, 2006:101-104). La sala de espera es un pasillo (U0, 2006:150-
techado que protegen del sol y lluvia, tiene donde sentarse y sanitario (U01, 2006:152-
Uo04, 2006:179-181, U0S, 2006:98-99, U06, 2006:136-137, U09, 2006:147-148) en
ral consideran que estan bien (U03, 2006:78-83, U04, 2006:177-178, U07, 2006:99-
, pero cuando hay mucha gente, hay que esperar de pie (U04, 2006:179-181).

al centro de salud como un espacio que siempre esta lleno, por la cantidad de personas
demandan atencion (U07, 2006:102-103). Las areas de consulta las consideran como
o cuartitos agradables con privacidad en donde se sienten a gusto (UO1, 2006:154-
U02, 2006:95-96, U02, 2006:97-98, U04, 2006:182-183, UOS5, 2006:108-110, U06,
:138-139, U08, 2006:11-112, U10, 2006:74-75).

ecto al medicamento los usuarios dicen que no les hace falta porque se los dan en cada
ulta (U03, 2006:205-207, U10, 2006:212-213), en caso de no haber medicamento
onible, no reciben la dotacion (U02, 2006:80-81, U07, 2006:81-82) pero les avisan
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nanciamiento.

a los usuarios diabéticos la atencion médica efectivamente es gratuita, “me cobraron la
mera vez que fui al centro de salud, pero cuando supieron que tenia diabetes ya no me
braban” (U04, 2006:50-52), incluye consulta y medicamento (U02, 2006:72-75).

atencion en su opinion no es un derecho, no es exigible, porque en su concepcion la
atuidad es solo “un tipo de ayuda voluntaria para la gente pobre o de bajos recursos, se
ta de una ayuda que hay que agradecer” (U01, 2006:138-141, 142-144, U05, 2006:88-91,
)7, 2006:91.98, UQ9, 2006:136-138, U10, 2006:62-64), para las personas que no tienen
sueldo y la requieren (U04, 2006:55-60) “porque tienes azucar o diabetes” (U10,
06:52-56) y “porque si vamos con un particular nos cobra mas” (U08, 2006:87-89).
lamente para uno de los usuarios es producto del pagar de impuestos (U06, 2006:115-
8). Este tipo de concepciones se reafirman por el hecho de que cuando un usuario no
ede asistir a consulta dentro del horario asignado, para que se le atienda en otro horario
ga por el servicio (U02, 2006:27-30).

ra otros es un asunto de voluntad divina, porque consideran que tienen servicio gratuito
acias a Dios o la virgencita de Guadalupe” (UOI1, 2006:179-181, UO1, 2006:126-127,
D1, 2006:128-130, U06, 2006:109-110), o simplemente “les dan lo que merecen” (U02,
06:247-248).

ppinidn de las estrategias de las que los usuarios reciben atencion médica.

los usuarios no existen elementos que les permitan establecer diferencias entre
prtunidades, Seguro Popular y Poblacion Abiertas, las expresiones que se plasman en
1 uno de los enunciados siguientes representan el sentir respecto a la pertenencia a cada
de ellas.

lacion abierta.

diabéticos que son poblacion abierta solo se autodefinen como los que “no tienen
yo de ningun programa” (U03, 2006:10-12, U04, 2006:10-11, U07, 2006:9-10, UO08,
6:10-12).

prtunidades.

usuarios de Oportunidades explicitan que cuando no contaban con el programa tenian
atenderse con médicos particulares (U06, 2006:29-30). Ahora el programa los obliga a
todos los miembros de la familia acudan a consulta médica, el apoyo es para todos
e la persona mayor hasta el nifio menor (U10, 2006:13-15), ademas tienen que asistir a
icas mensualmente sobre diversos temas en donde les explican como cuidarte y cuidar a
nifios, como se transmite el SIDA, drogas, diabetes y otros mas (U06, 2006:365-366,
D, 2006:27-30, UOL, 2006:206-207, UQ9, 2006:266-268) que dan los médicos (UOI,
6:214-215) en el centro de salud o en las comisarias de las localidades donde viven
D, 2006:278-280).

quienes han participado en actividades de limpieza comunitaria como chaponar pajon,
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r basura y botellas en caminos, carretera y comisarias, (U09, 2006:36-42), en caso de
colaborar les imponen una multa de 50 pesos. Algunas mujeres se niegan a participar,
mentando que no esta incluido barrer a la fuerza (U09, 2006:43-46). Por otra parte, el
onal de salud les ha pedido que los acompaiien a manifestarse (U06, 2006:123-125) por

de medicamento (U06, 2006:119-122) cuando acuden funcionarios de Chilpancingo
6,2006:130-132).

a los entrevistados Oportunidades es “una ayuda” aun cuando el dinero que les dan es
uito (U05, 2006:17-19, U10, 2006:16-17) consideran en esta ayuda la atencion médica
s medicamentos (U06, 2006:51-53) gratuitos (U05, 2006:20-21) que reciben en el
tro de salud. “Oportunidades ayuda a vivir otro poco mas, a vestir con un poco de
ero, pero sirve” (U09, 2006:47-49).

eguro Popular.

re la poblacion entrevista y usuaria del Centro de Salud de Chilapa solo resulté un caso
rporado al denominado Seguro Popular, pues es una estrategia de reciente apertura en
iudad. Por ello los comentarios respecto a su funcionamiento son muy limitados. Por un
se dice “que le gusta porque el servicio es gratuito” y “fue una de primeras en

iarse” (UO01, 2006:26-56). Por otro lado se considera que es para personas no
esionistas porque quienes trabajan con el gobiermo no tienen “el mentado SP” (U04,
:71-84). Ademas dada la falta de experiencia en el uso del servicio como asegurada,
xpresiones sobre su efectividad se refieren a vivencias de otros familiares

...su esposo de mi cufiada tiene Seguro Popular porque ninguno de ellos
es profesionista. Su esposo se accidentd trabajando y se fracturd una
piemna, lo llevaron a Tlapa que segun lo iban a atender, no le atendieron,
ni siquiera le lavaron y que asi lo tenian alld con suero pero que no le
hicieron otra cosa, entonces ella se vio obligada a sacarlo y ya con doctor
particular rapido lo operaron, o sea que no le dio el resultado el Seguro
(U04, 2006:85-117)

representacién de la enfermedad en los usuarios y la aplicacion de la Norma
nica.

los diabéticos la enfermedad tiene distintos significados, mientras para algunos es
lemente un problema de alimentacion (U04, 2006:270-275), cosa muy natural que no
abe si viene “por gusto”, “susto o por coraje” (U10, 2006:267-269). Para otros no es
ble y desespera (U01, 2006:262-266). “Es un dolor tan grande y tremendo, porque hay
s estas bien y otras mal” (U03, 2006:250-252). Es una enfermedad que molesta porque
trata de puro dinero” (U02, 2006:88-91), “te acaba rapido si no te atiendes” (U06,
6:193-195) “al enterarme que era diabética, senti que el mundo se me caia” (U06,
6:161-170). Hay quien muestra una actitud de conformidad porque la asumen como
osicion divina
...no me voy a dar a la tristeza porque tengo esta enfermedad, Dios me la
mando o yo me lo busqué, ahora pongo mi vida y mi voluntad al cuidado
de Dios, van a salir las cosas como Dios quiera y no como yo habia de




querer que se me quitara esta enfermedad, siento que me la voy a ilevar
hasta la tumba, le pido a Dios que me deje ver a mi familia unos afios mas
(U02, 2006:220-227).

asi todos los usuarios consideran a los médicos capacitados para atenderlos bien (UO1,
06:176-178, U02, 2006:110-112, U03, U0S, 2006:129-130, U06, 2006:157-159, U0O7,
06:126-132, U08, 2006:127-128, U10, 2006:96-98), les dan buenas explicaciones sobre
enfermedad (U04, 2006:197-200) y sienten mejoria (U09, 2006:178-181).

los usuarios su falta de entendimiento o comprension sobre las indicaciones que les
los médicos la atribuyen a su ignorancia (UO1, 2006:249-254), manifiestan interés por
cibir platicas sobre como cuidarse y prevenir la enfermedad en su hijos. (U04, 2006:230-
2): Un aspecto que aunque no tiene que ver con las indicaciones que reciben los usuarios,
ro que ellos perciben como sobresaliente, es el hecho de que el personal en edad
anzada tiene disminuidas sus habilidades, dicen por ejemplo que “se vuelven mas
ntas que una persona joven” (U07, 2006:126-132).

eclaran que no reciben visita domiciliaria por parte del personal de salud segun lo
presan siete de los entrevistados (U01, 2006:255-256, U02, 2006:196-197, UO04,
06:235-236, UO0S5, 2006:302-303, UO0S, 2006:306-308, U06, 2006:359-360, UOS,
06:196-198). Siendo que solo dos casos han sido visitados por la doctora y la enfermera,
07, 2006:227-231, U10, 2006:233-235) para recordarles de la asistencia mensual a
nsulta.

opinién de los usuarios sobre las atenciones que reciben.

mayoria de los usuarios refieren acudir a chequeo mensualmente o cuando se sienten
1 (UO1, 2006:69-70, U02, 2006:162-163, U04, 2006:213-214, UOS, 2006:309-310, U0,
06:314-319, U07, 2006:199-200, U09, 2006:82-83, U09, 2006:84-92) solo un caso asiste
da dos meses (U10, 2006:217-218) y otro muestra mayor irregularidad (U03, 2006:200-
2).

acuerdo con los usuarios en cada revision mensual antes de la consulta el personal de
fermeria los mide, pesa y les toma la presion (U03, 2006:36-37, U04, 2006:221-222,
7, 2006:206-207, U10, 2006:31-33). Segun ellos en cada cita (U02, 2006:166-167, U08,
06:165-168) no les toman la muestra de sangre en ayunas (U09, 2006:241-242) del dedo
03, 2006:34-35, U06, 2006:353-354, U10, 2006:219-220) o de la vena (UO1, 2006:75-
, U05, 2006:136-138).

consulta consiste basicamente en ver el resultado de la sangre (U02, 2006:44-45) que le
an ahi o del laboratorio (U01, 2006:96-98), luego les explican como seguir la dieta y el
rcicio (U04, 2006:238-240, U07, 2006:209-211) les dan o recetan medicamento si les
ce falta (U03, 2006:205-207, UOS, 2006:239-241, U10, 2006:31-33). Los usuarios
fieren este proceso como una revision de papeles o del resultado del analisis de
ngre (U09, 2006:75-77, UO1, 2006:96-98, U02, 2006:44-45, U10, 2006:31-33) porque
personas no son revisadas por el médico (U09, 2006:151-154).

tratamiento principal de los pacientes diabéticos es el medicamento (U01, 2006:182-186,
2, 2006:116-123, U03, 2006:107-108, UO0S, 2006:146-147, U08, 2006:146-147, UO9,
06:209-212, U10, 2006:126-127), también refieren combinar medicamento, dieta y
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rcicio (U04, 2006:206-21 1) como parte de indicaciones que les dan los médicos y de las
les estan satisfechos (U02, 2006:184-187, U04, 2006:225.228, UQ0S, 2006:262-264,
8,2006:180-181, U09, 2006:253-256, U10, 2006:229-230).

n el propdsito de conocer la dieta, se indagd en los usuarios los alimentos consumidos el
de la entrevista y el anterior, y las veces que consumen alimentos. De las respuestas se
sprende que la dieta basica sigue siendo frijoles y tortilla a pesar de las sugerencias
2dicas, la mayoria consume alimentos tres veces al dia y en algunos casos dos o cinco, tal
mo se muestra en la siguiente tabla.

adro No. 6 Tipo y frecuencia de alimentos consumidos por los diabéticos que reciben atencion en
Centro de Salud de Chilapa, 2006, durante el dia anterior a la entrevista

No. de I
Usuario Z?:“das al Alimentos de mayor consumo
uol 3 Frijoles hervidos de olla, tortilla y verdura
uoz2 2 Frijoles, tortilla blanda y doradita, pozolito y carme de cerdo
Uo3 4 Verduras, algo de frutas, pollo, tortillas, frijoles de la olla, leche de vaca
con té de canela

U04 3 Leche de vaca sin azdcar, pan bolillo, quesadillas de flor de calabaza sin
freir, fruta, yogurt natural, elote, tortillas, frijoles, queso y agua deff
frutas pero sin azdcar

3 Tortillas, verdolagas, frijoles hervidos, ¢ con canderel, pan rara vez,
tortilla dorada, pollo, frijoles, lechuga a came muy poco.

Uo6 5 Atole de maiz, galletas, frijoles de olla, tortillas, pollo, calabacitas y
otras verduras tiermnas y sopecitos

Uo7 3 Sopa de verdura, verduras, café con leche light, bolillo blanco sin
migajon, pan tostado de fibra, gelatina light, frijoles, came asada, tortilla
y agua natural.

uos 3 fruta, poca tortilla, frijoles y verduras

U09 3 Sopa de pasta, pollo, tortilla, caldo de res con verduras, frijolitos, mucho
nopal, mucha verdura, agua natural.

ul1o 3 Huevo frito con salsa, tortillas, frijoles, refresco combinado con agua,
came en salsa, agua natural.

uente: Elaborada con datos obtenidos mediante entrevistas a los usuarios.

n relacion al ejercicio, la actividad que realizan principalmente es caminar aunque no lo
en todos los dias (U0, 2006:202-205, U02, 2006:133-138, U03, 2006:133-134, U04,
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D6:301-302). Hay quienes consideran que las labores cotidianas son una manera de hacer
rcicio como es el hecho de ir caminando al molino, al mercado, al trabajo o al campo
D3, 2006:135-138, U07, 2006:152-155, U09, 2006:226-228, U02, 2006:126-127, UOS,
06:154-157), incluso el trabajo domésticos (U06, 2006: 229-331). Las posturas
tradictorias las representan quienes dicen no haber recibido informacion sobre la
idad e importancia del ejercicio (U06, 2006:232-233, UO08, 2006:151-152, UO09,
6:219-225). '

sde las perspectivas de los usuarios las razones que explican la falta de cumplimiento de
dieta y ejercicio como parte del tratamiento pueden clasificarse también en
titucionales, familiares, econdmicas, psicoldgicas y culturales.

e las institucionales tenemos que las instrucciones sobre las dietas para algunos son
tradictorias porque muchas veces hay médicos que les dicen solo “come tres tortillas y
duras” (U02, 2006:188-195), “te matan de hambre”, “te evitan desde azucares, todo
t, nada de sal, asi que en ocho dias te acabas, te vas para abajo bien recio” otros
tores no ponen dieta indican que “puedes comer carne un pedacito, unas rajas de nopal”
10, 2006:172-177).

familia se convierte para algunos usuarios en una limitante para consumir alimentos
pcuados, consideran que “la familia no se acostumbra a comer puras verduras, por lo que
tiene que hacer doble comida, una para los demés y otra para si mismos” (UO0S,
6:232-235). En otros casos aunque los alimentos que consumen son adecuados, las
blematicas familiares les perjudican, como se muestra en el siguiente texto:

...en mi casa como frijoles y calabazas pero creo se me sube porque mi
mama no me deja dormir, grita, llora, se levanta y yo me levanto a verla,
la estoy oyendo, me levanto como borracha, me duele la cara, la cabeza,
me enojo y le grito fuerte. Se hace del bafio en su cama, yo le lavo y me
desespero, mejor me muriera para que mi mama se quede con el mundo.
Cuando mi mama se sale si la agarras del brazo se tira, siento que estoy
sufriendo mucho, cuando ella se duerme yo también duermo y siento que
me sabe el suefio. Si no tuviera tantos problemas con mi mama me
sentiria mejor (UO1, 2006:229-245).

as limitantes importantes para los usuarios son de orden econémico, porque “a veces no
dinero (U0S, 2006:223-226) para salir a comprar la verdura, Chilapa esta distante”
)5, 2006:227-228), o porque “la dieta tiene que ser especial y todo eso sale muy caro, a
“diabéticos nos sale muy cara nuestra alimentacion” (U07, 2006:281-283) “no alcanza”
0, 2006:199-202).

sonas diabéticas que trabajan en lugares distantes o que se han visto en la necesidad de
“trabajar al norte del pais o a los Estados Unidos, no pueden disponer del medicamento
de estan, “no hay pastilla y no pueden tomarla” (U07, 2006:227-237).

rden considerarse problematicas de caracter psicoldgico cuando entre las prioridades de
usuarios no estd su enfermedad, se sienten enojados y abandonan el tratamiento,
presan por ejemplo “tengo otros compromisos y no me da tiempo de comer eso” (U10,
)6:195-198). Cuando se les niega la posibilidad de consumir lo que les gusta los
prime, “digo como no, tanto que me rete gusta”, “me molesta en el momento” “que solo
na tres tortillas, pues no, porque vengo bien trabajado y me da hambre” (U02, 2006:188-

141




5). Incluso abandonan o modifican el consumo de medicamento cuando sienten mejoria,
i me siento bien, para que me voy a estar tomando mas pastillas” o “tomo una cada tercer
” (U03, 2006:112-113, U06, 2006:386-388).

ual de importantes son los aspectos culturales en los individuos que libran batallas diarias
n creencias como que la diabetes “te come™ y “si no consumes alimentos mas rapido te
ueres” “mientras comas, la diabetes se come la comida” (U09, 2006:247-252). O que el
nsumo de medicamento causa mas perjuicios que beneficios, “me dijeron que es malo
mar mucho medicamento, una sefiora perdié la vista rapido a lo mejor por tanto
dicamento que le daban” (U06, 2006:390-394).

i los habitos arraigados como el consumo de alcohol (U02, 2006:175-180) hacen
andonar el tratamiento, o bien, de alimentos ricos en azucares como los refrescos, “yo
taba acostumbrada a tomar dulce y ahora tomar simple pues no” (U06, 2006:278-280) y
uando vamos a comer van por el refresco” (U06, 2006:281-283).

padecer esta enfermedad en los usuarios se generan distintos estados de animo, por lo
neral se sienten tristes (U03, 2006:277-282), enfadados, desesperados porque es una
fermedad incurable (U01, 2006:262-266), desganados, con suefio y sin querer hacer nada
06, 2006:201-208), sienten que pronto van a morir (U06, 2006:196-200, UQ9, 2006:308-
2), con dolor de cuerpo (UO1, 2006:262-266), de piernas, ojos, pies y cabeza (U03,
6:266-273), algunos la consideran “un castigo de dios”, se preguntan ;por qué me dio a
y a otros no? (U0S5, 2006:289-291, U03, 2006:266-273) sobre todo cuando tienen varios
s con el padecimiento sin control adecuado, “llevo 11 afios y con poco que no venga a
sulta se me sube el azucar a 370, y la presion a 180 siento morirme” (UO1, 2006:262-
), se sienten incomprendidos.

...me dice mi hija hay mama no es tan grave la enfermedad que tienes,
pero como ustedes no sienten lo que yo siento, diran que es bueno, pero
que le vamos a hacer si ya me cay6 esta enfermedad, sufrir hasta donde
dios diga, hasta donde dios diga” (U03, 2006:266-273).
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psultados de la atenciéon que brinda el personal de salud a los usuarios diabéticos.

ps usuarios entrevistados dicen estar satisfechos con la atencion que reciben (UOI,
06:249-250, U03, 2006:291-292, U06, 2006:396-402, U07, 2006:303-305, UO09,
06:374-376) por expresiones como “la doctora es muy buena” (U04, 2006:352-353).
bnsideran recibir buen trato, con cercania, respeto y amabilidad que les hace sentirse en
nfianza (U02, 2006:99-107, U02, 2006:102-107, U08, 2006:117-118, U09, 2006:155-169
“soy conocida de ellos” (U01, 2006:166-167), “saben mi nombre” (UO1, 2006:168-169)
enfermeras, los médicos, el quimico, son amables (U03, 2006:84-86), tratan mejor a
5 pacientes (U04, 2006:65-66, U0S, 2006:123-124, U06, 2006:144-145, U08, 2006:122-
3, U07, 2006:118-111). Solo hay una enfermera que es “chocante, regafiona y un poquito
rajuda, a veces llega a molestarse” (U09, 2006:170-77, U06, 2006:148-153).

bmo se trata de una enfermedad que solo se controla “para que van a otro lado™ (U0S,
)06:327-329), ademas ya saben que “tienen que ir en ayunas y esperar” (U07, 2006:309-
1) porque en otros lados también esperas. Aunque cuentan con servicios como el ISSSTE
1 no lo utilizan porque el centro de salud dan un poco mejor atencion (U04, 2006:61-64).

n embargo esperan un mejor servicio en relacion con “mejor medicina” (U02, 2006:253-
b5), “mas informacidn sobre esta enfermedad a través de platicas” (U04, 2006:359-360),
médico que atendiera a los diabéticos” (U07, 2006:320-322), mayor rapidez en la
encion porque el ayuno afecta, “les agarra temblor” (U07, 2006:314-318), amplitud en el
pacio para estar mas comodos y mayor numero de médicos para salir mas rapido (U08,
06:236-240). También hay quien piensa que no hace falta nada (U06, 2006:399-400,
7,2006:306-308).

preguntarles si tuvieran la oportunidad de elegir otro servicio refieren que no cambiarian
entro de salud porque “ahi estan bien atendidos” (U0S, 2006:67-69, U06, 2006:105-108,
8, 2006:59-60, U09, 2006:113-115), que tal vez en otro servicio cobrarian, de modo que
D importa que sea tardado no cobran y regalan las pastillas” (U07, 2006:75-77, U10,
06:45-46, U01, 2006:123-125), “si me voy a morir en donde sea, si el médico ya no
ede hacer nada” (U08, 2006:63-65) prefiero ir ahi porque me tratan bien y me dan buena
ncion, “mejor que en el ISSSTE, para mi en el ISSSTE son muy inhumanos” (U04,
06:42-49).

mayoria de los usuarios manejan informacidn contradictoria respecto a su control, por
lado creen estar controlados aunque refieren sentirse mal, con cansancio, agotamiento,
lor de cabeza o presentan niveles de glucosa por arriba de los estandares considerados
rmales (U04, 2006:257-266, U07, 2006:268-269, 393-300, U08, 2006:215-218, U10,
06:252-267), otros consideran que han mejorando porque al principio estaban perdiendo
vista, sentian mas molestias y no podian comer (U01, 2006:258-259, U03, 2006:236-238,
D4, 2006:267-268, 349-350, U09, 2006:296-302, U10, 2006:283-285, UOS, 2006:298-
9, U06, 2006:349-350). Un solo caso se reconoce como diabético no controlado porque
e

...sl fuera un diabético controlado, no tomaria nada de alcohol, yo voy a
cuidar mi salud, hay veces que yo mismo me tiro a beber, hay veces que
me enojo con mi familia, con mi esposa, quiero estallar no se porque
sera, por falta de medicamento, o falta de una terapia no se (U02,
2006:228-233).
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5 recomendaciones que dicen recibir de los médicos con mas frecuencia son “cortarme
ufias de los pies no muy cortas, dieta, no ir a sanitarios publicos porque puedo contraer
ecciones” (U04, 2006:250-256), “no andar descalzo, evitar cortarse en cualquier parte
cuerpo, usar instrumentos como el cuchillo con cuidado porque una cortadita se puede
plicar, ahi es donde empieza uno a perder el dedo, desinfectar los cortaufias con
ohol, cuidar bien los dedos de los pies” (U10, 2006:239-245). “Que como ambos padres
diabéticos los hijos pueden heredarla, por eso para los chamacos poco dulce, la comida
bién debe ser de mucha verdura, mucha cosa liquida” (U10, 2006:247-251).

Contrastacion y analisis.

1. La contrastacion entre la politica nacional y estatal y su aplicaciéon en el Centro
Salud de Chilapa, Guerrero.

capitulo consta de dos partes y al mismo tiempo dos niveles de analisis o discusion. La
mera destaca de manera sintética coincidencias y divergencias entre los planteamientos
] PNS, el PES (el decir) que son la base para la operacion del Centro de Salud de Chilapa.
s tdpicos elegidos son los siguientes: 1) La orientacion de la politica de salud, 2)
bios en la estructura de los servicios de primer nivel y las nuevas formas de
anizacion para el mejoramiento de los servicios y la accesibilidad, 3) La
centralizacion y financiamiento, 4) Los programas para la ampliacion de cobertura, 5)
itica de relaciones laborales, 6) Representacion oficial de la diabetes mellitus y 7) La
sfaccion del usuario. En la segunda parte se analizan las percepciones que tienen los
cionarios, trabajadores y usuarios sobre el hacer, es decir, el conjunto de procedimientos
ecursos concretos con que opera el Centro de Salud de Chilapa, ambas partes son
przadas con los hallazgos de otras investigaciones o con las declaraciones de autores o
sonalidades.

orientacion de la politica de salud.

aspecto que en principio resulta loable es el énfasis de la politica nacional y estatal
trado en establecer corresponsabilidad social para la atencion de las problematicas de
d. Tanto para la politica federal como en la estatal, la apuesta son las “politicas
dables” que promuevan actividades municipales, intersectoriales, estilos de vida
dables y acciones comunitarias, que generen actitudes individuales, familiares y
unitarias de autocuidado, asi como “la obligacion moral de los sanos de cuidar a los
ermos”

sde el PNS como el PES la orientacion esta dirigida a establecer redes de apoyo que
junten esfuerzos y aporten recursos complementarios que beneficien a las unidades de
ero y segundo niveles de atencion.

mplo concreto de como se hace operativa este tipo de politica se encuentran en el
pgrama Estatal de Diabetes e Hipertension Arterial 2005 para el estado de Guerrero, al
ablecer que el control de la diabetes requiere la modificacion de estilos de. vida y que /la
cacion del usuario es parte indispensable del tratamiento, extensible a todos los
iliares. La educacion en diabetes debe incluir desde los aspectos relativos a la
ermedad, complicaciones, factores de riesgo, tratamiento basado en dieta y ejercicio y
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re todo automonitoreo y autocuidado, acentuando el compromiso del diabético para
ar el control del padecimiento.

bien es cierto que este tipo de acciones son muy importantes y viables para
ecimientos como la diabetes, no es el caso de todas las enferrnedades. Un asunto es
mir la responsabilidad de manera colectiva para mejorar los resultados, en donde cada
e contribuye, y otro muy distinto es dejar la carga en otros. En esencia estas
entaciones y acciones muestran la tendencia a minimizar la obligacion del Estado sobre
alud de la poblacién, asignando a la sociedad dicha responsabilidad, particularmente a
individuos y sus familiares que carecen de recursos para hacerlo.

mbios en la estructura de los servicios de primer nivel y las nuevas formas de
anizacion de los servicios.

cambio abiertamente explicitado con impacto en la estructura de los servicios es el
vo papel que debe jugar la Secretaria de Salud. Para el gobierno de Fox, la regulaciéon y
alizacion son lo central asi como la intencidn de abandonar la prestacidn de servicios.

o implica cambios en el modelo de atencion, de uno de tipo curativo al preventivo y
unitario. Su puesta en marcha se basa en ofrecer s6lo un paquete minimo de servicios
ecialmente para poblacién pobre, con abasto de medicamentos de bajo costo para
ecimientos agudos y crdnicos racionalizados al maximo, la actualizacion y renovacion
el equipo se realiza en funcion del costo efectividad y problemas prioritarios, con personal
nlificado pero cuya capacitacion permanente es responsabilidad del propio trabajador de la
alud. La garantia para el usuario es disponer de la informacidn necesaria sobre su
ndecimiento, la opcion de elegir al médico de su preferencia, con tiempos de espera
inimos para recibir consultada.

diferencia de la propuesta federal, en Guerrero por lo menos a nivel del discurso la visién
0 es compartida del todo, aunque se explicita el fortalecer y privilegiar los aspectos
eventivos sobre los curativos, ofreciendo un paquete basico de servicios, se considera
ecesario disponer de medicamentos y materiales de curacién suficientes en cada unidad de
alud, en consideracion de las caracteristicas de ubicacion de la poblacion guerrerense en
pcalidades dispersas, la alta ruralidad y marginacion econdémicas, con equipo médico en
pndiciones adecuadas, dandole el mantenimiento preventivo o correctivo pertinente o
enovarlo de acuerdo con los avances tecnoldgicos actuales, y personal actualizado. La
iferencia sustancial es que tanto la capacitacion del personal, la adquisicion de insumos,
edicamentos y equipo, siguen siendo responsabilidad estatal.

o rescatable de la postura estatal es la concepcion, es muy importante que a pesar de que
bs lineamientos federales referentes a los medios para operar los servicios estan
ambiando, en la entidad guerrerense todavia no hay tales cambios, desafortunadamente de
b que no se dispone es de los recursos suficientes para darles cumplimiento.

ste conjunto de acciones representa la continuacion de los procesos iniciados desde hace
as de veinticinco ailos. Sin duda, es basico contar con garantia en la aplicacion de las
ormas y procedimientos técnicos para la atencion de las enfermedades. Y como cabeza de
ector disponer de un sistema de informacion confiable, sin embargo, son cuestiones
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stintas y lejanas a garantizar el derecho a la salud de que debemos gozar todos los
exicanos.

escentralizacion y financiamiento.

partimos de que financiamiento y descentralizacion son dos aspectos inseparables, a
vel nacional la descentralizacion se dirige hacia la subsidiariedad, es decir que sean los
veles locales quienes por ahora se encarguen de brindar servicios de caracter preventivos
s6lo para los mas necesitados. En Guerrero la descentralizacion es estrategia central del
S, la intension explicita es y fortalecerla hasta conformar el sistema estatal y local de
lud. En los hechos se basa en la aplicacion de procesos de eficiencia administrativa que
gan posible la disponibilidad de recursos financieros en los tres niveles de gobierno,
tatal, jurisdiccional y municipal.

nivel municipal es responsabilidad de las Jurisdicciones Sanitarias su aplicacion y
gilancia. En este marco corresponde a los usuarios ser solidarios aportando recursos e
virtiendo anticipadamente en servicios de salud. No obstante, la solidaridad deberia
presar, como dice Rosen, como “fiscalidad”, es decir, con la existencia de recursos
blicos provenientes del aporte del conjunto de la sociedad en cantidad suficiente para
plementar politicas de proteccion social (Roses, 2007:3).

