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1 Evaluacion operativa de procesos

La evaluacidon de procesos tiene como objetivo describir y analizar la operacion del
Programa de Caravanas de la Salud (pcs), asi como detectar dreas de oportunidad vy
fortalezas que sirvan como base para el desarrollo de un modelo de mejora continua en
los macroprocesos del pcs, permitiendo asi lograr sus objetivos y metas de manera mas
eficaz, eficiente y oportuna.

Las metodologias utilizadas para este reporte fueron el andlisis documental de los
instrumentos normativos vigentes que son principalmente las normas oficiales mexicanas
referentes a la salud, las Reglas de operacion y las evaluaciones externas al Programa, ya
gue permiten analizar la descripcién detallada de cada uno de los procesos, asi como los
actores que intervienen y los mecanismos llevados a cabo por el Programa. De este modo,
se obtuvo el mapeo de los procesos y los diagramas de flujo, para posteriormente
clasificarlos en el los ocho macroprocesos identificados en los Términos de referencia de
la evaluacién de procesos elaborados por el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL).

Como parte del levantamiento en campo de los elementos cualitativos, se construyeron
diversos instrumentos de recoleccion de informacidon previamente validados. Cabe
resaltar que en el desarrollo de dichos instrumentos se asegurd la pertinencia y relevancia
de los contenidos y aspectos a medir, asi como de las categorias y tipologias para procesar
las respuestas. Adicionalmente, se valord la consistencia, confiabilidad y precision de los
instrumentos, a través de una prueba piloto en dos localidades de Oaxaca, para su
posterior adecuacion y mejora. En el disefio de los instrumentos cualitativos, se incluyeron
cada uno de los procesos identificados por el CONEVAL asi como otros temas especificos
relevantes a la operacién del Programa; lo anterior, con el propdsito de identificar areas
de oportunidad y fortalezas en cada uno de ellos.

Con el fin de seguir los procesos hasta los usuarios, se realizaron una serie de entrevistas
semiestructuradas a la salida de los servicios de las unidades médicas moviles (Umm)
visitadas, las cuales incluyeron preguntas referentes a la percepcidn y satisfaccion de la
poblacién objetivo respecto a los apoyos otorgados. Dichos resultados han sido tomados
en cuenta en este reporte para la seccidn de percepcidn y satisfaccion.

En el levantamiento de informacion cualitativa se visitaron doce localidades atendidas por
el programa, en tres entidades federativas (Estado de México, Oaxaca y Puebla). En total,
se realizaron entrevistas a tres coordinadores estatales del Programa, once supervisores,
once médicos, once enfermeras, once promotores de salud, nueve auxiliares de salud,
cuatro comités de salud y un comité de contraloria social. Asimismo, se aplicaron
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cuestionarios de salida a 63 usuarios y se recogié informacion de 337 expedientes
;. 1
clinicos.

En complemento de las entrevistas individuales, se realizaron tres grupos de enfoque —
uno en cada entidad federativa visitada— con médicos, enfermeras y promotores. El
propdsito de estas entrevistas colectivas con el personal de las umm, fue identificar
percepciones, patrones de conducta, interacciones con otros participantes en el
programa, asi como una serie de fortalezas y dreas de oportunidad para mejorar el
Programa.

Con base en lo anterior, el equipo evaluador comparé la operaciéon normativa con la
practica, arrojando recomendaciones mds objetivas que incluyeran distintos puntos de
vista de los actores involucrados en el Programa. Asi, por cada area de oportunidad
detectada en cada macroproceso se vierte una recomendacién. Por ultimo, se presentan
las conclusiones generales junto con sus respectivas recomendaciones.

1.1 Descripcion de la operacion del Programa
1.1.1 Contexto general del Programa de Caravanas de la Salud

El pcs a cargo de la Direccidon General de Planeacién y Desarrollo en Salud (DGPLADES) de la
Secretaria de Salud, comenzé a operar en el ano 2007 y tiene como propdsito
fundamental acercar la Red de Servicios de Salud (REDESS) a la poblacidn que habita en
municipios de menor indice de desarrollo humano (IbH), en localidades de alta y muy alta
marginacion asi como en localidades con alta dispersién y de dificil acceso a los servicios
de salud, lo que la hace una iniciativa del gobierno federal. La situacién orografica, los
problemas de acceso a los servicios de salud y las condiciones de los municipios y
localidades complican, en corto plazo, la construccidn y operacidon de centros o clinicas
para prestar los servicios de salud a la poblacidon de forma permanente e integral. Es por
esto que el Programa organiza y opera equipos de salud itinerantes y uMmm con diferente
capacidad resolutiva, en complemento a la REDESS conformada por unidades médicas fijas.

Segun las reglas de operacién (Rop) 2013 del pcs, lo definen como uno de los principales
esfuerzos de la politica de salud del gobierno federal para resolver las limitaciones de
cobertura que aun prevalecen en diversas zonas del territorio nacional. Ha logrado
presencia en las 32 entidades federativas con una cobertura progresiva que contempla su
consolidacion de manera simultanea con el Sistema de Proteccion Social en Salud (spss),
dependiendo de los recursos presupuestales asignados para ello. La visién del Programa

1. Para mayor detalle de las actividades realizadas, véase Anexo de reporte de actividades.
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es que para el aiio 2018 no existan personas o familias sin atencién médica primaria en el
pais, garantizando asi el acceso universal a los servicios de salud.

En este panorama, la misién del Programa es:

acercar la oferta de la red de servicios de salud con criterios de calidad,
anticipacion, de manera integral y resolutiva, mediante equipos itinerantes de
salud a la poblacidon que habita prioritariamente en las microrregiones de menor
indice de desarrollo humano y marginadas con alta dispersion, todos ellos carentes
de atencion médica oportuna debido a su ubicacién geografica, dispersion y/o
condiciones de acceso, en las cuales resulta muy complejo y en algunos casos
imposible, el establecimiento en el corto plazo de unidades médicas fijas.

El pcs se encuentra alineado con el Plan nacional de desarrollo 2007-2012 en el eje de
igualdad de Oportunidades y el Objetivo 5 que se enfoca a reducir la pobreza extrema y
asegurar la igualdad de oportunidades y la ampliacion de capacidades para que todos los
mexicanos mejoren significativamente su calidad de vida y tengan garantizados
alimentacion, salud, educacién, vivienda digna y un medio ambiente adecuado para su
desarrollo tal y como lo establece la Constitucion. Respecto al Programa sectorial 2007-
2012 se alinea con el Objetivo 2 orientado a reducir las brechas o desigualdades en salud
mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades indigenas.

El fin del Programa en la matriz de indicadores de resultados (MIR) es:

contribuir a mejorar las condiciones de salud de la poblacidn sin acceso o con acceso
limitado a los servicios de salud, a través de la oferta de servicios de prevencion,
promocion y atencién medica ambulatoria. En tanto que su Propdsito se orienta a
gue la poblacién de localidades geograficamente dispersas y de dificil acceso cuente
con servicios regulares de promocidn, prevencion y atencion mediante equipos de
salud itinerantes y unidades médicas mdviles.

Objetivos
Las rRop definen los objetivos del Programa en los siguientes términos.
Objetivo general

Proporcionar servicios regulares de promocién, prevencion, atencién médica vy
odontoldgica a la poblaciéon que habita en localidades geograficamente dispersas y de
dificil acceso, mediante equipos de salud itinerantes y umMm, que trabajan de forma
complementaria, auxiliados con otros medios de transporte de personal en salud y el
apoyo de unidades médicas fijas ubicadas en las rutas de atencién ambulatoria.

Objetivos especificos
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e Ampliar la cobertura de atencion a las comunidades sin acceso a servicios de salud y
fortalecer la capacidad resolutiva que garantice el acceso a una atencién de salud de
vanguardia tecnoldgica, aprovechando los medios y recursos que ofrece la telesalud.

e  Garantizar que la prestacion equitativa, oportuna, con perspectiva de género y con
calidad de los servicios de salud se proporcione a través de un conjunto de recursos
humanos capacitados, con sensibilidad intercultural y respeto a la diversidad.

e Promover la participacion social y comunitaria para el desarrollo de una cultura de
autocuidado de la salud, basado en la promocion, prevencién, control y atencion
oportuna de enfermedades, que coadyuve a mejorar estilos de vida en las personas,
las familias y comunidades.

e Proporcionar atencién médica y odontoldgica con base en el CAUSES que ofrece el spss
y las acciones asociadas al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (PDHO).

e Fomentar la afiliacién de la poblacién objetivo del Programa, al spss y a los nifios al
Seguro médico siglo XXI para coadyuvar a alcanzar el acceso universal a los servicios
de salud.

Cobertura y focalizacion

Las rRop 2013 definen como poblacién objetivo a las personas que habitan en las
localidades cubiertas por el Programa que se encuentran afiliadas al spss o a otros
esquemas de aseguramiento publico y aquellas que carecen de derechohabiencia a
instituciones de salud. Esta poblacion se caracteriza por vivir en pobreza extrema y
presentar algunos de los siguientes criterios basicos del Programa:

e Bajo indice de desarrollo humano (IDH)
e Localidades con muy alta y alta marginacion

e Condiciones de tamafio poblacional, marginacion, dispersidn geografica y dificultad
de acceso

Asi pues, el criterio de focalizacion expreso del Programa es de indole geografica y de
numero de habitantes, por lo que las prioridades de atencién a la poblacion objetivo se
dividen en cuatro niveles o vertientes:

e Primera vertiente: atencién prioritaria a personas que habitan en el medio rural, en
localidades marginadas y sin acceso actual a servicios de salud y que, ademas, son
consideradas por el Consejo Nacional de Poblacidn (coNAPO) como parte de los 125
municipios de menor IDH (que elabora el pNnuD) de los siete estados prioritarios:
Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz.
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e Segunda vertiente: atencidén a personas que se encuentran ubicadas en localidades de
muy alta y alta marginacidén segln el CONAPO, que no necesariamente radiquen en
municipios de menor IDH, que se consideren como geograficamente dispersas y que
carezcan de acceso regular a servicios de salud en todas las entidades federativas.

e Tercera vertiente: atencidn de personas que habitan en localidades con problemas de
acceso a la infraestructura institucional de salud en todo el pais.

e Cuarta vertiente: atencion de personas que estan ubicadas temporalmente en
concentraciones masivas que requieran servicios de salud de primer nivel de
atencion.

En resumen, los criterios bdasicos para la seleccidn de las localidades objetivo del Programa
son el bajo IDH, el alto y muy alto grado de marginacién (de acuerdo a CONAPO), la
dispersién poblacional (informacién del INEGI) y la poca o nula accesibilidad a servicios de
salud (Secretaria de Salud del gobierno federal).

En este contexto, las evaluaciones al pcs (consistencia, resultados y cobertura) han
sefalado un problema en la conceptualizacién y cuantificacion de sus poblaciones. Esta
peculiaridad tiene implicaciones para conocer en forma fehaciente la poblacion atendida
como podra constatarse en varios apartados de la Evaluacidn.

Aun asi, el Programa ha buscado subsanar este problema proporcionando datos de
cuantificacion de la poblacién aunque hay un consenso respecto a la dificultad para
considerarlas firmes por el criterio de focalizacién ya explicado. El hecho de que la
poblacion potencial sea inferior a la objetivo, es ya un indicio de una dificultad en
términos de planeacion que se tendra que superar en el Programa (cuadro 1).

Cuadro 1. Poblacion potencial, objetivo y atendida por el pcs, 2012

Poblacién 2012 Incremento de cobertura
(personas) respecto de 2011 (personas)
Potencial 3,900,000 0%
Objetivo 4,086,469 6.44 %
Atendida 3,839,056 0%
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Poblacion atendida/ poblacion
objetivo

93.95%

Fuente: coNEvAL, Evaluacion especifica de desempefio 2012-2013 del pcs;
http://www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/Especificas_Desempeno2012/SALUD/12_5200/12_S200_Completo.pdf

Municipios

De acuerdo con los datos del Anexo 6 de los Convenios de transferencia de recursos de
2011, las rutas de las Caravanas de la Salud cubren un total de 951 municipios, destacando
los correspondientes a Jalisco, Oaxaca y Puebla.

Grafico 1. Municipios cubiertos por el pcs a nivel de entidad federativa, 2013
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Localidades

Respecto al nimero de localidades integradas en una ruta, el pcs cubre 13 376 espacios
geograficos dentro de los municipios ya establecidos. La siguiente grafica presenta la
distribucion de las localidades consideradas dentro de una ruta; destacan notablemente
Durango y Baja California, en el norte, y Jalisco en el occidente.

Grafico 2. Localidades en ruta del PCS por entidad federativa, 2013
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Fuente: Datos proporcionados por DGPLADES, caravanas de la salud con base en Anexo 6 del Convenio.

Poblacion beneficiada

Conforme a los datos procesados del Anexo 6 de los Convenios especificos de
transferencia de recursos de 2011 con los estados, en ese ano el pcs ha beneficiado a 1
763 430 personas distribuidos como se muestra en la siguiente grafica. Baja California y
estado de México sobresalen como las entidades con mayor poblacién beneficiada.

La cobertura del pcs se define en términos de la poblacién total que habita en las
localidades incluidas en una ruta. Dado que el Programa no hace una selecciéon de
beneficiarios sino de localidades, la atencién en el nimero de poblacién para el pcs son
todos los residentes de estos espacios geograficos; por tanto, se considera poblacién
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cubierta, independientemente de que el servicio de las umMm haya sido requerido o no. Por
ello, el andlisis de la cobertura efectiva se analiza en un capitulo aparte.

Grafico 3. Poblacidn beneficiada por el pcs a nivel de entidad federativa, 2013
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Fuente: Datos proporcionados por DGPLADES Caravanas de la salud con base en Anexo 6 del Convenio
especifico de transferencia de recursos de 2011.

Los datos disponibles con los cuales se puede analizar una aproximacion a los elementos
basicos del pcss respecto al universo de umm, municipios, localidades y poblacién atendida
permiten adelantar una recomendacién sobre la gestién del Programa especificamente en
el disefio de la produccion de la informacidn. Las cifras presentan variaciones y permiten
limitar una vision de conjunto del Programa, tal como se muestra en la siguiente tabla.
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Cuadro 2. Presencia del pcs

PCS: comparativo de datos basicos (y)

Presentacion ejecutiva1 Informe de seguimiento2
(2013)

UMM 1536 2229
Municipios 1070 1839
Localidades 23514 24937

Beneficiarios 4 024 556 4471485

! presentacion gerencial ejecutiva del PCS del 2 de octubre de 2013.

% Informe de Seguimiento a la Presidencia de la Republica, datos acumulados al 3 de septiembre de 2013. En este
informe se proveen datos adicionales, por ejemplo, las umm entregadas a los estados es de 2 744, por lo que se tomd
el de las umm operando realmente. Los municipios y localidades establecidas como cobertura son 1,959 y 40 425
respectivamente. La cobertura establecida para la poblacion es de 6 777 138 personas. Conforme al dato de la
poblacidon atendida en las localidades se establece una cobertura del 66 %.

1.1.2 Instituciones que intervienen en el Programa de Caravanas de la Salud

En la operacién del pcs se articula a todas las instituciones prestadoras de servicios de
salud, en los territorios donde actua y cuenta con recursos humanos capacitados, medios
de transporte de personal, casas de salud y recursos materiales (medicamentos, insumos,
dispositivos médicos y recursos tecnoldgicos para telemedicina) que inciden en un espacio
geografico determinado a través del establecimiento de rutas de atencion.

Dentro de las instituciones que operan el pcs, se encuentran la Secretaria de Salud del
gobierno federal, los servicios estatales de salud de los gobiernos de las entidades
federativas y en algunas localidades intervienen los municipios (con las auxiliares de
salud).

En el caso de la DGPLADES, el Programa complementa los esfuerzos sectoriales
desarrollados por la Secretaria, los Servicios Estatales de Salud (ses) y otras instituciones
prestadoras de servicios de salud, a efecto de consolidar |la ReDESS. Entre sus principales
caracteristicas del Programa destacan las siguientes:
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e Centro de atencidn en el paciente, familia y la comunidad

e Gratuidad en el servicio, a través de promover la afiliacién de la poblacion objetivo a
la Comision Nacional de Proteccidn Social en Salud y al Seguro médico siglo xxi

e Anticipacién y resolutividad

e Continuidad en la atencién integral

e (Calidad y seguridad en la atencién

e Practica médica basada en la mejor evidencia cientifica

e Sensibilidad intercultural y respeto a la diversidad

e Gestidn operativa por grupo de edad y sexo

e Conexidn efectiva con la red de servicios de atencion a la salud a las personas

e Participacién y corresponsabilidad ciudadana

El pcs se basa en una estrategia de atencion itinerante, la cual tiene antecedentes en el
esquema de salubridad. Sin embargo, aunque la estrategia no es nueva, si resulta clara
una distincién de la operacién conceptual de acuerdo con dos modelos diferentes que se
configuraron para la atencién de la salud en diferentes periodos. El pcs busca superar la
atencién fragmentada y desarticulada que todavia es un reto vigente para el Sistema de
Salud. Caravanas de la Salud se inscribe en un modelo innovador de atenciéon a la salud
mediante el cual se busca lograr una articulacion efectiva entre niveles en forma
horizontal y vertical.

Coordinacion interinstitucional

En todo el proceso participan las instancias estatales y federales —las coordinaciones
estatales, los regimenes estatales de proteccidon social en salud (Repss), la Direccidon
general de planeaciéon y desarrollo en salud (bpGpLADES) y la Comisidon nacional de
proteccion social en salud (CNPss)—. Los procesos de operacién en conjunto, asi como la
forma de definicién de dichos procesos, de acuerdo a las evidencias que se obtuvieron en
las fuentes de informacién primaria y secundaria, demuestran que no es homogéneo en
todo el pais, con excepcién en la identificacién de las localidades por atender, en el
sentido de los criterios que deben cumplir las rutas propuestas (indice de marginacion o
de desarrollo humano y distancia a una unidad médica fija), asi como los criterios y
metodologia para su validacién.

A partir de que una ruta se valida y autoriza, se incorpora al Programa anual de trabajo y
al Programa operativo anual (PoA) del afio siguiente, asi como a los Convenios especificos
en materia de transferencia de recursos presupuestarios federales hacia los gobiernos de
las 31 entidades federativas, ademas del Distrito Federal, fundamentalmente, en el Anexo
6, que contiene a detalle cada una de las localidades que conforman las rutas.

Es importante sefalar que uno de los documentos base, a partir del cual se puede
cuantificar la cobertura de la poblacién y localidades visitadas, es el Anexo 6 donde se
incluyen los Convenios de colaboracién con las entidades federativas. Con base en este
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Anexo, cuando se autoriza por parte de la DGPLADES de la Secretaria de Salud del gobierno
federal, es que se realizan las transferencias de recursos para la operacion del pcs.

En este sentido, las transferencias de recursos hechos a las entidades federativas,
mediante un Convenio de colaboracion entre el gobierno federal y estatal, brindan a la
poblacién servicios de salud como la prevencidn y control de enfermedades, la promocién
de la salud y las 128 intervenciones de atencién médica ambulatoria del Catalogo
universal de servicios de salud (cAuses). El Programa garantiza la continuidad de la
atencién a través de la referencia de pacientes a unidades médicas de mayor capacidad
resolutiva de la REDESS. Parte fundamental del desarrollo del pcs lo constituye el fomento
de la participacién comunitaria, asi como la vigilancia epidemiolégica y las acciones en
materia de salud publica.

Recursos del pcs

Respecto a la existencia de umm, de acuerdo con datos del Anexo 6 de los Convenios
especificos de transferencia de recursos de 2013, la DGPLADES soporta la operacién del pcs
en un conjunto de 1,215 umm distribuidas en las 32 entidades federativas como se
observa en la siguiente gréfica. Es importante decir que los estados con mayor presencia
del Programa son Jalisco, San Luis Potosi y Oaxaca.

Grafica 4. umm del ups por entidad federativa, 2013
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Fuente: Datos proporcionados por DGPLADES Caravanas de la salud con base en Anexo 6 del Convenio especifico .de
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Sin embargo, la DGPLADES reporta que a septiembre de 2013 mantiene la operacion del
Plan Caravanas de la Salud en un parque de 1,536 unidades médicas moviles.? La
diferencia en los datos se explica por la alineaciéon de los estados en la operacion de
Caravanas, a través de la conjuncidon de recursos entre ellos de umm, que hacen las
entidades federativas para acercar la REDESS a la poblacion objetivo del Programa y cumplir
con la cobertura de las rutas en su jurisdiccidn; incluye también unidades moviles
dignificadas en sus condiciones fisicas y motoras con recursos federales destinados ex
profeso para ello.

De acuerdo con el Informe de seguimiento a la presidencia de la republica con datos al 3
de septiembre de 2013, el pcs llevd a cabo las siguientes acciones centrales:

Cuadro 3. Servicios proporcionados por el pcs

Numero de
acciones de Numero total de Numero de pacientes

. ) Primera vez ) . e Total de atenciones
promocion y consultas primera - referidos a unidades médicas
. en el afio . otorgadas en el mes
prevencion vez y subsecuente de mayor complejidad

otorgadas

690,256 166,274 54,718 2,746,809 20,235,986

Fuente: Informe de Seguimiento a la Presidencia de la Republica son datos acumulados al 3 de septiembre de 2013.

Uno de los aspectos que se estudié como parte de esta Evaluacién operativa fue la forma
en cdmo se construyen los datos dentro del proceso de monitoreo, pues es preciso contar
con el detalle de los aspectos involucrados en el manejo de pacientes. A primera vista no
es clara la relacion entre el nimero de consultas y el de los pacientes que son referidos a
unidades médicas de mayor complejidad. En el supuesto de que un paciente implica mas
de una accion de salud es conveniente tener claridad sobre el proceso, y en particular de
su formalizacién.

El presupuesto del pcs, con clave presupuestal S200, muestra un comportamiento
inconstante. Resalta, en particular, el salto de 2010 a 2011 principalmente en cuanto a las
modalidades de original y modificado. Respecto al presupuesto ejercido es clara la
eficiencia del Programa, en el sentido que se asignan los recursos siguiendo los objetivos
de Programa. Las variaciones del original al modificado son importantes a partir de 2010, y
en todo caso, es un reto para el Programa lograr los recursos que se propone en su

? Presentacion ejecutiva del Programa por la DGPLADES reunion del 2 de octubre de 2013.
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presupuesto original. En términos de la atencion el comportamiento presupuestal es
importante aunque la primera expresion de ello se manifiesta en la operacién.

Cuadro 4. Presupuesto en MDP del PCS 2008-2013

Presupuesto en MDP del PCS 2008-2013

m

2008 514.50 nd nd

2009 614.13 602.90 602.95

2010 734.31 659.67 659.67

2011 726.94 590.37 590.37

2012 704.10 685.74 685.74

2013 735.09 nd nd
Fuente: CONEVAL, Inventario de evaluacidn a programas federales.

El hecho de que el Programa difunda y apoye la afiliacién al Seguro Popular e incluso
colabore en la afiliaciéon de la poblacién, no guarda un interés Unicamente con garantizar
el acceso a la poblacidén a los intervenciones adicionales a los 128 que otorga, —pues con el
Seguro popular (sp) se logra una interaccion mas adecuada entre los tres niveles de
atencién—, sino que también mantiene un incentivo adicional, puesto que los ingresos que
el pcs obtiene por la atencién a los afiliados al sp, permiten dar sustentabilidad al
Programa, al asegurarse los gastos de operacién. Sélo de esta forma es posible proveer de
medicamentos a quienes solicitan alguna intervencidn en la umm, pues el sp es su principal
garantia.

Estructura del pcs

Para lograr los resultados que se establecen en su matriz de marco légico (mmL), el
Programa se respalda en ocho procesos, que son los siguientes:

e Planeacidn estratégica (elaboracidn del rPoA)
e Planeacién de rutas

e Programa anual de trabajo

e Difusion

e  Produccién de apoyos
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e Entrega de apoyos
e Seguimiento a beneficiarios
e  Supervisiones

Es importante sefalar que las ummM son vehiculos que contienen equipo médico y
odontoldégico para el diagndstico y tratamiento con diversos niveles de capacidad
resolutiva que, ademds, estdn operados por personal capacitado: un médico, una
enfermera y un promotor de salud-polivalente y en su caso un odontdlogo. Estas unidades
cuentan con equipo médico, instrumental, medicamentos e insumos médicos para otorgar
servicios de promocidn, prevencién, deteccidn, atencién y control de enfermedades.
Asimismo, se apoyan con sistemas de telecomunicacién y enlace satelital a unidades de la
REDESS que recorren —bajo una programacion mensual determinada— una ruta conformada
por microrregiones definidas bajo los criterios establecidos por el Programa, en principio,
con una periodicidad de visitas de al menos dos veces al mes en los municipios de menor
IDH y las localidades de alta y muy alta marginacion establecidas en su area de influencia
(rRoP 2013).

La tipologia de las umM responde a necesidades de atencién diferenciadas conforme a las
siguientes caracteristicas:

Cuadro 5. Costos de las umm (en millones de pesos)

Unidades médicas moviles

Costo unitario y de
equipamiento*®

Caracteristicas Personal

Vehiculo 4 x 4 que transporta:

e Personal de salud

e Medicamentos -
1 médico general

* Insumos 1 enfermera
0 $439527.24

. . . ., 1 promotor de la salud
Atiende las localidades de una microrregion, .
polivalente
que forman parte de la ruta en tanto las
condiciones del camino o acceso geografico
no le permiten llegar a la o las localidades de
la ruta.

Equipadas con: L
1 médico general

I . . 1 enfermeray $ 713 838.04
e Un consultorio de medicina general
. , . . . 1 promotor de la salud
e Equipo estadndar para atencién primaria .
polivalente

e Quimica seca y toma de muestras para
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Unidades médicas maviles

cancer cérvico uterinoy
e Equipo de electrocardiografia

Equipadas con:

1 médico general

1 odontdlogo

1 enfermeray

1 promotor de la salud
polivalente

e Un consultorio de medicina general

Un consultorio dental

e Laboratorio de quimica seca y toma de
muestras para cancer cérvico uterinoy

e Equipo de electrocardiografia

$1010973.55

Equipadas con:

e Un consultorio de medicina general

Un consultorio dental

Enlace satelital para telemedicina
Equipo de video-conferencia
Equipo de ultrasonografia y

1 médico general
1 odontdlogo

1 enfermeray

1 promotor de
polivalente

la

salud

$1562227.97

e Equipo de electrocardiografia

* Incluye costo unitario de la umm y el equipo electrénico y no electrénico de su equipamiento.

