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NTRODUCCION:

uando se habla de universalizacion de la salud, se sostiene que bajo ningun motivo
deberd concebirsele como mercancia, tampoco como caridad y mucho menos que sélo

hccedan a ella aquellos que cuentan con los recursos para cubrir los costos de atencion.

No son las condiciones econdmicas las que deben determinar el acceso y, por
ende, la calidad de vida de la poblacién; mas bien se trata de crear y consolidar politicas
bublicas que aseguren servicios de salud integrales y de calidad vy, para ello, es importante
ontar con diagndsticos oportunos, tratamientos correctos, medicamentos al alcance de
odas las personas que los requieren y, en ese sentido, aceptar que ante la inexistencia de
cobertura total en todos los niveles de atencién, pero particularmente en el tercer nivel,
es necesaria la intervencion de los profesionales de la salud, con la claridad de hacer

cumplir las politicas publicas con perspectiva de derecho social.

Abarcar a la poblacion méas alejada de los satisfactores basicos, regionalizar,
descentralizar para alcanzar la cobertura y equidad en Salud, significa contar con servicios
publicos, capacitacion permanente de personal profesional en todas las areas en las que

se requiere; en suma, lograr la salud para toda la sociedad.

La definicién de salud, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
07) es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
afecciones o enfermedades”, instancia establecida en 1948 para lograr el nivel de salud
s alto posible por medio de la promocion de la cooperacion técnica en materia de salud
tre las naciones, la aplicacion de programas para combatir y erradicar las enfermedades
a mejora de la calidad de vida. Sus objetivos establecen reducir el exceso de mortalidad,
orbilidad y discapacidad con especial énfasis en las poblaciones pobres y marginadas,
omover estilos de vida saludables y reducir los riesgos para la salud y desarrollar

temas de salud mds justos y eficaces que sean financieramente mas equitativos.




En México el articulo 4° de la Constitucion Federal recoge el derecho a la salud

como derecho ganado por la sociedad; un derecho fundamental cuyo cumplimiento es
fesponsabilidad del gobierno y al que, en medio de las numerosas y graves crisis
financieras de los ultimos afios, se cuestiona su desempefio. La revision juridica de este
derecho para volverlo inequivocamente universal y exigible debe ser una prioridad, por lo
que Estadoy Sociedad deben dirigirse al cumplimiento del objetivo de la salud publica
universal y una politica fiscal que permita superar pronto la grave debilidad financiera,
organizativa e institucional en que ha caido el Estado.

Por lo anterior, es necesario describir cémo es que en México se lleva a cabo la
prestacién de servicios, desde el primero al tercer nivel, éste Gltimo donde se ubica el

INNN.

Los Institutos Nacionales de Salud (INSALUD) son considerados instituciones de
alta especialidad, y en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez (INNN) se atiende a personas con problemas neurolégicos, que requieren de
ios, cirugias, tratamientos farmacolégicos prolongados, y otras intervenciones de
costos, como Radioneurocirugia (RNC) o Terapia Endovascular (TEV)?; enfermedades
infecciosas y cronico-degenerativas. Se atiende a una poblacién de 5000 casos
os por afio? que, en su mayorfa, ya fueron recibidos en otras instancias de salud, Y
n referidos a este servicio por requerir atencién y equipos especializados para

rar sus condiciones de salud.

dioneurocirugia es la administraciéon de radiacion, con un alto grado de precision a células tumorales;
apia Endovascular, consiste en navegar a través de las arterias y corregir alteraciones vasculares y
s tumores localizados en el sistema nervioso central y periférico (aneurismas cerebrales y enfermedad
ar cerebral), en: Médicos de México, El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
o Sudrez, Edicion Especial, Afio 6 No. 73, Nov. 2007

! de I3 poblacién anual atendida en el INNN, 2007-2009.




La realidad socioeconémica de los usuarios que acuden al Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez (INNN) no es alentadora: niveles
socioecondmicos cuyos ingresos no rebasan los tres salarios minimos; desembolso que
realizan a través de otras redes primarias y secundarias que se convierten en deudas
permanentes; en el caso de defunciones, se agregan los gastos funerarios y traslado al
lugar de origen. La zona de ubicacion, tipo de vivienda, lugar de residencia, salud familiar y
evidentemente, cambios drasticos en |la dinamica familiar, son los indicadores que se
consideran fundamentales para la intervencién social.

Al tomar en consideracion que el instituto tiene como meta anual (2009-2010)
obtener entre 60 y 70 millones de pesos por concepto de cuotas de recuperacién
(ingresos propios) para compra de equipo, insumos y medicamentos necesarios para la
atencion de calidad que pretende el INNN, surge una paradoja; por un lado, se sostiene
gue la atencién es prioritaria (independientemente del subsidio que otorga la institucion);
por otro lado, se solicita a los usuarios anticipos de. pago fijados desde ia administracion
dependiendo del nivel socioeconémico asignado, y se decide el tipo de tratamiento que
requerira el paciente. En los casos de TEV, es requisito para el usuario cubrir un pago
inicial de 20 mil pesos sin considerar su nivel socioecondmico; ademas, los laboratorios
ernos al INNN ofrecen costos elevados para la compra de material e insumos
esarios para el tratamiento; costos que en muchas de las ocasiones no pueden cubrir
usuarios de los servicios . Es en este momento cuando se requiere la participacion
Trabajador Social. £l papel del trabajador social en el 4rea de las neurociencias
fesional de la salud encargado de aplicar el estudio socioeconémico y conocer la
acién social que viven el paciente, familia y entorno), merece una reflexion en la
ntificacion de contradicciones como —por un lado- la deteccion de necesidades
ra intervenir con modelos concretos de participacién y accion para el beneficio
y colectivo de los grupos mas desfavorecidos vy -por el otro- cumplir con
tos institucionales, no siempre a favor de los usuarios, en términos de equidad;

ces, hay un dilema ético.




Al ser Trabajo Social una profesion dirigida a la intervencién, el objetivo de este
rabajo es analizar las practicas sociales que se aplican en una institucién publica de salud
e alta especialidad; especificamente, en la atencion a los usuarios sin seguridad social,
on problemas neuroldgicos. Los datos analizados en los afos 2007 y 2008, relacionados
on la informacion recabada a través de los estudios socioecondmicos y registros que
oncentran los apoyos institucionales otorgados en este periodo de tiempo, muestran las
inequidades en salud que en el tercer nivel de atencién se manifiesta con pacientes con
problemas neurolégicos, asi como la respuesta de la institucion especializada en la
intervencién de los casos, destacando la atencién médica, los costos que ésta representa
para el paciente y su familia y para la institucién.

En la presente investigacion se desarrolld la tematica relacionada con el acceso a
la atencion neurologica, que se ubica en el tercer nivel de atencién, en donde se plantea
la situacion de riesgo que prevalece en pacientes con enfermedades neurolégicas, mismas
que liegan a ser discapacitantes y que representan gastos importantes y cambios en la
indmica de la familia. Se describié la politica de financiamiento que prevalece en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, considerando la problemdtica
socioecondmica de los usuarios atendidos en la institucidn, los costos que representa la
atencion,los motivos de apoyo, para, finalmente, a partir de la implementacion de
as internas, buscar la equidad en la cobertura de salud de alta especialidad.

El documento contiene nueve capitulos. En el primero llamado “Antecedentes” se
ta un panorama general sobre la estructura del Sector Salud, describiendo los
de atencién, principalmente el tercer nivel, donde se ubica el INNN, enfatizando
cipales causas de morbi-mortalidad.

En el capitulo 2 llamado “Estado del Arte”, se muestran investigaciones realizadas
el impacto de los gastos en salud, definiendo las caracteristicas de los gastos de
, gastos catastréficos por motivos de salud en el mundo, seiialando algunos de los
tes enfoques de las investigaciones en torno al tema.

El capitulo 3 “Marco de Referencia”, se hace un recorrido a lo largo de la historia
no a los servicios de salud en México; el capitulo 4 se centra en el desarrollo de la
igacion, con sus respectivos apartados: planteamiento del problema, justificacién,
os e hipétesis, que en suma, evidencian la preocupacion por conocer la situacion
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ica de los pacientes atendidos en el INNN y la intervencién de Trabajo Social
amiento del apoyo institucional. En el capitulo 5 se realiza un acercamiento a
UNoS entoques teoricos relacionados con el proceso salud-enfermedad, atencion.

De los capitulos 6 al 8, se exponen los resultados obtenidos durante la
estigacion; entre €llos, los lineamientos institucionales, el perfil de los usuarios y el
Dyo institucional como una alternativa para la equidad en la atencién a la salud.
almente, se presenta la discusion de los resultados de 2007-2008, con el apoyo
itucional.

Se concluye con el capitulo 9 Conclusiones y Propuestas que permiten al lector la
exion del trabajo aqui presentado, desde la mirada de la Medicina Social y el Trabajo

ial.




PITULO | ANTECEDENTES

“La alta especialidad significa la profundizacion  del
conocimiento médico al estado en que se encuentra la
investigacion de vanguardia, la traduccion de los resuitados
de la ciencia a las circunstancias de la atencién a la salud, la
reduccion del tiempo entre la generacién del conocimiento y
su utilizacidén en beneficio de los pacientes y el empleo de
recursos tecnolégicos complejos o costosos en la atencién de
las enfermedades™

da la complejidad y diversidad de enfermedades existentes, el sector salud ha
ganizado la prestacion de los servicios en tres niveles de atencién, que se dirigen a
ender a la poblacién realizando funciones especificas, manteniendo una relacién directa
tre los tres niveles. Para comprender la importancia del tercer nivel de atencidn es
cesario identificar las caracteristicas particulares de las unidades médicas, que se

viden de la siguiente manera:

Primer nivel: se trata de la vinculacién inicial y mas importante de la poblacién con
icios de salud; constituye la puerta de entrada a los servicios de salud publica,
nde acciones dirigidas al individuo, 1a familia, la comunidad y su entorno; se enfoca
ente a preservar y conservar la salud, constituido por los centros de salud,

rios médicos, dispensarios y unidades de medicina familiar, donde se proporciona

especialidad se brinda en los Institutos Nacionales de Salud (INSalud) que son un conjunto de 12
nes agrupadas en un subsector del Sector Salud; su dmbito de accion corresponde a todo el
nacional y tienen como objetivo principal la investigacion cientifica en el campo de la salud, la
, capacitacion de recursos humanos capacitados y la prestacion de servicios de atencion médica
specialidad. Son organismos publicos descentralizados, que de acuerdo con la Ley Organica de
acion Pablica Federal, han sido creados por ley o decreto y poseen personalidad juridica y
io propio. ’

mbién los Hospitales Regionales de Alta Especialidad (HRAE) que tienen como objetivo principal la
n de servicios de atencién médica de alta especialidad, con oportunidad, calidad, capacitacion y
de recursos humanos, asi como la participacion y formacidon de recursos humanos, en actividades
igacion para la salud. En: Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
cialidad, Programa de Accion Especifico 2007-2012. Medicina de Alta Especialidad, Primera
ecretaria de Salud, México, p. 11




de consulta externa. Su funciéon primordial estd relacionada con actividades de
n, vigilancia epidemioldgica, saneamiento bdasico, proteccién especifica y
ién familiar, asi como tratamiento oportuno y rehabilitacién, de aquelios
entos que se presentan con frecuencia y cuya resolucién es factible mediante la

ambulatoria basada en una combinacion de recursos de poca complejidad

gundo nivel: esta constituido por unidades médicas con mayor complejidad, son
problemas que requieren de servicios ambulatorios especializados y de
acién a pacientes derivados del primer nivel o de aquellos que se presentan
eamente con urgencias médico-quirurgicas, cuya resolucion demanda la
n de técnicas y servicios de mediana complejidad a cargo de personal
ado; se efectian acciones de vigilancia epidemioldgica y de fomento sanitario en

las acciones realizadas en el primer nivel.

rcer nivel: la atencién proporcionada en estas unidades es de alta especialidad;
s Nacionales y los recientemente creados Hospitales Regionales de Alta
ad); se desarrollan actividades de restauracién y rehabilitacién de la salud a los
, referidos por los otros niveles, que presentan padecimientos de alta complejidad
ica y de tratamiento, que requieren aquellos pacientes con enfermedades
as; por el nivel de especialidad con el que se cuenta son de gran importancia a

ional e internacional en investigacién y equipo médico.

ara la poblacién atendida se proporciona acceso a cirugias, con equipos de alta
idad, a costos menores que en la medicina privada, (determinados mediante
cion socioecondmica elaborada por trabajadores sociales); se atiende a poblacion
el territorio nacional y en algunos casos extranjeros, que acuden en busca de

médicos especializados.
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Salud en México en el Tercer nivel de atencion

fermedades del Sistema Nervioso han afectado a los seres humanos desde el
io de la historia, los antecedentes de los cuales se tienen registro datan del siglo
.C. donde se encontraron traumas craneoencefalicos, los estudios antropolégicos
ran que alrededor del afio 3000 A.C., se practicaban trepanaciones, identificadas

s huellas de los crdneos encontrados principalmente en Europa, Egipto y América.

En México, craneos descubiertos con caracteristicas similares corresponden a los
00y 900 A.C. encontrados en Tlatilco, Monte Alban y Oaxaca; para 1880 se imparte
a de Enfermedades del Sistema Nervioso en la Escuela de Medicina de la Ciudad de
0; de 1935 a 1940, el campo neuroldgico adquiere la categoria de especialidad, se
ecen las primeras unidades de Neurologia y Neurocirugia incluidos en las areas de
ina Interna o Cirugia General en diversos hospitales del pais. La necesidad de
ar la atencion de los pacientes con enfermedades neurolégicas obliga a pensar en la

e uninstituto que unieran esfuerzos con un mismo objetivo.

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez (INNN)
nsitado por diferentes procesbs y etapas histéricas; sus inicios se ubican en la
a de los cuarenta, durante la cual se presenté la necesidad de dar atencién a
os con padecimientos del sistema nervioso a través de médicos y personal

itado.

El proyecto de construccion del Instituto surgio en las instalaciones del Hospital
, en razon de la inquietud de algunos médicos por la falta de atencién adecuada a
os con estos padecimientos, y quienes trabajaron en la consolidacién del concepto

urociencias y la integracion funcional de la Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria.
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En el inicio de los setenta, en la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia se
Direccién de Neurologia, Salud Mental y Rehabilitacién, siendo el director el Dr.
I Velasco Suarez”.

El INNN se mantiene como un centro de referencia en el estudio de las
iencias y enfrenta la transicion epidemiolégica y demografica que se vive en
. (INNN, 2007)

Es un centro de Asistencia, Docencia e Investigacion de las Neurociencias; cuenta
co Subdirecciones (Neurocirugia, Neurologia, Neuropsiquiatria, Consulta Externa y
ias), con 52 departamentos que cubren todas las ciencias médicas afines, como
rologia, Neurooftalmologia, Neurofisiologia, Neurogenética y Neuroimagen, entre
con 30 laboratorios especializados donde se realizan estudios de los mas diversos
s.

La Misién del INNN es proporcionar al paciente neurolégico y neuropsiquiatrico
n médico-quirargica de punta, a través del uso eficaz y eficiente de sus recursos
larios y de la excelencia del factor humano, que le permita mejorar su calidad de
or su lado, la visién a la que se dirige es ser una instituciéon reconocida por su
y alto desempeno en atencion médico-quirargica, ética, humanista, cientifica y

bgica del enfermo del sistema nervioso en el campo de las neurociencias.

s objetivos especificos en el area de la atencion médica son:

Realizar estudios e investigaciones clinicas, epidemiologicas, experimentales,

de desarrollo tecnolégico y basico, en las dreas biomédicas y sociomédicas en

el campo de sus especialidades, para la comprension, prevencion, diagndstico y

lizé con el decreto expedido por el presidente, Miguel Aleman Valdés el 27 de febrero de 1952,
o la creacion del Instituto en los predios del Centro Médico Nacional. Es hasta el 28 de febrero de
se efectua Ja ceremonia inaugural encabezada por el entonces Presidente en turno Lic. Adolfo
eos.

do por el Dr. Manuei Velasco Sudrez, cuyo objetivo principal fue conocer a fondo el cerebro
on esta idea contribuy6 a elaborar el logotipo del Instituto, con el cerebro al centro y en su
s palabras "Cerebro, Divina Luz, razon de las Ciencias de la Salud”.
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tratamiento de las enfermedades, y rehabilitacién de los afectados, asi como
para promover medidas de salud.

1 Prestar servicios de salud en aspectos preventivos, médicos, quirdrgicos y de
rehabilitacién en sus areas de especializacién.

L. Proporcionar consulta externa, atencién hospitalaria y servicios de urgencias a
la poblacién que requiera atencién médica en sus areas de especializacion,

hasta el limite de su capacidad instalada.

V. Asesorar y formular opiniones a la Secretaria de Salud cuando sean requeridos
para ello.
V. Asesorar a los centros especializados de investigacion, ensefianza o atencién

médica de las entidades federativas y, en general, a cualquiera de sus

instituciones publicas de salud.

La morbilidad neurolégica (Jiménez y Velazquez, 2004) resulta de gran importancia

ido a que el cerebro, la médula espinal y los nervios periféricos ejercen un control
I de las funciones neuroldgicas de todo el cuerpo, por lo que las lesiones que afectan
s estructuras tienen una repercusion enorme en las esferas fisica, psiquica y social.
situacion ha llevado a los paises desarrollados a realizar estudios con relacién a las
ipales patologias neurologicas, lo que ha ayudado a mejorar los protocolos de
eacion de los recursos para la atencion de estos padecimientos que, en los paises en
de desarrollo se carece de este tipo de datos epidemiologicos.

Las diez principales causas de morbilidad en el Instituto Nacional de Neurologia

nte el periodo 2007-2008 fueron:
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2007

2008

r Maligno del Encéfalo  7.7%

Tumor benigno de otras glandulas
endocrinas y de las no especificadas 7.5%

res Benignos de las Meninges 7.0%

Tumor Maligno del Encéfalo  7.1%

s enfermedades cerebrovasculares

Tumores Benignos de las Meninges 6.2%

or benigno de otras glandulas
inas y de las no especificadas 6.4%

Otras enfermedades cerebrovasculares

4.4%

s malformaciones congénitas del

Esquizofrenia 3.6%

circulatorio 4.5%

r benigno del encéfalo y de otras
el Sistema Nervioso Central 3.6%

Epilepsia 3.3%

rragia Subaracnoidea 3% Hemorragia Subaracnoidea 3.3%

zofrenia 2.9% Tumor benigno de otras glandulas

endocrinas y de las no especificadas 2.7%

Infarto Cerebral 2.4%

Cisticercosis 2.3%

epartamento de Epidemiologia, INNN, 2007-2008

Las principales causas de mortalidad hospitalaria en el INNN en el mismo periodo

mpo fueron: Epilepsia, Hemorragia Subaracnoidea, Otras enfermedades
vasculares, Enfermedad por Virus de Inmudeficiencia Humana y Tumor maligno
éfalo,

Se atiende a poblacion abierta (90%) y derechohabiente (10%) (asegurados en
instituciones del Sector Salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social, el
to de Seguridad Social al Servicio e los Trabajadores del Estado y/o que cuentan con
de gastos médicos mayores o subrogados), de toda la Republica Mexicana. La
da en este Instituto es grande, considerando aquellos que no se resolvieron en el
o segundo nivel de atencién. A este respecto, cabe mencionar gue un porcentaje
ante de enfermedades neuroiégica-s es atendido por un médico general y que ante
osibilidad de resolver el problema, se deriva hacia una atencién mas especializada,
ia que se brinda en el Instituto.

Las enfermedades neuroldgicas requieren atencion médica en cualquier grupo de
género; no obstante, la mayoria de éstas son cronicas, lo que ocasiona gastos

05 para acceder a la atencion médica. De los estudios de mortalidad, motivos de
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Ita, morbilidad hospitalaria y estudios poblacionales en padecimientos neurologicos,
mostrado que la epilepsia ocupa la causa niumero uno motivo de atencién. Las
ipales causas de morbilidad fueron también enfermedades crénicas, lo cual
erda con lo que ocurre en paises mas desarrollados donde muchas de las
medades transmisibles practicamente han desaparecido y existe incremento de las
medades cronicas, entre las que ocupan un lugar destacado las neurolégicas; atn asi,
sticercosis esta entre las principales causas de morbilidad en este Instituto.
zquez, 2004)

La enfermedad vascular cerebral (EVC) se ubica dentro de las primeras causas de
ilidad -tanto en hombres como en mujeres- en forma semejante a lo que se ha
ado en estudios internacionales: mostrando incremento en el riesgo de EVC
rme la edad aumenta. Ei problema mundial del EVC es dependiente de factores
onados con el estilo de 'vida, como sedentarismo, obesidad, uso de alcohol y
ion inadecuada.

