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RESUMEN

El Sistema de Salud en Baja California Sur, el acuerdo hacia la universalizacion
de los servicios y su impacto en la sociedad.

Hablar del derecho a la salud es hablar de derechos humanos. El Estado es el que

debe garantizar este derecho.

En México el sistema de salud esta fragmentado segun las actividades productivas de
los ciudadanos, marcando asi una primer inequidad. Para atacar esta desigualdad en
2012 se firmo el “Convenio especifico para el intercambio de servicios de salud”,
siendo Baja California Sur estado piloto, debido a que este cuenta con caracteristicas
geograficas de aislamiento del resto del pais, lo que dificulta ain mas el acceso a los
servicios de salud para toda la poblacién. Han pasado ya 6 afios de la implementacion
de este acuerdo pero hasta ahora no se ha analizado su impacto directo en la salud

de los ciudadanos.

El objetivo de este trabajo es evaluar el impacto social en los primeros 5 afios del
intercambio de servicios de salud, para lo cual se trabajé en la Subdelegacién del IMSS
Baja California Sur revisando los datos financieros y los expedientes médicos de los
pacientes que se beneficiaron de esta politica publica en los afios 2013 a 2017 con la

metodologia de cobertura efectiva.

Palabras clave: Salud Universal, Baja California Sur, Intercambio de Servicios,
Inequidad.









INTRODUCCION

El estado de Baja California Sur (BCS) tiene una caracteristica que lo diferencia de los
otros de México, es una entidad aislada geograficamente ya que esta rodeado en su
mayoria por mar y separado con una gran distancia por via terrestre del estado del
norte. Ademas, las localidades de BCS también se encuentran separadas por cientos
de kilbmetros en carretera, sobre todo desde el norte a La Paz que es la capital del

estado y donde se encuentran los hospitales mejor equipados.

Este aislamiento entre las poblaciones hace que algunos derechos no puedan
otorgarse a toda la poblacion en igualdad como por ejemplo el derecho humano a la
salud. Este va mas alla de la construccion de hospitales, debe estar contemplado
desde un medio ambiente sano, un sistema de salud digno y de calidad, con acceso a
todos los servicios de prevencién y tratamiento para mantener un nivel de vida digno
y que esto no represente un gasto catastrofico de la persona al grado de que pueda
guedarse en la quiebra por pagar una atencion, pero sobretodo orientado a la no

discriminacion, en igualdad y aplicando la justicia social.

Por otro lado, en México el sistema de salud esta segmentado segun la actividad
productiva que se realice, por ejemplo tenemos al Instituto de Salud de los
Trabajadores del Estado o ISSSTE, los militares tienen sus propios hospitales
separados del resto de la poblacién y la seguridad de salud a la que puede acceder
alguien que esta contratado de manera formal por una empresa, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Hace apenas unas décadas los mexicanos que no

trabajaban de manera formal no tenian acceso a un sistema de salud.



El objetivo de brindar salud a todo ser humano es conocido como “Salud
Universal” y es parte de los objetivos que tiene la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2010) para lograr en 2030. En México comienza hace ya casi dos décadas con
el Seguro Popular donde la salud pasa de un derecho laboral a un derecho ciudadano
(Frenk, 2012) y en el afio 2012 en Baja California Sur se firma el “Convenio para el
intercambio de servicios de salud” que en 2016 se renombraria como el “Acuerdo
hacia la universalizacion de los servicios de salud” con el que se pretende acortar las
desigualdades y optimizar los recursos del sistema de salud para la poblacion del

estado (Acuerdo Nacional hacia la Universalizacién de los servicios de salud, 2016). *

Es pertinente evaluar esta politica publica pero mas alla de los resultados
econdémicos, como se ha hecho hasta ahora, es importante evaluar los resultados
sociales para entender si esta es una forma correcta de plantear la universalizacién de
la salud reflejada en una mejoria en el acceso a la salud de la poblacion de Baja
California Sur. Se ha elegido como metodologia la cobertura efectiva que pretende
medir la cobertura de un sistema de salud pero no solo en el nimero de hospitales o
servicios ofrecidos, sino en términos de calidad para ver el impacto que tiene la oferta

de los mismos en la sociedad.

! Anteriormente un sudcaliforniano para ser atendido por algin diagndstico como una resonancia

magnética, una consulta o una hospitalizacién especializada o un servicio de tratamiento como por
ejemplo una radioterapia tenia que salir fuera del estado para ser atendido, acto que también representa

gastos de traslado y necesidad de ser acompafado.



Y es que podria decirse que en México la mayoria de los pobladores, 95
millones de personas (INEGI, 2018) cuentan con seguridad social gracias al Seguro
Popular, pero entre las instituciones de seguridad publica se encuentran notables
diferencias de presupuesto, instalaciones y sobre todo de nivel de cobertura. Como
mencionan (Frenk, Gomez Dantés, Knaul, & Arreola Ornelas, 2018) “los paquetes de
beneficios que ofrecen los distintos segmentos siguen siendo muy diferentes, y la
calidad de sus servicios muy heterogénea (p.276)". En Meéxico, si una misma
enfermedad aqueja a dos personas que cuentan con diferente tipo de seguridad, es

probable que se tengan que generar gasto de bolsillo en diferente proporcion.

La metodologia propuesta para evaluar la salud universal es “La cobertura
efectiva” que reune tres mediciones: la medicion de la cobertura de las acciones en
salud respecto a la calidad, la demanda de atencién y el acceso a los servicios. Al final
la cobertura efectiva serd la fraccion de ganancia potencial en salud que el sistema de
salud puede aportar a través de una intervencion que esta ofreciendo o que esta

disponible (Lozano et al., 2007).

De las mediciones de la cobertura efectiva la mas dificil de cuantificar es la
calidad; como mencionan Lozano et al.,2007 para hablar de calidad en salud “es
necesario que los servicios estén disponibles, que las personas perciban una
necesidad y demanden el servicio y que los proveedores brinden la intervencién
correcta y, que los pacientes se apeguen a dicha intervencién”(p.S55). Es decir la

calidad dependera de diversos factores.

En el caso de BCS como ya se ha explicado, el aislamiento geografico y la
division de los prestadores de servicios provocaban que cuando un ciudadano tuviera
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la necesidad de un servicio éste no fuera accesible, factor que repercute
evidentemente en la calidad. Otro factor que repercute en la calidad es que en BCS
existe poca oferta para estudiar carreras del area meédica, los recursos humanos son

limitados.

Citando a (Cano Mancio, 2004) “... se comprende que no vive ni se enferma
igual un pescador riberefio de las muchas comunidades que se dedican a la pesca
artesanal en el estado, que un minero de yacimientos de fosforita de San Juan de la
Costa, o un empleado de gobierno de las cabeceras municipales, o un prestador de
servicios turisticos en Los Cabos o Loreto. Existe contraste entre la salud del ranchero
agricultor o ganadero, con economia casi de subsistencia, y el taxista, o el
profesionista que ejerce en la capital del estado [...] Tampoco vive igual, ni enferma
de lo mismo, ni atiende su enfermedad con la misma eficacia una familia del centro de
la ciudad de La Paz —que cuenta con todos los servicios publicos, aire acondicionado,
disponibilidad de alimentos, medicamentos y servicios médicos publicos y privados-
gue una familia mixteca que habita temporalmente una galera del rancho La Campana,

u otra que reside en las colonias periféricas de Cabo San Lucas” (p.686).

Este trabajo es pertinente para evaluar la politica publica del intercambio de
servicios en el estado de Baja California Sur cuyo aislamiento geografico juega un
papel muy importante y poder cuestionar si las medidas tomadas son las correctas

para llegar a la meta de garantizar el derecho humano a la salud.



JUSTIFICACION

Los sistemas de salud sufren cambios constantes tanto en sus componentes
administrativos como politicos. Sin embargo muchos cambios se dan sin hacer una

evaluacion previa de la situacion.

Para el caso de Baja California Sur, siendo un estado joven en autonomia pero
inmerso en las dinamicas politicas nacionales ha tenido cambios en la forma de brindar
salud a los pobladores, sin embargo no se han evaluado todos los aspectos a
considerar, sobre todo los sociales. La presente investigacion pretende revisar los
impactos sociales de las politicas publicas en salud en términos geogréficos, de

calidad y derechos humanos.

Esta investigacion es importante ya que hasta ahora no se ha evaluado de
manera critica los efectos del intercambio de servicios, con poblaciones reales e
involucrando la calidad de la atenciébn. Ademas, al ser un estado piloto en la
implementacion de la politica de salud universal, esta investigacion también puede
servir para que mas adelante otros estados tengan los antecedentes y evaluaciones

correspondientes y pueden mejorar sus procesos.

Objetivo general
Evaluar el impacto del Convenio de colaboracion interinstitucional para el Intercambio

de Servicios de Salud para beneficio de la poblacion de Baja California Sur.



Objetivos particulares

1. Describir histérica, demogréfica y geograficamente los servicios de salud en
Baja California Sur.

2. Revisar los servicios intercambiados entre instituciones brindados a la
poblacién durante el periodo de tiempo 2013 -2017 en el estado de Baja California Sur
para ver su pertinencia con las necesidades de la poblacion.

3. Evaluar el beneficio social del Convenio de Colaboracion Interinstitucional para
el Intercambio de Servicios de Salud utilizando la metodologia de cobertura efectiva

de los servicios de salud en Baja California Sur.

Hipotesis

El intercambio de servicios de salud publica es un buen mecanismo para mejorar el
acceso al derecho a la salud en la poblacion sudcaliforniana y llegar a la meta de salud

universal, sin embargo, no ha tenido una correcta evaluacion enfocada en la ganancia

de salud del paciente.

La tesis se compone de 4 capitulos donde se abordaran los derechos humanos en
especial el derecho a la salud, aspectos demograficos y geograficos de BCS para
encuadrar e introducir las razones por las cuales se implementa la politica de
intercambio de servicios y por ultimo el analisis de esta politica en sus primeros 5 afios

con un enfoque social.



Capitulo |

La salud como derecho humano

El derecho ala salud en México
La (Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 2011) en su reforma del
afo 2011 designa al capitulo | de los Derechos Humanos y sus Garantias en donde

en el articulo 4to se menciona que:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de

salubridad general ..."”. (p.10)

Y aunque se hace mencion que como derecho humano cualquier individuo en
el territorio mexicano puede acceder a estos, no se enuncia la forma en que se
garantizara este derecho.

En el capitulo Il de esta tesis se abordard histéricamente como es que el
gobierno ha tomado el mando para garantizar el derecho a la salud desde el poder
Ejecutivo y ha cambiado desde la centralizacion total hasta el otorgamiento de poder
a cada entidad federativa.

Garantizar el derecho y la proteccion de la salud requiere recursos financieros
y capital humano para lograrlo. Ademas que se debe buscar que en realidad todo
individuo dentro del territorio pueda tener acceso. Crear impuestos, otorgar

presupuestos y administrar recursos que no es tarea sencilla.



En México la poblacion mexicana se divide recibiendo atencidén en diferentes
instituciones, para poder acceder a la salud, segun su actividad productiva en
instituciones que realizan la tarea de administrar los presupuestos para garantizar el

acceso a la salud.

La salud, un derecho inquebrantable

Todo ser humano desde que nace cuenta con derechos brindados por su mera
condicion humana, estos no deben ser arrebatados ni condicionados,
independientemente de su lugar de nacimiento, su condicidn social de raza, ideologia

politica, religién o ningun otro, los derechos humanos.

La salud es “independientemente de nuestra edad, género, condicion
socioecondmica u origen étnico, el bien mas basico y precioso que tenemos” (ONU,
2008). A partir de contar con condiciones 6ptimas de salud podemos acceder al resto
de nuestros derechos y realizaciones. Tener salud le brinda al ser humano la
oportunidad de estudiar, trabajar o hacer actividades diversas. El Estado es quien
otorgara la garantia a sus ciudadanos de obtener salud y bienestar. Todo Estado lo
debe reconocer como derecho humano y protegerlo en el marco de sus leyes y

politicas.

El derecho a la salud “En el plano internacional se proclamé por primera vez en
la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, de 1946, también fue
reconocido como derecho humano en el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,

Sociales y Culturales, de 1966” (ONU, 2008).



El derecho a la salud va mas alla de la construccion de hospitales, debe estar
dado desde un medio ambiente sano, el derecho a un sistema de salud digno, tener

acceso a los servicios de prevencion y tratamiento y todo esto sin discriminacion.

Por parte del Estado segun (ONU, 2008) se debe brindar los servicios e

instalaciones accesibles y de calidad a la poblacion en:

Numero suficiente de establecimientos disponibles
e Fisicamente accesibles geografica y econémicamente, ademas de movilidad
y sobretodo
e Deben prevenir las enfermedades y reducir los indices de mortalidad.
e Asegurando el bienestar y mejora de la poblacién brindando atencién de
calidad.

Pero esto no siempre fue asi. Previo a las grandes guerras mundiales la
atencion a la salud era brindada por quien podia pagar por el servicio, se hacia uso de
la medicina tradicional y la sabiduria popular. Como menciona Foucault (1974) “...
hasta mediados del siglo XX la funcion de garantizar la salud de los individuos
significaba para el Estado, esencialmente, asegurar la fuerza fisica nacional, garantizar
su capacidad de trabajo y de produccién, asi como la defensa y ataques
militares”.(p.162)

En 1942 William Henry Beveridge realizé el Informe acerca de la seguridad

social o Plan Beveridge que indica que el Estado se hace cargo de la salud. “al
garantizar a todas las personas las mismas posibilidades de recibir tratamiento y

curarse se pretendio corregir en parte las desigualdades en los ingresos. La salud, la



enfermedad y el cuerpo empiezan a tener sus bases de socializacion de los individuos”
(Foucault, 1974).

Es Alicia Stolkiner (2010) quien cuestiona a la salud justo como derecho
humano para todos, y analiza la forma en que estos surgen como un mecanismo mas
de dominacion, menciona que “Los derechos humanos son un producto de una
determinada configuracién historica en el que se reflejan las condiciones de poder en
que se gestaron: En el inicio, los derechos civiles individuales de cumplimiento
negativo contenian las ideas de aquéllos que constituyeron el mundo moderno y, por
ello, la potencialidad de la exclusién de algunas “formas humanas”, a pesar del
discurso de la universalidad. Es asi que quedaron muchas veces exceptuados los
“distintos” que no respondian al modelo de occidental, varén, adulto y burgués —
propietario que gesto la idea”. (p.90)

Por otro lado y retomando a Foucault (1974) cuando menciona que la forma de
brindar salud en la actualidad, mas alla de los derechos humanos, sigue siendo un
tema politico; “No simplemente porque es capaz de reproducir la fuerza de trabajo sino
porque puede producir directamente riqueza en la medida en que la salud constituye
un deseo para unos y un lucro para otros. La salud en cuanto se convirtié en objeto de
consumo, que puede ser producido por unos laboratorios farmacéuticos, médicos, etc.,
y consumidos por otros -los enfermos posibles y reales- adquiri6 importancia
econdmica, y se introdujo en el mercado”. (p.170)

Para seguir analizando el “derecho humano a la salud” es necesario entonces
ahondar en los conceptos de discriminacion, igualdad, equidad, justicia y calidad en
salud. Sen (2001) menciona que: La enfermedad y la salud deben tener un lugar

destacado en cualquier discusion sobre la equidad y la justicia social.
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Sen nos dice que “brindar salud” va mas alla del mero acto de tener hospitales
y dar asistencia si no que es una pantalla donde se reflejan las relaciones sociales, de
poder y econdmicas, las enfermedades de una sociedad, nos dicen cOmo se vive y a
gue se puede aspirar. Es aqui donde la salud adquiere un caracter critico, haciendo
gue la equidad en salud sea fundamental para entender la justicia social. La equidad
en salud es un concepto multidimensional ya que abarca aspectos sociales y de la
prestacion en salud.

La “discriminacion es cualquier distincion, exclusién o restriccion hecha por
diversas causas, que tiene el efecto o el propdsito de dificultar o impedir el
reconocimiento, disfrute o ejercicio de los derechos humanos y las libertades
fundamentales” (ONU, 2008) La discriminacién es la puerta de entrada a la violacion
de los otros derechos. La discriminacion se puede dar desde una sola vertiente o
combinadas, por ejemplo discriminacion por su origen étnico, por su género y posicion
econdémica y por su clase social derivado de su modo de vida o trabajo.

En el caso de México la primera separacion para acceder a la salud se da por
el tipo de afiliacion a la seguridad social. El sistema de salud mexicano es un sistema
fragmentado: el Instituto Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
el IMSS a los trabajadores de empresas privadas, los militares y marinos que cuentan
con sus propios hospitales y servicios y por ultimo la Secretaria de Salud por medio
del seguro popular que brinda atencion al resto de la poblacién que no esta dentro de
las otras categorias.