,

el estado de Guerrero el 69.5% (PE, 2004:8) del financiamiento proviene de la
racion, de esta proporcion el 12.2% corresponden al sector salud (PE, 2004:14). Pero
a vez los recurso son menores, en otras palabras esta politica implica hacer mas con
0s. A nivel estatal, jurisdiccional y municipal la via para incrementar los escasos
rsos en salud es la aplicacion del sistema de cuotas a los usuarios en todas las unidades
os SESA, es sobre la poblacion en quien recae parte del peso de las portaciones para la
cion.

ivel municipal ain permea la idea de que es responsabilidad de la federacion y de los
1dos aportar los recursos materiales, humanos y financieros necesarios para la operacién
los servicios de salud en general. No obstante, dadas las limitaciones de recursos
onibles, no existen suficientes unidades de primer nivel para atender a la poblacion,
erando incremento en el costo de las atenciones cuando los usuarios recurren por
plicaciones, directamente a las unidades hospitalarias (Martinez, 2005:6).

proteccidon social en salud debe ser concebida como “una politica publica de gran
bre” (Roses, 2007:3), destinada a eliminar o reducir la exclusion social en salud. Para
se requiere fortalecer la responsabilidad y rol de Estado para extender la proteccion
1al en salud a todos los ciudadanos, como un principio que contribuya a reducir las
des desigualdades e inequidades, en vez de su retraccion o abandono. Especialmente
que América Latina es la region del mundo mas desigual segun la distribucion del
reso. En donde persiste la exclusidn social, la inequidad en la distribucion de la riqueza,
el acceso, utilizacion y resultados de salud. Estos siguen siendo los principales
taculos para lograr un desarrollo humano incluyente, que haga posible reducir la
reza y continuar mejorando las condiciones de salud de las poblaciones
noamericanas.
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ejemplo, siendo América Latina una region rica en recursos naturales y en capital
ano, cerca de un cuarto de la poblacion vive hoy con menos de dos ddlares al dia. En
ses como Bolivia, Honduras, México, Paraguay y Perl, la diferencia de los niveles de
reza entre distintas zonas geograficas es mayor a 40 puntos porcentuales (Roses,
7:2).

estas condiciones la poblacion de menores ingresos solo puede recurrir a los servicios
licos para su atencién, cuya demanda se incrementa con el aumento de la edad en dicha
lacién. Los pobres y sin derechohabiencia de Chilapa, Guerrero, presenta estas
diciones, en general pertenece a ese grupo que vive con menos de dos dolares por dia.
trata de familias que tienen que comprar todo, desde un suero hasta una placa metalica.
cobros por la atencién recibida no se determina por su condicion socioecondémica, ya
se omite la obligacion de realizar el estudio socioeconémico correspondiente (Padilla,
3:15). Esta poblacion se sigue viendo en la necesidad de endeudarse para cubrir sus
sidades en salud (Bronfman, 1997b:449). Orientando el gasto directo a cubrir
icamente la consulta médica y medicamentos (Molina, 2000: 77).

programas para la ampliacion de cobertura.

nivel federal dice reconocer el derecho a la proteccion de la salud que la Ley otorga a
s los mexicanos, bajo el principio de ciudadania. Sin embargo, también dice que los
eptos de ciudadania y derechos politicos son ambiguos, que se requiere determinar y
isar su contenido y en consecuencia los beneficios que de este derecho se derivan, a
ir de ello es posible disefiar y operar mecanismos para hacerlo cumplir (SS, 2001:74).

caricter de imprecisién ha dado la posibilidad de que cualquier cosa pueda caber,
ciendo el compromiso del sector a garantizar por un lado, solamente el acceso a los
icios de proteccion basica a la poblacién de alta marginacion, rural y urbana, a través
rogramas focales dirigidos a las comunidades y grupos vulnerables, como es Poblacion
erta, Oportunidades, Seguro Popular y el IMSS-Solidaridad. Por otra parte, estas
tegias se centran como ya se menciond, en la provision de un “paquete basico de
icios de salud” (PBSS), esencialmente preventivos.

el gobierno estatal, la aplicacion del Paquete Basico de Servicios de Salud para la
lacion total de la entidad es también estrategia medular y recientemente el Seguro
ular.

estrategias nacionales y estatales dirigidas que proveen servicios de salud limitados
Paquete Bésico”, restringen el derecho a la salud a 13 acciones minimas, como unica
16n para mas del 50% de la poblacion mexicana (Cerda, 2005:156) y por lo menos para
2% de la poblacion guerrerense carente de seguridad social. Esta situacion representa un
ceso en materia de derecho a la salud.

de las estrategia privilegiada y mas promovidas durante el periodo de Frenk es el
uro Popular, cuya aplicacion también representa un retroceso en materia de derecho a
lud al utilizar mecanismos similares al “aseguramiento privado” como son: 1) la
acion de recursos a los servicios prestados por el Estado, en este caso el paquete
cial y 2) el cambio de una visién centrada en la garantia de derechos por la promocion
la seguridad financiera (Cerda, 2005:165), porque se trata de una estrategia de
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ciamiento y no de prestacion de servicios, dirigida a la poblacién que no puede
uirir un seguro privado, pero con capacidad de participar parcial y voluntariamente al
to del subsidio.

nuestra opinién el Seguro Popular es la reforma de mayor relevancia en el Plan
ional de Salud del gobierno de Fox, iniciativa propuesta por Frenk desde 1994 que se
posible como politica federal al conjuntarse los intereses del gobierno conservador
ista, Frenk como funcionario del sector salud y la iniciativa privada. Es la estrategia mas
ente hacia la eliminacion de la provision de servicios como responsabilidad del Estado
privatizacidn, porque como sefiala Titelman aunque algunas reformas se encuentran en
as iniciales, es posible observar que la falta de cobertura no solo para los mas pobres,
que para los trabajadores del sector informal urbano y del campo ha tendido a
avarse. La universalidad de la proteccion a la salud, en relacidén con la ampliacién de
ertura se ha visto deteriorada (Titelman, 2000:113).

ra bien, si la salud es el bien social primario por excelencia que permite a los
ividuos y a las familias el logro de otros bienes como educacion, trabajo e integracion a
omunidad. La inequidad en salud conduce a la inequidad en el ingreso. La exclusiéon
ial en salud es la negacion del derecho. Por ello el combate a la exclusion en salud y
el acceso equitativo a los bienes, servicios y oportunidades en salud es un elemento
tral de la ciudadania social, para lograr niveles adecuados de cohesion social que
itan a nuestros pueblos avanzar en paz por el desarrollo econdmico, humano y social
es, 2007: 2).

el derecho a la atencion en salud se limite y restrinja, contradice el proposito de hacer
r el derecho social de acceso a los servicios de salud, de caracter universal, equitativo,
io y de alta calidad.

ntenderia como equitativo cuando las aportaciones fuesen proporcionales al ingreso y
beneficios de acuerdo a las necesidades, sin embargo, no se puede olvidar que el
cho social pierde su caracter cuando se restringe a ciertos grupos y cualidades, entonces
elve una accidn excluyente y selectiva, especialmente cuando se sustenta en la pérdida
gratuidad al imponerse a los usuarios contribuciones directas en forma de cuotas.

tica de relaciones laborales.

tn el diagnostico del PNS, el personal que labora en las unidades de la SS esta
tilizado y con una productividad baja. El promedio de consultas diarias por médico es
3 (SS, 2001:61). Esta es la razén para la no contratacion de trabajadores (SS,
1:142). Aunque el PES no hace explicita su postura respecto a las nuevas contrataciones
rsonal, se dice que no se dispone de presupuesto para tal fin.

ealidad de los Centros de Salud es muy distinta, en Chilapa por ejemplo, el promedio
onsultas por dia entre los médicos consultados es de 29.5, similar al encontrado por
éndez (2000:301), es decir 4.6 veces mas alto que el referido en el PNS y .71 por
ba de la norma para centros de salud que es de 3 consultas por hora segin el manual
rganizacion (SSA, 1997:30).

o contratacion de personal en salud y los cambios en las relaciones laborales son una
icion obligada dentro del paquete de reformas del sector, dirigidas a disminuir los
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stos de la atencion, necesarias en el proceso hacia la cancelacion por parte del Estado de
prestacion de servicios de salud, pero ademds determinados por las reformas laborales
e estan teniendo lugar en todo el mundo.

epresentacion oficial de la diabetes mellitus.

unque la diabetes es una enfermedad emergente y prioritaria, con aspectos técnicos y
ocedimientos normativos para su atencion definidos desde OPS, nacionales y estatales,
mo es el “Programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor” (PSAAM) de los Servicios
statales de Salud en donde uno de los componentes es el Programa Estatal de Diabetes e
ipertension Arterial (SS, 2005)”, el cual establece las acciones obligatorias en las
idades de primer nivel de atencion. Debido a las limitaciones financieras, de recursos
anos, materiales y medicamentos, no es posible la aplicacion de estas iniciativas y
enos del logro de las metas que establecen.

n unidades como el Centro de Salud de Chilapa no se dispone de personal para la atencion
diabéticos de acuerdo con los procedimientos normados, para la atencidon de clubes y
ra la educacion en diabetes de los usuarios que la padecen y mucho menos para la
blacion en general. La carencia de materiales impide la deteccidon temprana de poblacion
riesgo, casos nuevos y el control y seguimiento adecuado de los ya diagnosticados y
istrados como usuarios del centro de salud, con el consecuente deterioro de la salud de
ienes sabiéndose enfermos no son tratados adecuadamente y sobre todo para quienes no
saben.

satisfaccion del usuario.

los aspectos mas cuestionables del PNS es que en el primer nivel de atencién el usuario
ne derecho de elegir al prestador de su preferencia, a atencion integral, con respeto,
tonomia y confidencialidad, con trato adecuado en servicios basicos dignos y esperar
mpos razonables para la consulta. En el PES este aspecto esta ausente.

e se brindara atencion con estas condiciones o componentes a todos los usuarios de
rvicios publicos seria lo deseable, porque como sefiala Donabedian, cuando los usuarios
sponen de alternativas para escoger, fijan los estandares segun sus preferencias, juzgan
s procedimientos, las circunstancias y los resultados de la atencion. Asi, se convierten en
guladores al decidir que deben recibir o rechazar expresando su satisfaccion o
tisfaccion (Donabedian, 1993a:4).

estos criterios reguladores de los servicios en el mercado son incompatibles con
idades como Chilapa. En las condiciones y limitaciones descritas en que operan los
rvicios de primer nivel de atencion, no es factible para los usuarios elegir al prestador
su preferencia porque la demanda rebasa enormemente la capacidad de atencion en este
o de unidades. Ademas porque sigue existiendo una cultura en donde el personal médico
ece poco preocupado por la satisfaccion del usuario (Bronfman, 1997a:7) y los cuidados
nicos que proporciona a los usuarios son limitados (Donabedian, 1993b, 5). Como si eso
fuera suficiente, en Guerrero, siguen prevaleciendo barreras de acceso geograﬁcas
Iturales, econdomicas y organizacionales (Salinas, 2001:325-331).
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2. Anilisis de la percepcion de los actores sobre la operaciéon y funcionamiento del
ntro de Salud de Chilapa, Guerrero.

apartado se centra en mostrar las coincidencias y divergencias entre las percepciones de
actores entrevistados: funcionarios, trabajadores y usuarios, respecto a las condiciones
que se presta la atencion en el centro de salud de Chilapa, es decir, sobre aspectos
acionados con la organizacion del centro de salud, asi como con el conjunto de recursos
ancieros, humanos y materiales disponibles para satisfacer las necesidades de atencién
dica de la poblacion con diabetes mellitus en Chilapa, puesto que son estos elementos
que constituyen el motor o eje fundamental que hace posible o no la operacion de una
idad de salud. Asi mismo, se trata de explicar el por qué de dichas condiciones,
plementandolas con los hallazgos de otras investigaciones que, aunque con otras
ptodologias indagaron cuestiones similares.

s condiciones estructurales y organizativas para la atencion médica.

primer aspecto a considerar en este rubro es la poblacion que atiende el Centro de Salud
Chilapa. La percepcion generalizada es que se trata de una poblacion “excesiva” o
bbresaturada” y coinciden con ello, los funcionarios de los distintos niveles, los
bajadores y los usuarios.

a los funcionarios la demanda es asi porque asisten usuarios del municipio y de
lidades de otros municipios. Para los trabajadores, el que cada médico tenga asignados
ntre cuatro mil o cinco mil usuarios, representa un exceso, lo cual demerita el tiempo de
cacion y la calidad requerida en cada paciente. Por su parte los usuarios se ven a si
os como “demasiada gente” que va de donde quiera al Centro de Salud.

realidad muestra por una parte, que la .asignacion de poblacion a cada uno de los
eos del Centro de Salud de Chilapa sobrepasa la disposicion normativa de tres mil
Arios por nucleo (SSA, 1997:9), esto puede deberse a que solo el 29.6% de la poblacién
a ciudad de Chilapa cuenta con derechohabiencia a servicios de salud en institucion de
ridad social, el 70% restante es una poblacion muy por encima de la capacidad de
ertura de un centro de salud urbano con seis nucleos, como es esta unidad, puesto que la
acion total asciende a 27,510. Sin embargo, es una situacion reiterativa como lo
uestra Bronfman en su estudio realizado en ciudades del norte, centro y sur del pais, al
pntrar que existe un elevado numero de pacientes que los médicos deben ver al dia,
idiéndoles dedicar a cada uno de ellos, el tiempo para realizar todos los procedimientos
leridos (Bronfman 1997:4). Esto evidencia y justifica plenamente la necesidad de
cion de nuevas unidades de salud para resolver la problematica de la excesiva demanda
tencién en vez de disminuirlas.

orario de servicio es el establecido normativamente, opera en los turnos matutino y
pertino, excepto fines de semana. Funcionarios, trabajadores y usuarios estiman el
ario suficientemente amplio, la demanda se concentra durante las primera horas en cada
0, en caso necesario los usuarios pueden asistir a cualquier hora del dia.

ique el horario de servicio diario cubre casi 12 horas, este funciona de lunes a viernes,
omplicaciones se presentan para los usuarios por falta de servicio en fin de semana o
las noches, teniendo que acudir al Hospital General de Chilapa en donde se atiende de
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manera preferente urgencias calificadas, con médicos particulares o acudiendo a servicios
ubicados en otras ciudades, situacion similar a la reportada por Hautecoeur (2007:89-90).

Para el personal y funcionarios los espacios del centro de salud de Chilapa no son
satisfactorios, sino reducido, hacinado y sin disefios adecuados, son consultorios pequefios
y sin la debida privacidad, salas de espera también pequefias, con adaptaciones para
resolver la estrechez de las salas de espera. Areas de enfermeria y supervision, almacén y
farmacia también reducidos. Laboratorio improvisado que se ha ido equipando para
diversificar la gama de exdmenes clinicos por iniciativa del personal, es usual que los
usuarios esperen de pie o en bancas incomodas y ocasionalmente son revisados en las salas
de espera, a pesar de ello, para los usuarios los consultorios son cuartitos donde se sienten a
gusto y las salas son areas de reunién. La limpieza de las instalaciones en general es
percibida por todos los actores como regular y muy mala para el Unico sanitario que
comparten trabajadores y usuarios.

Los servicios que ofrece no corresponden al de un centro de salud de seis nucleos, no se
dispone de servicio de curaciones, inyecciones y aplicacion de sueros por falta de
materiales e insuficiencia de espacio.

Estas condiciones de precariedad hacen inadecuado el desarrollo de trabajo del personal de
salud en esta unidad de atencidn, derivadas del propio proceso de creacion del centro de
salud, no obstante, caracteristicas como estas se muestran en otros estudios. La falta de
ipfraestructura es sefialada por Hautecoeur (2007:91). Por su parte Wong encontrd en su
tudio que el 5% de los entrevistados manifestaron que no se respeta la privacidad (Wong,
03:36), ademas de falta de limpieza y mantenimiento en las instalaciones (Moreno,
03:61) y falta de espacio que se traduce en condiciones de hacinamiento y sanitarios sin
cionar (Bronfman,1997a:5).

suministro de medicamento para diabetes e hipertension es otra problematica. Segun los
cionarios, como se trata de padecimientos cronicos y los pacientes deben estar
ntrolados, siempre hay medicamento; estiman que la jurisdiccién suministra cantidades
ficientes en tiempo y forma y ocasionalmente llegan a presentarse breves retrasos. Sin
bargo, aunque asi ocurriera, en padecimientos como la diabetes el tratamiento mas
ecuado es no farmacolégico, basado en dieta y ejercicio, de modo que estos retrasos no
eden ser causa de alteracion en el tratamiento y control de los usuarios.

médicos y enfermeras, medicamento como la metformina es insuficiente, problemas
desabasto aunque son poco frecuentes, si los padecen, son comunes al inicio del afio
cal pudiendo pasar hasta tres meses sin recibir medicamento. Es entonces cuando los
uarios se quedan sin medicamento y tienen que comprarlo. Los usuarios dicen que
iben medicamento cada vez en consulta, siempre tienen y excepcionalmente tienen que
quirirlo en farmacias particulares.

proceso de atencion concluye con la dotacion del medicamento, en este centro de salud
iste desabasto de medicamentos del paquete basico similar a otros reportes (Moreno,
03:61, Wong, 2003:38, Giles, 2005:36), en este caso metformina y ocasionalmente
benclamida, indicadores de deficiencia del servicio que afecta a la poblacion usuaria. Lo
al también se evidencio en la evaluacion externa al Programa Arranque parejo en la Vida
e en relacion a la existencia de medicamentos para urgencias obstétricas, Guerrero ocup6
disponibilidad mas baja, particularmente en jurisdicciones que atienden poblacion rural e
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igena (Meléndez, 2007:78). Ademas, Bronfman sugiere que el cuadro bésico es muy
itado y ocurre que los medicamentos son cambiados constantemente por otros de menor
dad (Bronfman, 1997a:5). La falta de medicamentos se origina en primera instancia por
nsuficiencia de recursos publicos, pero también por deficiencias en la coordinacion,
eacion, adquisicion, almacenamiento y distribucion de los medicamentos (Reséndez,
0:307).

i0s, trabajadores y funcionarios refieren que el centro de salud tampoco dispone de
cientes tira reactiva para la valoracion mensual de los usuarios en tratamiento, el
inistro es minimo, en general permanecen agotadas, por ello la deteccion de casos
vos se hace a menos del 25% de las personas que presentan alto riesgo, a pesar de la
igatoriedad establecida en la norma técnica de aplicarse a todas las personas que
fican alto, y de estar considerada la diabetes como un problema en aumento. Esta
ncia se debe a la falta de presupuesto para este rubro.

instrumentos bésicos para la atencidon de usuarios diabéticos son baumandmetros,
toscopios, glucometros y basculas. Segin funcionarios y personal de salud, la mayoria
mparten entre dos nucleos y a veces hasta por tres, por insuficiencia, porque estan en
diciones inadecuadas o por falta de espacio. Los baumanometros y estetoscopios
enecen en su mayoria a los trabajadores e incluso mobiliario sencillo. Aparatos como
cometros permanecen bajo el resguardo de los trabajadores y en caso de pérdida dentro
la jornada laboral existe obligatoriedad de reposicion. El reemplazo de un instrumento
r descompostura 0 nueva adquisicion es responsabilidad de la Jurisdiccion Sanitaria e
plica para la unidad tiempos de espera que van desde un mes hasta un afio, la
stificacion es la falta de disponibilidad econémica en el nivel estatal.

omo ocurre en ¢l Centro de Salud de Chilapa, Moreno reporta carencias de instrumental y
existencia de equipo médico en malas condiciones (Moreno, 2003:58,61). La falta de
ecuacion del equipo y disponibilidad de nuevas tecnologias aunado a la demora con que
brinda mantenimiento y compostura a los existentes, se obstaculiza efectivamente por la
Ita de dinero, pero también por los tramites para la autorizacion, producto del papeleo,
danza por parte de los responsables, en pocas palabras por la burocracia y el centralismo
1 las decisiones como lo sefiala Bronfman (1997a:5).

0s aspectos representan cuellos de botella en el centro de salud de Chilapa: los tiempos de
pera para recibir consulta y la duracion de la misma. La percepcion entre los funcionarios
specto al tiempo de espera para recibir consulta es variable, va desde los 15 minutos
ta una hora con 30 minutos. Entre mas alto es el rango del funcionario o menor tiempo
el puesto como directivo, mas lejana es la percepcion que tienen de este indicador. El
empo promedio que nosotros observamos es de dos horas con 20 minutos, habiendo
contrado tiempos record de tres horas con 45 minutos.

n el caso de los trabajadores el tiempo que consideran que espera un usuario es también
terogéneo, de 30 minutos, hasta dos horas con 30 minutos, lo atribuyen a que son pocos
édicos y mucha poblacion que demanda servicio. Su percepcion es mas real, para los
édicos y el personal de enfermeria el numero de pacientes que atienden por dia les
rmite tener una idea mas cercana de lo que espera un usuario, saben ademas que estas
gas esperas son la causa por la cual los usuarios dejan de asistir.
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usuarios perciben una espera aproximada de tres a cuatro horas casi siempre de pie,
re todo cuando se les toma muestra de sangre venosa. Para ellos, en el Centro de Salud
a prioridad a quienes gozan de beneficios de programas como Oportunidades.

general el tiempo de espera es muy prolongado debido a la gran demanda de servicios.
h condicion define mala calidad de la atencidn o calidad insuficientes (Ramirez, 1998:7,
nas, 1994:8, Wong, 2003:42). Algunos datos que refuerzan nuestros hallazgos son los
reportan desde una hora para recibir la atenciéon (Wong, 2003:35) hasta tres horas
rez, 1994:496).

consideraciones respecto al tiempo de duracion de la consulta son también un indicador
able; para los funcionarios va de entre |5 a 20 minutos, hasta 40 minutos. Médicos y
ermeras reconocen desde menos de |5 minutos, hasta una hora. La mayoria de los
arios lo estiman entre 10 y 30 minutos. El tiempo promedio que registramos es de 16.3
utos, con un extremo de dos minutos para una consulta.

que el tiempo de duracion de la consulta es corto (Ramirez, 1998:7), el promedio se
a dentro del rango del tiempo normado que es de |5 a 20 minutos, mejor que el tiempo
ortado por Wong de cinco y 10 minutos (2003:33).

suma de estos dos tipos de tiempos indican que los usuarios permanecen de dos a cuatro
as en el centro de salud, comparable al tiempo descrito por Wong (2003:35), producto
as condiciones en que se presta la atencién: exceso de demanda por un lado y por otro
namero limitado de personal médico en consultorio, que ademas realiza tareas
inistrativas y que vive constantemente presionado para desalojar las largas filas.

igual manera los tiempos de traslado son muy variables, la mayoria de la gente que
de al Centro de Salud de Chilapa viene de colonias de la ciudad y de localidades
anas a ella, ubicadas entre 10 a 30 minutos de distancia caminando o usando transporte
ectivo, no obstante, existen localidades dentro del municipio situadas a cuatro horas,
os habitantes son poco habituales en el centro de salud, como lo sefiala Wong
03;33). Aunque la unidad resulta accesible para la mayoria de los usuarios, el tiempo de
slado resultdé mucho mayor a los S minutos sefialados por Pérez (1994:497). Es
bortante remarcar que quienes caminan lo hacen por falta de dinero para el pago del
sporte aun cuando el costo va de $8.00 a $14.00 pesos por visita.

siderando los tiempos analizados, la necesidad de atencidén médica para los usuarios de
lapa requiere de una inversion en tiempo de tres a cinco horas. Se trata como expresa
pnfman de la poblacidon de mayor pobreza que demanda este tipo de servicios
onfman, 1997a:6). Que tiene problemas hasta para cubrir el costo del transporte a
erencia de la poblacion estudiada por Salinas quien no presento esta situacion (Salinas,
D1:328).

asume por funcionarios, personal de salud y usuarios que el numero de médicos es
uficiente e incluso los trabajadores administrativos, enfermeras y personal de laboratorio
) pocos para atender la poblacion que demanda servicio. Esta problematica se genera por
ala distribucion de los recursos humanos, porque existen por un lado recursos humanos
putilizados en algunas unidades y carencia en otras (Bronfman, 1997a:4), por lo que no
posible resolver las necesidades de los paciente (Hautecoeur, 2007:91) incrementandose
arga de trabajo del personal del centro de salud de Chilapa que demerita la calidad de la
ncion.

153




Chilapa existen dos tipos de trabajadores, de base y por contrato. No hay en trabajadores
cionarios un referente respecto al tiempo que tiene que ingresé personal nuevo, lo que
claro es que la incorporacion de médicos y enfermeras se reduce cada vez mas, en 10
0s muy pocos han ingresado y solo por contrato. Al respecto Meléndez considera que
que la tendencia de disponibilidad de médicos generales y familiares en el pais va a la
ja Guerrero esta por arriba de la media nacional (Meléndez: 2007:75).

a los funcionarios, a los trabajadores de contrato se les pagan menos y trabajan mas, son
comprometidos y responsables porque de no hacerlo son rescindidos. Para los
bajadores la condicidon de contrato representa inseguridad puesto que en el momento que
patrén considera que no requiere sus servicios son dados de baja. Estas circunstancias
itan hasta el proceso de retiro por jubilacion de los trabajadores por falta de garantia
a cubrir las plazas. Situacién que no es privativa del Secretaria de Salud sino que
bién se observa en el [IMSS, por ejemplo segun la Comisién Interinstitucional para la
rmacion de Recursos Humanos para la Salud (CIFR-HS) el IMSS redujo entre el 2003 a
04 el 27% de plazas para médicos residentes, la cual significo un ahorro de casi 70
illones de pesos (Lopez, 2005:2-A). Por su parte, Brito sefiala que actualmente en las
idades no se necesitan especialistas sino médicos generales para dar cobertura, lo
almente necesario es crear nuevos modelos de atencion, nuevas formas de organizacion,
gestion y desarrollo institucional basados en nuevos paradigmas educativos (Brito,
0:50).

las nuevas formas de organizacién y la diversificacion de la carga de trabajo,
cionarios y trabajadores coinciden en que la carga administrativa y educativa que
ientemente se ha asignado al personal es enorme, con actividades como el informe
nsual, platicas mensuales, control de asistencias, llenado de formatos de reporte por
grama y de concentracion estadistica, fichas, nota médica, actualizacion de expedientes
isita domiciliaria a usuarios, significa para el personal una mayor carga que les consume
ta un 40% de la jornada diaria, en consecuencia se reducen los tiempos disponibles para
consultas médicas, y se han dejado de realizar actividades como investigacion y
ualizacidn profesional. En este sentido Bronfman sefiala en su estudio que la fuerte carga
actividades administrativas, relacionada con el registro de las acciones, llenado de
ediente y lo riguroso de la supervision contrasta con la casi inexistente comprobacion de
fectividad curativa y calidad de la atencion que brinda el médico (Bronfman, 1997a:4).

s

que funcionarios y personal médico considera disponer de la formacion profesional
saria para la atencion de usuarios diabéticos, la capacitacion para ellos sigue siendo
a necesidad, actualizacidon en lineamientos, procedimientos y uso de las nuevas
nologias. Desde la experiencia de los usuarios los médicos estan capacitados para
nderlos, les proporcionan indicaciones sobre la enfermedad y medicamento adecuado
e les hace sentir mejoria. A diferencia de lo ocurrido con los usuarios de nuestro estudio,
onfman encontré que sus entrevistados refirieron insuficiente capacitacion del personal
tdico y de los pasantes de medicina, con resultados como diagnosticos inadecuados e
luso negligencia en la atencion (Bronfman, 1997b:448). Los usuarios sugieren que la
mprension de las indicaciones se debe a su propia ignorancia, pero se muestran
eresados para resolverlo a través de platicas sobre prevencion y cuidados sobre la
fermedad. Esta necesidad de tipo educativo también fue encontrada por Salinas
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001:332), que de aprovecharse convertiria al usuario en el actor principal para el control
su enfermedad y preservacion de su salud (Campero, 1990, 204).

falta de comprension y seguimiento de las indicaciones en el tratamiento tiene como
nsecuencia pacientes mal controlados, esto puede ser resultado de la corta duracion de la
nsulta que disminuye la posibilidad de una explicacion y revision adecuada, e impide que
usuario aclare dudas sobre los cuidados que debe seguir. Campero encontr6 que el 35.7%
los pacientes no recibieron ninguna informacion de sus resultados y exploracion clinica
ampero, 1990:200). También puede deberse a la contradiccion que existe entre el modelo
ucativo de formacion en salud enfocado a la atencion curativa y no preventiva, aunque la
dencia mundial actual de atencion a diabéticos esta centrada en cambios en el estilo de
a, es decir, en los tratamientos no farmacologicos (Wong, 2003:42), sin embargo, el
njunto de practicas y creencias culturales respecto al consumo de alimentos, la falta de
rcicio fisico, los costos de las dietas, la falta de aceptacion de la enfermedad, la
sconfianza hacia el tratamiento y medicamento indicado y las condiciones de escolaridad
pobreza en que vive la mayoria de los usuarios, generan resistencias al cambio y hacen
e los tratamientos sigan siendo farmacoldgicos.

el tratamiento de este tipo de usuarios, médicos y familiares juegan un papel
ndamental para el control de la enfermedad. Para Salinas los médicos representan el 37%
los obstaculos en la atencion al diabético, el 25.9% el usuario y 37% la organizacion del
rvicio (Salinas, 2001:332).

resumen, las condiciones estructurales y organizativas descritas son vista por los tres
ores centrales como las limitaciones mas importante del Centro de Salud para mejorar la
ncion. No obstante, las consideradas como apremiantes son:

a) Exceso de demanda
b) Areas fisicas inadecuadas y falta de espacios en general.
c) Lainsuficiencia de equipo, instrumentos, insumos, materiales y medicamentos.