Elaboracién propia con base en Rop 2013 y DGPLADES, Instrumental y equipo médico para las UMM, datos de 2013.

En lo que respecta al financiamiento, los costos de adquisicion de los vehiculos,
equipamiento y recursos tecnoldgicos de las umm corren a cargo de la Secretaria de Salud
del gobierno federal. Los gastos de operacion son financiados con recursos federales,
estatales y del spss, para lo cual se establecen convenios especificos entre la Secretaria de
Salud y los gobiernos de las entidades federativas. En lo que toca particularmente a la
telemedicina, como se menciona en las Rop 2013, la red de comunicacién satelital utilizada
sera financiada a través de recursos del Fideicomiso e-México,.

Rutas del PCS

El Programa lleva los servicios a la poblacién beneficiaria recorriendo rutas predefinidas a
través de un procedimiento que serd explicado con mayor detalle mas adelante. En este
momento sélo otorgaremos datos y graficos basicos que permitan tener una idea de los
espacios y recursos que se involucran en la cobertura de las rutas del pcs.

Basicamente, las rutas se conforman por un conjunto de localidades de los municipios
para entregar los servicios del personal a un nimero muy elevado de personas mediante
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un equipo de personal organizado a partir de las caracteristicas de las umm y de su
capacidad resolutiva.

El Programa de accién especifica 2007-2012 concibe como una ruta de Caravanas de la
Salud al espacio geografico delimitado que abarca uno o varios municipios con la categoria
de menor IDH, asi como a municipios que se agrupan en un conjunto de localidades
marginadas, con alta dispersién y de dificil acceso geografico. Ademas, estos municipios
no tienen posibilidad permanente a recibir servicios de salud en una region determinada,
y son atendidos por UMM y equipos itinerantes del Programa de acuerdo a una
programacién mensual.

Tipos de apoyo

El pcs ofrece una cartera de servicios de salud que comprende intervenciones dirigidas a
las personas y a las comunidades. Las primeras comprenden de forma directa 128
intervenciones de atencién ambulatoria del cAUsts, que incluyen acciones de promocién
de la salud, prevenciéon de enfermedades, atencion médica y odontoldgica y vigilancia
epidemioldgica, a través de las umm. Ademds, mediante el sistema de la referencia y
contrarreferencia se tiene acceso al complemento de las 285 intervenciones del CAUSES a
todas las personas que se encuentran afiliadas al Seguro popular.?

Los servicios de salud que brinda el Programa se conciben como intervenciones integrales
dirigidas a cinco grupos poblacionales.

Cuadro 6. Atencion del pcs por grupo poblacional

Grupo poblacional \ Rango de edad en afios

Nifos 0a9
Adolescentes (hombres y mujeres) 10-19
Mujeres 20-59
Hombres 20-59
Adultos mayores (hombres y mujeres) 60 y mas
Elaboracion propia con base en las rop 2013 del pcs.

Las intervenciones por grupo de edad, las de medicina familiar, de especialidad,
odontologia, urgencias y hospitalizacién, que otorga el pPcs, se presentan a continuacion.

* Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, Informe de resultados del Sistema de Proteccion Social en
Salud, enero-junio de 2013, p. 44.
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Cuadro 7. Intervenciones del pcs (CAUSES)

Intervenciones del Pcs por grupo de edad, medicina familiar, especialidad,
tologia urgencias y de hospitalizacion

Recién nacido y menores de 5 afios de edad

Vacuna BCG

Vacuna antihepatitis B

Vacuna pentavalente con componente pertussis acelular (DpaT+VIP+Hib)

Vacuna triple viral srp

Vacuna contra rotavirus

Vacuna anti influenza

Vacuna DPT

Vacuna antipoliomielitica oral trivalente tipo Sabin

Acciones preventivas para recién nacido

Acciones preventivas para menores de 5 afos

Nifas y niiios de 5 a 9 afios

Acciones preventivas para nifias y niflos de 5 a 9 afios

Adolescentes de 10 a 19 anos

Deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria

Acciones preventivas para adolescentes de 10 a 19 afios

Vacuna antihepatitis B

Adultos de 20 a 59 afios

Vacuna doble viral SR

Toxoide tetanico y diftérico (Td)

Acciones preventivas para la mujer de 20 a 59 afos

Acciones preventivas para el hombre de 20 a 59 afos

Examen médico completo para mujeres de 40 a 59 afios

Examen médico completo para hombres de 40 a 59 afios
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Intervenciones del pcs por grupo de edad, medicina familiar, especialidad,

odontologia urgencias y de hospitalizacion

Prevencidn y atencion de la violencia familiar y sexual en mujeres

Adultos mayores de 60 aios en adelante

Vacuna antineumocécica para el adulto mayor

Vacuna antiinfluenza para el adulto mayor

Acciones preventivas para el adulto mayor de 60 afos en adelante

Consulta de medicina general/familiar y de especialidad consulta general/familiar

Diagndstico y tratamiento de anemia ferropriva y por deficiencia de vitamina B12

Diagndstico y tratamiento de rubéola

Diagndstico y tratamiento de sarampidn

Diagndstico y tratamiento de varicela

Diagndstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda

Diagndstico y tratamiento de otitis media no supurativa

Diagndstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comun)

Diagndstico y tratamiento de conjuntivitis

Diagndstico y tratamiento de rinitis alérgica

Diagndstico y tratamiento de dengue clasico

Diagndstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda

Diagndstico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis

Diagndstico y tratamiento de fiebre tifoidea

Diagndstico y tratamiento del herpes zoster

Diagndstico y tratamiento de candidiasis

Diagndstico y tratamiento de gonorrea

Diagndstico y tratamiento de infecciones por clamidia (incluye tracoma)

Diagndstico y tratamiento de infecciones por trichomona

Diagndstico y tratamiento de sifilis

Diagndstico y tratamiento de cistitis
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Diagndstico y tratamiento de vulvitis aguda

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de amebiasis intestinal

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de anquilostomiasis y necatoriasis

Diagnédstico y tratamiento farmacolégico de ascariasis

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de enterobiasis

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de filariasis

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de giardiasis

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de teniasis

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de tricuriasis

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de triquinosis

Diagndstico y tratamiento de escabiasis

Diagndstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis

Diagndstico y tratamiento de micosis superficiales

Diagndstico y tratamiento de onicomicosis

Diagndstico y tratamiento de celulitis infecciosa

Diagndstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto

Diagndstico y tratamiento de dermatitis atdpica

Diagndstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes

Diagndstico y tratamiento de dermatitis del pafial

Diagndstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa

Diagndstico y tratamiento de dermatitis seborreica

Diagndstico y tratamiento de verrugas vulgares

Diagndstico y tratamiento de hepatitis A

Diagndstico y tratamiento de gastritis aguda
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Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus 2

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial.

Diagndstico y tratamiento de osteoartritis

Diagndstico y tratamiento de lumbalgia

Otras atenciones de medicina general

Métodos temporales de planificaciéon familiar: anticonceptivos hormonales (AH)

Métodos temporales de planificacién familiar: preservativos

Métodos temporales de planificacidn familiar: dispositivo intrauterino

Atencion prenatal en embarazo

Diagndstico y tratamiento de los trastornos por déficit de atencién e hiperactividad

Diagnostico y tratamiento de los trastornos generalizados del desarrollo (autismo)

Diagndstico y tratamiento de dismenorrea

Atencidn del climaterio y menopausia

Diagndstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica

Diagndstico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral

Diagndstico y tratamiento de la desnutricidén y obesidad en nifios y adolescentes

Diagndstico y tratamiento de Kwashiorkor

Diagndstico y tratamiento de marasmo nutricional

Diagndstico y tratamiento de secuelas de desnutricion

Diagndstico y tratamiento de laringotraqueitis aguda

Diagndstico y tratamiento de otitis media supurativa

Diagndstico y tratamiento de sinusitis aguda

Diagndstico y tratamiento del asma en adultos

Diagndstico y tratamiento del asma en nifios

Diagndstico y tratamiento de tuberculosis (TAES)
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Intervenciones del pcs por grupo de edad, medicina familiar, especialidad,

odontologia urgencias y de hospitalizacion

Diagndstico y tratamiento de tuberculosis farmacorresistente

Prevencidn, diagndstico y tratamiento de psoriasis

Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo

Diagndstico y tratamiento de Ulcera péptica

Diagnostico y tratamiento de la dislipidemia

Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito y en adultos

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus 1

Diagndstico y tratamiento de gota

Diagnédstico y tratamiento de artritis reumatoide

Diagndstico y tratamiento de trastornos afectivos (distimia, depresion y trastorno afectivo bipolar)

Diagnédstico y tratamiento de trastornos de ansiedad (Ansiedad generalizada, crisis de angustia y panico
y reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacidn [trastorno de estrés postraumatico y trastorno
adaptativo])

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de epilepsia

Diagndstico y tratamiento de luxacién congénita de cadera

Rehabilitacidn de pardlisis facial

Prevencidn selectiva e indicada de adicciones (consejeria)

Diagndstico y tratamiento de adicciones

Odontologia

Prevencién de caries y enfermedad periodontal

Sellado de fosetas y fisuras dentales

Eliminacion de caries y restauracion de piezas dentales con amalgama, resina o iondmero de vidrio

Eliminacion de focos de infeccion, abscesos (incluye drenaje y farmacoterapia)

Extraccion de piezas dentarias, incluye restos radiculares y erupcionados (no incluye tercer molar no
erupcionado)

Diagndstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar

Diagndstico y tratamiento de absceso maxilar

2
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Intervenciones del Pcs por grupo de edad, medicina familiar, especialidad,

odontologia urgencias y de hospitalizacion

Diagndstico y tratamiento de la intoxicacidon aguda alimentaria

Manejo de mordedura y prevencién de rabia en humanos

Extraccion de cuerpos extrafios

Manejo de lesiones traumaticas de tejidos blandos (curacion y suturas)

Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado

Hospitalizacion

Atencion del parto y puerperio fisioldgico

Atencién del recién nacido

Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (edema pulmonar)

Diagndstico y tratamiento de diabetes gestacional

En cuanto a las intervenciones dirigidas a la comunidad, la cartera de servicios de salud
contempla un conjunto de intervenciones vinculadas a la Estrategia nacional de
prevencion y promocion para una mejor salud (la Estrategia nacional), que incluye
opciones de participacién comunitaria en salud, promocién de espacios saludables y otras
acciones de salud publica con perspectiva de género.

Dependiendo de sus fines y caracteristicas especificas, en la siguiente matriz se desglosan
los servicios, los cuales se clasifican en:

e Promocion de la salud

e Nutricion

e Prevencién y control de enfermedades
e Deteccion de enfermedades

e Salud reproductiva

Cuadro 8. Servicios otorgados por el Programa Caravanas de la Salud,
segun grupo etario

Programa Caravanas de la Salud: servicios segtin grupos de poblacion y procesos

Nifios y Hombres de | Adultos

L - o Adolescentes de | Mujeres de
Descripcion de los servicios ninas :'le 0a 10 a 19 afios 20 2 59 afios 20~a\ 59 d'e 6(1y
9 aiios aios mas aiios
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Programa Caravanas de la Salud: servicios seguin grupos de poblacién y procesos

Nifios y : Hombres de | Adultos
Descripcion de los servicios nifias de 0 a Adolescentes de | Mujeres de 20a59 de 60
P 0 10 a 19 anos 20 a 59 afios - > Ny
9 aiios aios mas aiios
1 Incorporacion al Programa de salud X X X X X
2 Capacitacion al padre y la madre X
3 Cuidados del recién nacido del nifio y lactancia X
materna
Signos y sintomas de alarma (enfermedades
4 diarreicas agudas e infecciones respiratorias X
agudas)
5 Crecimiento y desarrollo X
6 Higiene personal y bucal X X
7 Accidentes X X X X
8 Actividad fisica X X X X X
9 Adicciones (tabaco, alcohol y drogas) X X X X X
10 Ent.orn_0 fe?vorable a la salud (vivienda, escuelas y X X X X X
patio limpio)
11 Duefios responsables con animales de compaiiia X X X X X
12 Incorporacion a grupos de ayuda mutua X X X X X
13 Violencia familiar X X X X X
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Programa Caravanas de la Salud: servicios seguin grupos de poblacién y procesos

Nifios y : Hombres de | Adultos
Descripcion de los servicios ninasde 0 a sk BSISTEs 20a59 de 60
P 0 10 a 19 anos 20 a 59 afios - > Ny
9 afios afos mas afios
14 Salud bucal X X X X
15 Educacion para el (auto) cuidado de la salud X X X X
16 Salud sexual X X X X
17 Sfa\lud mental (desarrollo emocional y proyecto de X X X X
vida)
18 Tréstérnos de la alimentacion, violencia vy X X X X
adicciones
Accidentes, cancer cérvico uterino, de mama,
diabetes mellitus, hipertension arterial, salud
19 mental, viH/sida infecciones de transmisién X X X
sexual, tuberculosis (enfermedad prostatica,
dislipidemias)
20 Cultura para la donacién de 6rganos X X
21 Diabetes mellitus X X X X
22 Hipertensidn arterial X X X
23 Sobrepeso/obesidad X X X X X
24 Dislipidemias X X X
25 Accidentes con énfasis en caidas X
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Nifios y
nifas de 0 a
9 anos

Adolescentes de

Descripcion de los servicios -
P 10 a 19 aios
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Hombres de

20a59
afos

Adultos
de 60y
mas afnos

27 Envejecimiento saludable

Prevencion y control de enfermedades

1 Orientacién alimentaria X X X X X
2 Evaluacién y vigilancia del estado nutricional X X X X X
3 Suplementos y complementos nutricionales X

4 Desparasitacion intestinal X X

5 Complementos nutricionales a embarazadas X X

1 Esquema de vacunacion X X X X X
Acciones de prevencion para enfermedades
2 diarreicas agudas e infecciones respiratorias X
agudas
3 Enfermedades bucales X X X X X
4 Quimioprofilaxis para tuberculosis pulmonar X X
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Programa Caravanas de la Salud: servicios seguin grupos de poblacién y procesos

Nifios y : Hombres de | Adultos
Descripcion de los servicios ninasde 0 a sk BSISTEs 20a59 de 60
P 0 10 a 19 anos 20 a 59 afios - > ,,y
9 aiios aios mas aiios
5 PrevenFlf)’n de ViH-sida e infecciones de X X X X
transmision sexual
6 Sobrepeso y obesidad X X X X X
7 Tuberculosis pulmonar X X X
8 Cancer cérvico uterino y de mama X
9 Diabetes mellitus X X X
10 Hipertensidn arterial X
11 Obesidad X X X X
12 Dislipidemias X

Deteccion de Enfermedades

Tamiz neonatal (hipotiroidismo congénito,

1 . . L. . . X

hiperplasia adrenal congénita, fenilcetonuria)
2 Evaluacién clinica completa X X
3 Defectos visuales X X

VIH/sida e infecciones de transmision sexual
(consentimiento informado
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Programa Caravanas de la Salud: servicios seguin grupos de poblacién y procesos

Nifios y : Hombres de | Adultos
Descripcion de los servicios nifias de 0 a Adolescentes de | Mujeres de 20a59 de 60
P 0 10 a 19 anos 20 a 59 afios - > ,,y

9 aiios aios mas aiios

5 Tuberculosis pulmonar X X X X

6 Cancer cérvico uterino y mama X

7 Enfermedades bucales X X X

8 Diabetes mellitus X X X

9 Hipertensidn arterial X X X

10 Obesidad X X X

11 Dislipidemias X X X

Salud reproductiva

Orientacién  consejeria  (salud  sexual vy

1 . X X X
reproductiva)
Otorgamiento de métodos anticonceptivos

2 e s . X X X
(planificacién familiar)

3 Anticoncepcion post coito

4 Manejo de la embarazada de alto riesgo

5 Vigilancia prenatal y puerperal (embarazada y X
puerperio)
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6 Climaterio y menopausia X X

Fuente: Programa Caravanas de la Salud (rRop 2013).

1.2 Descripcion de los procesos del Programa
1.2.1 Principales conceptos, metodologias y fuentes de informacion

El objetivo principal de este apartado es describir los conceptos, metodologias y fuentes
de informacién que guian la evaluacion operativa del pcs. Debe resaltarse la
sistematizacién resultante del andlisis del Modelo de procesos del CONEVAL (en los
términos de referencia de la evaluacidon de procesos) para ajustarlo al analisis del pcs, y
que permita resaltar las particularidades del Programa. También se presenta la estrategia
de trabajo de campo cuyos resultados de su implementaciéon formaran parte de una
entrega posterior.

El analisis de la implementacidn de las politicas publicas y, en concreto, de sus programas
contribuye a explicar y comprender el éxito o fracaso de las intervenciones publicas desde
el gobierno, y de hecho, constituye un campo de estudio tedrico y empirico de amplio
interés desde hace varios afios (Pressman y Wildavsky, 1973). La implementacién implica
entre otras cosas poner en juego aspectos del disefio, en particular los procesos a través
de los cuales se concretaran las acciones del Programa, por ello se considera que el disefio
de la operacion resulta un factor clave para asegurar el cumplimiento de los objetivos y
solucionar el problema que le dio origen a cualquier programa y mas aun si éste se
inscribe en el espectro de la politica social. Asi, los procesos se ponen a prueba al entrar
en la realidad cotidiana de funcionamiento, justificando una valoracién constante y
sucesiva para hacer los ajustes que permitan mejorar el desempefio y resultados del
Programa en tanto instrumento de la politica publica.

La preocupacion por los resultados de los programas es en parte un efecto de la corriente
de la Nueva gestidon publica (NGP) que ha permeado, desde la década de los ochentas, el
campo de la administracion en México, al igual que en otros paises del mundo. Este
enfoque se ha traducido en cambios institucionales y la adopcion de modelos e
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instrumentos orientados a la medicidon de efectos reales de las acciones publicas. La
Gestidn para resultados (GPR) como modelo de cultura organizacional, directiva y de
desempeiio institucional y el Presupuesto basado en resultados (PBR) como instrumento
metodolégico de este modelo de cultura organizacional son justamente una expresion de
la preocupacidon por sustentar con evidencias la eficacia de las politicas publicas y sus
programas. La GPR se centra en los resultados, en la alineacidn entre la planeacion,
programacioén, presupuestacién, monitoreo y evaluacién con resultados; gestion para —y
no por— resultados, y uso de informacidn sobre resultados para aprender y apoyar la toma
de decisiones y la rendicién de cuentas. El PBR tiene como objetivo que los recursos
publicos se asignen prioritariamente a los programas que generen mas beneficios a la
poblacién y que se corrija el disefo de aquéllos que no estan funcionando correctamente.
En este escenario cobra mayor sentido la valoracién operativa de los procesos del Pcr.

Las organizaciones publicas basan su gestion en programas asentados en procesos y la
mejora de ellos representa un aspecto recurrente. El analisis sobre lo adecuado de sus
interrelaciones y la diferenciacion entre procesos de naturaleza estratégica y de apoyo en
la implementacién del Programa, tiene la intencion de facilitar la deteccion de los
aspectos a fortalecer (Galiano et al., 2007). El proceso entrafia un conjunto de acciones
integradas y dirigidas hacia un fin, como una accién continua, operacién o serie de
cambios y tareas que ocurren de manera definida. En consecuencia, la operacion de los
programas publicos exige que sus procesos sean definidos de manera ldgica y secuencial
como una cadena de tareas y responsabilidades especificas asignadas a los actores
facultados para ello y este aspecto es clave dentro de la valoracion del desempefio del
Programa.

De hecho, la normatividad para evaluar programas federales establece que la valoracién
de los procesos es util para analizar si el Programa lleva a cabo sus procesos operativos de
manera eficaz y si contribuye al mejoramiento de la gestién (CONEVAL, 2009).

1.2.2 Contexto de desarrollo del PCS

El Programa articula y respalda los esfuerzos desarrollados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud para acercar los servicios de atencién a la salud a su
poblacién objetivo. Su diseno le permite operar en tres modalidades de atencidn:

e La primera modalidad es la extensién de cobertura, mediante equipos itinerantes de
salud a poblaciones que actualmente no cuentan con acceso a la REDESS, que recorren
una ruta definida bajo un calendario mensual de visitas y entrega una Cartera de
servicios de salud.

e la segunda modalidad es la ampliacion funcional de la oferta de servicios, que
consiste en UMM con servicios médicos y de odontologia, auxiliares de laboratorio y
gabinete, y conexidn a una red de telemedicina fijada temporalmente a un centro de
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salud, para ampliar la capacidad resolutiva en las localidades que son visitadas por las
umMm del Programa.

e la tercera modalidad aplica en el caso de emergencias sanitarias, emergencias
epidemioldgicas, desastres naturales o concentraciones masivas, cuando los SES
pueden solicitar autorizacién y coordinarse con el centro operativo de atencion de
contingencias para disponer de umm de diferente capacidad resolutiva del Programa,
para formar parte de los operativos de contingencia.

Para la prestacidon de servicios, el Programa cuenta con equipos de salud itinerantes,
asignados a las umm y las Casas de salud de medio camino. Los equipos de salud
itinerantes estan constituidos por un médico, un odontdélogo, una enfermera y un
promotor de salud polivalente. Estos equipos se complementan a nivel comunitario con
auxiliares de salud, promotores, Comités locales de salud, agentes tradicionales de salud y
otros personajes locales que le dan sustento y continuidad a las acciones durante los
periodos de ausencia de las umMm. Estas ultimas son de cuatro tipos —O, I, Il y lll—
dependiendo del personal, los vehiculos y el equipamiento de los que disponen, que
determinan la complejidad de los servicios y capacidad resolutiva que pueden ofrecer. Por
su parte, las Casas de salud de medio camino constituyen un apoyo para acercar recursos,
almacenar insumos, medicamentos, expedientes clinicos y otros productos para el
funcionamiento del Programa.

Cuadro 9. Modelos de atencién del pcs, 2012
Modelos de atencidn a la salud e introduccidon del pcs

Modelo integrador de atencion a la salud
Modelo de atencion a la salud para poblacion abierta (MAsPA)

(MIDAS)

Programas que
abarca y horizonte Caracteristicas Caracteristicas
temporal:

e El MmAsPA retoma la base de estructura
Mediados de los segmentada del modelo vertical, agregando | Programas que abarca y horizonte temporal:
ochentas a 2006 UMM y equipos de salud itinerantes para llevar | Caravanas de la Salud (2007)
servicios de salud a localidades sin servicios.
Programas de: e Hizo aportes importantes en promocidn,
prevencién y atencién, pero escasos en lo | ® Incluye mayor coordinacién
e  Extension de cualitativo y la operacion del sistema de interinstitucional e intersectorial,
cobertura (PEC) referencia y contrarreferencia. atencion a la salud familiar, participacion
e Apunté a la integracién horizontal del sistema de activa de la comunidad y la interrelacién
e Salud rural (PsR) salud, pero no logré romper el esquema de recursos institucionales y
segmentado y fragmentado de atencién. comunitarios.
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Apoyo a los
Servicios de salud
para  poblacion
abierta (PASSPA)

Ampliacion de
Cobertura (PAC)

Componente de
Salud de Progresa
(hoy

Modelos de atencidn a la salud e introduccion del pcs

Privilegié la atencion médica individualizada
curativa.

No abandond el esquema centralizado y vertical
por lo que no impactd mas alla del primer nivel
de atencidn.

No tuvo alcances importantes a nivel
hospitalario y de otras instituciones de salud.

Ya con el PAC logré 34 intervenciones que serian
retomadas por el componente de salud de
Oportunidades.

Su marco de referencia es la
regionalizacion operativa con base en
areas geodemograficas delimitadas por
caracteristicas  étnicas, econdmicas,
politicas, sociales, culturales, etcétera.
Plantea la integracion funcional de las
redes de servicios, sobre un sistema de
referencia y contrarreferencia como
procedimiento de enlace y coordinacion
con unidades de los tres niveles de
atencién.

Oportunidades) e las UMM se integran horizontal vy
verticalmente en forma real o virtual a
través de UMM con servicio de tele
medicina.

Elaboracién propia con base en Programa de accidn especifica del pcs 2007-2012 (actualizacién 2011).

1.2.3 Ordenes de gobierno en que se desarrollan los procesos del pcs

El Programa se desarrolla en el orden de gobierno federal, que tiene la responsabilidad de
la planeacion, validacion y autorizacién de rutas ademds de realizar convenios de
colaboracidn, la transferencia de recursos, la evaluaciéon interna (desempefio, operacion y
funcionamiento del Programa en las entidades federativas) y las supervisiones.

Existe el orden de gobierno estatal, en el que recae la responsabilidad de operar el
Programa con base en las reglas de operacién, asi como elaborar el Programa anual de
trabajo (PAT), el Programa operativo anual (PoA), la planeacién de rutas, la produccion y
distribucién de insumos, las supervisiones, la elaboracidn de informes y reportes, ademas
de la ejecucion del presupuesto, entrega de apoyos, asi como la firma de Convenios de
colaboracién con sus anexos (3, 6y 9).

Por otra parte, en cierto sentido, el gobierno municipal también contribuye con la
operacion del Programa, ya que en algunas localidades pagan a la auxiliar de salud —que es
importante en la parte de la difusion, asi como de traductora—, debido a que en muchas
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ocasiones, es la Unica persona que sabe hablar la lengua indigena; ademas, ayuda en las
traducciones de las platicas de promocion y prevencién de la salud.

1.2.4 Procesos del PCS

Dentro del Programa, y para lograr los resultados intermedios, se tienen los siguientes
ocho macroprocesos:

e Planeacion estratégica (elaboracion del Programa operativo anual)
e Planeacién de rutas

e Programa anual de trabajo

e Difusidon

e Produccion de apoyos

e Entrega de apoyos

e Seguimiento a beneficiarios

e Supervisiones

Proceso de planeacion estratégica

La planeacion del Programa, entendida como un proceso amplio, se conforma al inicio del
sexenio 2006-2012, a partir del Plan nacional de desarrollo pND 2006-2012 vy
posteriormente con el Programa Sectorial de Salud —PROSESA (2007-2012)-. El alineamiento
del pcs, se cumple como con cualquier otro programa federal, lo que debe destacarse es la
parte de la participacion y definicion de responsabilidades para los responsables en
DGPLADES; en particular, a partir de que se encuadre y exista la alineacion, se traduce en la
integracién de un instrumento que planifique la estrategia para el pcs, en este caso del
Programa de accién especifica (PAE) 2007-2012.