Existe una marcada diferencia entre el nUmero de servicios ofertados para cada

poblacion en especifico, presupuestos e instalaciones. Esta separacion se hace mas
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notable en estados como Baja California Sur (BCS) y se ampliaran mas en capitulos
posteriores.
Como mencionaba (Foucault, 1974) “Hoy el derecho a la salud igual para todos

pasa por un engranaje que lo convierte en una desigualdad”

Igualdad, equidad y justicia en el derecho a la salud

Para hablar pues de igualdad y equidad en salud y sobretodo justicia en términos de
salud debemos partir de los conceptos basicos.

Definir igualdad y equidad parece tarea sencilla hasta que se plantea de manera
escrita. Los seres humanos son tan diferentes unos de otros, esto enriquece a la
sociedad pero también esto trae consigo las marcadas desigualdades. Las
desigualdades sociales son las diferencias sistematicas, inevitables, como la raza, el
género, la religién, y se dan como ya se menciond ligadas a una division en que la
poblacion trabaja, que “coloca a determinados grupos de personas en desventaja, no
s6lo econdmica, social y politica, sino también en lo que se refiere a sus posibilidades
de conservar la salud” Meter F, Evans como se cité en Linares-Pérez & LoOpez-
Arellano, 2008.

La divisién de la sociedad conforme a la division del trabajo es tan antigua como
la misma civilizacion, Pierre Joseph Proudhon habla de la igualdad en sociedad desde
el trabajo. Con base a las capacidades de las personas y con la premisa de el
intercambio de iguales, dividiendo el trabajo necesario para satisfacer las necesidades
de los ciudadanos, se paga solo los trabajos realizados en beneficio de la sociedad y

a todos por igual, por consiguiente retribuye a todos lo mismo. La capacidad que todos
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tienen para realizar una labor social util, es decir, una labor igual, y la imposibilidad de
pagar a un trabajador de otro modo que con el producto de otro trabajador, justifican
la igualdad en la retribucion (Proudhon, 1840). Es decir las diferencias inevitables de
las personas, su capacidad de producir de maneras diferentes no debe cambiar los
beneficios de la igualdad social.

Si todos realizamos trabajo para el beneficio de la sociedad y si todos tenemos
derechos humanos ¢ Por qué algunos individuos tienen mayores privilegios en cuanto
a derechos humanos como la salud?

Proudhon menciona que las diferentes capacidades de los individuos no deben
ser factor de obtener un ingreso diferente, partiendo nuevamente de la premisa de
igualdad de derechos y no a la desigualdad de propiedades o titulos.

El derecho a la salud, no solo en México, es fragmentado segun la situacion
laboral de las personas, es decir, no se otorga por si solo como derecho humano, sino
como derecho laboral.

“La equidad significa, idealmente que todos deben tener la oportunidad justa de
alcanzar todo su potencial de salud y, mas pragmaticamente, que nadie debe estar en
desventaja a la hora de alcanzarlo, si ello se puede evitar’. La desigualdad indica
diferencias sistematicas, inevitables y pertinentes entre los miembros de una
poblacion, la inequidad sefiala la existencia de variaciones no solo innecesarias y
evitables, sino también injustas” (Linares-Pérez & Lopez-Arellano, 2008).

Una desigualdad inevitable es por ejemplo que un individuo nazca con alguna
enfermedad que lo incapacite para realizar ciertas labores, pero una desigualdad
injusta seria que por esto no pudiera obtener un empleo que le pudiera proporcionar

acceso a la salud.
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Para la OMS citado Linares-Pérez & Lopez-Arellano, 2008 la equidad significa
qgue las necesidades de la gente se satisfagan, mas alla de sus privilegios sociales,
reducir las desigualdades injustas, las brechas entre individuos con diferentes
privilegios. Equidad significa justicia, que las necesidades de la gente, en vez de los
privilegios sociales guien la distribuciéon de oportunidades de bienestar. Asimismo

todos los individuos tienen la necesidad de atencion a la salud.

Equidad es igual a justicia ya que disminuye las desigualdades que se pueden
evitar. “la naturaleza misma de la equidad es la rectificacién de la ley cuando se
muestra insuficiente por su caracter universal” Aristoteles citado en (Linares-Pérez &

Lépez-Arellano, 2008).

Igualdad en el derecho ala salud

Como mencionan (Zurita, Lozano, Ramirez, & Torres, 2003) “la manera como se ha
desempefiado el sistema de salud en México en los Ultimos afios puede ser
caracterizada de inequitativa e insuficiente” (p.32).

Con lo escrito en el apartado anterior se puede pasar a los servicios de salud si
“la forma en que son asignados, la forma en que son recibidos por la poblacién y la
forma como son pagaos” OMS en (Linares-Pérez & Lopez-Arellano, 2008) se da con
equidad.

La igualdad debe estar dada por tres premisas: igualdad en el acceso, igualdad
de utilizacién para igual necesidad e igualdad en la calidad de la atencién, igualdad en

el resultado. Se entiende que dos personas pueden recibir el mismo servicio, pero

14



tienen condiciones de desigualdad muy evidentes. Entonces no podran alcanzar el
mismo resultado.

Por ejemplo dos ciudadanos de Baja California Sur necesitan el servicio de
radioterapia para tratar un tumor maligno. Uno vive en La Paz en la colonia el Pedregal
y debe tomar el transporte urbano que le costara $10 y le tomara 30 minutos de ida y
30 minutos de regreso. El otro vive en Mirafores, no tiene auto asi que tiene que pedir
a un vecino que lo transporte en su camioneta, aprovechando que el vecino transporta
fruta hacia La Paz 3 dias por semana, tarda mas de una hora para llegar a La Paz y le
tiene que cooperar a su vecino $70 para la gasolina, por lo que no trae dinero para
poder comer y lo hace hasta la tarde que regrese a su casa. Los dos ciudadanos
reciben en igualdad el servicio de radioterapia, pero no es recibido de la misma manera
ya que hay inequidades sistematicas e inevitables, pero que repercutirdn en el
resultado final.

La perspectiva de derechos humanos a la salud, debe ser el cambio de la vision
técnico administrativa a la vision humanitaria y de igualdad vy justicia. Si bien se ha
logrado aumentar los servicios de salud a los que acceden los ciudadanos, pero no la

equidad.

Politicas publicas para garantizar el derecho a la salud

El Estado, para garantizar el acceso a la salud creara politicas publicas que al ponerse
en marcha deberan beneficiar a la poblacion en general y se deben establecer los
lineamientos para llevarse a cabo correctamente. Aln mas importante es la evaluacion

periodica que debe tener la politica una vez puesta en marcha para verificar su
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cumplimiento con base al fin que fue creada. Toda politica publica debe recordar los

principios de justicia social.

La obligacién en el derecho

No debemos olvidar que al recibir un derecho tenemos que ser responsables. En
cuestion de salud debemos ser responsables en cuidarnos, sabiendo lo que puede

perjudicar nuestro cuerpo y dafiar nuestra salud.

Hoy en dia mucha de la carga de trabajo de las instituciones de salud hacen
referencia a las enfermedades metabolicas y derivadas del estilo de vida. Si bien es
tarea del Estado otorgar a la poblacion medidas preventivas y de educacion, es el
propio individuo quien debe cuidar su cuerpo manteniéndolo sano en la medida de sus
posibilidades. Los ciudadanos deben recordar que las intervenciones en salud
recibidas cuestan y se debe procurar un estado de salud idoneo. Asi mismo los
ciudadanos deben cuidar las instalaciones donde son atendidos, los insumos para su

atencion y sus medicamentos.

Al recibir un tratamiento para llevar en casa, el paciente tiene la responsabilidad
de continuar su proceso curativo en casa, y debe llevarlo correctamente segun las
indicaciones del meédico, esto es conocido como adherencia al tratamiento. Un
tratamiento incompleto deriva en una enfermedad mal tratada y también en mal
aprovechamiento de recursos. La adherencia al tratamiento es responsabilidad del
paciente y o0 su red de apoyo, y esta inmersa en la calidad final que tendra una

intervencion dada.
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Para concluir este capitulo, me gustaria hacer énfasis en que el derecho
humano a la atencion a la salud debe darse sin condicionante alguna, de la forma mas
completa y oportuna. Los mecanismos para brindar atencién deben ser otorgados por
los gobernantes y los pacientes deben ser responsables de cuidar su salud. Aunque
en México se hace garante desde el 2011 este derecho aun no se ha alcanzado para
todos en equidad. El derecho a la salud en México es hasta el dia de hoy mas un

derecho laboral que uno social, un derecho segmentado y mal administrado.

Existen grandes diferencias entre la atencion a la que puede acceder alguien
con trabajo formal ya sea en el sector publico o privado y alguien que no lo respalda
un empleo formal. Es por eso que para lograr el objetivo de brindar salud a cualquier
ser humano se deben crear nuevas politicas publicas y métodos de financiamiento,

como se vera mas adelante.

También me gustaria hacer énfasis en entender el por qué y como se brinda la
atencion a la salud. En la actualidad el derecho humano a la salud ¢ si es una vision
universal para la busqueda del bienestar social y dignidad humana o sigue siendo un
mecanismo para mantener a la poblacién activa y productiva para beneficio del

Estado? ¢ Quiénes son aquellos que pueden acceder a un derecho universal?

En el siguiente capitulo se abordara un andlisis historico y geografico de la prestacion

de los servicios de salud en BCS.

17



Capitulo 2

Del Sistema de Salud en Baja California Sur

“La historia de la salud publica en Baja California Sur es todavia una tarea
pendiente entre los investigadores. Hasta donde sabemos no existe ningan
estudio publicado que dé cuenta del origen y evolucion de las principales

instituciones hospitalarias ...”

Asi comienza Maria Eugenia Altable (2004, p.507) su participacion en Historia General
de Baja California Sur y asi comienzo yo el segundo capitulo de esta investigacion
para hacer referencia a la importancia de que al 2019 aun existe poca investigacién en
salud publica en BCS. Adentrarme en la historia del estado no fue tarea facil, pero esto

es fundamental para entender el contexto actual de la problematica de la salud publica.

Como menciona también Foucault (1974) “...la revision de la historia de la
medicina que podamos realizar tiene cierta utilidad: se trata de conocer mejor no tanto
la crisis actual de la medicina, lo que constituye un concepto falso, sino cual fue el
modelo de funcionamiento histérico de esa disciplina desde el siglo XVIII, para saber

en qué medida se puede modificar” (p.172).

El estado de Baja California Sur tiene historia desde la época de la conquista
de México pero al mismo tiempo tiene pocos afios formalizado como estado
independiente, estos datos historicos mas los geograficos le dan peculiaridades

importantes. Las dos vertientes se entrelazan para entender la situacion actual del
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sistema de Salud en Baja California Sur del siglo XXI. Pero partiremos primero de que
la geografia le da una caracteristica sin igual con respecto a cualquier otro estado de

la republica, situacidén que infiere también en las cuestiones de salud.
Aspectos geograficos de Baja California Sur

Baja California Sur es una peninsula alargada rodeada de mar, colinda al norte con
Baja California y el Golfo de California; al este con el Golfo de California; al sur y oeste
con el Océano Pacifico. Tiene 73,475 km? de superficie y esta dividido en la actualidad
en 5 municipios: 1) Mulegé al norte, con Guerrero Negro y Santa Rosalia como sus
ciudades mas grandes; 2) Comondu, y 3) Loreto ambos en el centro del estado; 4) La
Paz, con la capital del estado que lleva el mismo nombre, y 5) Los Cabos en el sur de

la peninsula (INEGI, 2013).

Sinaloa

Coordenadas: Longitud 115°13'26.4"W a 109°24'46.8"W, Latitud 22°52'19.2"N a 28°0'0"N

Figura 1. Estado de Baja California Sur. Fuente INEGI
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El estado cuenta con una poblacién de 718, 384 habitantes segun el estimado
de INEGI de 2015 (INEGI, 2019). Ha incrementado considerablemente su poblacién
en los ultimos afios ya que en el censo 2010 se contaban 637,026 habitantes. Esta
tesis se centra precisamente en los afios 2012 — 2017, afios en que se incremento la

poblacion.

Los municipios de BCS estan conectados por via terrestre por la carretera
federal conocida como carretera transpeninsular que conecta también con el estado
de Baja California. Existen aeropuertos en Loreto, La Paz y Los Cabos y por mar se

puede salir del estado en Ferrie que sale del puerto pichilingue en La Paz.

La distancia entre los municipios del norte y centro con la capital pacefia, donde
se centran la mayoria de los servicios publicos y privados hace que a pesar de ser un
estado con una densidad de poblacién baja sea merecedor de observancia en el tema
de politicas publicas en servicios. Segun estimaciones del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS, 2013) la distancia a recorrer de cualquier unidad al hospital con
mayor capacidad resolutiva (HGZ #1) es desde 150 km hasta 770 km dentro del mismo

estado.

Si los sudcalifornianos no encuentran solucion para atender sus problemas de
salud tienen que salir fuera del estado ya sea de manera privada o enviados por parte
de su institucion de seguridad social. Sinaloa, Jalisco y Sonora son los estados a donde
mas se viaja para atender los problemas de salud, incluso hasta la ciudad de México.
Lo que significa gastos de traslado y viaticos, que un familiar los acompafie y este
tenga que faltar a su trabajo y la misma situacion de estar fuera de su entorno en
situacion de enfermedad.
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Figura 2. Distancias regionales de acceso a los servicios de salud. Fuente Google Earth. Elaboracion propia

En la figura 2 se observa con linea morada la carretera transpeninsular, la via de
acceso terrestre que une a los municipios del estado. Las lineas amarilla, verde y roja
son las distancias en linea recta que separa a La Paz de las ciudades donde son

mandados los pacientes para ser atendidos fuera del estado.

21



Historia de la Salud Publica en Baja California Sur

Es necesario hacer referencias historicas del siglo XIX, puesto que son la base para
comprender como se brinda actualmente la salud en el estado. En ese entonces, el
“Territorio Sur de Baja California” tenia dinamicas econémicas sobretodo ligadas a la
mineria y al comercio. Esto “signific6 que la administracién local dependiera en lo
sustancial de los exiguos presupuestos federales que, generalmente, no alcanzaban
a cubrir las necesidades para una atencion adecuada de la salud publica...” (Altable,

2004, p.508)

Segun menciona Altable en los afios previos a 1885, el sistema que se adoptaba
para suplir la falta de atencion médica era que el ayuntamiento destinaba una cierta
cantidad mensual para llevar al doctor, las medicinas y otros auxilios indispensables

hasta los domicilios de los enfermos.

“La idea de construir un hospital en la ciudad de La Paz, se remonta a 1865. En
la sesién del 22 de julio de ese afio, el ayuntamiento acordd reservar la manzana
namero 51 para la construccién de un hospital, sin embargo, la falta de recursos
economicos prolongd por afos dicho anhelo” (Gonzélez Cruz, Rivas Hernandez &

Altable 2016, p. 134)

En Santa Rosalia, en la parte central de la peninsula, la empresa minera El
Boleo, al verse aislada del resto de las poblaciones se vio en la necesidad de inaugurar
los servicios médicos en sus propias instalaciones y de cargarlos en sus presupuestos
de operacion para atender a la creciente poblacion minera y sus familias desde 1886.

Se ofrecian servicios de médicos titulados, enfermeras, practicantes, boticarios, sala
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de operaciones, curaciones, anfiteatro, etc (Altable, 2004, p.508). Es decir, el hospital
El Boleo era el mas importante de toda la parte sur del territorio por lo que recibia
pacientes de Mulegé, La Paz, Todos Santos, San José y los estados vecinos de

Sonora y Sinaloa.

En 1890 en La Paz el Jefe Politico del Distrito Sur de Baja California, Bonifacio
Topete, escribié un informe donde menciona la falta de servicios hospitalarios: “Desde
gue me recibi de los mandos politico y militar de este Distrito llamé altamente mi
atencion la falta de toda clase de establecimientos de beneficiencia, y muy
particularmente la de un hospital, que tan necesario es en puertos que, como éste, por
su trafico, tienen constantemente un gran movimiento de inmigracion” Topete (1890)

citado en Altable (2004) p. 510.

El Hospital Salvatierra fue construido en un terreno en el Esterito donado por
dofia Josefa Santa Cruz Frella de Ruffo, este hospital fue abierto el 14 de Julio de 1890
por el general Bonifacio Topete y era administrado por una junta de beneficencia
integrada por familias que se encargaban de conseguir los recursos econdmicos
necesarios (Mendoza Salgado, 2014, p. 134). La primera construcciéon fue muy
pequefia por lo que se necesitaban mas recursos para habilitar mas espacios, segun
Mendoza (2014) se solicito el 23 de septiembre de 1890 al general Porfirio Diaz una
cantidad para seguir con la construccion de este edificio, la respuesta fue que no se
podian destinar fondos, por lo que la administracion del Hospital Juan Maria de
Salvatierra se mantuvo con recursos de la beneficiencia, recursos del ayuntamiento de
La Paz o del Territorio Sur segun fuera el caso. El hospital se terminé de construir el 5

de febrero de 1894 (Gonzalez Cruz et al, 2016, p. 300).
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Poco a poco fueron llegando médicos, enfermeras y farmacéuticos de otras
partes de México, incluso de otros paises, que atendian en el hospital Salvatierra o se

repartian por las localidades aledafias como Todos Santos o Los Cabos.