En el ambito nacional, el aumento de casos de EVC puede deberse a los siguientes
es: a) una proporcion creciente de la poblacion en riesgo de padecerla por el
nto de la esperanza de vida al nacer, b) programas insuficientes del control médico
factores de riesgo, c) acceso insuficiente de los pacientes a los servicios de salud, y
ad deficiente de la atencién médica del padecimiento en el periodo agudo. Asi, son
ermedades neurolégicas, cronico degenerativas, las que repercuten en gastos de

de la poblacion mas desprotegida sin seguridad social.
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ULO Il ESTADO DEL ARTE

“El gasto privado en salud se ha identificado como un factor
de empobrecimiento para los hogares que estan excluidos
del sistema de salud; sea por no tener acceso a la seguridad
social o por no tener los medios econdmicos para pagar, de
su bolsillo, servicios de salud frente a un evento de
enfermedad” (Cruz, 1990).

e apartado se sefialan diversos trabajos que desde enfoques mas conservadores y
mas criticos, reconocen las repercusiones en el proceso salud-enfermedad-
ion. Algunos estudios estan relacionados con ia atencion a la salud, los gastos de
o (GB) y los gastos catastréficos por motivos de salud (GCMS) en México y en el

0; otros destacan el grado de marginacién de sectores especificos.

anizacion Mundial de la Salud {OMS) mide . la proteccion financiera a través
s indicadores: el porcentaje de hogares que incurre en gastos catastroficos® para
er sus necesidades de salud y el indice de justicia en la contribucién financiera que
el grado de equidad en el financiamiento de la atencién a la salud. Este organismo ha
0 una metodologia para estimar la proteccion financiera de salud: 1) medicién

idad de pago o ingreso disponible y 2) el criterio para definir Gasto Catastroéfico

rte, Knaul (2005) plantea como objetivo determinar las inequidades en las
e ingresos en los hogares como resultado de los gastos en el tratamiento de
des como la malaria y las estrategias de pago entre los diferentes grupos socio-
s y geograficos en el sudeste de Nigeria. Las inequidades socio-econémicas se
on, destacando diferencias entre areas urbanas y rurales. Mas del 95% de las

inanciaron su tratamiento mediante pago con dinero de bolsillo; el gasto del

mo “hogar con gasto catastréfico a todo aquel cuyo gasto en salud representé mas del 30% de
de pago.” (Sesma, 2005).
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o redujo mas el ingreso de los hogares. Concluye que deberia abolirse las tarifas
ios en el tratamiento de la malaria, buscar mecanismos de pre-pago y la mejora
fisico a los servicios apropiados del tratamiento de malaria, al igual que
aplazamiento de pagos con miras a [a proteccion de riesgos financieros para el
o del Paludismo.

asso {2009), investiga la disponibilidad y el costo de medicamentos esenciales
sanitarios rurales de Etiopia, y exp‘lora si el sistema de exencién de pago
os pacientes de tener que pagar por los medicamentos y lo que destaca es que
mentos debian ser cubiertos por los usuarios. Concluye que el sistema de fondo
de medicamentos en Etiopia parece mejorar la disponibilidad de los
ntos, y podria mejorar su asequibilidad al proteger a las personas de comprar
mentos en el sector privado. Sin embargo, puede resultar en un sistema
n el que los pobres no pueden acceder a los medicamentos si no estan
en ta farmacia de referencia. La equidad es una preocupacién en ausencia de
smo adecuado para proteger a los pobres de un gasto sanitario catastrofico.
mpacto catastrofico y empobrecimiento por gastos médicos: resultados de
Nacionales de hogares realizadas en Tailandia {Limwattananon, 2007), muestra
ia y descripcion del perfil de los gastos catastréficos y el empobrecimiento
or los pagos en efectivo realizados por los hogares, comparando los periodos
posterior a la introduccién de la cobertura sanitaria universal (CSU); los hogares
miembro que tuvo que ser ingresado, sobre todo en hospitales privados, tenian
abilidades de afrontar gastos catastroficos y empobrecimiento como
cia de los pagos directos realizados. El uso de servicios no comprendidos en el
e prestaciones de la CSU y el hecho de tratar con proveedores designados son
vantes de gasto catastrofico y empobrecimiento.

o estudio realizado en un pais africano cuyo objetivo fue cuantificar los gastos
0s de los hogares en atencion sanitarié y determinar los factores responsables
stos en el distrito de Nouna, Burkina Faso en los afios 2000-2001 reconoce que

%y el 15% de los hogares tuvieron que afrontar gastos catastréficos en salud; el
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6mico, el grado de uso de la atencién sanitaria por los hogares, especialmente
respecta los medios modernos de atencién médica, los episodios de enfermedad
or un miembro adulto de la familia, y la existencia de un miembro afectado por
medad crénica fueron los factores determinantes. Los miembros mas pobres de
idad tuvieron que afrontar gastos catastréficos en salud. (Tin Tin Su, 2006).

ina ha implementado el nuevo régimen de cooperativa médica (NRCM) en dreas
sde 2003 para proveer proteccion financiera a su poblacion rural. Este articulo
| efecto del NRCM en el alivio de gastos catastréficos en salud (GCS) entre los
e pobres y no-pobres. La mayoria de participantes del NRCM sufrieron GCS
u ingreso hospitalario; el acontecimiento e intensidad GCS fue mayor entre los
pobres. El reembolso del NRCM ayudé a aliviar los GSC hasta un cierto punto.
ntes pobres se beneficiaron mds del NRCM que los no-pobres, pero los efectos
entre condados. Las medidas de controles de!l costo y otras ayudas financieras
0s médicos ayudaron a reducir la carga econémica de los pacientes ingresados.
que el objetivo del NRCM solo se ha alcanzado parcialmente. Sin embargo el
promovido la equidad en la financiacion de la salud, puesto que los pacientes
eden adquirir una mayor proteccion que los no-pobres. Nuestro analisis sugiere
sfuerzos deberian encauzarse para mejorar el disefio del NCMS, fortalecer la
n de costes, y extender otro tipo de asistencia financiera para aliviar la carga
a de la enfermedad. (Luying Zhang, 2010)

Chunling, (2009), investiga el efecto del disefio de las encuestas,
mente en las estimaciones del gasto directo (de bolsillo) y los gastos
cos de los hogares en salud. Utilizaron los resultados de dos encuestas -la
Mundial de Salud y el Estudio de medicion de los niveles de vida- en las que se
an preguntas planteadas de distinta manera a las mismas personas sobre los
salud.

s efectos de proteccion financiera del sistema de salud publica vy de| seguro
n Brasil, evalua la eficacia del sistema de salud publica y del seguro privado de

ese pais para dar proteccién financiera al cuidado de la salud. Los factores
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s de los GCMS se estiman en materia de necesidad de atencion de salud.
a publico se reduce considerablemente {(47%) la probabilidad de que una
gastos de salud catastréficos y que con un seguro privado esto resulta 36%
. Las recomendaciones que se formulan apuntan al mejoramiento de la
psibilidad, calidad y confiabilidad de los prestadores publicos de servicios de
provision mds adecuada de medicamentos por el sistema puablico y a una
s estricta del seguro privado de salud. (Bos, AnténioM, 2008)

necesidad de conocer el contexto socio histérico-politico-econémico y las
es metodoldgicas de comparar los aspectos financieros, logr:eqyrsos humanos, la
ctura fisica, la tecnologia, los esquemas organizacionales y los niveles de salud,
ado por Yepes; quien destaca que el andlisis comparativo de sistemas de salud
itir extraer de la practica universal aquellos aspectos que han sido exitosos en
ccién de sistemas de salud mds equitativos, efectivos y eficaces, proporcionando
de juicio sobre su relatividad temporal y cultural a fin de valorarlos
mente (Yepes, 1991).

primera medicion del porcentaje de hogares con GC fue realizado por la
Mexicana para la Salud {(FUNSALUD), que encontré que 2.3% de los hogares

bs habian incurrido en gastos excesivos por atender sus necesidades de salud en

8 Direccion General de Evaluacion del Desemperio (DGEA) de la SSA encontré que
4% de los hogares mexicanos incurrieron en GC por motivo de salud (GCMS) en
0 1992-2000 (al tomar el criterio de 30% del ingreso disponible).

las estimaciones se utilizd como fuente de informacién la Encuesta Nacional de
asto de los Hogares (ENIGH), que cada dos afios levanta el Instituto Nacional de
a, Geografia e Informatica (INEG!).

bs porcentajes mas altos por estados de la encuesta que se llevé a cabo en 1996
en estimacion de gasto catastrofico para el Estado de México con 10.5% y para

on 8.3%.
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D fue una de las primeras - instituciones en hacer operativo el

os catastroficos por motivos de salud (GCMS), segun cifras del Sistema de
les de Salud (5icuentas), que indican que mas de 50% del gasto total en
es gasto de bolsillo. La alta incidencia de este tipo de gastos es uno de los
influyen en la frecuencia de gastos catastroficos.

r la proteccién financiera® con que cuenta una poblacion, a los GCMS
r la postergacién de la atenciéon por motivos financieros. A partir de la
al de Salud (ENSA 2000}, se encontré que alrededor de 520,000 hogares
rgaron -por razones financieras— la atencién de la salud de sus miembros
El gasto en medicamentos concentra una proporciéon importante del gasto de
|, sobre todo en los hogares con menores recursos. En el 10% de los hogares
del pais se destina mas de 70% del gasto de bolsillo a medicamentos; mientras
as rico destina alrededor de 56%. Por esta razén no debe sorprender que los
s familias de menor capacidad econdmica se deban, en lo fundamental, al
dicamentos. Algunos autores han encontrado que este tipo de gasto en el
ogares mas pobres genera 65.7% de los GCMS.

anto a determinantes de los GC, en la literatura se mencionan la condicién de
to, el ingreso y la disponibilidad de servicios que exigen pagos de bolsillo.
les que influyen en el riesgo de incurrir en GC son tamaiio de la familia, lugar
a, género, nivel educativo y edad del jefe del hogar, asi como la presencia en
algn miembro con discapacidad.

u parte el INEGI clasifica componentes de gasto en salud en tres rubros: los

os, la atencion ambulatoria y la atencién hospitalaria.

inanciera significa a) asegurar un financiamiento justo de la atencién a la salud —que el que
s pague y el que nada tenga nada pague; b) evitar que las familias posterguen e incluso
encién de la salud de algunos de sus miembros por razones financieras, c} evitar que los
ran en gastos excesivos por atender sus necesidades de salud. Estos gastos excesivos con
igan a las familias a utilizar sus ahorros, endeudarse, vender el patrimonio familiar o sacrificar
otros bienes de servicios basicos, como la educacion, quedando expuestos ademas, al riesgo
iento.” (Sesma, 2005)
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bd de pago se definié como el remanente del gasto total del hogar una

Bs necesidades basicas de alimentacion o un cierto gasto que define el

dos dodlares diarios por persona). Este concepto es llamado por la OMS

dos muestran que el porcentaje de hogares que incurren en GCMS a
e de casi 4%, que representa aproximadamente 900,000 hogares. Los
ogares no asegurados y hogares residentes rurales presentaron un
admente mayor que los hogares mas ricos, asegurados y urbanos.
entidades federativas concentraron el 54% de todos los hogares con GC del
e México (27% de la poblacion atendida en el INNN procede de este estado),
eracruz, Chiapas, Michoacan y Puebla.

tado con mayor porcentaje de hogares con GCMS fue Chiapas {7.3%, y el de
entaje fue Yucatdn {1.4%). Esto significa que Chiapas corre el riesgo de incurrir
i seis veces mayores a los de un hogar en Yucatan. “Por cada hogar con GC en

y 11 hogares en Chiapas con la misma condicién”. (Cruz, 1990}

de las investigaciones se desarrolla en cinco estados de la Republica
atribuyen a tres componentes el gasto de bolsillo: cuidado ambulatrorio,
tos y hospitalizacion. El riesgo de empobrecimiento a nivel nacional se
on mayor frecuencia en hogares con alta vulnerabilidad; el 20% son pobres,
zonas rurales y no cuentan con seguridad social. Concluye que la
acion de politicas locales de salud debe basarse en evidencias generadas del
vel estatal. (Pérez-Rico, 2005).

nvestigacion realizada en México, en el 2007, con pacientes del Instituto
e Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez tuvo como objetivo
los factores socioecondmicos que inciden en la adherencia terapéutica en
on diagndstico de epilepsia. Se traté de un estudio exploratorio en el que se
on a 26 pacientes que habian sido hospitalizados entre enero de 2004 y
del 2005. Concluyen que los pacientes con epilepsia a pesar de estar en edad

ay productiva, no llegan a formar una familia, ya que dependen emocional y
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icamente de su familia de origen. Hay factores que limitan el apego al
ento, principalmente por problemas econdmicos, ya que las familias dedican en
io el 62% del ingreso mensual a la compra de medicamentos, lo que constituye un

tastrofico en la atencion de la salud. (Reyes, 2007)

Al realizar esta serie de revisiones de diversas investigaciones en distintos lugares,

ad mexicana no es mas alentadora que en otros paises.7

me del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social {Coneval), dio a
que 43.4 millones de mexicanos (40.7% del total de Ia poblacién) no tenian acceso a ninguna
n o programa de salud publica o privada. De los 47.2 millones de mexicanos que se
ban en condiciones de pobreza multidimensional, 25.4 millones presentaron carencia de
los servicios de salud. Ademds, 18 millones de mexicanos, cuyo ingreso fue suficiente para
bienes alimentarios de la canasta basica, tampoco contaban con servicios de salud, segin
la Medicién Multidimensional de la Pobreza 2008.

22




| MARCO DE REFERENCIA LOS SERVICIOS DE SALUD A LO LARGO DE LA
LAS ULTIMAS CUATRO DECADAS

“Toda accidon que, partiendo del reconocimiento del
protagonismo social en el conjunto del proceso vital
humano como proceso eminentemente social, se
oriente a abrir espacios de conocimiento o de practica
social hacia la busqueda de su mejor realizacion,
superando los circulos de la respuesta clinico-
individual y de la reduccién bio-natural del proceso,
puede calificarse como practica médico-social”.
(Franco, 1999)

cina Social asume la historicidad como determinante del proceso salud-
dad, siendo el enfoque histérico-social el que explica de manera comprometida lo
e en el dmbito de la Salud. Por elio, en este capitulo se abordaran los momentos
ateria de Salud se desarrollé en México, en los Ultimas décadas del siglo XX e
I XXI.

ando termina la Revolucidn Mexicana, el “centralismo” entendido como el
iento de la intervencién del Estado, fue la caracteristica mas explicita en el
bolitico de México, incluidos los servicios de salud, de los que habia pocos; éstos
versidad de caracteristicas tales como su ubicacién y ambitos de accion que
desarticuladas.

En los afios 30’s y40Q's los planes y programas seguian evidenciando su centralismo,
inando distintas prioridades a la salud, desde el financiamiento hasta recursos
En esta época se iniciaron los trabajos para estructurar los Servicios Coordinados
d PUblica, siendo la Secretaria de Salud el organismo federal encargado de la salud,

. Las necesidades de salud fueron visualizadas desde esta Coordinacién,

b a la atencién de la poblacidn abierta del pais entero.

3, bajo el concepto de Solidaridad Social el IMSS empez6 a organizar, establecer y
atencién médica, farmacéutica y hospitalaria a poblacién marginada rural,

ana y urbana. El financiamiento de dicha atencién estaba a cargo de la Federacién,
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roporcionaba y los propios beneficiarios ofrecian en reciprocidad participar en
beneficio colectivo.

ubicar cualquier analisis de la salud y la seguridad social, es indispensable
nte algunas de las realidades del pais. Conviene iniciar este recuento,
nte incompleto, con una referencia a lo demografico. En este sentido hay que
que en cincuenta anos la poblacién de México se multiplicé casi cuatro veces
poco maés de 25 millones de habitantes en 1950, a casi cien al inicio del nuevo
upuesto que la configuracién de la estructura poblacional segin grupos de
ién se transformé de manera importante. Asi por ejemplo, en tan sélo las

décadas y media, la edad mediana de la poblacién pasé de 16.8 afios a 24.

década de los 80 el sistema de salud se dividia en tres grupos de prestacién
; uno eran los organismos que abarcaban a la poblacién marginada (60% de la
proximadamente): Secretaria de Salubridad y Asistencia, Programa IMSS-
(Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
), servicios de salud estatales y del DF; el segundo grupo lo conformaba las
s de seguridad social (IMSS e ISSSTE) y Fuerzas Armadas, Petroleos Mexicanos
les Nacionales; el tercer grupo era privado con dos modalidades: lucrativo y
tivo (asistencia privada); éste altimo grupo el mas pequefio que integraba a
, clinicas, laboratorios, sin articulacién entre ellas. El IMSS continué en los 80
financiado por recursos federales; en 1990 se dio a conocer el programa IMSS-
ad, otorgando servicios de salud a poblacién no asegurada.

sta época, favorecié la promocién de la salud y con el desarrollo de la medicina
iva, se construyeron centros de salud y hospitales. Se forma entonces la

acion de los Servicios de Salud, dependiendo directamente de |a Presidencia de la

ordar que México cuenta con 33 ciudades de S00 mil habitantes o mds y que en ellas residen mas
lones de individuos, en tanto que 184 mil 714 localidades con menos de 2,500 habitantes alojan a
nes. Es facil entender los problemas sociales, de convivencia y de seguridad que se registran en las
urbes y también la dificultad para ofrecer servicios de salud, saneamiento bdsico, educacién,
empleo alos pobladores de las pequeiasy dispersas localidades rurales de nuestro pais.
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on la intencién de unificar a ta SSA y el IMSS-Solidaridad, financiados con
ales. {Fajardo, 2004)

984 se inicia con la descentralizacion de los servicios de salud, como una
de administracién, trascendiendo la esfera politica, cultural y juridica. Se
rticulo 4° constitucional y se crea la Ley General de Salud, distribuyendo los
materia de salud entre el gobierno federal y los estados, como fundamento
centralizacién de los servicios . de salud a la poblacién abierta, con el
de evaluar las acciones, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los
pretendia abaratar los costos y racionalizar el gasto en salud, distribuyendo
ades en todos los niveles {federal, estatal y municipal).

te el proceso de descentralizacion se evidenciaron problemas econémicos y
administrativos y politicos. Entre recortes presupuestales, incapacidad de
torno a la unificacion de los servicios, se presentaron pugnas entre diversos
por un lado el usuario contribuia a sostener el Programa IMSS-COPLAMAR
comunitario, mientras que en la SSA y los servicios de salud estatales los
ian colaborar con cuotas de recuperacion.

1985 se descentralizaron 14 entidades y se crearon organismos estatales de
de salud para poblacion abierta. Para 1997, cada entidad federativa habia
0 un Organismo Puablico Descentralizado, con personalidad juridica vy
propio “encargado de dirigir, administrar, operar y supervisar los
ientos de servicios de salud transferidos por la SSA a los gobiernos estatales,
los recursos asignados, las cuotas de recuperacion o de cualquier otro titulo
egrar un acervo de informacién y documentacion que posibilitara a las
s e instituciones competentes la investigacién, el estudio y el andlisis de la
ardo, 2004:49). En 1986 se conforma un organismo desconcentrado (Servicios
blica del Distrito Federal), que luego se convertiria en la Secretaria de Salud de!
sar las proposiciones del Plan Nécional de Desarrollo {PND) en el sexenio
000-2006) y el actual (2007-2012), se plantean cambios que contribuyan a

»oo

la democracia”, “abatir la inseguridad y la pobreza”, “cancelar la impunidad”
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a mayor igualdad social”. También contemplan la reforma educativa que
ortunidades de educacidn integral y de calidad para todos los mexicanos;
garanticen el crecimiento con estabilidad en la economia, destacando como
lamental la inclusién y justicia; y cambios que aseguren la transparencia y la
cuentas, asi como descentralizar las facultades y los recursos de Ia
Por otra parte, los Programas Nacionales de Salud de los mismos sexenios
006 y 2007-2012) reconocen que la salud debe estar al aicance de los
amilias, comunidades y paises como uno de los derechos fundamentales de
ano sin distincion de raza, religién, ideologia politica o condicién econdémica
iendo las razones de la conformacién de organizaciones dedicadas a la salud,

a sobre la magnitud e importancia al derecho de la salud se traduce en

dad social y politica.