El PAE tuvo su Ultima actualizacién en 2011, tiene la mayor contribucién en la planeacién
del pcs al establecer los aspectos clave de la planeacidén estratégica: misidn, vision,
objetivos, estrategias y lineas de accion, metas anuales e indicadores. Igualmente propone
los aspectos centrales de la implementacion operativa donde se describe la forma en que
debe hacerse la planeacién de las rutas, que es, el proceso base de la operacion del
Programa. El PAE es el instrumento guia que permite hacer una concrecidn mas especifica
en la planeacién a nivel de los estados en sus respectivos Programas anuales de trabajo.

Un elemento altamente valorado en la planeacién radica en la posibilidad de participar
gue tienen diferentes actores, asi como en la dindmica que se teje alrededor de esta
participacién y la contribucién especifica que les es permitida hacer a estos actores, en la
mayoria de las veces, los directamente responsables de la implementacion del Programa.

El Pcs no cuenta con mecanismos documentados que otorguen una vision de como se lleva
a cabo y/o que defina los pasos para su realizacion, sin embargo, este hecho no implica
gue la planeacion ocurra de manera sistematica con un orden preestablecido y
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compartido por los actores relevantes. Puede decirse que la planeacidn estratégica del pcs
comienza hacia finales del tercer trimestre del afio una vez que los actores estratégicos
cuentan con una proposicion de lo que el Programa debe alcanzar en el aio siguiente. En
este momento es clave la posicién que la DGPLADES asume con base en objetivos amplios
definidos en posiciones superiores de la Secretaria de Salud. La concrecion vy
desenvolvimiento de estas proposiciones generales corre a cargo de la Direccidon de
Planeacidn Estratégica del pcs, que teniendo establecidas las directrices a nivel nacional en
metas acordes a las necesidades identificadas a nivel nacional por la Secretaria de Salud y
la DGPLADES, da inicio a un proceso de constante interaccion con los estados para
desarrollar su propio Plan de trabajo.

Ademas, las entidades federativas se apoyan en un instrumento conocido como Cédula de
microdiagndstico donde se recaban los datos de las familias y se clasifican por grupos de
edad. Después de un proceso de retroalimentacion constante se cuenta con un
instrumento propio del Estado.
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Planeacion de rutas operativas

La labor principal dentro del ejercicio de planeacién de las Caravanas de la Salud se ubica
en la forma en que se planean sus rutas. Llegar a este punto dentro de la planeacion es en
realidad llegar al paso mas importante del Programa, porque depende de las rutas la
transferencia de recursos financieros del gobierno federal hacia los estados. Para la
operacion, ya en concreto del Pcs, se requieren recursos y éstos son suministrados una vez
gue se solventan varios pasos previos hasta lograr la firma del Convenio especifico de
transferencia de recursos, cuyo Anexo 6 contiene toda la informacién referente a las
rutas, la cual comprende localidades y habitantes. En la medida en que se cuenta con esta
informacidn el gobierno federal entrega los fondos necesarios para la operacién. Por ello,
es una de las actividades que mayor tiempo y participantes demanda.

Es importante sefialar que dentro de los Términos de referencia de la evaluacién de
procesos del CONEVAL, la planeacidn de rutas que hace el pcs corresponde al proceso de
seleccion de beneficiarios. Vistas las caracteristicas del Programa, en tanto que selecciona
localidades y no personas, resulta claro que este proceso es clave y entra de hecho como
parte del proceso de planeacién. Las rutas son la expresion concreta de la planeacién al
nivel operativo mas basico y es el que otorga de sentido al resto de las acciones y
disposiciones del Programa.

De acuerdo con lo anterior, una ruta de Caravanas de la Salud se entiende como el espacio
geografico delimitado que abarca uno o varios municipios que tienen los mas bajos indices
de desarrollo humano o municipios que agrupan a un conjunto de localidades con alta y
muy alta marginacién, con alta dispersion y dificil acceso geografico, sin posibilidad
permanente a recibir servicios de salud en una regién determinada, y que son atendidas
por unidades médicas mdviles y equipos itinerantes del Programa de acuerdo a una
programacién mensual.

Las rRoP 2013 sefialan los criterios de atencién para las localidades, en los siguientes
términos:

e localidad satélite: son localidades que no se encuentran propiamente situadas dentro
de las microrregiones que conforman la ruta que recorre la umm del Programa, pero
por su cercania con alguna localidad subsede de la ruta, la poblacién que habita en
dichas localidades también recibe los servicios que otorga la umMm. Los habitantes de
las localidades satélites, se desplazan hasta una de las localidades subsede en las
cuales estd estacionada la umm del Programa realizando su jornada laboral de 8 horas
de trabajo. Los habitantes de la localidad satélite son beneficiarios de los servicios
ofertados por el Programa.
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e Localidad sede: es la localidad o area en donde se resguarda la umwm del Programa.

o Localidad subsede: son las localidades que integran propiamente la ruta de la umm del
Programa y son las areas fisicas en las cuales habita o reside la poblacién objetivo del
Programa.

Para el establecimiento de rutas de Caravanas de la Salud, las Ror 2013 establecen los
siguientes requisitos:

e Una ruta de una Caravana de la salud estard conformada al menos entre siete y
qguince localidades o 1 500 habitantes (los habitantes totales pueden ser de las
localidades subsede mas satélites).

e Preferentemente una umm trabajara 20 dias por diez de descanso, conforme a la
ruta mensual programada y de acuerdo con las necesidades y prioridades
estatales.

e (Cada localidad subsede dentro de una ruta debera ser visitada al menos dos veces
al mes por la umm de la Caravana de la Salud.

e La permanencia de la Caravana de la Salud es por un dia en cada localidad visitada,
cumpliendo una jornada de trabajo completa de 8 horas, a partir del momento en
que llega a la localidad sede.

e Se deberan identificar las casas de salud o las sedes de medio camino para acortar
tiempos de desplazamiento a las localidades mas alejadas en donde podran
concentrarse expedientes clinicos, medicamentos e insumos para reabastecerse.

Unicamente la DGPLADES autoriza las rutas de las Caravanas de la Salud, esto coloca al
proceso en el mas alto nivel de importancia dentro de la operacidn del pcs, no sélo porque
implica hacer efectivo un derecho social como lo es el acceso a la salud para la poblaciéon
beneficiaria y cumplir en forma efectiva el objetivo de ser el eslabdn entre la poblacién de
localidades con alta y muy alta marginacidn, con menor IDH o con dificultades de acceso a
los servicios de salud y la REDESS, sino porque es la condicidon sine qua non que se
suministran los recursos por parte de la federacién a los estados.

La planeacion de rutas es una responsabilidad del Coordinador estatal de caravanas
mediante un procedimiento que involucra varios pasos, actores e instrumentos. Cada afio
se hace una revision de las rutas, se hacen nuevas propuestas o se proponen
modificaciones, ademas, en todo momento debe cuidar que las propuestas o
modificaciones a las rutas respeten los criterios de inclusidén establecidas en las Rop. Para
la planeacidn de las rutas se utilizan los siguientes instrumentos:

e Formato de planeacion de rutas
e Anexo 6 del Convenio para la transferencia de recursos
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e Programa anual de trabajo

e Agenda de trabajo

e Actas, minutas y demas oficios que se sefialan

e Aplicacién informatica para la validacién de rutas cuya direccién es
hhtp://www.rutas.salud.gob.mx/ a donde se accede con una clave de acceso
(password) como mecanismo de seguridad

En la planeacién de rutas intervienen:

e Servicios estatales de salud (Direccidon de planeacién, Direccion de servicios de salud,
Direccién de infraestructura y el Coordinador estatal de salud)

e Coordinaciones sanitarias

e Programa de desarrollo humano oportunidades, componente de salud

e Regimenes estatales de proteccion social en salud (REPSS) o Seguro popular

e Las instituciones que sean necesarias de acuerdo con las condiciones de la entidad

De acuerdo al proceso establecido por el Programa, el Coordinador estatal prepara oficio
con Convocatoria anual para la planeacién de rutas de Caravanas de la Salud que es
firmado por el Secretario de salud de la entidad. Asimismo, elabora la agenda de trabajo
de la reunion anual de planeacién de rutas.

Por otra parte, se realiza la lista de asistencia con los titulares de las areas ya senaladas,
elabora minuta, integra formatos de planeacién de rutas o propuestas de modificacion, los
envia por correo electrénico a la DGPLADES para su revisién y validacion. Una vez que ha
sido validada la informacién, el Coordinador estatal requisita los datos de las rutas en la
aplicacion informatica para la validacion de rutas.

En la aplicacion electrdnica, la DGPLADES revisa nuevamente la informaciéon para su
validacidn, vigilando que se respeten los criterios de inclusidén establecidos en las rROP y
que deben ser que se trate de localidades ubicadas en los municipios de menor IDH,
localidades con alta y muy alta marginacién, localidades dispersas y con dificil acceso a
servicios de salud.

En caso de que la DGPLADES considere que no se cumplen los criterios exigidos, notifica su
negativa a validar la ruta directamente a los Servicios estatales de salud, otorgando quince
dias habiles de plazo para hacer correcciones, modificaciones o elabore una ruta para la
UMM de la caravana, hasta que la propuesta cumpla los criterios de inclusién.

Cabe resaltar que al ser validadas las rutas en la aplicacién informatica, el Coordinador
estatal de caravanas solicita el formato del Anexo 6 del convenio para la transferencia de
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recursos. La informacién de este Anexo y la validada por la DGPLADES en los formatos de
planeacion de rutas, asi como la revisada en la aplicacidon informatica debe ser idéntica.
Una vez que se cumplen estos requisitos se envia el Anexo 6 del Convenio para la
transferencia de recursos a la DGPLADES para su revisidn y en su caso la validacidn, al mismo
tiempo que vigila que exista concordancia entre todos los instrumentos mencionados.

Es importante sefialar que si la informacién del Anexo 6 ya estd validada por la DGPLADES
las correcciones serdn Unicamente las que considere esta Direccion. El Coordinador estatal
de caravanas debe devolver el Anexo 6 validado por la Direccion de planeacion de los
servicios estatales de salud de la entidad y con visto bueno del Régimen estatal de
proteccion social en salud (Repss). Este Anexo —validado por todos los responsables— se
incorpora al Convenio especifico de transferencia de recursos del ejercicio fiscal que
corresponda. Hasta que se han cumplido estos requisitos, las umm dan el servicio a los
habitantes de las localidades, seleccionadas con anterioridad.
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Programa anual de trabajo

La participacién de los estados es clave en la elaboracién del Programa anual de trabajo
(PAT), pues son los actores principales durante la implementacién de las acciones, de
hecho la caracteristica de que el pcs se opere a través de los Sistemas estatales de salud,
los convierte en agente central de la operacidn. Las entidades federativas aportan los
recursos humanos, financieros y materiales de infraestructura para la atencién itinerante
a la salud para alinearlos al modelo operativo del Programa. Asimismo, son las
responsables de la administracion y el ejercicio de los recursos presupuestarios para la
operacion de las umm del Programa; efectdan las ministraciones en forma oportuna para
la ejecucion, vigilan y controlan los documentos comprobatorios de las erogaciones
efectuadas durante la operacidon. Ademas, tienen a cargo la coordinacion territorial y
administrativa, proponen las localidades que integrardn las rutas, su instrumentacion,
logistica y calendarizacién; también, contratan a los recursos humanos para operar las
UMM, hacen supervision operativa y seguimiento de acciones, capacitan y difunden el
programa. Para lograr un mejor desempefio, se coordinan con otras dependencias
estatales, adquieren y dotan de insumos y medicamentos a las UMM y son corresponsables
en la aportacion de los recursos que se alinearan con el Programa sectorial.

De manera especifica, la operacion a nivel de los gobiernos estatales, queda a cargo de los
Coordinadores estatales, y por tanto su participacion en la planeacidon es de hecho una
obligacion. El Coordinador estatal del Programa es propuesto para su contratacion por el
titular de los servicios estatales de salud de cada entidad y validado por la DGPLADES;
guardan la mayor responsabilidad a nivel local sobre el Programa del pcs. Estas
caracteristicas de su esquema de contratacion colocan una linea de autoridad jerarquica
con la ss, concretamente con la DGPLADES y otra que es operativa con los SEs. Por supuesto,
el analisis de las conveniencias e inconveniencias del esquema de contratacidon que dota
una doble linea de mando debe ser materia de un reporte posterior, en tanto se cuente
con la informacion de campo sistematizada que permita establecer si ello representa una
implicacion para la operacion del pcs.

Este personaje gerencial tiene como una de sus principales obligaciones participar en la
planeacion, programacion, presupuestacién y seguimiento del Programa; elaborar el
Programa anual de trabajo a efecto de que sea autorizado por las instancias competentes
(Ses y DGPLADES). De igual manera, promueve el control, seguimiento y supervision del
Programa; coordina, dirige y se hace cargo de la operacidn, la capacitacién y actualizacién
del personal, revisa y valida rutas, da seguimiento al presupuesto; también, debe atender
el programa de mantenimiento de las umMm; participa en la acreditacién de éstas y es
responsable de su resguardo, asi como de los equipos médicos y tecnoldgicos del
Programa.
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Una vez definido a grandes rasgos el proceso de planeacidn general y establecido por los
actores que tienen una gran importancia en el proceso, damos paso a la explicacion de un
proceso clave del programa que tiene que ver con la planeacién de las rutas.

El proceso para la elaboracidn del PAT va relacionado con el proceso de planeacién. En este
proceso intervienen como actores principales, la DGPLADES, la Direccion General de
Evaluaciéon del Desempefio de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, las
Coordinaciones estatales y Supervisores, asi como el Secretario de Salud de la entidad
federativa.

El proceso de planeacidn inicia en el momento en que la DGPLADES convoca a una reuniéon
de trabajo a las Coordinaciones estatales; ademas, elabora una agenda de la reunién, en el
que solicita informacién a dichas Coordinaciones —qué deben de tener—y llevarla para la
reunién nacional. Adicional a lo anterior, la DGPLADES elabora una guia para la
conformacion del pAT, la cual remite a las Coordinaciones estatales.

Después que se asiste a la reunién, por parte de las Coordinaciones estatales, se realiza la
propuesta de Programa operativo anual (POA) y Programa anual de trabajo (PAT), asi como
la programacién y planeacioén de rutas operativas.

En la otra parte del procedimiento, la Direccion de planeacién y la Direccidn de atencion
médica de los Servicios estatales de salud, asi como el Programa de desarrollo humano
oportunidades y la Repss, validan la informacidn del PoA, PAT y programacion y planeacion
de rutas operativas y dan su visto bueno. En caso de correcciones, se lo remiten con sus
comentarios a las Coordinaciones estatales.

Las Coordinaciones estatales realizan el POA, PAT y programacion y planeacion de rutas, y lo
envian a la DGPLADES para que validen y elaboran los anexos del Convenio de colaboracién.

La DGPLADES hace una revisidn y validacién, ya con el documento que firmé el Secretario de
salud de la entidad, lo autoriza y remite oficio de autorizacidn a la Coordinacion estatal.

Cabe senalar que cuando lo recibe la Coordinacién estatal, con validez y autorizacion por
parte de la DGPLADES, lo difunde al personal operativo para el conocimiento de todos ellos y
procedan a la operacion.
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Proceso de difusion

Cabe mencionar que lo establecido en materia de difusion en las RoP, no se logré
identificar ninguna otra fuente oficial o formal del Programa para realizar la difusién,
como manuales de procedimientos o guias base para realizar las actividades de difusion.
De hecho, no se logrd ubicar si se cuenta con mecanismos documentados para realizar
este ejercicio.

Es posible que la difusién se conciba como un ejercicio que se realiza Unicamente al inicio
de la puesta en practica de un Programa; sin embargo, justamente por las caracteristicas
de la poblacién objetivo que atiende, se considera que deben proponerse y disefarse
indicadores que permitan aseguran que la difusion estd cumpliendo con el cometido de
llegar a quienes deben conocer la existencia del Programa, y sobre todo, que los mensajes
sean lo suficientemente adecuados para lograr el objetivo de fijar las informacién
necesaria sobre los apoyos. La poblacién indigena debe poder entender de qué se trata el
Programa y qué beneficios se obtienen de él.

Dentro de los actores principales que intervienen en este proceso se encuentran las
Coordinaciones estatales, los Supervisores la DGPLADES, las uMmM, los Comités locales y las
Jurisdicciones sanitarias.

El proceso inicia con la DGPLADES debido a que elabora los materiales necesarios para poder
realizar la difusion del pcs; por lo que los remite a las Coordinaciones estatales, que una
vez que tienen dicho material, lo envia a las Jurisdicciones estatales.

En cuanto reciben las Jurisdicciones estatales el material, lo entregan a las umm y dichas
unidades, establecen un programa de visitas a localidades que va relacionado con la
programacion y planeacidn operativa de rutas.

Las Coordinaciones estatales revisan y validan el programa que elaboran las umm vy lo
remiten a ellas, para que puedan colocar los materiales de difusiéon en lugares visibles y
donde asisten los habitantes de las localidades para que puedan ver los dias que iran las
UMM a las comunidades.

Otro aspecto importante de las actividades que realizan los actores del Programa y que es
clave en la difusién del Programa, son las acciones de los Comités locales de salud de las
localidades y las auxiliares de salud. Con base en las entrevistas semiestructuradas, se
observé que son parte fundamental en la difusion del pcs.

44



SALUTD

SECRETARIA DE SALUD

UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

ESTADO DE MEXICO

PROCESO DE DIFUSION

COORDINACION ESTATAL SUPERVISORES DEPLADES UMM JURISDICCIOMES SAMITARIAS
Resiba v ®
las eimela & s - Lo remiia @k GE ®
pristicziones
| FEciba i
"1 repartmaia uumn
Esfatieca con
progranzs de

O

Lo rewisan y k=

cambiands con &
progrRma o rulas

visFas a s quewva

vizitias y carde
asiston los

—oremfeala UKW

L J

habitamias e las
lo@mkZades.

Coloca maenial de
drusin Bn lugans

45



\NAL Y m [ UNIVERSIDAD
LA NTERCULTURAL
*

ESTADO DE MEXICO

Proceso de produccion de apoyos

A partir de la autorizacion del Anexo 6 del Convenio de colaboracidn, asi como el formato
de planeacion de rutas por parte de la DGPLADES; se firma dicho convenio y se incorpora el
Anexo 3, entre la Secretaria de Salud del gobierno federal y los Servicios estatales de salud
de las entidades federativas.

Con base en los Convenios de colaboracién firmados y con la integracion de los Anexos (3
y 6), la DGPLADES transfiere los recursos a los Servicios estatales de salud y estos canalizan
los recursos hacia las Coordinaciones estatales del Programa.

En este sentido, la Coordinacidn estatal hace su programacion de los gastos con base en el
PAT y en el POA; posteriormente, realizan una programacion de acuerdo a los
requerimientos de las umm de las Jurisdicciones sanitarias y lo envian a estos ultimos.

Cabe sefalar que los supervisores hacen la solicitud de los recursos materiales, humanos,
los equipos y el medicamento, y se hace la programacion de los requerimientos e insumos
necesarios a las Coordinaciones estatales, esto se realiza en coordinacién con los
supervisores.

Por otra parte, los Servicios estatales de salud ejercen el gasto para la contratacion de
personal operativo de las umM, equipamiento, material y medicamento y lo remiten a los
supervisores y estos, a su vez, a las Jurisdicciones sanitarias envian a las umM los equipos,
los materiales y los recursos materiales y dichas unidades reportan el ejercicio del gasto
del pcs.

Al final, las Coordinaciones estatales realizan la calendarizacién del programa de
capacitacién del personal que van a integrar las caravanas junto con las Jurisdicciones
sanitarias.

Es importante mencionar que la capacitacion del personal se asume como un aspecto
central para el pcs y su operacion. Puesto que el Programa atiende en una mayoria a
poblacién indigena, la sensibilizacidn intercultural del personal que los atiende se clasifica
como aspecto prioritario para el equipo directivo. El PAE sefiala la obligacion de contar con
un programa anual de capacitacién el cual integra, de acuerdo a los perfiles del personal
operativo, una estrategia de capacitacidn con diferentes niveles de profundidad. La
capacitacién depende del tipo de intervenciones en los que participara el personal y de la
necesidad que implique respecto al conocimiento y actitudes requeridas para la atencién
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de la salud efectiva. La visién intercultural que debe tener el personal es un aspecto clave
durante la operacion. De hecho, su importancia estriba en el hecho de que se logre
otorgar los servicios de salud a los solicitantes.
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Entrega de apoyos

El proceso de entrega de los apoyos se valorara dentro de la estrategia de campo, debido
a que la atencién a la poblacion es abierta solamente cumpliendo el requisito de habitar
en las localidades que son elegibles por el Programa. Para efectos practicos, al momento
de contar con una localidad seleccionada como parte de una ruta el pcs, se ha cumplido
con el objetivo de seleccionar a un beneficiario, pero en este caso, las caravanas de la
salud no llevan un paso secuencial de procesos conforme al modelo de CONEVAL, la
solicitud de apoyos sigue reglas diferentes.

De acuerdo a lo anterior, al estar frente a intervenciones de salud se requiere de
comprender cudles deberian ser los requisitos minimos a cumplir en la entrega de estas
intervenciones. Igualmente, los instrumentos de campo contemplan el interés de
comprender la forma en que se otorgan los servicios a los solicitantes.

El proceso inicia cuando las Coordinaciones estatales solicitan un calendario de visitas a
localidades establecidas en las rutas de las umm, en el que dichas unidades elaboran ese
calendario de visitas a las localidades que componen la ruta a atender.

También los supervisores elaboran un calendario anual de visitas de todas las rutas a su
cargo, remitiendo ese reporte a las Coordinaciones estatales. La Coordinacién estatal
recibe el reporte y lo turna a la Jurisdiccién sanitaria. Posteriormente, ésta hace la
programacion de los insumos a recibir, que se convertiran en la entrega de apoyos, los
cuales serdn enviados a la umm.

La umM recibe los insumos, que son los medicamentos, materiales y equipo médico.
Después, el supervisor verifica que las umM hayan recibido todos los insumos necesarios
para su operacion.

De esta manera, se entregan los insumos necesarios para la operacién del Programa;
tanto las umMm, como los servicios estatales de salud, brindan el servicio de atencion
médica, entrega de medicamentos y acciones de promocion y prevencion a la salud, por lo
gue también se elabora un expediente clinico.

En caso de que los insumos no sean entregados, los supervisores se coordinan con la
Jurisdiccidn sanitaria para una nueva entrega de insumos y, en caso de ser necesario, ésta
se encarga de coordinar la nueva programacion, apoyandose y coordindndose con el
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supervisor para que las umMM cuenten con los insumos necesarios para la entrega de
apoyos.

Posteriormente, se realizan parte de las actividades de la caravana que se registra ante los
Servicios estatales de salud y se reporta al supervisor del Programa.

Al obtenerse la informacion, el supervisor también elabora un reporte con todos los datos
obtenidos de las umm de las rutas a su responsabilidad.

Dicho reporte se entrega a la Jurisdiccidn sanitaria y éste recibe un reporte por parte del
supervisor. Cabe sefalar que la Jurisdiccién sanitaria se encarga de reportar las
actividades de las Caravanas de la Salud. Por ultimo, los Servicios Estatales de Salud envian
un reporte a la DGPLADES.
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Proceso de seguimiento a beneficiarios

Los actores que participan en el proceso de seguimiento a beneficiarios son las umm, las
Coordinaciones estatales, los Supervisores, el Comité local y los pacientes que viven en las
localidades (sedes y subsedes).

El proceso inicia cuando las umm identifican a los pacientes o beneficiarios con
enfermedades crénicas que son menores a los 5 afios y mujeres embarazadas. En este
sentido, se programa una cita a dichos pacientes para darles un seguimiento.

El Comité local ayuda a las umm a buscar el paciente y los Comités les entregan
informacién basica, como domicilio de los pacientes en las localidades del area de
influencia.

Las uMM buscan al paciente, en caso de no encontrarlo, acuden al domicilio del
beneficiario. Si el paciente acude a las Caravanas, el personal de las umMm realiza los
estudios y se hacen los seguimientos y citas subsecuentes en un hospital.

Ademas, el personal operativo turna a una unidad de segundo nivel los expedientes para
gue se pueda dar seguimiento. Cabe resaltar que los resultados son remitidos después de
su analisis a las uMM y en cuanto tienen los resultados de los pacientes sefialados,
elaboran un reporte de los pacientes en control y capturan dicha informacién en el sis.

Es importante recalcar que el personal de las umM remite reporte de los pacientes en
control a los supervisores. Por lo tanto, los supervisores realizan un reporte de pacientes
en control de todas las rutas que les corresponden.

Por ultimo, las Coordinaciones estatales reciben un reporte de los pacientes en control.
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Proceso de supervision

El proceso inicia cuando las Coordinaciones estatales del Programa y los supervisores
encargados de las rutas, elaboran un Programa Anual de Supervisidon (PAs), que se incluye
en el Programa anual de trabajo. Posteriormente, la Coordinacidon estatal remite el
Programa elaborado a la Direccion General de Planeacidn (DGPLADES) y al Sistema estatal
de salud correspondiente.

Por otra parte, el Sistema estatal de salud y la DGPLADES revisan validan y autorizan el
Programa anual de supervisién, de igual forma, estos actores remiten el PAS a la
Coordinacion estatal y a los supervisores, para que aplique dicho programa.

La Coordinacién estatal, fundamentalmente los supervisores, se encargan de visitar las
unidades médicas mdviles (UmMm) para revisar cdmo han sido efectuados los trabajos
operativos; esta actividad se realiza en apego a los lineamientos y estandares establecidos
y normados por la Secretaria de Salud Federal, esto mediante el llenado de la Cédula de
supervision.

Posteriormente, la Coordinacidon estatal y los supervisores acuden a las umm de las
distintas localidades sede y subsede, en donde solicitan informacion como parte
importante de las supervisiones. Las umM proporcionan la informacion solicitada y facilitan
la supervisidon a los representantes; de igual forma, se consultan a la Jurisdiccidn sanitaria
para obtener informacion estadistica y epidemiolégica de las distintas rutas que atiende el
Programa.

Ademas, las umm vy las Jurisdicciones sanitarias proporcionan informacion a los
supervisores y la Coordinacion estatal. Estos recolectan la informacién proporcionada por
las umM vy solicitan informes de quejas y sugerencias al Comité Local de Salud o a quien
funja o pueda tener funciones especificas de contraloria social, asi como el Comité local
también proporciona informacion relevante referente al ejercicio de sus funciones y
observaciones hacia las umm. Al terminar esta parte, se elabora una minuta de
supervision.