Durante las siguientes 4 décadas las condiciones del hospital Juan Maria de
Salvatierra no fueron las idéneas, hubo problemas presupuestales, administrativos y

de recursos humanos.

Finalmente los gastos del hospital corrieron a cargo de los jefes politicos del
territorio y fue a partir del mandato del General Francisco Mdgica (1941-1945) que
mejoraron las condiciones. “Como hemos podido observar, a partir de los afos
cuarenta, el hospital Salvatierra inici6 una nueva etapa que se caracterizd por la
introducciébn de conocimientos y practicas modernas de la medicina, por una
profesionalizacién y una mayor presencia de personal médico, por la adquisicion
significativa de instrumentos cientificos, por las remodelaciones que se hicieron al
edificio para adecuarlo a las innovaciones médicas y, sobre todo porque el Estado
asumié plenamente la responsabilidad de su sostenimiento. Todo lo anterior coloco al
hospital Salvatierra como una institucion médica de primer orden que respondié de
manera eficiente a las necesidades de los habitantes de la ciudad de La Paz y de los
distintos lugares de la entidad, por lo menos hasta 1960, afio en que dejaron de

otorgarse los servicios de salud en el edificio” (Gonzalez Cruz et al., p 603-604)

Cabe mencionar que Baja California Sur tenia en ese tiempo un problema que
prevalece medianamente en la actualidad. No se contaba con un lugar donde estudiar
medicina, enfermeria u otras profesiones relacionadas con la salud. Los primeros
profesionistas de la salud eran médicos extranjeros, Altable (2004) menciona “el grupo
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de enfermeras del territorio se ha ido formando a través de la experiencia diaria que
ha ido adquiriendo en el trabajo, porque no habia en la entidad escuela en que se
cursaran los estudios de enfermeria, se procedio a establecer, en el mismo hospital

Salvatierra, una escuela para enfermeras ... (p.520)"

El sistema de salud en la transicién de Territorio a Estado

Baja California Sur como estado tiene una historia relativamente corta. Territorio Sur
de Baja California era el nombre con el que se denominaba a esta region y no es hasta

1974 gue se convierte en una entidad independiente y soberana.

Como mencionan (Gonzalez Cruz, Rivas Hernandez, & Altable, 2016) haciendo
referencia a los problemas que aquejaban al territorio previo de ser estado “... El
testimonio anterior revela dos aspectos: primero, lo improcedente que resultaba para
la Baja California que se le obligara, por su caracter de territorio federal, a adoptar la
legislacibn que el gobierno central dictaba para el Distrito Federal, pues dicha
reglamentacion no se correspondia con las peculiaridades de la region

sudpeninsular...(p. 297)"

“El 2 de septiembre de 1974, el Presidente de México, Lic. Luis Echeverria
Alvarez, envi6 al Congreso de la Union la Iniciativa de Ley para la conversion del
Territorio de Baja California a Estado Libre y Soberano de la Federacion. Aprobada la
Iniciativa de Ley por el Congreso, el 8 de octubre de 1974 se expidio el Decreto

Presidencial creando el Estado de Baja California Sur.” (Reyes Silva, 1989, p.70)
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¢, Qué pasaba en el resto de México en cuestiones de salud publica mientras
tanto?. Recibir servicios de salud es un derecho humano como ya se estipul6 en el

primer capitulo.

En México, “a raiz de la Constitucién de 1917, se crean el Departamento de
Salubridad y el Consejo de Salubridad General primera instancia con tintes de salud
pero hasta la tercer década de ese siglo surge la Secretaria de Asistencia Publica.
Después en 1943, mediante la fusion del Departamento de Salubridad y la Secretaria
de Asistencia publica surge la Secretaria de Salubridad y Asistencia” (Cota Gastelum

& Pimental Leon, 1992, p. 39).

Como se menciona en las paginas anteriores en la época pre revolucionaria en
Baja California Sur no habia un modo establecido de brindar salud a la poblacion y se
entiende pues que son apenas 7 décadas en que se ha tratado de brindar salud a la

poblacién mexicana.

Es hasta “los primeros meses del sexenio 1965 — 1970 que la secretaria de
Salubridad y Asistencia se reorganiza y se renombra la Direccién General de Servicios
Coordinados de Salud Publica en Estados y Territorios”. BCS seguia siendo territorio
y las decisiones dependian entonces del sistema federal. “De 1943 hasta inicios de la
década de los 80°s el sistema de Salud en BCS era un sistema que dependia de la
federacion, un sistema centralizado del Departamento de Salubridad y el consejo de
Salubridad General que después se llamaria Secretaria de Asistencia Publica, fue
hasta julio de 1985 que se firma el acuerdo para la integracion organica y
descentralizacion operativa de los servicios de salud en el estado™ (Cota Gastelum &
Pimental Leon, 1992, p. 40).
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Pero ¢,qué cambios hubo con la descentralizacion?

La descentralizacion territorial brinda la posibilidad de que las personas
residentes en el lugar se encarguen de realizar las actividades que han de redundar
en beneficio de los intereses locales, pues tendran un conocimiento amplio de los
problemas a resolver y buscaran los medios idoéneos para su solucion (Cota Gastelum

& Pimental Leon, 1992, p. 36).

Los problemas de Baja California referentes a la salud en el pasado eran
similares a los que tenemos ahora, la poblacion se distribuia sobre todo en los centros
de trabajo que la temporada ofreciera haciendo asi zonas con mayor densidad
poblacional que otras. Durante el gobierno de Mugica “En Santiago, Comondu y San
Ignacio actuan los servicios médicos municipales con atribuciones de salubridad
general. Estos ultimos tres servicios creados durante el ejercicio de mi gobierno, tienen
una amplia espera de accion que comprende las rancherias ... La causa de esta
innovacion se encuentra en el hecho de que en las municipalidades mencionadas se
carecia en absoluto de atencién médica, por lo que las personas enfermas quedaban
sin atencion alguna, en virtud de lo oneroso que resultada ir a consultar a un médico

establecido a una distancia de 100 y hasta 200 kilometros. (Altable, 2004, p.523).

Hasta ahora se ha hablado de la salud para la poblacion en general otorgada
por beneficencia y con presupuesto gubernamental, es importante entonces
mencionar también el contexto de los servicios de salud al que accedieron los

servidores publicos y trabajadores con la llegada del IMSS y el ISSSTE al estado.
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Historia del IMSS y del ISSSTE en Baja California Sur

A medida que la poblacién peninsular fue incrementando fue demandando servicios d
salud que fueron otorgados segun sus actividades productivas. Aparte del hospital
Salvatierra se tuvieron que acondicionar espacios para los derechohabientes del IMSS

y del ISSSTE.

Del documento de (J. B. IMSS, 2017) se cita la siguiente historia del IMSS:

“Los servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Baja California Sur, se
inician en 1958 a través de subrogaciones médica, farmacéutica y hospitalaria,
mediante un convenio con la "Unién Médica de Baja California Sur" y la Delegacion
Estatal Sinaloa. Para sus instalaciones se habilité el Hotel Gardenia, de las calles
Serdan y Salvatierra, alla junto a la chilera (como se le conocia popularmente),
inaugurandose el 20 de noviembre del mismo afio, siendo nombrado el Dr. Enrique

Von Borstel Labastida, primer director médico y jefe de cirugia” (p.5).

“‘En 1963 durante el mandato de Bonifacio Salinas Leal, se inaugura un conjunto
compuesto por: Clinica-Hospital, teatro al aire libre y las oficinas de la Subdelegacion

administrativa, en el malecén de La Paz” (p.5).

“El 9 de septiembre de 1975, la Subdelegacion La Paz se descentraliza de la
Delegacion Sinaloa, siendo nombrado el Dr. Francisco Javier SGnchez Vega Delegado

Estatal en Baja California Sur (p.5)”
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“El 28 de marzo de 1978 es inaugurada la Clinica-Hospital con Medicina Familiar #1
en la calle 5 de febrero, inicialmente con 37 camas, y al dia de hoy cuenta con 100

camas” (p.5).

Encontrar la historia del ISSSTE en Baja California no resulté una tarea tan sencilla
por lo que trataré de darle forma en las siguientes lineas con los datos encontrados en

los diversos textos utilizados para este trabajo.

Del informe de gobierno del general Francisco J. Mlgica en 1945 citado en el
articulo de (Altable, 2004) se enuncian los inicios de los servicios de salud para los
trabajadores del Estado: “De conformidad con los ordenamientos contenidos en el
Estatuto de los Trabajadores al servicio de los poderes de la Unién, desde el mes de
enero de 1942 procedi a establecer los servicios médicos y de farmacia para todos los
empleados dependientes del gobierno del territorio. Igualmente al asumir la
representacion de las delegaciones de secretarias de estado y departamentos [...] hice
extensivos estos servicios a todos los trabajadores dependientes de las oficinas que
se incorporaron administrativamente al gobierno del territorio a partir del mes de julio

de 1943 (p.523).

Por otro lado en el informe de Hugo Cervantes del Rio (1964-1967) citado en
por Altabe (2004) se menciona que “Los servicios médicos del ISSSTE en el Territorio
de Baja California Sur atienden a una poblacion de 10,127 personas, de las que 3,030
son asegurados y 7,097 derechohabientes. El Instituto atiende a la poblacion
asegurada en las siguientes unidades: Santa Rosalia que atiende a la zona norte con
un medico cirujano y se subrogan los servicios del hospital de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia que existe en ese lugar. La poblacion de la zona centro es
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atendida en la Clinica de Especialidades de La Paz, con hospital subrogado también
a la Secretaria de Salubridad y Asistencia. En la zona sur son atendidos en San José
del Cabo por un médico cirujano, que utiliza los servicios subrogados del hospital de

la Secretaria de Salubridad y Asistencia en dicho lugar (p.529).

Previo al cambio de Territorio a Estado se realizaron obras publicas importantes “fue
en la administracion del licenciado Angel César Mendoza Aramburo, cuando la obra
publica tuvo de nuevo un despliegue significativo, que respondié a las exigencias del
estatus de entidad federativa ... con el fin de asegurar el derecho a la salud, se
edificaron el hospital militar, una nueva clinica hospital del Seguro Social, el hospital
General y el hospital del ISSSTE” (Gonzalez Cruz et al., 2016, p.273). En este periodo
el nimero de trabajadores afiliados al ISSSTE crecié 2.5 veces mas y el total de

derechohabientes se triplicd (Altable, 2004, p. 531).
Demografia y salud en Baja California Sur

Después de situarnos geograficamente y entendiendo la problematica del estado
desde la parte historica en los apartados anteriores vamos a centrarnos al momento

en que esta investigacion se centra.

En esta tesis se analizan resultados referentes a los servicios de salud en el
estado de los afios 2013 — 2017 por lo que se mostraran a continuacion datos
demograficos de los afios previos al intercambio de servicios y al afio 2017 para

observar si hubo algunos cambios significativos en los mismos.

En 2011 Baja California Sur alcanzo la esperanza de vida de 73.9 afios para

hombre y 78.8 para mujeres. En ese mismo afo el 47.2% de la poblacion del estado
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era derechohabiente del IMSS, 51% de los cuales pertenecian al género femenino

(INEGI, 2013).

Tabla 1. Poblacioén total por municipio segun su condicién de derechohabiencia a servicios de salud

Poblacion total por municipio segin condicion de derechohabiencia a servicios de salud

Al 12 de junio de 2010

Total Mo Dearechohabanle Mo

gerecho- Sub-  IMSS ISSSTE ISSSTE  PEMEX Saguin Inestituscion Ot 95pECH

Mo hakbienie total esttal SEDEMA  Popuaro privada  instiny-  ficado

o SEMAR RO 1 citn
Museva
Generacin a

Estado B3T 026 145165 481 387 267142 83965 1927 8698 116 786 M7 4222 10474
Comondi TO81E 12879 5TETS 22773 w7t 407 T 4128 218 2 262
La Paz 251 871 54338 193 945 103 277 48 288 753 5858 35 681 4383 134 3500
Loreto 16 738 3878 12562 5240 3430 21 ] 4050 ] 126 208
Los Cabos 238 487 64056 168 626 110095 14 183 31 70 3 560 5 590 2138 5805
Khslaga 59 114 10016 48 50 25748 7847 435 1 560 13 266 463 202 519

Fuente Anuario Estadistico de Baja California Sur 2012 INEGI (INEGI, 2013)

En 2011 la poblacién derechohabiente del IMSS en Baja California Sur se

concentraba solamente en 22 unidades de primer nivel y 7 unidades de segundo nivel,

2 Hospitales Generales de Sub Zona,

Hospitales Generales de Sub Zona con

medicina familiar y 1 Hospital General de Zona Con Medicina Familiar HGZ+MF #1.

En ese afio se apertura el HGSZ #38 en los Cabos y la UMF #19 en el Vizcaino. Los

servicios de tercer nivel se daban fuera del estado.
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Mortalidad

Previo a la puesta en marcha del intercambio de servicios las primeras causas de
defuncion en el IMSS BCS en el afio 2011 fueron: Diabetes Mellitus, Infarto Agudo del
Miocardio y Neumonia. Los tumores ese afio aparecian en la causa 12 en adelante
(IMSS, 2013). Sin embargo el anuario estadistico de INEGI 2012 indica que para el
estado las principales causas de muerte eran enfermedades del corazon, tumores

malignos y diabetes mellitus.

En cuanto a la mortalidad en el afio de 2016 en la poblacion del IMSS en el
estado las primeras causas son Diabetes Mellitus 2, Hipertensién arterial y Cancer de

mama y cervicouterino (J. B. IMSS, 2017).

Tabla 2. Primeras 5 causas de muerte en derechohabientes del IMSS afios 2011 y 2016.

2011 Cantidad 2016 Cantidad
1 Diabetes Mellitus No 74 Enfermedades 76
Insulinodependiente isquémicas del
corazon
2 Infarto Agudo del 44 Diabetes mellitus No 40
Miocardio Insulinodependiente
3 Neumonia 44 Tumores malignos 105
(traquea, bronquios y
pulman) 17
4 Otras septicemias 19 Enfermedades 67
digestivas
Cirrosis 20
5 Otras enfermedades 17 Infecciones 50
pulmonares respiratorias
Influenza 'y 48
Neumonia

Fuente: Diagnostico de salud IMSS 2013, 2017. Elaboracién propia
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Mortalidad por zonas

En la siguiente tabla se puede ver que las causas de muerte varian segun la regién
dentro del mismo estado del afio 2015. Entender esto es importante para poder
planificar los tipos de servicios que necesitan los pobladores y también que acciones

preventivas hacen falta.

Tabla 3. Mortalidad de Baja California Sur por zona 2015

Norte Centro La Paz Sur
1 Enfermedades del | Enfermedades del | Enfermedades | Enfermedades
corazon corazon del corazén del corazén
2 Tumores malignos Tumores Tumores Tumores
malignos malignos malignos
3 Accidentes de Diabetes Mellitus Diabetes Accidentes de
trafico Mellitus trafico
4 Diabetes Mellitus Accidentes de Agresiones Diabetes
trafico (homicidios) Mellitus
5 Enfermedades Enfermedades | Accidentes de | Enfermedades
cerebrovasculares | cerebrovasculares trafico del higado
y de higado

Fuente: Anuario estadistico 2016 Secretaria de Salud BCS. (SS, 2016) Elaboracion propia

Morbilidad

De las enfermedades en el estado se menciona que el grupo de edad que mas

demanda consulta en BCS es en la edad productiva de 20 a 59 afos (IMSS 2013,
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IMSS 2016) mientras en otros estados donde el grupo de edad que mas solicita

consultas es de mayores de 65 afios.

En 2011 las principales causas de consulta en el IMSS fueron para primer nivel:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedades Respiratorias. De las
consultas de segundo nivel: Diabetes Mellitus, Rinitis alérgica, Enfermedades del

Corazon (J. S. IMSS, 2011 - 2017).

En 2016 las principales causas de consulta en el IMSS fueron para primer nivel:
Enfermedades Hipertensivas, Diabetes Mellitus, y Enfermedades Respiratorias, no
cambio desde el 2011. De los servicios de especialidades (segundo nivel) las
principales consultas fueron por enfermedades del corazén en primer lugar, seguido
de tumores malignos, en especial cancer de mama y tumor de préstata, traumatismos,

artropatias, trastornos mentales y Diabetes Mellitus. (J. B. IMSS, 2017).