S 2007-2012 establece “cinco objetivos en la atencién de los retos en salud
h el pais: /) mejorar las condiciones de salud de la poblacién; ji) reducir las
s en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables vy
s marginadas; iif) prestar servicios de salud con calidad y seguridad; iv) evitar
imiento de la poblaciéon por motivos de salud, y v) garantizar que la salud
~wirouya al combate a la pobreza y al desarrollo del pais. Para cumplir con estos
et vos se disefaron las siguientes diez estrategias: ) fortalecer y modernizar la
“os=coion contra riesgos sanitarios; /i) fortalecer e integrar las acciones de promocion de
e ud, y prevencion y control de enfermedades; Jjii) situar la calidad en la agenda
womznente del Sistema Nacional de Salud; iv) desarrollar instrumentos de planeacién,
= o v evaluacion para el Sistema Nacional de Salud; v) organizar e integrar |a
wemanion de servicios del Sistema Nacional de Salud; vi) garantizar recursos financieros
= =ntes para llevar a cabo las acciones de proteccidon contra riesgos sanitarios y
~=ocon de la salud; vii) consolidar la reforma financiera para hacer efectivo el acceso
ezl g los servicios de salud a la persona; viii) promover la inversidn en sistemas,
oozias de la informacion y comunicaciones que mejoren la eficiencia y la integracién

o =ctor x) fortalecer la investigacién y la ensefianza en salud para el desarrollo del
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ento v los recursos humanos, y x) apoyar la prestacion de servicios de salud

el desarrollo de la infraestructura y el equipamiento necesarios” (PNS 2007-

n relacién al objetivo iv) del PNS 2007-2012 -evitar el empobrecimiento de la
por motivos de salud-~ destaca que los sistemas de salud tienen dentro de sus
centrales evitar que los hogares incurran en gastos catastroficos por motivos de
riue los obliga a disefar esquemas justos de financiamiento de la atencién a la
este rubro la presente administracion se planted las siguientes dos metas
as:

Disminuir el gasto de bolsillo a 44% del gasto total en salud

Reducir en 10% la proporcién de hogares que enfrentan gastos catastréficos en

crisis permanente que viven las instituciones de seguridad social y la propia
2 de Salud es inobjetable; con relacion a la seguridad social. El PNS pretende
obertura a nivel nacional de los servicios de salud, concibiéndola como un
social para todos los sectores. Tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social
mo el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
presentan alta demanda de atencion, con problemas graves de presupuesto para
bspitalarias asi como el deterioro en la calidad de los servicios, la falta de
entos y de infraestructura.’

esde el ambito de la Secretaria de Salud (SSa), los Institutos Nacionales de Salud
D} se rigen por Ia Ley de los Institutos Nacionales de salud*® ~con disposiciones
s— que integra funciones, autonomia, atenciéon médica, enseianza, investigacion,

de apoyo y organos de vigilancia, entre los mas importantes.

declaraba en 2005 la necesidad de recursos hasta por un billon 400 mil millones de pesos para
ntos, infraestructura y la ejecucion de programas de salud y de investigacion, financiamiento
ayor al destinado para el Fobaproa. (Arteaga, 2005)

el periodo presidencial de Ernesto Zedillo Ponce de Leén, el Congreso de los Estados Unidos
decretd el 23 de mayo de 2000 la Ley de los Institutos Nacionales de Saiud, que se publico el 26
el mismo afio. El decreto consta de 57 articutos divididos en 3 Titulos y 5 transitorios.
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atencion de la salud, |a SSA ha puesto en practica el Seguro Popular que es
co y voluntario, dirigido a familias sin seguridad social en materia de salud
D04 formalmente y, segun sus documentos normativos ofrece una opcion
to publico dependiendo de n su condicion laboral y socioeconédmica. Las
euroldgicas no son consideradas en este sistema.
tivos primordiales del Seguro Popular son: brindar proteccion financiera a
xicanos; dIsminuir el gasto privado de bolsillo; reducir riesgo de
to a familias vulnerables; fomentar la atencién oportuna de la salud;
tema pub|ico'dé salud, superando la brecha entre derechohabientes de la
1l vy los que no lo son; contribuir a superar iniquidades y rezagos en la
gasto entre entidades federativas.”!

htencion especializada existe el Programa de Acciéon Especifica de Medicina

lidad que se vincula al PND 2007-2012 y su fin es lograr el desaffollo y el

ano, estableciendo la iguaidad de oportunidades, asi como garantizar el
prvicios basicos a través de la organizacion de los servicios de atencion
chandolos de manera optima.
décadas, los centros de especialidad se han ubicado en las areas urbanas
rollo, lo que significa la necesidad de traslados largos para acceder a la
alizada.
de los padecimientos como la diabetes mellitus, enfermedad
enfermedad vascular cerebral, requieren recursos especializados que
dos en el DF, provocando demanda del usuario, lo cual plantea demora en
icios mal estructurados vy falta de accesibilidad a los servicios a grupos

Hos a los que —que por su lugar de residencia- se complica el acceso a los

uye el Seguro Popular: Inmunizaciones, acciones de deteccion y prevencion, Servicios de
dieta y ejercicio, Servicios de consulta externa, medicina familiar, Servicios de salud
a, Servicios de safud mental reproductiva, Unidad basica de rehabilitacion, Servicio de
o de urgencia, hospitalizacion y cirugia, Servicio de hospitalizacién (bronquitis, neumonia
cion del embarazo — parto —cesdrea — colecistitis — histerectomia — abdomen agudo.
ob.mx/seguropopular/index.htm.




cion . ocurre en el momento de usar los servicios. Contrario a
de los seguros donde ese comportamiento se considera una “seleccién adversa”,
0 del Programa de servicios médicos y medicamentos gratuitos (PSMMG) no es
iente ya que la intencién es facilitar el acceso a los servicios. ™
puede decir que las condicionantes que deben tomarse en cuenta son los
socio histérico-politico-economicos; es necesario entender el proceso de
ia de la medicina occidental con la medicina tradicional, la existencia de un
le salud con diferentes costumbres de la poblacién y de fa clase dirigente, pasado

e de |3 cultura politica; estructura de gobierno actual y componentes centrales

bn a los aspectos financieros debe considerarse el nive! de esfuerzo social; llevar a

lisis de la participacién total de una sociedad en términos de [a proporcion del

se dedica a la saiud, el nivel de asignacién del presupuesto que debe indicar el

distribucién en la poblacién.

nalmente, la mayor o menor equidad de un sistema se puede medir de diferentes
ya sea a través de la distribucidn de recursos financieros, fisicos y humanos, o de
ilidad final de los servicios de salud de los distintos grupos de poblacién como lo

pes en 1991.

O sobre el PSMMG ha sido evidente; entre 2000 y 2006 aumentaron las cirugias, los partos, las
bs estudios, los pacientes hospitalizados (. . .); es decir, se observa un incremento notable en los
mayor costo, o que revela que su pago efectivamente era un obstdculo importante al acceso
bir gratuitamente los servicios y los medicamentos ha significado un ahorro para las familias
B en una estimacion muy conservadora (se calcularon con base en los costos para la Secretaria
| Distrito Federal (SSDF} de la prestacion de los servicios y de los medicamentos que estan por
bs del mercado) ascendio a 3,649 millones de pesos de 2002 a 2006 (SSA, 2006); recursos que
dicarse a la satisfaccion de otras necesidades basicas. La certeza de poder atenderse en caso de
b enfermedad es -ademds- un elemento basico de seguridad de vida que tiene valor en si




V DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

o del Problema
bcidn por tipo de padecimientos que en la institucion se trata eleva los

lerablemente, ya sea por la prolongada estancia hospitalaria, la ministracién
entos y el tipo de servicio, sea Neurocirugia, Radioneurocirugia, Terapia
urologia, Urgencias, Terapia Endovascular; ocasionando que la mayoria de la
bndida se vea afectada por gastos de bolsillo por concepto de salud. Por tal

In

plementé un procedimiento llamado “Apoyo Institucional” (Al) que se aplica

del egreso del paciente y que consiste en analizar su situacién
ica y las repercusiones a nivel familiar, elaborando un informe social, que
solvencia econémica vy solicitar a las Direcciones Médica y Administrativa la
ara la condonacion parcial o total del costo total del adeudo. Las variables que
para este procedimiento son: situacién de salud det paciente como principal
condmico; impacto de fa enfermedad en la situacion financiera familiar,
pitalaria prolongada (mayor a 21 dias), tratamiento costoso y prolongado,
ingresos hospitalarios, adeudos anteriores, otros problemas sociales que

con el tratamiento médico y cambios relevantes de la situacion

ica como desempleo, gastos por enfermedad de otros miembros y

evar a cabo el procedimiento, el Departamento de Trabajo Social (DTS) realiza

2S acciones:

Homiciliaria y su respectivo reporte.

e social del caso (incluye: motivo de ingreso, inicio y evolucién del
miento, dias de estancia hospitalaria, diagnostico y prondstico de la
edad, tipo de familia, dindmica familiar, economia familiar, redes de apoyo
ias y secundarias, procedencia, zona de ubicacién, condiciones de la vivienda,
0s y pagos de hospitalizacion realizados).

tar el caso con la Jefa del DTS para su autorizacion.




responsable legal solicita su saldo en Cuentas Corrientes, elabora una solicitud de
boyo institucional donde manifiesta los obstaculos para cubrir el adeudo.

abajo Social entrega al departamento de Tesoreria copias del estudio
cioecondmico, informe social, reporte de visita domiciliaria y solicitud del usuario
> apoYyo institucional,

responsable legal acude al Departamento de Tesoreria y solicita una entrevista
ra comentar ef caso.

a vez autorizado el Al (pago parcial o en su caso la condonacién del saldo

stante), el usuario regresa al DTS donde se elabora el volante de egreso.

1995 el catdlogo de cuotas de recuperacion del Instituto Nacional de Neurologia y
rugia Manue! Velasco Sudrez compacté de diez a seis niveles socioecondmicos e
6 el nivel Exento (1X). Estas modificaciones, sustentadas en la Ley General de Salud
, sefialan que las cuotas de recuperacién que se recauden por la prestacion de los
de salud, “se fundaran en principios de solidaridad social y guardara relacion con
505 de los usuarios, debiéndose eximir del cobro cuando carezca de recursos para

o habiten en zonas de menor desarrollo econdmico y social, conforme a las

ones de la Secretaria de Salud”.

| discurso oficial plantea que este pago por concepto de cuotas de recuperacion

ra mas equitativo, permitiendo una redistribucién en la carga del financiamiento de

icios de salud, de tal manera gue los usuarios con mejor situacion econdmica

una cantidad mayor que aquellos que no la tienen. Asimismo, se procedid a la

zacion anual del contenido de los listados de servicios que otorga el instituto a la

i6n usuaria, y los incrementos del monto de las tarifas se sujetaron a lo dispuesto

Direccion General de Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica. A la

| INNN no cuenfa con una Unidad de Costos que permita identificar plenamente los

5 de subsidib aplicados a los usuarios. En todos los casos, 1as modificaciones al

10 de cuotas de recuperacion han sido aprobadas por la Junta de Gobierno y

adas ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
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n 1996, con la participaciéon de los titulares de los DTS de los INSALUD, la
acion de Institutos Nacionales de Salud definid las politicas para la aplicacién de los
s institucionales de cuotas de recuperacién, que fueron aprobadas por los diversos
de gobierno, siendo de observancia comuin y obligatoria para todos los institutos. En
trumento (estudio socioecondémico} se incluyeron criterios objetivos para la
6n de la situacion socioecondmica de los usuarios y por vez primera se reconocio la
d de proteger a las familias de los gastos catastréficos, incorporando politicas claras
Sificacion socioeconomica y asi garantizar la continuidad en el tratamiento.

ante destacar que en 1999 estos criterios fueron objeto de evaluacion, para

| estudio socioeconémico que aplican fos INSALUD, siendo el trabajador social el

al encargado de la aplicacién correcta del instrumento de medicién. Asimismo,

0 2006 fue validado el estudio socioecondmico por personal profesional de
social de los institutos. Para 2009, se lleva a cabo la unificacién del estudio
nomico para los INSALUD, Hospitales Federales de Referencia y Hospitales
es de Alta Especialidad, siendo un total de 25 instituciones integradas a la
Coordinadora del los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
dad (CCINSHAE)."

Por otra parte, el 26 de mayo del 2000, se publicé en el diario Oficial de la
ion, la Ley de los Institutos Nacionales de Salud con el objeto de regular su
acién y funcionamiento, fomentar la investigacion, la ensefianza y la prestacion de

s que se realiza en ellos.

Durante 2003, cuando las autoridades decidieron el aumento de insumos y
entos en el 100%, los resultados del estudio socioeconémico ya no fueron
s en consideracion, rebasando en mucho la capacidad de pago de los usuarios. En
ajo desarrollado por la administracién del instituto se realizé lo siguiente: entre
bre de 2003 y abril de 2004 (cinco meses), de 125 pacientes -64 hombres y 61

5- tuvieron que solicitar apoyo institucional por falta de recursos para cubrir los

grarse un sistema nacional para la operacién de cuotas de recuperacion que cada INSALUD obtuvo
| de Procedimientos correspondiente, donde los niveles socioeconomicos representan la “garantia”
ato equitativo. Equidad entendida como el “grado de ajuste entre las necesidades de salud de la
y la oferta de servicios del sistema de salud. (Cruz, 1990). No es ia misma fuente.
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e hospitalizacion; 46 pacientes con nivel 1; 55 con nivel 2; 15 con nivel 3; uno con
cuatro con nivel 5.
| saldo mas bajo fue de $1226.83 y el mds alto de $224,927.25 (nivel 1), ambos
jeres.
os pagos realizados en estos casos fueron: $0 y $10,717.28 pesos,
amente. Si se hubiese cobrado con base en ajuste de insumos*® el primer caso
aber pagado $100.98 pesos; en el segundo caso $2,304.33. Esto quiere decir que
as de los salarios minimos fijados por nivel socioecondémico.
el total de casos reportados {125}, entre los niveles 1 a 5, concentrados en los
y 2, la Administracién reporté saldo total de $4,872,413.32; pagos realizado por
rios por un total de $1,284,066.50 (26.4% de recuperacion de |a deuda total}; el
eudor lo reportan por $3,588,346.82 (73.6%); pagos posteriores al egreso
miso moral adquirido por parte de los usuarios), fue de $100,700.00 (2%);
bn que se exentd el 71.6%, es decir, $3,487,646.82 pesos; y al aplicar el ajuste de
a todos los casos, resulta que en la mayoria de éstos se hubiese tenido que
Hevolucidn de dinero, ya que de los pagos iniciales “obligatorios” que se solicitan
50 (fijado de manera arbitraria por la administracién, sin mediar anélisis ni
dcion alguna), rebasa en la mayoria los saldos reales por concepto de
talizacion.
Destaca entonces la inequidad, la desigualdad evidente y la injusta manera de
guir ingresos institucionales por medio de las cuotas de recuperacion.
ez realizado este andlisis, y al aumento desproporcionado de saldos hospitalarios en
iveles 1 a 3, se decidié incluir en el manual de procedimientos el “Apoyo
cional”, elaborado por del Departamento de Trabajo Social.

Con la informacion anterior se plantea fa siguiente pregunta ¢cual es el sentido de

as politicas de salud aplicadas a instituciones de alta especialidad creadas para la

nivel socioeconomico cuenta con un porcentaje de subsidio institucional. Ef nivel 1 tiene el 98% de
, por lo que el usuario cubre el 2% del costo total por concepto de servicios de salud en el INNN y el
e insumos se aplica en este sentido.
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bn abierta sin seguridad social se transgredan al no cumplir con los principios de

Had social y equidad en el cobro de los servicios de atencion médica hospitalaria?

cion

cion médica dirigida a los pacientes en el Instituto Nacional de Neurologia vy
rugia Manuel Velasco Sudrez (INNN), consistente en consultas, estudios,
izacion y procedimientos quirtirgicos que se cobran de acuerdo al nivel
pnomico asignado por el departamento de trabajo social, se rige por el tabulador
as de recuperacion que determina el costo total a pagar por cada servicio,

ido cada afio por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.*

oS!
0 General:

la situacion socioecondmica, el riesgo de empobrecimiento y el apoyo
onal como estrategia para disminuir los gastos de bolsillo de pacientes con
ientos neuroldgicos atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia vy
irugia Manuel Velasco.-Suarez, en el periodo 2007-2008.

os especificos:

Describir la politica de financiamiento y el peso de los recursos propios en el INNN.
Definir la problematica socioeconémica de los usuarios para proceder al apoyo
institucional.

Describir los motivos de apoyo institucional de acuerdo con las politicas internas.

pacidad de pago se definioc como el remanente del gasto total del hogar una vez descontadas las
hdes bdsicas de alimentacion o un cierto gasto que define el nivel de pobreza (dos dolares diarios por
). Aeste concepto la OMS io llama ingreso efectivo.

ar no asegurado se refiere a todo aquel cuyo jefe reportd no contar con ningin esquema de
miento social o voluntario. El gasto privado incluyd el gasto de bolsillo y las primas pagadas por los
médicos voluntarios, mientras que el gasto publico incluyo el gasto federal (Ramo Administrativo 12
33 correspondiente al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Satud), las aportaciones estatales
v el gasto de la seguridad social destinado a salud.
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Identificar los procedimientos establecidos para la atencién médico-social a
pacientes con problemas neurolégicos y la repercusion en los gastos de bolsillo.
Describir la asociacién existente entre el resultado del estudio socioecondémico
aplicado a los pacientes y su familia, las cuotas de recuperacién y los costos
generados por concepto de la atencién médica.

Describir la politica “Apoyo Institucional”, como respuesta a la equidad en salud.

sis:

ando las politicas de salud en torno a la capacidad de pago de los usuarios de las
iones de tercer nivel de atencién, establecen el cobro en funcién de la posibilidad
0, los gastos de bolsillo plantean empobrecimiento en los hogares de los pacientes
Hos por padecimientos relacionados con el Sistema Nervioso Central que fueron
lizados. Asi, la hipotesis del presente trabajo es:

enfermedad neuroldgica, se presenta en los pacientes sin seguridad social y sus
5, gastos imprevistos que ocasionan empobrecimiento, deteriorando sus
ones sociales de existencia, por 10 que el apoyo institucional es un procedimiento
percute en la vida cotidiana d_e los pacientes y sus familias, mientras que los
2505 institucionales por concepto de cuotas de recuperécién disminuyen, afectando el
ciamiento de los recursos propios del Instituto Nacional de Neurologia vy
ocirugia, por lo que las politicas de salud aplicadas a instituciones de alta especialidad
sgreden la equidad en el cobro de los servicios de atencién médica hospitalaria. De
manera, los apoyos institucionales en el INNN se expresan en la falta de recursos
6micos de la poblacién atendida vy la falta de equidad en el cobro por servicios de

ién médica, principalmente hospitalaria, a poblacion abierta.

rrollo Metodolégico
até de un estudio retrospectivo que considera las bases de datos que tiene el
rtamento de Trabajo Social —pacientes atendidos en el periodo 2007-2008- que

aron de hospitalizacién recibiendo apoyo institucional.
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entes principales de la recoleccion de datos fueron archivos de apoyos

ionales, estudios socioeconémicos, reportes de visita domiciliaria e informes

s. Se describe el perfil de los usuarios atendidos en ese periodo que mediante el

imiento establecido solicitaron el apoyo institucional al momento del egreso, cuya
atica fundamental es econdmica por los costos generados, mas los costos sociales
linamica familiar, ubicando casos concretos (informes sociales, reportes de visita
iaria y saldos).
iables estudiadas son las que contiene el estudio socioecondémico (ingresos,
ion, estado de salud familiar, vivienda, gasto destinado a la alimentacién), ademads
ncia hospitalaria, drea de internamiento vy diagnéstico médico.
lacion que se incluyé en el estudio fueron pacientes de ambos géneros,
lizados en las dreas de Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria, Terapia intensiva,
as, Radioneurocirugia y Terapia Endovascular, en e} periodo 2007-2008 y que
on apoyo institucional al momento del egreso (100% de los pacientes que
ON apoyo institucional N=1140).

raciones éticas: Confidencialidad de la informacion de los pacientes y su familia




APITULO V ACERCAMIENTO A LOS ENFOQUES TEORICOS SOBRE EL
ROCESO SALUD-ENFERMEDAD Y ATENCION

onceptualizacion
b relacion entre biologia y sociedad, segun se plantea desde la medicina social, se articula

esde tres dimensiones: las expresiones psico-bioldgicas, las interpretaciones culturales y

s practicas sociales que se aplican. Todo ello desde un enfoque integral que al mismo

empo —~para su mejor comprensién— se separa con fines de investigacién desde la teoria,

metodotogia y la practica.
“Asf, en particular la salud como proceso social, que forma parte de pero no se

gota en este dmbito de reflexion, es investigada también a partir de esta triple vertiente
terdependiente, tomando en cuenta: las formas histdricas que asume; sus constructos
mbdlicos en grupos culturales especificos y las diversas respuestas sociales que a partir
e las dimensiones anteriores se ponen en marcha en distintos niveles: individual;
oméstico; familiar; a partir de redes sociales; como expresion cultural, demanda social o
arte de las politicas publicas”. {Lopez, 2006)

La morbi-mortalidad de una poblacion debe centrarse en posturas sociales
lacionadas con procesos histéricos y no simplificar el andlisis en perspectivas con
clusividad biolégica, lo cual ya en 1975 planteaban Laurell y Blanco desde la Medicina
pcial. De esta manera, resulta complejo explicar los perfiles de enfermedad y muerte si
) se acompafia de una visién integral social.