Carencia de personal médico, cuyo incremento disminuiria la carga de trabajo, con
efectos importantes en la reduccion de los largos tiempos de espera.

Largos tiempos de espera para recibir consulta

La falta de medidas reorganizativas en el servicio que permita al personal asistir a
capacitacion constante y el cumplimiento de los horarios de atencion.

La inexistencia de una clinica de diabetes e hipertension, como en otros lugares.

Coordinacion inadecuada entre las areas de trabajo y falta de modernizacién y
flexibilizacion de los procedimientos de indole administrativo.

Flexibilidad para el manejo directo de los recursos que se obtienen por el pago de
cuotas.

gunas de estas limitaciones han sido documentadas (Ramirez, 1998:7, Reséndez,
00:300) como los motivos principales para no regresar a los servicios. En esencia el
rsonal de salud percibe que estas deficiencias son resultado de problemas de organizacion
titucional, rigidez de la normatividad y especialmente por la falta de recursos disponibles
sde el nivel federal.
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inanciamiento, costo de la atencion y significado de la gratuidad.

omo ya se sefiald, el financiamiento proviene de los recursos que la federacién entrega al
stado y de ahi a las Jurisdicciones Sanitarias hasta bajar al Centro de Salud Urbano de
hilapa. No obstante, la disponibilidad es cada vez mas limitada si consideramos que en el
DOS el presupuesto para el sector salud en el estado de Guerrero fue de 4 mil 565 millones
e pesos, esta cantidad representa el 19.5% del total del gasto ejercido en la entidad, segun
leléndez es casi la misma registrada en el aifio 2000 (Meléndez, 2007:85). Otro indicador
e evidencia esta situacion es el gasto per capita, Meléndez también sefiala que en 2002 el
asto per capita de la poblacién no derechohabiente (SSA) fue de 711 pesos mientras que
ara el 2005 el gasto ascendid a 932 pesos, un incremento apenas de 22| pesos por persona
3 afios (Meléndez, 2007:85).

as cuotas que las unidades recuperan de los usuarios por la demanda de servicios
presentan una fuente importante de financiamiento para solventar parte de las
suficiencias en recursos humanos y materiales en el centro de salud, sin embargo
tualmente existe la disposicion desde el nivel estatal de que los presupuestos y los
pcursos se manejen directamente por las Jurisdicciones Sanitarias. La centralizacion de
PCUrsos por cuotas permite a las autoridades estatales de salud un manejo discrecional de
bs mismos, por ejemplo, “en marzo de 2005, la Secretaria de Salud Estatal contaba con
1368 personas contratadas en forma irregular y pagadas a través de los recursos que se les
pra a los pacientes al momento de hacer uso de los servicios” (Meléndez, 2007:87).

Chilapa el costo de la atencion o cuota se establece con base en tabuladores oficiales y
en las condiciones socioeconémicas de cada solicitante, al igual que ocurre en otras
es (Padilla, 2003). Los funcionarios no consideran la cuota como un pago sino como
1 donacion, a pesar de ello, el monto de recaudacién por cuotas si representa para las
dades de salud, una fuente de financiamiento a partir de que el Estado esta dejando de
plir con esta responsabilidad dada la continuidad en la reduccion de los presupuestos.
s propios funcionarios refieren que lo idoneo seria servicios gratuitos y de calidad para
a la poblacion de Chilapa. En otras palabras, en vez de gratuidad se aplica pago de
ptas a una poblacion definida por SEDESOL como pobre, marginada y con un numero
portante de indigenas, esto lo demuestra el hecho de que este municipio en el afio 2002
po el segundo lugar de la entidad en recibir apoyos del Programa Oportunidades, luego
Acapulco (SEDESOL, 2002).

a los trabajadores el que esta poblacién pague cuota es una incongruencia, es una carga
pnomica para las familias que se convierte en un obstaculo para acceder al servicio para
usuarios (Bronfman, 1997b:449, Hautecoeur, 2007:90), cuando algunos de estos
arios no cuentan ni con el recurso que les permita cubrir el transporte de regreso a sus
unidades luego de asistir al centro de salud.

nque para los usuarios diabéticos la atencion ciertamente es gratuita, ocurre que cuando
den a servicio fuera de horario o con médico distinto al asignado, pagan la cuota, por
b la gratuidad es entendida por los usuarios solo como “favores” para la gente pobre,
yudas voluntarias” que se derivan incluso de fuerzas omnipotentes, “gracias a dios” o
acias a la virgen de Guadalupe”. En coincidencia con estos resultados Wong encontro
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e el 8% de sus entrevistados reportaron que se les requirid algun tipo de cobro en los
ntros de salud (Wong, 2003:38).

e una poblacién como la descrita pague cuota es muestra clara de las desigualdades
istente en cuanto a la disponibilidad de recursos en el sector salud, que amplian las
quidades entre mexicanos.

opinién de las estrategias de las que los usuarios reciben atencion médica.

mo sabemos, la poblacion accede a los servicios que proporciona el Centro de Salud de
ilapa como poblacion abierta, poblacion de Oportunidades y la adscrita al Seguro
pular.

blacion abierta.

r poblacién abierta los funcionarios y trabajadores consideran a la poblacidon en general
derechohabiencia, que no tienen posibilidad de recibir ningin otro tipo de atencidn
¢édica, pagan por cualquier servicio que solicitan en el centro de salud siempre y cuando
rme parte del paquete basico. Son personas con las que la unidad no tiene obligacion
guna. Asisten a conveniencia y no se les puede forzar a hacerlo con regularidad,
posibilitandose con ello, el control adecuado de sus padecimientos. Los usuarios por su
e se autodefinen como “los que no cuentan con apoyo de ningin tipo apoyo de
ogramas”.

mo bien sefialan los funcionarios, este tipo de poblacion acude a los servicios hasta
do se les presenta alguna enfermedad que consideren como grave. Percibida la
cesidad de atencion, la satisfaccion depende de su capacidad de pago y de las opciones a
alcance (Bronfman, 1997b:446).

deslinde de las instituciones de la responsabilidad de satisfacer las necesidades de este
o de usuarios, en gran medida, se derivan del deterioro de las instituciones publicas y de
limitaciones en el gasto destinado a la poblacion no derechohabiente, con
anifestaciones aun mas agudas en los servicios destinados a la “poblacion abierta”; se
be que en Guerrero de 2002 a 2005 el gasto escasamente se incrementd en un 31 por
ento, con una proporcion insignificante de 2004 a 2005 (Meléndez, 2007:86).

portunidades.

s funcionarios y trabajadores consideran a Oportunidades como un programa de
bierno relativamente nuevo, de compensacion econdmica para las personas pobres que
acias a su componente de salud brinda a sus usuarios la posibilidad de recibir atencidn
édica y medicamento gratuito del paquete basico de servicios de salud. Sin Oportunidades
tas personas no podrian cubrir los costos aunque estos son moderados.

s un programa con una normatividad especifica y estd obligado a proporcionar a los
uarios atencion de primer nivel. Por su propia reglamentacién el personal de salud
nsidera a los usuarios como poblacion cautiva, sujetos a citas médicas fijas que
ntribuyen a mejorar su control y tratamiento.
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a los usuarios Oportunidades es “una ayuda” por el dinero que reciben, aunado a la
cion médica en el centro de salud y medicamentos gratuitos. Les exige el cumplimiento
las citas médicas de todos los miembros de la familia y de la asistencia a platicas
nsuales. También es utilizado para exigirles su participacién en actividades de indole
itico como manifestaciones o de limpieza de calles, caminos rurales y comisarias. El
plimiento de estas tareas ha implicado para algunas mujeres la imposicion de
Juefias multas.

ruro popular.

Seguro Popular opera en Chilapa desde 2004; las opiniones sobre el SP son diversas y en
isiones divergentes entre funcionarios y trabajadores principalmente. Para los
cionarios el SP cubre las necesidades basicas en salud de caracter preventivo en primer
el de sus afiliados, circunscritas al catalogo se servicios esenciales de salud, y de
uerirse dispone de segundo nivel de atencién. Cuenta con buena estructura organizativa
odulos de atencion a usuarios que son a la vez enlace entre el hospital y los centros de
d. Ofrece mayores ventajas que Oportunidades, cuenta con ingresos propios y aunque
otorga dinero, da consulta médica, estudios de laboratorio, cirugia y medicamento,
pmas de un buen funcionamiento y garantia de atencion.

las opiniones de los funcionarios, cuatro aspectos son sobresalientes:

Que al SP sus afiliados aportan recursos, aparte de disponer de sus propios ingresos;
su consideracion, esto es relevante porque los problemas en las unidades de la
etaria de Salud derivan de la falta de presupuesto. Asi, mientras las instituciones de
d viven en continuo recorte financiero, opciones paralelas como el SP reciben recursos
ctamente de la federacion. Para el afio 2004 el SP obtuvo un financiamiento total de 87.
ones 466 mil 215 pesos, el 83% fueron transferencias federales, el 11% provino de la
ersion estatal directa y el 5.4% fueron cuotas familiares (Meléndez, 2007:86). La
sdiccion Sanitaria No. 3 dispuso en el afio 2005, de 6 millones de pesos.

oy dia el SP representa la unica opcion de financiamiento para remodelacion y
ipamiento de las unidades de primer nivel en la entidad, lo cual resulta poco factible de
tinuar considerando la evolucion del gasto en dos indicadores; el gasto en equipo
lico pasé del 29% en 2004 al 1% en 2006, igual ocurre con el gasto en medicamentos
se redujo del 39% al 5% del 2004 al 2006 (Meléndez, 2007:90).

1 SP es practicamente la unica via para la contratacion de nuevo personal que
tivamente se requiere en el centro de salud, no obstante la necesidad predominante es
personal médico y los trabajadores contratados para en el MAO de Chilapa realizan
as administrativas. EI SP esta haciendo crecer mas la estructura burocratica, en este
ido el gasto en salarios se incrementd de 12 a 51% del 2004 a 2006 (Meléndez,
7:90), y

Que las oficinas centrales del SP vigilan que el programa de gasto esté dirigido a la
dad, e incluso a la certificacion, esto resulta casi natural puesto que los servicios en el
icipio se caracterizan por estar conformados por unidades pequenas, dispersas y sin
ulacion, como sefiala Soberdn, con infraestructura tan incipiente que no tienen la
acidad para operar los servicios de salud (Soberon, 1996:378). Tan es asi, que de los
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31 centros de salud en la entidad, 47 ofrecen SP sin cumplir con los estandares minimos
stablecidos, solo 17 estan certificados (Meléndez, 2007:98). En el municipio de los 24
entros de que dispone la Coordinacion Municipal de Salud, hasta el 2005, 4 estaban
corporados al SP y solo uno de ellos certificado.

os trabajadores por su parte, coinciden con los funcionarios respecto al tipo de servicios y
arantias que ofrece el SP, aunque esta en proceso de implementacion, la atencion médica
s equivalente a las de las instituciones de Seguridad Social, sin embargo, lo perciben
equitativo, dado que el ingreso voluntario se han afiliado personas derechohabientes de
tras instituciones, en cambio adultos mayores pobres, sin familia y sin trabajo, quedaron
xcluidos. La afiliacion se implementa bajo los criterios federales, ajenos a las necesidades
e salud de la poblacién, pasando por alto las recomendaciones y lineamientos que
riorizan las zonas con mayor indice de marginacion (Meléndez, 2007:98). No obstante ya
esde el afio 2005 se resalta como uno de los logros mas importantes de la administracion
e Fox al SP, con el cual se atendid a personas carentes de seguridad social en salud,
rindandoles atencidén médica de urgencias, hospitalizacion, cirugia, laboratorios, rayos X y
edicamentos (Giles, 2005:24).

tros aspectos relevantes para los trabajadores son que el SP al estar operando sobre la
structura de servicios de la Secretaria de Salud, representa mayor carga de trabajo para el
ersonal, en ocasiones consumiendo los escasos reactivos y materiales del programa normal
oblacion abierta) para cubrir las necesidades de los usuarios, y que la promesa de la
cion de equipo e instrumental basico en los hechos no ha ocurrido, en concreto es visto
0 una sobre carga para la institucion que no tiene sentido pues deberia existir un solo
grama para todos, cobertura total para la poblacion en general.

cionarios y trabajadores estiman como favorable que los usuarios en general reciben en
lapa las atenciones del paquete bésico de servicios de salud, sin embargo, con los
itados recursos publicos destinados a financiar exclusivamente este tipo de
rvenciones, dirigidas a la poblacion pobre (Lopez, 2001:52), los costos de la atencion se
ladan a los propios usuarios.

bién se presenta coincidencia por parte de los dos actores sefialados en relacion a que
programas en general se implementan a través de lineamientos rigidos y practicamente
odificables, la elaboracion de propuestas alternativas es inviable por la falta de recursos
a operarlos.

pecto a los usuarios, la tinica opinion sobre esta estrategia rescata la satisfaccion de
oner de servicio de caracter gratuito.

existencia de estas tres estrategias esta colocando a la poblacion pobre en tres categorias
intas, con derecho a servicios también diferenciales, los cuales no son explicables en
inos de racionalidad, eficiencia, ni de simplificacion administrativa, sino por el
trario, amplian la brecha respecto a la satisfaccion de las necesidades de atencion.

diferencias en el financiamiento entre estas tres estrategias, en lugar de favorecer la
ogenizacion en la calidad de los servicios, profundiza la atencion desigual que recibe la
lacion que accede a través de ellas, en términos de las garantias a que se hacen
eedores. Las consecuencias de la reduccion del financiamiento recaen en la poblacion
erta, que en este caso es pobre y sin derechohabiencia, en contradiccion con los
etivos planteados por la politica nacional.
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> mantiene la tendencia en la reduccion de los recursos destinados al mantenimiento de
uipo e instalaciones, compra de insumos, materiales, medicamentos y equipos modernos.
general los servicios de salud no han mejorado, denotan involuciéon en su disponibilidad,
luso a partir de la implementacién formal del Seguro Popular (Meléndez, 2007:83). Y
)mo no existe un modelo Unico efectivamente eficiente se requieren de criterios y
ecanismos innovadores por parte del Estado que atiendan con suficiencia los problemas
 salud de la poblacién, incluyentes y equitativos.

5tos resultados son evidencias de que las iniciativas actuales no pueden alcanzar los
sultados esperados en términos de incremento de calidad y de la eficiencia, si no existen
s condiciones para su operacion y de trabajo como ocurre en el Centro de Salud de
ilapa.

atisfaccion del usuario.

h satisfaccion de los usuarios es un aspecto no evaluado por el Centro de Salud, no
pstante, funcionarios, trabajadores perciben que los usuarios estan satisfechos con la
encion, para ellos un alto el porcentaje de usuarios regresan a los servicios, estiman que
mas del 70%, cercano a los hallazgos de Wong, (2003.37) y Pérez (1994:499). Ademas,
S propios usuarios expresan esa satisfaccion.

principales motivos que definen la buena calidad de la atencion estan asociados al trato
sonal, la mejoria en la salud y a la preparacion técnica del personal; en este centro de
d, como en las instituciones estudiadas por Ramirez, la satisfaccion se centré en el buen
o personal (Ramirez, 1998:4). En Chilapa los usuarios valoran la amabilidad, cercania,
1anza y respeto que les da el personal de salud, ser de ellos “conocido y llamado por su
bre”, les es significativo. En contra parte refieren el proceso de consulta médica como
“revision de papeles” que muestra sus niveles de glucosa y no como una revision a
ividuos. Como plantea Campero los usuarios son “cosificados”, tratados como objetos
omo personas (Campero, 1990:200).

aspecto realmente importante por el cual los usuarios muestran su satisfaccion con la
cién, ademas de no estar dispuestos a cambiar el Centro de Salud por otra institucion,
a gratuidad, la mayoria de ellos son pobres y de colonias o poblaciones periféricas que
tienen para pagar mes con mes la consulta, examenes de laboratorio y medicamento
onfman, 1997a:7-8) ese es el incentivo que los motiva a regresar.

que se reconoce malestar e inconformidades en los usuarios por falta de tira reactiva,
dicamento y prolongados tiempos de espera (Salinas, 1994:8), formalmente no existen
jas (Bronfman, 1997b:5). Sin embargo, esperan un mejor servicio en relacion con
plitud de las instalaciones, comodidad, mejor medicamento, mayor informacién sobre la
ermedad y enfaticamente menor tiempo para recibir consulta.

CONCLUSIONES.

la vez que se han descritos los hallazgos y el analisis de los mismos, se presentan las
iclusiones del estudio, agrupas en tres bloques; especificas, generales y conceptuales-
todologicas.
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Los cambios que se identifican como sustanciales en la politica nacional de salud
11N

Jue se redefine la politica social en salud y su contenido, orientada por la
orresponsabilidad social”, a través de la cual se traslada a la sociedad en su conjunto la
psponsabilidad de atencidn de las necesidades en salud de la poblacion.

e redefine el quehacer de la Secretaria de Salud, a la que la Ley le otorga las facultades de
rganizar, controlar y vigilar la prestacion de servicios de salud, publicos y privados, de la
plicacién de los procedimientos técnicos establecidos para el control de los padecimientos,
de brindar atencion médica a los grupos mas desprotegidos, con estrategias focalizadas,
mitada al otorgamiento del paquete basico de servicios de salud, con abasto de
edicamentos de bajo costo y alta efectividad para los padecimientos agudos y crénicos
as frecuentes, sumamente racionalizados. Con personal medicé calificado y cuya
apacitacion permanente depende del propio trabajador. Renovacion de equipos en funcion
e costo-efectividad.

a reorganizacion de los servicios se fundamenta en un cambio en el modelo de atencidn
ue implica la sustitucion del curativo por el preventivo.

materia de descentralizacion y financiamiento se adjudica al nivel estatal y local
isdiccional y/o municipal) la responsabilidad del disefio, instrumentacion y
anciamiento de los programas de salud. Ademas, se les otorga la facultad para crear
evas formas de financiamiento o de “solidaridad” financiera entre las cuales estan el
go de cuotas por parte de los usuarios de los servicios y el prepago tal y como operan los
guros privados. El uso y distribucidon de los recursos se basa en estrictas normas
cionalizadoras o de “eficiencia administrativa”. Y se establece una nueva estrategia de
bsidio estatal al financiamiento denominado Seguro Popular.

a politica de relaciones laborales esta orientada a la no contratacion en razén del exceso
e personal, subutilizacion y baja productividad.

on el nuevo modelo de atencion se debe satisfacer al cliente o usuario, brinddndole
rvicios integrales, de calidad, en libertad de elegir al prestador de su preferencia,
formado suficientemente sobre su condicién y tratamiento, tratado con respeto, dignidad
en confidencialidad, esperando tiempos minimos.

Los lineamientos que se identificaron como directrices a nivel estatal son:

e retoma la concepcion de que la responsabilidad de la atencion de las necesidades en
lud de la poblacion debe ser compartida.

ue debe ser de tipo preventivo en vez de curativa, para la poblacion pobre y sin
erechohabiencia, centrada en la provision del paquete basico de servicios de salud,
ompafiado de un cuadro basico de medicamentos y equipo médico disponibles en todas

unidades, con personal médico y comunitario capacitado bajo la supervision y
sponsabilidad de la dotacién de los SESA.
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a descentralizacion vista como la estrategia idonea para robustecer el sistema estatal y
pcal de salud, con procesos de eficiencia administrativa aplicados a todos los niveles de
obierno, como via para disponer de recursos. Y el Seguro Popular es asumido y aplicado
e acuerdo a los lineamientos federales sin que se objete consideracion alguna.

arecen ausentes los planteamientos relacionados con la politica de relaciones laborales,
atisfaccion del cliente y pago de cuotas como fuentes de financiamiento.

. De los resultados en que se describe detalladamente la operacion del Centro de
alud de Chilapa se desprende que:

os resultados de este estudio son evidencias de que con las iniciativas que se aplican en las
idades de primer nivel no es posible alcanzar los resultados esperados en términos de
alidad, eficiencia y apego a las normatividad para el manejo y control de las
nfermedades.

be constd que la poblacion que demanda atencidn es excesiva, supera la disposicion
ormativa. Se trata de poblacion pobre, sin derechohabiencia y sin posibilidad de recurrir a
tro tipo de servicio. La demanda de atencion es real, lo cual justifica plenamente la
ecesidad de construccion de nuevas unidad de atencion en las colonias periféricas de la
iudad de Chilapa, en vez de la reduccion o cancelacion de servicios como se promueve de
anera general a través del discurso oficial desde la federacion.

el Centro de Salud de Chilapa la poblacién recibe atencién médica a través de tres
btrategias: el programa normal de Poblacion Abierta, Oportunidades y el Seguro Popular,
bos reciben las intervenciones del PBSS, e igual medicamentos, difieren las pruebas de
boratorio y la atencion en segundo nivel cuando es necesaria, segin sea la adscripcion.

n esta unidad de salud se establecen altos niveles de exigencia administrativa y técnica sin
s medios para lograrla, es decir, opera con extremas limitaciones observables en
stalaciones inadecuadas, reducidas y mal disefiadas, escasez de medicamentos e insumos
icos, falta de personal médico y paramédico, con equipo insuficiente y obsoleto, falta de
ateriales y reactivos de laboratorio, lo que hace que los trabajadores no puedan cumplir
bn suficiencia las metas de programas especificos como el de diabetes e hipertension y
tension de cobertura, o lo hacen deficientemente.

ersisten estructuras rigidas y jerarquicas, problemas organizacionales, largos tiempos de
spera, mayores a dos horas para recibir consulta y medio dia para obtener los resultados de
amenes de laboratorio.

as relaciones laborales se estan modificando de tal modo que los trabajadores viven con
pjos salarios y poco satisfactorios, con limitadas las oportunidades de capacitacion y
scalafon, sin posibilidades de participar en la toma de decisiones respecto al
cionamiento de sus propios espacios de trabajo, de las acciones y los recursos para
nplementar los programas. Se exige incremento de la productividad con promedios de
D.5 consultas por dia y diversificacion de sus actividades. Para el 17% del personal médico
incertidumbre estd presente cotidianamente pues son trabajadores no basificados, algunos
bn 8§ afios en esta situacion.
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En Guerrero producto de la descentralizacion se elaboran algunos programas de acuerdo a
las necesidades de la poblacion, como el de diabetes e hipertension arterial, sin embargo,
estos no logran alcanzar los objetivos y metas propuestas por la falta de recursos para
operarlos. Por ejemplo, el programa de diabetes para el afio 2002 contaba con un techo
financiero de cuatro millones de pesos anuales para atender 3600 diabéticos, para al afio
2006, la poblacién diabética aumento 3.3 veces y el financiamiento siguid siendo el mismo.

Existen otros programas que son trasladados directamente de la federacion a la entidad, los
funcionarios encargados de vigilar su puesta en marcha consideran innecesario
readecuarlos, porque estan elaborados para funcionar en cualquier nivel de gobiemo, lo que
se requieren bdsicamente son los recursos, sin que existan muchas posibilidades de
disponer de ellos, es decir, su inviabilidad no es un problema de concepcidn o planeacion,
sino de liquidez.

El pago de cuotas tiene gran impacto en la economia de quienes las cubren, como es la
poblacion abierta. El costo es de $ 30,00 por consulta y de $ 350.00 en laboratorio, que para
una poblacion que se estima vive con dos ddlares por dia representa el 22% de sus ingresos
cada dos meses o segin su propia condicion.

Para el centro de salud el pago de cuotas es una fuente importante de financiamiento que
requiere se flexibilice y reasigne su manejo directo.

specto a la atencion médica de los usuarios, segin los datos oficiales del centro de salud
el afio 2005 contaban con 351 diabéticos subsecuentes, sin embargo para ese afio se
orgaron 2,747 consultas por esta enfermedad, esto significa que solo el 65% de usuarios
istié a consulta mensual durante ese afio.

el personal directamente vinculado a la atencidon de usuarios diabéticos el 35.3% dice
nocer la NOM para la prevencion y control del la diabetes y tres de los cuatro médicos
trevistados aplica entre el 70 y 80% de su contenido en su actividad cotidiana.

gun la NOM a toda la poblacion mayor de 20 afios que acude al centro de salud se le
lica el cuestionario de factores de riesgo, en el afio 2005, 2,747 personas resultaron
spechosas y solo al 1% se les confirmo6 por tira reactiva.

revision del usuario diabético en consulta no se realiza de acuerdo a los procedimientos
rmativos, el tratamiento sigue siendo farmacoldgico, no se cuenta con grupos de apoyo ni
siones educativas, la dieta y el ejercicio solo se indican de manera verbal, con el
nsecuente resultado de usuarios mal controlados, aunque se presentan pocas referencias
r complicaciones y decesos.

De la percepcion de los funcionarios, trabajadores y usuarios sobre las condiciones
que se presta y se recibe la atencion concluimos que:

n el centro de salud existen condicione estructurales y organizativas que son vista por los
es actores centrales como las limitaciones mas importante para la atencion: exceso de
manda, areas fisicas inadecuadas y falta de espacios en general, insuficiencia de equipo,
trumentos, insumos, materiales y medicamentos, carencia de personal médico, cuyo
cremento disminuiria la carga de trabajo, con efectos importantes en la reduccién de los
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rgos tiempos de espera, largos tiempos de espera para recibir consulta, inexistencia de una
inica de diabetes e hipertension, como en otros lugares.

cionarios y trabajadores coinciden en que existe inadecuada coordinacion y falta de
pordinacion de las dreas de trabajo, se requiere flexibilizar los procedimientos de indole
inistrativo, y reorganizar el servicio que permita al personal asistir .a capacitacion
pnstante y el cumplimiento de los horarios de atencion.

Ds tiempos de espera para recibir consulta es notable, la percepcion para cada uno de estos
tores es distinta, los funcionarios refieren de 15 minutos hasta una hora con 30 minutos,
30 minutos a dos horas 30 min. para trabajadores y los usuarios tal vez por las
pndiciones en que tienen que esperan estiman entre 3 y 4 horas. Son los trabajadores
ienes refieren tiempos mas cercanos a nuestra medicidn promedio que resultdo de dos
pras 20 minutos.

general un usuario requiere de tres a cinco horas para asistir a una cita médica, con
oblemas para pagar el costo del transporte en muchos de ellos.

cionarios y trabajadores coinciden en que las nuevas politicas de diversificacion de
tividades, le representa asignacion de tareas administrativas que les consume hasta el
)% de su jornada diaria.

cionarios y trabajadores consideran tener formacion profesional y actualizacion
ecuada para atender usuarios que padecen diabetes, que la predominancia en el uso de
tamiento farmacolégico se debe a los limitados tiempos de que disponen para las
iones que apoyan el tratamiento no farmacologico.

opiniones sobre las estrategias de las que los usuarios reciben atencion, trabajadores y
cionarios consideran a la poblacion abierta como aquellos que pagan por cualquier
icio que soliciten, y los usuarios los llaman como “aquellos que no cuentan con ningin
0 de apoyo. Oportunidades es un programa de gobierno que brinda apoyo econdémico a
familias ademds de salud, para trabajadores y funcionarios este tipo de usuarios son
blacion cautiva que acude a citas fijas, los usuarios lo consideran una “ayuda econdémica
edica que les proporciona medicamentos, que les requiere ocasionalmente participacion
actividades de apoyo politico. El Seguro Popular, lo funcionarios lo consideran con un
pgrama de atencion médica al que los usuarios contribuyen econémicamente, una opcion
financiamiento para las unidades de atencion, con una via para contratacion de personal
omo un programa de gasto dirigido a mejorar la calidad, mejor estructurado, organizado
supervisado. Los trabajadores lo definen como equivalente a las instituciones de
guridad social, sin embargo, al operar sobre la estructura de salud genera para ellos
ayor carga laboral, rigido en su aplicacion e inmodificable, representa actualmente la
ejor opcion en salud para la poblacion.

a los trabajadores el que los usuarios paguen cuotas es una incongruencia y un obsticulo
a acceder a los servicios, dadas las caracteristicas generales de la poblacion, los
cionarios las consideran “donaciones” mientras que los usuarios refieren el no pago
mo “favores” y “ayudas voluntarias” del gobierno que deben agradecer.

abajadores y funcionarios perciben a los usuarios como satisfechos con el servicio, con el
to y la atencion médica que reciben, los usuarios por su parte valoran como positiva la
encion que reciben y efectivamente se declaran satisfechos con el centro de salud.
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S. De manera general:

Aseveramos que para realidades municipales como Chilapa, el que se adjudique al gobierno
estatal, municipal o a las Jurisdicciones Sanitarias, la responsabilidad de ejecutar programas
de salud, se logran impactos contrarios para el fortalecimiento del sistema estatal y local de
salud y se deja de garantizar justicia, entendida como un trato semejante para necesidades
semejantes y una adecuada distribucion de recursos y oportunidades entre gobiemos que se
ahonda al aplicar la “subsidiariedad” impuesta por el gobierno federal, que no toma en
cuenta que el nivel de gobierno a quien se le asigna esta imposibilitado para hacerlo.