Tabla 4. Principales motivos de consulta (morbilidad) afios 2011 y 2016

2011 2016
Enfermedades hipertensivas Enfermedades hipertensivas
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Enfermedades respiratorias Enfermedades respiratorias
Problemas médicos de espalda Enfermedades del corazén
Dislipidemias Tumores malignos

Fuente: IMSS Principales motivos de consulta 2011 y 2016. Elaboracion propia
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Representaciones de los sistemas de salud (mapas)

En las siguientes paginas se pretende mostrar la distribucion geografica de los
servicios de salud en el estado al afio 2017 (véase el anexo 1). Con base en la
informacion obtenida de INEGI estos mapas fueron elaborados en el Mapa Digital de
la institucion, se utilizaron las bases de datos del Directorio Estadistico Nacional de
Unidades Econdmicas (DENUE), también de INEGI, y de las péaginas oficiales del
ISSSTE, Secretaria de Salud de Baja California Sur y los diagndsticos elaborados por

el IMSS.

En el diagndstico situacional del afio 2012 elaborado por el IMSS (IMSS, 2013)
se menciona que “una problematica muy importante en la Delegacién de Baja
California Sur, lo representa la gran dispersién geografica en la ubicacion de las
unidades médicas y las grandes distancias a recorrer entre las diferentes localidades
por las caracteristicas propias de la peninsula para acceder a los hospitales de apoyo
y para hacer llegar con oportunidad los recursos y servicios que se ocupan,

particularmente en el traslado de los pacientes”.

En 2011 el IMSS contaba con 576 médicos y 776 enfermeras. Se contaban con

178 camas censables, 48 camas de urgencias adultos, 19 de urgencias para menores.

La atencion en salud se divide en primer, segundo y tercer nivel segun el grado de
especialidad que requiere, siendo el primero el mas basico. En el estado no se cuenta

con clinicas de tercer nivel o de alta especialidad.
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Primer nivel de atencidén

El primer nivel de atencién es la primera forma de contacto del paciente con su sistema
de salud. Debe estar a una distancia cercana de las personas y con transporte
accesible. Como se puede ver en la figura 3, las tres instituciones tienen bien
repartidos consultorios de primer nivel ya sea en centros de salud con uno o dos
consultorios de medicina familiar tanto urbanos como en las poblaciones rurales de
todo el estado, inclusive en las islas pobladas de la entidad, Sin embargo estos no
tienen una respuesta especializada por lo que no pueden atender patologias
complicadas. Todos los pacientes que necesiten la atencidon de un especialista, un
servicio diagnostico complicado, una intervenciébn quirdrgica o0 servicio de

hospitalizacion tendran que atenderse en unidades de segundo nivel.
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Figura 3. Unidades de primer nivel de atencion en Baja California Sur. Elaboracién propia a partir de DENUE INEGI.
Digitalizé: Adrian Octavio Vazquez Telechea

Segundo nivel de atencién

En el estado los servicios de hospitalizacion y atencién médica especializada se dan

en los hospitales de segundo nivel de atencion, que como se observa en la figura 4,

esta distribuida a mayor distancia, ya que atiende enfermedades mas complicadas y

gue no aquejan a toda la poblacién. En BCS los pobladores se tienen que desplazar
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una mayor distancia, por lo general a la ciudad de La Paz. Por ejemplo, pobladores de
las islas del norte del estado, de las zonas rurales y de los Cabos tienen que viajar a

La Paz si necesitan una resonancia magnética o ser atendidos por un tumor maligno.

Existen servicios mas especializados que forman parte del tercer nivel de
atencion que no se brindan dentro de Baja California Sur, los pacientes deben salir

fuera del estado como se vio en la figura 2.
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Figura 4. Unidades de segundo nivel de atencidon en Baja California Sur. Fuente Elaboracion propia a partir de
DENUE INEGI. Digitalizé: Adrian Octavio Vazquez Telechea
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Ahora se veran las regiones del estado por separado.

Zona norte

En la figura 5 se puede ver la zona norte del estado y los centros de salud, se puede

ver que es la zona con acceso mas limitado y que ademas se encuentra lejos de La

Paz.
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Figura 5. Instituciones de salud zona Norte. Elaboracion propia con datos INEGI DENUE. Digitalizo: Adrian Octavio
Vazquez Telechea

El hospital general de subzona niumero 5 en Guerrero Negro es el que tiene mayor
capacidad resolutiva y atiende a los pacientes de toda la zona norte. Esto hace que la
poblacién de Mulegé, Santa Rosalia, San Ignacio y demas comunidades ya no tengan

gue trasladarse hasta ciudad Constitucién o La Paz para atenderse por ejemplo una
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radiografia o un ultrasonido. La zona norte es la mas beneficiada con el intercambio

de servicios.

Zona centro

En el centro del estado se encuentran los municipios de Comondu y Loreto, cuentan
con poca poblacién 72,564 y 18,912 respectivamente segun la encuesta intercensal
del 2015 (INEGI, 2019). La unidad con mayor capacidad resolutiva es el hospital
general de Ciudad Constitucién. Los habitantes de Loreto que requieren un servicio de
urgencias u hospitalizacion deben ser llevados hasta all4, y aunque la distancia y
tiempo es menor que si tuvieran que venir hasta La Paz siguen estando en una

situacion dificil ante una emergencia.

N
/\
<
Ny
; R,
n
\ L \
' 3
- g
1 ,
| | L J p e
! I Loreto
i oA
) e
\ L A/
* A \H
I 1
A
\J
b .
I = -
®
I
1
1 [ ]
Ll 1 I
I
®
! ul “ . r
i‘ Cd. Constitucion
I Lo
1 (T
1 v,
—_ &
I
/
. g
B Hospitales_IMSS AN

Hospitales_|SSSTE
# Hospitales_SeguroPopular ' ' ' L

40



Figura 6. Instituciones de salud zona centro. Elaboracién propia con datos INEGI DENUE. Digitaliz6: Adrian Octavio

Véazquez Telechea

La Paz

El municipio de La Paz, por ser donde se ubica la capital del estado, es el que cuenta
con los grandes hospitales de las 3 instituciones, el Hospital Juan Maria de Salvatierra
del Seguro Popular, el HGZ +MF 1 del IMSS y el Hospital ISSSTE Conchalito. Estos
tres hospitales atienden a sus derechohabientes de todo el estado con atencidn
especializada, sin embargo si estos hospitales ven rebasada su capacidad o hay algun
tratamiento especifico con el que no cuenten, es cuando se optara por mandar a los
pacientes a una unidad de la misma institucion fuera del estado o utilizaran el

intercambio de servicios entre instituciones.
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Figura 7. Instituciones de salud zona La Paz. Fuente elaboracién propia con datos INEGI DENUE. Digitaliz6: Adrian

Octavio Vazquez Telechea

Zona Sur

El municipio de Los Cabos es la zona con mayor crecimiento poblacional. En el afio
2010 tenia una poblacion de 238,487 y en la encuesta intercensal (INEGI, 2019) 287,

671, lo que ha contribuido a un crecimiento de centros hospitalarios.
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Vazquez Telechea

Se estima que la poblacién seguird creciendo en esta zona, por lo que ya se tiene
contemplado un nuevo hospital de especialidades del IMSS en Cabo San Lucas que

contara con estudios alin no existentes y una cantidad de camas importante.

De este capitulo se concluye que la geografia aislada de Baja California Sur le ha dado
histéricamente peculiaridades al momento de brindar atencion sanitaria a sus
pobladores. Actualmente los tiempos de traslados siguen siendo altos, los pobladores
tienen que seguir viajando lejos para poder atenderse. La poblacion del estado sigue

aumentando y es necesario crear mas hospitales para acercar a la poblacion al servicio
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de salud. Es necesario también fomentar que los profesionistas de la salud surjan en

el mismo estado para fortalecer ain mas las instituciones.
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Capitulo 3

Del Acceso Universal alos Servicios de Salud en Baja California Sur

Como se menciona en el primer capitulo, el derecho a la salud en México esta
segmentado segun la ocupacion que tengan los ciudadanos, y en Baja California Sur
no era la excepcion hasta hace 7 afios. Ademas como pudimos apreciar en el capitulo
2, la geografia del estado y la distribucion poblacional hacen mas complicado a los

ciudadanos el poder acceder a los servicios de salud.

Por lo anterior descrito es que se plante6 por parte de las 3 principales
instituciones de salud implementar una politica publica con miras a llegar al acceso
universal de los servicios de Salud. Se forma una politica publica y se firma un primer

convenio.

Pero ¢,qué es la salud universal? El Sistema Universal de Salud se define como “el
acceso a los servicios de salud esenciales de calidad para cualquier persona sin que
ello suponga dificultades financieras” (OMS), “no solamente se refiere a la capacidad
del sistema para asegurar una cobertura nominal de la poblacion; implica también la
eliminacion de todas las barreras de acceso al sistema, entre ellas, las econdmicas,
geograficas y culturales para asegurar el acceso efectivo al mismo” (Pinzén Florez et
al, 2016, p.330). En México esto se ha venido trabajando desde hace tiempo y bajo las

siguientes condiciones historicas:

En Septiembre de 1978 en la conferencia Internacional sobre Atencién Primaria
de Salud en Alma-Ata Kazajstan surgi6 la declaracion de Alma-Ata (Alma-Ata, 1978)

donde se aborda por primera vez la proteccion de la salud en todos los pueblos del
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mundo. Se menciona que la desigualdad del estado de salud entre diversas
poblaciones es politica, social y econOmicamente inaceptable y se mencionan que los
gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos, también se define la
atencion primaria de salud orientada hacia los principales problemas de salud y
engloba la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion como funcion central y

nucleo de la salud.

Desde sus origenes, el sistema mexicano de salud ha estado organizado con
base en un modelo segmentado, marcado por la separacion del derecho a la atenciéon
a la salud entre los asegurados del sector asalariado y formal de la economia y los no
asegurados. Hasta el afio 2000 aproximadamente 50 % de la poblacién no tenia
acceso a ningun tipo de seguro médico. La Secretaria de Salud y la Fundacion
Mexicana para la Salud (FUNSALUD) crean la reforma en el afio 2000 para instaurar
el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) y el Seguro Popular como

componente de aseguramiento.

En 2003 se reforma la Ley General de Salud para reorganizar el sistema de
salud a través de la integracion horizontal de sus tres funciones bésicas: rectoria,

financiamiento y prestacion de servicios.

En 2010 se adoptaron los 17 objetivos de desarrollo sostenible (ODS) en el que
destaca en numero 3 el objetivo de Buena Salud, como garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades, y en su meta 3.8 “Lograr la
cobertura sanitaria universal, incluida la proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios basicos de salud de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos” (PNUD).
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Después, ese mismo afio la OMS publico el Informe sobre la salud en el mundo,
titulado “Financiacion de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal”,
en éste se menciona que la proteccion de la salud es esencial para un desarrollo socio-
econdmico sostenido, y da una guia para que los paises alcancen el acceso universal
en salud para la poblacion del mundo en el 2015 (OMS) estoy no se ha logrado y hoy
la meta es lograrlo en el 2030. Garantizar una cobertura sanitaria universal sin
empobrecimiento forma la base para lograr los objetivos sanitarios asi expuestos en

los ODS.

En México se eligié a Baja California Sur como estado piloto para implementar
la universalidad, sobre todo por sus caracteristicas geograficas ya que como se ha
mencionado el tener que trasladarse dentro y fuera del estado para que la poblaciéon
pueda atender sus problemas de salud genera gastos para las instituciones y los
mismos pacientes. Para ello, se elaboré un convenio que permite el intercambio de
servicios entre el IMSS, el ISSSTE y el Seguro Popular. El objetivo principal de este
convenio es el mejor aprovechamiento de recursos para beneficio de la poblacion,
reducir la desigualdad que tienen los ciudadanos al acceder a los servicios de salud y

evitar que tengan gastos que los dejen en la pobreza.

Este convenio fue firmado en Junio del 2012 por las tres instituciones (IMSS,
ISSSTE y Seguro Popular) y tiene como obijeto fijar los lineamientos generales para la
formalizacién de los compromisos que permitan intercambiar servicios de atencion
médica entre las instituciones a nivel estatal. Se define y adopta un “Catalogo nacional
de servicios, intervenciones, auxiliares de diagndstico y tratamiento, y tabulador de

tarifas maximas referenciales”. El fin ultimo de la politica es incidir en la optimizacion
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de la infraestructura y recursos disponibles en el sector salud para la atencion de la
salud, mejorar la oportunidad la calidad de los servicios de atencion médica y brindar
posibilidades de atencién a grupos de poblacion con padecimientos especificos y
proteger a todos los mexicanos de los gastos causados por la enfermedad”(Convenio

especifico para el intercambio de Servicios de Salud, 2012, p.2)

Este convenio fue un piloto a nivel nacional, después se ha replicado en el
Estado de México y Oaxaca. El convenio se firmé el 15 de Junio del 2012 en el
municipio de Los Cabos en presencia de la Directora General de la Organizacion
Mundial de la Salud, doctora Margaret Chan, el presidente de la Republica Mexicana
Felipe Calderén Hinojosa, el gobernador del Estado de Baja California Sur, Marcos
Alberto Covarrubias, y los representantes del IMSS, ISSSTE y Seguro Popular. El

convenio entré en vigor en octubre del 2012.

Cabe mencionar que previo a la firma de este convenio, en BCS, ya se estaban
manejando de manera histérica los convenios especificos de colaboracién y la
subrogacién de servicios como una alternativa para dar respuesta a la problematica

de salud de los derechohabientes.

El convenio general inmerso dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
dio paso a firmar el Acuerdo Nacional hacia la Universalizacion de los Servicios firmado
dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 por la administracion de Enrique

Pefia Nieto. La normativa a la que se aplica este convenio es a los planes de desarrollo.

El PND 2013-2018 tenia cinco metas, la salud se incluye en la meta 2 “México

incluyente” que tiene como objetivo general: “Garantizar el ejercicio efectivo de los
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derechos sociales para toda la poblacion” y como objetivo especifico: “asegurar el

acceso a los servicios de salud” (Plan Nacional de Desarrollo 2013- 2018, 2013).

A nivel estatal, en 2015 se implementa el Plan Estatal de Desarrollo para
trabajar hasta 2021 (Plan Estatal de Desarrollo 2015-2021). Este tiene varios Ejes, y

la salud se menciona en dos de estos:

Eje | Infraestructura, Componente: Salud

Eje IV Calidad de vida, Componente: Salud

En ambos planes menciona que se requiere llegar a la cobertura de salud
universal. El plan estatal tiene como metas: contar con un sistema de atencion medica
eficiente y de calidad, tiempos de espera, acceso a los servicios de salud. Y como
lineas de accion: establecer una cobertura general, reforzar la capacidad resolutiva de
los hospitales del estado, acercar los servicios de salud de especialidad a hospitales
generales, impulsar acciones para disminuir los tiempos de espera de la atencion
médica y desarrollar la infraestructura necesaria para asegurar el acceso universal a

los servicios de salud.

Como podemos ver los planes de desarrollo nacional y estatal mencionan en
varias ocasiones el tema de salud universal, pero sus metas son muy simples y no

profundizan mas.

Retomando el convenio este establece como objeto fijar los lineamientos generales
para la formalizacion de los compromisos que permitan intercambiar servicios de
atencion médica entre las instituciones de salud. La finalidad es la optimizacion de la

infraestructura y recursos disponibles en el sector salud para mejorar la oportunidad y
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calidad de los servicios de atencidbn médica y brindar posibilidades de atencion a
grupos de poblacién con padecimientos especificos y proteger a todos los mexicanos
de los gastos causados por la enfermedad. ("Convenio especifico para el intercambio
de Servicios de Salud,” 2012) El convenio se formaliza en el marco del Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 para el mejor aprovechamiento de la capacidad
instalada en materia de prestacion de servicios. El convenio tiene también como fin el
coadyuvar en la disminucion de las brechas existentes y ampliar las oportunidades de

acceso a los servicios de salud.

Previo a la puesta en marcha del convenio de 2012, se realizé un diagndstico
gue incluyé la capacidad instalada, poblacion derechohabiente, poblacion zonal, y el
historico de los servicios que se estaban intercambiando a través de los otros
instrumentos legales. En general, las intervenciones que mas se compran y se venden,
son las consultas de urgencias, atencion obstétricas (tomando en cuenta el convenio
de emergencia obstétrica), hospitalizacion, cirugia de urgencia, consulta de

especialidades, laboratorio y rayos X (J. IMSS, 2015).

En el convenio, las tres partes acuerdan que otorgaran los servicios de manera
reciproca y de acuerdo a su capacidad instalada y se estipulardn en un catalogo de
servicios con un tabulador de tarifas referenciales. Todos podrén prestar o solicitar un

servicio.

Para términos de esta politica, a las tres instituciones se les asigna un
presupuesto federal maximo, teniendo para el ejercicio fiscal 2012 los siguientes

montos ("Convenio especifico para el intercambio de Servicios de Salud,” 2012) :
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El Seguro Popular - $4,000,000.00 (Cuatro millones de pesos 00/100 M.N)

El IMSS - $2,640,000.00 (Dos millones seiscientos cuarenta mil pesos 00/100 M.N)

El ISSSTE tendra un monto maximo de $2,000,000.00 (Dos millones de pesos 00/100

M.N.)