Esta insuficiencia explicativa permite que muy rapidamente se plantee la necesidad
construir un nuevo objeto de conocimiento y se abra la discusién sobre la causalidad y
determinacion de la salud-enfermedad (s/e}, asi como de sus formas de abordaje. lLa
rspectiva médico-social contribuye a mostrar las limitaciones que tienen los abordajes
bricos desde la salud publica dominante que desvincula los procesos de s/e,
bresentacion y practicas de fa organizacion social, naturaliza lo social, individualiza los
émenos y cuyo proceder metodoldgico corresponde a las ciencias naturales. (Laurell,

8)




En el fondo, el Estado social debe buscar reducir sistematicamente las
contingencias, disminuir las diferencias entre grupos, sectores y regiones y atender sus
consecuencias. En la actualidad los riesgos de enfermedad, incapacidad, desempleo,
accidente de trabajo y muerte se han incrementado por muchas razones. Frente a ello,
hay una presién creciente para avanzar en la privatizacién de los servicios de salud y de la
seguridad social, 0 al menos para disminuir la presencia del Estado en esos dos campos.
(Narro, s/f)

La politica de México se ha sostenido en la accidén estatal, orientada al bienestar i
social (modelo europeo), siendo la seguridad social parte del sistema de salud.

En los afos noventa del siglo XX se integran al discurso oficial términos como
universalidad, equidad y participacion social, que se estudian desde enfoques mas
integrales, que buscan entender los efectos directos en la provisién de servicios.

El liberalismo clasico postula el origen del Estado moderno en la necesidad de controlar el
poder y, en consecuencia, generar leyes que eviten el caos social e impidan los abusos de

poder; asi, en la nocion de Estado éste se concibe como instancia necesaria y neutral que

LA -

garantice el orden. (Granados, 2008)
Autores como Marx conciben al Estado como “necesario”, pero debido a que sus intereses
particulares se dirigen hacia quienes ostentan mayor poder econémico, no representa el

interés general; por lo tanto, a diferencia del liberalismo, el marxismo rechaza la posicién

= o il i b 4 &= B

neutral del Estado y concluye una autonomia relativa en funcion de la posibilidad de

mediar entre diferentes intereses politico-econémicos.

El marxismo también muestra al Estado como necesario, pero —como ya se
menciond- no para ningun interés general sino para el interés de las clases con mayor

poder econdémico; la diferencia con el liberalismo radica entonces en que el Estado no es

una instancia neutral y, en sus posiciones mas radicales, es un instrumento de la clase en
el poder; y aunque se reconoce el atributo de la autonomia del Estado, los marxistas Ia

acotan a una autonomia relativa, que es precisamente la caracteristica que permite al

gy —

Estado ser considerado una instancia neutral al contar con cierta capacidad para mediar

entre intereses de clase contradictorios.
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En una perspectiva que busca evitar los reduccionismos, se considera que el Estado
es la instancia donde tienen encuentro las distintas fuerzas sociales, en la que se
confrontan los intereses antagénicos de éstas y cuyo grado de interlocucién con las
instancias de gobierno dependen de los recursos con que cada fuerza acude en el
planteamiento de sus demandas. (Granados, 2008).

Dichos conceptos se confrontan posteriormente con sus efectos en el grado de
mercantilizaciép del acceso a los servicios de salud, el tipo y amplitud de los beneficios
que recibe la poblacién y en el grado de estratificacion social que promueven.

La discusion se centra en las consecuencias de los cambios valorativos que redefinen la
respuesta social a los riesgos en salud y que reconstituyen el sistema de salud y seguridad
social mexicano basado en una trayectoria caracterizada por la solidaridad social.

Plantear la necesidad de que el Estado tenga funciones muy acotadas, hace que la
distribucion de bienes se satisfaga a través def libre mercado, desapareciendo al minimo
politicas sociales. Esto es reforzado por la teoria marxista de! Estado, definida como una
instancia que favorece intereses particulares que no se dirigen a la promocion del
bienestar de las clases trabajadoras. Asi, las politicas de salud constituyen el espacio
donde las necesidades de salud son definidas y aplicadas de acuerdo con intereses
especificos que en su mayoria son contradictorios.

Por otro lado, es con el trabajo —actividad esencialmente humapa- como se
transforma a la Naturaleza y se observan diversos cambios del propio ser humano y sus
relaciones con otros; cada hombre identifica y aborda sus necesidades y aplica criterios
para resolver aquello que es imprescindibie para satisfacer sus necesidades, utilizando los
medios necesarios para la consecucion de sus propositos.

Se presenta desgaste en el cuerpo y mente del individuo cuando no existen las
condiciones de trabajo idéneas, propiciando problemas de salud relacionados con diversas

formas de morbilidad y mortalidad; por lo que con salarios diferentes se satisfacen

necesidades de manera distinta. Es entonces que la desigualdad social ante la salud y la

enfermedad se ubican fundamentalmente en determinantes de indole econdémica.
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Si se asume que el trabajo se desarrolla con el fin de satisfacer necesidades y tener
la posibilidad de una reproduccion individual y social sana, es una realidad que el trabajo
asalariado no es suficiente para cubrir de manera total las necesidades, por lo que la
expresion mas clara de esta contradiccion entre capital y trabajo son las formas de
enfermar, morir, nutrirse y alimentarse.

“Al ejercicio publico del poder para resolver el conflicto social se le ha denominado
politica social y hace referencia a la provision de servicios publicos diversos como salud,
educacioén, urbanizacion, pero incluye también medidas en el terreno econdmico,
subsidios al consumo, control de precios; el proceso va desde la desmercantilizaciéon de
ciertas esferas de las necesidades humanas y la consecucién de derechos sociales que
implica la ciudadania y la igualdad de los individuos que postulan los Estados modernos; el
derecho a la salud, a la alimentacion, a la educacién, forma parte de una nocion del
desarrollo que se basa en el mejoramiento de las condiciones de vida de una sociedad”.
{Granados, 2008)

j“

Sping-Anderson, en 1991, sostiene que la politica social “promueve la acumulacion
de capital y mantiene el orden social”; la desmercantilizacion define la provision de
servicios concebida como un derecho vy significa una emancipacion sustancial de los
individuos en relacion a su dependencia en el mercado.

Otra definicion importante es la de seguridad social: “instrumento de la politica social que
contribuye a solucionar las necesidades sociales, combatir la pobreza, asegurar los medios
esenciales para la vida y garantiza la estabilidad social; la seguridad social se articula con la
solidaridad social que implica “colectivizacion de los riesgos de salud que se materializa en
la redistribucidn de los ingresos (provision de servicios iguales a necesidades iguales).

Si se entiende que la reproduccion social es la forma en que el ser humano se desarrolla y
satisface sus necesidades, la salud se construye y se transforma cuando hay nuevos modos
de reproduccion social. Asi, las reformas neoliberales en salud se centran en politicas
publicas con intervenciones minimas, de costo.-beneficio, dando preferencia a los servicios

privados de salud, al desprestigiar los servicios publicos: “lo barato cuesta caro”.
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“La creciente negacién de la salud como derecho social e incluso derecho humano
impulsé un renovado interés en los servicios de salud y convirtié a las politicas e
instituciones de salud en un campo importante de accién politica; (. . .} el acceso a los
servicios de salud forma parte del derecho a la salud y éstos son un espacio importante de
produccién de inequidad”. (Laurell, 2008}

Las politicas, instituciones, arreglos institucionales diversos y divergentes
constituyen formas diferentes de abordar los problemas de salud. Las diferencias llegan a
ser opuestas en términos de las formas de organizar la sociedad y la concepcién de
bienestar social, que son traducidos en proyectos politicos.

Es la exigibilidad de los derechos sociales entendida a partir de la universalidad de
éstos y la construccion de ciudadania que emerge con su voz lo que permite estar a favor
de politicas redistributivas y en contra de la desigualdad; por ello la prestacion de los
servicios debe ser gratuita, para igualar las condiciones basicas de vida. Al analizar Ia
transgresion a las leyes de mercado que sostienen los gobiernos neoliberales se observa
que lo prevaleciente son las desigualdades individuales y no de grupos sociales, llevando a
cabo politicas focalizadas en individuos o grupos vulnerables especificos.

La decisién de favorecer el interés general de una sociedad mayoritariamente
pobre por encima de los intereses particulares de pequefios grupos de enorme poder cada
dia mas enriquecidos por su control sobre la politica y la economia significa empezar a
resolver la polarizacién y consecuente escision —objetiva y profunda- de la sociedad en
una gran mayoria empobrecida y una pequefia minoria opulenta, a fin de revertir la
desigualdad.

Cuando un derecho es para todos o un programa tiene criterios incontrovertibles
de inclusidon-exclusion, desaparece la base misma del otorgamiento del favor o la
intermediacidn condicionante ante la autoridad. En un pais como México, con su pesada
herencia de clientelismo y condicionamiento de los beneficios sociales, es una accion
politica liberadora establecer derechos exigibles y romper este ciclo viciosé y destructor

de la voluntad ciudadana. {Laurell, 2008)
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Doyal y Gough (1991), citado por Laurell (2008), reconocen que el derecho a la
salud es uno de los derechos sociales menos controvertidos, ya que habla directamente
de la preservacion de la vida y la existencia misma del individuo; nexo que le confiere una
connotacién ética profunda. Agregan que la salud es una necesidad humana basica y
transhistorica dado que carecer de ella significa un dafio serio y sufrimiento de la persona
que le impide desarrollar sus capacidades y potencialidades, y participar plenamente en la
sociedad.

Es entonces que la salud y la educacidén como los principales derechos sociales, son

indispensables para consolidar una democracia.
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RESULTADOS

CAP{TULO VI LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES PARA LA ASIGNACION DEL
NIVEL SOCIOECONOMICO

El INNN atiende a pacientes mayores de 15 afios que padecen alguna enfermedad del
sistema nervioso, preferentemente que no cuenten con algin tipo de Seguridad Social, los
cuales provienen tanto de la Ciudad de México como del resto del pais.

Para la asignacion del Nivel Socioecondmico’® existen siete niveles (incluido el
Exento), que se aplican a todo aquel paciente de nuevo ingreso, a aquellos que asisten de
manera subsecuente, y a quienes cada dos afios se les actualiza el estudio
socioeconémico.

Con la creciente demanda de los servicios de salud en el drea de las Neurociencias

y el uso de medicamentos con altos costos y nuevos procedimientos quirargicos, para la

poblacion usuaria del instituto, constituye una problematica en el terreno econémico que

trasciende al ambito social de las familias mexicanas que, por sus caracteristicas:
poblacién abierta, bajos recursos econémicos y situaciones de emergencia, no llegan a
cubrir los costos que representa, principalmente en el caso de hospitalizacion.

Por lo que Trabajo Social en el INNN ubica y analiza la problematica
socioecondémica de los usuarios para proceder al apoyo institucional mediante la
reclasificaciéon de nivel socioecondémico, incluida la exencién y valoracidon de la
condonacion parcial o total del saldo hospitalario; describe el proceso de apoyo
institucional en funcion de las variables especificas analizadas por Trabajo Social.

Los apoyos fundamentales que realiza Trabajo Social, bajo los lineamientos
estipulados por la institucion son: reclasificacién por problematica econémica {saldos
elevados por hospitalizacion, cirugia y defuncion, principalmente); ajuste en insumos y

medicamentos’’; coordinacidn con la Asociacién de Promotores Voluntarios: cuando a los

' Este se determina con base en el Estudio Socioeconémico que se aplica al Paciente y/o Responsable Legal.
Y Cada nivel socioeconémico representa un porcentaje de subsidio con relacién al costo real de los
servicios; el nivel 1 corresponde al 2%, es decir, el INNN subsidia 98% de los costos de atencién; el nivel 2 =
5% (95% subsidio); nivel 3 = 15% (85% subsidio); nivel 4 = 38% (62% subsidio); nivel 5 = 68% (32% subsidio);
nivel 6 = 100% (0 subsidio}.
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pacientes se asigna la cuota de recuperacion mas baja {2, 1) o Exento, se solicita el apoyo
para alimentos, hospedaje, equipo y material y transporte.

Para el caso del apoyo institucional por medio de reclasificacion del nivel
socioecondmico o la solicitud al Departamento de Tesoreria para aplicar la condonacién
parcial o total de los adeudos hospitalarios, el Departamento de Trabajo Social {DTS) es
responsable de considerar y aplicar las siguientes politicas, segun el Manual de
Procedimientos (2007)*8:

a) Tratamiento costoso.- cuando en el nivel 1 rebase en 3 salarios minimos
mensuales vigentes, el saldo total que generd la estancia del usuario en
el servicio de hospitalizacién y hasta 4 salarios minimos vigentes para el
nivel 2.

b} Tratamiento prolongado.- cuando los pacientes rebasen el promedio
generalde dias de estancia especifico del instituto.

¢) Cuando el paciente durante un afio ha tenido 2 o mas ingresos y tiene
adeudos por insolvencia econdmica en el Instituto.

d) Cuando la problematica socioeconomica del paciente interfiera en la
continuidad de su tratamiento médico.

e) Cuando ‘el paciente comprueba mediante documentos oficiales que ha
existido un cambio relevante en su situacidon socioecondémica que
amerite ser revalorado, como desempleo, gastos por enfermedad o
defuncion de alguno de los miembros de la familia.

f) Cuando el paciente ha sido dado de alta de protocolo de investigacion.

g) Cuando la Direccion General o la Direccién Médica giren instrucciones de
reclasificar el caso y se envie al Departamento de Trabajo Social el oficio

autorizado.

**Manual de Procedimientos para la aplicacion y operacién del catdlogo de cuotas de recuperacion, 2007.
Procedimiento 1: “Asignacién de nivel socioecondmico”; una de sus politicas es “el catalogo de cuotas de
recuperacion del instituto tenderd a mantener la equidad en el pago con base en las condiciones
socioecondmicas del usuario y los costos reales de los servicios proporcionados. Para este fin se buscara el
estabiecimiento de sistemas de costos y procedimientos de atencién en el instituto (pag. 10).
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Para determinar la revaloracion del nivel socioecondémico, Trabajo Social (TS)
realiza visitas domiciliarias en el Distrito Federal y zona conurbada a fin de evaluar las
condiciones sociales de la familia, la vivienda y Ias caracteristicas y dindmica del entorno.
En el caso de pacientes foraneos se establece coordinacién con el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de {a Familia {DIF) o Presidencia Municipal para que dichas instancias
envien un reporte oficial de la situacion social de los casos.

Se elabora el reporte de visita, anexando un informe social que explica la
situacion de vulnerabilidad de los pacientes y su familia, enviando el expediente social a
las autoridades respectivas para su autorizacién. La reclasificacion socioeconémica puede
ser retroactiva al momento del egreso, o para un tratamiento especifico.

Trabajo Social proporciona a la Direccién Médica la informacién documental
necesaria donde se asienta que el responsable legal y la familia del paciente estan en
circunstancias de insolvencia econdmica, lo cual les impide liquidar la cuenta generada por
hospitalizacién. A continuacién se aplica la politica establecida, contemplando que el
paciente era el principal aportante para la economia familiar hasta el momento del
ingreso al instituto, el impacto de la enfermedad en la situacion financiera del sujeto de la
atencion, estancia prolongada en hospitalizacién y procedimientos de alta especialidad
que conlleven un costo elevado.

En el caso de defunciones -cuando el paciente fallece y el responsable legal
expresa la incapacidad para cubrir el saldo al egreso- se procede al otorgamiento de
apoyo institucional independientemente del nivel socioeconé6mico que tuviese.

Si el paciente, el responsable legal y la familia del paciente con nivel
socioecondmico 1 a 3 manifiestan circunstancias de insolvencia econdémica para liquidar
la cuenta generada por hospitalizacién, se procede al apoyo institucional.

Los pacientes con asignacion de nivel socioecondmico 4 a 6 firman una carta compromiso

que les otorga un tiempo especifico para cubrir el saldo.
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6.1. El estudio socioeconémico en el INNN: Perfil de los usuarios®
El estudio socioeconémico (ESE) contiene siete indicadores.?’ Con base en ellos se asigna
el nivel socioeconémico, con el que cubrirdn los usuarios, la cuota de recuperacion por la
atencion médica recibida en el instituto.?!

El primer indicador se refiere al drea geogrdfica; en el lapso 2003-2008 se
registraron 24 970 ESE, de los cuales 46% (11,611), corresponde a personas provenientes
del DF, mientras que 26% (6,510) son residentes del Estado de México y 28% (6,857),
proviene de diversos estados de la Republica; En el lapso revisado, menos del 1%
corresponde a extranjeros, que —como indica la Ley General de Salud- reciben atencion,
cubriendo los costos totales.

El tipo de vivienda contiene cinco parametros: 84% corresponde a departamento o
casa popular; 8% refiere departamento o casa clase media; 5% corresponde a institucidn
de proteccion social o cuarto redondo; 2%_reporta habitar en vecindad o cuarto de
servicio; el 1% restante pertenece al rubro de departamento o casa residencial.

La tenencia de la vivienda se divide en rentada (21%), prestada (36%) y propia/pagada
(43%). Al correlacionar el tipo de vivienda, se constata que aun cuando la vivienda sea
propia, sus condiciones, no son Optimas, lo cual se observa en los datos subsecuentes.

En el rubro servicios intradomiciliarios se encuentra lo siguiente: 16,151 casos

(65%) declaran contar con cuatro o mas servicios; hasta tres servicios representan 24%

® be acuerdo con las cifras que se reportan en el informe Anual de Autoevaluacién 2009, el niumero de
estudios socioecondmicos efectuados por trabajadora social fue de 486, considerando un total de 17
trabajadoras sociales; el nUmero de visitas domiciliarias por trabajadora social fue de 20, considerando 9
trabajadoras sociales del turno matutino. (En otros turnos, debido a la disminucién de personal, no selleva a
cabo esta actividad, que resulta fundamental, para el caso de los pacientes que requieren apoyo
institucional y elaborar un informe social que exprese la situacion socioecondmica prevaleciente).

El nimero de camas por trabajadora social es de 12 y el namero de casos nuevos por trabajadora social fue
de casi 300 {cifra que incluye las consultas de primera vez y los ingresos a hospitalizacién).

El 85.6% de la poblacion atendida en consulta de 12 vez corresponde a los niveles socioecondmicos 1, 2y 3,
que incluyen los porcentajes mas bajos de cuotas de recuperacion que son otorgados a los pacientes mas
desfavorecidos econdmicamente y que no estan cubiertos por alguna institucién de seguridad social.

» Ver Anexo 2: Guia de la puntuacién de los indicadores del estudio socioecondmico aplicado en el INNN.
Ma descripcién de datos que proporciona el estudio socioecondmico entre 2003 y 2008, se tomé de la base
generada en el sistemna hospitalario Windows (SIHOW!IN), INNN.
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(5,914); 9% declara dos servicios (2,215}, mientras que 2% cuenta s6lo con un servicio o
ninguno.

En el indicador material de construccion, 70% de las viviendas cuenta con
acabados en mamposteria; 26% es material mixto y 4% es tierra.

La zona de ubicacion se divide en rural (6%) y suburbana (14%); 80% refiere vivir
en zona urbana, aun cuando 26% reporta no contar con todos los servicios publicos.

El mi_mero de habitaciones varia de uno a mas de cuatro; 48% tiene entre dos y
tres habitaciones; 25% mas de tres; y 27% habitan vivienda de hasta dos habitaciones,
incluyendo la cocina. El indicador nimero de personas por dormitorio muestra 68% con
una o dos personas, 17% cuenta con hasta tres personas y 14% (3,568) con cuatro o mas
personas por dormitorio.