Los puestos estratégicos para la toma de decisiones no son asignados de acuerdo a perfiles
y experiencia profesional sino por cuestiones politicas. Se supone que el nivel jerarquico
del funcionario publico deberia estd directamente relacionado con el conocimiento que
tienen respecto al funcionamiento de la unidad, de la aplicacion de los procedimientos en
consulta, de los tiempos de espera y duracion de la consulta, sin embargo, encontramos que
giaic mas alto es el nivel menor es su conocimiento de todos estos procesos y
pcialmente de los tiempos y procedimientos reales utilizados en la atencién.

servamos que se introducen beneficios diferenciales entre los usuarios de poblacion
prta, oportunidades y seguro popular que acuden al centro de salud. Con ello, no so6lo se
era insatisfaccion entre los usuarios, sino que se reproducen y amplian las inequidades,
yregando més a la poblacion, lo que conllevan al abandono del servicio por parte de
os o lo que es lo mismos con asistencias irregulares con graves repercusiones para la
ud de los diabéticos.

as desigualdades son percibidas por usuarios, funcionarios y trabajador, para ellos no
ste razon que justifique la existencia de beneficios diferenciales y mucho menos de la
icacion del sistema de cuotas, puesto que las condiciones generales de la poblacion de
ilapa son iguales, pobres y més pobres.

igual manera, aunque el personal reconoce en el Seguro Popular dispone de mayor

ponibilidad de recursos organizativos, planeativos y financieros, perciben que este tipo
modalidad cada vez méas oprime y asfixia a la Secretaria de Salud, sin que les sea claro
e se trata de una forma de instrumentar el cambio de funciones por el que transitan las
tituciones de salud, es decir, la sustitucion de la provision por el financiamiento, porque
esta ciudad los servicios que ofrece el Seguro Popular estan montados sobre la
aestructura y recursos humanos del Centro de Salud de Chilapa y el Hospital General.

n la aplicacion del sistema de cuotas y la incorporacion del seguro popular se elimina la
atuidad de los servicios, y se institucionaliza una nueva modalidad de financiamiento
blico-privada que ofrece unicamente un paquete minimo de servicios que excluye los
decimientos complejos y de alto costos que requieren ser atendidos en segundo y tercer
eles.

1 aspecto central de los hallazgos es la pérdida en los usuarios de la nocion de la
pteccion a la salud como un derecho consignado en nuestra constitucion. Para ellos no es
derecho, sino favores o ayudas voluntarias que reciben del gobiemo que deben
adecer, este tipo de concepcidon muestran que el discurso oficial a permeado creando una
itud de sometimiento y resignacion por la incapacidad de respuesta individual y social y
r su condicién de pobreza econémica y cultural. Y aunque en este centro de salud los
arios declaran estar satisfechos con la atencion que recibe, trato respetuoso, con
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amabilidad y confianza, perciben que son vistos por los médicos como objetos, donde lo
importante de revisar son los “papeles” que muestran los resultados de sus analisis de
laboratorio y no a las personas con pensamientos, sentimientos € inseguridades generadas
por tener un padecimiento. Su permanencia en esta unidad en esencia se debe a la gratuidad
de la consulta y dotacion de los medicamentos que reciben, asumen que en sus condiciones
no tienen otras opciones, aunado a que para ellos la atencion en cualquier instituciones
publicas es semejante, que su muerte puede ocurtrir en cualquier parte.

Este conjunto de modificaciones a las unidades de primer nivel de atencidn, son el
resultado de la aplicacion de las politicas nacionales y estatales e impuestas a cada pais por
organismos internacionales como el BM, estan reduciendo significativamente el gasto del
Estado en salud, modificando las formas para otorgar los servicios, las relaciones laborales
y las formas de implementar los programas, dichas medidas comenzaron a implementarse
desde la década de los 80, con resultados poco favorables para la salud de la poblacién que
atiende estas unidades, para los trabajadores y para las propias unidades, como se supuso en
este estudio.

6. Conceptuales-metodolégicas

La realizacion de investigaciones de este tipo si bien proporcionan un panorama amplio
sobre las condiciones en que operan las unidades de primer nivel de atencidn, requieren de
ayor acotamiento en la definicion de los indicadores en cada categoria de andlisis, dado
le con el uso de herramientas como la entrevista proveen enorme cantidad de
ormacion que requieren de mucho tiempo para su procesamiento y anélisis.

5 recomendable realizar analisis parciales que utilicen solo una o dos de las categorias
opuesta en la metodologia con el propdsito de acotar los tiempos y generar productos mas
pidamente.

ira entidades como Guerrero y con el propodsito de complementar el panorama es
portante describir la operacion de unidades de atencidon de poblacion rural dispersa y
pblacion rural concentrada, que pudieran proporcionar informacién para sustentar que el
ato que deben recibir las entidades federativas por parte de la federacidon debe ser acorde a
problematicas que presenta cada una de ella, asi como financiamientos diferenciales con
ise en esas condiciones particulares que cada una posee.
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Objetivo

1. Caracterizar la operacion
del centros de salud de
Chilapa dependiente de Jos
Servicios Estatales de Salud,
asi como las condiciones
para la produccién de la
atencion médica,
especificamente en usuarios
por diabetes mellitus tipo 1]
no insulina dependientes,
durante el segundo semestre
del 2005 y el primero del
2006.

i

Anexo No.1

Estrategia metodologica prictica para el trabajo de campo

Técnicas y procedimientos

Se realizaron observacion
directa e indagara a través de
entrevistas a
semiprofundidad y revision
documental para obtener
informacion sobre las
condiciones reales en las que
se produce la atencion
médica en el centro de salud
de atencion primaria de
Chilapa.

El procedimiento basico para
realizar esta parte del estudio
consistié primeramente en
explicitar }os aspectos
normativos que sefiala Ja
operacion de las unidades de
primer nivel ya sean de
caracter federal, estatal y
jurisdiccional , asi como de
los procedimientos para la
prevencion tratamiento y
control de la diabetes
mellitus tipo 11 no insulina

Definicion operacional

Variables o
componente

Se entiende por
operacion de los
servicios. La ejecucion
de acciones dirigidas a
producir como resultado
el mejoramiento y/o
conservacion de la salud
de los usuarios que
acuden a los centros de
salud.

La capacidad de ejecutar
estas acciones esta
determinada por las
condiciones en las que
se produce la atencién
médica o de lo que se
denomina estructura, es
decir, del tipo de unidad
donde se presta el
servicio, los recursos
financieros, fisicos,
humanos y materiales
disponibles, asi como los
aspectos organizativos y

a) Condiciones para la
atencion medica

1. Caracteristicas
generales de |a unidad

2. Estructura, que se
refiere al tipo de unidad,
la comodidad y las
condiciones de las
instalaciones fisicas, el
equipo y mobiliarios
existente, la
disponibilidad de
materiales y
medicamentos, el
financiamiento para el
funcionamiento de la
unidad, los recursos
humanos

La organizacion y
accesibilidad,
caracteristicas de 10s
servicios que facilitan u
obstaculizan los
esfuerzos del usuarios




describieron los acciones,
procedimientos y actividades
que ocurren en el centro de
salud para brindar la
atencion a quienes
demandan el servicio.

procedimientos
técnico-cientificos que
fundamentan las
medidas y acciones para
la prevencion,
diagnéstico, control y
tratamiento de la
diabetes mellitus.

‘Como horarios de

servicio, tiempos de
espera, distancia, tiempo
de traslado, costo del
traslado y costos de la
atencién. '

3. Estrategias de las que
los usuarios reciben
atencion médica.

4. Aplicacion en
consulta de los
procedimientos de la
NOM técnica para la
prevencion, tratamiento
y control de usuario
diabéticos.

Proceso de la atencion
médica, son los
procedimientos y
acciones realizadas en la
consulta para el
diagnéstico, prevencion




control y tratamiento de
la diabetes mellitus no
insulina dependientes
Resultados de la
atencion, se refiere al
mejoramiento y
conservacién de la salud
producto del control de
la diabetes mellitus.

5. Cambios en la politica
de relaciones laborales
en general y cambjos en
el Estado de Guerrero.
Productividad, se
entiende el No. de
actividades o servicios
desempefiados por
unidad de recurso
existente (Pérez, 1994)

b) Financiamiento




¢) Representacién de la
enfermedad

d) Satisfaccion del
usuario




Objetivo

Técnicas y Procedimientos

Definicién operacional

Variables

2. Conocer la percepcion
de los funcionarios de
distintos niveles sobre las
condiciones en que se
prestacion atencion en el
centro de Salud de Chilapa
a usuarios por diabetes
mellitus.

Se indagd mediante el uso de
entrevistas a
semiprofundidad en
funcionarios de mandos
medios, superiores y del
Centro de Salud, sobre los
cambios mas significativos en
los servicios de atencidn
primaria, producto de las
propuestas de reforma del
sector salud y sus efectos en
las condiciones en las que se
produce Ja atencién medica a
poblacion que padece
diabetes mellitus tipo 11 no
insulino dependientes

Se comparé la informacion
que tienen los funcionarios
sobre los procedimientos de
de operacion en el centro de
salud con los aspectos
normados, buscando
particularmente los cambios
derivados de la reforma.

Se ubicaron las
similitudes y diferencias
a nivel micro con
respecto al ordenamiento
de carécter nacional,
sobre el conjunto de
variables seleccionadas,
COMmo son:
Descentralizacion,
estructura, organizacion
y funciones,
financiamiento,
representacién de Ja
enfermedad y
satisfaccion del usuario.

Se entiende por
percepcién.- el conjunto
de procesos y actividades
con las cuales
construimos nuestras
impresiones o ideas, a
partir de las experiencias
e informacion aportada
por los sentidos respecto
al mundo que nos rodea,
las acciones que
efectuamos en él,
nuestros proptos estados
internos

Aspectos en 10s que se
espera encontrar cambios
o reformas mas
importantes son:

a) Condiciones para la
atencion médica

Estructuray
organizacion. Se refiere a
los atributos o
caracteristicas del sitio
en donde se presta el
servicio (Ardon, 2003:
5) correspondiente al
primer nivel de atencion.

Accesibilidad. Las
caracteristicas de los
servicios que facilitan u
obstaculizan los
esfuerzos del usuarios
para obtener atencién,
tales como horarios de
servicio, tiempos de
espera y de traslado y
costos

" e




En los funcionarios se
busco conocer las
opiniones, ideas,
imagenes e impresiones
que se han formado sobre
los trabajadores de la
salud y sobre su propio
trabajo, a partir de sus
vivencias, experiencias y
conocimientos en la
atencién médica que se
prestan a los usuarios por
diabetes mellitus en el
centro de salud.

Implico recuperar sus
consideraciones respecto
a coOmo atienden, con qué
atienden, las condiciones
de salud y satisfaccién de
los usuarios producto de
las intervenciones, asi
como satisfaccion de los
trabajadores.

Entendida como la
concesién de cierto grado
de autonomia al Centro

de Salud (Ugalde,
2002:19), respecto a la
generacion y manejo de
fondos y del manejo de
los programas.

¢) Financiamiento.
Fondos destinados al
funcionamiento del
Centro de Salud.

d) Programas de
proteccion o cobertura
Ampliacion de cobertura.
Incorporacién de un
nimero mayor de
usuarios a los servicios
de salud, através de
intervenciones minimas
como el Paquete Basico
de Servicios de Salud y
preferentemente
focalizadas.

w




vigilancia en la
aplicaciéon de la Norma
Técnica en diabetes y
aspectos limitantes
p/control del usuario
Funciones Normativas.
Aquellas que regulan los
procesos de atencion
médica y los tipos de
intervenciones.
Programaticas.

f) Representacion
oficial de la enfermedad

g) Satisfaccion del
usuario

S S U



Objetivo

Técnicas y
Procedimientos

Definicion 0

Variables

3. Conocer la percepcion de
los trabajadores de la salud
sobre las condiciones para
la prestacion de servicios
respecto a este
padecimiento.

Se aplicaran entrevistas a

semiprofundidad al personal

de salud vinculado

directamente en la atencion a

usuarios que padecen
diabetes mellitus tipo II no

insulino dependientes, para
conocer su percepcidén como

proveedor del servicio.

De igual manera ¢
entiende por percepeion.

el conjunto de procesos y
actividades con Jas
cuales construimos
nuestras impresiones 0
ideas, a partir de 1as
experiencias €
informacion aportada por
los sentidos respecto al
mundo que nos rodea, las
acciones que efectuamos
en él, nuestros propios
estados internos

En el caso de 105
trabajadores S€ b‘uscé
conocer las opiniones,
ideas, imagenes e
impresiones qué se haq
formado sobre Su propio
trabajo, a partir de sus
vivencias, experienciasy
conocimientos €n 1
atencion médica que
prestan a os usuarios por
diabetes mellitus €1 el
centro de salud-

Se recuperaron SUs

a) Condiciones para la
atencion medica

1. Caracteristicas
generales de los
trabajadores

2. Estructura,
organizacién y
accesibilidad.
Percepcién de la
estructura. De
condiciones fisicas de la
unidad como
comodidad, privacidad,
equipo y mobiliarios,
disponibilidad de
materiales y
medicamentos, la
contribucion al
financiamiento para el
funcionamiento de la
mismay de los recursos
humanos.

Percepcion de la
accesibilidad. Es decir,
de las caracteristicas de
los servicios que facilitan
u obstaculizan los
esfuerzos del usuarios
para obtener atencién,
tales como horarios de

consideraciones respecto
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a como atienden, con qué
atienden, las condiciones
de salud y satisfaccién de
sus usuarios, producto de
sus intervenciones, asi
coOmo su propia
satisfaccion como
trabajadores.

servicio, tiempos de
espera y de traslado y
Ccostos.

3. Estrategias de las que
los usuarios reciben
atencidén médica

4. Aplicacion de la
Norma Técnica y
aspectos limitantes
p/control del usuario

Percepcion del proceso
de atencion médica. Son
los procedimientos y
acciones realizadas en la
consulia para el
diagndstico, prevenciéon
control y tratamiento de
la diabetes mellitus no
insulina dependientes.




5. Cambios en la politica | -
de relaciones laborales

en general y cambiosen | ¢

el Estado de Guerrero -

Productividad. Se d

entiende el No. de t

actividades o servicios -

desempeiiados por -

unidad de recurso

existente (Pérez, 1994)

b) Financiamiento r
C
t!
a
e

¢) Representacién dela |
enfermedad P

d) Satisfaccion del d
usuario y trabajador .

Resultados del proceso -
de atencién. Se refierea | ¢
la percepcion en la
mejoria y conservacion |
de la salud, producto del | .
contro] de la diabetes




mellitus.

Objetivo

T . .
Técnicas y Procedimientos

Definicion operacional

4. Conocer la percepcion
que tienen los usuarios con
este tipo de padecimiento,
respecto su propio
padecimiento y sobre la
atencién y tratamiento que
reciben en el centros de
salud de Chilapa.

Se aplicaran entrevistas a
semiprofundidad a los
usuarios del centro de salud
de Chilapa que padecen
diabetes mellitus para
conocer su percepcion
respecto a la atencién que
reciben en los servicio de
salud, asi como de sus
representaciones sociales
sobre el padecimiento, los
tratamientos y la mejoria.

Se entiende por
percepcion. El conjunto
de procesos y actividades
con las cuales
construimos nuestras
impresiones o ideas, a
partir de las experiencias
e informacion aportada
por los sentidos respecto
al mundo que nos rodea,
las acciones que
efectuamos en él,
nuestros proptos estados
internos y la informacion
que recibimos de
familiares y amigos o
conocidos.

En los usuarios se buscé
conocer las opiniones,
ideas, iméagenes e
impresiones que las
personas diabéticas se
han formado a partir las

Variables

a) Condiciones para la
atencion medica

|.Caracteristicas
generales de los usuarios

2. Estructura,
organizacién y
accesibilidad.
condiciones fisicas de la
unidad como
comodidad, privacidad,
equipo y mobiliarios,
disponibilidad de
materiales y
medicamentos, la
contribucion al
financiamiento para el
hfuncionamiento de la
misma y de los recursos
humanos.
Percepcién sobre la
accesibilidad. Las




vivencias y experiencias | caracteristicas de los
por el uso de los servicios que facilitan u
servicios médicos en el obstaculizan los

centro de salud. Es decir | esfuerzos del usuarios
cémo consideran que son | para obtener atencion,

atendidos, qué tan tales como horarios de
satisfechos estan con el servicio, tiempos de
servicio y con el espera y de traslado y
mejoramiento de su COStOS.

salud. '

Ademas de lo que 3. Estrategias de las que
significa para ellos el los usuarios reciben

padecer esta enfermedad, @l atencién médica.
qué es laenfermedad en

si, y qué es lo que la

origina.

4. Aplicacion de la
Norma Técnica y
aspectos limrtantes
p/control del usuario.
Percepcion del proceso
de la atencton médica.-
Son los procedimientos y
acciones realizadas en la
consulta para el
diagnostico, prevencion
control y tratamiento de
la diabetes mellitus no
insulina dependientes.

. b) Financiamiento




¢) Representacion de la
enfermedad

d) Satisfaccion del
usuario y trabajadores
Resultados de la
atencion.- Se refiere a la
percepcion en la mejoria
y conservacion de la
salud, producto del
control de |a diabetes
mellitus.




Anexo No. 2. Entrevista a trabajadora T13

Formacion: Médica General.

esto: Médica General.

Turno: Matutino Institucién de formacion: UAG

Afios de servicio en este Centro de Salud: 3 En la Secretaria: 7
Fecha y lugar de la entrevista: Nicleo No. I, Centro de Salud Chilapa

J. ¢(Sabe Ud. cuantos programas del Centro de Salud ofrecen atencién médica a
usuarios por diabetes mellitus?
Y. Seguro Popular, Oportunidades y Atencion a Poblacion Abierta. (T13, 2006:9-
l 1)

J. (Ud, sabe cuanto tiempo tiene operando estos programas?
Y. Oportunidades tiene varios afios, pero no recuerdo muy bien creo desde el
noventa, con Seguro Popular tenemos dos afios, Atencién a Poblacién abierta
siempre ha estado (T'13, 2006:13-16)
J. ¢ Sabe cuales son las diferencias basicas en estos tres programas?
Y. Bueno en relacion a pacientes diabéticos considero que con Oportunidades los
podemos citar con mas frecuencia, porque ellos como que estan sujetos a sus
citas, porque si no vienen a sus citas pues obviamente faltan, entonces como que
tenemos mas “control” de ellos, sabemos mas si estdn controlados o no estan
controlados, la gente de poblacién abierta realmente es a su punto de vista de
ellos, su conveniencia de ellos si quieren venir o no, ésea no podemos forzarlos,
aunque les insistamos, pues ellos deciden si quieren venir o no, entonces no
tenemos un buen control de ellos asi bien, que sepamos como van si van bien, van
mal,"y en relacion a los de Seguro Popular siento que exigen mas el servicio,
como que dicen bueno lo pague entonces me tienes que dar mas atencion, tienes
que darme este medicamento como que €s un poquito mas exigente la poblacion
en ese aspecto (113, 2006:17-29)
J. ;Digamos en cuanto a contenido, hay diferencias en los programas, que
establezcan diferencias con la gente?
Y. No, la manera de atencion y todo es igual (T13, 2006:30-32)
J. ¢En su opinidn cual de estos programas funciona mejor?
Y. Considero que de hecho los tres funcionan bien, pero podriamos decir que
tenemos mas cautiva a la gente que viene Oportunidades, pero los tres yo ciento
que estan funcionando bien (T13, 2006:33-36)
J. ;Ud. considera que los contenidos de estos programas estan hechos para la
realidad que se vive en Chilapa?
Y. Yo siento que esta enfocado a cuestiones politicas con la poblacion, de hecho
se supone que la gente con Oportunidades se supone que debe ser gente que tiene
menos posibilidades econdmicas, en realidad no, han sido maestros son gente que
tiene buena posicion econdémica y que viene por lo tanto como mas exigente, si
estan bien los programas para las necesidades de nuestra poblacion, pero no estan
bien distribuidas a la gente que realmente lo necesita, es decir no se aplican los
criterios debidamente no estan bien otorgados a la gente (T13, 2006:37-45)
J. (Eso tiene que ver con la gente que esta eligiendo a la poblacion?
Y. Si, ahi nosotros no nos metemos la gente que capta, es la gente que hace
entrevistas, hace la captura, bueno la gente que se encarga de capturar nosotros no
nos metemos (T'13, 2006:46-49)



J. (Ud. considera que existen en el Centro de Salud las condiciones para el
cumplimiento de los objetivos y metas de los programas? '

Y. Si tenemos los implementos porque si tenemos baumanometro, estetoscopio y
nos trajeron un glucémetro, pero las condiciones del Centro de Salud en cuestion
de sala de espera, porque a veces se quedan esperando mucho rato no es
favorable, hay dotacion en cuanto a insumos para poder brindarle |a atencién a
ellos, pero en lo que se refiere al estas aqui esperando la consulta siento que no
esta bien (T13, 2006:50-57)

J. ;Ud. como trabajadora tiene libertad para hacerle ajustes o modificaciones a las
metas de cada programa o tienen que ajustarse a los lineamientos?

Y. No, nos tenemos que ajustar a los lineamientos que nos dicten (T13, 2006:58-
60)

J. ;Sabe a donde acuden las personas que requieren atencion por la noche o en
fines de semana fuera del horario?

Y. Van al Hospital a urgencias y si no acuden con médicos particulares (T3,
2006:62-65)

J. ;Qué opina de que no hay un servicio que pueda atender en fines de semana, es
indispensable?

Y. Es indispensable, pero casi todos los Centros de Salud funcionana las 809, 10
de la noche, entonces ahi entra la funcion del Hospital que esta todo el dia, casi
los Centros de Salud no trabajan todo el dia, entonces dentro de lo que cabe en
cuestion de que esta cerca del Hospital no afecta tanto de hecho esta el servicio de
urgencias, el problema es si los van a atender o no en el servicios de urgencias, o
que tanta gente haya llegado a consulta y de repente no les quieren brindar la
atencion, ahi es otro problema, o que llegan tarde y van directamente para alla y
no los quieren atender, regrésate para aca y vayan graves, ya es otro problema,
seria mucho mas rapido que aqui los atendieran en vez de que fueran al servicios
de urgencias a hacer cola, pero en cuestion de la noche por cuestion de politica
interna de salubridad me imagino es que no hay servicio (T'13, 2006:66-78)

J. (Cuanto es el tiempo promedio que debe esperar un usuario para recibir
consulta?

Y. Se supone que una hora por mucho, pero la verdad aqui tardan mas, una sefiora
estuvo sentada aqui hasta dos horas y medio, pero en si no tienen que tardar tanto
los pacientes, pero si esperan bastante (T13, 2006:79-83)

J. ¢Existe en el Centro de Salud suficiente personal para atender la demanda de
diabetes?

N. No, yo digo que falta personal, ahorita estamos tranquilos pero cuando
tenemos mucha gente si hace falta personal, aunque que fuera médico mas, podria
se un médico con una clinica como hay en otros lugares que tienen una clinica
exclusiva para diabetes e hipertension (T13, 2006:84-89)

J. (En caso de que no haya asistido algin médico o una enfermera quien atiende o
como se hace?

Y. Por ejemplo si no vengo yo, baja alguna de las pasantes o viene una de mis
compaiieras y atiende a mis pacientes, mas que nada a los diabéticos € hipertensos
a ellos que tienen que ir con su tratamiento o bien mi compariera de aun lado, o
bien bajan a un pasante siempre hay atencion (T13, 2006:90-95)

N. ¢(Ud. sabe cual es el tiempo promedio de traslado de los usuarios al Centro de
Salud y como lo hacen?

Y. De mi nucleo el que esta mas alejado serian unos 20 minutos (T13, 2006:96-
98)



J. ;Ud. que cree respecto a que si los usuarios tuvieran oportunidad de escoger

otro servicio, regresarian al Centro de Salud?

Y. Hay gente que si se queda muy conforme con el servicio que brindamos, pero

hay gente que no, se queja mucho, yo considero que como un 70% si regresan y el

resto se irian (T 13, 2006:100-104)

J. (Qué cree que le hace falta al servicio para mejorarlo?

Y. Hace falta personal, que tuviéramos mas personal, que nuestra gente de primer

instancia que son las enfermeras brindaran mejor calidad, bueno al menos un buen

saludo o una buena atencién a los pacientes que estan ahi soportando para poder

pasar a la consulta y que ellas por ejemplo nos apoyaran en checar la glucosa o

brindando platicas por decirlo asi en lo que nosotras estamos dando la consulta, o

un material cultural para que ellos no se aburrieran, no se desesperaran y que

tuviéramos unas instalaciones mas favorables para que ellos estuvieran sentados

cdmodamente, porque aparte de estar esperando horas, estan incomodisimas las

bancas que tenemos ahi en sala (T'13, 2006:105-114)

J. ;Ud. sabe que tipo de usuarios pagan cuota?

Y. De diabetes e hipertension nadie, no pagan porque como un programa

prioritario a nivel de salubridad, de hecho nos han dicho que no deben pagar y no

pagan, inicamente la primer consulta para cuando se les hace la deteccidn pagan,

pero posteriormente ya no (T13, 2006:115-119)

J. (Sabe cuanto tiempo tiene ocurriendo esto?

Y. No, desde que yo estoy trabajando no se paga, no se de ahi para atras cuanto

tiempo sea, yo entre a trabajaren el 98 y ya no se pagaba (T'13, 2006:120-122)

J. (En el caso de la gente que viene con otro tipo de padecimiento, no diabetes,

entiendo que si paga cuota y la cuota es de 20 pesos?

N. 20 pesos (T13, 2006:123-125)

J. (Ud. que opina de que la gente tenga que pagar cuota?

Y. Bueno, viene poblacion de muy bajos recursos como que es in prudencia que
" paguen la cuota, pero realmente cuando son de muy bajos recursos como que no

es muy agradable verlos que estdn pagando porque luego no traen ni para

regresarse a su localidad, pero con la poblacion de recursos medios pues yo

considero que es una cantidad muy accesible para que ellos la pueden pagar (T3,

2006:126-131)

J. El asunto es como solucionas lo de la diferencia.

Y. Cuando vemos que vienen de muy bajos recursos y van a pagar, luego las

enfermeras piden algo por ahi no las dejan que paguen y las pasan a consulta

aunque no debiera pues, porque se supone que debieran pagar (T13, 2006:133-

136) '

J. {Qué opina de las instalaciones en general, me decia no son adecuadas?

Y. No son adecuadas, la sala de espera esta en condiciones no favorables, aparte

de hay poco oxigeno, se encierra el calor, las bancas estin muy incomodas no hay

muchas bancas, se tienen que quedar parados o se tienen que salir, el hecho de que

los consultorios los hayan acondicionado estan muy pequeiiitos entonces de

repente me imagino que es incomodo, si para uno es incomodo para ellos ha de

ser mucho mas (T13, 2006:138-144)

J. ;Ud, considera que hay suficiente privacidad para dar la atencion?

Y. Aqui si tengo privacidad yo pero con otros compaferos no se como estaran,

creo que no tanto, porque por ejemplo aqui a un lado esta mi compafiera con la

enfermera adentro, esta donde esta su escritorio entonces ella esta dando su




pnsulta ahi y su enfermera esta ahi también, entonces como que luego el paciente
h tiene mucha confianza. (T13, 2006:145-150)

;Cuenta su nicleo con baumanometro, estetoscopio, glucometro y bascula?

. Si, en mi nucleo si, nada mas que el glucometro apenas nos lo robaron tendra
pmo |5 dias o un poquito mas que nos robaron el glucometro, asi que tenemos
e comprarlo, entonces ahorita no contamos con glucometro y de aqui nos lo
baron, salimos y cuando regresamos de sacar copias ya no estaba. (T3,
D06:151-155)

(Estan estos instrumentos en condiciones adecuadas?

Si, porque de hecho el estetoscopio y el baumanometro también nos los habian
ybado' y todo esta nuevo casi, pues el otro lo vamos a tener que comprar, de
echo el glucometro estaba nuevo. (T13, 2006:157-160)

;Por ejemplo en este caso ustedes lo compran?

. Nosotros lo tenemos que comprar porque estaba bajo nuestro resguardo y fue
a perdida aqui dentro de nuestro horario de trabajo. (T13, 2006:161-163)
¢Cuéndo un instrumento se descompone cuanto tiempo mas 0 menos tardan en
emplazarlo o rehabilitarlo? '

. Tardan un afio, bastante, casi no nos los rehabilitan luego, por ejemplo una
cula que este desnivelada pues pasa y si acaso el polivalente que es el que anda
bn el supervisor pasa, la checa y la compone y si no para mandarla a México se
rda un afio, tardan bastante, de hecho una para podérsela llevar y otra para
poderla regresar, de hecho con los baumas igual el otro que teniamos no servia y
no nos lo podian cambiar porque no se lo podian llevar y no se lo podian llevar,
hasta que se lo robaron entonces tuvimos que comprar otro. (T13, 2006:164-172)
J. ¢(En el caso de la tira reactiva, ustedes disponen de suficiente tira reactiva para
la toma de muestra diariamente?