Cada afio el presupuesto ha cambiado, se ha incrementado con base a la
solicitud de servicios y la demanda de cada institucion. Por ejemplo, en 2015 los
presupuestos fueron $3,841,000.00 (Tres millones ochocientos cuarenta y un mil
pesos 00/100 M.N) para el IMSS, $7,201,473.66 (Siete millones doscientos un mil
cuatrocientos setenta y tres pesos 00/100 M.N) para el ISSSTE y, por ultimo,
$1,000,000.00 (un millon de pesos el seguro 00/100 M.N) para el seguro popular. Las
tres instituciones se comprometen a brindar de manera oportuna, eficaz y sin

discriminacion los servicios solicitados.

De la evaluacion de la politica publica en el apartado séptimo del convenio se
menciona que se puede evaluar por parte del que solicita el servicio pero, que no
pueden intervenir en la forma en que se otorga sin embargo puede solicitar medidas
correctivas. En la octava parte del convenio se menciona que el prestador de servicios
debe otorgar la contra referencia con indicaciones médicas para dar seguimiento al
paciente en su unidad de atencion. Si un paciente no es atendido correctamente puede
emitir una queja y la unidad que solicite el servicio debera dar seguimiento y solucion

a esta queja.

Todo lo anterior es lo mencionado estrictamente en el convenio y aunque en el

siguiente capitulo se analizara la forma de implementarse podemos mencionar que en
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la practica por ejemplo al dia en que se escribe este capitulo el ISSSTE de BCS manda
a sus pacientes que requieren atencion relacionada a un tumor maligno a atenderse
fuera del estado (Guizar, 2019) y no hace uso del intercambio de servicios refiriéndolos
al Centro Estatal de Oncologia en La Paz. Aun no se lleva de manera correcta la

politica publica.

El convenio, al entrar en vigor en Octubre del 2012, hace que para el primer afo
solo se tengan datos de dos meses (octubre y noviembre), ya que en diciembre no
hubo intercambio. En esos meses hubo un total de 48 intervenciones vendidas por
parte del IMSS a Secretaria de Salud e ISSSTE. El total facturado para esos meses
fue de $234,482.00 (servicios vendidos por el IMSS) y una compra por $945,667.06.

(IMSS, 2013).

Para concluir el capitulo se puede mencionar que esta politica publica fue
planeada en concordancia a las necesidades de la poblacién de Baja California Sury
que ademas tiene objetivos claros para llegar a un acceso mas equitativo para toda la
poblacion, haciendo uso de los recursos gubernamentales para provecho de todos.
Busca disminuir el gasto de bolsillo de los ciudadanos y las distancias y tiempos de
traslados. Ademas fue impulsada desde el gobierno federal para poder cumplir con los

objetivos de la Organizacién Mundial de la Salud hacia la salud universal.

Es un gran ejemplo de transversalidad al integrar y firmar acuerdos de 3 grandes
institutos publicos, acceder a un presupuesto y utilizarlo en beneficio real para la
poblacion. Sin embargo ha hecho falta enfatizar en la evaluacion de la politica sobre

todo de caracter social y en el seguimiento de quejas y errores para mejorar el servicio.
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En el préximo capitulo se vera el desarrollo de esta politica, sus logros, y sus alcances

en los primeros 5 afos.
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Capitulo 4

Cobertura Efectiva

En los capitulos anteriores se explicé la relevancia de brindar salud a todos los
individuos por igual, las caracteristicas geograficas de Baja California Sur que dieron
pie para poner en marcha esta politica y los antecedentes del Sistema Universal en

Salud.

Todo esto se une en este capitulo y en concordancia con el objetivo que esta
investigacién tiene: medir el impacto que ha tenido la implementacion de la politica

publica de intercambio de servicios en Baja California Sur.

Al implementar una politica publica se deben considerar sus fases dando gran
importancia en la evaluacion de esta politica para determinar su éxito basado en el

alcance de sus metas.

Para el caso de salud no solo se debe pensar en una cobertura fisica o de
servicios, incluso de la capacidad resolutiva que tienen estos. Es necesario evaluar
desde un aspecto social, el impacto que tiene en los ciudadanos el intercambio de
servicios entre instituciones. Se debe hacer una rendicién de cuentas y evaluar si se

han logrado las metas, si se debe modificar acciones o detenerlas.

En el diagnéstico realizado el 2013 por el IMSS (IMSS, 2013) donde se
muestran los primeros dos meses del intercambio se menciona que “el analisis futuro

debera ser mas fino incluyendo las variables de oportunidad de la atencion,
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satisfaccion del usuario, patologias especificas, morbilidad y mortalidad; aunque en el

caso de morbilidad y mortalidad el impacto sera minimo a 5 afios” (p.68).

Para alcanzar la universalidad en salud la OMS promueve la metodologia
llamada “Cobertura efectiva”. La cobertura efectiva debe entenderse como la forma en
gue los tomadores de decisiones se den cuenta si las medidas que se han tomado son
las correctas para beneficio de la poblacién y que ademas puede tener repercusiones

futuras en temas de salud publica.

La cobertura efectiva se puede usar tanto para una sola intervenciéon o como
indice compuesto agregando diferentes intervenciones. Y debe ser aplicado para el

caso de un individuo y extrapolado a toda la poblacion.

La cobertura efectiva debe entenderse como la forma en que los tomadores de
decisiones se den cuenta si las medidas que se han tomado son las correctas para
beneficio de la poblacion y que ademas puede tener repercusiones futuras en temas

de salud publica.

La definicion de esta metodologia descrita por (Lozano et al., 2007) es: “la
fraccion de ganancia potencial en salud que el sistema de salud puede aportar a través
de una intervencion que esta ofreciendo o que esta disponible. Relne tres mediciones:
la medicion de la cobertura de las acciones en salud, la demanda de atencién y el

acceso a los servicios (p. s55)”

En el mismo documento a calidad se define como la ganancia en salud obtenida
a través de una intervencion respecto a la ganancia maxima posible en salud en

presencia de una calidad ideal. Es necesario que los servicios estén disponibles, que
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las personas perciban una necesidad y demanden el servicio y que los proveedores
brinden la intervencion correcta y, que los pacientes se apeguen a dicha intervencion

(Lozano et al., 2007, p. s55).

Con lo anterior se evidencia que son muchas las variables que interfieren en
una buena atencion y que ademas dependen tanto de los prestadores de servicios

como de los pacientes.

(Pinzon Flérez et al., 2016) realizaron una busqueda de indicadores del seguimiento
de la Salud Universal en diferentes paises, la mayoria son indicadores de
infraestructura, de mortalidad o de cobertura de atencién. Por ejemplo: cobertura de
vacunaciones, partos atendidos por personal médico, tasas de mortalidad, camas de
hospital por nUmero de habitantes, niumero de médicos o enfermeras por nimero de
habitantes. Menciona que indicadores de calidad de los servicios solo 5 paises

reportan el tiempo de espera de consulta, cirugia y urgencias.

Las tres mediciones de cobertura efectiva son:

Medicién de la necesidad: Todos los miembros de un grupo de edad o sexo que

necesitan ciertas intervenciones.

Utilizacién: Pacientes que requieren una intervencion y son atendidos.

Medicién de la calidad: Pocas veces se han tomado en cuenta temas de calidad en
términos de cobertura sobretodo porque es dificil encontrar la forma correcta de
medirla, ya que requiere cierto tiempo para ver los resultados y los tomadores de
decisiones se enfocan en datos mas cuantitativos sobretodo en términos econémicos

o de cantidades de poblacion.
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La calidad debe involucrar aspectos como hacer el diagnéstico correcto cuando
la persona presenta sintomas, eligiendo la estrategia de intervencion mas apropiada e
implementando la intervencion de acuerdo con los estandares clinicos. La adherencia
al tratamiento también esta dentro de la calidad aunque se relacione directamente al

paciente (Shengelia, Tandon, Adams, & Murray, 2005, p. 99).

El actor principal en términos de calidad es el prestador del servicio, el médico,
técnico o especialista y su comportamiento al menos en tres elementos: habilidad

diagnéstica, elegir la intervencion adecuada, la implementacion y seguimiento.

Se eligié esta metodologia para este trabajo de investigacion. Cabe mencionar
que en México quienes han realizado estudios con esta metodologia (Gutiérrez, 2013;
Lozano et al., 2007) la han implementado con base a los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 y 2012. Es decir no midieron una

poblacion en especifico y evaluaron con criterios generalizados.

En esta investigacidon se tomé una poblacion real y medible como se detalla a

continuacion.

Método

Este estudio realiza una medicién de cobertura efectiva ex post. Se realiz6 con datos
de pacientes derechohabientes del IMSS durante los afios 2013-2017, estos pacientes
necesitaron de un servicio de salud (necesidad) y que para ser atendidos obtuvieron
un servicio de otra institucion (Seguro Popular o ISSSTE) mediante el mecanismo de
intercambio de servicios (utilizacion). Para obtener los datos de calidad se realiz6 una

revision de sus expedientes.
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La fuente primaria de informacion fueron de los documentos semestrales
llamados “Registros de pacientes atendidos por intercambio de servicios” estos
documentos fueron proporcionados en la Jefatura de Prestaciones Médicas de la
delegacion del IMSS. En estos se enlistan los pacientes que fueron atendidos por
intercambio de servicios, los datos del servicio obtenido, fechas e instituciones
involucradas. Se procedio a analizar estos datos mediantes tablas y graficos dinamicos

en hoja de célculo Excel.

De estos documentos se extrajo el universo de pacientes del IMSS que se
beneficiaron de esta politica publica dando un total de 5,446 servicios intercambiados.
Del universo de 5,446 pacientes del IMSS se tomé una muestra con nivel de confianza
del 95% y un margen de error del 10% dando como resultado 105 pacientes. Estos

pacientes se estratificaron por afio, zona y tipo de servicio.

El primer criterio de seleccion es que fueran representativos de los 5 afios del
estudio. El segundo es la representacion de todas las zonas geogréficas del estado
estas zonas corresponden a la divisién ya manejada por el IMSS (norte, centro, la Paz

y sur).

La féormula de muestreo es con la poblacion finita de 5,446 servicios.

- z’N(p)(q)
~e2(N—1) + (z%pq)

En donde:

n= Tamafio de la muestra que se requiere
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p= Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio (0.5)

g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio) (0.5)
e = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. (0.05)
z = El valor de confianza del 90% = 1.65

N= Total de servicios

_ (65 (5446)(05)(08)
™ = 0.052(5445) + 1.652(0.5)(0.5)

Se tomé en cuenta el total de servicios de cada afio y se valorizo por su representacion

porcentual del total de la poblacién obijetivo.

Tabla 5. Nimero de expedientes muestreados por afios

Afo a Muestra Muestra

evaluar proyectada por evaluada
estrato

2013 26 21

2014 20 25

2015 12 6

2016 20 13

2017 27 20

Fuente: Informes semestrales “Registros de pacientes a tendidos por intercambio de servicios” JSPM/IMSS
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Una vez obtenida la representacion porcentual anual se identifico la
representacion porcentual por zona geogréfica y se procedié de manera aleatoria a
seleccionar los expedientes para su analisis buscando asi representacion anual en la

tendencia estadistica y representacion por zona.

Por ultimo se busco que los servicios dentro de la estratificacion del momento
anterior fueran proporcionales a su asignacion porcentual por afio y zona (muestreo

por conveniencia).

De la muestra obtenida por formula (105 expedientes), solo se revisaron 85 divididos
como se muestra en la tabla 5, se excluyeron 20 ya que los expedientes no estaban
completos, no se encontraron datos para poder evaluar la calidad o simplemente no

estaban disponibles.

Los datos de cada uno de los pacientes muestreados fueron documentados de

manera manual en un formato de elaboracién propia (Anexo 2).

El procedimiento para obtener los datos de los pacientes se realizé en tres fases:

1.- Se revisaron las facturas de los servicios intercambiados ya que en estas se
encuentran adjuntos notas médicas de solicitud de servicio y de atencién, y se
obtuvieron variables que facilitaron el andlisis: numero de seguridad social, datos
generales, diagnostico, servicio, unidad prestadora del servicio entre otras. Las

facturas fueron facilitadas por el departamento de finanzas de la delegacion del IMSS.

2.- El siguiente paso fue acceder a los expedientes electronicos de los pacientes, esto

se logro por medio del portal electronico de la Jefatura de Prestaciones Médicas. Se
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busco por numero de seguridad social tanto en el expediente electrénico de su médico
familiar (SIMF) y de especialistas (ECE). Lo que permitio identificar el uso del servicio
por el paciente y su médico tratante. Lo que se buscé en los expedientes fueron
indicadores de tipo social y de beneficio al paciente y son diversos segun la patologia.
El expediente se revisa con fechas previas a un intercambio de servicios y después de
este para encontrar fallas o aciertos en las decisiones tomadas por los médicos para

una mejora en la salud del paciente.

La informacion de los pacientes cuyo servicio fuera relacionado con servicios de
diagnéstico realizado en el laboratorio estatal de salud publica, se obtuvieron gracias
a la coordinacion auxiliar de epidemiologia de la Jefatura de Prestaciones Médicas de

la delegacion.

3.- Por ultimo el célculo de la cobertura efectiva se realizé por tipo de intervencion

mediante la siguiente formula:

Utilizacion

cobertura efectiva = x calidad

necesidad

Para esta metodologia se tomaron en cuenta solo las siguientes intervenciones:

radioterapia, resonancia magnética, hospitalizacion psiquiatrica, parto por urgencias.

Estas intervenciones fueron elegidas porque en proporcién son aquellas que de
manera institucional (IMSS) no pudieron ser otorgadas. No se puede dar el servicio de
apoyo diagndostico y terapéutico para las principales causas de morbilidad y mortalidad

delegacional como se establecié en el capitulo 2.

Para tener acceso a los registros de informacion, tanto administrativa como del

expediente clinico, el proyecto de tesis se sometié a evaluacion y registro del comité
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Nacional de Investigacion cientifica del IMSS (CNIC), y se obtuvo el numero de

registro: R-2018-785-080 (Anexo 3).

Resultados

Del 2013 al 2017 se han beneficiado 5,446 pacientes del estado de Baja California

Sur.

Se observa una mayor utilizaciéon del intercambio de servicios por pacientes del
IMSS, aproximadamente tres veces mas la cantidad de servicios que las otras
instituciones. En los 5 afios estudiados 3,943 pacientes del IMSS utilizaron 5,344
servicios. ElI ISSSTE comprd 1,567 servicios al IMSS, y el Seguro popular solo le

comprod 1,308 en esos 5 afios.

La mayoria de los servicios que se intercambian se realizan en La zona de La
Paz debido a que es de los municipios mas poblados del estado, pero sobretodo
porque ahi se concentran los hospitales de especialidades de las tres instituciones y

por ende los pacientes de todo el estado que necesiten este tipo de atencion.

La segunda zona que mas intercambia servicios es la zona Norte muchos
pacientes son atendidos entre las instituciones de su misma zonay en otras ocasiones
los pacientes tienen que seguir moviéndose a la zona centro o hasta La Paz. La zona
centro es una zona que sobretodo intercambia servicios de diagndstico en
imagenologia o alguna consulta para cubrir vacaciones o incapacidades de su
personal médico. La zona sur no es muy visible en los intercambios de servicios sobre

todo en los primeros afos del intercambio, esto es debido a que es una zona que tiene
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una gran cantidad de nosocomios por lo que se solventan sus necesidades
internamente y la segunda razén es su “cercania” con la ciudad de La Paz donde
pueden ser atendidos en los hospitales de la regidn de su misma institucion (por el
IMSS en el HGZMF1, en la secretaria de salud el Benemérito Hospital General Juan
Maria de Salvatierra y por el ISSSTE, el Hospital General La Paz) sin necesidad de

solicitar intercambio de servicios.

SERVICIOS, ZONAS, TIPO DE SEGURIDAD
Y CANTIDAD DE DINERO

= Norte =Centro La Paz Sur

6000
$27,031,132.24

5000

4000

3000

2000 $ 1,401,415.00
— $ 4L175’054L28

1000

IMSS ISSSTE SP

Figura 9. Servicios intercambiados por zona y cantidad de dinero. Elaboracion propia

Traslados

Como ya se ha dicho con el intercambio de servicios han disminuido las distancias de

traslados para obtener un servicio de salud.

De la muestra estudiada se observa que 11 servicios solicitados por pacientes

del norte del estado, 9 se pudieron resolver en la misma zona y solo 2 tuvieron que
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trasladarse hasta La Paz. Esto significa hasta 12 horas menos de viaje para ser

atendidos.

De la zona centro igualmente los pacientes pudieron ser atendidos en la misma
zona (Loreto — Ciudad Constitucion), solamente viajaron a La Paz para ser atendidos
con servicios de diagndstico especializado como tomografia y resonancias magnéticas

gue solamente se pueden realizar en La Paz actualmente.

Los pacientes de Los Cabos (zona sur) que necesitaron un intercambio de
servicios tuvieron que trasladarse hasta La Paz, sin embargo son escasos ya que esta
zona ya tiene una mayor capacidad resolutiva, actualmente tienen mas clinicas y

hospitales que el resto de las zonas.