El nimero de enfermos en el nucleo familiar, 14,771 {59%) es el paciente; 13%
(3,301) reporta hasta dos enfermos, y 28% (6,904) declara que el principal proveedor
econémico es el paciente; o bien, que tres o mas miembros de la familia estan enfermos,
lo cual ocurre a menudo con las enfermedades hereditarias o congénitas.

Hasta 5000 pesos mensuales declaran las familias como ingresos, es decir, mas del
80%, tiene ingresos que corresponden a un poco mas de tres salarios minimos (SM); de
éstos, el 38% declara ganar entre 1 SM y 2 SM. El 86% de las familias estan constituidas
entre 2 y hasta 5 miembros.

El siguiente indicador es ingreso destinado a la alimentacién, en el que es
importante destacar como el inico que marca la pauta para determinar el porcentaje de
egresos de una familia; para el caso del nimero de enfermos en casa, en el estudio
socioecondmico no se registran otros gastos como compra de medicamentos y uso de
hospitales.

Los pardmetros de medicion del gasto en alimentacidn varian de 20 a 30% hasta
mas del 70% del total de ingresos, por lo que mientras mas del 80% destina un porcentaje
por arriba d‘el 50% de sus ingresos, 4% tiene mas poder adquisitivo y su gasto en

alimentos esta por debajo de 31%. {(Cuadro 1)
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Cuadro 1
PORCENTAJE DE GASTO EN ALIMENTACION

Gasto en alimentacién | Frecuencia Porcentaje
71% y mas 6314 26.0
61a70% 8665 34.0
51a60% 5581 22.0
41a50% 3310 14.0 I
31340% 759 3.0

212 30% 336 1.0

Fuente: Archivos del Depto. de Trabajo Social, INNN 2007-2008

La ocupacion se centra en trabajadores no calificados con el 46%; 19% declaran ser
profesionistas; desempleados y/o dedicados al hogar alcanzan el 5%; el 15% corresponde
a oficiales, operarios y artesaﬁos; trabajadores de servicios, vendedores de comercios y
mercados suman el13%; el 14% se coloca en el rubro de operadores de instalaciones,
maquinas y montadores; 0.2% (ejecutivos), 2% (profesionales cientificos e intelectuales);
4% (técnicos y profesionales de nivel medio).

Cuando el paciente es el principal proveedor econémico, es fundamental
considerar el nivel socioeconémico asignado porque en la mayoria de los casos se dejan
de percibir ingresos debido a la suspensién temporal o definitiva de la ocupacién que
desempefaba, debiéndose tomar en cuenta las posibilidades reales y actuales de la
familia.

La participacion econdmica y la presencia afectiva de otros miembros de la familia
pueden generar nuevos problemas; es necesario conocer los diagndsticos médicos y sus
repercusiones fisicas y psicologicas a fin de medir el impacto social de la enfermedad y la
capacidad de valorar el tipo de red mas Gtil y viable para cada caso especifico.

Cada afio al aprobarse el presupuesto, la Direccién de Administracién del INNN
establece como meta en recursos propios la cantidad de 70 millones de pesos anuales; al

31 de diciembre de 2008 el instituto recuperd 67 millones, captacién menor a la esperada
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{no se recibieron un poco mas de cuatro millones, a causa de problemas econémicos y al
incremento de condonaciones de adeudos de pacientes con clasificaciones de 1 a 3).

El perfil socioeconémico de los usuarios de la atencién de especialidad en el drea
neuroldgica presenta caracteristicas importantes a resaltar: mds de una cirugia,
internamientos frecuentes (de acuerdo con el diagnéstico médico) y reclasificaciones por
seguridad social {politica interna para derechohabientes que en la mayoria de los casos no
corresponde al nivel socioeconémico por estudio socioeconémico).

Se revisaron las estadisticas que reporta el Departamento de Trabajo Social, de
2004 a 2008, considerando el PND y PNS del sexenio 2007-2012, el manual de
procedimientos para la aplicacion de cuotas de recuperacion {Gltima revisién, de 2006),
asi como las instrucciones recibidas en torno a la modificacién en la asignacion de cuotas

de recuperacion donde se expresaba el cobro de insumos y medicamentos de acuerdo con

el porcentaje de “subsidio” por niveles socioeconémicos y que cambid el cobro al 100%. -

Por ello, los informes que se entregan a la Direccion General se elevan
desproporcionadamente, al plantear bajos ingresos por concepto de cuotas de
recuperacion q.ue no corresponden con la realidad, tomando en cuenta el nivel
socioeconomico de los pacientes atendidos en el instituto.

Otra cuestion que llama la atencion es el porcentaje de pacientes que siendo
asegurados, solicitan expresamente atencién en el instituto {aproximadamente el 10% del
total de la poblacion atendida en un afio); de éstos, se consideran los que fueron
reclasificados y ademas, se les otorgé apoyo institucional al egreso -llamese pacientes que
después de cirugia convencional, son tratados por Radioneurocirugia o Terapia
endovascular-; ambos, procedimientos costosos.

La exencién de pago claramente planteada en el manual de procedimientos
muestra en el cuadro 2 el porcentaje casi nulo de pacientes a los que por ESE se presentan
para autorizacién por la Direccién General; sin embargo, ain cuando a muchos se asigna
el nivel 1 —considerando personas de muy escasos recursos econémicos,'con ingresos por
debajo del salario minimo, areas suburbanas y rurales, alejados de los servicios publicos,

con problemas de salud crénico-degenerativos, implicaciones de salud de otros miembros
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de la familia {genética)- son elementos fundamentales para determinar y validar el apoyo
institucional.

Cuadro 2
NIVEL SOCIOECONOMICO ASIGNADO A PACIENTES DE PRIMERA VEZ EN CONSULTA
EXTERNAY HOSPITALIZACION, INNN 2002-2008

NSE 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
N=4763 | N=4765 | N=4762 | N=4481 | N=4858 | N=4878 | N=4415

iX 1 3 .2 1 0 4 1

1 11.5 15.6 17.4 19.8 19.9 18.9 18.5

2 325 39.7 44.0 40.6 39.0 38.4 40.2

3 37.7 29.1 25.5 26.5 27.6 28.7 26.8

4 10.7 5.3 3.0 5.9 4.4 2.8 31

5 2.5 7.0 6.5 4.2 5.6 7.5 7.2

6 5.0 3.0 3.4 29 35 33 4.1

Fuente: Archivos del Departamento de Trabajo Social, 2002-2008

Las estadisticas de los INSALUD coinciden en el perfil socioeconémico de los
pacientes por nivel de clasificacién. (60% niveles 1 y 2); de éstos, alrededor de 25%
tuvieron apoyo institucional en el INNN.

Dependiendo de los servicios -Neurocirugia, Neurologia y Psiquiatria~ se
diferencian los saldos. Del primer servicio, donde se realizan cirugias, pasan a cuidados
intermedios, terapia intensiva, y los costos aumentan considerablemente.

Entre 12 y 17% son pacientes que cuentan con una posibilidad econémica mas
favorable {(niveles 4 a 6), mientras que del 83% al 88% estan catalogados en nivel de
pobreza y pobreza extrema (niveles 1 a 3); llama la atencidon que no hay presencia
significativa de pacientes exentos, lo que segin el manual de procedimientos es
autorizado, previa justificacion del DTS, por la Direccion Médica o la Direccidén General.

Durante 2008 se realizaron 75,259 consultas, de éstas 3,562 fueron pacientes de

primera vez; es decir, se les abrié expediente clinico; 2,417 fueron ingresos hospitalarios y
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2, 468 fueron egresos; 94% fueron por mejoria, 1.5% alta voluntaria y 4.1% por defuncién.
Se llevaron a cabo 2,391 cirugias.ZZ

Los datos estadisticos descritos, muestran el perfil socioeconémico de la poblacién
atendida en el INNN y los criterios que se manejan en cuestion de acceso a los servicios de
salud, mostrando contradicciones entre las politicas internas y las metas del Programa

Nacional de Salud, con los derechos sociales de las personas.

VI1 EL APOYO INSTITUCIONAL: UNA ALTERNATIVA PARA LA EQUIDAD EN LA
ATENCION A LA SALUD

Los motivos por los cuales se aplica el procedimiento de apoyo institucional a los
pacientes que acuden al instituto son diversos y es importante aclarar que —contrario a lo
que se piensa de algunos profesionales de Trabajo Social en el sentido de que éstos no son
objetivos al asignar un nivel determinado- es importante destacar que el estudio
socioeconomico consta de una parte cuantitativa y otra cualitativa, donde la
interpretacion profesional para elaborar el diagnéstico social se basa en la informacién
recabada en la entr_evista que se aplica a los usuarios; Trabajo Social se enfrenta al dilema
de actuar con “paternalismo” y “equidad”.?

Si se realiza una entrevista eficaz y objetiva y se consideran todas las variables
socio médicas, el nivel socioecondmico tendria que identificarse adecuadamente,
permitiendo asi hablar de equidad en los servicios de salud®®,

La situacion econdmica es de suyo dificil, y se torna aun mas grave por los costos
tan altos que deben cubrirse en el campo de la salud en México; especificamente en el
tercer nivel de atencion: medicamentos, cirugias y estancia hospitalaria que por ejemplo,
no se incluyen en el seguro popular, son indicadores basicos para concluir la existencia de

gastos catastroficos.

2 Archivo Clinico, Informe Anual, INNN, 2008; Las fuentes principales de recoleccion de datos fueron los
archivos de Trabajo Social de los aflos 2002 a 2008 y -en el caso de usuarios procedentes del DF- se cuenta
con la visita domiciliaria, cuya informaciéon es fundamental para la toma de decisiones en el drea de Trabajo
Social.

7 Ver Anexo 1: Informes sociales de casos que recibieron apoyo institucional, Depto. de Trabajo Social,

2009.

% Equidad entendida como el grado de ajuste entre las necesidades de salud de la poblacién y la oferta de
servicios del sistema de salud: “dar mas a quien mas lo necesita”(Cruz-Rivero, 1990)
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Es entonces de suma importancia contextualizar al paciente frente a su proceso
salud-enfermedad y su entorno; fundamentando que en el ser humano existen cambios
frecuentes y que la vida social determina muchas veces la situacion individual (laboral,
escolar, entre otras).

Los apoyos institucionales en el INNN se expresan en la falta de recursos
econdmicos de la poblacion atendida y la falta de equidad en el cobro por servicios de
atencion médica, principalmente hospitalaria.

En 1990 la Revista de Salud Publica publicé una investigacion relacionada con las
cuotas de recuperacion y la equidad en los servicios {Cruz- Rivero, 1990). El Sistema
Nacional de Cuotas de Recuperacion (SNCR), lo definen como un instrumento que
establece las normas y procedimientos para el manejo y control de los recursos que se
generan en la SSa por concepto de cuotas. Asi, se determinan los niveles y tipos de cobro
por servicios de atencidon médica, venta de insumos como aparatos de rehabilitacion,
vacunas, por mencionar algunos.

El SNCR se caracteriza primordialmente por ser “una politica de cobro
diferenciado, bajo la que se sustenta el cardcter redistributivo del sistema, en la que el
usuario debe pagar una cuota dependiendo de cuatro factores: sus posibilidades
econémicas, tipo de unidad donde se presta el servicio, tipo de localidad donde se ubica la
unidad y tipo de servicio solicitado”. En la mayoria de las instituciones ofrecen “paquetes
de servicios”, integréndose en una sola cuota, donde se cobra la hospitalizacién y las
intervenciones quirdrgicas. (Cruz-Rivero, 1990)

Los INSALUD unificaron criterios para sistematizar un estudio socioecondémico,
mismo que no evita los gastos catastroficos en salud y que ademas se aleja de la mision y
vision institucional en el ambito asistencial.

Para que la poblacion abierta sin seguridad social tenga acceso a los servicios de
salud, debe pagar estos servicios sin prevalecer equidad en el pago por concepto de
cuotas de recuperacion. Las politicas de salud aplicadas a instituciones de alta
especialidad transgreden la equidad en el cobro de los servicios de atencion médica

hospitalaria.
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De acuerdo con los porcentajes de subsidio el ajuste de insumos y medicamentos
existia hasta mayo de 2004, fecha en que se determiné cobrar al mismo costo de los
proveedores, de manera que inicid un aumento importante en los saldos; es en 2006
cuando después de una recomendacién realizada por el érgano de control interno, se

III

disefi6é el procedimiento “apoyo institucional” y durante el segundo semestre de 2004,
2005 y 10 meses de 2006, mismo que se fue afinando, integrando la “solicitud de apoyo
institucional” donde los usuarios expresan por escrito la dificultad para cubrir el total de
los saldos hospitalarios {a partir del 24 de octubre de 2006).

Si se considera que los pacientes que llegan al instituto son personas que fueron
atendidas inicialmente en otras instancias de salud (primero y segundo niveles de
atencion} y que en muchas ocasiones no fueron diagnosticados correctamente, llegan en
condiciones de salud desfavorables, con enfermedades avanzadas y con antecedentes de

haber tenido varias cirugias cuyas complicaciones se presentan cuando tienen que ser

internados en la terapia intensiva.

Cuadro 3
INGRESOS Y CONDONACIONES POR CONCEPTO DE CUOTAS DE RECUPERACION
INNN, 1998-2008

ARO INGRESOS CONDONACIONES
{millones de pesos) {millones de pesos) -

1998 115 - \

1999 19.4 -

2000 19.8 -

2001 22.9 -

2002 319 -

2003 47.0 -

2004 56.1 -

2005 63.7 1738

2006 63.7 215 )

2007 65.5 248 {

2008 65.7 276 |

Fuente: Direccién de Administracién, Subdireccion de Recursos Financieros, INNN, 2009

En un comparativo de ingresos y condonaciones que reporto el INNN (Cuadro 3) se

describe que entre 1998 y 2009 aumentd el porcentaje de ingresos por concepto de
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cuotas de recuperacion (cada afio se modifica el tabulador; para 2010 se incrementara en

15%).

Cuadro 4
PORCENTAJE DE PAGO POR CUOTAS DE RECUPERACION ASIGNADO
POR NIVEL SOCIOECONOMICO EN LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD, 2008

NIVEL (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)
SOCIOECONOMICO

1 8 6 7 4 10 3 8 2

2 15 12 10 14 12 8 16 5

3 34 30 15 33 22 22 35 15
4 64 62 40 55 35 43 55 38
5 89 88 60 76 60 68 75 68
6 100 100 100 100 100 100 100 100

(1) Hospital Infantil de México, (2) Instituto Nacional de Cancerologia, (3) Instituto Nacional de Cardiologia,
{4) Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, (5) Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
(6) Instituto Nacional de Pediatria, (7) Instituto Nacional de Perinatologia, (8) Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia.

Cada INSALUD, aplica porcentajes.-distintos de cobro por concepto de cuotas de
recuperacion, que a su vez se diferencian del monto de subsidio por cada nivel
sociceconomico. Aun cuando una de las politicas entre los INSALUD es respetar el nivel
socioeconémico cuando son referidos entre institutos, es evidente que los costos varian
de una institucion a otra y para la poblacién que requiere atenciéon en mds de una
institucion de alta especialidad, los gastos generados para la salud se elevan
considerablemente.

Para conocer la forma en que algunas instituciones aplican sus procedimientos
para captacion de recursos, se llevé a cabo una consulta con siete instituciones (una de
ellas el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca y seis INSALUD, incluido el INNN}).

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias los casos en que Trabajo
Social sustenta la necesidad de apoyo son elaboracién de carta compromiso al egreso de
la hospitalizacién del paciente si éste no cubre la totalidad del adeudo, para lo cual se
utiliza una tabla que indica la cantidad del adeudo y clasificacién de los pagos o plazos a
elaborarse, con seguimiento de adeudos por parte del area de contabilidad. En caso que
no se cubran los adeudos se aplica la cancelacién de éstos, momento en que interviene el

area juridica y finalmente la junta de gobierno; otros son las reclasificaciones por

54

3

WS

-

Y e



hospitalizacion, trabajo social revisa los casos corrobora informacion y si es posible con
visita domiciliaria para valorar aquellos que ameritan apoyo temporal por hospitalizacién
o definitiva, elaboran la documentaciéon y se envia a la Direccién Médica para firma; la
valoracién es realizada por Trabajo Social, y un menor nimero de casos son apoyados por
indicacién la da la Direccién General o Médica.

Igual que en otras instituciones, no existe seguridad de que las cartas compromiso
se liquiden en tiempo y forma; y en pocos casos aln cuando firmaron carta, solicitan la
cancelacién de una parte del adeudo y entonces las instancias facuitadas para cancelarlo
~{a Direccién Médica o General- advierten del caso al area de contabilidad. .

Por su parte, en el Hospital Regional de Alta Especialidad- Oaxaca las cartas
compromiso no son muy usuales y de las pocas que se firman, normalmente los deudores
pagan en el tiempo establecido. Para que una carta compromiso proceda, el
paciente/familiar debe cubrir 50% del saldo total.

Por otro lado, se valora el cumplimiento de ciertas condiciones, y se procede a
reclasificacion de nivel socioeconémico, evitando la carta compromiso.

En el Hospital Infantil de México no existe el concepto condonacién, salvo cuando
se presentan casos cuyos montos son menores que $200.00, consideradas familias de muy
€scasos recursos; en esta instancia se aplican cartas compromiso.

£l Organo interno de Control cuestiona que se condonen adeudos. Su cancelacion
se determina cuando después de transcurrido cierto tiempo no se cubre el monto por lo
que Recursos Financieros interviene previa autorizacion de la Junta de Gobierno, para la
condonacion.

Si la cuenta de un paciente clasificado con nivel 1 0 2 sobrepasa uno o dos salarios
minimos, respectivamente, fa deuda se cancela. Presencia de cartas compromiso en el
caso de derechohabientes, a los que se les fija nivel 6. Buscan implementar nivel
Socioecondmico mas 1.

En ' el Instituto Nacional de Cardiologia se generaron en 2008, 541 cartas
compromiso por un monto de 13.5 millones de pesos; los pacientes realizan depdsito

inicial de 40,000 pesos (requisito indispensable para ser atendido).
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a otro el nivel 1 aumento6 de 3 a 4%.

Cuadro 5

Manuel Velasco Suarez (INNN)

por Cuentas Corrientes. Ya no existe la figura condonacion; se reclasifica a 1X.

Presupuesto en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

En cuanto al Instituto Nacional de Perinatologia, la estancia prolongada (hasta por
6 meses) se presenta en ninos; con nivel 6 (el dia cama cuesta $243.00). La solicitud de

liquidacién de adeudo la elabora Trabajo Socia y las cartas compromiso son elaboradas

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, las direcciones de

Planeacion y Administracion realizan los aumentos a los tabuladores cada afio; de un afio

En el INNN el porcentaje de aplicaciéon del cobro de cuotas de recuperaciéon por
concepto de material de curacion, equipo especializado, medios de contraste vy

medicamentos segln nivel de clasificacion socioecondmica (2001), se elimind en el 2004.

\ PRESUPUESTO/ANO 2007 2008 2009
| Presupuesto Federal 402,684 | 445293 | 462,508
\ Recursos Propios (meta anual) 94,474 72,000 72,000
\ Recursos Propios Ejercido 70,970 67,643 64,573
% de Presupuesto total destinado a capitulo 1000 y 52 57 57
PALO de hoNOTarios ey
% del Presupuesto a gastos de investigaciéon 4 4 3
Total de capitulos 2000, 3000, 4000, 5000 y 6000 21,482 22,219 16,936
destinados a investigacion
% de Presupuesto a gastos de Ensefianza 2 2 3
Total de capitulos 2000, 3000, 4000, 5000 y 6000 10,722 11,708 14,679
destinados a Ensefianza
% del Presupuesto a gastos de asistencia 40 37 37
Total de Capitulos 2000, 3000, 4000, 5000 y 6000 198,079 | 197,186 205,465
destinados a Asistencia
Numero de plazas laborales 1,249 1,259 1,263
Numero de plazas ocupadas 1,213 1,241 1,243
Numero de plazas vacantes 36 18 20
% del personal administrativo 26 26 26
% del personal de areas sustantivas 65 65 65

Fuente: Informe Anual de Autoevaluacién 2009, H. Junta de Gobierno 12. Sesién Ordinaria 2010 p.p. 14-15

El presupuesto de egresos de la Federacion en el Ramo 12 (Salud), autorizado por
mas de 400,000,000 en el 2007 y 445,293 millones de pesos en 2008, tuvo un incremento

de un poco mas del 5% de los recursos fiscales programados. Este presupuesto permitié
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cubrir el pago en servicios personales {capitulo 1000}, asi también, los recursos asignados,
fueron utilizados en la adquisicion de materiales y suministros (Capitulo 2000),
destacando los insumos médicos en general, para estar en posibilidad de cumplir con las
metas programadas en la atencion médica que este Instituto presta; los capitulos 3000 al
6000 se ejercieron para la consecucidon de los diversos protocolos programados, la
formacion y capacitacion del personal especializado, operativo y administrativo, y el
ejercicio de recursos en el pago de servicios basicos, auditoria externa, servicios de
limpieza y vigilancia, aseguramiento de las instalaciones y bienes muebles del Instituto y
los servicios de mantenimiento preventivo; asimismo, fueron realizados los trabajos de
obra publica, destacando las remodelacidon de areas de hospitalizaciéon (neurocirugia y
neurologia).