Una vez obtenida la informacién que proporcionan las umm, por la Jurisdiccién sanitaria y
los Comités locales, los supervisores o la Coordinacién estatal, se llena la cédula de
supervisiéon y elaboran la minuta correspondiente a la supervision realizada a la umMm. En
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este caso, si la uMmm cumple con los requerimientos de la supervisidn, se elabora un
reporte de la visita, el cual se envia a |la DGPLADES.

En caso de no cumplir con los requerimientos establecidos en la cédula de supervision, se
elabora un acuerdo con la umm para corregir las deficiencias operativas que se detectan
en la supervisiéon, concluyendo con ello el proceso.
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Cuadro 10. Procesos del Programa de Caravanas de la Salud

Coincidencia con TdR de

Modelo Ajustado Aspectos a evaluar Procedimientos del pcr
CONEVAL

1. Criterios para el establecimiento de las rutas de las Caravanas de la
1. Planeacion e  Planeacion estratégica salud o Criterios de inclusién y establecimiento de rutas y tipologia
Planeacion e  Metasy objetivos 2. Procedimiento para determinar los criterios y la metodologia de
I .z . . . . s
2. Seleccién de e  Programacion-Presupuestacién validacién de rutas nuevas
beneficiarios e  Planeacién de rutas 3. Supervision de las rutas por la DGPLADES
1. Proceso de equipamiento y acreditacion de las unidades médicas
moéviles
e Acopio de insumos fisicos, humanos e institucionales parala | 2. Mecanismos de seleccion y evaluacién del personal gerencial del pcs
operacién 3. Contratacidn de recursos humanos (Plantilla operativa y gerencial)
e Recursos institucionales (Convenio  Especifico de | 4. Procedimiento paraimpulsar la capacitacién del personal del
Integracion 1.  Produccién o compra Transferencia de Recursos) Programa.
g de apoyos e  Recursos materiales (UMM equipamiento, mantenimiento, | 5. Proceso de alineacién y dignificacién (aceptacién de los ses de
insumos, medicamentos, etcétera) participar y sujetarse a la normatividad que establece la secretaria
e Recursos financieros para los diferentes componentes y procesos del Programa).
e  Recursos humanos (Contratacidn de RR HH, capacitacién) 6. Proceso de recuperacion de recursos mediante el manejo de la cdpita
por afiliacién al Seguro Popular
e  Difusidon L e,
e ., . 1. Criterios de para la difusion del pcs
1. Difusion e  Entrega de apoyos -atencidn a la salud (solicitud de apoyos, L .
. L, o . ., N 2. Procedimiento para solicitar los productos del Programa
Ejecucion- 2. Solicitud de apoyos consultas, promociéon y prevencion, referenciacion- . . )
o e . o . 3. Sistema de referencia y contrarreferencia
supervision 3. Distribucién de contrarreferencia, control y seguimiento de pacientes. . . o o .
. -, ., 4. Lineamientos para la conformacion de los Comités de contraloria
apoyos e  Entrega de acciones de promocidn y prevencidn de la salud y social
4. Entrega de apoyos de participaciéon comunitaria. '
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Procedimientos del pcr

5. Contraloria Social

5. Procedimiento para realizar la supervision

6. Supervision y
monitoreo
1. Procedimiento para la implementacion del Sistema integral de
. e Sistemas y procedimientos de informacidon (diferentes informacién del Programa
Seguimiento y L Segun'n!en'to a niveles) 2. Conformacioén y alimentacion de los sistemas de informacion para el
Evaluacion ) ISDES::;IS?Q:S y Definicion de indicadores de operacién y desempefio seguimiento de beneficiarios
’ . e Cambios y mejoras al Programa 3. Criterios y determinantes de las evaluaciones del PCS.
monitoreo
e  Formato de planeacién de rutas
5 ¢ E;gr;;lzlsaecg);e:iaiiléo;aIldades para atender, con base en las Conveni.o's de colaboracién con Anexos 6 y 9 y transferencia de recursos a
Planeacién 1. Planeacion e Reglas de Operacion los Servicios estatales de salud

2. Seleccion de

beneficiarios

Programa Anual de Trabajo
Programa Operativo Anual

Integracion

3. Produccién o compra

de apoyos

Contratacién de personal
Compra de medicamentos
Unidades médicas mdviles (umm)
Capacitacién al personal
Mantenimiento de umm y equipo
Compra de equipo

Programa anual de capacitacién
Contratos de comodatos de las umm
Expedientes clinicos

Programa operativo anual
Programa anual de trabajo
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Procedimientos del pcr

e Unidades médicas moviles
Ejecucion- 7. Difusion e Medicamentos Entrega de medicamentos a los beneficiarios
supervisioén 8. Solicitud de apoyos e Consulta médica Prestacion de servicios médicos (CAUSES)
9. Distribucién de e Viaticos al personal de las umm Promocion de la salud
apoyos e Materiales de difusién Nutricién
10. Entrega de apoyos e Programacién de apoyos Prevencién y control de enfermedades
11. Contraloria Social Deteccion de enfermedades y
12. Supervisiony Salud reproductiva
monitoreo Difusion y promocion del pcs
Reporte de actividades de entrega de apoyos
Cédula de Supervision
L o PAT
Seguimiento y 3. Segwr.n!en.to e  Minutas de reuniones de supervisiones } L
L beneficiarios L Cédula de supervision
Evaluacion o e  Reglas de operacion L s "
4. Supervision Seguimiento a indicadores de desempefio

monitoreo

Elaboracion propia con base en coNevaL (2013) Términos de referencia para la evaluacion de procesos
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1.3 Cuantificacién y andlisis de la suficiencia, eficacia y oportunidad de los procesos
operativos (cuellos de botella)

1.3.1 Estrategia para el trabajo de campo

Para la elaboracién de este reporte se realizé un andlisis sistémico, mediante trabajos de
campo y de gabinete. Por ello, se presentan los hallazgos mas importantes derivados de
las entrevistas que se tuvieron con el personal de las umm (enfermeras, promotores,
médicos), asi como supervisores y poblacién beneficiaria del Programa en los estados de:
México, Oaxaca y Puebla.

El equipo evaluador no seleccioné una muestra representativa de manera aleatoria, pues
no era lo mas conveniente para este estudio. Para la seleccién de la muestra se siguieron
los siguientes parametros: 1) acumulacion de experiencia del personal, 2) diversidad
geografica y 3) tipo de unidades médicas mdviles (Uumm).

Metodologia para la conformacion del grupo de enfoque

El grupo de enfoque es una herramienta de recoleccién de datos que consiste en la
aplicacion de una entrevista colectiva. Busca encontrar el cdmo y el por qué,
proporcionando respuestas contextuales en grupos de personal con experiencia en el
Programa. Se realizé con tipos de participantes similares en algunas caracteristicas clave,
con el fin de identificar temas o patrones de percepciones.

Asi los grupos se reunieron para discutir una serie de asuntos especificos guiados por un
moderador entrenado que estimula y enfoca la discusién. La mayor utilidad y valor de los
grupos de enfoque radica en la riqueza de los comentarios e interaccién, manifiesta o
latente, de las personas participantes.

Los objetivos especificos de los tres grupos de enfoque realizados fueron:

e Conocer las principales problematicas operativas del pcs

e Evaluar el grado de satisfaccion de los beneficiarios respecto a los apoyos otorgados
por el pcs

e Conocer las experiencias de los actores respecto a la operacién del Programa

e Plantear soluciones a las diversas problematicas operativas
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Los grupos de enfoque se realizaron en sesiones participativas entre ocho y doce
personas. Durante la discusidn de dos horas aproximadamente, el moderador orientd la
discusidn hacia los temas relevantes del estudio. La dindmica de la discusién fomentdé que
cada participante diera sus mejores argumentos y asi se obtuvo el rango de opiniones que
existen en torno a un tema. Si bien no tienen validez estadistica, estos estudios
cualitativos han demostrado ser muy Utiles para conocer los argumentos vy
consideraciones mentales que las personas tienen para fundamentar sus opiniones,
actitudes y demandas.

Descripcion de la operacion y los procesos del Programa
Descripcion normativa

Para la elaboracion de este tema, se utilizaron las Reglas de Operacién del pcs, las normas
oficiales mexicanas de salud que competen al Programa vy las entrevistas
semiestructuradas, con el objeto de analizar su funcionamiento y el cumplimiento de sus
objetivos.

Con base en los Términos de referencia de CONEVAL, referente a la evaluacién de procesos,
se reconocen ocho macroprocesos:

e Planeacidn estratégica (elaboracién del Programa Operativo Anual)
e Planeacién de rutas

e Programa anual de trabajo

e Difusién

e Produccion de apoyos

e Entrega de apoyos

e Seguimiento a beneficiarios

e Supervisiones

Descripcion empirica

Como parte de la estrategia metodoldgica utilizada por el equipo evaluador se realizaron
visitas de campo en tres entidades federativas en que opera el Programa de Caravanas de
la Salud; esto tuvo como propdsito contrastar la operacién normativa con la realidad.
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De acuerdo con los resultados de las entrevistas a los actores principales, indicaron que
los procedimientos establecidos en la normatividad (ROP y Nom) se cumplen en algunos
aspectos, pero en otros, no hay evidencia del acatamiento de la norma, como se vera mas
adelante.

Cabe resaltar que en el Programa no existen manuales de procedimientos, por lo que se
dificulta hacer un andlisis de tiempos en el servicio (espera, consulta, etc.), y en las Reglas
de operacién no sefialan tiempos. En este sentido, los tiempos de espera de atencidn de la
poblacion, para recibir una consulta médica, los resultados de campo y las entrevistas a la
poblacion muestran que los tiempos fueron en promedio de casi 125 minutos (dos horas
con cinco minutos).

Por otro lado, en la entrega de los apoyos (medicamentos, analisis de laboratorio, entre
otros) se presenta un problema grave, pues en la totalidad de las entrevistas sostenidas
con el personal de las umMm y con la poblacién que recibe la atencion médica, se comenté
que se tienen muchas limitaciones de insumos, con la excepciéon de la entrega de
medicamentos, que el principal problema detectado fue la programacién con base en los
expedientes.

Es importante mencionar que en las Reglas de operacidn no se marca algun tiempo limite
para la espera en la atencién médica y el tiempo que le debe destinar el personal de las
UMM a los pacientes.

Las problematicas observadas en las visitas de campo para cada uno de los procesos, se
abordaran detalladamente en la siguiente seccidn, pues han sido detectadas de acuerdo a
la clasificacion de los macroprocesos marcados por el CONEVAL.

1.3.2 Identificacion y etiquetado de procesos

Es importante sefalar, en primera instancia, que el equipo evaluador inicid la labor del
mapeo de los procesos.” Para la realizacidén de este ejercicio, se hizo mediante trabajo de

*Los procesos criticos son aquellos que “no pueden caer”. Y su caida no tiene que ver con la importancia de
su contribuciéon en la mayoria de los casos, sino con la capacidad de volver a ponerlos en linea o incluso con
el costo de esa caida. Los procesos criticos demandan no sélo mayor atencidn, sino ademas requieren un
mayor nivel de inversidn para asegurarse de que no fallen o incluso para evitar que su criticidad golpee a la
operacion. Es posible que, si se invierte lo suficiente, un determinado proceso deje de ser critico.
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campo, entrevistas semiestructuradas y las RoP, debido a que no existen manuales de
procedimientos.

Derivado de la revision de los ocho macroprocesos, el mapeo consta de diagramas de flujo
de las actividades y operaciones del Fondo que incluyen las decisiones tomadas en el
proceso, asi como todos los actores involucrados.

El etiquetado de procesos se refiere a clasificar los procesos identificados previamente
dentro de los ocho macroprocesos marcados por el CONEVAL. Estos, en principio son
generales y todos los programas debieran de llevarlos a cabo, con sus adecuaciones
pertinentes, en caso de existir.

Cabe sefialar que al no existir manuales de procedimientos del Programa de Caravanas de
la Salud, el equipo evaluador realizd un esfuerzo por disefarlos con base en las
observaciones realizadas durante el trabajo de campo, aunque estos fueron insuficientes
para realizar un mapeo para tales actividades. Derivado de las reuniones, entrevistas y
grupos de enfoque, a continuacién se detallan los resultados arrojados en las visitas de
campo para cada uno de los macroprocesos marcados por CONEVAL.

1.3.3 Identificacion de cuellos de botella de los procesos del PCS

El analisis de los macroprocesos del Programa de Caravanas de la Salud realizado por el
equipo evaluador, identificd 12 cuellos de botella, que segun los Términos de referencia
de la evaluacién de procesos del CONEVAL son “aquellos procedimientos o situaciones que
obstaculizan la transformacién de los insumos del proceso en los productos y que tienen
consecuencias en procesos subsecuentes y, por lo tanto, en el logro de los objetivos del
Programa, independientemente de las causas del mismo”.”

Con base en lo anterior, los cuellos de botella fueron los siguientes:

Saturacion de las umm en la atencion de la poblacion en las rutas establecidas

> CONEVAL (2009). Términos de referencia de evaluacién de procesos.
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Uno de los cuellos de botella que retrasa la entrega de los productos del Programa, es la
saturacion de las rutas, debido a que genera una atenciéon no adecuada, conforme a las
normas oficiales mexicanas y no se atiende a toda la poblacién de las localidades satélite.

Consultas médicas no realizadas conforme a las guias clinicas y Nom aplicables

El cuello de botella tiene su explicacion por la saturacién de las rutas del Programa vy la
falta de cumplimiento riguroso al procedimiento que se tiene en las guias y NOM oficiales
de salud.

Desabasto en la distribucion y produccion de insumos (gasolina, pruebas de laboratorio,
mantenimiento de vehiculos, plantas de energia en los vehiculos, bdsculas, entre otros.)

La no entrega o entrega retardada de los insumos provoca que no se otorgue un servicio o
producto de calidad y conforme a las Nom oficiales de salud. Este deterioro de la calidad
puede generar insatisfaccién en el servicio por parte de la poblacién.

Capacitacion insuficiente (en temas relevantes como: prevencion, promocion de la salud,
interculturalidad, auxiliares de salud y atencion al paciente)

La capacitacion del personal de las umm es primordial para generar productos de calidad,
en cada uno de los procesos operativos. Sin embargo, en algunas visitas de campo y en los
resultados de las entrevistas semi-estructuradas, se observé una capacitacion insuficiente
en temas como la prevencidn y promocién de la salud; interculturalidad, de los auxiliares
de salud y atencidn al paciente.

Acceso y atencion médica inadecuada por limitada pertinencia cultural

Un problema que se detectd es el relacionado a que las capacitaciones que se imparten,
no se adaptan a las condiciones y al contexto de las distintas localidades y regiones
indigenas.

Promocion de la salud inadecuada e insuficiente

Una de las razones de la promocién de la salud inadecuada e insuficiente a la poblacién, es
la saturacién en la atencién de consultas, lo que genera poco espacio para la promocién
de la salud, incumpliendo lo establecido en las Reglas de Operacién del Programa.
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Elevados tiempos de espera para la atencion médica

La saturacion en la atencion de la poblacion genera elevados tiempos de espera para la
atencion de la consulta médica.

Excesivo llenado de formatos de cardcter administrativos y de gestion del personal de las
UMM, solicitados por la Jurisdiccidon sanitaria y Coordinaciones estatales

El llenado de formatos por parte del personal de las umm genera un cuello de botella en el
tiempo de atencidn en la consulta y en el tiempo de espera de la poblacién para ser
atendida.

Supervision en campo limitada por cargas administrativas del supervisor

El personal de supervision tiene elevadas cargas administrativas, que en la mayoria de las
ocasiones, no permiten hacer supervisiones que detecten problemas operativos y que
ayuden a corregir los cuellos de botella de los procesos operativos.

Retraso en la entrega de recursos financieros para la operacion del Programa

Existe un retraso en el pago de sueldos de algunos integrantes del personal de las umm
(médicos) y el algunos insumos, principalmente, mantenimiento de vehiculos y quimica
seca (placas para la muestra de glucosa).

Atencion Inadecuada de pacientes referenciados a sequndo nivel

Debido a las cargas de trabajo de las unidades médicas de segundo nivel, los pacientes son
rechazados; se les programa una cita diferida, que en muchas ocasiones pueden ser
meses; problemas de maltrato y discriminacidn por ser indigenas, y el personal de las umm
llenan de manera incorrecta los formatos de referenciacion de pacientes.

1.3.4 Problemas que derivan en ineficiencias en el flujo de los procesos del pcs

En este apartado se describen los problemas que se han detectado, con base en las
entrevistas semiestructuradas, grupos de enfoque y visitas de campo; para cada uno de
los macroprocesos.

Planeacion estratégica
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Es importante mencionar que este proceso no se encuentra documentado de manera
formal en los instrumentos normativos analizados. Si bien dentro de las Reglas de
operacion 2013 del Programa de Caravanas de la Salud, se menciona en el punto 5.10.5 Ia
coordinacidn interinstitucional, ésta sélo se sefiala para

La coordinacidn institucional entre la Secretaria y los SEs, se establecera a través de
la celebracién de los instrumentos consensuales respectivos. La Secretaria
conjuntamente con los SES para la ejecucion del Programa, vigilaran que no se
dupliquen los apoyos del Programa con otros programas federales, equivalentes,
hasta en tanto no se consolide su proceso de alineacion.

Para llegar a la alineacién total de todos los programas similares al Programa, se
establece la coordinacion con el pbHO Salud y con los SEs para la revision y
alineacion de otras estrategias de atencidn itinerante, a fin de sumar esfuerzos y
evitar duplicidades en la atencidn de la poblacidn objetivo de este Programa.

Sin embargo, no se establece la coordinacion efectiva para asegurar el cumplimiento de
los objetivos estratégicos del Programa. Ademads, el proceso de planeacion estratégica
debe incluirse dentro los lineamientos y la coordinacién que se presenta en el Programa (a
nivel federal y estatal), pues la determinacion de objetivos, de metas y el establecimiento
de lineas de accidn especificas marcan la estrategia a seguir por parte del Programa.

Se recomienda documentar el proceso de planeacidon estratégica en un manual especifico,
a pesar de que existe una guia que se remite a los Servicios estatales de salud, es
necesario documentar de manera formal, el proceso de planeacidén estratégica y que
permita dar a conocer a todos los involucrados la estrategia, ademas de constituir una
guia de accién. Existen instituciones del Gobierno Federal que documentan el proceso de
planeacion estratégica, teniendo un manual especifico para este proceso, en donde se
vierte el procedimiento para la elaboracién del plan de trabajo institucional.

Por otro lado, no se encontraron evidencias que en las entidades federativas que se
visitaron cuenten con procesos y herramientas de planeacion a nivel interno. Se observo
gue estos no realizan planeacién en el sentido de la definicién de metas, objetivos y lineas
de accidon para alcanzarlas. Ademas de las expresiones vertidas por el personal operativo
del Programa, sefialan que la planeacion la basan en funciéon de los recursos disponibles y
este personal no es considerado en dicha planeacion. En esta parte del proceso —en la
operacion (visitas de campo y grupos de enfoque)— se identificé un retraso en la entrega
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de recursos financieros para la operaciéon del Programa, que es uno de los cuellos de
botella sefialado anteriormente.

Cabe mencionar que no se cuentan con metas claras de la poblacién por atender en la
ruta y tampoco qué indicadores serian los que se tienen que dar seguimiento para poder
medir el cumplimiento de los objetivos general y especificos del Programa. Ejemplo, si son
metas de atencidn o consultas; consultas del Programa Oportunidades; de adultos
mayores; nifos menores de 5 afios; madres capacitadas; tomas de cloracién de agua;
vacunacion, etc. Ademas, otro problema detectado es la periodicidad de las metas, por
ejemplo, si son consultas diarias, mensuales, entre otros. En este sentido, se detectd que
esto ha generado una “saturacion de las umm en la atencion de la poblacion en las rutas
establecidas”, que es uno de los cuellos de botella que mds afectan a casi todos los
procesos del Programa.

Otro punto importante, es que en las pocas metas que se tienen, no se presenté una
metodologia del calculo de dichas metas, faltando un respaldo técnico que permita
mejorar el desempefio del Programa, debido a que no hay una evidencia sobre el uso
eficiente y efectivo de los recursos humanos, materiales y financieros del Programa.

Un aspecto fundamental que se observé fue la insuficiente coordinacién entre las
unidades fijas de salud y las unidades médicas méviles para establecer metas, objetivos y
estrategias, asi como para la coordinacidén del Programa con las estrategias estatales. No
cuentan con ejercicios de planeacidén conjunta sino que las coordinaciones estatales sdlo
reciben las Reglas de operacién cuando éstas son publicadas. Un conflicto constante es
entre las unidades fijas o centros de salud con las umm, ya que el médico del centro de
salud no atiende al paciente y lo remite a la caravana, sélo porque lo requiere la persona o
por sus horarios de atencién. El personal del centro de salud manda a los pacientes a las
UMM porque termina sus horarios de salud, y las umm estan 24 horas en la localidad
cuando cubren su ruta.

En este sentido, no estan claras las funciones del personal de las umMm y los centros de
salud (de referencia y contrareferencia). Todo lo anterior tiene varias implicaciones
importantes:

1. En las Reglas de operacidén no se da a conocer a todos los niveles del Programa o
los actores que estan involucrados en la promocion, lo que provoca una
comunicacion poco eficaz entre estos. Esta situaciéon podria deberse a factores
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como la rotacidn del personal o la poca profesionalizacion del personal de apoyo
en las localidades (auxiliares de salud) como el personal de las umm.

2. Falta de sentido de pertenencia al pcs. Existe poca articulacion para sumar a los
actores operativos de las entidades federativas en todo lo que el proceso implica,
desde la programacién de los recursos, la planeacién, la oportuna firma de
convenios y asignacion de recursos

Lo anterior, se debe a que los recursos pueden ser insuficientes o no ser entregados
oportunamente por parte de la federacion o del estado. Esta situacion ha sido una
practica frecuente en ejercicios anteriores. También se menciond que las aportaciones de
las entidades federativas hacia el Programa son insuficientes.
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Cuadro 11. Cuellos de botella en los procesos del
Programa de Caravanas de la Salud

Procesos

Produccion o
compra de
apoyos

Planeacion de
rutas

Entrega de
apoyos

Programa Seguimiento
anual de a
trabajo beneficiarios

Numero de actividad del proceso con base en el diagrama de flujo

Supervision

Saturacién de las UMM en - 7y8 - - 4,6,7y8 - - -
la atencién de la

poblacién en las rutas

establecidas

Consultas médicas no - - - - 10y 11 - - -
realizadas conforme a las

guias clinicas y NOM

aplicables
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Procesos

Produccion o
compra de
apoyos

Planeacion de
rutas

Entrega de
apoyos

Programa Seguimiento
anual de a
trabajo beneficiarios

Supervision

Numero de actividad del proceso con base en el diagrama de flujo

Desabasto en la 5y6 - - 5,6,8y9 6y7 - - -
distribucion y produccion

de insumos (gasolina,

pruebas de laboratorio,

mantenimiento de

vehiculos, plantas de

energia en los vehiculos,

basculas, etc.)

Capacitacion insuficiente 5y6 - - - 7y8 2,3y4 - -
(en temas relevantes

como: prevencion,

promocién de la salud,

interculturalidad,

auxiliares de salud vy
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Procesos

Planeacion | Planeacion de Produccién o Entrega de Programa Seguimiento | Supervision

Problematica rutas compra de apoyos anual de a
apoyos trabajo beneficiarios

Numero de actividad del proceso con base en el diagrama de flujo

atencién al paciente).

Acceso y atencién médica - - - - 14y 15 - - -
inadecuada por limitada
pertinencia cultural

Promocion de la salud - - - - 10,11y 12 - - -
inadecuada e insuficiente,
con base en las Reglas de
operacion.

Elevados tiempos de 5y6 - - - 10 - - -
espera para la atencion
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Procesos

Planeacion | Planeacion de Produccién o Entrega de Programa Seguimiento | Supervision

Problematica rutas compra de apoyos anual de a
apoyos trabajo beneficiarios

Numero de actividad del proceso con base en el diagrama de flujo

médica

Excesivo llenado de - - - 8y 10 11,12,13y 14 - - 6,8y9
formatos de caracter
administrativos y de
gestion del personal de las
UMM, solicitados por la JS

y CE

Supervision en campo - - - - - - - 4,5,8,y10
limitada por cargas

administrativas del

supervisor
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Procesos

Planeacion | Planeacion de Produccion o Entrega de Programa Seguimiento | Supervision

Problematica rutas compra de apoyos anual de a
apoyos trabajo beneficiarios

Numero de actividad del proceso con base en el diagrama de flujo

Retraso en la entrega de 7 10,11,12y 13 - 6y7 8 5y6 - -
recursos financieros para
la operacion del Programa

Atencion Inadecuada de - - - - - - 9,10y 11 -
pacientes referenciados a
segundo nivel
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Jurisdiccién  Dir. Planeacion  Dir. Planeacion REPSS-PDH
Estatal Servicio Salud Medica Oportunidades

Coord, Estatal

DGPLADES

Convoca a
reunion via correo
electrénico de
PAT de
Coordinaciones
Estatales

4

( INICIO )

PROCESO DE PLANEACION (CUELLOS DE BOTELLA)

Retraso en la entrega de
recursos financieros
para la operacion del
Programa.

Validan

Remiten la propuesta
a la coordinacion
para visto bueno

Y

Asisten a
Reunién

Agenda
reunion

de los
entrevistados, que
reciben atencién del
Programa, son de la

localidad subsede.

Saturacion de las UMM
en la atencién de Ila
poblacion en las rutas
establecidas

B Critico
[  Fallas

Se elaboranlos
anexos de
Convenio
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DGPLADES

RTUNIDADES

REPSS Y PDH-

Jurisdicciones
Sanitarias

Coord. Estatal

Saturacion de

en la atencién de Ila

poblacién en
establecidas

MNo se incorpora a todos
los actores operativos
en la planeacién del
Programa.

Asisten a reunion

anual
-~
las UMM
las rutas
Convoca a una Efabora
reunion anual de | _| agendade
planeacion de trabajo para
rutas reunian anual

Cuatro de cada diez
personas
entrevistadas,
mencionaron que
estan insatisfechos

o muy
insatisfechos con el
numero de
meédicos,

enfermeras v

odontdlogos de las
UMM.