Los intercambios dados en La Paz son los mas abundantes debido a la
densidad demogréfica pero también a que en la misma ciudad se encuentran de mayor
capacidad resolutiva. Por ejemplo un derechohabiente del IMSS antes de ser enviado
a una radioterapia debe ser evaluado por el servicio de oncologia que se otorga

solamente en el Hospital General de Zona No. 1 de La Paz.

Esto sugiere que existen pacientes que viven en otras zonas del estado pero
gue se trasladan a La Paz internamente desde el instituto, es decir mas pacientes se
tienen que mover desde su zona de origen hasta La Paz por alguna u otra razén. Esta
informacion en su mayoria no se puede encontrar en los expedientes y no fue sujeto

de andlisis.

Los servicios intercambiados varian segun la zona, pero en general el

intercambio se otorga en los denominados “Auxiliar de diagndstico y tratamiento”
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donde se engloban estudios de laboratorio, imagenologia (radiografias, ultrasonidos y
resonancias magnéticas) y otros de tipo diagndéstico, asi mismo procedimientos
curativos y terapéuticos como radioterapias, aféresis plaquetaria. La mayoria de estos
servicios se proporcionan solo en La Paz por lo que la mayor afluencia de pacientes

se da en esta zona.

Los servicios de hospitalizacion mas intercambiados son los referentes a la
salud mental y se otorgan en la zona de La Paz donde tanto el hospital Salvatierra
como el Psiquiatrico de Chametla ofrecen los servicios de Hospitalizacion Psiquiatrica
al grueso de la poblacion sudcaliforniana. También en servicios de hospitalizacion se
intercambian para el uso de salas de terapia intensiva por no contar con camas

disponibles en su institucion.

Las atenciones de urgencia son los servicios menos intercambiados pero se dan
sobre todo para evitar tiempos de traslados de los pacientes que requieren
intervenciones inmediatas, sin importar su derechohabiencia. Por ejemplo la atencién
del parto, atencion a hipertensos (crisis y emergencia hipertensiva) e infarto agudo al
miocardio. Estos servicios son importantes porque podrian hacer la diferencia entre
salvar la vida de un paciente o que fallezca por falta de atencién oportuna. Cabe
mencionar que para las urgencias el IMSS solo utilizo 39 de estos servicios en 5 afios
sin embargo el IMSS ofrecié 750 servicios de este tipo a pacientes de las otras dos
instituciones. Esto nos habla de una mayor capacidad resolutiva por parte del IMSS y

una mayor cercania con sus derechohabientes.
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TIPO DE SERVICIO INTERCAMBIADO

AuxdeDyT 4502 1678
Urgencias 39 751
Consulta 181 269

Hospitalizacion 724 171

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

IMSS = Venta

Figura 10. Cantidad de servicios intercambiados por tipo y seguridad social. Elaboracion propia

Aux de Dy T: Auxiliar de Diagnéstico y tratamiento

Costos

La cantidad de servicios intercambiados no tuvieron un patron en aumento desde un
principio. El primer afio el IMSS compro alrededor de 1,400 servicios con una factura
de 5 millones trescientos mil pesos mexicanos aproximadamente y vendido menos de
400 servicios recibiendo poco mas de 1 milléon de pesos. Los afios 2014, 2015y 2016
el IMSS compré menos servicios aunque en costos se mantuvo con facturas similares
alrededor de los 6 millones. Sin embargo en el 2017 hubo un incremento nuevamente
en la cantidad de servicios solicitados por el IMSS, y aunque la cantidad de estos es
similar a la del 2013 la factura aumento el doble superando los 10 millones. EI ISSSTE
y el Seguro Popular se mantuvieron con la misma cantidad de servicios comprados al

IMSS en el segundo y tercer afio del convenio, pero a partir del 2016 comenzo a tener
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un aumento significativo hasta llegar a casi 1000 servicios comprados al IMSS en el

2017 pero a pesar de eso aun con facturas muy por debajo de las que paga el IMSS.

Total compras IMSS TOTAL VENTAS IMSS

$12,000,000.00

$10,000,000.00
$7,943,6

$7,967,3
80.01

$8,000,000.00

$6,000,000.00 $5,302,0

$1,800,000.00
$1,600,000.00
$1,400,000.00
$1,200,000.00
$1,000,000.00

$1,177,25

37 $800,000.00
$4,000,000.00 $5,075,4 $600.000.00
59.06
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$200,000.00
> $0.00
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Figura 11. Total de servicios comprados y vendidos por el IMSS en pesos. Elaboracion propia

Hay servicios intercambiados que tienen costos alrededor de los $100 como
pruebas de laboratorio y las consultas de especialista con un costo promedio durante
los 5 afios de $197. Pero lo que genera facturas costosas son los servicios de
urgencias y sobre todo los de hospitalizacién. Que una mujer dé a luz en otra instituciéon
puede costar desde $5,000 por parto eutécico y mas de $10,000 por una cesarea o
un parto distdcico. Un paciente que solicite atencién por un cuadro de hipertension y
que sea estabilizado genera un costo de casi $20,000 y una apendicetomia casi
$40,000. Sin embargo el costo de no atender a estos pacientes podria ser incluso la

muerte del paciente.

Servicios como la hospitalizacion psiquiatrica por dia o un servicio de

radioterapia en una ocasion suelen tener un costo no muy alto algunos cientos de
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pesos, pero las personas que cursan por un cuadro psiquiatrico o con un tumor

deberan tener multiples sesiones lo que puede incrementar el costo significativamente.

Un paciente con la necesidad de recibir radioterapia ($400) debera recibir hasta
10 sesiones 0 mas en el centro estatal de oncologia (CEO) y pagar por la consulta con

el radidlogo por lo que por ese paciente se paga una factura de mas de $5,000.

Un paciente internado por el servicio psiquiatrico costé en el 2017 $710 diarios
y pueden permanecer 15 o 20 dias incluso meses enteros por lo que un paciente puede

generar hasta $60,000 anuales.

Las resonancias magnéticas RM son servicios frecuentemente comprados a la
secretaria de salud, el IMSS solicita mas de 300 al afio ya que no cuenta con el
servicio, cada una costo por ejemplo $1,633 en el 2016 y en todo el afio se pagaron
$650,000 pesos por este servicio util para el diagndstico de muy diversas

enfermedades.

Todos los numeros mencionados antes son los costos asumidos por las
instituciones segun su presupuestos, pero no debemos olvidar que varios pacientes
deben viajar desde el norte o el sur del estado hacia La Paz lo que genera costos de
traslado y viaticos para ellos y sus acomparfiantes que no se pudieron evaluar en este
trabajo pero que no deben olvidarse ya que son gastos extras para la institucion y

gasto de bolsillo al paciente.
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Tabla 6. Ejemplos de costos minimos y maximos por tipo de servicio.

Tipo de
servicio Menor costo $ Mayor costo $
Atencion del $ $
Urgencias |recién nacido | 4,912.00 Apendicetomia 37,466.60
$ $
Hospitalizacibn| Dia cama 375.00 Manejo HTA 19,756.00
$ $
Consulta Especialista | 197.00 Especialista 197.00
$ Arterografia de aorta $
Aux de dx y tx Elisa VIH 109.00 abdominal 5,337.00

Fuente: Elaboracion propia.  Aux de dx y tx: Auxiliar de diagnéstico y tratamiento

Dias de espera

Los dias que un paciente tiene que esperar desde que el médico le indica algun
estudio, tratamiento o cirugia hasta que le es realizado el procedimiento son
importantes para este trabajo ya que es un indicador del “intercambio de servicios”.
Con anterioridad los pacientes debian esperar a ser atendidos fuera del estado donde
ademas de salir del estado tenian que esperar un lugar en una agenda donde entran
pacientes de toda la region Noroeste del pais. Al ser atendidos en el mismo estado,
incluso en su misma zona geografica deberia suponer una reduccion de los dias de

espera.

De la muestra estudiada se enuncian los siguientes datos. La variabilidad de los dias
de espera depender del tipo de servicios, y pueden ser desde 0 para urgencias hasta
75 en algun auxiliar de diagndstico y tratamiento. Aunque el promedio mayor de espera

se da en los servicios de consulta de especialidad con 40 dias.
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Tabla 7. Dias de espera por tipo de servicio

Tipo de servicio Promedio dias | Maximo de dias
de espera de espera
Auxiliar de diagndstico 14.8 75
Auxiliar de tratamiento 8.8 41
Consulta 40 51
Hospitalizacion 0.25 1
Urgencias 0 0

Fuete: Elaboracion propia

Para urgencias y hospitalizacion los dias de espera se reducen a cero como
maximo 1. Los servicios que tuvieron mas de 30 dias de espera son Resonancias
magneéticas, marcajes mamarios, algunos estudios de laboratorio y consulta de

especialista.

Cobertura efectiva. Impacto social

Si bien los resultados presentados previamente nos dan un panorama econémico y de
utilidad en general del uso de la politica analizada en esta tesis, sigue sin entrar a

detalle a las personas que son para quienes se cred esta politica.

Se eligieron las siguientes intervenciones debido a que por la ubicacién
geografica o capacidad resolutiva del IMSS los pacientes tenian que trasladarse fuera
del estado y ahora se atienden aqui mismo (Resonancia magnética y radioterapia)
estos servicios sobrepasan la capacidad instalada del IMSS ya que hasta el momento
no se pueden realizar dentro de la delegacion.. Ademas que como se vio en el capitulo
2 los tumores malignos forman parte importante de los indicadores de mortalidad del
estado y el aumento los trastornos psiquiatricos que finalizan con suicidios. Los partos
por urgencias fueron elegidos ya que en las zonas norte y centro del estado no se

puede cubrir un parto de manera urgente.
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Los tres componentes de la cobertura efectiva se obtuvieron de la siguiente forma:

Necesidad: Se obtuvo de la morbilidad delegacional, es decir, de los casos nuevos
registrados en un periodo y que llegd a necesitar un intercambio de servicios por que
sobrepasa la capacidad instalada. La fuente es de la estadistica médica de la
delegacion DATAMART. Se utilizé para el célculo de la necesidad de partos por
urgencias y resonancias magnéticas el método de tendencias el cual consiste en
calcular el promedio de servicios del periodo estudiado mas el factor de correccion que

corresponde a la diferencia entre el valor maximo y minimo el factor de correccion.

Utilizacion: numero de pacientes que necesitaron un intercambio de servicios debido
a gque se sobrepasa la capacidad instalada del IMSS y se recurre al convenio para dar

la atencion.

Calidad: Depende de cada intervencion como se especifica a continuacion en cada
uno de los servicios, se expresa en numeros enteros donde el 1 es una calidad del

100%.

Radioterapia

Necesidad: Pacientes con diagnéstico de tumor en estadio avanzado y que de acuerdo
a la literatura (Granados Garcia, Arrieta Rodriguez, & Hinojosa GOmez) estima que
mas del 50% de los pacientes recibiran radioterapia en algidn momento de su

evolucion.

Utilizacion: Pacientes que no pueden ser atendidos por el IMSS de manera oportuna
en el tercer nivel (fuera del estado) o por que el tipo de procedimiento asi lo amerite
(equipo especializado).
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Calidad: Que el paciente recibiera el servicio completo de manera oportuna y correcta

y que haya presentado una mejoria de acuerdo al expediente clinico.

Hospitalizacion psiquiatrica.

Necesidad: Pacientes con diagndstico nuevo de trastorno mental que requirio

hospitalizacion en los afios estudiados.

Utilizacion: Todos los pacientes que fueron referidos a hospitalizacion psiquiatrica en

el seguro popular tanto en el Hospital Salvatierra como el Psiquiatrico de Chametla.

Calidad*: Que hayan estado hospitalizados por el tiempo que dure el tratamiento,

recibiendo medicamentos.

Parto por urgencias.

Necesidad: Pacientes que acuden a atencién prenatal en areas geograficas que no

existe el servicio. Para su calculo se utilizé el método de tendencias.

Utilizacion: Los pacientes con parto de urgencia atendidos por intercambio de servicios

en otro hospital que no es de su referencia.

Calidad: Atencion oportuna del parto, sobrevivencia del recién nacido y la madre.

Resonancia.

Necesidad: Pacientes que requieren la resonancia como diagnéstico, para la toma de
decision terapéutica oportuna. Las resonancias pueden ser solicitadas para multiples
patologias, las méas frecuentes son afecciones musculoesqueleticas seguidas por
patologias neurolégicas. Se utilizé el método de tendencias para eliminar los posibles
pacientes que fueron mandados al servicio subrogado.
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Utilizacion: Pacientes que necesitaron una resonancia y fueron atendidos en Baja

California Sur en el Hospital Salvatierra.

Los resultados se presentan en la tabla 8 donde se puede observar lo siguiente:

Los partos atendidos por intercambio de servicios no son muchos sin embargo son
significativos pues las mujeres atendidas viven en zonas geograficas alejadas de su
hospital de referencia y pudieron ser atendidas oportunamente en su misma ciudad
llevando su embarazo a buen término cuidando la salud de la madre y del recién
nacido. Ademas el nimero bajo de utilizacion (18) nos dice que la mayoria de las
mujeres fueron atendidas de manera efectiva en su misma institucién y se tiene una

buena cobertura del servicio.

Tabla 8.Cobertura efectiva

Intervencion Necesidad | Utilizacién Calidad | %Cobertura
efectiva
Radioterapia 3,071 124 0.54 2%
Hospitalizacion 983 485 1 49 %
psiquiatrica
Parto por 3620 18 1 0.49 %
urgencias
Resonancia 2965 1550 0.5 26 %
magnética

Fuente: Elaboracion propia
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Como se citd anteriormente “La cobertura efectiva es la fraccion de ganancia
potencial en salud que el sistema de salud puede aportar a través de una intervencion
gue esta ofreciendo o que esta disponible”. Los resultados de cobertura efectiva que
se observa en la tabla es entonces la ganancia extra que se esta obteniendo en la
delegacion para los servicios analizados. Es decir el porcentaje indica la ganancia que
se obtiene aunado a la atencidén con los recursos disponibles que utiliza de manera
cotidiana la institucion. Por lo tanto cada uno debe ser contextualizado a la patologia
0 servicio que se trate. Por ejemplo el porcentaje de parto por urgencias parece ser
muy bajo (debido a la baja utilizacién), pero este pequefio porcentaje indica que se le
brindo atencion a una paciente que requirio el servicio y que se evitd una muerte

materna o secuelas en RN lo que lo vuelve un porcentaje significativo.

La hospitalizacidn psiquiatrica reporta una calidad del 100 % sin embargo esto
puede ser discutido. Se le otorga el 100 % ya que los pacientes que requirieron el
servicio fueron atendidos sin necesidad de salir del estado como se hacia antes, los
pacientes hospitalizados reciben su tratamiento y seguimiento hasta buscar su alta y
se previenen suicidios y siniestros debido a su comportamiento. Sin embargo al
analizar los expedientes se observa una gran proporcion de pacientes que no son
dados de alta, o que recaen rapidamente y regresan al internamiento, algunos casos
llegan a estar varios meses, incluso afios sin poder ser reintegrados a la sociedad.
Ademas en este tipo de patologias las intervenciones deberian ir también
encaminadas a la prevencion y diagnéstico oportuno sobre todo en las zonas
geograficas en que los suicidios forman parte de las principales causas de muerte

(zona centro).
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Por otro lado casi la mitad de los servicios de radioterapia evaluados
presentaron alguna deficiencia y las causas pueden ser diversas como un equivocado
y tardado diagnostico que hace que al momento de recibir radioterapia ya no se
observe mejoria. También se observa que cuando el paciente acude a su radioterapia
por intercambio a otra institucion en esta no es atendido como fue solicitado por su
meédico del IMSS, se debe mejorar en la estandarizacion del protocolo de sesiones de
radioterapia entre quien las solicita y quien las otorga. Sobre todo se calificaron
negativamente los pacientes que presentaron metastasis, que no hubo reduccion del
tamafo del tumor y las causas ligadas al paciente como que no acepte el tratamiento

y no lo lleve completo por decision propia.

En este tema también podemos puntualizar la carga social que representan los
casos de pacientes con tumores malignos, las zonas de traslado y los dias de espera.
A nivel mundial los tumores malignos forman parte de las principales causas de muerte
y en BCS es necesario entender sus causas y promover acciones preventivas de

diagnéstico y de estilo de vida.

Por dltimo con las resonancias magnéticas, pacientes de todas las zonas
geograficas tienen que trasladarse a La Paz para ser atendidos y tienen dias de espera
elevados. Es complicado dar un numero preciso de necesidad ya que las patologias
que lo requieren pueden ser muy variadas y por lo tanto el desenlace también. Por lo
tanto se utilizd el nUumero de resonancias solicitadas durante el periodo de estudio sin
que este estudio esté relacionado a un diagnéstico especifico. Para el calculo de la

necesidad se utilizé el método de tendencias.
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Los principales hallazgos negativos fueron los encontrados en el expediente
clinico relacionados al diagndstico tardio, ya que en el seguimiento en las notas
meédicas se pudo observar que la atencién no fue resolutiva, con persistencia de la
enfermedad y/o dolor incapacitante. Por otro lado, la responsabilidad del
paciente estd relacionada en las faltas a la cita de atencibn o no seguir las

recomendaciones médicas.