N. No, ahorita no, anteriormente si, hace un afio de hecho tuvimos una dotacion
de tiras, pero en este afio no de hecho no ya vamos como un mes y medio o dos
meses que nos dan de a 10 tiras, 10 tiras, asi que nada mas hacemos tira para la
confirmacion de gente la gente ya diabética, pero no hacemos detecciéon porque
no nos alcanza, asi que a los de deteccidn la estamos mandando a que se hagan su
prueba en laboratorio porque aqui no nos alcanza. (T'13, 2006:173-180)

J. ¢En el caso de medicamento, si hay suficiente?

Y. En el caso de medicamento, ahorita si hay suficiente pero en enero y febrero
que es cuando hay cambio de afio y que apenas va a ver dotacion, en enero y
febrero sufrimos de desabasto de captropil y de gibenclamida asi que no habia.
(T13,2006:181-184)

J. ¢Ud, da platicas a sus usuarios?

Y. A los pacientes diabéticos en especial no, haga de cuenta que damos platicas a
la gente de Oportunidades y ahi vienen diabéticos e hipertensos mezclados entre
ellos también van a las platicas, pero no hay platicas especificas para diabéticos,
las platicas que damos son en general. (T13, 2006:186-190)

J. (Cada cuando dan platicas?

Y. Yo doy platicas cada mes, es una hora cada mes en la sala de arriba.
(T13,2006:191-192)

J (Qué efectos considera que han tenido este tipo de platicas en los usuarios
diabéticos?

Y. Cuando doy la platica de diabetes e hipertension como van juntos en el
rotafolio si me he fijado que causa dudas, ponen mucha atencion a la platica,
preguntan bastante, de hecho ellos saben que la platica es de diabetes e




hipertension, para la deteccion de diabetes e hipertension y si como que ponen
mas atencion pero aun asi llega a ver algin caso que se llega a colar que de
repente tiene los sintomas y no viene a consulta. (T'13, 2006:194-201)

J. (Como hacen esto, invitan a la poblacion, como es que llega la gente a la
platica?

Y. Los de Oportunidades vienen, la otra gente son los que vienen a consulta, haga
de cuenta los invitamos a que pasen a la platica, porque la poblacion en general no
vienen a platicas. (T13, 2006:202-206)

J. ;Se dice que mas o menos el 10% de la poblacion padece diabetes ;Cuanta
poblacién de este porcentaje cree que se este atendiendo acd? digamos si
aproximadamente son unos 1200 en Chilapa.

Y. Tal vez sean 4 0 5%.(T13, 2006:207-210)

J. {Aproximadamente cuantos de sus pacientes son diabéticos?

Y. Diabéticos son 46 y los que son mixtos que tienen diabetes e hipertensién son
15.(T13,2006:211-213)

J. {Cuales el procedimiento para detectar nuevos casos?

Y. Aplicamos el cuestionario y ya en base a la puntuacion del cuestionario que
tenga un puntaje mayor de diez, se le toma la muestra con la tira reactiva y si
muestra una cantidad mayor si es en glucosa postprandial porque ya halla
desayunado mayor de 140 ya consideramos que es sospechoso de diabetes y si es
una calificacion mayor de 100 si no ha desayunado nada todavia, ademas si
tienen los sintomas que presentan los diabéticos, perdida de peso, aumento de la
sed, las ganas de orinar, aumento del hambre, como que ya es mas predictivo que
va a salir positivo de diabetes. (T13, 2006:214-222)

J. ¢(Cuéndo ustedes hacen esto, entonces ya les dicen que tienen que acudir a
consulta?

Y. Les decimos que probablemente es diabéticos, no podemos decirles que son
diabéticos con la pura tira reactiva, tienen que hacerse un examen de glucosa
central en el laboratorio y ya con eso ya se define y ya viene a su consulta, y a su
control, ya se les informa que tienen que venir a su consulta cada mes para su
control y la dotacién de su medicamento. (T13, 2006:223-229)

J. ¢Entonces un diabético tiene que venir a consulta cada mes?

Y. Cada mes. (T13, 2006:230-231)

J. ¢En que consiste la consulta de un diabético?

Y. Vienen a consulta, se les checa la presion, se les checa la glucosa en el dedo, se
le verifica si no hay alguna alteracion, como ellos luego sufren de alteraciones
cerebrosensoriales verificamos si no hay alguna alteracion, vemos si no hay
alguna deficiencia renal, vemos como esta su agudeza visual porque a veces ya
estdn comenzando una retinopatia diabética, mas que nada es para ver si no hay
alguna complicacion en relacion a la diabetes y para ver si el medicamento que
vamos danto va disminuyendo bien la glucosa o hay que ajustar la dosis, si hay
una buena revision fisica. (T13, 2006:232-240)

J. {Mds 0 menos cuanto tarda un usuario en consulta?

Y. Ya estando aqui tardara aproximadamente unos 15 minutos, yo considero.
(T13,2006:241-242)

J. (Qué tipo de examenes de laboratorio se les practican a los usuarios diabéticos?
Y. Se les hace pide una quimica sanguinea, colesterol, triglicéridos, son los que
mas. (T13,2006:244-246)

J. (Cada cuando se les piden?



Y. La quimica sanguinea que va incluida la glucosa pues tiene que ser cada mes o
cada vienen a su revision, los triglicéridos y colesterol, cada tres meses. (T13,
2006:247-249)

J. ¢Ud. considera que les da a sus usuarios un trato amable, respetuosos, los hace
sentir en confianza?

Y. Yo siento que si. (T13, 2006:251-253)

J. ¢Ud. considera que cuenta con la formacion profesional adecuada para atender
usuarios diabéticos o requiere capacitacion en alguna area?

Y. Yo considero que tengo la formacidén necesaria, pero considero también que
seria muy bueno que nos actualizaran mas en ¢l manejo de insulina que es lo'que
casi no manejamos. (T13, 2006:254-258)

J. (El Centro, la unidad no promueve este tipo de actividades?

Y. Capacitacidn si, pero como nosotros estamos en cabecera municipal bajan
nada mas las otra unidades medicas, casi no descubren la cabecera entonces
nosotros dificilmente vamos a los cursos de capacitacion. (T13, 2006:259-262)

J. ;Ud. conoce la Norma Técnica vigente para prevencion y tratamiento de la
diabetes? :

Y. Si. (T13, 2006:263-265)

J. ;La maneja en su vida cotidiana?

Y. Si, con el paciente. (T13, 2006:266-267)

J. (Qué porcentaje de la Norma considera que maneja en su actividad cotidiana?
Y. Como nada mas un 80%.(T13, 2006:268-269)

J. ;Coémo considera que es el nivel de manejo de la Norma, por lo menos en esta
parte tiene un buen manejo de la Norma, es decir si esta aplicando lo que esta
contenido en ella?

Y. Osea para aplicar a pacientes si esta bien, pero como cada paciente es muy
diferente, de repente no te puedes apegar al 100% a la normatividad, de repente
uno tiene que ir haciendo adecuaciones muy independiente de la Norma,
dependiendo de como vamos con el tratamiento, como va respondiendo el
padecimiento al tratamiento, porque de repente la das como vienen en la norma y
no responde el paciente o bien la bajas o bien la subes y ahi esta uno en contra de
la normatividad. (T13, 2006:270-279)

J. ¢Digamos cuales serian los aspectos de la Norma que esta aplicando en su
trabajo cotidiano?

Y. Mas refiriéndose a como citar a los pacientes, como administrar el
medicamento, en relacidn a si alimentacion de los pacientes, mas que nada eso.
(T13,2006:280-283)

J. {Cudl seria el tratamiento que mas usa en sus usuarios diabéticos?

Y. Ahorita la gibenclamida con la metformina en los diabéticos, es dicir
farmacolégico y de ahi se les informa de la alimentacion y el ejercicio como debe
de ser, les decimos que tienen que caminar de hecho el diabético y el hipertenso
deben de caminar aunque sea cada tercer dia salir a dar la vuelta aqui a la estacion
o a la unidad. (T13, 2006:285-290)

J. (Ud. que cree eso si funciona, se estan controlando con dieta y ejercicio?

Y. Los diabéticos, hay diabéticos que tu detectas que de repente por temor a la
enfermedad, la angustia de lo que me vaya a pasar como que les hace seguir las
indicaciones que uno da, y se van a hacer ejercicio, tan es asi que al mes dos
meses ya estan bien controlados, pero de ahi ven como que no les pasa nada,
como que se sienten bien y les entra la flojera, ya no caminan, empiezan a perder
el establecimiento de una dieta como la llevaban, como que la empiezan a dejar y




es cuando vuelven a recaer, vuelven a caer en lo mismo y ahi da mas trabajo
volverlos a controlar, como que de repente ya pues no me paso nada, tengo
diabetes pero igual me siento bien, porque ellos, desgraciadamente la gente que se
siente bien es la que mas trabajo nos da para poderla controlar porque como que
no creen que estan enfermos. (T13, 2006:291-302)

J. ;Ud. establece metas de tratamiento en cada uno de sus usuarios?

Y. De hecho, nuestras metas del tratamiento es que necesitamos llevar a nuestros
diabéticos a una cifra menor de 126, y de hipertension a una cifra menor de 140
sobre 90 para poder decir que esta controlado nuestro paciente. (T 13, 2006:303-
306)

J. ;Cada cuando se les suministra medicamento?

Y. Cada mes, cada vez que vienen a su consulta que es cada mes, se les esta
dando. (T13, 2006:308-310)

J. Y cuando no hay?

Y. Cuando no hay ellos lo compran en farmacias similares, ahi es mas economico
y solo en enero y febrero nos falto. (T13, 2006:311-313)

J. ¢Ud, sabe cuanto cuesta un medicamento ahi ahorita?

Y. No, no tengo idea. (T13, 2006:314-315)

J. ;Ud. considera que les da las explicaciones suficientemente claras, ellos
entienden bien todo lo que les dice?

Y. Yo creo que he de ser lo mas clara pero hay pacientes que si entienden y hay
pacientes que no. (T13, 2006:316-319)

J. (Por ejemplo con el paciente que no entendid?

Y. El paciente casi siempre dice que si entendid, es raro que diga que no, pero
luego uno en ocasiones nota una la cara de duda que no entendio, se les explica y
si de plano vemos que no entienden, yo les digo que traigan a su hijo, a la esposa,
o el esposo o a alguien de su familia para que nosotros podamos explicarles a
ellos, y al explicarles a ellos puedan entender mas, porque de repente hay
pacientes que no entienden, o bien el trabajo que yo mas he visto, que de repente
salen con diabetes e hipertension y no lo creen, y no lo creen y como que se
aferran a que no estan enfermos y eso nos a dado mucho trabajo a nosotros, bueno
ami. (T13, 2006:320-329) '
J. (En el caso de la toma de muestra también se hace cada mes?

Y. Ah, si cada mes, les estamos chocando su glucosa, cada mes de hecho la
muestra capilar, cada tres meses por glucosa central, pero luego la mayoria de los
usuarios son de muy bajos recursos y no traen dinero, de hecho pretendia
mandarlos a hacerla pero me dicen es que no tengo dinero, bueno de que no vayan
mejor se las hacemos capilar. (T13, 2006:330-335)

J. ;Entonces la glucosa central la tendrian que hacer aqui en el laboratorio

Y. Si. (T13,2006:336-337)

J. (Y cuanto pagan?

Y. 30 pesos, por lo menos se les toma capilar pero ahorita ni eso, pero ahorita que
no tenemos glucometro, tenemos que ir pedirlo, pero a veces se las checo nada
mas a los puros diabéticos, entonces ahorita de plano esta mas estricto mi nucleo
para poder hacer deteccion de diabetes. (T13, 2006:338-342)

J. ¢(De esos 61 usuarios diabéticos cuantos estan controlados?

Y. Son 14 diabéticos controlados. (T'13, 2006:343-344)

J. ;(Esa es su cifra desde el afio pasado o habra tenido menos?

Y. Un poco menos. (T13, 2006:345-346)



J. (El afio pasado tuvo pacientes que presentaron complicaciones, por ejemplo de
€sos 617

Y. De esos 61 el afio pasado tuvo que referirse uno con pie diabético, de hecho
tuvo amputacion de una pierna, ese es el unico caso que tuve, el sefior tiene como
unos 52 afos. (T'13, 2006:347-351)

J. (Decesos?

Y. Decesos hubo uno nada mas, una mujer tendria como unos 75 anos. (T13,
2006:352-353)

J. ;Digamos la complicacion que mas se les presenta es pie diabético, 0 que tipo
de complicaciones se presentan?

Y. En este afio tuve uno con cetoacidocis diabética y otro con pie diabético
también. (T13, 2006:355-358)

J. ;Ud, por qué cree que sean tan poquitos los casos, porque en el 2005 tenia 65 y
13 controlados?

Y. Una es que el paciente no cree en la enfermedad, otra es que dificilmente
llevan su alimentacion, dificilmente se apegan al tratamiento, como que ellos
piensan que tanta medicina les va a hacer dafio y la toman un tiempo se controlan
y la dejan de tomar, piensan que se van a sentir bien, de hecho aunque se lleven el
medicamento hay mucha gente que no se lo toma, el hecho de que no he tenido un
grupo donde estemos y mas al pendiente de ellos, aqui estamos al pendiente de
ellos pero yo considero que los descuidamos, talvez si estuviéramos mas apegados
y decirles que la enfermedad estd y se puede controlar, con el consejo de los otros
que estadn controlados, porque de hecho ellos nos dicen que si llevan la
alimentacién y toman la medicina, pero la verdad yo siento que no se toman la
medicina, no llevan una adecuada alimentaciéon y sus medicamentos no se |os
toman a la hora como debiera ser. (T13, 2006:359-372)

J. ¢Ud. a que atribuye que no lleven la dieta, al asunto de no hacer conciencia de
que estan enfermos o tendra que ver con otro cosa?

Y. La familia, de hecho hacemos hincapié¢ en que la familia debe incluirse en la
alimentacion de ellos, porque realmente para ellos resulte un poco facil decir ah
el paciente diabético toma esto, esto y esto, para nosotros informarles, pero ya
estando en casa ven que el familiar trajo una coca, un pastel, trajo galletas pues
l6gicamente se le va ha antojar y va a hacer perder la dieta, o si no la misma
familia a veces tomate un poquito o come esto no te va a hacer dafio, entonces
como que de repente la misma familia no nos apoya, de adquirir la enfermedad
como parte de la familia para que ellos también pudieran incluirse a la dieta que
al fin de cuentas les ayuda, ademas tiene el riesgo de padecer la enfermedad, es lo
que les informamos de hecho cada vez que vienen a consulta les decimos que
vengan con un familiar, mas cuando son gente grande, ya que vienen con un
familiar para decirles que si es importante la alimentacion de todos en familia.
(T13,2006:373-386)

J. ¢Y esa por ejemplo es una practica que ahora ya se esta llevando acabo?

Y. Si mas en la gente grande, cuando es una mujer la que lleva eso como que es
mas fécil, pero cuando es el hombre no, pues mas cuando es chofer y se va, o su
tipo de trabajo no le deja o que son policias, gente que va de un lugar a otro y que
va a comer en un lugar donde no sabe ni que cosa le van a dar de comer, entonces
no puede llevar la alimentacion que nosotras le estamos sugiriendo, siento que el
trabajo, la familia, el hecho de que no apoyen la alimentacién y aparte que no
quieran, porque a veces la familia no quiere hacer caso en cuanto a una
alimentacion adecuada. (T13, 2006:388-396)



J. ¢En el caso de las personas que tuvieron complicaciones a donde son referidos?
Y. Al hospital general. (T13, 2006:397)

J. ¢ Todos son referidos de manera igual independientemente que sean de Seguro
Popular, Oportunidades, Poblacién Abierta?

Y. Si a todos igual se les manda a! Hospital general, nada mas la unica diferencia
es que hay veces que del Seguro Popular se van ellas y no les cobran nada, de ahi
para alla se les da el mismo pase y se supone que todos van igual. (T 13, 2006:399-
403)

J. {Ud, considera que la proporcién de gente que muere por esta causa en funcion
de la edad promedio que tenian, es un problema o ya no lo es?

Y. Yo siento que si se considera un problema de muerte mas temprana tal vez mas
que en la diabetes, de repente las complicaciones que estan causando estas
muertes como las de pie diabético, cetoacidocis, que si puede ocasionar la muerte,
por ejemplo ahorita hubo uno que se le altero la glucosa muy feo y el muchacho
tenia como 30 afios. (T'13, 2006:405-411)

J. ¢ Es decir, la poblacion que esta sufriendo las complicaciones es cada vez mas
joven?

Y. Es cada vez mas joven, es lo que preocupa. (T13, 2006:412-414)

J. ¢En funcién de esa complicacion, como hacer para que un padecimiento de esta
indole y que tiene sus complicaciones pueda irse manejando mas en estricto?

Y. Si considero que es muy importante formar grupos de ayuda mutua, pero
necesita a alguien que este completamente dedicado a ellos, porque de repente
nosotros damos todas las consultas y no nos da el tiempo para poderles dar mucha
informacion, o puedo estar con ellos una hora que seria lo adecuado para poder
estar bien platicando con ellos y visitarlos, considero que es bueno visitarlos, lo
cual no nos da tiempo, nosotros hacemos visitas domiciliarias pero cuando
tenemos tiempo y casi es raro, casi serd cada tres meses 0 mas, €S muy raro o
cuando nos estan presionando que deben hacer esto y esto y no nos dan la
oportunidad de salir entonces si hacemos las visitas domiciliarias. (T13,
2006:415-425)

J. (Es decir buena parte de este asunto a lo mejor podria mejorar si hubiese esto
que le Ilaman clinica de diabéticos o por lo menos un modo de detencion
especifico para este tipo de padecimiento?

Y. Si, yo ciento que si mejoraria. (T 13, 2006:427-430)

J. ¢Cual es la productividad que se les exige?

Y. Para atender a consulta, tenemos un minimo de 17 consultas por dia que
debemos de ver, pero la mayoria de veces estamos viendo 20, 25, 30 de repente
se hace mas largo hasta 35, entonces depende mucho de como venga la gente en
€s0s momentos, no podemos decir van a venir tantos. (T13, 2006:437-435)

J. ¢(Digamos entonces en promedio cuantas consultas dan por dia?

Y. Digamos de 25 mas o menos. (T13, 2006:436-437)

J. ¢ Por ejemplo mas o menos al dia de estos 25 cuantos eran diabéticos?

Y. Por dia, habra dias que cito a los de Oportunidades son hasta 5, 6 y hay dias
que no viene ninguno, pongamosie como | o 2 por dia. (T13, 2006:438-440)

J. ¢Y de Oportunidades cuantos mas o menos seran al dia en general?

Y. De Oportunidades 18. (T13, 2006:441-442)

J: ;Osea que de los 25, 18 son de Oportunidades?

Y. Si. (T13, 2006:443-444)




J. (Digamos mas o menos si de sus 25 gentes que esta atendiendo mas o menos
por dia si 18 son de Oportunidades, cuantos mas o menos seran de Seguro
Popular?

Y. Ahora que abrieron Seguro Popular y se unieron con los de Oportunidades casi
la mayoria de Oportunidades tiene Seguro Popular, casi va coincidiendo con
Seguro Popular, si acaso serdn unos pongale que de 18, 13 tienen Seguro Popular,
tenemos otros que no son de Seguro Popular, casi van saliendo igual. (Ti3,
2006:445-451)

J. ¢Entonces la diferencia de los 18 a los 25 que serian 7 usuarios son los que se
llaman de Poblacién Abierta?

Y. Si. (T13, 2006:453-455)

J. ;Ud. que tipo de contrato tiene?

Y. De base, mi jornada es de Ocho horas. (T13, 2006:456-457)

J. ;Le molestaria si me dice cuanto es el monto de su salario?

Y. $ 7,400 quincenales. (T13, 2006:458-459)

J. ¢ Se siente satisfecho con su pago?

Y. Si. (T13, 2006:460-461)

J. iSe siente satisfecho en el desemperio de su trabajo?

Y. Si. (T13, 2006:462-463)

J. ¢Existe algin factor que la limite en el desemperio de sus labores?

Y. Que de repente no me alcanza el tiempo para hacer todas las actividades que
queramos hacer, poderie dar mas tiempo al paciente, luego nos piden mucho papel
aca. (T3, 2006:464-467)

J. ¢{Por ejemplo de sus ocho horas de jonada cuanto tiempo, cuantas horas son
para consulta?

Y. Desde que llega uno a las ocho de la mafiana, hasta las dos y media tenemos
destinado a consulta, tenemos media hora de desayuno, pongale que de ocho a dos
es consulta y la hora que me sobra es para papeleria, en ocasiones varia porque
luego dan mas fichas y estamos hasta las tres y media, pero por lo regular son
ocho horas. (T3, 2006:468-474)

J. ¢ Digamos la mayoria parte de su tiempo lo destina a consulta?

Y. A consulta y una parte para papeleria. (T13, 2006:475-476)

J. ¢;Papeleria es la nota medica, el llenado de expedientes y la informacidn
estadistica verdad?

Y. Si. (T13, 2006:477-479)

J. ¢(Considera que su trabajo es reconocido por sus autoridades?

Y. Pues si en ocasiones. (T13, 2006:480-481)

J. iQué considera que le hace falta para mejorar su trabajo?

Y. Bueno yo considero que mas capacitacion personal para atender mejor al
paciente, destinar un tiempo mas amplio para poder checarlos mejor y atender
todas las dudas que tengan y que no hiciéramos tantisimo papeleo.
(T13,2006:482-485)

J. {Entonces se podria decir que se siente satisfecha en su trabajo?

Y. Si. (T13, 2006:487-488)

J. ;Ud. me decia que tiene cuantos afios en el Centro de Salud?

Y. Aqui tres y trabajando para la Secretaria tengo 7 afos. (T13,2006:489-490)

J. ;Entonces ud. permanece acé porque se siente satisfecha?

Y. Si. (T13, 2006:491-492)

J. {No ha tenido intenciones de irse a otra parte?

Y. A otra parte ahorita no. (T13, 2006:493-494)



J. ¢Qué mas esperaria de su centro de trabajo?

Y. Digamos una mayor coordinacion, tanto las enfermaras con nosotros, desde el
que esté recibiendo en la caja, que fuera mejor la atencidén que brindaramos a los
pacientes, en cuestion de trato, que tanto nos han hecho hincapi¢ en el trato digno
al paciente, porque de repente yo veo que no es estan real como debiera ser. (T3,
2006:495-499)

J. (Ud. a que lo atribuye, digamos porque cierto tipo de personal todavia no logra
dar un buen trato?

Y. Yo considero que es la edad, como que ya esta cansado, y como la mayoria de
aca ya son gente grande, hay algunas que son amables, pero hay algunas que no
son tan amables o tal vez el hecho de ver a tantos pacientes las hace desesperarse,
ponerse de mal humor, porque no es lo mismo ver aqui al paciente unos minutos,
a estarlos viéndolos alld afuera durante horas, entonces no estdn muy contentos
porque el paciente desesperados y ellos también. (T'13, 2006:501-508)

J. ;Ud. sabe cuando fue la ultima vez que se contrato personal en el Centro de
Salud?

Y. De hecho fue ahora que salio el Seguro Popular, tendra hace 2 afios que fue
cuando hubo contrato. (T13, 2006:509-512)

J. ¢Pero de ustedes en el Centro de Salud hay alguno que fue contratado por
Seguro Popular?

Y. Si la doctora que esta aqui a lado. Ahorita de hecho el Seguro Popular se habria
y llego un médico, una enfermera y dos personas administrativas mas, ya ahi pues
toda la gente que ingresa esta trabajando a nivel de servicio social o vienen y lo
estan haciendo de manera voluntaria, porque también hay voluntarias trabajando y
fuera del Seguro Popular no hay apertura de plazas. (T 13, 2006:513-519)

J. Oiga me podria explicar un poco como opera Oportunidades.

Y. Los cobros que ellos hacen es en el. Ayuntamiento donde hay una oficina
especial de Oportunidades, ahi les arreglan problemas en cuestion de sus formatos
de ellos, algunos cobros que tengan ello, o que de repente van o borrar a alguien
porque ya emigro y van a ingresar aun nifio, entonces todos los movimientos lo
arregla la oficina que hay de Oportunidades que esta en el Ayuntamiento,
entonces ahi hacen todos los movimientos. (T13, 2006:520-526)

J. Digamos el manejo administrativo se hace en el Ayuntamiento, el manejo de
papeleria en torno al componente de salud se hace en el Centro de salud.

Y. Si porque ya en cuestion del componente de educacion los maestros son los
que se encargan del papeleo, y en cuestion del manejo de adolescentes lo hace la
enfermera encargada del modulo del adolescente aqui, porque en Oportunidades
vienen adolescentes. (T13, 2006:527-532)

J. ¢Digamos en términos de papeleria de salud cual de los programas como mas
tiempo o del cual manejan mas formatos?

Y. Oportunidades, si porque de hecho Seguro Popular viene el paciente y nada
mas hacemos lo que se hariamos de rigor con otros, el expediente, la historia
clinica y ya, pero con Oportunidades tenemos que llenar sus formatos, que son los
AS1, que son los AS2, debemos llevar el control estricto de citas, checar el
expediente con otros cuadernos y todo eso es muchisima papeleria que hacemos
con el programa Oportunidades y como es un programa que lo lleva SEDESOL
algo asi, pues ellos son los que vienen a supervisar para ver si estamos dando
papilla, cuantas papilla, si estamos llevando las citas adecuadamente, porque ellos
vienen checan como contraloria, para ver si estamos llevando bien el programa,
-como es manejo de dinero ahi, y va en relacion de si tenemos las citas o faltas,




ntonces si nos supervisan mucho y es que de repente hacemos mucha papeleria.
13, 2006:533-545)

. ¢ Y cada cuando es, este es un informe mensual?
. Nosotros del diario vamos haciendo papeleria, entregamos cada mes un

nforme mensual y cada dos meses entregamos unos sobres que son S2 que son

ara el control de que si vinieron a sus platicas, a sus citas o no, y cada dos meses

0s estamos haciendo. (T13, 2006:547-551)

. Es decir con mucha frecuencia, no solo del diario si no mensualmente y

imestral necesitan estar haciendo informacién de Oportunidades

. Si, porque de Seguro Popular solo damos la consulta y en la hoja marcamos
ue es de Seguro Popular, ya la encargada del programa Seguro Popular es 1a que
capta todas las consultas y ella manda un registro ya no nos piden a nosotros nada
pero en Oportunidades si tenemos que entregar un registro nosotros. (T13,
2006:552-557)

J. ¢ Por ejemplo la del Seguro Popular sabe cuantos de la gente que usted tuvo en
consulta son, primero que sean Seguro Popular y ademas que sean diabéticos?

Y. Yo creo que si porque ella ileva un reporte, no se si mensual o bimestral de
cuantas consultas dimos por padecimiento, entonces yo me imagino que ella lleva
un control de cuantos diabéticos estamos viendo. (T13, 2006:559-563)

J. Pues ya no le quito mas su tiempo, muchisimas gracias.




Anexo No. 3 Entrevista a usuaria U06

upacioén: Ama de casa Ingreso:

colaridad: Analfabeta. Edo. Civil; Casada

gar y fecha: Localidad Santa Ana, 21 de febrero de 2005.
ra: 11:00.

Para iniciar quisiera preguntarle ;Hasta que estudio?
Hasta la primaria, nada mas que no se ni leer, ni escribir apenas nos estan
seflando a leer y escribir vamos los viernes y los sabados. (U06, 2006:9-11)
; Usted sabe de que programas recibe atenciéon médica?
De oportunidades. (U06, 2006:12-13)
Ud. cuanto tiempo tiene que ingreso a Oportunidades?
Como dos afios. (U06, 2006:14-15)
¢, Y como hizo para ingresar?
Pues vinieron a censar la gente y yo no estaba aqui ese dia estaba en México y ya
mama dio los datos de todos, de mis hermanos, de mi papa, de mi esposo y mis
s hijos que tenia, en ese tiempo nada mas tenia dos y ya cuando llegue de México y
ieron otra vuelta y vinieron a anotar y traian papeles y todo y en esos papeles sali
gida yo como ama de casa pues y ahi salieron todos mis hermanos. (U06, 2006:16-
)
.Y que le pidieron, que requisitos le pidieron para ingresar?
Acta de nacimiento. (U06, 2006:23-24)
(Documentos?

Si. (U06, 2006:25-26)
;Ud. tiene atencion médica por parte de Oportunidades?

Si. (U06, 2006:27-28)
.Y antes de Oportunidades que hacia, como le hacia para la atenciéon medica?

Pues con particular. (U06, 2006:29-30)
i Solo con particular?

Si. (U06, 2006:31-32)

(Por tener Oportunidades nunca le han pedido algo a cambio, que vaya a hacer
un trabajo, que vaya a apoyar solo esas cosas de apoyo como esa vez?

No, ahorita ya no. (U06, 2006:33-35)
¢, En los dos afios nunca les han pedido cosas de apoyo?

No. (U06, 2006:36-37)
(Cuanto dinero le dan del programa, porque les dan un apoyo econémico no?

Si, ahorita estan dando $360 pero también como yo tenia todos mis hermanos,
a mi familia pues y como no estan aqui, estan fuera de aqui del lugar no asistian a
citas medicas, asi que me daban $120, $160 ya hasta que los di de baja, apenas en
tos meses pasados los di de baja ya saque a mis hermanos imaginese ya estan
ados, ya estan fuera de mi casa nada mas esta mi familia mis papas, mi esposo y
is hijos. (U06, 2006:38-44)
.Y ahora ya le estan pagando el completo o todavia no?

Si, ya ahorita me dan los 360. (U06, 2006:45-46)
.Y esos 360 cada cuando?