Los recursos propios programados correspondieron a 94,470 y 72 millones de
pesos, en 2007 y 2008, respectivamente; para 2009 se fija el mismo monto que en el
2008. El presupuesto ejercido fue de 70,970 y 67,643 millones de pesos en el mismo
periodo, recursos que fueron utilizados en la adquisiciéon de medicamentos y material
médico, asimismo, para complementar el pago de servicios basicos y el mantenimiento de
equipo médico especializado; en lo referente al programa de inversion, fueron canalizados
recursos en la adquisicion de mobiliario y equipo; en obra publica se complementaron los
recursos para llevar a cabo los trabajos de remodelacién de areas sustantivas.

El presupuesto gastado de casi 200 millones de pesos en asistencia, corresponde al
40% (2007) y 37% (2008) del total,-destacando principalmente la adquisicion de sustancias
quimicas, medicamentos, materiales e insumos médicos y de laboratorio, viveres,
materiales y utiles de oficina, combustibles, uniformes y materiales diversos, asi como
para el pago de servicios basicos, aseguramiento de equipos e inmuebles, servicios de
vigilancia, limpieza y de mantenimiento en general, la adquisicion de mobiliario y equipo y

en el pago de la obra publica llevada a cabo.

De acuerdo con las responsables del area de Recursos Financieros y Tesoreria del

instituto, las cuotas de recuperacion que se obtienen aho con afio se destinan al 100% al
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instituto. E! subsidio federal se destina exclusivamente al Capitulo 1000 referente a
Servicios Personales, es decir, la némina de los trabajadores.

El total de los recursos propios (por concepto de cuotas de recuperacion), se

asignaron histéricamente al Capitulo 2000 (Medicamentos, insumos y materiales de
hospitalizacién}; sin embrago, desde hace cinco afos dichas cuotas de recuperacion se
ocupan en otros capitulos, procedimiento que debe ser plenamente justificado ante la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), una vez que se ha presentado la
propuesta en la Junta de Gobierno de la Secretaria de Salud, para ocupar los recursos en
mantenimiento de equipos, compra de equipos y/o construccion de obras.
Mientras que en el INCAN los recursos propios ascienden en 2009 a 140 millones de
pesos, en el INNN, la meta para 2010 se planteé en 75 millones. En el caso del INCAN,
reciben presupuesto del Seguro Popular para cubrir los costos de enfermedades tan
costosas como el cancer.

Es importante destacar que las instituciones que no ejercen el presupuesto en el
ano correspondiente {al 31 de diciembre}, deben regresarlo a la Tesoreria de Ia
Federacién. Por ejemplo, para el 2011, de los 75 millones que se espera recaudar por
concepto de cuotas de recuperacion, el instituto podria ejercer de la siguiente manera: 40
millones para medicamentos, material e insumos hospitalarios; 5 millones para
mantenimiento de equipos, 30 millones para remodelacién y construccién de
infraestructura.

En el caso de las enfermedades neurolégicas son ciertas intervenciones cuyos
costos son grandes: Terapia Endovascular, Radioneurocirugia y Plasmaféresis (entre
50,000 y 300,000 pesos aproximadamente}, se reduce la posibilidad de que se obtengan
los insumos y medicamentos necesarios para los usuarios, y deben ser ellos los que
paguen. Esta situacion repercute en los gastos de bolsillo de los usuarios, al tener que
cubrir costos de insumos al 100%.

Mientras que en los aios 2007 a 2009 no se presentaron aumentos en el tabulador de

cuotas de recuperacion, para 2010 se realizd un incremento del 15%.
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Por su lado, Laurel (2010), expresa que los recursos no son utilizados para el pago de
atenciéon en padecimientos de alto costo que no estan incluidos en el Seguro Popular,
como los eventos vasculares cerebrales. “La inversidon total de fa Ssa, durante el periodo

2007 a 2009, ha sido de mil 888.9 millones segln la cuenta publica”.

Cuadro 6
APOYO INSTITUCIONAL MEDIANTE CONDONACION Y/O RECLASIFICACION
2004-2008
SERVICIOS 2004 2005 2006 2007 2008
APOYO INSTITUCIONAL
NEUROCIRUGIA NA 226 372 313 296
NEUROLOGIA NA 142 184 181 167
UTl NA 33 51 40 26
URGENCIAS NA 62 45 49 51
PSIQUIATRIA NA 19 22 14 31
C. EXTERNA NA 4 2 5 0
U. RNC NA 72 114 31 17
TOTAL NA 558 790 633 588
RECLASIFICACIONES
NEUROCIRUGIA 18 15 27 25
NEUROLOGIA 12 9 24 17 11
TERAPIA INTENSIVA 1 1 9 4
URGENCIAS 4 5 3
PSQUIATRIA 9 9 5 10 6
C. EXTERNA 20 24 33 56 60
RADIONEUROCIRUGIA 9 es 29 50 83 74
TOTAL 71 90 144 202 181
Fuente: Archivo del Depto. de trabajo Social, INNN, 2004-2008
NA- No aplica

Nota: Las reclasificaciones consisten en disminuir 0 aumentar el nivel socioecondmico de acuerdo al
resultado del estudio socioecondmico y por indicacion superior.

Los servicios que requirieron mas apoyos —en particular en los afios reportados— son
Neurocirugia, Neurofogia, Urgencias y |a Unidad de Terapia Intensiva.
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Cuadro 7
VISITAS DOMICILIARIAS REALIZADAS EN EL PERIODO 2004-2008

SERVICIO 2004 2005 2006 2007 2008
NEUROCIRUGIA a 66 119 52 46
NEUROLOGIA 41 45 47 54 12
TERAPIAINTENSIVA | 19 33 34 25 26
URGENCIAS 27 46 29 47 48
PSIQUIATRIA 37 18 17 7 19

C. EXTERNA 7 23 53 34 43
RADIONEUROCIRUGIA | 86 124 141 30 23
TOTAL 258 355 440 249 217

Fuente: Archivos del Depto. De Trabajo Social, INNN 2004-2008.

Las estadisticas de visita domiciliaria, reclasificaciones y apoyo institucional son
importantes para destacar que toda la poblacién atendida presenta en un porcentaje alto
gastos de bolsillo que se convierten en gastos catastroficos al considerar el ingreso
familiar y los egresos que en su mayoria presentan déficit. Aquellos que obtienen apoyo
institucional y se les condona parcial o totalmente la deuda manifestaron haber tenido

gastos anteriores en otros hospitales, traslados, medicamentos o tratamientos médicos

()
\ P

varios; sin embargo, quienes no reciben apoyo porque no expresaron su problematica,

cubren los saldos, al endeudarse con otras instituciones (bancarias, familiares, entre

otras). :‘
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CAPITULO VII DISCUSION DE RESULTADOS: APOYO INSTITUCIONAL A
PACIENTES ATENDIDOS EN EL INNN EN EL PERIODO 2007-2008

"El trabajador social que sostiene no poder ayudar mas que a las
personas capaces de utilizar una cierta forma de relacion, en
realidad dice que sélo puede entrar en relacién con aquellas que
tienen menos necesidad de ayuda (...). Esta afirmacion puede
compaginarse, sin duda, con la funcién de ciertos servicios, pero no
puede hacerlo con el fin global de nuestra profesion (...} sabemos
que ciertas condiciones sociales son decisivas y que la mejor
utilizacion de la relacion comprensiva no puede compensar las
lagunas fundamentales en el entorno" (Towle, 1941).

Dado que el 90% de los pacientes atendidos en el INNN son poblacion abierta, los gastos
catastroficos por motivos de salud comienzan desde el traslado al DF (referidos de otros
estados de la republica); en general son acompafiados por varios familiares, lo que
representa mayores gastos en donde se agregan erogaciones por alimentacion vy
hospedaje.

Una vez que llegan al instituto y son aceptados como pacientes (de 10 pacientes
que acuden a valoracion, tres son aceptados y el 70% es referido a otros niveles de
atencion).

Aquellos a los que se les abre expediente clinico y son hospitalizados se les pide
como uno de los requisitos realizar un pago inicial que son fijados de acuerdo con el nivel
socioeconomico: Nivel 1 = $3,000.00; Nivel 2 = $5,000.00; Nivel 3 = $7,000.00; Nivel 4 =
$10,000.00; Nivel 5 = $15,000.00; y Nivel 6 = entre $30,000.00 y $50,000.00. Una
clasificacién que se centra en los ingresos de los usuarios sin considerar otros indicadores
como gastos para cubrir sus necesidades esenciales, el nUmero de miembros de la familia,
el tipo de vivienda, conlleva a |a inequidad, la desigualdad evidente y la injusta manera de
conseguir recursos econdmicos por medio de las cuotas de recuperacion. Es importante
agregar que para la comprobaciéon de ingresos es una dificultad cuando se trata de
personas desempleadas, subempleadas, no asalariadas o sin ingreso fijo, por lo que se

aplican criterios distintos para la clasificacion que no coincide con todas las instituciones
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de salud, por ello, muchas veces se determinan distintos niveles socioecondmicos,

diferenciados por institucion de salud.?

Durante 2007 hubo 2557 egresos y en 2008, 2468; esto corresponde a 23.5y 22%
de los apoyos otorgados, respectivamente. (Cuadro 8)

De los 2557 egresos en 2007, 141 fallecieron y 2416 estdn vivos, aunque en su
mayoria con discapacidad y necesidad de apoyo familiar; en 2008, 100 de 2468 fallecieron
(4.05%).

Cuadro 8
MORBI-MORTALIDAD EN EL INNN
2007-2008
—_———
2007 2008
MORBILIDAD 2416 2368
MORTALIDAD 141 100
2557 2468
—,
% MORBILIDAD 94,49 95,95 .
% MORTALIDAD 5,51 4,05 .

Fuente: Depto. de Archivo y BioestadIistica, INNN, 2007-2008
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 Cada mes se envia a la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Afta
Especialidad (CCINSHAE) el perfil de fa poblacion con las variables: nivel socioeconédmico de pacientes de
primera vez, numero de derechohabientes, ingresos por urgencias y procedencia.



El comportamiento de 2007 a 2008 es similar en las variables estudiadas: género,
edad, estancia hospitalaria, diagndstico médico saldo hospitalario.

GRAFICA 1
=
Apoyo institucional segun Género 2007-2008

600
580
560
540
j! 520
| 500
; Femenino Masculino
Cuadro 9
APOYO INSTITUCIONAL POR GENERO
DISTRIBUIDO POR MES 2007-2008
2007 2008
FEM [ % MASC |% FEM |% MASC |%
ENERO 31 [9.75 |34 12.06 |25 |8.87 |21 8.17
FEBRERO 32 |10.06 |12 426 (19 |6.74 |24 9.34
MARZO 28 (881 |34 12.06 |13 |4.26 |16 6.23
ABRIL 26 [8.18 14 496 (20 |7,09 |27 10.51
MAYO 18 |566 |21 745 |19 |6.74 |19 7.39
JUNIO 26 1818 |25 887 (26 [9.22 |26 10.12
JULIO 27 |8.49 |23 8.16 |28 [9.93 |20 7.78
AGOSTO 19 |[597 |32 11.35 (30 |10.64 |13 5.06
SEPTIEMBRE 25 |7.86 |25 887 |29 |10.28 |34 13.23
OCTUBRE 3 851 (32 [11.35 |19 7.39
NOVIEMBRE 31 [975 |16 567 |24 [851 |17 6.61
DICIEMBRE 27 |8.49 |22 780 (18 [6.38 (21 8.17
318 |100.00 |282 100.00 |283 [100.00 |257 100.00

Fuente: Archivo del Depto. de Trabajo Social, INNN, 2007-2008

El cuadro 9 muestra el comportamiento de los apoyos institucionales que se
presentaron cada mes en el periodo 2007-2008; en ambos afios hay mas presencia de
mujeres.
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GRAFICA 2

Las edades con mayor frecuencia se encuentran en los rangos de edad de 15 a 25,
26 a 36y 37 a 47 afios, entre 20y 22% cada uno, acumulando 65.5%

Al cruzar género con edad por rangos, los resultados muestran mas presencia de
hombres que recibieron apoyo institucional que mujeres en edades de los 15 a los 47
afnos; las mujeres aparecen con mayor frecuencia en el rango de 48 a 81 afios y mas.

Cuadro 10
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
APOYO INSTITUCIONAL, 2007-2008

NSE 2007 |% 2008 | % TToTAL %

234  39.0 242 448 476 4138
2 264 44.0 222 411 486 426
3 102 17.0 76 14.1 178 15.6
TOTAL 600 | 1000 | 540 | 100.0 1140 100.0

Fuente: Archivos del Depto. de Trabajo Social, 2007-2008, INNN.

De acuerdo con el Manual de Procedimientos para la asignaciéon de cuotas de
recuperacién, los candidatos a recibir apoyo son aquellos cuyos niveles son de 1 a 3

(considerados los niveles bajos segun los indicadores establecidos en el estudio
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socioecondmico). Los niveles 1y 2 constituyen en ambos afios entre 39 y 44% cada uno,
lo cual suma mas del 80%. Aun con la presencia de condiciones de mayor desventaja
socioecondmica, muchos individuos y familias cubren los costos de la atencién, con el

consiguiente gasto de bolsillo.

Cuadro 11

APOYO INSTITUCIONAL BRINDADO SEGUN
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

STANCIA HOSPITALARIA 2007 |% 2008 | %
A 20 347| 57.8| 295| 54.6
1-40 167| 27.8| 154| 285
1-60 52 87| 48 8.9
1-80 23 3.8 15 2.8
1-100 7 1.2 14 2.6
101 Y MAS 4 0.7 14 2.6
TOTAL 600 |100.0 (540 |100.0

Fuente: Archivos del Depto. de Trabajo Social, 2007-2008, INNN.

En el Cuadro 11 se aprecia gque mientras casi el 55% cumple con el promedio de
estancia, 45% tiene estancias prolongadas.

Alrededor de 85% de los pacientes que requirieron Apoyo Institucional (Al)l
estuvieron hospitalizados entre uno y 40 dias. La estancia hospitalaria que maneja el
instituto en promedio general es de 13.7 dias; al considerar estos casos se muestra que
hay estancias prolonga_das, lo cual implica elevacién de saldos. El 8% permanecié en el
INNN mas de 60 dias; un caso tiene tres anos. ,;
Para la presente investigacién se desconoce la situacidon actual de salud de los pacientes;
por lo que es muy importante contar con informacion sobre si estos pacientes fueron de
primera vez o subsecuentes (reingresos), y si los gastos han aumentado.

En enfermedades neurodegenerativas, neoplasias cerebrales e infecciosas, es P
donde se presentan hasta 60 dias de estancia hospitalaria (EH); las EH prolongadas
representan gastos muy importantes en medicamentos e insumos, aunque los costos por

dia/cama sean menores (en este caso si se considera el nivel socioecondmico).

65




pesos en los niveles 1 a 3.

Cuadro 12

Es frecuente el nimero de reingresos por infecciones, con saldos por arriba de $100,000

SALDO HOSPITALARIO AL MOMENTO DEL EGRESO

SALDO ($) 2007 |% 2008 TOTAL | %

< 5000 78] 13.0 62| 115 140] 123

5000 A 10 999 130] 216] 111] 205 241] 199
1,000 A 20 999 136] 227] 118] 218 254| 223
100 A 40 999 87| 145 85 15.8 172] 151
1,000 A 60 999 3] 72 41 7.6 84| 7.4
1000 A 80 999 30/ 5.0 23 4.3 53 4.7
1000 A 100 999 24] 40 20 3.7 44 39
01 000 > 72| 120 80| 148 152] 13.4

TOTAL 600 | 100 | 540 | 100 1140 | 100

Fuente: Archivos del Depto. de Trabajo Social, 2007-2008, INNN.

$500,000.00.

recursos que han tenido el

problema de salud del integrante enfermo,

internamientos y medicamentos que se cobran al 100% de su costo.

Los saldos, incluyendo los menores a $5,000.00 que incorporan saldos de menos
de $1,000.00, constituyen para esas 140 familias un problema serio; familias de muy bajos

varios

Los saldos inferiores a $21,000.00 que requirieron apoyo institucional constituyen
55%; mas de $21, 000.00 y hasta menos de $41,000, 15%; de 1140 casos, 152 (13%)

tuvieron un saldo total mayor a $100,000.00, resaitandc que el adeudo mayor rebaso
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GRAFICA 3

Apoyo institucional segan nivel

Nivel Frecuencia socioeconémico 2007-2008
1 |a76 600
2 |486 500
3 178 400

Total 1140 100.0 300

200
100

P — 0 Z mCaomx

84% de los pacientes que recibieron apoyo tienen niveles 10 2.

De 476 casos con nivel 1, 27% corresponde a enfermedades cerebrovasculares, 29% a

neoplasias cerebrales y 17% a enfermedades infecciosas. I
De 486 pacientes con nivel 2, 24% corresponde a neoplasias, 31% a enfermedades

cerebrovasculares y 12% a enfermedades infecciosas; en el mismo orden de

enfermedades esta el nivel 3 con 178 casos (27, 39 y 14%, respectivamente).



Cuadro 13

DIAGNOSTICO POR GRUPOS DE PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS

2007-2008

DIAGNOSTICO F %
NEOPLASIAS CEREBRALES (NC) 305 26.8
ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS (END) 23 2.0
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES (ECV) 351 30.8
ENFERMEDADES INFECCIOSAS (El) 165|145
ENFERMEDADES HEREDITARIAS (EH) 2 .2
ENFERMEDADES ORTOPEDICAS (EO) 1 1
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS (El) 64 5.6
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS (TP) 28 2.4
EPILEPSIA (E) 90 7.9
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 8 7
(OES)

OTROS NO ESPECIFICADOS (ONE) 103 9.0
TOTAL ' 1140| 100.0

Fuente: Archivos del Depto. de Trabajo Social, 2007-2008, INNN.

Loas enfermedades que se t
enfermedades neurodegenerativas,
ortopédicas, inflamatorias, trastornos

nervioso.

ratan en el INNN son neoplasias cerebrales,
cerebrovasculares, infecciosas, hereditarias,

psiquidtricos y otras enfermedades del sistema

Las enfermedades cerebrovasculares se presentan en 31%, seguido de las

neoplasias con 27%.
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GRAFICA 4

Apoyo Institucional segun diagnéstico médico
2007-2008

NC END ECV El EH EO Et P E OES  ONE

Fuente: informes sociales, Departamento de Trabajo Social, 2007-2008.

De acuerdo con la edad y el diagnéstico, las neoplasias y las enfermedades
neurodegenerativas se ubican en el rango de 37 a 47 afos; en las enfermedades
cerebrovasculares, el rango 26 a 36 afos es donde se ubica el mayor nimero de casos.

La mayor parte de los casos de trastornos neuropsiquidtricos y epilepsia se
presenta en el rango de 15 a 25 afios.

De acuerdo con las cifras, de un afio a otro (2007-2008) disminuyeron los apoyos
institucionales, siendo 23% el promedio de la poblacién que por sus condiciones

socioecondmicas requiere de la condonacién parcial o total de su saldo hospitalario.
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Cuadro 14
SALDOS SEGUN CANTIDADES POR ANO 2007-2008

2007 2008

SALDO MENOR | SALDO MAYOR SALDO MENOR SALDO MAYOR
ENERO 1096.49 203 895.77 1608.82 363 850,23
FEBRERO 1663.23 160 744.32 1200.93 539 969.45
MARZO 776.45 373409.93 1546.44 315823.73
ABRIL 974.96 219 946.95 689.64 417 403.45
MAYO 1565.7 272 626.27 1008.73 235 484.86
JUNIO 1376.11 436 949.77 596.28 258 333.25
JULIO 983 302 648.72 1914.81 229 144.47
AGOSTO 1520.49 523 882.00 1142.64 287 316.04
SEPTIEMBRE 1787.19 276 898.55 1461.78 236 631.37
OCTUBRE 1859.79 411 399.08 1926.77 450474.95
NOVIEMBRE 3752.89 390 791.66 2462.83 390 582.82
DICIEMBRE 1515.33 515532.26 3898.93 243 601.32

Fuente: Avisos de egreso, Cuentas Corrientes, Direccién de Administracion, INNN, 2007-2008

Los saldos “mas bajos” reportados en 2007-2008 fluctian entre menos de $1,000 a
casi $4,000; mientras que los saldos mas altos en ese mismo periodo fueron de $160,000 a
$539,000, recordando que los niveles 1 y 2 conciernen a familias de bajos recursos
econémicos. La suma total declarada como “condonacién” -parcial o total- fue de
$8,099,671.45.