Elevados

médica.

Critico
Fallas

tiempos
espera para la atencién

Efvia COmeo
electrénico con
Formata

Planeacion de
Rutas

v
Remien ANexo o

del Convenio de
‘Colaboracion para
transferencia de

meédicas no
realizadas conforme a
las guias clinicas v
MNOM s aplicables.

Consultas

v

Motifica de negativa
por no cumplir con
criterios de inclusion
de ROP

!
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PROCESO DEPLANEACION DE RUTAS (2) (CUELLOS DE BOTELLA)

Retraso en la entrega de recursos financieros para la
operacién del Programa.

Saturaciéon de las UMM en la
atenciéon de la poblacién en las
rutas establecidas

v

E D elve por Solicita elaborar
= al anico, An & oﬁclopmi_imladel
| EX0 Convenio del
o ELEEA T Secretario de Salud
[ Se recaban firmas de la gntidad
() ry

wD

(¥l

=

(W)

(= =4

Remiten documento
firmado a laCE

L1}
= A

=
e

(=

g

= v
O w
a o

.1}
(=]
=
a 298.4% de los
entrevistados, que
reciben atencién del

iy Programa, son de la

) localidad subsede. v

E Remite via correo = be;: = v

o electronico ec! exe Solicita firmas de la .

0 Convenio de Conveniode |»| DPdelossESY Envian enta

L L Colaboracion con firmas

Colaboracion con validado REPSS

- Anexo B

=

o -~ .

S B Critico

[ Fallas




&
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o
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Secretaria de

Saturaciéon de las UMM
en la atencién de la
poblacion en las rutas
establecidas

Remite PAT al
Secretario para
Su revision.

Coord. Estatal de
Caravanas y Supervisores

MNo se involucra a Retraso en la entrega de

los actores recursos financieros
operativos en la para la operacién del
elaboracion del Programa

PAT.

DGED

b 4

Remiten guia /\ -
parala Revisa y Autoriza

elaboracion del
PAT

NO

Hl Critico
1 Fallas

|

UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

Difunde el PAT al
personal
operativo.

[
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PROCESO DE DIFUSION (CUELLOS DE BOTELLA)

Supervisores DGPLADES UMM Jurisdicciones
Sanitarias

Coord. Estatal

( INICIO )

Recibe matenal
y lo reparte a la
UMM
y R .
Canales de comunicacién
deficientes.
v
Colocamaterial de
Estd)\eoede difusion en lugares
fios s oo vebeydnse L »(C BN )
visitas a los que va
cambiando con el hd)a:;\lsul:;)gl
programa de rutas 3 as
A
En algunas comunidades no
se tienen auxiliar de salud.
Lo remite a la
CE
B Critico
1 Fallas
Capacitacidn insuficiente (en
temas relevantes como:
- prevencién, promocién de la
Recibe materialesy salud, interculturalidad,
los envia a las auxiliares de salud y atencién
Jjurisdicciones 1B oLy al paciente).
estatales
No existen manuales de

procedimientos ni

comunicacion.

guién de
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Cuatro de cada diez

= =
= = personas Excesivo llenado de
S & Canalizan los entrevistadas, formatos de caréacter
=z = recursos alas mencionaron que administratives vy de
LT Coordinaciones P N .
S Estatales estan insatisfechos gestion del personal de
Ll 'y Y o muy las UMM, solicitados por
insatisfechos con el la Jurisdiccién Sanitaria
numero de v Coordinaciones
Desabasto en la medicos, Estatales.
= distribucién v enfermeras v
% produccién de odontélogos de las
insumos (gasolina, UMmM.
pruebas de
laboratorio,
mantenimiento de
= vehiculos, plantas
; de energia en los
o vehiculos, basculas, Capacitacién
= etc.). | insuficiente (en
vl
Acceso V' atencion Solicitan requenmientos en temas relevantes
meédica inadecuada por recursos materiales ~ Seloremiten alas como:
limitada pertinencia e —— equiposi' »| Jurisdicciones Sanitarias para prevencién,
= cultural medica.rnentns ‘operacion promocién de la
= % - salud,
% ‘é‘ interculturalidad
= o , auxiliares de
= salud y atencién
al paciente).
el v
= —
[} Hacen su programacion de
E acuerdo a los requerimientos ~ Lo remiten a las
- Saturacién de las UMM de la UMM de cada Jurisdicciones sanitarias
'g en la atencién de la Jurisdiccion Sanitaria
(5] poblacién en las rutas
establecidas Promocién de la salud
Retraso en la entrega de inadecuada e
recursos financieros e N .
ek} . Firma de para la operacién del - Critico insuficiente, con base en
% Autorizado el Convenio y Programa las Reglas de Operacidn.
= anexo 6 yt!rman anexo 3 & - I:l Fa I I as
[C] de planeacion de
= r
Fy
v

( INICIO ) FIN
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wr
& Desabasto en la distribucién vy
= produccién de insumos
A (gasolina, pruebas de
©
==

laboratorio, mant
wvehiculos, plantas

los vehiculos, bésculas, etc.).

enimiento de
de energia en

Elabora calendario
de visita conforme a

Reciben insumas
(medicamentos,

Elevados tiempos de espera

para la atencién médica.

ROPYy lo remite al materialesy equipo
Supernvisor. medico)
F Y
v

= Verificaque los

E UMM reciban todos

= los insumaos.

=9 necesario parala

=

= operacion

Retraso en la
] entrega de
= Z| recursos
B o Falta de sistematizacién de Programan los financieros para Coordina la nueva
B reportes. ‘"5“"‘0::"’“'3 la operacion del programacion de
B E entrega de apoyos Programa. apoyos
= = 3
vy
= _
] Solicita un Se le da prioridad en Ila
B = calendario de Reciben reporte consulta a los enfermos
= 2 |“Si:::e TrEliEsrE e crénicos, madres
g cc:i“ o=y embarazadas, nifios menores
o Saturacién de las | de cinco afios y los pacientes
UMM en la atencién de que llegan de urgencias.
la poblacién en las

+ rutas establecidas. Poca coordinacién

% inter e intra

= institucional.

o

=

B Critico
C mee D [ Fallas

PROCESO DE ENTREGA DE APOYOS (CUELLOS DE BOTELLA)

Recibe Reporte de
umam

Una de
tres

cada

personas

que fueron a

consulta
recibieron
platicas
promocién
prevencion
la salud.

no

de

v
de
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Consultas
meédicas no
realizadas
conforme a las
guias clinicas y
NOMs
aplicables.

Recibe reporte del
supervisor

Recaba reporte de
actividades de SES
de las Caravanas

FIN

Acceso A"
atencidn
médica
inadecuada por
limitada
pertinencia
cultural.
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Comité Loc

Elevados tiempos de espera
para la atencién médica.

Excesivo
administrativos y de gestién del personal de las UMM,
solicitados
Coordinaciones Estatales.

llenado

por

de formatos de caracter

la Jurisdiccién Sanitaria v

atencién de

v

Se programauna

citaa los pacientes Buscan al Paciente

Falta de sistematizacién de
expedientes.

Superv

Coord. Estatal

( INICIO )

.
/1

Desabasto en la distribucidn y produccién de
insumos (gasolina, pruebas de laboratorio,
mantenimiento de vehiculos, plantas de
energia en los vehiculos, basculas, etc.).

La informacién que
meédico a una parte
poblacién (casi 13%),
clara o muy clara.

Critico
Fallas

urno parada
seguimiento de
estudio auna
unidad de segundo

PROCESO DE SEGUIMIENTO A BENEFICIARIOS (CUELLOS DE BOTELLA)

Saturacion de las UMM en la

la poblacién en

las rutas establecidas.

nivel

Atencion Inadecuada de
pacientes referenciados a
segundo nivel.

informacién de

da el
de la
no es

Falta de sistematizacion d

reportes.

Reciben reporte de
pacientes en control

FIN
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Supervision en campe
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% informacion que
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= revisar como se 3
=1 Seremitena la Aplican el quejas, y
(T realizan - E
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= O de supervision
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relevante
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Planeacion de rutas

En este proceso se encontraron algunas problemadticas importantes, que subrayan que
existen pocas UMM para algunas rutas que cuentan con muchas localidades por atender, lo
gue demerita la calidad en el servicio de la consulta. Con ello, se identificod el cuello de
botella denominado Saturacién de las umm en la atencién de la poblacion en las rutas
establecidas.

En los grupos de enfoque, los actores manifestaron que la planeacidn que se realiza para
las rutas de las umMm, no considera de manera correcta la orografia; el clima de las areas
geograficas y el crecimiento de la poblacién de las localidades (la planeacién se realiza con
informacién del Censo de Poblacién y Vivienda de 2010). Por lo que es necesario hacer
una redefinicién de rutas, o en su caso, con base en un diagndstico, incorporar nuevas
rutas para evitar que se pierda calidad en el servicio de salud a la poblacién,
principalmente en las rutas que tienen una poblacién de 5 000 habitantes, con ello se
incumplen las Reglas de Operacién del Programa, en el punto 5.4.2. Criterios para el
establecimiento de rutas, que sefiala textualmente lo siguiente:

Para el establecimiento de rutas de Caravanas de la Salud, las umm tipo O, | y I
ademas de cumplir con los criterios arriba mencionados, se debera sujetar a los
siguientes requisitos:

e Una ruta de una umm del Programa estard conformada al menos entre 7 y 15 localidades
subsede o 1 500 habitantes (los habitantes totales se calculan de la suma de habitantes de
las localidades subsede mas la suma de habitantes que radican en las localidades satélite).

Es importante mencionar que la saturacion del servicio a las personas que viven dentro de
las localidades ubicadas en algunas rutas de las umMm, genera que no se otorgue la parte de
la prevencion y promocion de la salud para la poblacion de las localidades, dando por
resultado que en ciertas rutas no se cumpla con el objetivo especifico del Programa, que
dice “Promover la participacion social y comunitaria para el desarrollo de una cultura de
autocuidado de la salud, basado en la promocidn, prevencidn, control y atencién oportuna
de enfermedades, que coadyuve a mejorar estilos de vida en las personas, las familias y
comunidades”.

Otro problema que se presenta es la saturacion de la atencidn de la poblacién en las rutas,
es que existen comunidades que se quedan entre 15 a 20 dias sin servicio de atencién de

86



CALLIDD [l\l\l RSIDAD
VLU S \III{LU]IU{\

ESTADO \ll MEXICO

salud, a eso hay que agregar las localidades satélites en las rutas de la caravana, que por lo
regular no son atendidas.

También, las umM se encuentran saturadas, lo que genera un incumplimiento de las
Normas oficiales mexicanas referentes a la salud, debido a que no se abre un expediente
por la prisa del paciente y por sus responsabilidades en los quehaceres del hogar y en lo
alejado de su comunidad, asi como la revisién de acuerdo a dichas normas.

Programa anual de trabajo

La revisidn al proceso del Programa anual de trabajo presenta como resultado algunas
problematicas que se detectaron en los grupos de enfoque, entrevistas y otras evidencias
documentales del Programa. Entre las principales problemdticas que se encontraron,
estan:

e No todos los actores contribuyen en la construccidn de las metas

e Establecer indicadores que permitan medir el cumplimiento de los objetivos del
Programa (a nivel de componentes y actividad)

e Es poco clara la metodologia para la construccidon de metas

e Se presentan errores en la programacién, debido a que en los primeros 4 a 5 meses
del afio, no se tienen recursos para pagar los sueldos del personal de las umm.

Las anteriores problematicas, generan en cierto sentido, el cuello de botella (retraso en la
entrega de recursos financieros para la operacién del Programa).

Proceso de difusion

La revisidn del proceso de difusidn llevd a hacer un analisis de los canales de comunicacién
gue se presentan a la poblacién de las localidades de las rutas del pcs, con el propdsito de
gue tengan el conocimiento a quién debe atender dicho Programa; pero los comentarios
en las entrevistas a los beneficiarios y las sesiones de los grupos de enfoque con personal
de las umm, sefialan que la difusién es insuficiente.

Sin embargo, la comunicacién se ve limitada para la retroalimentacién de sus acciones al
no contar con mas vias que permitan la atencidn oportuna y también porque no existe
una guia o manual de procedimientos de la difusion, en el que se establezcan estrategias
de difusion para la poblacidon que permita que la poblacidn se entere de los calendarios de
visita a las localidades por parte del Programa de Caravanas de la Salud.
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Por otro lado, con respecto a los mecanismos de difusién del Programa, los resultados de
la entrevista general aplicada a la poblacién atendida®, y que forma parte de esta
evaluacién, arrojaron que soélo 6.3 % de los beneficiarios conocieron la atencion de
Caravanas a través de la difusién que hace el Programa; y el mecanismo mas efectivo para
comunicar sobre las visitas de la caravana, fue mediante el Comité Local de Salud, en el
qgue 62 % de los entrevistados respondieron que se enteraron por el Comité de las visitas
del Programa a su comunidad.

Cabe resaltar que 3.2 % de los entrevistados de la poblaciéon beneficiada por el Programa,
tuvo conocimiento de los dias que asiste la caravana a su comunidad, a través del
calendario de visitas, por lo que habra que revisar la efectividad de este medio, en
poblaciones marginadas y con una proporcién importante de poblacién indigena. Otro
dato importante es el referente a que al 27 % de la difusién de la visita del Programa a la
comunidad se realizé mediante el personal de salud.

La otra observacién se enfoca en el mensaje de promocion y captacion de los beneficiarios
del Programa, pues éstas son percibidas por la poblacién de las localidades, en que sdlo se
atiende a las personas que estan afiliadas al Seguro Popular o beneficiarias del Programa
de Oportunidades, ya que se observd un sesgo hacia caracteristicas que no corresponden
al Programa, es decir, con frecuencia se tiene por parte del beneficiario, una percepcién
errénea sobre la caravana. Esto podria deberse a problemas en la difusiéon del Programa,
debido a que no es lo suficientemente especifico sobre la poblacién que debe beneficiar,
asi como sus mecanismos para tales fines. La insuficiente claridad en el mensaje puede
crear pérdida de expectativas en la atenciéon que podrian traducirse en insatisfaccién o
incluso desconfianza hacia la caravana.

El problema de comunicacion se extiende a lo largo de todos los procesos, pues se
observé una insuficiente coordinacion desde la promocién del Programa hasta la atencién
de la poblacién. Esto puede tener como resultado de que los instrumentos normativos no
son lo suficientemente claros y precisos, por lo que presentan dudas, incluso dentro de los
diferentes programas de los Servicios estatales de salud de las entidades federativas, lo
gue ha generado confusion en la poblacidon de las comunidades. Ademas, la rotacion del
personal en algunas rutas de las caravanas acentua el problema, pues incide en una
insuficiente capacidad de respuesta, principalmente por aspectos relacionados con la

6 Véase Anexo VII Cuestionario de Salida
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interculturalidad, las costumbres de los habitantes de las localidades y la preferencia de la
medicina tradicional y las parteras sobre el personal de las umm.

Las escasas directrices de difusidn contenidas en las RoP no se traducen en la formalizacién
de un instrumento o en lineamientos especificos que incorporen una definicién de
responsables para cada etapa del proceso, objetivos y contenidos especificos para la
correcta difusidén del Programa, asi como las distintas acciones de promocién de la salud
en atencidon primaria, salud bucal y planificacion familiar. Este vacio representa la
imposibilidad de definir indicadores y metas que permitan garantizar y atribuir a la
difusién aspectos tales como:

e Concurrencia de beneficiarios de localidades sede y satélite.

e Efectos de las campafias informativas, principalmente en manejo de enfermedades
diarreicas, control natal, infecciones respiratorias agudas, control de enfermedades
crénico-degenerativas, etc.

e Atencién oportuna ante eventos contingentes y climatoldgicos.

e Cambios en el itinerario de atencién, que afectan la planificacién de la atencién con
efectos en la calidad y el seguimiento de beneficiarios.

Por otra parte, no se encontrd evidencia de una definicidn suficiente de los canales de
difusidn en torno al Programa, especificamente en lo que se refiere a las Jurisdicciones
sanitarias, las UMM y Supervisores. Al respecto, sdlo se identificé la operaciéon de
altoparlantes por parte de los Comités Locales de Salud, para dar aviso de la visita de la
UMM a la localidad. Si bien es deseable la integracion de la comunidad a la difusion del
Programa, esta responsabilidad debe mantenerse fundamentalmente, como una accién
institucional regulada por el Programa y desarrollada con el personal, capacidades y
recursos propios.

Proceso de produccion y distribucion de apoyos

Un proceso importante para la generacion de los apoyos del Programa es la produccién y
distribucién. Este proceso cuenta con diferentes problematicas que presentan cuellos de
botella que repercuten en otros procesos, principalmente, el de la entrega de apoyos.
Para este caso, se identifico el cuello de botella denominado: Desabasto en la distribucion
y produccion de insumos (gasolina, pruebas de laboratorio, mantenimiento de vehiculos,
plantas de energia en los vehiculos, bdsculas, etc.).
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Dentro de los grupos de enfoque con personal de las umm, manifestaron una serie de
problematicas centradas en los siguientes aspectos:

e Falta de insumos de laboratorio (como toma de hemoglobina).

e No se tienen basculas para pesar de que se tienen pacientes que son los nifios
menores de cinco afios y madres embarazadas.

e Medicamento con fechas préximas a caducar.

¢ No todas las unidades tienen servicio de telemedicina.

e Equipos de la umm que estan descompuestos y que tienen mucho tiempo sin
funcionar.

e No se da mantenimiento a los vehiculos en los tiempos que se recomienda (cada 5
000 kildmetros).

e No se tiene claro los temas que se abordan en las platicas de promocién (algunos
promotores hablan de 40 temas de salud, planificacién familiar, salud bucal, cancer,
talleres de oportunidades, complementos alimenticios; hipertensién arterial;
diabetes; otros sobre temas de las causas de mortalidad y morbilidad de la localidad y
enfermedades del embarazo).

e No se cuenta con computadoras e impresoras, la mayoria de los médicos son duefios
de su computadora.

e Las camionetas de las umM fallan constantemente, y las llevan a talleres que realizan
un trabajo deficiente.

e Una parte importante de camionetas traen una planta de energia eléctrica que esta
descompuesta.

e Escasa distribucién de la gasolina para las umm, asi como la entrega de vales de
estaciones de gasolina que se encuentran en las localidades donde esta la Jurisdiccién
sanitaria y no en las comunidades de la ruta de la caravana.

e El comprensor de la camioneta no sirve para los trabajos odontolégicos.

e Falta de planeacidén en la entrega de medicamentos a las UMM, no se basa con relacidn
a los expedientes, muchas veces la Jurisdiccidn sanitaria los otorga por cuotas a cada
UMM, sin verificar las enfermedades de la poblacion de las rutas de las caravanas.

e Renovar los vehiculos en las rutas con problemas de orografia, de dificil acceso y
clima, para adaptar los vehiculos a la orografia (tipo | y debe ser 4 x 4) y a los caminos
de las localidades.

e Retraso de pagos del personal de las umMm hasta cuatro a seis meses.

e Falta de baterias en las umm.
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e Capacitacion insuficiente del personal de las umm (lengua indigena, atencién al
paciente, conocimiento de las costumbres de la regién, platicas de promocién y
prevencion de la salud).

e Capacitacion insuficiente del Comité Local de Salud.

En el tema de la promocién de la salud (inadecuada e insuficiente) y con base en lo
sefialado en los grupos de enfoque y en las entrevistas realizadas en campo, se identificé
que existen ciertas problematicas para realizaciéon de acciones de promocién de la salud,
que obstaculiza la entrega del servicio. El cuello de botella es el de promocidn de la salud
inadecuada e insuficiente, con base en las Reglas de operacidn.

De acuerdo a la Carta de Ottawa,’ la promocién de la salud consiste en proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma. En este sentido, su accién se dirige a asegurar la igualdad de oportunidades y
proporcionar los medios que permitan desarrollar a la poblacién su salud. En el mismo
documento se establece como condiciones necesarias para la promocién de la salud:

e Lacreacion de ambientes favorables

e El reforzamiento de la accion comunitaria
e Eldesarrollo de las aptitudes personales

e Lareorientacién de los servicios sanitarios

Ademas, la NOM-031-55A2-1999 define como promocion de la salud, al proceso que
permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para participar
corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y conservacién de un adecuado estado de salud individual,
familiar y colectivo mediante actividades de participacién social, comunicacidn educativa y
educacion para la salud.

Al respecto, las RopP del Programa establecen que las actividades del componente de
prevencion y promocién de la salud se realizaran con base en algoritmos establecidos por
la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud. Para ello, se tiene presente que

’ Emitida por la Conferencia internacional sobre la promocidn de la salud en la ciudad de Ottawa, Canadj, el
dia 21 de noviembre de 1986.
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los servicios de salud de la estrategia nacional han sido consensuados con las instituciones
del sector salud y conforman un paquete garantizado de servicios de promocién y
prevencion dirigido a las personas y a las familias, con el fin de lograr una mejor salud,
mediante la integracién de las mejores practicas para evitar o retardar la aparicidn de las
enfermedades que amenazan hoy en dia a la poblacién de nuestro pais.

En este sentido, la operacion de las acciones de promocidn de la salud que el Programa
emprende, recae en el promotor de salud polivalente, que segun las ROP estard
encargado de:

e Visitar las localidades de acuerdo a la programacién mensual autorizada.

e Promover la organizacién y participacion comunitaria.

e Brindar informacién a la comunidad.

e Desarrollar campafias de salud a nivel comunitario.

e Realizar levantamientos de censos nominales.

e Coadyuvar en las acciones de prevencién y promocion de la salud.

e Participar en la referencia a los pacientes que requieran atencion a las unidades de
salud (fijas o moviles).

e Deteccidn de riesgos epidemioldgicos.

No obstante, en las distintas visitas a las umm, se pudo constatar que las actividades antes
descritas no se cumplen parcialmente. En algunos casos, el promotor de la salud
desarrolla otras actividades no asociadas con sus funciones definidas en las ROP ni con la
promocion de la salud, (por ejemplo, montar y desmontar la antena en la unidad de
telemedicina y entregar medicamento a pacientes). En otros casos, los promotores de
salud emprenden acciones de promocion de la salud como platicas de salud sexual en
escuelas preparatorias o juegos que promueven la actividad fisica e ilustran sobre
problemas de salud relacionados.

De igual forma, algunos promotores de salud mantienen una estrecha relaciéon con la
comunidad y promueven su participacion; en otros casos, los usuarios ni siquiera
identifican al promotor.

Por otra parte, se pudo observar que las acciones especificas de promocién de los grupos
de interés epidemiolégico (mujeres embarazadas, nifios menores de 5 afios y pacientes
con diabetes e hipertension), se realizan (cuando se realizan) de acuerdo con la habilidad y
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el perfil profesional del promotor de la salud y no necesariamente recoge lo estipulado en
las guias clinicas.

Ademas, se constatd en las visitas de campo, que no existe un programa de promocién
gue permita la sistematizacién de contenidos y estandares de las acciones de promocion,
asi como el establecimiento de metas para las mismas.

De lo anterior puede inferirse que el Programa no tiene una claridad operativa en el
concepto y definicion de la promocién de la salud, asi como de pardmetros y criterios
homogéneos de las acciones de promocion de la salud que permita al personal encargado
sistematizar las acciones correspondientes. Esto provoca una variabilidad en cuanto al tipo
y contenido de las acciones emprendidas por los promotores de la salud y sobre todo, no
gueda claro que se logre un objetivo en salud con estas acciones.

Proceso de entrega de apoyos (solicitud de apoyos)

El Programa de Caravanas de la Salud entrega los siguientes apoyos a toda la poblacién
que vive en las localidades de la ruta del Programa a los afiliados, conforme al punto 5.8
Caracteristicas de los apoyos, de las Reglas de operacion del afio 2013 y que son:

e Los beneficiarios no afiliados al spss o inscritos al Programa Oportunidades tienen dos
tipos de apoyos: acceso a las 128 intervenciones médicas del Catdlogo universal de
servicios de salud (CAUSES), asi como a las acciones de promocién y prevencion de la
salud de la Estrategia nacional con perspectiva de género.

e Los beneficiarios del Programa afiliados al Sistema de proteccidn social en salud (spss)
también reciben los apoyos siguientes: acceso a las 128 intervenciones médicas del
CAUSES, ademads de las acciones de promocion y prevencion de la salud segun
capacidad resolutiva de las umm del Programa. Asimismo, podran acceder a todo el
Régimen estatal de proteccion social en salud (ReDESS) y obtener todas las
intervenciones del causes en unidades de diferente capacidad resolutiva que cumplan
con las disposiciones que en materia de proteccién social en salud estén estipuladas
en la Ley general de salud.

De acuerdo a lo sefalado en los grupos de enfoque, el personal de las umM mencionaron
gue existen problemas operativos para la entrega de los apoyos del Programa de
Caravanas de la Salud, que se centra en que no existen criterios homogéneos para la
imparticién de platicas de promocidn y prevencidn de la salud, ya que en algunos casos se
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presenta mediante la participacidon de la poblacién. Otra forma es a través de la lengua
indigena, en algunas rutas las platicas se realizan con trabajos manuales y preguntas, y
otras con cartulinas.

Por otra parte, se detecté en el trabajo de campo, que los expedientes clinicos se
resguardan en cajas o archiveros en las casas de salud de las comunidades, que pueden
perderse; inclusive, en caso de que exista una inundaciéon o desastre natural, también
existe la posibilidad de que puedan destruirse.

Otro problema frecuente es el tiempo de espera para ser atendido en la consulta, que en
promedio fue de 125 minutos, de acuerdo a los resultados de las entrevistas a aquellas
personas que recibieron el servicio en las localidades de la ruta de la caravana. Sin
embargo, el personal de la umm sefiald, en los grupos de enfoque, que para otorgar un
servicio de calidad, es necesario cumplir con una Norma oficial mexicana de salud, como
abrir el expediente, hacer la revisién de rutina y la exploracién de acuerdo a dicha norma,
entre otros.

Ademas, los médicos de la umm, les dan prioridad a los pacientes de urgencia, a las
madres embarazadas y a los nifios menores de cinco afios. También, en los grupos de
enfoque se menciond que la calidad técnica no es la adecuada, debido a que se llenan
muchos formatos para las Coordinaciones estatales y las Jurisdicciones sanitarias, y eso
resta tiempo para dar una consulta de calidad. Conforme a la identificacidon de cuellos de
botella, se determind que existen Elevados tiempos de espera para la atencion médica.