Cada dos meses. (U06, 2006:47-48)
¢ Entonces es por toda la familia?
Si. (U06, 2006:49-50)
(Que opina de ese programa, como lo considera usted?
Pues yo siento que si es bueno, porque nos atienden en el Centro de Salud, me
medicamento. (U06, 2006:51-53)
(Conoce cual es el horario de servicio del centro de salud?
Nos atienden de 8:00 a 11:00 de la mafiana. (U06, 2006:54-55)
(Y cuando se enferman fuera de ese horario, a donde acuden?
Vamos ahi al Centro. (U06, 200656-57:)
(Siempre hay servicio?

Si, cuando enfermos ahi nos atienden, puede uno ir a la hora que sea. (U06,
06:58-59)
(Cuanto tiempo debe de esperar para pasar a consulta?

Conforme llegue, si llegaste y ya hay unas cinco o seis personas, pues nos
emos que esperar hasta que pasen todos. (U06, 2006:61-63)
(Pero mas o menos cuanto tiempo debe de esperar, | hora, 2 horas?
Como media hora, como luego hay gente, pues me tengo que esperar. (U06,
06:64-65)
(Cuando mucho es media hora es lo maximo que ha tenido que esperar?
- Si, porque como casi siempre nos vamos temprano somos de las primeras vy
ando abren ya estamos. (U06, 2006:67-69)
(Entonces si le dan consulta a cualquier hora?
- No, a cualquier hora no solamente les digo que de 8 a 11, ya si llegas después de
s 9, llevas tu carné y si hay gente, te tienes que esperar hasta que pasan toda la
ente que llego temprano y te reciben tu carné y ya hasta el Gltimo pasas a consulta.
06, 2006:70-73)
{Su consulta, cuanto tiempo dura?
- Unos 10 minutos, pero como cuando no estoy enferma me checa la doctora y nada
as. (U06, 2006:75-77)

;Usted considera que hay suficientes médicos para atender a los pacientes o cree
ue hacen falta?
- Yo veo que nos atiende bien la doctora, porque como voy lemprano ya no me
uedo a esperar si va mas gente, porque si va gente, de donde quiera, pero como
osotros siempre nos hemos ido temprano, cuando dan las siete nosotros ya estamos
Chilapa ya en la puerta del Centro. (U06, 2006:78-83)
(Cuando no esta su médico, que otra persona la atiende ahi?
- Cuando no esta nada mas nos dice la enfermera que la doctora no esta, nos pesa y
a. (U06, 2006:84-86)
(Cuando no hay médico, no hay otro médico que la atienda?
- No. (U06, 2006:87-88)
.Y lo que hace la enfermera solo es pesarla?
- Si, pesar, me toman la presion. (U06, 2006:89-90)
¢ Le dan medicamento?
- Si. (U06, 2006:91-92)
(Que le pregunta?
3- Pues que como me siento, me siento bien, o me siento mal. (U06, 2006:93.94)




(Ellale puede ajustar el medicamento si es necesario?
Si, como ahorita apenas y ahi tengo mi medicamento. (U06, 2006:95-96)
(Como se traslada para ir al Centro de Salud?
De aqui hay combi o camionetas desde aqui. (U06, 2006:97-98)
;Ud. cuanto paga de trasporte para llegar al centro de salud?
Siete pesos cuesta la combi, serian catorce pesos ida y vuelta. (U06, 2006:99-100)
Y de donde llega la combi se va caminando?
Si. (U06, 2006:101-102) -
(Cuanto tiempo se tarda en llegar desde aqui de su casa al Centro de Salud?
Como media hora. (U06, 2006:103-104)
(Si tuviera oportunidad de escoger servicio cual preferiria usar, o si tuviera
rtunidad de ir a un particular, o usted cree que esta bien el servicio que le ofrecen
el Centro de Salud?
Pues si, esta bien. (U06, 2006:105-108)
(Cuando va a consulta le cobran?
No, gracias a dios no me cobran nada. (U06, 2006:109-110)
Z,C')sea, no paga ninguna cuota?
No nada. (U06, 2006:11-112)
(No apoya con actividades al Centro de Salud?
No nada. (U06, 2006:113-114)
(Ud. que piensa cree que el gobierno tiene obligacion de darle atencion medica
ra cualquier enfermedad que tenga y sobre todo para la diabetes?
Pues yo pienso que si porque también pagamos impuestos, todo, me imagino pues
uando no hay ahi nos receta la doctora. (U06, 2006:115-118)
(Por ejemplo cuando no hay medicamento ustedes no han hecho alguna queja?
St asi hicimos la otra vez, que querian los doctores de ahi del centro de salud que
éramos, que los apoydramos porque ya no tenian medicamento, nada ya no les
taban dando nada y si se junto la gente y fue. (U06, 2006:119-122)
¢{Eso cuanto tiempo tendra como dos meses?
No, ya tiene mas fue como en mayo nos pidieron que los acompafiaramos a hacer
mo una manifestacion. (U06, 2006:123-125)
.Y por ejemplo era manifestarse contra la directora o contra quien?
Pues no se, venian unos de Chilpancingo a mi no me toco porque como somos
ui ciento y tantas el monton de Oportunidades y asi que iban de cinco en cinco 'y a
i no me toco fueron otras, pero st fueron. (U06, 2006:126-129)
(Entonces ahi fue cuando vinieron gente de Chilpancingo y les pidieron que los
mpafiaran?

Si. (U06, 2006:130-132)
(Que opina de las instalaciones del Centro de Salud, tiene sala de espera?

Si, pues para esperar a que te llamen cuando toca el turno de pasar. (U06,
06:133-134)
(Y Como es el espacio donde espera para recibir consulta?

Es un pasillo con techo. (U06, 2006:136-137)
(Considera que tiene privacidad?

Si. (U06, 2006:138-139)
¢Como es el ambiente que hay en el Centro de Salud, hay algo que la incomode?
No, me siento bien... (U06, 2006:140-141)



¢ Con respecto al medico como la trata?
Bien... (U06, 2006:142-143)
¢Es amable, la trata con respeto?
S1, es una doctora... (U06, 2006:144-145)
¢Es una doctora y la hace sentirse en confianza?
Si. (U06, 2006:146-147)
;Conrespecto a la enfermera?
Esa si es un poquito corajudita, si nos regafia y es que la verdad yo siento que
go a veces nos amontonamos todos y es que como van de Santa Ana y de otros
ares, pues que ya se amontonaran, y nos dice, espérense, salganse esperen alla
era, asi que debemos esperar hasta que ella ya arreglo todas sus cosas, ya entonces
s habla, haber trdiganme su carnet, pero a veces si se llega a molestar. (U06,
06:148-153)
¢Pero ella si las trata con respeto?
Si. (U06, 2006:155-156)
¢Considera que el personal que la atiende esta capacitada, que son buenos médicos
tratar su padecimiento?
Que son buenos médicos porque la verdad si nos atienden bien. (U06, 2006:157-
9)
.Y como le diagnosticaron que tiene diabetes 0 como se dio cuenta que tenia esa
fermedad?
Mas que nada deje de comer, luego me daba mucha se y queria seguir tomando
y tomaba agua queria comer alguna galleta dulce y ya no hice caso y no queria
mer, yo lo que no queria que me dijeran que es lo que tenia, porque me daba
edo, y mi esposo me decian vamos haber que tienes, y fuimos ahi al Centro de
lud y me dijeron pues tiene diabetes, y a mi esposo lo que no le gusta, es que no le
eras que se hubiera ido y que me quedara yo para que me expliquen porque soy
y soy muy nerviosa y al enterarme que era diabética, sentia que el mundo se me
fa. (U06, 2006:161-170)
¢ Se sentia mal por la noticia?
Si, st me sentia peor, yo me sentia muy mal, muy mal, si de por si la doctora te
e de sorpresa y pues me puse mas mal y me dice- no pues a lo mejor no tienes eso
jo mi esposo, el todavia me dijo, a lo mejor no es eso, mejor vamos con otro
dico, para que me van a decir lo mismo de todos modos me van a decir lo mismo-
0s con un quimico aqui particular en Chilapa. (U06, 2006:171-176)
;Le hicieron la prueba?
Si me tomaron una muestra. (U06, 2006:177-178)
¢De donde le tomaron la muestra del dedo o de?
Si la del dedo, y no, pues si me senti muy mal, yo sentia que pues ya mafiana me
uero, y ya después fui de vuelta con la doctora como a los 20 dias y ya le dije que
do me dio la noticia me senti muy mal y ya me dice disculpeme -es que la
rdad si la regué- y ya me empezo a platicar que es una enfermedad que es
ntrolable con medicamentos, que no se quita pero que si yo me cuido me voy a
ntirme bien y ya me explico todo. (U06, 2006:179-185)
(Le dio tratamiento?
Si. (U06, 2006:186-187)
;Después de que le tomaron la muestra de dedo, le tomaron de la vena?



No. (U06, 2006:188-189)
No se la tomaron de la vena?
No, le digo a la doctora que soy un poco nerviosa y que me digan de enfermedad
siento que me voy a morir mafiana. (U06, 2006:190-192)
Para Ud. que es la diabetes?
Pues yo siente que es una enfermedad que te va acabando si no te atiendes, yo
nto que te acaba rapido esa enfermedad. (U06, 2006:193-195)
Ud. que siente de tener esta enfermedad?
Pues primero yo me sentia, ya ve que vinieron, el primer dia yo me sentia mal
tia que me iba a morir no y me decia mi esposo no pues tienes que seguir adelante,
que ponerse bien tu tienes que luchar y pues no, ahorita ya voy a consulta porque
cada mes a chocarme. (U06, 2006:196-200)
) Pero digamos que sentimiento tiene hacia la vida por tener esa enfermedad?
a veces me siento mal, yo cuando me siento mal asi yo creo que es por lo misma
car cuando la tengo elevada yo tengo suefio no quiero hacer nada, yo agarro y me
a acostar y ya después me paro me tomo mi pastilla y ya me siento bien me voy a
er mi quehacer y asi hay dias que me siento un poco mal y hay dias que me siento
ny a veces hasta me voy al campo vamos a traer varas, lefia pues para quemar y ya
a se me olvida y siento que no tengo nada si salgo afuera pero si estoy aca adentro
bién y me acuerdo que tengo esa enfermedad. (U06, 2006:201-208)
;Osea que el estar en su casa de algiin modo el encierro le afecta?
- Si, si me voy al campo que voy a Ja cosecha de frijol, ni siquiera me acuerdo de
a'y no me duele nada. (U06, 2006:209-211)
- (Si trabaja?
- Si, y no me duele nada pero si estoy aqui en la casa me siento mal luego me dicen
ue tienes, nada pues como me siento mal, ahora ya veo mejor me salgo voy que me
Iquilan vamos a tal parte y me voy que vamos a tirar abono para la milpa llego y ya
quila hacemos de comer nos bafiamos. (U06, 2006:212-216)
(Si se alquila en los trabajos del campo?
- Si, en la siembra, el la cosecha de frijol, echar abono. (U06, 2006:217-218)
- (Cuanto le pagan por dia?
- Me dan cuarenta pesos o el rato que voy nada mas. (U06, 2006:219-220)
- ¢ Y como cuantas horas va?
- Como unas tres o cuatro horas en la tarde mas facil cuando no viene el agua, de
ez en cuando pero casi siempre estoy aqui en mi casa. (U06, 2006:221-223)
,Ud. aparte de ir al campo hace ejercicio?
- No. (U06, 2006:224-225)
(Pero si sabe que es importante hacer ejercicio para controlar esta enfermedad, si
lo han explicado muy bien?
- Si. (U06, 2006:226-228)
(Y porque no hace ejercicio?
- Pues yo aqui siempre ando haciendo ejercicio, que hago quehacer de todo y por
ecir ;como que ensefian aerobics todo eso? (U06, 2006:229-331)
No, ;Nunca le han ensefiado que tipo de ejercicios tiene que hacer?
- No. (U06, 2006:232-233)
(Me podria decir que desayuno ayer?
- Una taza de atole de maiz con una galleta. (U06, 2006:234-235)



uego almuerza? ;Qué almorzd?

Ayer almorcé frijoles de la hoya con un jitomate reventado, chiles, cebolla. (U06,
6:236-237)

Y también consume tortilla, como cuantas tortillas se come?

Unas tres tortillas. (U06, 2006:239-240)

Yen la comida? ‘
Sopa de espagueti con su queso y crema, con agua de limon. (U06, 2006:241-242)
Y comi6 algo de guisado?

No, tengo prohibido comer la carne de puerco, de vez en cuando vamos
prando pollo. (U06, 2006:243-245)

Y por ejemplo otras verduras no comié ayer?

No. (U06, 2006:246-247)

Ud. merienda, cena?

Si. (U06, 2006:248-249)

Qué ceno?

Unos sopecitos. (U06, 2006:250-251)

; Cuantos sopes se comio en la cena?

Dos nada mas. (U06, 2006:252-253)

Por ejemplo hoy que va a comer?

Unos frijoles que se me antojo comerlos, como no hay quien vaya a Chilapa
nas me fui a curar que me dolia mi espalda y me pusieron unas ventosas y no
do salir al aire y mi muchacho va a la escuela. (U06, 2006:254-257)

¢ Ya vi por ahi unos ejotes?

Ah si, le dije hija pon unos ejotitos aunque sea. (U06, 2006:258-259)

(Esto que me dijo es lo que mas come con frecuencia?

Si, un caldo de pollo o calabacitas tiernitas como ahorita que hay pues. (U06,
06:260-261)

,Ud. sabe que una buena parte de este incremento de la azicar que usted presenta
por la comida?

Si. (U06, 2006:263-265)

¢ Que le dijeron que tiene que comer preferentemente?

De comer verdura, caldo de pollo, asi nada mas, que de todo podia comer pero
nos cosas dulces. (U06, 2006:266-268)

.Y grasas y carne de cerdo?

No me dijo nada, pero le digo aqui nosotros en el campo casi no la comemos
1o, asi que aqui lo que comemos es frijoles de la olla una salsa pero asi carne casi
pero de ves en cuando la comemos. (U06, 2006:269-272)

(Consume verdura, si le gustan?

Si. (U06, 2006:273-274)

(Ud. no hace mucho por llevar una dieta o si se esfuerza por llevarla?

Si hago un esfuerzo, inclusive no tomo refresco, café casi no y el té que tomo en la
aflana es sin azucar. (U06, 2006:275-277)

(Le cuesta trabajo llevar la dieta?

Pues la verdad si como ya estaba acostumbrada a tomar dulce y tomar simple pues
, pero por mi salud trato de tomarmela. (U06, 2006:278-280)

(Entonces digamos que la dificultad mas grande de la dieta es eso, solo consumir
icar o que”?




Si, azucar, refresco ya ve que luego no pues vamos a comer vayan por el refresco.
06, 2006:281-283)

(Extrafia la coca?

Si pues es la que mas me hace dafio y trato de tomar agua de frutas. (U06,
06:285-286)

;Por ejemplo el agua de limon se la puede tomar sin azucar?

Si, me la tomo o a veces le pongo una poquita de azicar porque es muy asida.
06, 2006:288-289)

Ahi toca como que de otra frutita para que no se sienta tan fuerte.

- Si. (U06, 2006:291-292)

O si no agua de plano sin nada, pasa mejor sin nada que con limoncito

Si mejor agua natural. (U06, 2006:293-294)

(Entonces digamos la dificultad mas fuerte que usted tiene de la dieta es la falta de
nsumir las cosas dulces?

Andele si, la costumbre que tengo reconsumir. (U06, 2006:295-297)

(Fuera de ahi no hay otra cosa que usted diga ah esto, ni el costo, nada? Porque
algunas gentes es costoso llevar una dieta debidamente

Aja. (U06, 2006:298-300)

Pero bueno cada quien lo que siente y lo que piense.

No pues como ahorita nosotros no sembramos, pero hay otros lugares aqui que
nen ejotes y va mi hijo a comprar que ejotes, unas calabacitas y ya. (U06,
006:301-303) ’

;Lleva su control de peso siempre que va a consulta y como le dicen, esta pasadita
€ peso o esta normal?

- Si me pesan, a horita estoy normal porque si estaba yo pasada. (U06, 2006:305-
07) .

¢ Osea que hace un afios tenia sobre peso, la han estado bajando, y ya esta normal?

- Si, hace un afio pesaba yo 78 hace y horita peso 55, dice la doctora que de peso
toy bien. (U06, 2006:309-311)

;Y de la presion?

- De eso estoy bien. (U06, 2006:312-313)

(Cada cuando va a consulta?

- Cada, cuado me toca en mi carmné y me dice la doctora si usted se siente mal y ya
o tiene medicamento venga de todas maneras, usted puede venir. (U06, 2006:314-
16)

;Le toca cada mes?

- Si. (U06, 2006:318-319)

(De medicamento que toma?

- Pastillas. (U06, 2006:320-321)

. Se acuerda como se [laman?

- Aqui la tengo. (U06, 2006:322-323)

Gibenclamida jcomo se las toma, 1, 2,3, cuantas pastillas toma?

- No me tomo una por dia, como le digo que me dijeron que estaba yo mal y yo soy
ien nerviosa luego me siento mal, dije a lo mejor ya tengo otra enfermedad mas
ave, ya no me queria parar, mi hija me decia mami levantate, que cosa tienes, no
ngo que salir adelante por mis hijos, y si estaba aqui solita en la casa me sentia mal,
a me paraba y les decia vamos a hacer esto o esto otro y entonces se me olvidadaza,




do apenas me habian dicho de la enfermedad si me sentia mal, no ahora ya no, y
go la gente me dice, joyes qué tienes, qué estas diabética? No, no tengo nada o
r qué ya quedaste asi? Es que ya baje de peso, La gente es, luego te dicen. (U06,
6:324-333)
Usted que entendia de la diabetes?
Decia algo de que ya mafiana me iba a morir, esa idea no me la podia quitar de mi
nte, me decian —hay tu trata de olvidarte, vamos a ir a los bailes — y ya no tenia
as de ir a las fiestas porque sentia que la gente me miraba como cosa rara, luego
octora me dijo no se sienta asi, trate de vivir bien. (U06, 2006:334-338)
;Cada ves que va le dan su medicamento?
Si, cuando no tengo, porque si tengo para que traigo. (U06, 2006:339-340)
Pero no pasa tiempo sin medicamento, si se le termina a medio mes va y le dan
a vez?
Si. (U06, 2006:341-343)
, Entonces cada ve que requiere un medicamento se lo da?
Si. (U06, 2006:344-345)
Usted queda satisfecha con lo que le explican con respecto a las enfermedades o le
da alguna duda?
No pues no, por que la verdad yo me sentia mal. (U06, 2006:346-348)
, Usted cree que ha mejorado?
- Si. (U06, 2006:349-350)
(Cada mes que va le toman muestra de sangre?
- Si. (U06, 2006:351-352)
¢ Del dedo o de la vena?
- No, del dedito nada mas. (U06, 2006:353-354)
{Como le han salido sus resultados?
- A veces muy hasta arriba y a veces normal del azicar. (U06, 2006:355-356)
- (Podria decir que han sido variables?
- Si. (U06, 2006:357-358)
- (Cuando no va a consulta la visitan aqui en su casa?
- No. (U06, 2006:359-360)
- ( Por ejemplo le toca al mes y no va no la visitan para ver como va?
- Ellos vienen a dar clases a dar platicas. (U06, 2006:361-362)
- ;Cada cuando le dan las platicas?
- Cada mes. (U06, 2006:363-364)
- ¢ De que tratan las platicas?
- Son de como cuidarte y como se puede transmitir el SIDA. (U06, 2006:365-366)
- ;Y sobre como llevar su dieta, les explican de las complicaciones que pueden
urgir?
- Si también. (U06, 2006:367-369)
- ¢Que tipo de complicaciones usted sabe que se le pueden presentar?
- {Como de qué? (U06, 2006:370-371)
- ;Por ejemplo si no se cuidara bien la diabetes que complicaciones puede tener
omo resultado del mal cuidado, si se lo han explicado?
- Si también. (U06, 2006:372-374)
- ;De que es de lo que usted se acuerda?



Que nos cuidemos bien, si nos se corte que se pique con algo, porque con esta
ermedad no rdpido sanan las heridas. (U06, 2006:375-377)
(Le han dicho que es el pie diabético, que pueden dafiarse los rifiones?
Si también pero se me olvida. (U06, 2006:378-379)
.Y las platicas se las dan a usted sola o son varias personas?
No son como 100 personas o mas como las platicas nos las dan los de
rtunidades ahora ya dividieron en dos grupos uno le toca comode 90 10all o
a 12, una hora. (U06, 2006:380-383)
.Y para prevenir la diabetes en los miembros de su familia?
Si ya me han dicho que no coman cosas dulces. (U06, 2006:384-385)
(Ahora usted como se siente?
Pues me siento bien, cuando me siento bien ya no tomo la pastilla, sélo cuando me
nto bien ya no tomo la pastilla, ahorita me tomo una cada tercer dia. (U06,
06:386-388)
(Entonces no se la toma diario?
No me tomo una cada tercer dia, porque me dijeron también que es malo tomar
ucho medicamento, que asi una sefiora perdid la vista rapido, aunque el doctor le
jo que no dejara de tomar la pastilla perdio la vista rapido aunque la llevaban a un
icular, dicen que a lo mejor por eso por tanto medicamento que le daban. (U06,
06:390-394)

= (Que opina de la atencion, se siente satisfecha con el servicio que les dan en el
Centro de Salud?

B- Si. (U06, 2006:396-398)
J- (Espera algo mas del servicio?
B- No se, yo siento que esta bien. (U06, 2006:399-400)
J- (La atienden bien?
B- Si. (U06, 2006:401.402)
J- Eso es todo muchas gracias, muy amable.

CONDICIONES DE VIVIENDA

La vivienda se ubica en la localidad rural de Santa Ana a 20 minutos de la ciudad de
Chilapa y a S5 minutos en camioneta de la desviacion de la carretera federal
Chilpancingo-Chilapa. El tramo de carretera de la desviacion a Santa Ana es de
carretera de terraceria. (U06, 2006:409-412)

La casa estd en proceso de construccion, forma parte de un grupo de casas de
familiares. Sus paredes son de tabicon en rustico, piso de tierra, espacios para
ventanales y puertas sin herreria, techo de concreto y un patio familiar compartido. El
espacio al interior de la vivienda esta distribuido en un comedor, un area de cocina,
pero fuera de la vivienda hay una cocina ristica con fogon de lefia. Su esposo se
dedica a la albailileria y maneja trabajadores y ella se dedica al hogar. (U06,
2006:414-419)



Anexo No. 4

Objetivos, estrategias y lineas de accién del plan nacional de salud

2001-2006

Objetivos

Estrategias

Lineas de accion

1. Mejorar las condiciones de
salud de los mexicanos.

2. Abatir las desigualdades
en la salud

3. Garantizar un trato
adecuado en los servicios
publicos y privados de salud.
4. Asegurar la justicia en el
financiamiento en materia de
salud.

5. Fortalecer el Sistema
Nacional de Salud, en
particular sus instituciones
publicas.

1. Vincular !a salud con el desarrollo
econdémico y social.

[.1. Fortalecer la accion comunitaria a
favor de la salud.

{.2 Promover la educacidn saludable.

1.3 Promover la perspectiva de género en
el sector salud.

I.4 Impulsar politicas fiscales saludables
|.5 Fortalecer la salud ambiental.

1.6 Mejorar la salud laboral.

2. Reducir los rezagos en salud que
afectan a los pobres.

2.} Garantizar un arranque parejo en la
vida.

2.2 Mejorar la salud y la nutricién de los
miembros de los pueblos indigenas.

2.3 Controlar la tuberculosis.

2.4 Controlar las enfermedades
transmitidas por vector: dengue y
paludismo.

2.5 Disminuir los casos de cancer cérvico-

{ uterino.

2.6 Atender otros problemas relacionados
con el rezago.

3. Enfremiar los problemas emergentes
mediante la definicidon explicita de
prioridades.

3.1 Disminuir la prevalencia de diabetes.
3.2 Controlar las enfermedades
cardiovasculares y la hipertension.

3.3 Fortalecer la prevalencia y tratamiento
de la insuficiencia renal cronica.

3.4 Promover el transplante como una
alternativa accesible.

3.5 Racionalizar la atencion de las
lesiones accidentales e intencionales.

3.6 Disminuir la adiccion al tabaco,
alcohol y drogas.

3.7 Atender los problemas de salud
mental.

3.8 Atender las neoplasias malignas.

3.9 Prevenir y controlar las ITS y el VIH-
SIDA.

3.10 Garantizar la disponibilidad de
sangre humana segura.

3.11 Fortalecer la prevencion y
rehabilitacion de las discapacidades.

4, Desplegar una cruzada por la calidad
de los servicios de salud.

4.1 Definir cddigos de ética para los
profesionales de 1a salud

4.2 Definir y hacer explicitos los derechos
de los usuarios de los servicios de salud y
de los prestadores de servicios médicos.
4.3 Establecer un sistema de seguimiento
y respuesta a Quejas y Sugerencias.

4.4 Establecer sistemas del
reconocimiento del buen desempenio.

4.5 Desarrollar un sistema de informacion




por productos hospitalarios y tarjetas de
indicadores.

4.6 Promover el uso de guias clinicas.

4.7 Promover la certiticacion de los
profesionales y establecimientos de salud.
4.8 Reforzar el arbitraje médico.

5. Brindar proteccién financiera en
materia de salud a toda la poblacion.

5.1 Consolidar la proteccion basica y
promover un seguro de salud popular.
5.2 Promover y ampliar la afiliacién al
seguro social.

5.3 Ordenar y regular el prepago privado.
5.4 Articular el marco de aseguramiento
en salud.

6. Construir federalismo cooperativo en
materia de salud.

6.1 Establecer nuevos mecanismos para la
asignacion equitativa de recursos.

6.2 Culminar la descentralizacién de la
SSA.

6.3 Consolidar la desconcentracién de los
servicios de salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

6.4 Fortalecer la cooperacidn interestatal
en servicios de salud publica y servicios
de especialidad.

6.5 Reforzar el pape! coordinador del
Consejo Nacional de Salud.

6.6 Municipalizar los servicios de salud.

7. Fortalecer el papel rector de la
Secretaria de Salud.

7.1 Fortalecer el papel coordinador del
Consejo de Salubridad General.

7.2 Fortalecer la coordinacién intra e
intersectorial.

7.3 Promover la cooperacion
internacional.

7.4 Reforzar la politica de acceso y
consumo razonado de medicamentos.

7.5 Proteger a la poblacién contra riesgos
sanitarios.

7.6 Fortalecer el Sistema Nacional de
informacion en Salud.

7.7 Crear un Sistema de Cuentas
Nacionales y Estatales.

7.8 Fortalecer ta capacidad de evaluacion
del Sistema Nacional de Salud.

8. Avanzar hacia un Modelo Intregado
de Atencion a la Salud.

8.1 Reorientar a las acciones de salud al
medio familiar y comunitario.

8.2 Fortalecer la capacidad resolutiva del
primer nivel de atencion.

8.3 Promover la autonomia de gestion
hospitalaria y la gestién por contrato.

8.4 Crear mecanismos de compensacion
entre el gobierno federal y las entidades
federativas.

8.5 Optimizar la capacidad instalada.

8.6 Crear redes virtuales para la prestacion
de servicios de salud.

9. Ampliar la participacidn ciudadana
y la libertad de eleccion en el primer
nivel de atencién.

9.1 Ampliar la participacién de los
ciudadanos en los drganos de desicion.
9.2 Ampliar la libertad de eleccion en el
primer nivel de atencion.

9.3 Garantizar la atencién a los grupos de




autoayuda y grupos representantes de la
sociedad civil.

9.4. Propiciar la rendicidn de cuentas
haciendo accesible de informacidn publica
a |los ciudadanos.

10. Fortalecer la inversion en recursos
humanos, investigacion e infraestructura
en salud.

10.1 Fortalecer la calidad de la educacion
de los profesionistas de la salud.

10.2 Fortalecer la capacitacion de los
recursos humanos para la salud.

10.3 Disefiar y promover un servicio civil
de carrera en el sector salud.

10.4 Fortalecer la investigacién y el
desarrollo tecnoldgico en salud.

10.5 Disenar planes maestros de
infraestructura y equipamiento en salud.
10.6 Telemedicina: invertir en redes.

10.7 Utilizar los avances de la internel y el
proyecto e-Salud para mejorar y hacer
mas eficiente la practica médica




Anexo No. 5

Actividades de la rectoria de la Secretaria de Salud

,

Sectorial { Consejo de Salubridad General

Intersectorial

Conduccién de \ Territorial { Consejo Nacional de Salud
politicas
Cooperacién internacional.

\

s
Bienes y servicios

- Medicina, equipo
Rectoria Insumos y tecnologia.
< Regulacion J - Sangre.
- Transplante de organos.
Salud ambiental

Control de la publicidad
\

e - .. - .
Recopilacion, normatividad

Informacién
IAnéIisis y evaluacion del desempefio

Fuente: Programa Nacional de Salud 2001-2006” La democracia de la salud en México.
Hacia un sistema universal de salud, primera ediciéon, México, pp. 129.



Anexo No. 6

Aspectos técnico administrativos que regulan la operacion de las unidades de primer
nivel, y descripcion del funcionamiento del Centro de Salud de Chilapa, Guerrero.

Este apartado esta dividido en dos partes, la primera consignan las reglamentaciones que se
utilizan tanto en el estado como a nivel municipal sean estas federales o de elaboracion
estatal, que normar a las unidades de atencion médica de primer nivel, es decir constituye el
deber ser. La segunda presenta los resultados de la investigacidn cualitativa realizada en el
Centro de Salud de Chilapa, Guerrero, durante diferentes momentos del periodo
comprendido de diciembre del 2005 a diciembre del 2006. Se refiere al conjunto de
acciones, procedimientos y recursos observados, es decir el ser, algunos de los cuales
remiten a las caracteristicas generales de operacion de la unidad médica y otros estan
vinculados especificamente con la atencidn a usuarios por diabetes mellitus y las practicas e
intervenciones que les brinda el personal a cargo.