Para concluir este capitulo es necesario mencionar que la cobertura efectiva es
una buena herramienta para la medicion de las intervenciones y servicios de salud que
necesitan y reciben los ciudadanos ya que incluye la medicion de calidad y arroja
puntos de mejora que las simples cifras no pueden. Es un buen indicador de lo que
puede lograr ademas la politica de intercambio de servicios ya que los pacientes estan

obteniendo ganancia de salud aparte de lo que pudieran obtener sin este mecanismo.
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Discusiones:

Para llegar a la salud universal en un momento fue prioridad del Estado garantizar un
mayor numero de afiliados a la seguridad social, y se ha logrado gracias al seguro
popular. Pero no se ha dado solucion a la causa raiz del problema, la desigualdad por
la cual no todos los ciudadanos pueden tener acceso a la salud de manera efectiva y
en equidad. Se tienen desigualdades entre los servicios que ofrecen las diferentes
instituciones, el mismo "derecho" es otorgado de manera diferente. Como mencionan
(Frenk et al., 2018) en “Hacia la universalizacién de la Salud” “A pesar de los avances
en la cobertura legal que se dieron en las ultimas décadas, sigue siendo un sistema
segmentado, es decir, disefiado para atender con diferentes reglas y estructuras
organizativas a tres grupos: la poblacion asalariada, cubierta en principio por las
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, Pemex, fuerzas armadas y
esquemas estatales); los trabajadores no asalariados, mas la poblacion que esta
desempleada o fuera de la fuerza de trabajo, protegidos por el Seguro Popular, y los
miembros de los dos grupos anteriores que de alguna manera autofinancian parcial o

totalmente sus necesidades de salud mediante la compra de servicios privados” (p. 2).

El dia de hoy los mexicanos estamos separados por una distincion de clases o

grupos sociales segun la ocupacion laboral y de acceso a los servicios de salud.

Creo que lo importante ahora seria re contextualizar lo que llamamos "acceso
universal de salud”, volver a seleccionar prioridades y jerarquizar para después
apropiarnos de esto hasta lograrlo. Parece ser que para lograr la salud universal se ha

buscado invertir, en mas servicios, mas equipos, mas hospitales; cifras espectaculares
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de personas afiliadas al IMSS, o al seguro popular, pero no se ha buscado una
poblacidén sana, atacar las causas de las enfermedades de raiz y no solo llenar de
medicamentos a la gente, ademas no se consideran los costos no monetarios como

los dias de espera y los tiempos de traslado para acceder a un servicio.

Las politicas publicas tienden a simular, se firman convenios, compromisos, se
presentan indicadores a alcanzar, pero no pasa hada, ya que se siguen teniendo

graves problemas de salud publica sin resolver.

Es importante también mejorar el presupuesto federal asignado a la salud, que
los impuestos que se han creado a los productos dafiinos a la salud sean encaminados

a un aumento al presupuesto a la salud segun el PIB.

Es evidente que un camino imposible para lograr la salud en igualdad es
restructurar de la noche a la mafiana todo el sistema de salud, pero el intercambio de
servicios puede ser una herramienta Gtil mientras se van haciendo otros cambios, sirve

para ir eliminando burocracia hacia un mejor uso de recursos.

Los tomadores de decisiones en esta politica se han enfocado todos estos afios
principalmente en reducir los gastos que genera el aislamiento del estado para poder
brindar la atencién a los ciudadanos, pero no en que el paciente sea el verdadero
beneficiado tanto en los dias de espera, en los gastos de bolsillo que le repercute no
tener el acceso a un servicio préximo, y sobre todo que los indices de morbilidad y

mortalidad del estado cambien con base a este tipo de politicas.

Concuerdo con Pinzén et al (2016) “... se siguen presentando desafios, como,

por ejemplo, la necesidad de mejorar la eficiencia para responder a las necesidades

78



cambiantes de la presentacion de datos, y un mejor enfoque sobre la evaluacion de
las politicas, la organizacion y los procesos del sistema junto con los determinantes de

la salud” (p. 335).

Ningun servicio intercambiado hasta ahora es de prevencion, se debe hacer un
cambio a la medicina preventiva mas alla de la curativa. Para esto es necesario
analizar una vez mas los datos sociodemograficos del estado y los problemas

caracteristicos de la poblacién.

Se sigue hoy en dia con la mision de poder brindar salud a todos en equidad.

Limitaciones del estudio

Este estudio tuvo limitaciones para acceder a todos los indicadores del paciente debido

a expedientes incompletos esto sobre todo por ser un estudio retrospectivo.

En algunos casos, los pacientes al perder la derechohabiencia, se pierde la
continuidad de los registros en el expediente clinico y no se pudo dar seguimiento de

su patologia, por lo tanto, no es factible identificar el impacto final del servicio utilizado.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Con base a la hipétesis de esta investigacion se puede concluir que si, el intercambio
de servicios de salud entre instituciones es un buen mecanismo para lograr la salud

universal y reducir la desigualdad en el acceso.

Las formas en que se plantean las politicas publicas aun siguen haciendo lo
propuesto por Foucault, se han olvidado del individuo con su sociedad, se enfocan en
resultados econdmicos y no de caracter social. El derecho humano a la salud debe
buscar brindarse en equidad lo cual aun no sucede por la divisién de las actividades

laborales.

Este tipo de politicas para ser mas exitosas deben dar seguimiento y evaluacion
no solo econdmico sino de calidad. Se deben atender los puntos de mejora y las
recomendaciones que se escriben mas adelante. Esta y cualquier otra politica publica
de salud debe poner en el centro al paciente, y una vez que estan ya en marcha se

debe hacer una correcta evaluacion.

El uso de la geografia en salud ayuda a visibilizar las desigualdades, la
deficiencia en el acceso y ayuda en la toma de decisiones para optimizar recursos,

esto se puede utilizar no solo para este estado.

Por ultimo las evaluaciones economicas deben ir encaminadas a la mejora de
la salud de la poblacion, que los recursos asignados se vean representados en afios
de vida ganados con disminucion de las tazas de morbilidad, que la calidad de vida

sea optima.

80



Recomendaciones

A los tomadores de decisiones, coordinadores pero sobre todo a los médicos que
atienden pacientes por intercambio de servicios, ya sea que soliciten alguna
intervencion o que atiendan a un paciente de otra institucion, y derivado del presente
trabajo se propone una serie de recomendaciones a fin de mejorar el intercambio de

Servicios:

e Recordar que esta herramienta es para una mejora de la practica médica como
la reduccion de tiempos de espera y la obtencion de diagndsticos oportunos
pero que el fin altimo es el beneficio a la salud del paciente por esto mismo se
debe enfatizar en la practica médica centrada en el paciente y sus
circunstancias.

e Deben realizar un seguimiento de la mejora del paciente una vez realizado el
intercambio del servicio.

e Atender a los pacientes de otras instituciones de la mejor manera posible,
brindar la atencién completa y de ser necesario para una mejor atencién buscar
la via de comunicacion con su meédico tratante.

¢ Incluir en el cuestionario médico preguntas de orden social ¢ Como se traslada
para recibir atencion? ¢Cuanto esfuerzo fisico y financiero le representa
trasladarse para recibir una atencion? ¢Tiene alguna duda o queja por el
servicio recibido en la otra institucion?

e Para evaluar la politica medir la cobertura efectiva en el momento para evaluar
si el servicio brindado fue con calidad y repercuti6 favorablemente con el

paciente y si se encuentra una desviacion corregirla en el momento.
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Hacer énfasis en las acciones preventivas de las enfermedades y de ser
necesario utilizar este convenio para cubrirlas.

Hacer una revision estricta de los expedientes, unificar la informacion que se
necesita encontrar en este y gestionar para que sea una realidad el Registro
Nacional de Usuarios donde los expedientes tengan una portabilidad para todas

las instituciones.
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Anexo 1. Listado de Hospitales de salud del estado de Baja California Sur

IMSS Zona Norte

Anexos

Nombre y CLUES Nivel de Ciudad Latitud Longitud Servicios*
namero atencion
HGSZ N5 BSIMS000072 Il Guerrero 27.9667840 | -114.0497 | GyO, PEDIA,
Negro Ml, CX,
ANEST
UMF 35 BSIMS000084 I Guerrero | 27.9706389 | -114.0464 MF y
Negro 0 acciones
preventivas
UMF 8 BSIMS000055 I Santa 27.3460000 | -112.275 MF y
Rosalia 0 acciones
preventivas
UMF 14 BSIMS000060 I Bahia 27.6915000 -114.9 MF y
Tortugas 0 acciones
preventivas
UMF 15 BSIMS000096 I Bahia 27.1383 -114.296 MF y
Asuncién acciones
preventivas
UMF 16 BSIMS000101 I La Bocana 26.7911 -113.714 MF y
acciones
preventivas
CAMF 17 Anexo de La I Punta 26.7138 -113.5744 MFy
Bocana Abreojos acciones
preventivas
CAMF 18 Anexo de La I Isla 27.8538 -115.1702 MF y
Bocana Natividad acciones
preventivas
UMF 19 BSIMS000241 | Vizcaino 27.6411 -113.3744 MF y
acciones
preventivas
HGSZ + MF | BSIMS000200 lyll Isla de 28.03694 -115.1877 | MF, acciones
13 Cedros preventivas,

hospitalizacié
n
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UMF 12 BSIMS000212 I Isla de 28.0394 -115.1911 MF y
Cedros acciones
preventivas
*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina
familiar
IMSS Zona Centro
Nombre y CLUES Nivel Ciudad Latitud Longitud Servicios*
ndmero de
atenci
on
HGSZ + BSIMS000014 lyll Cd. 25.02298196 | -111.66902 GyoO,
MF 2 Constitucion PEDIA,
Ml, CX,
ANEST +
MF
CAMF 21 Depende de I San Juanico 26.2577 -112.47805 MF y
Cd. acciones
Constitucién preventiv
as
CAMF 27 Depende de I La Purisima 26.001380 -112.19720 MF y
Cd. acciones
Constitucion preventiv
as
UMF 3 BSIMS000031 I Insurgentes 25.2639 -111.77600 MF y
acciones
preventiv
as
UMF 4 BSIMS000043 I Pto San 24,7911 -112.109 MF y
Carlos acciones
preventiv
as
UMF 10 BSIMS000026 I Pto Lopez 25.1892 -112.114 MF y
Mateos acciones
preventiv
as
UMF 11 BSIMS000166 | Loreto 26.0076 -111.356 MF y
acciones
preventiv
as

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar
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IMSS La Paz

Nombre | CLUES Nivel de Localidad | Latitud Longitud Servicios

y namero atencién

HGZ + BSIMS000113 | Il La Paz 24.145969 -110.31870 | MF, acciones

MF 1 preventivas,
especialidades,
quirofano,
laboratorio,
urgencias,
rayos x

UMAA + | BSIMS000125 | Il La Paz 24.1264 -110.317 MF,

UMF 34 laboratorio,
Urgencias,
acciones
preventivas,
dentista, rayos
X

CAMF 25 | Depende de La | | SanJuan | 23.9673167 | -109.934 MF y acciones

Paz de los preventivas
Planes
CAMF 22 | Depende de I Los 23.6800089 | -109.698 MF y acciones
La Paz Barriles preventivas

CAMF Depende de I Todos 23.4471028 | -110.226 MF y acciones

37 La Paz Santos preventivas

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, Ml=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar
IMSS Sur
Nombre CLUES Nivel de | Localidad Latitud Longitud Servicios
y himero atencién
BSIMS000154 Il Cabo San 22.899623 -109.927 MF,

HGSZ 26 Lucas especialidades,

acciones
preventivas,
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Hospitalizacion,
quiréfano

UMF 7 BSIMS000195 I Cabo San 22.8847222 -109.916 | MF y acciones
Lucas preventivas

HGSZ 38 | BSIMS000224 Il San Jose 23.078460 -109.714 | Especialidades,

del Cabo

UMF 6 BSIMS000142 I San Jose 23.0603 -109.695 | MF y acciones
del Cabo preventivas

CAMF I La Rivera 23.5959861 -109.585 | MF y acciones
23 preventivas

CAMF I Miraflores 23.3689953 -109.778 | MF y acciones
36 preventivas

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MlI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar

ISSSTE Norte

Nombre y CLUES Nivel de | Localidad Latitud Longitud Servicios
ndamero atencion
Clinica BSIST000043 [yl Santa 27.346368 | -112.273 MF,
Hospital Rosalia especialidades,
Santa acciones
Rosalia preventivas,
Hospitalizacion,
quiréfano
Consultorio | BSIST000171 I Bahia 27.1428 -114.293 | MF y acciones
de atencion Asuncién preventivas
familiar
Consultorio | BSIST000183 I 27.6903 -114.896 | MF y acciones
de atencién Bahia preventivas
familiar Tortugas
UMF BSISTO00055 | Guerrero 27.9717 -114.032 | MF y acciones
Guerrero Negro preventivas
Negro
Consultorio Depende de I Mulegé 26.8935778 | -111.981 | MF y acciones
de atencién preventivas
familiar
Consultorio I Punta 26.7119278 | -113.573 | MFy acciones
de atencion abreojos preventivas
familiar
Consultorio | BSIST000212 I San 27.2842 -112.897 | MF y acciones
de atencién Ignacio preventivas
familiar
UMF I Vizcaino | 27.6416972 | -113.377 | MFy acciones
preventivas

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MlI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina
familiar

90



ISSSTE Centro

Nombre y CLUES Nivel de Localidad Latitud Longitud Servicios
ndmero atencion
Clinica BSIST000014 Il Cd 25.034 | -111.646 MF,
Hospital Cd Constitucion especialidades,
Constitucion acciones
preventivas,
Hospitalizacién,
quiréfano,
laboratorio,
urgencias,
rayos X
UMF Loreto | BSIST000113 I Loreto 26.0089 | -111.353 | MF y acciones
preventivas
Consultorio I Puerto MF y acciones
de atencion Lépez preventivas
familiar Mateos
UMF San BSISTO00031 | San Carlos 24.7854 | -112.097 | MF y acciones
Carlos preventivas
UMF Villa BSIST000026 I Insurgentes | 25.2645 | -111.783 | MF y acciones
Insurgentes preventivas

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar

ISSSTE La Paz

Nombre y
ndmero

CLUES

Nivel de
atencion

Localidad

Latitud

Longitud

Servicios

Hospital
general

BSIST000072

La Paz

24.1488

-110.305

MF,
especialidades,
acciones
preventivas,
Hospitalizacién,
quiréfano,
laboratorio,
urgencias,
rayos x

UMF

BSIST000084

Todos
Santos

23.447

-110.225

MF y acciones
preventivas

Consultorio
de atencion
familiar

San Juan
De Los
Planes

23.9675

-109.93

MF y acciones
preventivas

Hospital
general

BSIST000330

La Paz

24.138213

-110.341

MF,
especialidades,
acciones
preventivas,
Hospitalizacion,
quiréfano,
laboratorio,
urgencias,
rayos X
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*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina
familiar

ISSSTE Sur
Nombre y CLUES Nivel de | Localidad Latitud Longitud Servicios
ndmero atencion
UMF I Cabo San 22.89245 -109.91 MF y
Lucas acciones
preventivas
Consultorio BSIST00029 | | La Ribera 23.59591 -109.58 MF y
Medicina 4 acciones
Familiar preventivas
Consultorio BSIST00028 | | Miraflores 23.36671 -109.77 MF y
Medicina 2 acciones
Familiar preventivas
Clinica I San Jose 23.0686 -109.70 Especialida
Hospital des,
acciones
preventivas,
Hospitalizac
ion,
quiréfano,
laboratorio,
urgencias,
rayos x
Consultorio BSIST00031 | | Santiago 23.47556 -109.71 MF y
Medicina 1 acciones
Familiar preventivas

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina
familiar

Seguro popular Norte

Nombre y CLUES Nivel Localidad Latitud | Longitud | Servicio
namero de S
atenci
on
I 27.338 | -112.267 | MFy
CS.c/ BSSSA0001 Santa Rosalia 5 acciones
hospitalizacion 92 preventi
Adan G. Velarde vas
I Santa Rosalia 27.338 | - Accione
CAPA Santa BSSSA0010 112.267 | s
Rosalia 73 7 preventi
vasy
manejo
especiali
zado
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Heroica Mulegé