También se pudo identificar que el prolongado tiempo de espera en las caravanas provoca
gue se atienda a menos gente de la que deberia, ya que los pacientes se van, y ya no estan
dispuestos a esperar. En este sentido, se detectd que el tiempo de espera promedio de las
caravanas es mayor a dos horas, mientras que en otras instituciones como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (ImMss) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (1sssTE), dicha medicién no supera los 45 minutos.

Por otra parte, el tener mucha gente en espera presiona al médico a no seguir todas las
etapas del procedimiento de la consulta, como el llenado de expediente y otros formatos
médicos, lo que demerita la calidad de la atencidn, ya que al llenar los formatos con
posterioridad, se pierde informacion relevante.
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Aungue no existe una Norma oficial mexicana (Nom) que establezca paramentos para el
manejo de la consulta médica ambulatoria, estos se pueden inferir a partir de otras NOM y
las guias de practica clinica. Cabe mencionar que no existe un marco definido que regule
los temas de calidad en cuanto la atencién médica, y tampoco en lo referente a la
consulta; sin embargo, dada la existencia del programa SICALIDAD, se pudo comparar los
tiempos de espera en el Programa y el promedio nacional. En 2006, el primer nivel de
atencion clinica fue de 23.81 minutos (SICALIDAD), mientras que en las unidades médicas
moviles el tiempo de espera fue superior a dos hora en promedio, de acuerdo a las
entrevistas a la poblacién.

Un motivo por el cual no se brinda una atencion adecuada, es que las UMM no cuentan con
los materiales estipulados en la NOM-178-5sA1-1998, que establece los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de
pacientes ambulatorios. Tanto en las visitas de campo, como en los grupos de enfoque, se
evidencid que algunas UMM no contaban con los insumos minimos ni el material necesario;
como ejemplo, se comentd la carencia de bascula para bebé, ello implica que no se pueda
dar un seguimiento cabal a las guias de prdctica clinica (ss-119-08), que establece los
requisitos para la correcta atencion médica de los menores de 5 afios. De igual forma se
registrd el desabasto de insumos para la realizacion de pruebas de quimica seca, lo que
representa una complicacion para un diagnéstico adecuado del paciente diabético.

Otro hallazgo relevante es la falta de vinculacidon que existe entre los programas de
capacitacién y manejo del equipo, asi como con la interpretaciéon de los datos para
obtener un mejor diagndstico. En campo se pudo observar que aunque se contara con el
equipo necesario y el personal calificado para operarlo (ultrasonido Dopler), no se
encuentra capacitado para interpretar los resultados del mismo.

Aunque la NOM-004-ssA3-2012 establece que los prestadores de servicios de atencién
médica de los establecimientos de caracter publico, social y privado, estaran obligados a
integrar y conservar el expediente clinico, en las observaciones realizadas en campo y en
los talleres de grupos focales, se pudo identificar que no siempre se cumple con esta
disposicion, en gran medida, por la carga laboral de las umm. De acuerdo a lo anterior, se
determind el cuello de botella: Consultas médicas no realizadas conforme a las guias
clinicas y Nom aplicables.

Adicionalmente, se pudo constatar que en algunos casos se prioriza la integracion del
expediente clinico a grupos de interés epidemiolégico (menores de 5 afios, mujeres
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embarazadas y pacientes con enfermedades crénico-degenerativas) o a pacientes cuyos
padecimientos requieren de referenciacién a un nivel superior de atencion médica-
hospitalaria.

Durante la visita a campo se menciond reiteradamente la falta de coordinacién
intrainstitucional para el cumplimiento de los mecanismos de interconsulta,
principalmente en la referenciaciéon de pacientes a un nivel superior de atencidn. En este
sentido, no se puede garantizar que el beneficiario reciba la atencién solicitada. De
manera complementaria, al regresar el paciente a la UMM, no siempre se integraba con lo
realizado en ese nivel de atencién al expediente clinico; de hecho, en la mayoria de los
casos se abria otro expediente, lo que incumple los distintos lineamientos generales para
la referencia y contrarreferencia de pacientes.

Por otra parte, la NOM-005-ssA2-1993, para los Servicios de planificacion familiar,
establece que la prestaciéon de los servicios de planificacién familiar debe ofrecerse
sistemdticamente, a toda persona en edad reproductiva que acuda a los servicios de
salud, independientemente de la causa que motive la consulta; sin embargo, de acuerdo
con lo encontrado en las visitas de campo, esta actividad no siempre cumple con la
sistematizacidn antes sefialada.

Otra problematica importante, de acuerdo al personal de las umm, indica que la consulta
médica lleva mucho tiempo, y la poblacidn se desespera porque tienen otras ocupaciones
0 su comunidad queda alejada de donde esta la caravana.

También el personal de las uMmM menciond que los formatos a llenar son demasiados, por
ejemplo, cuando hay que revisar a los enfermos crdénicos, hacer el censo de salud, llenar la
hoja de las mujeres embarazadas; todo esto se lleva aproximadamente mas de 40 minutos
por consulta. Ademas, estan los formatos de entrega del Seguro Popular (con folio y una
hoja diaria de inicio), asi como los beneficiarios del Programa Oportunidades
(seguimiento, suplemento alimenticio). En resumen, las cargas de trabajo del personal de
las umMm de las caravanas, demerita la calidad de la atencion.

En los grupos de enfoque se detectd que los médicos tienen que llenar una serie de
formatos de gestiéon (informes no relacionados con la atencidn clinica dirigidos a la
jurisdiccion sanitaria y a la coordinacion de Caravanas) que disminuye el tiempo disponible
para la atenciéon médica y entorpecen el seguimiento riguroso de los procedimientos de
las guias se salud y NOM inherentes a la consulta médica.
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Cabe sefialar, que las platicas en promocidn y prevencién de la salud, mejorarian la cultura
y educacion en temas de salud a la poblacién. No obstante, por el nimero elevado de
personas que tienen que atender en las comunidades de la ruta, muchas veces no es
posible realizar dichas platicas. Esto ayudaria a disminuir las consultas y haria que la
poblacién tuviera prevencion respecto a muchas enfermedades.

Dentro de lo relacionado con la interculturalidad se tiene el problema de que muchas
veces ninguna de las personas que integran la umm habla alguna lengua indigena, por lo
que es dificil la comunicacién con la poblacién monolinglie en el momento de la consulta;
entonces es necesario adecuar el Programa a la cultura y costumbres de la poblacién
indigena para dar una atencién de calidad.

Existe el problema de la poca coordinacién con otros programas de los Servicios estatales
de salud o servicios de atenciéon, como con los Centros de salud, que la mayoria de las
veces le dan prioridad a la poblacién de su localidad donde estan ubicados. Ademas, el
centro de salud cobra el servicio o cuota (de acuerdo con el Comité Local de Salud, se hace
un cobro para costear los gastos del centro de salud, que va de los $ 20.00 la consulta y
hasta $ 500.00 si es una emergencia, y depende del Acuerdo que tengan en la comunidad
y el municipio). Es importante sefialar que estd muy marcada el drea de influencia del
centro de salud, lo que satura la atencidon de las Caravanas, ya que la poblacién que no es
recibida por los Centros de salud, se va a la umm.

En cuanto a los problemas de acceso, se tienen los horarios de las Centros de salud. Por lo
regular, tienen un horario fijo y las personas tienen que obtener una ficha, y muchas veces
hay poblacion que acude de rancherias o comunidades que se localizan de 6 a 8 horas de
camino, por lo que ya no alcanzan dicha ficha, y buscan ser atendidos por el Programa de
Caravanas, lo que hace que se sature la atencion.

Proceso de seguimiento a beneficiarios

Con relacién a las principales problematicas, se detectdé mediante los grupos de enfoque
del personal de las umm, que faltan elementos suficientes en el seguimiento adecuado de
los pacientes en las fichas clinicas, interrogatorios, diagndstico, notas de referencia y
traslado.

Por otra parte, los pacientes que son enfermos crénicos, madres embarazadas y nifios
menores de 5 anos, ya no regresan a su seguimiento, debido a las costumbres de la
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poblacion de la regidn y a la cultura (machismo) de los habitantes de las localidades, las
mujeres por no ser revisadas por el médico, ademds de la fe que tienen en la medicina
tradicional.

Otro factor importante es lo sefialado anteriormente, en cuanto a los tiempos de espera,
ya que los llenados de las fichas clinicas y expedientes hacen que la consulta llegue a los
40 minutos en promedio, lo que complica el seguimiento a los beneficiarios.

Proceso de supervisiones

Uno de los procesos mas importantes para mejorar la operacién del Programa, es el de
supervisiones, precisamente porque es un instrumento de retroalimentacién para el
personal de las umMm, y con ellos se pueden corregir deficiencias operativas.

De acuerdo a las entrevistas realizadas a los supervisores, personal de la umm y de los
comités de salud, no se encontré evidencia documental del cumplimiento a cabalidad del
PAS, esencialmente por la carencia de insumos, personal y, sobre todo, por exceso de
actividades administrativas para los supervisores.

Al respecto, se observaron distintas complicaciones en el cumplimiento de las cuotas de
visitas a las localidades que exige el esquema actual de supervisién, al preguntar a los
supervisores el tiempo que pasaron en campo realizando labores especificamente de
supervisidn. Estos respondieron que habian pasado un maximo de 5 dias al mes, el resto
de los dias se dedicaban a conseguir materiales e insumos para las caravanas, llenando
formatos administrativos y cargas administrativas de gestion de recursos financieros, por
lo que se no se verifica el cumplimiento y disminuye la capacidad resolutiva de la
supervision.

Ademas, los resultados de los grupos de enfoque mostraron que los supervisores tienen
fuertes cargas administrativas que son ajenas a las labores de supervision, dejando a un
lado, los aspectos prioritarios de la deteccion de problemas operativos del Programa.

Se cuenta con un programa de supervisidn cuya caracteristica principal son las visitas a las
localidades que atiende las umm. Estd contemplado un calendario y un esquema de
asistencia a las comunidades, asi como la supervision se lleva a cabo aplicando un
instrumento de registro de informacién con validez federal utilizado en procesos de
certificaciéon, lo que permite incorporar una gama de aspectos a observar durante la
supervision.
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Sin embargo, no se encontrd evidencia documental del cumplimiento del programa anual
de supervisién, esencialmente por la carencia de vehiculos, personal y exceso de
actividades administrativas para los supervisores. Al respecto, se obtuvo evidencia de las
complicaciones en el cumplimiento de la cuota de visitas a las localidades que exige el
esquema actual de supervision.

Ademads, no existen indicadores definidos con metas especificas de cumplimiento de la
supervisidon ni de los aspectos que mayor énfasis deberian tener dentro del proceso. Esta
situacidn provoca que se diluyan los objetivos a los que se orientaria la supervision. En
este sentido, no se cuenta con una guia o manual que sistematice y estandarice las
secuencia de actividades a seguir en el proceso.

Por otra parte, el vinculo entre los comités locales de salud y los supervisores, plasmado
en el documento normativo, es débil y poco identificable en los hechos. En las visitas a
campo, se pudo constatar la dificultad enfrentada para que los comités y supervisores
desarrollen el proceso de manera conjunta y que se posibilite una retroalimentacién que
incida directamente en una mejora en los servicios que otorgan las umMm.

1.3.5 Medicion de atributos de los procesos

La revisién que realizé este equipo evaluador sobre la eficacia y suficiencia de cada uno de
los procesos del Programa de Caravanas de la Salud, con base en la Matriz de Indicadores
para Resultados (MIR), se observa lo siguiente:

e Solamente los procesos de planeacidn, planeacién de rutas, produccién y distribucidon
de apoyos y entrega de apoyos cuentan con indicador.

e Los procesos restantes no tienen ningun indicador que permita medir la eficacia y
suficiencia.

Resultados por proceso

A continuacion se presentan los resultados de los indicadores por proceso en funcién de la
lista de indicadores del Programa de Caravanas de la Salud.

Planeacion

En el proceso de planeacidn se tiene un indicador en la MR referente: Total de poblacion
que habita en comunidades aisladas y con alta marginacion que es atendida por el
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Programa. Este proceso es eficaz, porque cuenta con una meta que casi se cumple al 100
% y tiene los elementos minimos para contar con el atributo de suficiencia para la
generacion de su producto.

Difusion

De acuerdo con las entrevistas aplicadas a la poblacién, se considera que la difusién es un
proceso eficaz, debido a que tiene un cumplimiento de dicha meta en 100 %; no obstante,
los resultados de dichas entrevistas demuestran que casi dos de cada tres personas que
viven en las localidades de las rutas de las caravanas, se enteran del calendario de visitas,
por medio de los Comités Locales de Salud, y no por la difusion que hace el personal del
Programa.

El proceso de difusién cuenta con un indicador en la MIR, y tiene los elementos minimos
para cumplir con el atributo de suficiencia para la generacién de su producto.

Produccion y distribucion de apoyos

En cuanto a los atributos, el proceso de produccion de apoyos es eficaz, ya que cuenta con
un indicador en la MIR y metas que miden el cumplimiento de sus objetivos, que llegan
cerca del 100 %. También es suficiente, ya que tiene los elementos minimos para contar
con el atributo de suficiencia para la generacién de su producto.

Entrega de apoyos

El proceso no tiene un indicador que tenga los elementos minimos para cumplir con el
atributo de suficiencia.

Planeacion de rutas
El proceso no cumple con los elementos minimos para la suficiencia.
Programa Anual de Trabajo

En este proceso, el equipo evaluador no encontrd algun indicador para medir la eficacia.
Ademas, los principales actores del Programa, que son el personal de las umm, casi no
participan en la elaboracion del Programa anual de trabajo, ni tampoco en la construccion
de las metas de los indicadores del pcs.
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El proceso no tiene metas ni indicador y tampoco cuenta con los elementos minimos para
ser un atributo suficiente.

Seguimiento a beneficiarios

Tampoco existe un indicador para medir la eficacia del proceso, y que es importante por
considerar el seguimiento a los enfermos crdnicos, madres embarazadas y ninos menores
de cinco afios.

Supervision

No se consideran los atributos del proceso, ni se tiene un indicador que permita medir la
eficacia y no se presentan la suficiencia.

101



IUNIVERSIDAD
§¢7 \NTERCULTURA

ESTADO DE MEXICQ

Cuadro 12. Atributos en los procesos del Programa de Caravanas de la Salud

Existencia (E) o
Meta % de Elementos | no existencia (NE) Resumen narrativo del
cumplimiento minimos E=1yNE=0 indicador

Porcentaje del total | Se tuvo un | Meta anual | Existencia=1 Reuniones para cumplir con el
de poblacién que | cumplimiento de | de poblacién proceso de planeacion.
habita en | este indicador de | a atender
- comunidades 98.39 % en el afio Reuniones  nacionales  de

Planeacion aisladas y con alta | 2012, cuando la planeacion y evaluacion para
marginaciéon que es | meta era de 100 elaboracion del POA y PAT, a
atendida por el | %. nivel nacional.
Programa
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Porcentaje de | Se tuvo un | Meta anual | No existencia=0 | Localidades que son
localidades cumplimiento en | de incorporadas en las rutas vy
Planeacion de atendidas respecto | el resultado de | localidades a que cumplen los criterios
rutas de las localidades | este indicador de | atender.  El establecidos en las Reglas de
geograficamente 98.67 % en el afio | indicador no Operacion.
dispersas y de dificil | 2012, cuando la | es claro,
acceso. meta era del 100 | debido a que Localidades atendidas por tipo
%. no definen lo (sede, subsede y
que es dificil satélite)/total de localidades
acceso. con alta y muy alta
marginacion y en municipios
con bajo IDH
Porcentaje de | Se tuvo un | No se explica | Existencia=1 Productos de la difusién.
servicios de | cumplimiento en | la
Difusion promocion y | el resultado de | metodologia Platicas  impartidas  sobre
prevencion este indicador de | de promocion y prevencion de la
realizados con | 102.00 % en el afio | construccion salud a la poblacion atendida
respecto a los | 2012, cuando la | respecto a lo por las umm / total de
programados. meta era del 100 | programado. poblacion atendida

%.
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Porcentaje de | Se tuvo un | Existe un | Existencia=1 Faltaria indicar algunos
personal de salud | cumplimiento en | registro de insumos, como son
Distribucion y capacitado de | el resultado de | produccién vy medicamentos, material de
produccion de forma especifica | este indicador de | compra. curacion y médico, y pruebas
apoyos para el programa. 100.4 % en el afio de quimica seca.
2012, cuando la
meta era del 100
%.
Porcentaje de
unidades meédicas | e tuvo un
moviles en | cumplimiento  en
operacion Y|el resultado de
totalmente este indicador de
equipadas que | 98.55% en el afio

cuentan con equipo
itinerante completo
y capacitado.

2012, cuando la
meta era del 98.65
%.

Entrega de apoyos

Porcentaje de
servicios de
atencién médica
ambulatoria

realizados con

Se tuvo un
cumplimiento en
el resultado de
este indicador de
93.89 % en el ano

No se tiene
un registro de

entrega
apoyo

de
a

No existencia=0

Atencion por grupo de
interés; tipo de atencion
(conforme a CAUSES) y por
entrega de apoyo.
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respecto a los

programados.

2012, cuando la
meta era del 100
%.

beneficiarios.

Seguimiento a
beneficiarios

No se tiene una
meta por grupo de
interés  (enfermos
cronicos, madres
embarazadas,
pacientes de
urgencia y nifos
menores de 5
anos).

NO se tiene un
cumplimiento.

No hay
mecanismos
institucionaliz
ados para dar
seguimiento a
los
beneficiarios.

Seguimiento de beneficiarios
por grupo de interés.

No existencia=0

Programa anual de
trabajo

No se tiene una
meta.

NO se tiene un
cumplimiento.

No se tienen
los elementos
suficientes.

Reuniones de planeacion para
elaborar PAT.

No existencia=0

Supervisiones

No se tiene una
meta.

NO se tiene un
cumplimiento.

No se tienen
los elementos
suficientes.

Rutas con
deficiencias

No existencia =0 queja o con
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1.3.6 Fortalezas del Programa de Caravanas de la Salud

En los resultados de las visitas de campo, adicionalmente al analisis sobre las fortalezas
del Programa vertido en el reporte de Disefio, el apartado referente a las fortalezas del pcs
sélo muestra la parte institucional. A continuacion se exponen las principales fortalezas
expresadas por la poblacién de las localidades de la ruta, que fue entrevistada, referente a
la opinién del Programa, asi como los resultados de los grupos de enfoque y la observada
por este equipo evaluador:

El Programa atiende una necesidad que, inclusive, no es considerada por otros
programas de la Secretaria de Salud, y que dicha necesidad es correctamente
detectada: acercar los servicios de salud a las localidades de alta y muy alta
marginacién y en las comunidades de los municipios con menor indice de desarrollo
humano.

En las entrevistas no se observd discriminacién a alguna persona para ser atendida,
aunque no tuviera Seguro Popular o fuera beneficiaria del Programa Oportunidades.
La mezcla de recursos suma esfuerzos de los gobiernos federal, estatal y, en algunos
casos, hasta municipal.

La experiencia acumulada por todos los actores involucrados, desde el personal de las
UMM hasta las coordinaciones estatales en las entidades federativas.

Existencia del Comité Local de Salud, que puede realizar acciones de difusion.

Areas de oportunidad del pcs

En este apartado se exponen las principales areas de oportunidad expresadas por los
resultados de los grupos de enfoque y la poblacion de las comunidades de las rutas de las
caravanas:

Es necesario mejorar los mecanismos de transferencia de recursos que recibe el
Programa.

Establecer criterios homogéneos, en casi todos los procesos.

Falta de nuevas umm para la apertura de algunas rutas en localidades que se
encuentran mas alejadas o que son criticas por los problemas de clima y de atencién
un numero importante de habitantes.

Establecer una mejor coordinacién inter e intrainstitucional.

Mejora de procesos, principalmente en el nimero elevado de formatos que tiene que
llenar el personal de las umm.

Poca capacitacion del personal de las umMm, en materia de interculturalidad y atencién
al paciente.
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1.3.7 Descripcidn de problemas y buenas practicas en la operaciéon

Se presenta un resumen con los puntos mas importantes identificados en cada una de las
entrevistas realizadas a la poblacion de las comunidades de la ruta de caravanas y los
resultados de los grupos de enfoque.

En esta seccidn se abordaran problematicas adicionales a las ya identificadas en cada uno
de los procesos de manera puntual.

Problemas mds frecuentes

En las entrevistas realizadas a la poblacién que recibe la atencién del programas, los
resultados muestran que 98.4 % sefialaron que viven dentro de la comunidad que es la
localidad subsede, lo que muestra que es muy poca la poblacion de las localidades
satélites que quiere ser atendida por el Programa de Caravanas de la Salud. Cabe resaltar
gue los resultados no son obtenidos de una muestra representativa.

Ademas, la informacién de los entrevistados, 54 % manifesté que se llevd menos de 15
minutos en espera y 33.3 % respondié que tardd entre 15 y 30 minutos. Otro dato
importante es que el 98.4 % llegé a la umm caminando. Cabe resaltar que sélo una
persona manifestd que le habian cobrado por la atencién médica que le otorgé el personal
de la umm.

Con base en los resultados de las encuestas cualitativas aplicadas en los estados de
México, Puebla y Oaxaca, poco mas de una de cada cuatro personas que solicitaron
atencidn se les negd la consulta. Dentro de las principales razones, se encuentran que no
alcanzo ficha, el paciente no estaba en situacién de gravedad, dejo pasar la cita o que no
todos los miembros de la familia estaban asegurados por el Seguro Popular.

De acuerdo a las Reglas de operacién del Programa de Caravanas de la Salud 2013, en el
numeral 4.1 del objetivo general, textualmente sefiala lo siguiente:

Proporcionar servicios regulares de promocién, prevencién, atencién médica y
odontoldgica a la poblacién que habita en localidades geogréficamente dispersas y
de dificil acceso, mediante equipos de salud itinerantes y umm, que trabajan de
forma complementaria, auxiliados con otros medios de transporte de personal en
salud y el apoyo de unidades médicas fijas ubicadas en las rutas de atencion
ambulatoria.

8 Véase Anexo VII Cuestionario de Salida
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Conforme a lo mencionado, deben recibir la atencion médica todos los habitantes de la
ruta de las umM. En los grupos de enfoque, se manifestd, por parte del personal de las
UMM, que la poblacion total que se atiende en las localidades de la caravana, ha tenido un
aumento importante. Es por esto que el personal que va en la UMM es insuficiente para
atender a dicha poblacion en las localidades de la ruta, lo cual genera la necesidad de
redefinir las rutas o abrir otras. También, hacen falta insumos para atender a cierta
poblacion (por ejemplo para pruebas de Papanicolaou).

Por otra parte, el tiempo de espera promedio de los resultados de las entrevistas
semiestructuradas, muestran que fue de 125 minutos. Aunque cuando se establecen
intervalos por minutos de espera, en el caso de las personas que tienen que hacerlo por
menos de 30 minutos, solamente es el 27.0 %; entre 30 minutos y una hora, es el 25.4 %; y
47.6 % espera mdas de una hora. Es importante sefialar que 84.1 % de la poblacion
manifestd estar muy satisfecho o satisfecho con el tiempo de espera del Programa, para
recibir una consulta.

Otra de las problematicas detectadas fue que 12.7 % de la poblacidén entrevistada, le
parecié que la informacion que le dio el personal de las umm no fue clara ni muy clara.
Ademds, 15.9 % de las personas entrevistadas sefialaron que el personal de la caravana no
lo llamé por su nombre.

Con relacién a que un persona se le permitié que fuera acompafiado por un familiar, uno
de cada cinco respondié que no. Asimismo, 14.3 % de los entrevistados respondié que no
se sintié cémodo en el espacio que lo atendieron.

Cabe resaltar que 12.7 % de las personas que participaron en las entrevistas, el médico le
explicé poco o insuficientemente sobre su estado de salud. Respecto al trato que recibid
del personal de las umm sdlo 3.2 % respondié que fue malo o muy malo.

En cuanto a los aspectos de la interculturalidad, 77.8 % de las personas entrevistadas
mencionaron que ninguna persona de la Caravana, que lo atendid, habla lengua indigena,
lo que complica obtener informacidn sobre la salud de la persona.

Con respecto a si la persona es atendida cuando va a consulta, casi 20 % no fue atendida;
y 27 %, no recibié las platicas de promocién a la salud, y de los que recibieron dichas
platicas, 3.2 % senalaron que no le vieron utilidad.

En la pregunta que se le hace a la poblacion, de la visita en el hogar de las personas por
parte del personal de la umm, 58°7 % manifestaron que nunca recibieron dicha visita por
parte del personal de la Caravana.
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Por otra parte, 36.7 % de la poblacidén entrevistada esta insatisfecha o muy insatisfecha
con las fichas que otorga el personal de las umMmMm, para ser atendido en consulta.
Consideran que son pocas fichas y que vienen de lugares muy alejados. Adicional a lo
anterior, 39.7 % de las personas entrevistadas, mencionaron que estan insatisfechos o
muy insatisfechos con el nimero de médicos, enfermeras y odontélogos de las umm.

En adicién a lo anterior, 42.8 % de los entrevistados, respondieron que se encuentran
insatisfechos o muy insatisfechos con la periodicidad de las visitas de las caravanas a su
localidad.

Con relacién al Comité Local de Salud, 82.5 % de la poblacién que respondieron las
entrevistas manifestaron que no participan en las actividades que tiene dicho Comité.

Dentro de los comentarios o recomendaciones que hizo la poblaciéon entrevistada a las
UMM se encuentran los siguientes: 25.5 % menciond que la caravana debe ir mds seguido a
su comunidad; 3.2 % dice que sigan dando medicamento, 3.2 % respondié que aumente el
numero de personal de las umMm, 6.3% que tengan un médico permanentemente en la
comunidad, 1.6 % sefald que los hacen esperar mucho y 3.2 % recomendd que atiendan a
mas personas.

Identificacion de buenas prdcticas

De acuerdo a los Términos de referencia de CONEVAL9, se consideran como buenas
practicas aquellas “iniciativas innovadoras, con una alta incidencia publica y social, que
sean replicables, sostenibles en el tiempo y que tengan como objetivo fortalecer la
capacidad de operacién del Programa para lograr cumplir eficazmente las metas
planteadas, actividades y/o procesos”.