Lo normativo.
Las condiciones estructurales y organizativas de las unidades para la atencion médica.

Para la Secretaria de Salud el marco rector para la organizacion y funcionamiento de los
servicios de primer nivel de atencion lo constituye el denominado “Modelo de Atencién a
la Salud para Poblacion Abierta” (MASPA), definido a partir de los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000 y del programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000
(SSA, 1997:1).

El primer nivel de los tres en que esta organizado el sistema de salud comprende los
servicios de consulta externa y acciones dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y el
medio ambiente. Este tipo de servicios busca preservar la salud a través de la deteccién
temprana, tratamiento oportuno y rehabilitacion en caso necesario de las enfermedades mas
frecuentes (SESA, s/f:8)".

La instancia responsable de operar los servicios de salud entre lo estatal y lo municipal es la
Jurisdiccion Sanitaria (JS) y hace posible la vinculacion y coordinacion entre estos dos
niveles. La Jurisdiccion Sanitaria es el componente principal del Sistema Estatal de Salud.
De acuerdo con el “Manual de organizacion tipo de Jurisdiccion Sanitaria” (MO) una JS es
aquellas unidades técnico-administrativa desconcentrada por regioén, que cuenta con
recursos humanos materiales y financieros para planear y coordinar la atencion médica de

Ll segundo nivel se conforma por los servicios de consulta externa especializada y hospitalizacion para
pacientes referidos del primer nivel y urgencias médicas que requieren atencion especializada en los
Hospitales Generales (SS, s/fi1). El tercer nivel son servicios curativos y de rehabilitacion de alta
especializacion en los Hospitales de Especialidades e [nstitutos Nacionales (SS, s/f:1).



la poblacidn abierta (ISEM, 2006:5, DGPS, 2007: s/p).

Su funcién es garantizar la prestacion de servicios de calidad, e incrementar constantemente
los indices de salud a través de la educacion, capacitacion, fomento y promocion de la
salud (Gob. Edo. NL, 2007: s/p). Esta instancia agrupa a un nimero determinado de
municipios tanto del area rural como urbana. La jurisdiccion sanitaria es la responsable de
(ISEM, 2006:5).

> Planear, programar, dirigir y controlar la prestacion de los servicios de atencion
médica a la poblacion en su area de circunscripcion.

» Coordinar y promover los programas institucionales de salud publica, las acciones
intersectoriales con instituciones y autoridades del sector publico, privado y social,
y con todas aquellas que pueden contribuir al mejoramiento de la salud de la
poblacion.

La JS se conforma por una jefatura jurisdiccional, coordinacion municipal y la
administracion. La jefatura jurisdiccional es la encarga de la planeacion, programacion,
direccion y evaluacion de los servicios de salud, en las diferentes areas y niveles que la
integran conforme a las politicas, normas y lineamientos de los planes y programas
nacionales y estatales de salud (ISEM, 2006:19). La Coordinacion municipal asegura los
servicios de fomento sanitario y atencion médica de calidad a la poblacion usuaria de la
localidad proporcionando informacion, orientacién, apoyo y coordinacidon de las acciones
técnico administrativas necesarias (ISEM, 2006:62). La administracion se encarga del
manejo adecuada de los recursos humanos, materiales, financieros y los servicios generales
necesarios para el desarrollo de los programas en los servicios de salud (ISEM, 2006:68).

El objetivo basico de los servicios de primer nivel es otorgar a la poblacidn atencion
integral con énfasis en la entrega del Paquete basico de Servicios de Salud (PABSS) (SSA,
1997:1,11). La Ley establece que la atencion médica en primer nivel debe desarrollar
actividades basicas de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud (PE,
2007:12) de los habitantes, y para ello las unidades deben estar dotadas de los medios
personales y materiales necesarios para el cumplimiento de estas acciones.

La atencion en este tipo de servicios tiene las siguientes caracteristicas, es ambulatorio, con
un esquema de atencion médica familiar, con sistema de referencia a pacientes, fomento de
la participacion comunitaria y el autocuidado, educacién para la salud, saneamiento basico
y vigilancia epidemioldgica (SSA, 1997:1,11).

En centro de salud es una de las unidades basicas para la atencion médica en el sistema de
salud. El sistema de salud es el conjunto de elementos interrelacionados e intervenciones
que tienen como propdsito la atencion a la salud de una sociedad. Segun la Ley el Sistema
Nacional de Salud tienen como objetivo proporcionar servicios de salud a toda la poblacion
y mejorar la calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a
los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas (PE, 2007:3). Se define en la Ley por servicios de salud “todas aquellas
acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a
proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la colectividad” (PE, 2007:11).




Forman parte del primer nivel de atencion las unidades médicas como Centros de Salud de
Uno a Doce Nucleos Basicos de Servicios de Salud (NBSS) entre los que se encuentran los
rurales de poblacion dispersa, los rurales de poblacion concentrada, y los centros de salud
urbanos, los hospitales basicos, las casas de salud y las unidades méviles (SSA, 1997:1).
Los lineamientos generales para la operacion de estos servicios se encuentran descritos en
el “Manual de Organizacién del Centro de Salud de Uno a Doce Nucleos Basicos de
Servicios de Salud”.

Los centros de salud urbanos de 5 a 12 nucleos basicos dependen funcional y
organizacionalmente de las Jurisdicciones Sanitarias. La unidad esencial responsable de la
atencion médica en primer nivel es el nucleo bésico de servicios de salud. Su funcién es
brindar atencién integral. Cada nucleo basico tiene a su cargo 3,000 personas o 500
familias residentes en un area geografica dada (SSA, 1997:9).

El incremento en el nimero de nucleos basicos en un centro de salud esta en funcion del
incremento de la poblacion, de la demanda de atencion y del promedio de consulta diaria
por médico. De este modo es posible distinguir facilmente por el numero de nicleos
basicos, si se trata de un centro de salud rural (menor de cinco nicleos) o de un urbano
(mayor de cinco) como se muestra en el organigrama siguiente.

ORGANIGRAMA AREA URBANA

Jurisdiccion
Sanitaria
Nucleo 1 Nugcleo 2 } Nucleo 3 ‘ Nucleo 4 Nucleo 5 ‘ Nucleo 6

El nimero de niicleos basicos determina los servicios que ofrece cada centro de salud. Las
unidades con dos nucleos pueden contar ademds de la consulta externa con atencién
odontologica. En el caso de las unidades con 6 nucleos basicos debe proporcionar consulta

externa, atencion odontologica, curaciones, vacunacion y servicios de laboratorio (SSA,
1997:11-12).

El personal de las unidades puede ser médico, paramédico y administrativo. El personal
administrativo comprende a los trabajadores de comunicaciones, educacidn, de servicios y
técnicos. El  personal médico integra a los trabajadores que a su vez se clasifican en
médicos y paramédicos (SNTSA, 2006:24-27).

La atencién por nucleo basico se basa en equipos de salud. Cada nucleo basico debe estar

3



integrado por un médico general, una enfermera de clinica y una enfermera de campo. Y en
algunos casos puede contar con una sola enfermera la cual se encargara de realizar tanto las
tareas en consultorio como de campo. Los centros de salud de uno y dos nuicleos basicos
pueden no contar con personal de base, el cual se sustituird por pasantes de medicina o de
enfermeria (SSA, 1997:9-10).

El centro de salud con 6 nucleos basicos debe tener como personal basico 6 médicos
generales o familiares, | cirujano dentista, 6 enfermeras para consultorio, 15 enfermeras
comunitaria, para vacunacion y para curaciones, cirujano dentista, un jefe de unidad o
director, 1 administrador, | auxiliares de almacén y farmacia, 2 auxiliares administrativos,
2 auxiliares de intendencia, | técnico en estadisticas de salud, 2 taquimecanografas, 1
chofer, 1 técnico en laboratorio, 3 vigilantes y 1 trabajadora social (SSA, 1997:12).

La jornada de trabajo puede ser de tres tipos diurna, mixta y especial, de conformidad con
las necesidades de cada una de las unidades de atencion. La duracion puede ser de 7, 7.5, 8
y 12 horas, dependiendo del tipo de jornada y trabajador que la cubra (SNTSA, 2006:22-
3.

El salario o retribucion que se debe pagar al trabajador se asigna de acuerdo con los
tabuladores oficiales en funcion del codigo del puesto asignado (SNTSA, 2006:19).

La carga laboral para el personal médico y de enfermeria con jornada de 7.5 horas, debe
distribuirse en los siguientes rubros y porcentajes, 85% actividades de clinica, 10% en
actividades de campo y 5% administrativas (SSA, 1997:30).

La productividad exigida al personal médico segun las autoridades de la Jurisdiccion
Sanitaria y del centro de salud es de 20 consultas por dia (TT06, 2006:625-627, TT04,
2006:574-577). El manual de organizacion sefiala 3 consultas por hora para cada médico
por unidad (SSA, 1997:30)

Los trabajadores tienen derecho al salario que corresponde por el desempefio de sus
labores, a gozar de las prestaciones que otorga la Ley del ISSSTE, y todas las prestaciones
de Ley y las que se establecen en “Las Condiciones Generales de Trabajo” pactadas entre el
Sindicato Nacional de la Secretaria de Salud y la Secretaria de Salud.

El horario oficial de servicios para los centros de salud debe estar dividido en dos turnos;
el matutino de 8:00 a.m. a 3:30 p.m. y el vespertino de 2:30 p.m. a 10:00 p.m. de lunes a
viernes.

La infraestructura de cada centro de salud depende del nimero de nucleos bésicos que lo
conformen, para un centro con 6 nlcleos los espacios minimas de que debe disponer son:
area para direccion, drea administrativa, area para curaciones, para vacunacion, consulta
externa, estomatologia, sala de espera, sala de juntas, sanitarios, laboratorio clinico, area
para trabajo social, area de farmacia y almacén, patio para vehiculo, y area de CE y E.

La Norma técnica 166 establece que para operar un laboratorio clinico se deben tener
ciertas condiciones sanitarias, de luz, drenaje, equipamiento y personal, asi como areas
especificas para la toma de muestras para flebotomia, exudados vaginales, bacteriologia,
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hematoldgica, parasitologia y urianalisis, por lo menos de seis a siete 4reas.

De acuerdo con la Ley en el primer nivel de atencién se dispone de un Cuadro Basico de
Insumos elaborados por el Consejo de Salubridad General al que deben sujetarse todas las
instituciones publicas. La Secretaria de Salud es la responsable de garantizar su existencia
permanente y disponibilidad para la poblacion que los requiera, en coordinaciéon con las
autoridades competentes (PE, 2007:12).

La base para el calculo del suministro de medicamento para diabetes es el informe mensual
que entrega el centro de salud a la Jurisdiccion Sanitaria, en €l se sefiala el numero de
usuarios en consulta, mas una cantidad extra para los pacientes de nuevo ingreso (TT04,
2006:337-341, T05,2006:120-122).

Para la atencion de un usuario diabético se requiere equipo e instrumentos como
baumanometros, estetoscopios, glucémetros y basculas. La instancia responsable del
mantenimiento, reparacién, reposicidon y dotacioén de cualquiera de los instrumentos es la
Jurisdiccion Sanitaria (TT06, 2006:141-147). Cada unidad médica se encarga de hacer el
conteo de material sefialando las condiciones en que se encuentran, en caso necesario se
reporta por oficio a la Jurisdiccion.

Desde el punto de vista de la Secretaria de Salud en los servicios existen aspectos
organizativos que pueden mejorarse para facilitar el acceso de la poblacion, para ello se han
establecido modificaciones que se refiere a los tiempos de espera, la duracion de la
consulta, el costo de la consulta, el horario del servicio, el tiempo de espera para recibir
consulta externa de especialidad.

La meta a alcanzar en cuanto a tiempo de espera para recibir consulta en todas las unidades
de primer nivel es de media hora (TT14, 2006:245-250). La meta establecida por la
Direccion del centro de salud es lograr un tiempo de espera menor de 15 minutos (Figueroa,
2006:4).

Por normatividad la duracion de la consulta debe ser de 15 a 20 minutos para usuarios
subsecuentes (1TT06, 2006:625-627, TT12, 2006:653-654, TT04, 2006:109-116). Para
usuarios de primera vez la consulta debe durar de 20 a 30 minutos para hacer el expediente
de un paciente que incluya en el interrogatorio antecedentes familiares.

Financiamiento.

La Ley establece que es responsabilidad de la federacion y los gobiernos de las entidades,
aportar los recursos materiales, humanos y financieros que sean necesarios para la
operacion de los servicios de salud en general (PE, 2007:10). Pero como con la
descentralizacion las entidades federativas se facultaron para poder recaudar fondos a
través de un sistema de cuotas de recuperacion normadas para operar y vigilar su
cumplimiento (PE, 1997:50). También las unidades médicas adquirieron autonomia parcial
o total respecto a la generaciéon y manejo de fondos, asi como en la elaboracion y manejo
de los programas para la atencion de la salud (Ugalde, 2002:19).



El manual de organizacion de los centros de salud establece que cada unidad debe elaborar
su presupuesto anual y vigilar su ejecucion (SSA, 1997:25). Sin embargo a nivel estatal
existe la disposicion de que Jos presupuestos y los recursos se manejen directa y
centralizadamente a través de las Jurisdicciones Sanitarias (TT04, 2006:369-377).

El costo de la atencion para los usuarios esta fijado en una cuota de recuperacién por
consulta que se establece con base en tabuladores oficiales (TT06, 2006:104-105). La Ley
establece que para determinar el monto de las mismas debe tomarse en cuenta las
condiciones socioecondmicas del usuario. Las cuotas deben fundarse en principios de
solidaridad social debiendo eximir del pago a los usuarios que carezcan de recursos para
cubrirlas, o a los usuarios residentes en las zonas de menor desarrollo econémico y social
conforme a las disposiciones de la Secretaria de Salud (PE, 2007:13).

Por disposicion federal varios programas estdn exentos de pago como son diarreas,
infecciones respiratorias, atencion del embarazo, diabetes e hipertension, y aquello que la
Secretaria de Salud considera como prioritarios (TT04, 2006:233-242).

Aspectos basicos de la atencion en diabetes mellitus de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana (NOM).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes, sobre el tipo 1l sefiala que los aspectos esenciales que deben
atenderse a través de la consulta externa son: el control de peso, alimentacion y ejercicio en
poblacion adulta y en riesgo, educacion para la salud con nifios y jovenes, deteccion de
casos individual y por campaiias, diagnostico, tratamiento y control.

La NOM especifica que el médico de primer nivel debe ser suficientemente capacitado para
prescribir un adecuado programa de ejercicios, alimentacion y en educacion para personas
con diabetes de acuerdo a las caracteristicas de la region donde se vive.

Segun la NOM el control de peso es una de las metas basicas para la prevencion de la
diabetes, lo recomendable es conservar un IMC >18 y <25. Los médicos deben promover
un tipo de alimentacidon util para la prevencion de la enfermedad, basado en esquemas
congruentes con sus costumbres y estilos de vida, de facil comprensién y difundirse entre la
poblacion. A las personas sedentarias se les debe recomendar la practica de ejercicio
aerdbico, en especial la caminata, durante periodos de 20 a 40 minutos, la mayor parte de
los dias de la semana.

La deteccion de la diabetes tipo 2 debe realizarse en personas mayores de 20 afios de edad y
particularmente en aquellas con sobrepeso y obesidad, sedentarismo, con familiares de
primer grado con diabetes, >65 afios de edad y mujeres con antecedentes de productos de
mas de 4 kg., o con diabetes gestacional. La deteccion permite identificar a las personas en
riesgo, a los diabéticos no diagnosticados, asi como a los individuos con alteracion de la
glucosa.

La deteccion debe hacerse aplicando primero la escala de factores de riesgo. A los
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individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe practicar una glucemia
capilar en ayuno o, una glucemia capilar casual. Si en el primer caso la glucemia es >110
mg/dl o, en el segundo, es >140 mg/dl, se solicita confirmacion diagnostica.

La confirmacion se da a partir de los siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y
una glucemia plasmatica casual 2200 mg/dl (11,1 pmol/l); glucemia plasmatica en ayuno
2126 mg/dl (7 pmol/1); o bien glucemia 2200 mg/dl (11,1 umol/l) a las dos horas después
de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua.

La Guia para la Deteccidn Integrada de Diabetes e Hipertension Arterial emitida por la
Secretaria de Salud del Estado (S/f:3-4), establece que el procedimiento de deteccion
consiste en dos etapas: 1) la aplicacion del cuestionario sobre factores de riesgo “Tiene
diabetes y no lo sabe” a todo la poblacion mayor de 20 afios. A los individuos con
calificaciéon menor a 10, se recomienda su aplicacion nuevamente en dos afios. 2) A los
individuos con calificacion mayor a 10 se les aplica glucemia capilar de tipo casual. Quines
obtienen valores mayores o iguales a 110 mg/dl en glucemia capilar pasan a confirmacion
de diabetes.

El tratamiento tiene el proposito de aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico,
prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones. El médico debe elaborar un plan
de manejo integral para el paciente que debe incluir tratamiento no farmacologico y
farmacologico. Se recomienda que el manejo inicial sea con tratamiento no farmacolégico
aplicandolo de manera estricta durante por lo menos 6 meses. En caso necesario utilizar
tratamiento farmacologico combinado con no farmacoldgico y posteriormente dependiendo
del curso clinico utilizar los farmacos de manera auxiliar y, en la medida de lo posible,
controlar exclusivamente con medidas no farmacologicas.

La atencion médica para usuarios por diabetes.

De acuerdo con la norma en cada consulta médica se debe registra en el expediente clinico
datos como complicaciones cardiovasculares, alimentacion habitual, actividad fisica, e
incluso actividad laboral, tratamiento, presencia de complicaciones agudas, infecciones en
piel, pies, dentales, genitourinaria, exploracion de fondo de ojo, pulsos en miembros
inferiores, soplos carotideos, examen de los pies (buscando cambios en sitios de apoyo,
micosis, forma de las ufias), neuropatia alteraciones en la sensibilidad profunda, neuropatia,
bisqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, antecedentes gineco-obstétricos y
participacion en programas de educacion en diabetes.

La evaluacion del usuario se completard con pruebas como glucemia de ayuno, colesterol,
triglicéridos, colesterol HDL, albuminuria (en caso negativo microalbuminuria), creatinina,
examen general de orina y electrocardiograma.

La base del tratamiento no farmacologico es la dieta y el ejercicio. Respecto a la dieta se
sefiala que debe ser variada, suficiente en consumo de verduras y frutas, hidratos de
carbono complejos, fibra y restrictiva en el consumo de grasas y azucares simples (miel,
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jaleas, dulces), permitir los edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame de
potasio, sucralosa y sacarina. Se recomiendan comidas complementarias (colaciones), con
el propdsito de mantener normales las concentraciones de glucosa en la sangre.

La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, pero

principalmente en aquellos sin control metab6lico, obesos, e hipertensos o con
hipertrigliceridemia.

Con respecto al ejercicio debe tenerse especial cuidado con los casos més de 10 afios de
evolucién clinica y cuando estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular,
complicaciones microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia
autonomica o historia de hipoglucemias severas, Retinopatia proliferativa con el fin de
evitar la precipitacion de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a

intenso en sujetos con albuminuria. Con lesiones en los pies, puntos de apoyo incorrectos,
hipotension postural, taquicardia persistente.

Se recomienda la realizacion de caminata, natacion o andar en bicicleta. Si se detecta una

glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glicemia a fin de incorporarse al
ejercicio.

El paciente con diabetes debe portar una identificacién al momento de realizar ejercicio
fuera de su domicilio y traer consigo alguna fuente de carbohidratos simples para tratar

rapidamente una hipoglucemia. El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento
hipoglucemiante.

El control de la diabetes requiere una modificacién de los estilos de vida, por lo que la
educacion del usuario es parte indispensable del tratamiento. La educacion debe incluir
aspectos relativos a la enfermedad y sus complicaciones, factores de riesgo, metas del
tratamiento, el automonitoreo, la prevencion y vigilancia de complicaciones. La educacion
debe extenderse a los familiares, no sélo para que apoyen al paciente a efectuar los cambios
necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten factores de riesgo.

Para el manejo del paciente diabético obeso, se recomienda utilizar preferentemente la
metformina; e iniciar el tratamiento con una dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la
dosis de acuerdo con la respuesta sin exceder de 3 g al dia.

Para el paciente no obeso. Se usa tolbutamida (tabletas de 0,5 a 1,0 g), con una dosis inicial
de 250 a 500 mg ajustandola de acuerdo con la respuesta, maximo de 3 g al dia.
Cloropropamida (tabletas de 250 mg), dosis inicial de 125 a 250 mg, ajustandola sin
exceder 500 mg al dia. Glibenclamida (tabletas de 5 mg), inicialmente 2.5 a 5.0 mg, hasta
20 mg al dia como limite. Glimepirida (tabletas de 2 mg), su rango es de | a 8 mg en una

sola toma al dia. La dosis inicial es de | mg y se ajusta de acuerdo con el nivel de control
metabolico.

La norma sefiala que para lograr una participacion activa de las personas diabéticas en su
autocuidado una via para lograrlo son los grupos de ayuda mutua. Estos grupos deben ser la
instancia que sirva para estimular en los diabéticos y sus familiares la adopcion de estilos
de vida saludable, realizar la actividad fisica, reafirmar la alimentacion adecuada y
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cumplimiento de las metas del tratamiento, los cuales deben de contar con el apoyo del
personal de las instituciones de salud.

Los resultados esperados de la atencion médica en usuarios por diabetes.

A nivel nomativo la “Guia para la deteccion integrada de diabetes” (SSA, s/fill)
especifica como logros aceptables los siguientes porcentajes: 80% en detecciones, 10% en
detecciones positivas los cuales a su vez “dependen de la prevalencia local de la
enfermedad en los grupos de edad examinados”, y el 80% de casos ingresados para
establecer el tratamiento correspondiente.
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politico alguno y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los
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electorales, de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de
los recursos de este programa deberd ser denunciado y sancionado de acuerdo con
la Ley aplicable y ante autoridad competente”.




Estimado Titular:

La Secretaria de Salud te felicita por la decisién que tomaste al afiliarte al Seguro Popular
ahora, tu familia podra recibir atencién medica oportuna en el centro de salud y en el hospital de la
region donde vives, sin desembolso al momento de la utilizacion, durante el periodo de vigencia de
tu Seguro.

El Seguro Popular considerado como el brazo operativo del Sistema de Proteccion Social en
Salud, tiene la finalidad de garantizar gradualmente el derecho a la proteccion sociales salud a todos
los mexicanos que no cuenten con esta y decidan afiliarse voluntariamente.

El Gobierno Federal, los gobierno estatales y las familias beneficiarias, aportan los recursos
necesarios para financiar de manera solidaria la atencién médica que se brinda a las familias
afiliadas.

El monto de las cuotas familiares se establece en funcion al ingreso de cada familia, sin
embargo, la insuficiencia o carencia de este no sera limitada para tener acceso al Sistema, ya que
estas familias quedan exentas de pago.

El Seguro Popular garantiza que las familias afiliadas reciban consultas médicas en el
centro de salud, o en caso necesario, consultas de especialidad, cirugia y atencidn hospitalaria, asi
como, medicamentos, estudios de laboratorio y gabinete, incluidos en el Catalogo de Servicios
Esenciales de Salud (CASES).

Por eso, es importante que cada integrante de tu familia conozca con detalle las acciones
médicas incluidas en el Catalogo de Servicios Esenciales.de Salud (CASES), asi como los derechos
y obligaciones que tienen como afiliados al Seguro Popular y, de esta manera, colaboren con el
personal médico aplicando las medidas preventivas, tratamientos y recomendaciones que les
indique.

I.- LOS BENEFICIOS

La inscripcion al Seguro Popular garantiza la proteccion en salud a los integrantes de la
familia; es decir, el padre, la madre, los hijos menores de 18 afos de algunos de los padres o de
ambos. También incluye al padre y a la madre del titular o de su cdnyuge, mayores de 64 afios que
vivan en el mismo hogar. Ademas, a los menores de 18 afios que tengan parentesco de
consanguinidad con el titular, a los hijos que sean discapacitados y dependan econémicamente de
sus padres o familiares, siempre y cuando vivan en el mismo hogar, tales como nietos, hermanos y
sobrinos.

Se podran incluir también a los hijos solteros de 18 a 25 afios, que comprueben ser
estudiantes de nivel medio superior o superior.

A las familias afiliadas se les har4 entrega de la constancia de inscripcion, que incluye los
nombres de los integrantes de la familia afiliada y el periodo de vigencia. El titular podra dar de aita
a los hijos que nazcan durante el periodo de vigencia del Seguro, presentando en el Modulo de
Afiliacion y Orientacion la CURP o el acta de nacimiento del recién nacido.

2.- LOS DERECHOS
Los beneficiarios del Seguro Popular tienen derecho a:



1. Recibir servicios integrales de salud especificados en el Catalogo de Servicios Esenciales de
Salud (CASES).

2. Recibir atencién medica con trato digno, respetuoso y de manera igualitaria.

3. Recibir atencion médica en el centro de salud, donde el personal médico podra canalizar al
paciente para su atencion especializada, en caso necesario.

4. Ser atendido en caso de urgencia en cualquier de los hospitales del Sistema.

5. Recibir de acuerdo al diagnostico, los medicamentos, estudios de laboratorio y de gabinete
que correspondan al Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES).

6. Contar con la orientacion sobre:

o Las acciones médicas que incluye el Catidlogo de Servicios Esenciales de Salud
(CASES).

e Los procedimientos para recibir atencion médica de los servicios incluidos en el
Catélogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES).

e Ubicacion, funcionamiento y horarios de las unidades médicas.

7. Recibir informacion suficiente sobre el estado de salud y los padecimientos de manera
veraz, oportuna y en un lenguaje comprensible.

8. Solicitar una segunda opinién, emitida por personal médico del Sistema, acerca del
diagndstico, pronostico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

9. Decidir libremente sobre su atencion médica.

10. Otorgar o no su consentimiento, suficientemente informado, a fin de aceptar o rechazar
tratamientos o padecimientos médicos.

['1. Contar en el Sistema con un expediente clinico, en el que se especifiquen de manera clara y
precisa las acciones y el nombre de los profesionales que lo atendieron en cada uno de los
servicios médicos, garantizando el uso confidencial y restringido de su expediente.

12. Presentar por escrito sus quejas o sugerencias ante el Modulo de Afiliaciéon y Orientacion,
mismas que deberan ser atendidas en el plazo no mayor a 30 dias.

13. Recibir la Tarjeta Unica de Salud (TUSALUD) que lo identifica como beneficiario del
Sistema y le proporciona acceso pleno a todos los servicios cubiertos por el mismo.

14. Recibir la Cartilla Nacional de Salud que les corresponda, de acuerdo a su edad y sexo.

15. No pagar cuotas de recuperacion por las acciones de salud incluidas en el Catalogo de
Servicios Esenciales de Salud (CASES).

3.- LAS OBLIGACIONES
l. Los titulares del Seguro Popular deberan proporcionar, a través de la Cédula de
Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar (CECASOEH), los datos fidedignos y



10.

11.

12.

13.

14.

complejos de los miembros de su familia, para integrar el padron de beneficiarios y
presentar copias del original de los documentos de identificacion del titular y de cada
integrante de su familia.

Los beneficiarios deberan solicitar para su conocimiento, la informacion detallada y precisa
de las acciones que se incluyen en el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES).
Al personal de los Modulos de Afiliacion y Orientacion.

También deberan solicitar la orientacion acerca de la unidad de salud que les corresponde;
asi como de su ubicacion, horario y procedimientos para otorgar las consultas y los servicios
de farmacia, laboratorios, estudios y referencia al hospital, asi como, colaborar para
conservar las instalaciones en buen estado.

Los beneficiarios deberan hacer uso responsable de los servicios de salud.

Los beneficiarios deberan dar trato respetuoso al personal médico, auxiliar y administrativo
de los servicios de salud.

Los beneficiarios deberan colaborar con el personal de salud para facilitar la prestacion del
servicio médico, ajustandose a los horarios, procedimientos establecidos y proporcionando
la informacién veraz sobre los antecedentes de sus padecimientos , necesidades y problemas
de salud, para facilitar su oportuno diagnostico y tratamiento.

Los beneficiarios seran responsables de participar activamente en el cuidado de su salud,
llevando a las précticas las actividades que les indique el personal médico para desarrollar
conductas saludables y para prevenir enfermedades.

Los beneficiarios deberan cumplir con los tratamientos y recomendaciones que el personal
médico les indique.

Los beneficiarios deberdn presentar su credencial TUSALUD para identificarse como
afiliados al Sistema y comprobar la vigencia de sus derechos.

Los beneficiarios deberan presentar su Cartilla Nacional de Salud en toda atencion médica
que soliciten.

Los lideres de las familias beneficiarias deberan continuar participando en las actividades
establecidas de manera conjunta para apoyar al funcionamiento de las unidades de salud.

Los titulares de las familias beneficiarias del Programa Desarrollo Humano Oportunidades,
al momento de afiliarse al Seguro Popular, deberdn continuar cumpliendo con todas las
acciones de corresponsabilidad relativas al componente de salud para recibir los apoyos que
ese programa les ofrece.