Todas las enfermedades se presentan en diversos rangos de saldos; el adeudo de
la mayor parte de los pacientes y sus familias es de $11,000 a $21,000, quienes ante la
angustia, se sienten “amenazados” con no ser atendidos ya sea en la consulta u otras
hospitalizaciones por los adeudos que tienen y no pueden ni podran cubrir. Por ello Ia
importancia del informe social que genera Trabajo Social para justificar ante la i
administracién la falta de recursos econdémicos de la familia y la falta de redes de apoyo.

En trastornos psiquidtricos —donde ademds se presenta la estigmatizacion del enfermo
mental- los gastos por medicamentos son altos y la falta de adherencia terapéutica hace

dificil que los pacientes logren recuperarse o mantenerse para ser “funcionales”.
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CAPITULO IX CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El rescate a la implementacién de la politica de “ajuste en insumos y medicamentos”, es el
camino a la equidad, respetando lo acordado por las politicas gubernamentales a través
del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud y los acuerdos suscritos
internacionalmente con la Organizacién Mundial de la Salud.

Es imprescindible una politica de salud integral para los casos atendidos en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, ya que las politicas y programas de salud
no atienden de manera congruente las necesidades sentidas por la propia sociedad, ni
tienen la cobertura que el discurso plantea. Resulta entonces fundamental la
creacion/aplicacion de politicas publicas tomando en cuenta todos los recursos
disponibles (humanos, materiales, financieros), con el fin de beneficiar a la poblacidon
carente de bienestar social.

Trabajar por un servicio nacional de salud publico, descentralizado y con calidad.
Las enfermedades neurologicas son cronico-degenerativas, lo que significa tratamientos
costosos y prolongados; debe existir una politica para incluir los diagnoésticos neurolégicos
en el Seguro Popular, con ello disminuir el gasto de bolsillo por concepto de salud.

El apoyo institucional es una intervencion paliativa que busca no quebrantar mas la
calidad de vida de las familias, cuyos integrantes sufren enfermedades neuroldgicas,
neuropsiquiatricas y los que requieren cirugia.

Trabajo Social es, por definicién, una profesion dirigida a la intervencion social; con
la informacion que obtiene de las condiciones de los usuarios, debe ser generador de
politicas internas que trasciendan a lo publico, en beneficio de la poblacién mas
vulnerable.

La informacion obtenida de los registros del Departamento de Trabajo Social del
INNN debe ser permanentemente sistematizada y difundida con los tomadores de
decisiones para reorientar el presupuesto dirigido a la salud, especificamente a los

problemas de salud neurolégicos.
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Con las bases de datos con que cuenta el Departamento de Trabajo Social desde
2002, se han realizado diversos informes que constituyen una valiosa aportacién para
conocer y mostrar las caracteristicas sociales de las personas con padecimientos
neuroldgicos atendidos en el instituto.

Mientras no exista un sistema nacional de salud que verdaderamente diagnostique
y refiera correcta y expeditamente desde el primer nivel de atencién, seguira elevandose
el nimero de casos con problematicas de salud tan complejas, que llegan tarde para
recibir atencion en el nivel de alta especialidad. '

Los ingresos por cuotas de recuperacion muestran que los usuarios de la atencidon
de alta especialidad neuroldgica cubren en el 80% de los casos las cuotas asignadas. El
20% que recibié apoyo institucional es el que dentro del perfil social analizado,
corresponden al grupo de mayor pobreza, siendo los mas vulnerables, por las condiciones
de existencia especificas. .'

El costo por servicios y medicamentos es el principal impedimento para que
individuos y familias atiendan su salud. El INNN debe estar convencido de que las
condonaciones de saldos son justificados plenamente por Trabajo Social. Por lo tanto, no
debe ser obstdculo para el crecimiento de la institucién, cuando los gastos de la poblaciéon
son cada vez mayores.

Por consiguiente, no se debe determinar las cuotas de recuperacion como la
principal opcién de financiamiento para la institucién. Es necesario dirigir los esfuerzos a
otras instancias para la consecucién de financiamiento y contar con tecnologia de punta
para elevar el acceso real a la atencion de personas con problemas neuroldgicos,
buscando opciones de ingresos propios por otras fuentes.

El deterioro fisico de las instituciones no se debe a la falta de ingresos por cuotas
de recuperacion; al fortalecer las instituciones publicas e instrumentar mecanismos de
financiamiento estable, suficiente, equitativos y solidario, se estard en condiciones de
remover el obstaculo econdmico al acceso oportuno de la atencion que se demanda.

Continuar con la visién y estrategia neoliberal que amenaza con la privatizacién, va

en contra de los postulados constitucionales.
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Es de suma importancia buscar la congruencia entre las necesidades de salud de la
poblacién y las orientaciones politicas y administrativas de las instituciones de salud y no
olvidar {a misién del INNN.

Si sélo el 20% mas pobre de la poblacidn esta exento de pago y no se pueden
inscribir al Seguro Popular mas del 14.3% de la poblacién susceptible por afio, aunado a un
nimero limitado de intervenciones, donde las neuroquirurgicas aun no estan integradas al
catalogo, se seguird presentando gastos catastroficos. Incluir el Seguro Popular en la
atencién de enfermedades neurolégicas, disminuiria los gastos de bolsillo, pero queda
claro que no parece ser una prioridad para el Estado, y no es factible que se inserte este
20% de la poblacion del instituto con las mayores carencias sociales; es bien sabido que
los individuos y familias de diferentes estados de la republica y del propio Distrito Federal
donde se encuentran instituciones como el INNN, realizan recorrido por muchas instancias
del sector salud para encontrar el diagndstico preciso y el tratamiento adecuado, lo que
desgasta fuertemente su economia.

El sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, debe ser evaluada,
modificada y sistematicamente vigilada en su funcionamiento, rompiendo con estructuras
burocraticas, para facilitar el acceso oportuno a la atencién ala salud de los usuarios.

La equidad es definida como el pago de una prima segun el nivel de ingresos,
profundiza la exclusién en salud cuando se margina a los que no contribuyen a ningin
seguro y sélo acceden a los servicios mediante pago directo.

Ante esta situacion el apoyo institucional (Al) implementado en el instituto, aun
cuando es paliativo, contribuye a defender el derecho a la salud y a disminuir la exigencia
de pago por parte de la institucién al usuario; continuar trabajando en las contradicciones
entre reglamentos, politicas, lineamientos y las acciones concretas en la intervencién en
salud; seguir apoyando con informes sociales que evidencian la necesidad de otorgar
apoyo institucional, recuperando el subsidio para medicamentos e insumos hospitalarios,
debe ser obligacion del INNN.

Buscar convenios de subrogacion, significa apoyar a los individuos y familias al no

obligar arealizar pagos directos que afecten la economia del hogar.
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El sistema de salud tiene deficiencias en organizacién y administracion; se presenta
dificultad para coordinaciones efectivas. Esto tiene como consecuencia que no exista
cobertura universal ni en servicios esenciales y mucho menos en hospitalizacion.

La negligencia y la iatrogenia no sélo corresponden al area médica, se trata
también de un asunto politico. Los casos legales conducen a gastos mayores como
consecuencia de errores médicos y administracion incongruente. A pesar de los avances
hay un largo camino por andar. Todavia existen obstaculos culturales y burocraticos de
acceso a los servicios de salud. Es una obligacién eliminar |a idea de que la institucion
plblica les “hace un favor a los usuarios” en vez de concebir la institucién como garante
de sus derechos; por tanto, es fundamental y prioritario, ética y profesionalmente, luchar
por el derecho a la salud como un derecho ciudadano y universal con propdsitos de
redistribucion y equidad es el camino. ¢Como hacer realidad la universalidad y la equidad?

es la pregunta que desde la Medicina Social es necesario responder actuando.

Propuestas de cambios en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

- Modificar el modelo de atencion y operar un profundo cambio estructural.

- Dirigir la mirada a la salud colectiva, comunitaria e individual, evitar la
fragmentacion, erradicar la exclusién de la atenciéon a la salud entre comunitaria e
individual.

- Exigir profesionalismo rompiendo la simulacion de cumplir metas.

- Los mejores sistemas de salud son los que enfatizan la educacién, promocién de la
salud y la prevencion.

- Reconstruir la institucionalidad publica, NO al proceso de privatizacién.

- Reordenar administraciones:

o No ala Corrupcién, instalaciones deterioradas, cultura institucional y clima
organizacional sin objetivos precisos.
o Si agarantizar el derecho a la proteccion de la salud, tratar dignamente al

ciudadano y crear una nueva cultura de la salud.
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o No al predominio de los intereses particulares sobre el interés general y el

uso de los recursos publicos para fines particulares.

- Rechazar el clientelismo y el otorgamiento de un favor a cambio de la
subordinacién o el silencio ante el abuso, romper con la idea de la dadiva
gubernamental.

- Construir y resignificar la ética institucional fundada en principios humanistas.

Los desafios a los que se ve enfrentado Trabajo Social, como miembro del equipo de
salud en una sociedad globalizada es, justamente, debatir acerca de las problematicas en
la realidad social y construir proyectos de intervencién que defiendan la justicia social, la
igualdad de oportunidades, el bienestar social. Comprender y explicar fenomenos sociales,
reconstruir y reelaborar marcos teéricos y métodos debe ser la estrategia para incidir en
el entorno, trascendiendo el ambito asistencialista, siendo criticos de los sistemas

institucionalizados y propositivos en el cambio hacia la igualdad.
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ANEXO 1

Ejemplos de Informes sociales elaborados por el Departamento de Trabajo Social que
justifican el apoyo institucional.

Caso 1

DVP, masculino que ingresé por primera ocasion el 6 de agosto de 2006 a la Subdireccién
de Neurocirugia, fue intervenido por tumor mads hidrocefalia, fue egresado por alta
médica el 15 de septiembre del mismo afio, cubrieron saldo total al egreso.

Reingresa por segunda ocasion el 21 de mayo de 2008 por complicacién a la realizacion de
cirugia de estrabismo por estancia corta; fue ingresado a la Unidad de Cuidados
Intermedios ese mismo dia y posteriormente se refirié a la Subdireccién de Neurocirugia,
con una estancia hospitalaria de 434 dias.

El responsable legal {padre) visita al paciente, asi como la madre y hermanos.

La familia presenté queja en CONAMED {caso médico-legal); el paciente tiene diagndstico
de estado vegetativo persistente. Se solicitaron diversas interconsultas para valoraciones
por diversos servicios {gastrostomia, apoyo tanatolégico y cuidados paliativos). Se solicité
apoyo a la Asociacién de Promotores Voluntarios para el préstamo de nebulizador y
aspirador. Se solicit6é exencién de pago el 12 de enero de 2009.

Se llevaron a cabo dos visitas domiciliarias para brindar apoyo institucional al egreso y a
peticién del drea de cuidados paliativos.

Reporte de Visita Domiciliaria:

Nivel socioeconémico: “2”

Escolaridad: medio superior incompleto

Estado civil: soltero

Diagndstico médico: papiloma plexos coroides + paro cardiorrespiratorio + encefalopatia
anoxoisquemica

Domicilio: Naucalpan de Juarez, Estado de México

Entrevistados: padre, madre y hermana.

El objetivo de la visita es ampliar la informaciéon proporcionada al ingreso sobre Ila
situacion de vivienda, familiar, econémica y social del paciente y familia para brindar
apoyo institucional al egreso.

La vivienda es una casa popular, ubicada en el perimetro del Estado de México, en una

zona urbana. Cuenta con todos los servicios publicos; construida de material de
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mamposteria. Consta de tres dormitorios, sala, cocina y bafio, con vias de comunicacién y
transporte.

Se trata de vivienda propia, ubicada en la parte superior de un cerro (es la ultima calle); el
resto de las calles y construcciones estdn a desnivel, con una pendiente muy pronunciada;
la superficie del terreno es de tres metros de ancho parte frontal, al fondo de cuatro
metros de ancho y quince metros de largo. Tiene planta baja y un nivel (el dormitorio del
paciente tiene goteras). Existe humedad y la vivienda es fria debido a que no llega la luz
del sol.

La ventilacién, iluminacidon, mantenimiento e higiene de la casa son regulares, el
mobiliario que tienen es sala de tres piezas, librero, television, estéreo, lavadora, comedor
con mesa rectangular y seis sillas, alacena, estufa, refrigerador, licuadora, tres camas
matrimoniales, dos clésets y dos tocadores. El mantenimiento del mobiliario es regular.

Paciente masculino de 34 afos, soltero, originario del DF, residente de! Estado de México,
de religion catélica, con estudios de nivel medio superior incompleto (segundo semestre
de preparatoria), laboraba como empleado eventual en una cremeria hasta antes de su
padecimiento, actualmente sin actividad productiva por la enfermedad. Forma parte de
una familia nuclear en la etapa de la adolescencia y desprendimiento de de acuerdo con el
ciclo vital de la familia. Integrada por padre (responsable legal) de 60 afios, con estudios
de nivel basico incompleto (primaria), . pensionado desde hace cinco meses y es el
proveedor principal de ingresos, para cubrir las necesidades bdsicas, con enfermedad de
Diabetes Mellitus desde hace 12 afios, recibe atencién médica del IMSS; madre de 58
afios, con estudios de nivel basico incompleto (tercer afio de primaria) y hermano de 16
anos, menor de edad, con estudios de nivel basico completo, en tramites para estudiar la
preparatoria, sin actividad productiva. Tiene cuatro hermanos de 38, 36, 35y 25 afios {tres
mujeres y un hombre), casados e independientes; dos laboran como secretarias, dedicada
al hogar y otro labora como ayudante general eventual; cada uno de ellos cubre las
necesidades basicas de sus respectivas familias y presentan la misma situacién social del
enfermo; son personas de un nivel socioeconémico bajo. La red de apoyo familiar es
limitada.

Las necesidades bdasicas son cubiertas con el ingreso que percibe el padre (52 200.00
mensuales). Los egresos:

Alimentacion $1 800.00
Luz 140.00
Agua 200.00
Gas 200.00
Teléfono* 180.00
Vestido-calzado 70.00
Total $2590.00




El déficit y el pago del teléfono son cubiertos con apoyo de las hermanas del paciente.

La dindmica familiar se estabiece con roles tradicionales, donde existe comunicacion
directa entre los integrantes del sistema. Existe flexibilidad en las reglas y normas; en lo
gue respecta a la toma de decisiones, es por parte de la madre y hermanas del enfermo.
Existe unidén y apoyo entre los subsistemas conyugal, parental y fraterno.

PLAN SOCIAL

Con base en la situacion social antes expuesta, el diagnostico médico, el medicamento de
alto costo y la estancia prolongada, se solicita apoyo institucional al egreso. En caso
necesario exentar de pago.

OBSERVACIONES

Las personas entrevistadas se mostraron colaboradoras y participativas en la entrevista,
manifestaron su preocupacion y angustia ante la situacion actual del enfermo; asimismo,
su enojo e inconformidad ante lo que consideran iatrogenia en la atencion del enfermo, y
por no contar el equipo de salud del instituto con lo necesario para brindar atencién al
paciente.

No cuentan con un espacio fisico ni con los recursos econémicos y aparatos que necesita
el enfermo para trasladarlo a su domicilio. Solicitan la consideracién y el apoyo por parte
de las autoridades para que les brinden los aparatos, medicamentos, materiales e
insumos. Las hermanas del enfermo interpusieron una queja ante la Comision de
Derechos Humanos por negligencia meédica (cirugia ambulatoria donde presentd paro
cardiorrespiratorio y a la fecha en estado vegetativo, con prondstico reservado).

Caso 2

CAR, diagnéstico: Aneurisma, Nivel socioecondémico “1”, Servicio: Neurocirugia

Paciente femenina de 44 afos originaria del DF, residente del Estado de México, con
escolaridad primaria, vive en unién libre, dedicada a las labores del hogar.

Acude por iniciativa propia el dia 5 de febrero por consuita externa, posteriormente es
hospitalizada el 26 de marzo con diagnéstico médico de aneurisma y pasa a cirugia el dia
25 de marzo; durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios sufre un infarto
cerebral. El 28 de marzo le realizan nuevamente cirugia y es transferida a la Unidad de
Terapia intensiva. El 3 de junio es referida al piso de Neurocirugia, y le fue realizada una
gastrostomia. '

Integra familia nuclear conformada por esposo de 51 afios, con escolaridad secundaria, se

desempefia como chofer (bicitaxi), con ingresos variables, siendo el Unico proveedor
econdmico y en quien recae la responsabilidad econdmica de la familia.
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La pareja tiene dos hijos de 14 y 10 afios, estudiantes de secundaria y primaria,
respectivamente. La paciente tiene tres hijos —producto de su anterior relacién- casados y
que viven de forma independiente; presentan problematica econoémica, por lo cual no
apoyan econdémicamente a la paciente. Habitan vivienda rentada, construida con material
mixto gue consta de dos cuartos para dormir, cocina y medio bano. Cuentan con servicios
publicos limitados; el agua la acarrean y el servicio de luz lo obtienen de forma irregular.

Debido a la prolongada estancia hospitalaria se incrementé su saldo, por lo cual Trabajo
Social elaboré informe para solicitar apoyo institucional al egreso.

Desde su ingreso al servicio de neurocirugia, el esposo y sus hijos han estado al tanto de
informes médicos y de asistir a la visita familiar, asi como del adiestramiento y manejo de
la paciente.

En ultimas fechas los médicos han valorado a la paciente y se ha determinado que estd en
condiciones de egresar por maximo beneficio.

El responsable legal refiere no contar con lo necesario para llevar a la paciente a su
domicilio, ha solicitado retrasar el dia del egreso a fin de organizar el traslado.

Se cuenta con reporte de visita domiciliaria del DIF de su localidad y notas de seguimiento
de Trabajo Social.

Caso 3
HMH, nivel 1, 11 de febrero de 2007
Diagndstico Médico: Absceso dentario/empiema subdural/status epiléptico

Paciente femenina de 53 afos, originaria de Oaxaca y residente del DF, con escolaridad
basica incompleta, dedicada al hogar y realiza actividades domésticas, percibiendo
ingresos minimos y variables.

La paciente ingresa por primera ocasion al servicio de urgencias el 10 de enero de 2007
realizdndosele una craniectomia y la colocacion de SDVP; permanece en el servicio de
neurocirugia durante siete dias; posteriormente egresa el 17 de ese mismo mes por
mejoria. Debido ai incremento de su adeudo y su incapacidad econédmica, se le brinda
apoyo institucional.

La paciente reingresa nuevamente el 11 de febrero de 2007 en estado epiléptico, por io
que es atendida en la UTI donde permanece durante 42 dias, tiempo en el cual se le
realizaron una traqueotomia y una gastrostomia. Posteriormente es referida a piso de
Neurocirugia, donde su estado fue valorado médicamente como estado vegetativo
persistente. Debido a la indiferencia de los familiares y al mal prondstico; Trabajo Social
buscé un espacio para la paciente en el Hospital General, en el Hospital de Balbuena y en
el Hospital de iztapalapa sin éxito, ya que refieren poco espacio y saturacidon en su
servicio.
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Como una alternativa mas se insistid con el Hospital de Cronicos de Tepexpan en el Estado
de Meéxico, explicando la situacion médica de la paciente. Se concerté una cita con
médicos de esa institucion y los familiares, en el mes de febrero del 2008. En esa
entrevista los familiares refirieron que no estaban de acuerdo con la transferencia y que la
responsabilidad de que su paciente se encontrara en esas condiciones era del INNN. Por lo
cual el Hospital de Crénicos decidid no continuar con los trdmites para su ingreso.

Vive con su pareja de 65 afios —quien es desempleado- y depende econdmicamente de
sus hijos.