Por ello, derivado del trabajo de campo, el equipo evaluador identificd algunas buenas
practicas que se explican a continuacion:

e Un primera buena practica, es la propuesta de atencién a la poblacién basada en el
tema de la interculturalidad, que es parte importante de la capacitacion que se da al
personal operativo del Programa; en este sentido, el tema de todo aquello que
corresponde a los pueblos originarios, tiene como objetivo adecuar los servicios de
salud que el Programa brinda a los distintos escenarios indigenas en que opera. La
capacitacién permite sensibilizar al personal de las umm para otorgar un trato
adecuado a los beneficiarios indigenas, procurando respetar los usos y costumbres.

9 Este apartado se elabord con base en le modelo de Términos de referencia del CONEVAL para la
evaluacién de procesos de los programas.
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La segunda buena practica es el proceso de seleccidon de localidades que integran una
ruta, lo cual permite identificar claramente a la poblacién que por sus caracteristicas
de aislamiento, dispersién y marginacion no tendrian acceso pertinente, adecuado y
oportuno a los servicios de salud. Los criterios de inclusidon al Programa permiten
focalizar de manera sencilla y econdmica a la poblacidon, que necesita de los servicios
de salud, a la cual va dirigido el Programa.

Otra buena practica identificada, son las actividades y funciones de integracion de la
figura del auxiliar de salud como enlace directo entre las umm y las comunidades, que
permite la implementacion de acciones de promocion de la salud y capacitacién en el
manejo primario de algunos padecimientos. Ademads, el auxiliar de salud sirve, en
muchas comunidades indigenas, como interprete en la consulta médica y las acciones
de promociéon de la salud, facilitando el entendimiento entre los beneficiarios y el
personal de la umMm, de otra forma seria muy dificil llevar la operacién del Programa,
debido a que la mayoria del personal no habla la lengua indigena de la localidad que
atiende.

Una cuarta buena practica, son los promotores polivalentes, que realizan acciones de
promocion de la salud general y salud bucal, ademas se adecuan al contexto en cual se
desarrollan. En muchos casos, adaptan las campafias que promueve la Secretaria de
Salud del Gobierno Federal y los ses, incorporando actividades participativas y ludicas
que facilitan la aceptacién y el entendimiento por parte de la comunidad.

Como una ultima buena practica identificada, en el Programa se promueve el
seguimiento de beneficiarios que pertenecen a grupos de grupos de interés por medio
de la atencién médica domiciliaria. Esta actividad, busca el acercamiento directo del
personal de la umMm con los pacientes; de igual forma, fomenta la atencién médica de
calidad y disminuye los costos de trasladarse a la umMm en las localidades sede o
subsede.

Percepcion y satisfaccion

Uno de los objetivos principales de la presente evaluacidn es determinar la percepcién de
los actores involucrados sobre el proceso de otorgamiento de los apoyos/servicios, asi
como el nivel de satisfaccion de los beneficiarios.

Con el objetivo de tomar en cuenta diferentes datos y percepciones cualitativas que
reflejen de mejor manera la opinién de los diferentes actores que participan en el
proceso, este apartado utilizard los resultados de las entrevistas semiestructuradas
aplicadas a la poblacidn que recibe la atencién del Programa. Esta seccién complementa el
analisis de la légica interna del Programa en relacién a la interaccion de los actores y la
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eficiencia de los procesos operativos, ademads de proporcionar informacion valiosa que
permite detectar dreas de oportunidad y mejora.

Como se vio en el apartado de difusidon y comunicacion, el mensaje de promociéon del
Programa percibido por la poblacion crea confusiones y muestra sesgo hacia
caracteristicas que no corresponden al Programa, es decir, con relacidon a que sélo las
Caravanas de la Salud atienden a poblaciéon que se encuentra afiliada al Seguro Popular o
que es beneficiaria del Programa Oportunidades. Ello podria deberse a que la difusion del
Programa no es lo suficientemente especifica sobre qué poblacién puede recibir su
atencion, asi como sus mecanismos para tales fines.

En las entrevistas realizadas, la poblaciéon de las localidades de la ruta de las caravanas,
sefialaron en repetidas ocasiones que los beneficiarios tenian una percepcién errénea
sobre el Programa.

Sin embargo, en general podemos sefialar que la mayoria de los beneficiarios comentaron
estar satisfechos con los servicios/apoyos otorgados por parte del Programa de Caravanas
de la Salud, a pesar de que algunos manifestaron que cuando quisieron acercarse a la
Caravana, no contaban con toda la informacién sobre el Programa, ni sobre los requisitos
que tenian que cumplir para poder acceder a los apoyos.

La percepcion sobre el beneficio de los apoyos/servicios en general fue muy favorable,
pues los beneficiarios consideraron que era la Unica opcién que tenian para ser atendidos
en materia de salud. Ademas, sefialé que casi el 97 % de la poblacidn entrevistada que el
trato fue bueno y muy bueno por parte del personal de las umm.

El problema de los tiempos de transferencia de los recursos fue constantemente
mencionado. Gran parte del personal de las umMm y de los participantes del grupo foco
percibidé que existia una escasez de los insumos y del pago de sueldos al personal de las
UMM.

Por otra parte, en las entrevistas a la poblacidon, se evidencié que el personal de las umm
es insuficiente y no cuenta con rapida capacidad de respuesta ante las dudas presentadas
sobre el estado de salud de la poblacidn. La necesidad de tener personal mas capacitado y
comprometido también salié a relucir en las encuestas aplicadas.

1.4 Conclusiones

En este apartado retomamos las principales conclusiones del analisis presentado
anteriormente y generaremos una serie de recomendaciones. Es importante mencionar
que las propuestas que hacemos retoman los aspectos mds relevantes que se encontraron
en el analisis documental y de campo realizado por el equipo evaluador. Cabe resaltar que
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el Programa opera en distintos contextos y las situaciones observadas no necesariamente
son aplicables a todas las entidades federativas en que tiene presencia el pcs.

Con relacién a la articulaciéon de procesos, destaca la existencia de cierta coordinaciéon
interinstitucional para la planeacion (el nivel de coordinacién y funcionalidad varia en cada
estado); sin embargo, resulta importante reforzar el trabajo conjunto y compartir
claramente los objetivos y metas del Programa con el resto de las instancias que
intervienen en los distintos procesos del pcs, con el fin de hacerlo acorde, participativa y
congruente entre si. En este sentido, la planeacién estratégica no se aplica en todos los
procesos del Programa (planeacién, planeacion de rutas, difusidon y supervisién), por lo
que conviene seialar, que debe ser el eje fundamental de los procesos, para lograr una
mejora sustancial en toda la operacion del Programa, asi como en su gestion publica.

En primer término, la saturacién de las umMm en la atencion de la poblacién en las rutas
establecidas influye en la mayoria de los macroprocesos, principalmente en la planeacién
de rutas; produccion de apoyos; entrega de apoyos; y seguimiento de beneficiarios.
Ademas, este es uno de los cuellos de botella que retrasa la entrega de los productos del
Programa, debido a que genera una atencidon no adecuada, conforme a las normas
oficiales mexicanas; y no se cubre con consultas a toda la poblaciéon de las localidades
satélite.

Los problemas de la saturacién de las rutas del Programa repercuten y generan una falta
de cumplimiento riguroso al procedimiento que se tiene en las guias y Nom oficiales de
salud lo que repercute en que las consultas médicas no se realicen conforme a las guias
clinicas y Nom aplicables

La no entrega o entrega retardada de los insumos provoca que no se otorgue un servicio o
producto de calidad y conforme a las Nom oficiales de salud. Este deterioro de la calidad
puede generar insatisfaccién en el servicio por parte de la poblacién o que los productos
no se otorguen conforme a la normatividad vigente.

La capacitacion del personal de las umMm es primordial para generar productos de calidad,
en cada uno de los procesos operativos. Sin embargo, se observé una capacitacién
insuficiente en temas como la prevencién y promocién de la salud; interculturalidad, de
los auxiliares de salud y atencidn al paciente. Ademas, en algunas UMM no se otorgan las
platicas de promocién y prevencién de la salud a la poblacion de las localidades.

La falta de elementos importantes relacionados con la pertinencia cultural y la inadecuada
capacitacién, que no se adaptan a las condiciones y al contexto de las distintas localidades
y regiones indigenas, impiden que en algunas localidades de las rutas de las umm, no se
haga una atencién médica con la pertinencia cultural adecuada.
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Una de las razones de la promocidn de la salud inadecuada e insuficiente a la poblacién, es
la saturacién en la atencidon de consultas médicas, lo que genera poco espacio para la
promocion de la salud, incumpliendo en algunas localidades con lo establecido en las
Reglas de Operacién del Programa. De igual forma, la saturacidon en la atencién de la
poblacién genera elevados tiempos de espera para la atencion de la consulta médica.

Por otra parte, el llenado de formatos por parte del personal de las umm, genera un cuello
de botella en el tiempo de atencidn en la consulta y en el tiempo de espera de la
poblacion para ser atendida.

En cuanto al personal de supervision, este tiene elevadas cargas administrativas, que en la
mayoria de las ocasiones, no permiten hacer supervisiones que detecten problemas
operativos y que ayuden a corregir los cuellos de botella de los procesos operativos.

Adicionalmente, existe un retraso en el pago de sueldos de algunos integrantes del
personal de las umm (médicos y promotores) y el algunos insumos, principalmente,
mantenimiento de vehiculos y quimica seca (placas para la muestra de glucosa).

Debido a las cargas de trabajo de las unidades médicas de segundo nivel, los pacientes son
rechazados, se les programa una cita diferida, que en muchas ocasiones pueden ser
meses, problemas de maltrato y discriminacion por ser indigenas, en algunas localidades y
el personal de las umm llenan de manera incorrecta los formatos de referenciacién de
pacientes.

Recomendaciones
Proceso de Planeacion

I.  Incorporar formalmente el proceso de planeacion dentro de los instrumentos
normativos, pues constituye un mecanismo para comunicar la estrategia hacia
todos los actores involucrados en el Programa.

II.  Realizar una planeacion incluyente, tomando en cuenta la experiencia de las
Coordinaciones estatales, las Jurisdicciones sanitarias y el personal de las umwm,
pues son ellos quienes conocen a profundidad las necesidades en materia de
salud, de las localidades que atiende el Programa, asi como las problematicas que
pueden surgir en |la operacion.

lll.  Redefinicién de metas acorde al contexto econdmico regional y los impactos de
largo plazo.

IV. Incorporar indicadores de tiempo de espera y de atencion en el servicio. Por
ejemplo, tiempo promedio de la espera de la poblacion para ser atendido en una
consulta; tiempo promedio de atencion en consulta; nUmero de dias que espera el
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paciente para su consulta programada; satisfaccién de la poblacion de los servicios
que otorga el pcs (consulta, trato, entrega de medicamentos, entre otros).

Planeacion de Rutas

Revision de las rutas que operan actualmente en el Programa, y en caso de
encontrar evidencias de saturacién respecto a lo sefialado en las Reglas de
Operacién, en el punto referente a los criterios para el establecimiento de rutas,
serd necesario abrir nuevas rutas en las dreas geogrdficas con problemas de
orografia, clima, crecimiento de la poblaciéon, asi como las caracteristicas
epidemioldgicas, geograficas y de incidencia estacional tanto de las localidades
subsede como de las satélite.

Identificar las rutas criticas en las que se tenga una saturacién en la atencién a la
poblacion.

Proceso del Programa Anual de Trabajo.

V.

V.

Difundir entre el personal operativo del Programa los planes anuales de trabajo y
las metas operativas anuales.

Involucrar a todos los actores en la construccion de las metas.

Incorporar indicadores que expliquen el grado de cumplimiento de los objetivos
del Programa.

Revisar los anteproyectos de presupuesto para poder realizar una mejor
programacion y calendarizacién del ejercicio del presupuesto.

Explicar la metodologia de elaboracién de metas de los indicadores del Programa.

Proceso de Difusion

Disefiar e implementar un proyecto de difusidon del Programa, con actividades a
nivel local, promocion social y pertinencia cultural.

Revisidn de las ROP en el tema de difusion. Es necesario establecer con claridad los
criterios, atribuciones y responsabilidades de cada instancia en torno a este
proceso en los instrumentos normativos del Programa.

Disefio de guia o lineamientos estratégicos para la estandarizacion del proceso de
difusion. Este disefio tiene que considerar responsables, objetivos y recursos;
ademas, debe adecuarse a los distintos contextos en los que opera el Programa,
priorizando los aspectos mas relevantes de la interculturalidad. Adicionalmente,
requiere la integracién de las caracteristicas epidemioldgicas, geograficas y de
incidencia estacional.

Fortalecer el proceso de difusion mediante la formalizacion de los mecanismos de
coordinacion inter e intrainstitucionales, vinculando las instancias principales en el
tramo de responsabilidad especifico. Debe tomarse en cuenta, que al ser un
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Programa Federal que funciona a través de los sEs, la estandarizacién del proceso
exige una correcta articulacién de las necesidades de cada instancia involucrada.
Generar nuevas estrategias que permitan difundir con mas amplitud el Programa
(criterios de elegibilidad, tipos de apoyos y calendario de visitas), principalmente
en la lengua indigena predominante en la region.

Dentro de las platicas de prevencién y promocién de la salud, se debe informar a la
poblacion de los objetivos del pcs, los criterios para atender a los habitantes de las
localidades y los apoyos que otorga la caravana.

Proceso de produccion y distribucion de apoyos

Elaborar un diagndstico urgente de la situacién de las umm, en conjunto con el
personal de dichas unidades, la Jurisdiccidn sanitaria, las Coordinaciones estatales
de salud y la pGpLADES de la Secretaria de Salud del gobierno federal, con el
propdsito de analizar las necesidades mas urgentes en la operacién del Programa
referentes a las condiciones en que se desarrollan las labores del personal de las
UMM, el estado de los vehiculos y si éstos son aptos para circular por los caminos
que integran la ruta, las condiciones en las cuales el personal de la umm desarrolla
sus labores, la dotacién de material e insumos, capacitacion del personal, etc.
Mejorar la programacion de los insumos que necesitan las umm para la operacion
de las rutas del Programa, mediante la implementacidn de un sistema integral de
informacién y abasto de insumos, para ello se sugiere considerar informacién de
los expedientes de la poblacién para la entrega de medicamento.

Elaborar un programa minimo de promocién aplicable a Caravanas, que le permita
al promotor tener claridad sobre las acciones que tiene que realizar y que sea
consistente con los programas estatales de promocion a la salud. En este sentido,
dicho documento debe especificar en qué acciones se deben emprender y para
cada grupo de interés epidemioldgico, cémo dirigirse a los distintos grupos, qué
acciones realizar para fomentar y promover la participaciéon comunitaria, como
brindar informacidn al publico en general, entre otros.

Proceso de entrega de apoyos

Reforzar la capacitacion en los temas como las NOM en la practica clinica,
interculturalidad y medicina tradicional, promocidn de la salud, auxiliares de salud
y referencia de pacientes a unidades de segundo nivel.

Elaborar un guién y un manual de procedimientos para la imparticion de platicas
de promocién y prevencién de la salud.

Unificar y sistematizar los formatos a llenar por el personal de las umm.

Reforzar la capacitacion en los temas como las NOM en la practica clinica,
interculturalidad y medicina tradicional, promocidn de la salud, auxiliares de salud
y referencia de pacientes a unidades de segundo nivel.
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Revisar las rutas de las localidades con mayores problemas operativos debidos a la
saturacion de la consulta, o bien a condiciones de acceso geograficod. Es necesario
hacer un diagndstico de la situacidon actual de las rutas del Programa con el
propésito de respetar el cupo maximo de 1 500 habitantes como los posibles a
atender en la ruta (conforme a lo sefialado en las Reglas de operacion), ya que de
rebasar este maximo se corre el riesgo de incumplir con una adecuada atencién y
de no otorgar estandares minimos de calidad.

Mejorar la coordinacion intrainstitucional, para que el personal de los Centros de
salud tenga claramente definido sus funciones en cuanto a la atencién de la
poblacion (en las unidades fijas y moviles) y evitar remitir pacientes a las umm.
Realizar un diagndstico de los formatos estrictamente necesarios que tienen que
llenar el personal de las umm del Seguro Popular, Programa Oportunidades y de las
jurisdicciones sanitarias.

Disefiar una guia de atencién para la consulta médica que establezca pardmetros
en tiempos de espera y manejo de pacientes, la correcta integracion del
expediente clinico, de tal forma que funcione como un criterio unificado aplicable
por todas las umm del Programa.

Reforzar la capacitacion sobre las NOM y guias de atencién médica al personal de la
UMM. La capacitacién en ambos aspectos tendria el objetivo de mejorar la
prestacion del servicio a los beneficiarios, al facilitar a todo el personal, en especial
a los promotores de salud, el manejo de un marco normativo, Util y necesario para
el correcto desarrollo de sus labores.

Generar un sistema informatico que contenga la informacién de los expedientes de
la poblacidn que ha sido atendida por el pcs (versidn electrénica de un expediente
electrénico), que permita cruzar dicha informacién, con el requerimiento de
insumos (pruebas de laboratorio, medicinas, etc.).

Fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes mediante la
formalizacion de los mecanismos de coordinacion inter e intrainstitucionales,
vinculando las instancias principales en el tramo de responsabilidad especifico.

Proceso de seguimiento a beneficiarios

Revisar los criterios para el establecimiento de rutas de las Reglas de Operacion del
Programa.

Reforzar la capacitacion enfatizando los aspectos de interculturalidad y medicina
tradicional. Se sugiere establecer cursos de induccion al personal de nuevo ingreso,
en cuanto a temas de interculturalidad, lenguas indigenas frecuentes en las
comunidades de la ruta, conocimiento de las costumbres de la poblacién indigena
y de las localidades que pertenecen a la ruta de Caravanas y atencidn a pacientes.
Hacer un diagndstico de los factores que impiden tener un seguimiento a los
pacientes conforme a las normas.
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Proceso de supervisiones

VI.

VII.

VIII.

Reforzar la supervisién en campo con tiempo y vehiculos disponibles, para revisar
adecuadamente el apego a la NOM en la practica médica, los expedientes médicos,
productividad y cumplimiento de metas por cada umm.

Revisar las actuales funciones de los supervisores y centrar su andlisis a la
deteccion de los problemas operativos para ser un mecanismo de
retroalimentacién y correccion del Programa.

Generar un manual o guia para realizar la supervision en campo.

Mejorar la planeacién de recursos humanos, financieros y materiales para llevar a
cabo la supervision. Para ello se sugiere incorporar mecanismos de preseleccién de
UMM a supervisar con el fin de racionalizar los recursos, ya que en esquema actual
resulta dificil cubrirlas en su totalidad las umm; otra posibilidad es analizar la
factibilidad de incrementar la plantilla dedicada a labores de supervision.

Revisar el sistema de abasto de insumos, material y equipo médico en conjunto
con el ses y las jurisdicciones sanitarias.

Formalizacién de los instrumentos utilizados en proceso de supervision. Es
conveniente incorporar al programa anual de supervision indicadores y metas de
cumplimiento, asi como espacios de supervisiéon para coordinadores estatales,
supervisores, personal del ses y la DGPLADES, esto con el fin de colocar el tramo de
responsabilidad especifica de cada instancia en el proceso y, al mismo tiempo,
evitar duplicidad de esfuerzos y dispendio de recursos.

Disefiar lineamientos estratégicos para la estandarizacion del proceso de
supervisién. Este disefio debe enfatizar la estandarizacidn y sistematizacién para
facilitar el proceso, haciéndolo eficiente, econdmico y eficaz.

Elaborar un instrumento especifico para vincular en la supervisidon a los actores
locales e institucionales con el fin de fortalecer la participacién efectiva de los
comités locales y los supervisores.

Implementar retroalimentacion para la mejora continua del Programa,
especialmente en la atencién y trato digno a los beneficiarios del pcs, al dar
prioridad a aspectos relacionados con la atencién a grupos indigenas.
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2 Evaluacion Operativa de la Cobertura Efectiva
Introduccion

Ampliar la cobertura de los servicios basicos de salud ha sido en las ultimas décadas uno
de los grandes objetivos de los sistemas de salud en América Latina y es el principal
objetivo del Programa Caravanas de la Salud. Las condiciones orograficas, climaticas,
socioecondmicas, asi como la diversidad cultural prevaleciente en las localidades rurales y
dispersas de algunos paises latinoamericanos —incluyendo el nuestro—, dificultan el
establecimiento y operacidn de unidades para la prestacion de los servicios de salud a la
poblacion de forma permanente e integral. Esto deriva en problemas de acceso a los
servicios de salud por parte de la poblacién que habita en las localidades mas dispersas y
con mayor grado de marginacidn, que a su vez tiene consecuencias en sus condiciones de
salud.

Esta situacion se agrava especialmente en la poblacién indigena, ya que ademds de que la
mayoria habita en localidades de alta marginacioén y dispersidn, también enfrenta barreras
culturales y de lenguaje para acceder a los servicios (Hall y Patrinos, 2005).

De acuerdo con los datos del Sistema de indicadores sociodemograficos de poblaciones y
pueblos indigenas (sisppl), en 2000, la mayor parte de los indigenas en América Latina
habitaban en las zonas rurales. Segun célculos de la Organizacién Panamericana para la
Salud, 40 % de esta poblacién carecia de acceso a los servicios sanitarios y 80 % contaba
con los curanderos tradicionales como su principal prestador. La poblacién indigena
utilizaba sus propios sistemas tradicionales para atender sus necesidades de salud y el
acceso a la “salud occidental” era muy limitado (cepAL, 2002).

En los ultimos afos, la labor emprendida en América Latina, a través de algunas politicas
publicas o de iniciativas de la sociedad civil ha conseguido extender los servicios sanitarios
a zonas donde antes no habia posibilidades de acceso a los mismos (CepAL, 2008).

En Nicaragua, por ejemplo, el Ministerio de salud contrata, con recursos del Banco
Mundial, organizaciones no gubernamentales (ONG) que entregan un paquete de servicios
a la poblacién sin acceso a los servicios publicos. Ademas, el Ministerio, por medio del
Fondo de maternidad e infancia segura (FONMAT) entrega un paquete de servicios para la
atencién del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido hasta que cumpla un ano.
(Rodriguez, 2006)

En Honduras, se ha puesto en marcha un conjunto de experiencias novedosas de
extension de cobertura, que actualmente estdn en experimentacion. La Secretaria de
Salud ha puesto en marcha tres programas, uno de ellos se refiere a nuevos modelos de
gestion de ProReforma y consiste en el financiamiento per capita, a través de recursos del
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Banco Mundial, y asistencia técnica a la atencidn primaria para centros de salud
comunitarios o constituidos por los gobiernos locales. Otro consiste en la contratacién de
equipos itinerantes mediante presupuesto per cdpita para el otorgamiento de paquetes
basicos de atencién primaria en comunidades altamente dispersas mediante visitas
periddicas. Este Programa se financia con recursos del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). El tercer programa se refiere al Programa de Acceso y consiste en la
capacitacién a poblacién voluntaria de comunidades rurales alejadas para la realizacion de
diversas actividades de atencién primaria a la salud y es financiado con recursos de la
cooperacion sueca. Adicionalmente, existe el Programa Sistemas Locales de Seguridad
Social (siLos) que busca extender la cobertura de los servicios del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social por medio de la compra servicios a proveedores publicos y privados.
(Rodriguez, 2006)

En México, la Secretaria de Salud ha implementado diversos programas y acciones de
extension de cobertura mediante equipos itinerantes en las ultimas décadas. En 1976,
inicié el Programa de extensidon de cobertura (Pec) dirigido a las comunidades rurales de
dificil acceso, que otorgaba acciones de saneamiento bdsico, primeros auxilios vy
educacion higiénica. En 1978, surgié el Programa comunitario rural (PCR) que otorgaba
acciones de planificacién familiar, control del embarazo y atencién del nifio hasta cinco
afos. Ambos programas contaban con personal clave que era el enlace con la comunidad,
en el primero el auxiliar de salud y en el segundo, el auxiliar de comunidad.

En 1981, se integraron ambos programas en el Programa de salud rural (psr), con la
adicién de actividades de promocién y educacién de las mujeres para la prevencién del
cancer cervicouterino. En 1985, se convierte en la Estrategia de extensién de cobertura
(Eec), cuyo objetivo fue otorgar servicios de salud a todas las personas en localidades de
500 a 2 500 habitantes.

El Programa de apoyo a los servicios de salud para la poblacidon abierta (pAssPA) operd
entre 1991 y 1995 en cinco entidades federativas (las mas rezagadas en términos de
infraestructura, disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud). Con este
Programa se reforzd la capacidad resolutiva de los servicios mediante la construccion y
equipamiento de centros de salud, contratacién y capacitacién de personal, asi como la
adquisicion y distribucién tanto de medicamentos como insumos. Este Programa fue la
base para el establecimiento del Programa de ampliacién de cobertura (PAC), que fue una
oportunidad para modernizar y dar eficiencia a la operacidon de los equipos de salud
itinerantes. Surgié con el reto de hacer frente a los problemas de salud publica y con la
finalidad de ampliar la cobertura y atender a la poblacidn sin acceso o con acceso limitado
a los servicios de salud. Otorgaba un paquete de doce intervenciones en el cual se incluian
algunas de saneamiento bdsico. Su operacidn incluia vehiculos y equipos de médico,
enfermera y promotor de salud, ademas del coordinador de los comités de salud.
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El Programa de educacién, salud y alimentacién (PROGRESA) —que posteriormente se
convertiria en el Programa de desarrollo humano oportunidades (PDHO)- inicid
operaciones en 1997 y atendia exclusivamente a personas en pobreza extrema en zonas
rurales, contaba con un Componente de salud y utilizaba equipos itinerantes.

El pcs, a cargo de la DGPLADES de la Secretaria de Salud, inicié sus operaciones en 2007
como una iniciativa federal para acercar la Red de Servicios de Salud a la poblacién que
habita en municipios de menor IDH, en localidades de alta y muy alta marginacién asi como
en localidades con alta dispersién y de dificil acceso a los servicios de salud.

Las condiciones de estos municipios y localidades dificultan en el corto plazo la
construccion y operacién de establecimientos para prestar los servicios de salud a la
poblacion de forma permanente e integral, por lo que el Programa organiza y opera
equipos de salud itinerantes y unidades médicas méviles (umm) con diferente capacidad
resolutiva, en complemento a la REDESS conformada por unidades médicas fijas.

Las rRop 2013 del pcs lo definen como uno de los principales esfuerzos de la politica de
salud del gobierno federal para resolver las limitaciones de cobertura que aun prevalecen
en diversas zonas del territorio nacional. Ha logrado tener presencia en las 32 entidades
federativas con una cobertura progresiva que contempla su consolidacién de manera
simultanea con el Sistema de Proteccidn Social en Salud (DGPLADES, 2012).