Los titulares del Seguro Popular avisar cuando alguno de los miembros de la familia se
incorpore a alguna de las instituciones federales o estatales de seguridad social.

Los beneficiarios deberan solicitar al personal médico informacion acerca de los riesgos y
alternativas del tratamiento o intervencion quirurgica correspondiente.



Safud
Lo
Popusfar

15. El titular deberd solicitar al personal de los Modulos de Atencion y Orientacion la
informacién para presentar alguna consulta o queja sobre los servicios del Seguro Popular.

16. El titular debera notificar al personal de los Modulos de Atencion y Orientacion el
nacimiento de un miembro de la familia cuando este ocurra en fecha posterior al inicio del
periodo de vigencia, presentando la CURP o el acta de nacimiento correspondiente.

17. Las complicaciones de padecimientos podran generar pagos (cuotas de recuperacion) que
debera cumplir el asegurado.

18. Los titulares de las familias beneficiarias deberan acudir a los Mddulos de Atencion y
Orientacion para solicitar informacion acerca de los procedimientos de reafiliacion treinta
dias antes del vencimiento de la vigencia de su seguro y entregar la cuota familiar
correspondiente para el siguiente periodo.

19. Los beneficiarios deberan cumplir con las obligaciones establecidas, en caso de que realicen
acciones que afecten el desarrollo del Seguro Popular, hagan mal uso de la credencial
TUSALUD, se afecten los intereses de la institucion o cuando proporcionen informacion
falsa en el estudio socioecondmico, se le cancelaran los beneficios del Seguro Popular.

4. EL CATALOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD (CASES)

El Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES) contiene la relacion de acciones
médicas que ta y tu familia recibiran sin tener que pagar ninguna cuota en el momento de recibir la
atencion médica. En el catadlogo también se describen los medicamentos necesarios y se especifican
los examenes de laboratorio y de gabinete que el médico podra indicarte si lo considera necesario.

El catdlogo estd integrado actualmente por 154 servicios de salud que incluyen tanto el
diagnostico y tratamiento de algunas enfermedades, asi como la rehabilitacion en casos especificos,
la orientacion para prevenir enfermedades y accidentes, y la consulta para apoyar a las familias a
mejorar su salud.

Al final de este documento se incluye la relacion de estds acciones que como beneficiario
del seguro recibira tu familia en las unidades de salud a las que perteneces, segin la region donde
vives y que corresponden a los siguientes aspectos.

Servicios de Deteccion y Prevencion

Se incluyen acciones dirigidas a prevenir enfermedades durante la linea de vida, a través de
una serie de programas especificos en las Cartillas Nacionales de Salud de! nifio(a), adolescentes,
de la mujer, del hombre y del adulto mayor, que incluyen entre otros servicios; vacunacion,
planificacion familiar, deteccion de diabetes, hipertension arterial y tuberculosis, asi como
promocion a la salud.

Servicios de consulta externa:

Las acciones de medicina general y de especialidades corresponden al diagndstico y
tratamiento de enfermedades infecciosas que se presentan en nifios y adultos, también se incluyen la
atencion de algunas enfermedades cronico-degenerativas.
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También comprenden los servicios de salud reproductiva ya que son muy importantes para la salud
de las mujeres y de los recién nacidos; por lo tanto, contribuyen a lograr el bienestar familiar
ademads de favorecer la posibilidad de una vida sexual y reproductiva satisfactoria y sin riesgo.

Las acciones de rehabilitacion corresponden a los casos de fracturas no complicadas y
paralisis facial asi como la estimulacion temprana del recién nacido prematuro.

Los servicios de odontologia se dirigen a todos los miembros de la familia, nifios y adultos
para favorecer la formacion de habitos de higiene y la prevencion de enfermedades dentales.

La atencién de urgencias considera, entre otras, el manejo de lesiones en tejidos blancos, el
tratamiento de esguinces y la atencion a las fracturas de huesos largos. También incluye la atencion
médica en situaciones que pueden poner en riesgo la vida como intoxicaciones, picaduras o
mordeduras de animales.

Se cuenta con servicios de cirugia y hospitalizacion programada, para la cual su Médico
General debera de solicitar la evaluacion del especialista, con el objeto de confirmar su diagndstico
y programar los estudios o cirugia que correspondan.

Relacidn de acciones médicas:

El Catélogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES) se encuentra a tu disposicion, para
su consulta, en los Mddulos de Afiliacion y Orientacién.

A continuacidn se especifican las acciones médicas a que tiene derecho tu familia al estar
afiliada al Seguro Popular.

CATALOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD

I. DETECCION Y PREVENCION

1 Vacuna oral tipo Sabin (contra la poliomielitis) 99.41 Administracion de vacuna contra la poliomietitis

2 Vacuna pentavalente DPT, HB, Hib (contra difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B, e infecciones invasivas por H.
influenzae tipo B) 99.391 Administracion de vacuna pentavalente (DPT, HB, Hib)

3 Vacuna triple viral SRP (contra sarampién, rubéola y parotiditis) 99.48 Administracion de vacuna contra sarampion-
parotiditis-rubéola

4 Vacuna Td (contra difteria y tétanos) 99.391 Administracién de vacuna combinada de difteria-étanos

5 Vacuna BCG (contra tuberculosis) 99.33 Vacunacién contra tuberculosis

6 Deteccion y diagndstico de tuberculosis Z) 11 Examén de pesquisa especial para tuberculosis respiratoria

7 Linea de vida: acciones preventivas para nifias, niftos y adolescentes Z000 Examen médico general

8 Linea de vida: acciones preventivas para el hombre Z000 Examen médico general

9 Linea de vida: acciones preventivas para la mujer Z000 Examen médico general

10 Linea de vida: acciones preventivas para el adulto mayor Z000 Examen médico general

11 Examen fisico para mujeres mayores de 40 a 49 afios (cada 3 afos) Z000 Examen médico general

12 Examen fisico para hombres mayores de 40 a 49 afios (cada 3 afios) Z000 Examen médico general

II. MEDICINA AMBULATORIA

13 Diagndstico y tratamiento de sarampién B059 Sarampidn

14 Diagnostico y tratamiento de varicela B019 Varicela

15 Diagnéstico y tratamiento de rubéola B069 Rubéola

16 Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo K21 Enfermedad del reflujo gastroesofagico



17 Diagnéstico y tratamiento de gastritis aguda K291 Gastritis aguda

18 Diagndstico y tratamiento de tlcera péptica K25 Ulcera gastrica

19 Diagnéstico y tratamiento de colitis no infecciosa K52 Colitis y gastroenteritis no infecciosas

20 Diagnéstico y tratamiento del sindrome de colon irritable K58 Sindrome de colon irritable

21 Diagnéstico y tratamiento farmacol6gico de amebiasis intestinal A06 amebiasis

22 Diagnéstico y tratamiento farmacol6gico de giardiasis A71 Giardiasis (lambliasis)

23 Diagnéstico y tratamiento farmacolodgico de equistosmiasis (bilharziasis) B65 Equistosmiasis (bilharziasis)

24 Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de equinococosis B67 Equinococosis

25 Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de teniasis B68 Teniasis

26 Diagnostico y tratamiento farmacolégico de filariasis B74 Filariasis

27 Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de triquinosis B75 Triguinosis

28 Diagnéstico y tratamiento farmacologico de anquilostomiasis y necatoriasis B76 Anquilostomiasis y necatoriasis

29 Diagnostico y tratamiento farmacol6gico de ascariasis B77 Ascariasis

30 Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis B78 Estrongiloidiasis

31 Diagndstico y tratamiento farmacolégico de tricuriasis B79 Tricuriasis

32 Diagnostico y tratamiento farmacologico de enterobiasis B80 Enterobiasis

33 Diagnostico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comun) JOO Rinofaringitis aguda (resfriado coman)

34 Diagnéstico y tratamiento de faringitis aguda J02 Faringitis aguda

35 Diagnéstico y tratamiento de amigdalitis aguda J03 Amigdalitis aguda

36 Diagndstico y tratamiento de laringitis y traqueitis agudas J04 Laringitis y traqueitis agudas

37 Diagndstico y tratamiento de diarrea aguda AQ9 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

38 Diagnéstico y tratamiento de gastroenteritis infecciosa A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

39 Diagnostico y tratamiento de fiebre tifoidea A010 Fiebre tifoidea

40 Diagnéstico y tratamiento de fiebre paratifoidea A014 fiebre paratitoidea

41 Diagnostico y tratamiento de celulitis LO3 Celulitis A46 Erisipeta

42 Diagndstico y tratamiento de micosis superficiales B36 Micosis superficiales

43 Diagndstico y tratamiento de dermatitis atopica L20 Dermatitis atopica

44 Diagnéstico y tratamiento de dermatitis seborreica L21 Dermatitis seborreica

45 Diagnéstico y tratamiento de dermatitis del pafial L22 Dermatitis del pafial

46 Diagndstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto L23 Dermatitis alérgica de contacto

47 Diagnéstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes L24 Dermalitis de contacto por irritantes

48 Diagnostico y tratamiento de dermatitis exfoliativa L26 Dermatitis exfoliativa

49 Diagnéstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis B85 Pediculosis y phthiriasis

50 Diagnéstico y tratamiento de escabiasis B86 Escabiasis

51 Diagnéstico y tratamiento de conjuntivitis H10 Conjuntivitis

52 Diagnéstico y tratamiento de otitis media no supurativa H65 Otitis media no supurativa

53 Diagnéstico y tratamiento de otitis media supurativa H66 Otitis media supurativa y la no especificada

54 Diagndstico y tratamiento de sinusitis aguda JO! Sinusitis aguda

55 Diagnostico y tratamiento de infeccidn de cistitis N30 Cistitis

56 Diagndstico y tratamiento de infeccion de uretritis y sindrome uretral N34 Uretritis y sindrome uretral

57 Diagnoéstico y tratamiento de vaginitis aguda N760 Vaginitis aguda

58 Diagnostico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica N761 vaginitis subaguda y crénica

59 Diagnostico y tratamiento de vulvitis aguda N762 Vulvitis aguda

60 Diagnéstico y tratamiento de sifilis A50 Sifilis congénita AS| Sifilis precoz A52 Sifilis tardia

61 Diagnostico y tratamiento de gonorrea A54 Infeccién gonococica

62 Diagnostico y tratamiento de candidiasis B37 Candidosis

63 Diagnostico y tratamiento de infecciones por clamydia A55 Linfogranuloma venéreo por clamidias

64 Diagnostico y tratamiento de infecciones por trichomona A59 Tricomoniasis

65 Diagnostico y tratamiento farmacolégico (ambulatorio) de diabetes melliwus 2 E£11 Diabetes mellitus no
insulinodependientes

66 Diagndstico y tratamiento farmacologico (ambulatorio) de diabetes mellitus | £10 Diabetes mellitus
insulinodependientes

67 Diagnéstico y tratamiento del hipentiroidismo EQS5 Hipertiroidismo

68 Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito E039 Hipotiroidismo congénito

69 Diagnéstico y tratamiento farmacolégico (ambulatorio) de hiperiension arerial Z013 Examen de la presion
sanguinea Hipertensién esencial (primaria)

70 Diagndéstico y tratamiento de gota M L0 Gota

71 Diagnostico y tratamiento de anemia ferropriva DS0 Anemia por deficiencia de hierro

72 Diagnéstico y tratamiento de osteoartritis M 15 Osteoartritis

73 Diagnéstico y tratamiento de artritis reumatoide M05 Artritis reumatoide

74 Diagnostico y tratamiento del asma en nifios J45 Asma

75 Diagnéstico y tratamiento del asma en adultos J45 Asma




76 Diagnostico y tratamiento farmacolégico de epilepsia G40 Epilepsia

11l. ODONTOLOGIA

77 Prevencién de caries (curetaje, odontoxesis y aplicacion tépica de flaor) Z012 Examen odontolégico

78 Sellado de fosetas y fisuras dentales K02 Caries dental

79 Eliminacién de focos de infeccién, abscesos y restos radiculares K02 Caries dental, KOS Gingivilis y periodontitis
80 Extraccién de piezas denlarias (no incluye tercer molar) K02 Caries dental

IV. SALUD REPRODUCTIVA
81 Métodos temporales de planificacion familiar: dispositivo intrauterino 2301 insercién de dispositivo
anticonceptivo (intrauterino)
82 Métodos definitivos de planificacidn familiar: vasectomia 63.73 Vasectomia
83 Métodos definitivos de planificacién familiar: salpingoclasia 66.3 Oclusion bilateral de las trompas de Falopio
84 Diagndstico y tratamiento de dismenorrea N944 Dismenorrea primaria
85 Atencidn del climaterio y menopausia N951 Menopausia y trastornos postmenopausicos
86 Diagnostico y tratamiento de displasia cervical leve (NIC-1) N870 Displasia cervical leve (NIC-1)
87 Diagnéstico y tratamiento de displasia cervical moderada (NIC-11) N871 Displasia cervical moderada (NIC-I1)
88 Diagnéstico y tratamiento de displasia cervical severa (NIC-111) N872 Displasia cervical severa (NIC-I11)
89 Diagnoéstico y tratamiento de carcinoma in situ del cuello del atero D06 Carcinoma in situ del cuello del utero

V. PARTO Y RECIEN NACIDO

90 Examen y prueba del embarazo Z32 Examen y prueba del embarazo

91 Atencién del embarazo normal (atencion prenatal) Z34 Supervision de embarazo normal

92 Atencidn del parto normal 080.9 Parto espontineo

93 Atencidn del puerperio normal Z39 Examen y atencion del posparto

94 Atencién del recién nacido normal Z370 Recién nacido vivo

95 Atencidn del parto por cesrea y del puerperio quirurgico 082.9 Cesaréa 739 Examen y atencién del posparto

96 Estimulacién temprana del recién nacido normal y del prematuro Z50 Atencion por el uso de procedimientos de
rehabilitacion

VI. REHABILITACION
97 Rehabilitacion de fracturas Z50 Atencion por el uso de procedimientos de rehabilitacion
98 Rehabilitacion de paralisis facial Z50 Atencion por el uso de procedimientos de rehabilitacion

VII. URGENCIAS

99 Diagnéstico y tratamiento de intoxicacion aguda por benzodiacepinas Y471 Efeclos adversos de benzodiazepinas

100 Diagnoéstico y tratamiento de intoxicacion aguda por fenotiazinas Y493 Efectos adversos de antipsicoticos y

neurolepticos fenotiazinicos

101 Diagndstico y tratamiento de intoxicacion aguda por alcaloides T343 Efectos toxico de suslancias alcaloides

102 Diagnostico y tratamiento de la intoxicacion aguda alimentaria A0S Intoxicacion alimentaria bacteriana A0S0

Intoxicacién alimentaria estafilococcica

103 Diagnostico y tratamiento de la intoxicacion aguda por salicilatos Y451 Electos adversos de salicilatos

104 Diagndstico y tratamiento de la intoxicacion aguda por alcohol metilico T3t Etecto 16xico de alcohol

105 Diagnostico y tratamiento de intoxicacion aguda por organofosforados T600 Etfecto toxico de insecticidas

organofosforados y carbamatos

106 Diagn6stico y tratamiento de mordedura de serpiente T630 Efecto t6xico del veneno de serpiente

107 Diagnoéstico y tratamiento del alacranismo T632 Efeclo toxico por veneno de escorpion (alacran)

108 Manejo de lesiones traumdticas de tejidos blandos (curacion y suturas) SO! Herida de la cabeza, S1 1 Herida del
cuello, S21 Herida del térax, S31 Herida del abdomen, de la region lumbosacra y de la pelvis, S4 | Herida del
hombro y del brazo, S51 Herida del antebrazo y del codo, S61 Herida de la mufieca y de la mano, S71 Herida de
la cadera y del muslo, S81 Herida de la pierna, S91 Herida de! tobillo y del pie

109 Manejo de mordedura y prevencion de rabia en humanos W.54 Mordedura o ataque de perro

VIII. HOSPITALIZACION

110 Diagnéstico y tratamiento de pielonefritis N10 Pielonefritis aguda

111 Diagnostico y tratamiento de la bronquiolitis J21 bronquiotitis aguda

112 Diagnéstico y tratamiento de meningitis GOO Meningitis bacteriana GO3 Meningilis debida a otras causas

113 Diagnoéstico y tratamiento de neumonia de comunidad en nifios J13 Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae
J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae, J18 Neumonia no especificada

114 Diagnéstico y tratamiento de neumonia de comunidad en el adulto mayor J |3 debida a Streptococcus neumoniae
J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae, J18 Neumonia no especificada

115 Diagnostico y tratamiento del absceso hepatico amebiano K750 Absceso del higado
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116 Diagndstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria N71 Enfermedad inflamatoria pélvica

117 Diagnéstico y tratamiento del aborto incompleto (no complicado) 003 Aborto espontaneo, 006 aborto no
especificado

118 Diagndstico y tratamiento de la litiasis renal y ureteral N20 Calculo del riiion y del uréter

119 Diagndstico y tratamiento de la litiasis de vias urinarias inferiores N2 1 Cdlculo de las vias urinarias inferiores

IX. CIRUGIA

120 Colecistectomia abierta 51.22 Colecistectomia abierta

121 Colecistectomia laparoscopica 51.23 Colecistectomia laparoscépica

122 Apendicectomia K35 Apendicitis aguda 47.0 Apendicectomia

123 Hernioplastia crural 53.0 Reparacion de hernia femoral unilateral 53.1 Reparacion de hemia femoral bilateral

124 Hernioplastia inguinal 53.0 Reparacién de hernia inguinal unilateral 53.1 Reparacidn de hernia inguinal bilateral

125 Hernioplastia umbilical K42 Hernia umbilical

126 Hemioplastia ventral K43 Hemia ventral

127 Diagnostico y tratamiento quirurgico del absceso rectal K611 Absceso rectal

128 Diagndstico y tratamiento de quirdrgico de fistula y fisura anal K60 Fisura y fistula de las regiones anal y rectal

129 Diagndstico y tratamiento quirirgico de mioma uterino D259 Leiomioma de Gtero

130 Histerectomia total abdominal 68.4 Histerectomia total abdominal

131 Histerectomia vaginal 68.5 Histerectomia vaginal

132 Plastia vaginal anterior N81 Prolapso general uterino

133 Prostatectomia abierta N40 Hiperplasia de la prostata 60.0 Operaciones sobre prostata

134 Reseccion transuretral de prostata N40 Hiperplasia de la prostata 60.0 Operaciones sobre prostata

135 Cirugia de cataratas para uno 0 ambos ojos (Con extraccion y colocacion de lente intraocular) H25 Catarata senil
H26 otras cataratas 13.19 Extraccion de catarata 13.7Extraccion de catarata con insercion de cristalino protésico

136 Cirugia de alargamiento muscular para estrabismo H49 Estrabismo 15.21 Operacion de alargamiento sobre un
musculo extraocular

137 Cirugia de acortamiento muscular para estrabismo H49 Estrabismo 15.21 Operacién de acortamiento sobre un
musculo extraocular

138 Reseccion de pterigion H 110 Pterigion

139 Cirugia reconstructiva para fisura de paladar (palatoplastia) Q35 Fisura del paladar Q37 Fisura del paladar con
labio leporino 27.54 Reparacion de labio fisurado

140 Cirugla reconstructiva para labio leporino

141 Diagndstico y tratamiento quirtrgico de la hipertrofia congénita de piloro Q400 Estenosis hipertréfica congénita de
piloro

142 Diagnéstico y tratamiento quirtrgico del pie equino en nifios Q660 Pie equino

143 Diagnéstico y tratamiento quirirgico de la luxacién congénita de cadera Q65 Deformidades congénitas de la cadera

144 Diagndstico y tratamiento de esguince cervical S134 Esguince y torcedura de la columna cervical

145 Diagnéstico y tratamiento de esguince de la rodilla S836 Esguince y torcedura de la rodilla

146 Diagnéstico y tratamiento de esguince de muiieca y mano S637 Esguince y torcedura de muiieca y mano

147 Diagnéstico y tratamiento de esguince de codo S$534 Esguince y torcedura de codo

148 Diagnéstico y tratamiento de esguince de hombro S434 Esguince y torcedura de la articulacion de! hombro

149 Diagnostico y tratamiento de esguince de tobillo y pie S934 Esguince y torcedura de tobillo y pie

150 Diagnoéstico y tratamiento de fractura de clavicula S420 Fractura de clavicula

151 Diagnéstico y tratamiento de fractura de himero (incluye material de osteosintesis) S422 Fractura de epifisis
superior de humero

152 Diagndstico y tratamiento de fractura de cibito y radio (incluye material de osteosintesis) S52 Fractura del
antebrazo

153 Diagndstico y tratamiento de fractura de tibia y peroné (incluye material de osteosintesis) S82 Fractura de la pierna

154 Diagnéstico y tratamiento de fracturas diafisiarias de fémur (incluye material de osteosintesis) S72 Fractura de
femur

5.- Ubicacion de las unidades de saiud

Centro de salud
Nombre
Domicilio
Horario

Hospital General

Nombre .

Domicilio
Horario




Anexo No. 8

Numero de casos referidos al Hospital General de Chilapa por diabetes mellitus en

2005
Por
Mes Total Diabetes Y
Enero 19 0 0
Febrero 29 0
Marzo 15
Abril 33 0
Mayo 36 1 2,7
Junio 27 | 3,7
Julio 34 2 5,8
Agosto 35 2 5,71
Septiembre 42 3 7,1
Octubre 78 4 5,1
Noviembre 90 3 3.3
Diciembre 82 0
Total 419 6 3.8

Fuente: Informe mensual de actividades del registro
de referencias y contrareferencias de pacientes 2005
departamento de estadistica del Hospital General de

Chilapa




Caracteristicas de los usuarios referidos a 2 nivel por Diabetes Mellitus 2005

Mes Motivo Observaciones
Enero 0 No hubo referencias
Febrero 0 0
Marzo 0 0
Abril 0 0
Mayo M 63 afios | DM. Descompensado
Junio M 26 afios | Cetoacidosis diabetica
Julio M 60 afios | Pie diabetico
F 60 afios | Transtorno metabolico
DMT?2 descompensacion
Agosto F 70 afios | met.
F 53 afios | DM Politraumatizada
Septiembre| F " 38afios | DMT2/24SG Embarazada
F 50 afios | DMT?2/ Descompensado -
F 65 afios | DMT?2 Descompensado
Octubre F 38 afios §DM/24SG Alto Riesgo Embarazada
M 60 aiios jPie diabetico
M 62 afios fDescompensacion met.
M 47 afios §DMT?2 Litiasis renal
Noviembre F 27 afios fCetoacidosis diabetica/23SG | Embarazada
DMT?2 Descom. Hiperten.
F 70 anos FArt
F 25 afios | DM/9SG Alto Riesgo Embaraz
Diciembre 0 0 No hubo referencias

Fuente: Informe mensual de actividades del registro de referencias y
contrareferancias de pacientes 2005 Departamento de estadistica del Hospital
General de Chilapa



Anexo No. 9

Total de muertes registradas en el Municipio de Chilapa por Diabetes Mellitus,

2005.
Registro civiles del | No de muertes No. Muertes por %
Municipio Diabetes Mellitus
Chilapa 191 21 7,64
Atzacualoya 5 0 0
El Jaguey 10 | 0,36
El Epazote 2 0 0
El Refugio 1 0 0
Hueycamtenango 2 0 0
Acatlan 4 | 0,36
Tlamixtlahuacan 2 0 g
Zelocotitlan 8 0 0
Cuonetzingo 8 2 0,73
Mexcalzingo 13 0 0
Ayahualulco 26 0 0
Total 275 25 9,09

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Chilapa




ANEXO No. 10

Caracteristicas de la poblacién adulta que fallecié por diabetes mellitus en la ciudad de Chi

De la ciudad de Chilapa

Afios de Estado
Sexo| Edad | Padecimiento | Escolaridad Civil Ocupacion Causa de muerte
M 49 10 afos Prim. Incom. | casado |Campesino Descompensacion metabdlica
F 65 4 afios S/Escol casada |Ama de casa Sangrado de tubo digestivo alto
M 65 5 afios S/Escol casado |Campesino Insuficiencia renal crénica
F 54 3 aflos S/Escol casada | Artesana Edema agudo pulmonar
F 79 2 mese S/Escol viuda | Campesino Cetoacidosis diabética
F 80 4 aflos S/Escol viuda | Campesino Insuficiencia renal aguda
M 54 20 afios Profesional casado | Profesor Insuficiencia renal aguda
F 73 2 afios S/Escol viuda |Ama de casa Insuficiencia renal crénica
F 72 2 afios Prim. Incom. | casada | Ama de casa Cetoasidosis diabética
F 61 25 afios Prim. comp. | casada |Ama de casa Cetoasidosis diabética
F 57 12afios Prim. Incom. | casada |Trab. Domest Descontrol metabdlico
M 45 14 afios Sec. incom. | se ignora | Carpintero Cetoacidosis diabética
F 70 10 afios Prim. Incom. viuda |Comerciante Cetoacidosis diabética
F 84 5 afos S/Escol casada |Ama de casa Diabetes descontrolada
F 54 6 meses S/Escol casada |Campesino Cetoasidosis diabética
M 59 S/D S/Escol casado | Campesino Falla orgénica multiple
F 83_l 7 afos Prim. Incom. | casada |Ama de casa’ Descompensacién metabdlica
F 64 | afnos S/Escol viuda | Ama de casa Descontrolado
M 51 5 afios Profesional viuda |Licenciado Edema agudo pulmonar




F 57 12 afios | Prim. Incom. casada |Ama de casa Choque Séptico
M 62 2 afios Prim. Com. casado |Empleado Enfermedad vascular cerebral
Del resto del municipio

Enfermedad Vascular cerebral
M 75 5 aflos S/Escol viudo Campesino | Hemorragica
M 52 | afio S/Escol casado Campesino | Diabetes Mellitus I Descompensadz
M 56 S/D S/Escol casado Campesino | Descontrol Metabdlico
F 89 | aflo S/Escol casado Ama de casa | Falla orgénica miltiple

Fuente: Certificados de defuncioén del afio 2005



Anexo No. 11

Caracteristicas generales de los funcionarios entrevistados, 2006.

Funcionarios | Edad | Sexo | Profesién Inst. de Puesto Ingresos | Afios de
formacion por servicio
uincena
TT04 38 F Medica [nstituto Medica Gral. 3,500 CcS |SS
General Politécnico de urgencias 5 9
Nacional
F Lic. en UAG Jefade 3,000 CS SS
derecho farmacia 20 20
F Lic. en Tecnolégico | Admoén. 3, 000 CS |SS
Informatica I de Centro de 3m 15
Chilpancingo | Salud Chilapa
F Médico | afo Coord. 6,400 CS SS
General UAEM, resto | Municipal de 4m 8
UAG Salud.
F Medica UAG Medico CS |SS
General. Gestor del
modulo de
enlace del 1y
2 nivel
M Mtro. en Universidad | Subdir.
Ciencias Nacional en | Operacion y
matematicas Colombia Afiliacion de
la Direccion
Estatal de
Proteccion
Social en
Salud en Gro.
TTI16 UAG Coord. del 7,800
programa de
salud de
adulto y
adulto mayor
anivel
Jurisdiccional
TT17 50 M | Maestria en Politécnico | Responsable 6,400 CS |SS |
salud del programa 25
publica de adicciones

Total de afios de servicio en la SS

Promedio de edad 38

. 109= 13.6% arios de servicio




Anexo No. 12
Caracteristicas generales de los trabajadores entrevistados en el Centro de Salud
de Chilapa, Guerrero, 2006.

Edad | Sexo Profesion Inst. de
formacion

Trabajadores Ingresos | Aiios de

por servicio

quincena
S5 |
laboratorio 7
2 SS
cniro de 42
Salud de la
Secretaria de
Salubridad en
Cuernavaca —
TO3 43 F Medica UAG Medica CS S
General con General 4
especialidad

$3,800 | CS |SS

Chilapa General

6 6
AG Médico $4,000 | CS | SS
General General 2 4
TO9 52 Enfermera .| Conalep, Enfermera | $3.,7 CS | SS
General Técnico en General 8 |20
Enfermeria “A”
General
T10 61 F " Enfermera ‘ursos en Enfermera | $4,900 CS | SS
General nidades General 42 | 42
médicas de la
Secretaria en
Chilpancingo
Til 28 F Médica UAG Medico $3,400 CS | SS
General General 8 12
TI3 32 F Meédica edica CS | SS
General 7

Total de aftos de servicio en la SS: 17.5%

Promedio de edab°




Anexo No. 13

Caracteristicas generales de los usuarios diabéticos entrevistados que reciben
atencion en el Centro de Salud de Chilapa, Guerrero, 2006.

Usuario| Sexo | Edad | Anos | Lugarde [Escolaridad| Estado | Ocupacién | Ingreso
Enf. Residencia Civil diario
Ama de
Uol F 59 9 El calvario Analfabeta Casada casa S/
(Chilapa)
Uo2 M 45 5 Acazacatla Campesino S/
uo03 F 60 3 14 Sur No. Analfabeta
812 Chilapa
Uo4 F 47 3 El terrero Normal Casada rola
basica rimaria
ws [F T T Rt Amade |
casa S/
40
temporada
Ama de de
[0]) F 35 1 Santa Ana Analfabeta Casada casa siembra
(Uo7 F 52 2
Barrio de San
_Juan Chilapa
Uo8 F 51 2 Il Oriente Primana | Divorciada
No. 1817 completa a mano
Chilapa
u09 F 45 6 La Analfabeta Casada Empleada 58
providencia
Barrio San
Ulo M 43 2 Juan Chilapa [ro. Prim Casado Taxista 105

Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de a través de entrevistas a los usuarios.