La paciente procred tres hijos, de 38, 33 y 30 anos. Las dos mayores son casadas, una
radica en Oaxaca y de la otra no se tiene informacion, el hijo menor es soltero y vive
independiente, actualmente labora en un centro de fotocopiado. Cabe seRalar que la
relacidon entre la paciente y sus dos hijas ha sido negativa, desde que la paciente se
relacioné con su ultima pareja. Por esta razén desde su ingreso hasta el momento no se
han presentado en la institucidn a visitar a la paciente.

Se comento el caso en Juridico y se cito al hijo, el cual no acudié a ninguna de las citas nia
las visitas familiares. La pareja de la paciente sélo ha acudido de forma esporddica los dias
jueves y segun refiere los domingos, permaneciendo sélo unos minutos con ella.

En el mes de octubre se cité al hijo y a la pareja; se les planted el apoyo mediante el
Programa de Enfermos Croénicos del Gobierno del DF el cual no aceptaron y se
comprometieron a acudir de forma constante a la institucion, lo cual no fue cumplido.

Se ha tratado de localizar al hijo, sin éxito, y la pareja de la paciente refiere que este le ha
sefalado que tiene mucho trabajo, por lo que no puede venir.

En Gltimas fechas se citd al hijo para que se entreviste con Juridico y con los médicos. Ha
venido en dos ocasiones y se ha retirado refiriendo que tiene mucho trabajo y poco
tiempo.

Caso4

CCD, nivel 2, Meningioma petroclival/PO exeresis parcial

Paciente femenina de 38 afos, originaria del Estado de Hidalgo y residente del DF, con
escolaridad secundaria, casada, dedicada a las labores del hogar y refiere lava y plancha
ropa de sus vecinos. Integra familia nuclear conformada por esposo de 43 afos, con
escolaridad secundaria, quien se emplea como portero del edifico en el cual viven y
percibe ingresos minimos. La pareja procreo tres hijos que actualmente tienen 20, 14 y 11
anos, de los cuales el mayor es casado, vive independiente a la familia y se desempefia
como ayudante general por las noches. Las hijas menores son estudiantes de secundariay
primaria respectivamente. La familia de origen de la paciente radica en el Municipio de
Atizapan en el Estado de México; sélo se ven esporadicamente.

Habitan vivienda prestada por el duefio del edificio. El es quien paga los servicios de agua,
luz y gas. Esta construida con material de concreto; la familia ocupa tres piezas pequefias
que se ubican en la planta baja -detras del estacionamiento del edificio- integrada por un
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dormitorio, una media cocina y un bafio completo. Se cuenta con servicios publicos
necesarios y se ubica en zona urbana.

La paciente inicié padecimiento hace aproximadamente dos afios, presentando dolores de
cabeza y mareos, por lo que acudié a facultativo quien le indicé un tratamiento de
analgésicos, el cual no causé efecto, de modo que continué con su padecimiento.
Posteriormente presenté dificultad para la marcha y sucesivamente paralisis facial y en
extremidades, por lo que requirié de la asistencia de su esposo para realizar sus
actividades. Al ver que la paciente ya no se podia mover, el esposo la llevé al Instituto de
Rehabilitaciéon donde le canalizaron a esta institucion, donde ingresa por el servicio de
urgencias et 27 de noviembre de 2008. Permanecié sélo cinco dias, ya que debido a una
infeccion en la garganta se pospusieron su cirugia e internamiento.

La paciente reingresé nuevamente el 08 de diciembre de 2008 ocupando la cama 125 de!
servicio y fue intervenida quirdrgicamente el 11 de diciembre de ese mismo afo, aunque
debido a su condicidn requirié de gastrostomia y traqueotomia, por lo cual permanecié
hospitalizada durante 80 dias. El 28 de marzo de 2009 ingresdé nuevamente y desde esa
fecha hasta el momento permanece en el servicio de neurocirugia; actualmente ocupa la
cama 112.

Durante su segundo internamiento se detecté problematica econdémica, por lo que se
realizo vista domiciliaria el 29 de diciembre de 2008 a fin de corroborar situacion social,
familiar y condiciones de la vivienda.

Se elaboro informe social y se presentd el caso en jefatura de tesoreria para solicitar
apoyo institucional al momento del egreso, mismo que fue otorgado.

En internamiento actual, el r. 1. no ha realizado pagos parciales y acude de forma
esporadica en horario de visita familiar; su hijo mayor acude sé6lo de forma esporadica.

De acuerdo a valoracién medica, desde el mes de mayo la paciente estd en condiciones
de egreso. Sin embargo sur. | desde esa fecha ha solicitado tiempo para buscar un sitio
adecuado para elfa, ya que en su domicilio carecen de espacio. El r. I. ha omitido los
citatorios que se le han dejado para tratar el asunto relacionado al egreso de su paciente.’

Desde su reingreso se han realizado notas de seguimiento del caso a fin de informar lo
que sucede con la paciente.

Caso 5
APR nivel socioecondmico 4, quien ingresa al servicio de Urgencias el 18 de marzo con
diagndstico médico de MAV y actualmente permanece en la cama 201.

Inicia padecimiento en abril de 2006 con CA de piel atendido en el Instituto de
Cancerologia; realizan cirugia ese mismo afo, donde permanecié con estancia
hospitalaria de cuatro dias y cubrié el total de la cirugia por $30 000.00. Posteriormente es
referido a esta institucion por presentar derrame cerebral, indicando de acuerdo a la
realizacién de estudios de imagen diagnostico de MAV, por lo que fue candidato para
embolizacion. El costo del material fue de $44 000.00, de los cuales $ 15 000.00 fueron
de un préstamo con un sobrino y el resto se obtuvo a través de apoyo por parte de unas
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amistades; por otro lado, han realizado un deposito de $19 100.00 para pago de gastos
hospitalarios.

Paciente masculino de 55 afos de edad, casado, originario y residente del estado de
Tamaulipas, con escolaridad de profesional incompleto, se desempenaba en la
reparacién y venta de teléfonos celulares.

Actualmente integra familia extensa conformada por esposa de 57 afios, con escolaridad
basica completa, dedicada alas labores del hogar con quien procreé dos hijos: uno de 28
afos, con escolaridad medio superior completa, estuvo viviendo en unién libre donde
procred una hija que tiene 5 afos de edad y vive con ellos, ya que el DIF le dio la custodia
al hijo del paciente; una hija de 22 afios estudiante de la Licenciatura en Derecho, soltera.
De de acuerdo con el ciclo vital de la familia, cursan por la etapa de la crianza de vy
desprendimiento de los hijos.

El rol del proveedor econdmico era ejercido por el paciente, cuyos ingresos mensuales
eran variables de alrededor de $8 000.00 y distribuidos de la siguiente manera:

ALIMENTACION | $ 4 000.00
AGUA Y LUZ $  500.00
TRASPORTE $  500.00
EDUCACION $ 1000.00
TELEFONO $ 700,00
OTROS $ 2 000.00
TOTAL $ 8700.00

El déficit es cubierto en la mayoria de las veces con préstamos con las amistades del
paciente y vecinos.

La vivienda donde habitan es propia, ubicada en zona urbana, donde cuentan con los
servicios intra y extra domiciliarios de construccion de mamposteria; los muros son de
tabique, techo de loza, piso de loseta, contando con tres dormitorios, cocina, sala-
comedor y bafo completo.

Los roles son los tradicionales. De nivel socioecondmico bajo que cubre los gastos de
manera muy limitada que no alcanza a cubrir el total del ade udo hospitalario.

Se cuenta con redes de apoyo en el aspecto moral, ya que los hijos no han podido apoyar
mas porque estan en la misma situacion socioecondmica.

Cabe hacer mencion que el paciente ingresé por primera ocasidén a esta institucion al
servicio de Terapia Endovascular; con 130 dias de estancia hospitalaria, el prondstico se
mantuvo reservado; es el unico proveedor econémico, el tratamiento es costoso, el
adeudo hospitalario ha rebasado su capacidad econémica, la familia no cuenta con
recursos econdémicos para solventar los gastos y las redes de apoyo se han agotado. Por
otro lado se menciona que segun la valoracion por parte del INER, el paciente requeria de
un ventilador de modo que se realizé el tramite correspondiente ante Patrimonio de la
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Beneficencia Publica; el tramite se cancelé porque al paciente lo progresaron y ahora
respira por si mismo.

Actualmente ante esta situacién compraron un seguro facultativo ante el IMSS para
poder trasladar a su paciente al seguro social de Tampico. Es por ello que se solicita
brindar apoyo institucional correspondiente al momento del egreso.

Se anexa Estudio Socioeconémicoy Constancia del Municipio de Tampico, Tamaulipas.

Caso 6

DOL, quien ingresé por primera ocasién en 2006 -siendo atendida en la subdireccion de
neurocirugia- fue intervenida quirurgicamente por Meningioma; al egreso se elabor6
documento compromiso por los gastos generados, que no han cubierto hasta el
momento.

Ingreso por segunda ocasién al instituto, el 08 de noviembre de 2007, a la Subdireccién de
Medicina Critica (urgencias), y fue trasferida a la Subdireccion de Neurologia el 15 de
noviembre del mismo afio, hasta la fecha con una estancia de 1 anos 8 meses 22 dias.

El 02 de enero de 2008 fue solicitado procedimiento de gastrostomia y la r.l. no acepté
dicho procedimiento; desde esa fecha la paciente esta en condiciones de egresar, sin que
hasta el momento la r.l. se responsabilice de esta situacién, planteando diversos
argumentos. El 10 de enero de 2008 se solicité reclasificacion de nivel 4 a nivel 1, ya que
presenta saldo elevado y cuentan con adeudo anterior. Se realizé visita domiciliaria el 10
de enero de 2008, corroborando que cuenta con vivienda propiedad de una hermana en
la Delegacion Benito juarez. EI 5 de abril de 2008 la r.l. se comprometié a egresarla del
Instituto, aunque posteriormente se declaré incompetente para egresarla y cuidarla en su
domicilio. Es importante sefalar que el caso se comentd con el Lic. Narvaez del INNN
porque la r.l. no acudia regularmente a la visita ni cumplia con el reglamento establecido,
por lo que el 12 de marzo de 2008 acudieron agentes del Ministerio Publico de la
Delegacién de Tlalpan, quienes comentaron que era un caso médico legal.

Se realizé coordinacion con el Hospital de Crénicos de Tepexpan y con lar.l. con objeto
de encontrar un lugar adecuado para la paciente, quien fue trasladada el 1 de abril de
2009 a valoracién para hospitalizacion e internamiento en ese nosocomio, indicando que
la paciente era candidata para ese hospital, negandose la r.l. a dejar hospitalizada a la
paciente. El 3 de julio del presente afio se presentd la r.l. refiriendo que estd de acuerdo
en que su paciente sea trasladada a ese hospital, por lo que hasta el momento esperamos
que haya espacio fisico para hospitalizarla .

La paciente es visitada en forma esporadica por ambos hijos y ocasionalmente una
hermana y dos nietas.

Paciente femenina de 80 anos de edad, viuda, originaria y residente del DF con estudios
de nivel basico incompleto, sin actividad productiva. De de acuerdo con el ciclo vital de la
familia, en la etapa de la vejez formaba parte de una familia nuclear incompleta
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integrada por una hija de 60 afios de edad, divorciada, con estudios de nivel basico
completo, quien labora como maestra de gimnasia ritmica y reductiva y es la proveedora
principal. Tiene un hijo de 59 afios de edad, casado, con estudios de nivel profesional
(Licenciado en Economia) quien labora como empleado, tiene problemas de alcoholismo,
y se ha manifestado de forma agresiva con el equipo de salud; tiene dos nietas de 26 y 24
afios, y una nuera que viven de manera independiente, ademas de 3 nietas de 38,36y 33
anos, casadas; la mayor en tramites de divorcio, la segunda casada e independiente, y la
menor que es propietaria del gimnasio en donde labora la r.l. La paciente tiene cuatro
hermanos: tres mujeres, de las cuales una radica en EU y dos en el DF y un hombre con
padecimiento del corazén y pulmén radicado también en el DF. La r.l. recibe un apoyo
mensual de $1 000.00 de una de ellas. En cuanto a la vivienda, la r.l. habita con una de las
hermanas de la paciente en el DF en un departamento popular ubicado en zona urbana
que cuenta con todos los servicios publicos, intra y extra domiciliarios construida de
material de mamposteria, consta de dos dormitorios, sala-comedor, cocina y bafo. Los
canales de comunicacion entre ambas hermanas son nulos.

Caso 7

JSC, paciente masculino de 72 afios de edad originario y residente del DF, casado y sin
escolaridad, cuenta con IMSS vy los familiares se han negado a trasladarlo al IMSS aun
cuando el problema neuroldgico ya esta resuelto. El paciente es visitado por los hijos y
sobrinos; se observa buen apoyo familiar, al ingreso, los familiares negaron que tenian
IMSS; se realizd una Vvisita domiciliaria debido a que el saldo se elevd en forma
considerable y los familiares s6lo han pagado $11 300.00 a pesar que se les ha insistido en
el pago, y realmente no son presentan. Su probleméatica econdmica es grave, y en un pase
de visita se comentd que el paciente egresara proximamente; los familiares se encuentran
en entrenamiento para manejo en casa.

Caso 8

RGM, con nivel socioeconémico 1, ingresd por primera vez el 27 de marzo de 2009 a la
Subdireccion de Terapia Intensiva; fue intervenido quirargicamente el 29 del mismo mes,
y transferido a la Subdirecciéon de Terapia Intensiva, donde permanecié hasta el 20 de
junio, cuando fue trasladado al servicio de Neurologia -cama 331- donde permanece
hasta la fecha. Durante la estancia hospitalaria en el servicio de Terapia Intensiva se
traslado al Hospital Médica Sur para la realizacion de un Ecocardiograma vy al Instituto
Nacional de Cancerolégica para |a gastrostomia, lo cual se llevé a cabo.

Paciente masculino de 72 anos de edad originario de Hidalgo y residente del Estado de
México, con escolaridad primaria incompleta, laboraba como vendedor ambulante de
articulos usados hasta el inicio de su padecimiento. De acuerdo con el ciclo vital de la
familia, pertenece a familia extensa trigeneracional de acuerdo con el, conformada por su
parejade 51 anos de edad con escolaridad basica incompleta; un hijo de 23 afos, solteroy
desempleado; y un nieto de 15 afos soltero, estudiante de secundaria. La cdnyuge cuenta
con un hijo que se encuentra actualmente recluido en el Reclusorio Norte.
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Debido al padecimiento del paciente los roles han cambiado y actualmente la proveedora
econdémica principal es la pareja, quien se refiere como empleada domésticay percibe un
ingreso minimo insuficiente para cubrir sus necesidades bdsicas y los gastos generados
por la hospitalizacién; es apoyada por una hija que habita dentro del mismo predio, quien
le proporciona $600.00 pesos mensuales por el cuidado de una nieta. En cuanto al saldo
hospitalario, se encuentra elevado y la r.l. sélo ha depositado $800.00 al inicio de su
ingreso, a pesar de que se le ha orientado al respecto. Acude regularmente a visita,
argumentando que también tiene que estar con su hijo que esta recluido, lo que le impide
estar todos los dias con su paciente.

La vivienda es casa propia ubicada en zona urbana en Ecatepec, Estado de México,
ubicado, contando con la mayoria de los servicios publicos, hecha de block y cemento (de
de acuerdo con el reporte de visita domiciliaria realizada por el DIF de su localidad)
integrada por un dormitorio, cocina y bafio completo, cuenta con el mobiliario necesario y
en regulares condiciones; en cuanto a la higiene, mencionan que es adecuada. Dentro del
mismo predio habita una hija de la r.l. en forma independiente, quien cuenta con un
dormitorio.
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ANEXO 2: Indicadores del Estudio Socioecondmico para fijar el nivel socioeconémico

1.- LUGAR DE RESIDENCIA ‘ | 1.1.- ZONA DE UBICACION —| NIVEL ECONOMICO
0 - 12
AREA GEOGRAFICA | ‘ URBANA 2 13 - 24 1
DISTRITO FEDERAL 1 25 - 36 2
E5TADO DI [ 37 - 52 3
OTRAS EN. 53 - 68 a
FEDERATIVAS 69 - 84 5
85 - 100 6
2.- VIVIENDA 2.1.- SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS
1#0 DE TENENCIA (AGUA, LUZ, DRENAJE, TELEFONO) NIVEL | % DE PAGO
RENTADA 0-1 0 1X B
RESTADA 2 1 1 2
PrOPIA 3 2 2 5
AGADA a0 MAS 3 3 15
2.2.- MATERIAL OE CONSTRUCCION: 2.3.- NO. DE PERSONAS X DORMITORIO 4 8
LAMINA DE CARTON 40 MAS 'o 68
MIXTA TRES 3 100
MAMPOSTER{A UNA O DOS 3
2.4.- NUMERO DE HABITACIONES TIPO DE VIVIENDA:
1-2 INSTITUCION PROTEC, SOC. CUARTO RES
34 REDONDO, CUEVA, CHOZA - GRUPO 1 0 PORCENTUALES
5 OMAS VECINDAD, CUARTO DE SERVICIO - GRUPO 2 1 |ING.FAMILIAR  S5%
DEPTO. O CASA POPULAR - GRUPO 3 2 | OCUPACION  10%
DEPYD. O CLASE MEDIA - GRUPO 4 UMENTACION 10%
DEPTO. LUJO O CASA RESIDENCIA - GRUPO S IPODEVIV.  18%
3.- ESTADO DE SALUD FAMILIAR 4.- TIPO DE OCUPACION UGAR DE -~
30 EL PORTADOR PRINCIPAL DESEMPLEADOS ESIDENCIA 5%
DELINGRESO FAMILIAR BECARIOS DO. DE SALUD
DOS TRABAJADORES NO CAUFICADOS AMILAR 2%
UNO INCLUYE AL PAGENTE OFICIALES, OPERARIOS Y ARTESANOS 100%

ARTES MECANICAS ¥ OTROS OFICIOS
6.- %DE INGRESO FAM. P/ALIMENTACION] TRABAJADORES DE SERVICIOS, VENOEDORES
71% - MAS DE COMERCIOS Y MERCADOS
61% - 70% OPERADORES DE INSTALACIONES
S1% - 60% MAQUINAS Y MONTADORES &

a1% - 50% EMPLEADOS DE OFICINA, JUBILADOS ’

31% - a0% PENSIONADOS AGRICULTORES, CONTADORES.

CALIF. AGROPECUARIOS, PESQUERAS ?

TECNICOS Y PROFESIONALES NIVEL %




PROF. CIENTIFICOS € INTELECTUALES 9

F. ARMADAS, EJECUTIVO £ INVERSION 10
INGRESO FAMIUAR 2007
No veces Salario INGRESO FAMILIAR No. de dependientes econédmicos ]
1-2 | 34 | 56 | 7-8 9
0-1 Menos de $1,517.00 0 [ [¢] 0 (4]
+1-1% $1,517.01 $2,275.00 15 10 5 0 0
+1%-3 $2,275.01 $4,551.00 20 15 10 5 0
+3-4% $4,551.01 $6,826.00 25 20 | 15 10 5
+%-6 $6,826.01 9,101.00 30 25 20 15 10
+6- 8 $9,101.01 $12,135.00 35 30 | 25 20 15
+8- 10 $12,135.01 | $15,169.00 40 35 | 30 25 20 |
+10-13 $15,169..01 [ $19,720.00 45 0 | 35 30 25 |
+13- 16 $19,720.01  [5$24,271.00 50 a5 | 40 35 30 |
+16 $24,271.01 55 50 | 45 40 35 |
CALCULADO DE ACUERDO AL SALARIO MINIMO {$50.57). DIARIO OFICIAL DEL 29-DIC-06
INGRESO FAMILIAR 2008
INGRESO FAMILIAR NO. DE DEPENDIENTES ECONOMICOS
1-2 34 |56 |78 |9
Menos de $1528.00 0 0 0 0 0
$1529.00 $2 292.00 15 (10 |5 0 0
$2293.00 $4.584.00 20 (15 |10 5 0
$4 585.00 $6 876.00 25 [20 |15 10 5
+4%-6 $6877.00 59 168.00 30 [25 |20 15 10|
+6- 8 $9169.00 $12 224.00 35 {30 |25 20 15
+8- 10 $12 225.00 $15 280.00 ‘a0 35 |30 25 20
+10- 13 $15 281.00 $19 864.00 45 [40 |35 30 25
+13-16 $19 865.00 $24448 Qe [50 [45  [40 35 30
+16 $24 448.00 ss [so  [as 40 35 |

CALCULADO DE ACUERDO CON EL SALARIO MINIMO {$50.96). DIARIO OFICIAL DEL 29-DIC-07
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