27.967 | - Accione
CAPA Guerrero | BSSSA0010 Guerrero Negro 7083 114.046 | s
Negro 61 3611 preventi
vasy
manejo
especiali
zado
Guerrero Negro 27.967 | -114.04 MF y
C.S. Guerrero BSSSA0002 8421 acciones
Negro 21 preventi
vas
Heroica Mulegé 26.891 | - MFy
C.S. Heroica BSSSA0002 4129 111.981 | acciones
Mulegé 45 5176 preventi
vas
Bahia tortugas 27.692 | - MF y
C.S. Bahia BSSSA0002 0725 114.898 | acciones
Tortugas 16 5749 preventi
vas
Gustavo Diaz 27.649 | - MF y
C.S. Gustavo BSSSA0002 Ordaz 2319 113.441 | acciones
Diaz Ordaz 33 9912 preventi
vas
San Ignacio 27.280 | -112.89 MF y
C.S. San BSSSA0002 5357 acciones
Ignacio 74 preventi
vas
Villa Alberto A. 27643 | - MF y
C.S. Villa BSSSA0003 Alvarado 7022 113.388 | acciones
Alberto A. 15 Aramburo 236 preventi
Alvarado vas
Aramburo
27.128 | - MF y
Centro de salud | BSSSA0015 Bahia Asuncion 4728 114.295 | acciones
para poblacion 05 3783 preventi
dispersa bahia vas
asuncion
27.538 |-113.396 | MFy
U.M. NO. 8. BSSSA0010 Emiliano Zapata 9 acciones
Caravana T-2 32 preventi
Emiliano Zapata vas
27.338 | -112.26 MF y
U.M. NO. 7. BSSSA0002 Santa Rosalia 3196 acciones
Santa Rosalia 04 preventi
vas
Heroica Mulegé 26.891 | -
U.M. NO. 12. BSSSA0011 3402 111.981
Caravana T-0 96 5901

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar
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Seguro popular Centro

Nombre y CLUES Nivel Localidad Latitud Longitud Servicios
ndmero de
atencio
n
[yl Ciudad 25.018382 | -111.6618 MF,
M - Hospital BSSSA00151 Constitucion especialid
general 0 ades,
acciones
preventiva
S,
Hospitaliz
acion,
quiréfano,
laboratorio
urgencias,
rayos x
| 25.0233694 | - Acciones
Unidad de BSSSA00105 Ciudad 111.653283 | preventiv
espgc[alidade 6 Constitucion 3 asy
s Médicas manejo
(UNEMES) especiali
zado
I 25.0340639 | - MF y
G - Urbano BSSSA00003 Ciudad 111.646702 | acciones
de 04 5 Constitucion preventiva
Nucleos S
Bésicos
I 25.2638917 | - MF y
E - Urbano BSSSA00006 Ciudad 111.779666 | acciones
de 02 4 Insurgentes 7 preventiva
Nucleos S
Béasicos
| 25.192764 - MF y
A - Rural de BSSSA00004 Adolfo Lépez 112.118005 | acciones
01 Ndcleo 0 Mateos preventiva
Béasico S
i San Miguel de | 26.03757 - MF y
A - Rural de BSSSA00100 Comondu 111.834222 | acciones
01 Nucleo 3 6 preventiva
bésico s
I 25.4900583 | - MF y
A - Rural de BSSSA00013 Santo 111.918105 | acciones
01 Ndcleo 4 Domingo 6 preventiva
basico 5
I 24.9311639 | - MF y
A - Rural de BSSSA00014 Villa Morales 111.627038 | acciones
01 Nucleo 6 9 preventiva
basico 5
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25.1153722 | - MF y
A - Rural de BSSSA00005 Benito Juarez 111.823819 | acciones
01 Nucleo 2 4 preventiva
basico S
25.7621361 | - MF y
A - Rural de BSSSA00007 La Poza 112.074972 | acciones
01 Nucleo 6 grande 2 preventiva
basico S
26.1864314 | - MF y
A - Rural de BSSSA00008 La Purisima 112.074972 | acciones
01 Nucleo 1 2 preventiva
basico S
25.396705 | - MF y
A —Ruralde | BSSSA00015 Villa Ignacio 111.842766 | acciones
01 Nucleo 1 Zaragoza preventiva
basico S
26.2049167 | - MF y
A — Rural de BSSSA00011 San Isidro 112.042075 | acciones
01 Nucleo 0 preventiva
basico S
Ciudad 25.0342041 | - MF y
P - Unidad BSSSA00117 Constitucion 111.646938 | acciones
movil 2 8 preventiva
S
25.0340639 | - MF y
P - Unidad BSSSA00102 Ciudad 111.646702 | acciones
movil 0 Constitucién 8 preventiva
S
25.0340639 | - MF y
P — Unidad BSSSA00149 Ciudad 111.646702 | acciones
movil 3 Constitucién 8 preventiva
S
24.7925 -112.1111 MF y
D — Urbano BSSSA00010 Puerto San acciones
01 Nucleo 5 Caros preventiva
basico S

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina
familiar

Seguro popular La Paz

Nombre y CLUES Nivel Localidad Latitud Longitud Servicios
ndmero de
atencio
n
I 24.394469 | - MF y
U.M. No. 13. BSSSA0012 Las 111.10619 | acciones
Caravana T-0 01 Pocitas 44 preventivas
Las Pocitas
I La Paz 24.152646 | - Manejo de
BSSSA0008 8 110.31018 | sangre y sus
64 45 derivados.

95



Centro Estatal
De Transfusion

Sanguinea
I La Paz 24.121984 | - Laboratorio
Laboratorio BSSSA0008 4 110.31470 | certificado,
Estatal De Salud | 52 7 pruebas
Publica especiales
Lyl 24.113297 | - Especialidad
B. Hospital BSSSA0012 La Paz 110.31845 | es, acciones
General Con 13 7 preventivas,
Especialidades consulta
Juan Maria De externa
Salvatierra Hospitalizacio
n,
Hemodinamia
quiréfano,
laboratorio,
urgencias,
rayos x
terapia
intensiva
adultos,
pediatrica,
neonatos.
Subespeciali
dades
I Chametla 24.095595 | - Hospitalizaci6
Hospital BSSSA0004 2 110.38797 | n
Psiquiétrico 43 25
Chametla
I 24.110886 | - Consulta
Centro Estatal BSSSA0003 La Paz 1 110.31914 | externa
De Oncologia 20 7222222 Cuidados
Rubén Cardoza paliativos
Macias Radioterapia
| La Paz 24.121522 | - Acciones
Uneme BSSSA0009 9 110.31472 | preventivas
Hemodialisis 74 98 y manejo
especializad
0
I La Paz 24.152667 | - Acciones
Uneme Capasits | BSSSA0009 3 110.30872 preventivas
La Paz 62 71 y manejo
especializad
0
BSSSA0011 | | La Paz 24.120935 | - Acciones
Uneme 43 110.31486 preventivas
Enfer_medades 2 y manejo
Cronicas especializad
0
I La Paz 24.121086 | - Acciones
Salud Mental La | BSSSA0011 2 110.31478 preventivas
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especializad

0
La Paz 24.162437 | - Acciones
Capa La Paz BSSSA0010 110.29250 | preventivas
85 43 y manejo
especializad
0
La Paz 24,152213 | - MF y
C.S. Dr. BSSSA0013 110.30924 | acciones
Francisco 71 6 preventivas
Cardoza
Carballo
La Paz 24.096041 | - MF y
Centro De Salud | BSSSA0013 6 110.31917 | acciones
El Calandrio 53 65 preventivas
La Paz 24.,145948 | - MF y
C.S. Lazaro BSSSA0003 3 110.28233 | acciones
Cardenas 90 8 preventivas
La Paz 24.162460 | - MFy
C.S. Olachea BSSSA0003 8 110.29231 | acciones
44 65 preventivas
La Paz 24,113825 | - MFy
C.S.8de BSSSA0003 2 110.31452 | acciones
octubre 56 89 preventivas
La Paz 24.128303 | - MF y
C.S. Flores BSSSA0003 110.29976 | acciones
Magén, La Paz 61 19 preventivas
La Paz 24.096813 | - MF y
C.S.El BSSSA0003 4 110.30858 | acciones
Mezquitito, La 73 16 preventivas
Paz
24.022503 | - MF y
C.S. Calafia BSSSA0005 La Paz 8 110.27926 | acciones
83 02 preventivas
La Paz 24111446 | - MF y
C. S. Agua BSSSA0013 7 110.29690 | acciones
escondida 44 79 preventivas
La Paz 24.152893 | - MF y
C.S. Méarquez de | BSSSA0007 110.26548 | acciones
Leodn, La Paz 93 02 preventivas
24.152704 | - Acciones
Clinica de ayuda | BSSSA0013 La Paz 6 110.31011 | preventivas
para dejar de 62 61 y manejo
fumar especializad
0
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23.447 -110.227 MF y
C.S. Todos BSSSA0004 La Paz acciones
Santos 14 preventivas
La Paz 24101677 | - MF y
C.S. El BSSSA0004 6 110.41239 | acciones
Centenario 31 38 preventivas
La Paz 23.679894 | - MF y
C.S. Los Barriles | BSSSA0005 6 109.69911 | acciones
01 preventivas
La Paz 24,102432 | - MF y
C.S. Chametla BSSSA0004 7 110.37290 | acciones
55 79 preventivas
La Paz 24394141 | - MF y
C.S. Las Pocitas | BSSSA0004 1 111.10560 | acciones
60 84 preventivas
C.S. El La Paz 23.365176 | - MF y
Pescadero BSSSA0005 1 110.16707 | acciones
30 1 preventivas
La Paz 23.967490 | - MF y
C.S. Los Planes | BSSSA0005 2 109.93483 | acciones
42 27 preventivas
La Paz 23.806617 | - MF y
C.S. San BSSSA0005 8 110.05720 | acciones
Antonio 54 65 preventivas
La Paz 23.737673 | - MFy
C.S. San Bartolo | BSSSA0005 2 109.84571 | acciones
66 17 preventivas
La Paz 24.070775 | - MF y
C.S.. El BSSSA0005 5 109.99219 | acciones
Sargento 71 85 preventivas
La Paz 24.159411 | - MF y
U.M. NO. 14. BSSSA0011 9 110.30946 | acciones
Caravana T-1 La | 55 preventivas
Paz
La Paz 24.096041 | - MF y
Unidad Mavil BSSSA0013 6 110.31917 | acciones
Tipo O Los 35 65 preventivas
Dolores
24.,152815 | - MF y
Consultorio BSSSA0014 La Paz 13 110.30965 | acciones
Mévil Desarrollo | 81 45 preventivas
infantil zona sur
24111195 | - Acciones
Unidad Movil BSSSA0012 La Paz 110.31882 | preventivas
con Mastdgrafo | 30 1
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*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar

Seguro popular Sur

Nombrey | CLUES Nive | Localida | Latitud Longitud Servicios
namero lde |d

aten

cion

lyll | San José | 23.061752 | - Especialidade
Hospital BSSSA00059 Del Cabo | 2 109.708283 | s, acciones
General 5 1 preventivas,
Raul A. Hospitalizacio
Carrillo n, quiréfano

[ San José | 23.060864 | - MF y acciones
C.S. San | BSSSA00061 Del Cabo | 5 109.701757 | preventivas
José Del |2 1
Cabo

[ San José | 23.102825 | - MF y acciones
C.S. El BSSSA00077 Del Cabo | 8 109.712678 | preventivas
Zacatal 6 5

[ San José | 23.090271 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00078 Del Cabo | 7 109.704906 | preventivas
Santa 1
Rosa

lyll | Cabo 22.902767 | - Especialidade
Hospital BSSSA00113 San 6 109.924822 | s, acciones
General 1 Lucas 6 preventivas,
De Cabo Hospitalizacio
San n, quiréfano
Lucas

[ Cabo 22.891578 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00062 San 9 109.916260 | preventivas
CABO 4 Lucas 2
SAN
LUCAS

[ Cabo 22.947055 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00138 San 9 109.922759 | preventivas
Leonardo | O Lucas 5
Gastelum

[ Cabo 22938114 | - MF y acciones
C.S. El BSSSA00095 San 1 109.930638 | preventivas
Caribe, 0 Lucas 2

[ Cabo 22.897345 | - MF y acciones
C.S. Los BSSSA00063 San 4 109.939291 | preventivas
Venados. | 6 Lucas 9
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[ Cabo 22.897345 | - MF y acciones
C.S. Los BSSSA00076 San 4 109.939291 | preventivas
Cangrejos | 4 Lucas 9
, Cabo
San
Lucas

lyll | San José | 23.060994 | - Acciones
Salud BSSSA00112 Del Cabo | 9 109.701520 | preventivas'y
Mental 6 3 manejo
San José especializado
Del Cabo

Il Cabo 22.891722 | - Acciones
Uneme BSSSA00094 San 9 109.916523 | preventivas y
Capasits |5 Lucas 6 manejo
Cabo San especializado
Lucas

I Cabo 22.906153 | - Acciones
Capa BSSSA00109 San 2 109.960755 | preventivas y
Cabo San | 0 Lucas 7 manejo
Lucas especializado

I La 23.5906 -109.592 MF y acciones
C.S. La BSSSA00122 Ribera preventivas
Ribera 5

[ San José | 23.117078 | - MF y acciones
C.S. San | BSSSA00068 Viejo 4 109.710686 | preventivas
José 2
Viejo

[ Colonia | 22.915873 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00073 Del Sol 1 109.928892 | preventivas
Lomas 5 9
Del Sol,
Cabo San
Lucas

[ Santa 23.180461 | - MF y acciones
C.s. BSSSA00069 Anita 6 109.701216 | preventivas
Santa 4 8
Anita

[ Miraflore | 23.368995 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00064 S 3 109.778048 | preventivas
Miraflores | 1 3

[ Las 23.130795 | - MF y acciones
C.S. San | BSSSA00072 Veredas |1 109.709843 | preventivas
Bernabé |3 1

[ 23.061666 | - MF y acciones
C.S. La BSSSA00066 LaPlaya |7 109.671794 | preventivas
Playa 5 4
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23.136802 | - MF y acciones
C.S. BSSSA00070 Santa 8 109.689730 | preventivas
Santa 6 Catarina 6
Catarina

23.475522 | - MF y acciones
C.s. BSSSA00071 Santiago | 2 109.717944 | preventivas
Santiago |1

23.061666 | - MF y acciones
U.M. No. | BSSSA00116 LaPlaya |7 109.671794 | preventivas
2. 0 4
Caravana
T-1La
Playa

23.368997 | - MF y acciones
U.M. No. | BSSSA00065 Miraflore | 2 109.778097 | preventivas
9. 3 S 2
Miraflores

*GyO= ginecologia y obstetricia, PEDIA=pediatria, MI=medicina interna, ANEST=anestesiologia, MF= medicina

familiar
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Anexo 2. Formato de recoleccidon de datos del paciente

No seguridad px Edad Genero
Afio servicio: Dx preliminar
Fecha de solicitud servicio Fecha que se da

Servicio intercambiado

Hospitales que dan el servicio

Zonas de intercambio y

Dx final

Notas médicas

Comentarios personales:
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Anexo 3

7/8/2018 sirelcis.imss.gob.mx/s2/scnic/protocolos/dictamen/5400

Unidad de Educacion, Investigacidn y Politicas de Salud
e g Coordinacion de Investigacion en Salud 'M$

A BRI

M [\:l C O Direccion de Prestaciones Médicas %

Dictamen de Aprobacién

Martes, 07 de agosto de 2018
Ref. 09-B5-61-2800/20180(“ 19572

Dra. Andrea Socorro Alvarez Villasefior

COORD DE PLANEACION Y ENLACE INST, DELEGACION ESTATAL BAJA CALIFORNIA
SUR

Baja California Sur

Presente:

Informo a usted que el protocolo titulado: El Sistema de Salud en Baja California Sur, el acuerdo
hacia la universalizacién de los servicios y su impacto en la poblacién., fue sometido a la
consideracion de este Comité Nacional de Investigacion Cientifica.

Los procedimientos propuestos en el protocolo cumplen con los requerimientos de las normas
vigentes, con base en las opiniones de los vocales del Comité de Etica en Investgacién y del Comité
de Investigacién del Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS, se ha emitido el
dictamen de APROBADO, con niimero de registro: R-2018-785-080.

De acuerdo a la normatividad vigente, debera informar a esta Comité en los meses de enero y julio de
cada afio, acerca del desarrollo del proyecto a su cargo. Este dictamen so6lo tiene vigencia de un afio.
Por lo que en caso de ser pecesario requerird solicitar una reaprobaciéon al Comité de Etica en
Investigacion del Comitg 6nal de Investigacion Cientifica, al término de la vigencia del mismo.

Atentamente,

Dr. Fabio Sa
Presidente
Comité Nacional d estigacion Cientifica
Anexo comengdrios:
Se apexa do€umento
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IMSS

SEGUEIDAD ¥ SOLIDARIDALSOCLAL,
4 piso Blogae P "de la Thidad de Crrgresos Aor. Cundbtémoc 330 Col. Ductorss Misdco Mf20 SG276000 ea 21210 condsecis grbvme

http://sirelcis.imss.gob.mx/s2/scnic/protocolos/dictamen/5400 17

103