Al ser Caravanas de la Salud un programa cuyo principal objetivo es la ampliacién de la
cobertura de los servicios basicos de salud, es necesario evaluar su desempefo a través de
sus logros en cobertura, acceso y utilizacidon de servicios. Es asi que este capitulo de la
Evaluacién operativa presenta un andlisis de la cobertura efectiva del Programa desde
distintos enfoques, ya que se considera que, aunque la cobertura geogréfica del Programa
es un indicador que permite dimensionar la presencia del programa, no es suficiente para
detectar dreas de oportunidad en la capacidad resolutiva del mismo.

En la primera seccién de este capitulo se presenta la medicion de cobertura que lleva a
cabo el pcs para valorar su desempefio y se hacen comentarios al respecto; en la segunda,
se hace un analisis de la capacidad del Programa para atender de manera completa bajo
un estandar minimo de consultas a la poblacién objetivo, ademas de presentar algunos
resultados de productividad asociados a esta capacidad. En el tercer apartado se analizan
indicadores de acceso y utilizacion a partir de la informacién recabada en los hogares
residentes de las localidades indigenas de alta y muy alta marginacién. Para comenzar se
analizan estos indicadores dentro de las localidades atendidas por el pcs y posteriormente
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se hace para todas las localidades indigenas de alta y muy alta marginacién, de modo que
se pueda dimensionar la presencia del Programa en este tipo de localidades asi como su
participacién en la prestacién de servicios de salud a la poblacién residente.

En esta seccién también se presentan los resultados sobre accesibilidad de los servicios de
Caravanas obtenidos en las encuestas de salida del servicio de las umm. Finalmente, se
presentan las conclusiones y algunas recomendaciones para mejorar tanto la medicién de
la cobertura, como el acceso y utilizacién de los servicios del Programa.

2.1 Cobertura poblacional del Programa Caravanas de la Salud

La cobertura poblacional mide el grado en el que un programa esta atendiendo a la
poblacion que planed atender en un periodo determinado de tiempo. Para calcular esta
cobertura se divide la poblacion atendida entre la poblacidn objetivo del programa en un
periodo determinado, para posteriormente expresar el resultado como un porcentaje.

Segun las Reglas de operacién del Programa Caravanas de la Salud, la poblacidn objetivo
del Programa es la poblacidn que habita en las localidades cubiertas por el Programa que
se encuentran afiliadas al Sistema de proteccion social en salud o a otros esquemas de
aseguramiento publico. A su vez, se enfoca en aquellas que no son derechohabientes en
alguna institucion de salud, asi como en habitantes de localidades rurales marginadas y sin
acceso a servicios y que habitan en los 125 municipios con el menor IDH de los estados de
Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz. También, se integra a los
habitantes de localidaes de alta y muy alta marginacidn sin acceso regular a los servicios
de salud en todas las entidades federativas, aquellos de localidades con problemas de
acceso a infraestructura institucional de salud en todo el pais y, finalmente, a las personas
en concentraciones masivas que requieran servicios de primer nivel (Dor, 2011).

Por otro lado, en el Libro Blanco del Programa Caravanas de la Salud 2006-2012, el
Programa define la poblacién atendida como el total de la poblacion que habita en las
localidades cubiertas por el Programa.

En este documento se reporta la cobertura en términos de la poblacidn que habita en las
localidades que estan en alguna de sus rutas de atencidn. Esta medida estd expresada en
numero de personas y es reportada tanto a nivel nacional como por entidad federativa
(DGPLADES, 2012).

Durante 2007, el primer afio de operacién de Caravanas, se reportd una cobertura de 1
792 044 personas habitantes de 7 771 localidades con la operacion de 654 umm. En 2009,
la poblacion “atendida” era de 3 103 959 personas en 144 108 localidades por medio de 1
350 umm. Para finales de 2012, las cifras correspondientes eran de 3 839 056 personas en
21 414 localidades con 1 007 umMm. Asi, en 2012, el numero de personas cubiertas se habia
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duplicado con respecto a 2007, ademas que la eficiencia del Programa mejord, ya que el
numero de UMM se incrementd Unicamente 1.5 veces en el mismo periodo. Ver Anexo 1.

Este indicador de cobertura no se considera adecuado porque no permite valorar en qué
medida las acciones del Programa estdn beneficiando a la poblacién que plantea atender
(poblacién atendida/poblacion objetivo). Esto se debe a que este indicador contiene el
supuesto implicito de que todas las personas que viven en las localidades integradas en la
ruta del Programa son atendidas por el mismo mddulo, lo cual no necesariamente es
cierto si se considera como persona atendida aquella que recibid algun servicio de salud
por parte de las umM del Programa.

Otra aproximacién que hace Caravanas a su poblacion atendida es mediante el nUmero de
consultas de primera vez y subsecuentes realizadas, sin embargo, tampoco se considera
adecuado porque una misma persona puede acudir varias veces al afio a consulta, por lo
gue cada consulta no equivale a una persona.

En la Matriz de indicadores del Programa se expresa el logro de la cobertura para 2011 en
98 %, sin embargo éste porcentaje no es consistente con los datos de poblacién objetivo y
atendida que se reporta en el mismo Libro blanco del Programa. En la Evaluacién
Especifica del Desempeiio (EpD) 2012-2013 se establece que la poblacidn objetivo para
2012 fue de 4 086 469, sin embargo, no es clara la fuente de esta informacidn (CONEVAL,
2013).

La EED 2012-2013 detectd problemas en la conceptualizacidn de las poblaciones potencial
y objetivo del Programa y una limitacién importante en la cuantificacién de su poblacién
objetivo y atendida derivada de la identificacidon de la poblacion que recibe los servicios
otorgados (CONEVAL, 2013).

En las EED que se ha realizado el Programa desde 2009 se establece la necesidad de tener
una definicién mas clara de la poblacidén objetivo y cuantificar la poblacién atendida como
aquella que efectivamente recibio la atencidon (CONEVAL, 2010; CONEVAL, 2011).

2.2 Aproximacion de la cobertura efectiva por medio de la informacién de capacidad
instalada y productividad

La cobertura efectiva de un Programa, no sélo depende de la presencia geografica del
mismo y del numero de servicios que otorga, sino que ademas considera la capacidad que
tiene el Programa para otorgar dichos servicios.

En esta seccidn se hace una aproximacion de la cobertura efectiva utilizando la
informacién de capacidad y productividad del Programa. Para ello, se utilizé la
informacién sobre nimero de umm, nimero de consultas de primera vez y subsecuentes
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relacionadas con intervenciones del CAUSES y el nUmero de personas que habitan en las
localidades en alguna ruta del Programa (DGPLADES, 2012).

Con esta informacion se calcularon dos indicadores que dan cuenta de la capacidad que
tiene Caravanas para atender a su poblacion objetivo con los servicios que necesita.
Ambos indicadores involucran un estandar de nimero de consultas por persona, es decir,
la cantidad de consultas que deberian otorgarse a cada persona en un periodo
determinado de tiempo.

Este estandar se obtuvo a partir de la informacion contenida en el Cuadro de acciones de
salud y frecuencia de atencion por grupo de edad, sexo y evento de vida contenido en el
Anexo Il de las Reglas de operacion del Programa Oportunidades (DoF, 2011). Sin embargo,
dado que la informacién estadistica del Programa no permite conocer al nimero de
personas atendidas por grupo de edad y sexo, no es posible aplicar el estandar para cada
grupo. Por este motivo y dado que la gran mayoria de los grupos mencionados requieren
como minimo dos consultas al afio, se decidié utilizar esta cifra como estandar minimo
para toda la poblacién, principalmente por ser una recomendacién ampliamente referida
en la literatura especializada.

Asi pues, la distribucion de los indicadores en las entidades federativas se muestra en el
Cuadro I.

2.2.1 Cobertura efectiva o capacidad resolutiva de las UMM como proporcién de la
capacidad necesaria para atender a la poblacién con dos consultas al afio

El primer indicador utilizado para aproximarnos a la medicidn de cobertura efectiva, fue el
numero de consultas otorgadas por el Programa como proporcién de las consultas que
deberia haber otorgado en el afio.

El nimero de consultas que el Programa deberia otorgar a toda la poblacién de las
localidades en ruta se calculé multiplicando el nimero de personas que habitan en las
localidades ruta del programa (Poblacidn objetivo) por dos (estandar minimo de ndmero
de consultas por persona al afio), de acuerdo con los datos proporcionados por el
Programa Caravanas de la Salud en el Libro Blanco 2012.

De modo que se dividi6 el nimero de consultas de primera vez y subsecuentes
relacionadas con intervenciones del cAusSES en 2012 entre el nimero de consultas que el
programa debid otorgar en 2012 para cubrir a toda su poblacién objetivo y el resultado se
expresd como un porcentaje. Este indicador puede interpretarse como la proporcion de
capacidad necesaria del Programa para otorgar un minimo de consultas por persona al
afo. En un sentido mas amplio, también podria utilizarse como un indicador de cobertura
con un estandar minimo de suficiencia.
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Los resultados muestran que a nivel nacional, en 2012, el Programa otorgd el 39.5 % del
total de consultas que debid otorgar. Esto es lo mismo que decir que bajo el supuesto de
gue el Programa hubiera otorgado dos consultas por persona en un afio, entonces en el
2012 habria tenido una cobertura efectiva del 39.5 %.

Esta capacidad resolutiva o cobertura efectiva difiere de manera significativa entre las
distintas entidades en el pais. El Estado de Meéxico, Baja California y Tamaulipas
presentaron los porcentajes mas bajos: 7.5, 8.3 y 16 % respectivamente. Esto significa que
en el Estado de México, el Programa Caravanas de la Salud otorgd unicamente el 7.5 % del
total de consultas que debid otorgar como minimo a su poblacidn, Baja California otorgd
el 8.3 % y Tamaulipas el 16 %.

En el otro extremo de la distribuciéon se encuentran Jalisco, Nayarit e Hidalgo, entidades
gue exceden la capacidad requerida para otorgar dos consultas a cada persona en un ano.
Jalisco excedié en 77.7 % la cantidad de consultas minimas por afio para cubrir a su
poblacién. En Nayarit, el excedente fue de 29 % y en Hidalgo de 2.9 % (Figura 1).

Grafica 1. Capacidad del Programa Caravanas de la Salud para cubrir un estandar de dos
consultas por persona por afio, México 2012
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Libro Blanco del Caravanas de la Salud 2012 (DGPLADES,
2012).
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Cuadro I. Indicadores de productividad y capacidad resolutiva del Programa Caravanas
de la Salud, México 2012

Numero de ik
Numero de con.sultas Actual Numero de
Entidad . consultas rgallzadas Productividad como consultas por
federativa U] | FelEEn requeridas [l e por dia porcentaje | habitante en
(=Pob*2) y del un afo
subsecuentes .
CAUSES) requerido
Aguascalientes 9 41 874 83748 75 276 34.9 89.9 1.8
Baja California 59 715064 | 1430128 118 340 8.4 8.3 0.2
Baja California
Sur 16 20460 40920 18 810 4.9 46.0 0.9
Campeche 42 71007 142 014 99 635 9.9 70.2 1.4
Coahuila 26 52 568 105 136 46 777 7.5 445 0.9
Colima 10 12 887 25774 16 940 7.1 65.7 13
Chiapas 65 95 361 190 722 136 092 8.7 714 1.4
Chihuahua 35 67 381 134762 59 261 7.1 44.0 0.9
Distrito Federal 10 84161 168 322 35163 14.7 20.9 0.4
Durango 53 76 798 153 596 95 203 7.5 62.0 1.2
Guanajuato 42 86 948 173 896 94 169 9.3 54.2 1.1
Guerrero 88 201017 402 034 124771 5.9 31.0 0.6
Hidalgo 32 56 295 112 590 115 857 15.1 102.9 2.1
Jalisco 172 95 240 190 480 338 502 8.2 177.7 3.6
México 41 589471 | 1098942 82 659 8.4 7.5 0.2
Michoacdn 61 132 256 264 512 83794 5.7 31.7 0.6
Morelos 13 24 355 48 710 34 003 10.9 69.8 1.4
Nayarit 38 20208 40 416 52118 5.7 129.0 2.6
Nuevo Ledn 15 31095 62 190 32328 9.0 52.0 1.0
Oaxaca 85 114 074 228 148 103 372 5.1 453 0.9
Puebla 84 308 768 617 536 197 401 9.8 32.0 0.6
Querétaro 30 98 375 196 750 77 017 10.7 39.1 0.8
Quintana Roo 13 31 868 63736 28 148 9.0 44.2 0.9
San Luis Potosi 102 255518 511 036 306 488 12.5 60.0 1.2
Sinaloa 48 93 525 187 050 125 409 10.9 67.0 13
Sonora 7 5688 11376 7267 4.3 63.9 13
Tabasco 65 107 133 214 266 179 613 115 83.8 1.7
Tamaulipas 44 66 239 132478 21184 2.0 16.0 0.3
Tlaxcala 12 57762 115524 35227 12.2 30.5 0.6
Veracruz 50 90 783 181 566 69 848 5.8 38.5 0.8
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Numero de

consultas Capacidad
Numero de realizuadas Actual Numero de
Entidad ., consultas . Productividad como consultas por
. Poblacion . (primera vez ) . .
federativa requeridas por dia porcentaje | habitante en
(=Pob*2) y del un afo
subsecuentes requerido
CAUSES) q

Yucatan 21 41795 83 590 62012 123 74.2 1.5
Zacatecas | 60| 133082| 266164 162278 11.3 61.0| 1.2

Nacional 1448 | 3879056| 7678112 3 034 962

Fuente: Elaboracién propia con datos del Libro Blanco del Programa Caravanas de la Salud 2012 (DGPLADES,
2012).

2.2.2 Numero de consultas por persona al ailo

Para complementar la informacién desde otro enfoque, se utilizé el indicador de nimero
de consultas por persona por afio. Este indicador muestra de manera sencilla las areas de
oportunidad en términos de productividad por persona, ya que tanto a nivel nacional
como en la mayor parte de las entidades federativas, el nimero de consultas por persona
en un afio es menor que el estdndar minimo. En el nivel nacional, este indicador asciende
a 0.8; los estados con las menores cifras son nuevamente el Estado de México (0.2
consultas por persona al afio), seguido de Baja California (0.2) y Tamaulipas (0.3). Por otro
lado, Jalisco, Nayarit e Hidalgo brindaron 3.6, 2.6 y 2.1 consultas por paciente por afio
respectivamente, lo cual excedié el minimo de dos consultas por paciente al afio (Figura
2).
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Grafica 2. Numero de consultas por persona en un afio realizadas por las umm de
Caravanas, México 2012
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Libro Blanco del Programa Caravanas de la Salud 2012
(DGPLADES, 2012).

2.2.3 Productividad por dia

La capacidad del Programa para atender de manera completa a la poblacidon depende de
los recursos con los que cuenta y de la productividad de dichos recursos. Asi, el siguiente
indicador da cuenta de la productividad promedio de las unidades médicas, es decir, el
promedio del nimero de consultas otorgadas al dia por umm en 2012.

En el nivel nacional, este promedio es de 8.7 consultas al dia por umm. Aguascalientes en
la entidad con la mayor productividad diaria por uMmM con 34.9 consultas al dia. Le sigue
Hidalgo con 15.1 y el Distrito Federal con 14.7 consultas diarias por ummM. Nuevamente
Tamaulipas se encuentra entre los estados con el menor indicador, en esta ocasion es el
ultimo de la lista con 2 consultas al dia por umM. Posteriormente, y en orden ascendente,
Sonora con 4.3 y Baja California Sur, con 4.9 consultas al dia por umm (Ver Figura 3).
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Figura 3. Productividad diaria promedio de las umm, México 2012
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Libro Blanco del Programa Caravanas de la Salud 2012
(DGPLADES, 2012).

Cabe mencionar que la productividad también depende de la cantidad y calidad de los
recursos humanos en los equipos.

2.3 Acceso y utilizacion de servicios de salud en localidades de alta y muy alta
marginacion

La carencia existente en acceso a los servicios de salud en algunos sectores de la poblacién
se refleja en los indicadores publicados por el CONEVAL con base en la Encuesta de ingresos
y gastos de los hogares (ENIGH), en 2012. Segln esta fuente, el 2.9 % de la poblacidon
mexicana sufrié algun dolor, malestar, enfermedad o accidente que le impidid realizar sus
actividades cotidianas en los ultimos 12 meses y no recibié atencién médica. En el 2.9 %
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del total de los hogares, sus integrantes tardarian mas de dos horas en llegar a un hospital
en caso de emergencia. Ademas, el 30.8 % de la poblacién no habia sido pesada o medida
por un médico o enfermera en los ultimos 12 meses; al 46.9 % de la poblacion de 30 afios
no se habia tomado una muestra de sangre para detectar diabetes en los ultimos 12
meses y al 30.7 % de la poblacion de 30 aiflos 0 mas no se le habia medido la presién en los
ultimos 12 meses.

El acceso a los servicios de un programa estd relacionado con la cobertura efectiva del
mismo. Mientras menos barreras fisicas, culturales, econdmicas y sociales existan para
que la poblacidon objetivo tenga acceso a los bienes o servicios otorgados por un
programa, éste tendra una mayor poblacidn atendida de manera efectiva y por lo tanto
mayor cobertura. La utilizacidn de los servicios también da cuenta del grado en el que los
beneficiarios son atendidos lo cual se relaciona intimamente con la cobertura.

Por estas razones, en esta seccidn se analizan las variables de acceso y utilizacion de dos
poblaciones: la primera son los hogares que residen en las localidades indigenas de alta y
muy alta marginacion, y la segunda son los hogares que residen en las localidades con
dichas caracteristicas pero que ademas son atendidas por el Programa Caravanas de la
Salud. La informacién se obtuvo a partir de la de encuestas a hogares en localidades
indigenas de alta y muy alta marginacién, atendidas o no por el Programa.

Con esta informacién se considera el enfoque de los individuos en las localidades de
estudio que son o pueden ser usuarios de los servicios de salud que brinda Caravanas.
Este analisis complementa de manera importante la informacién sobre la cobertura del
programa presentada hasta el momento.

Cabe sefialar que la metodologia y caracteristicas del muestreo, levantamiento y analisis
de esta informacion, estdn contenidas en el Informe del diagndstico de las condiciones de
salud de la poblacién en localidades Indigenas de alta y muy alta marginacion.

2.3.1 Conocimiento, acceso y utilizacion de los servicios de salud en las localidades
indigenas de alta y muy alta marginacion atendidas por el Programa Caravanas
de la Salud

En las localidades indigenas de alta y muy alta marginacién con presencia del Programa, se
encontré que menos de la mitad de la poblacién conoce la existencia del pcs y que los
hogares indigenas tienen mayor conocimiento del mismo que los hogares no indigenas.

Asimismo, también se supo que los servicios de atencidon médica son los mas conocidos de
todos los servicios que se prestan en las UMM y Unicamente el 13 % de las personas que
saben de la existencia del Programa, conocen los servicios de telemedicina, atenciéon
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dental o realizacién de analisis médicos. En la grafica 4 se presentan las principales
razones de no utilizacién de los servicios de las umm™.

Grafica 4. Pirncipales motivos de no utilizacion de los servicios de las UMM
de Caravanas, México 2013.

No llega la Unidad Médica Mavil (Caravanas) a su
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Fuente: Encuesta en hogares en localidades de alta y muy alta marginacién con poblacién indigena 2013.

En términos de utilizacién, se hall6 que Unicamente el 17 % de la poblacidon de las
localidades en andlisis se ha atendido en una umMm y las personas que no se han atendido
en alguna, reportan que la principal razén fue por que las unidades médicas no llegan a su
comunidad o a alguna comunidad cercana.

Las personas que se han atendido en alguna umm del Programa reportan un promedio en
el tiempo de traslado de su casa a la umm de 55 minutos, 46 minutos en promedio para los
hogares indigenas y 80 minutos para los hogares no indigenas.

El tiempo de espera para recibir atenciéon es en promedio de 60 minutos, 58 minutos para
la poblacidn indigena y 67 minutos para la no indigena. Estos valores son superiores a los
estandares nacionales.

10 sy s .
De este andlisis se excluyeron algunas razones por ser poco representativas.

130



UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

—p—
ESTADO DE MEXICO

SALUD

De las personas encuestadas en las localidades atendidas por Caravanas, 73 % reportaron
asistir a otras instituciones ademas de las umm de Caravanas para recibir atencién médica.
El mayor porcentaje de personas reportd al iIMss Oportunidades como su proveedor de
servicios, le sigue el Seguro Popular y después el imss (Grafica 5).

Grafica 5. Utilizacidn de servicios de otras instituciones ademas de los servicios de las
umm de Caravanas por la poblacidn en localidades indigenas de alta y muy alta
marginacion, en alguna ruta del Programa, México 2013
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Fuente: Encuesta en hogares en localidades de alta y muy alta marginacion con poblaciéon indigena 2013.

Con respecto al costo de la atencion recibida, al 12.3 % de las personas que buscaron
atencidén en el ultimo mes, les cobraron por la atencidn recibida y al 82.7 %, no. Ademas,
del total de personas a las que se les recetd algun medicamento (82.1 % de los que
recibieron atencion) el 16.4 % tuvo que pagar por dicho medicamento.

Con respecto al acceso y utilizacién de servicios de salud especializados, se hallé que el 7.5
% de las personas que recibieron atencién en el dltimo mes fueron referidos a otra unidad
de salud. Del total de referidos, al 84.2 % les fue expendido algin documento para su
ingreso al lugar de referencia y el 67 %, acudio a dicho lugar a recibir la atencion médica
correspondiente.
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El 73.6 % de las personas que recibieron atencién reportaron mejoria en su estado de
salud y 17.8 % reportd que no sintieron cambio en el mismo (Grafica 6).

Grafica 6. Porcentaje de personas que recibieron atencidn seguin su percepciéon de
mejoria en su estado de salud después de la ultima consulta, México 2013
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Fuente: Encuesta en hogares en localidades de alta y muy alta marginacion con poblacidén indigena 2013.

El 91.5 % de las personas reporta nunca haber perdido o dejado de asistir a una cita con
el médico y de aquellas que no asistieron a alguna cita, el 1.1 % dejé de asistir porque la
UMM estaba muy lejos; 4.3 % reportd no haber asistido porque no pudo pagar o porque es
muy caro el transporte; asimismo, el 1.1 % repota no haberlo hecho porque tarda
demasiado tiempo en ir a la unidad en la que lo atienden.
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El 98.9 % de las personas que buscaron atencién durante el Ultimo afio reportd que nunca
les fue negada la atencién y 1.1 % reporté que si; el motivo principal reportado de la
negacion fue que no alcanzod ficha para la cita.

Con respecto a la atencidn y control de diabetes, el 85.2 % de las personas diagnosticadas
con diabetes reporté que ha estado en tratamiento desde su diagndstico; de este
porcentaje, el 34 % se atiende en I1Mss Oportunidades, 25.6 % lo hace por medio del
Seguro Popular, 25.6 en el 1mss, 4.1 % en algun consultorio, clinica u hospital privado y 0.8
% en alguna unidad médica mdvil de Caravanas.

En cuanto al tratamiento y control de la hipertension arterial —del total de las personas
que fueron diagnosticadas (134)— 75.8 % estan en tratamiento; 39 % de éstas reciben su
tratamiento en una clinica o centro de salud de imss Oportunidades; 23.1 % lo hace a
través del Seguro Popular, 19.4 % en el Imss, 4.5% en un consultorio, clinica u hospital
privado, 2.2 % en una unidad médica moévil de Caravanas, 2.2 % en el I1ssSTE y 0.7 % en una
farmacia o tienda de autoservicio.

2.3.2 Accesibilidad y utilizaciéon de servicios a partir de la informacion recabada en las
encuestas de salida del servicio de las umm

Como se menciona en el primer capitulo de este informe, se aplicé una encuesta a los
usuarios de los servicios de Caravanas, al salir de la consulta. Esta encuesta fue aplicada a
308 usuarios. La informacion derivada de esta fuente, aunque no es representativa de los
usuarios de los servicios, si da cuenta de algunas opiniones sobre la accesibilidad y
utilizacidn de los servicios por parte de los usuarios entrevistados.

El 98.4 % de los entrevistados vive dentro de la comunidad visitada por Caravanas y 85.7
% considera que la umMm esta cerca de su casa. Un 87.3 % tardé menos de 30 minutos en
llegar a la umM a recibir atencion, mientras que el 54% llegd en menos de 15 minutos. Con
esta informacidn es posible suponer que para la mayoria de los usuarios de Caravanas, los
servicios de las UMM son accesibles.

Se encontrdé que a 25 % de los usuarios entrevistados (16 de personas), se les negé la
atencién —a la mayoria por no alcanzar turno o ficha—, aunque algunos argumentan que
no se les dio razoén o les dijeron que no estaban graves.

2.4 Conclusiones

Los indicadores de cobertura utilizados por el programa consideran a la poblacion
atendida igual a la poblacidn objetivo ya que se consideran atendidas a todas las personas
gue habita en la localidad de alguna ruta de Caravanas. Sin embargo, esta medicién es
incorrecta y es conveniente para el Programa corregirla de modo que sea posible
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dimensionar de mejor manera el avance que tiene el Programa en la atencién de su
poblacién objetivo. En este sentido, se recomienda lo siguiente.

La cobertura efectiva o capacidad con la que actualmente cuenta el Programa para
brindar una atencién completa a su poblacion objetivo aln es deficiente, ya que
actualmente otorga el 39.5 % del total de consultas que deberia dar. Esta situacion puede
deberse a la falta de umm en algunas entidades federativas, sin embargo, también existen
grandes dareas de oportunidad en la productividad de las umm.

El conocimiento de la presencia del Programa en las localidades indigenas de alta y muy
alta marginacién en alguna ruta aun es limitado, en tanto que menos de la mitad de la
poblacion sabe de su existencia. Ademas, sélo el 17 de la poblacién en estas localidades se
ha atendido en alguna umm del pcs. La principal razén reportada por los que no se
atendieron en dichas unidades fue el desconocimiento de que la umm asiste a la localidad.
Este desconocimiento es una importante barrera al acceso de los servicios del Programa.

El pcs, hasta 2012, tenia presencia en el 14.3 % de las localidades indigenas de alta y muy
alta marginacién; ésta varia entre las entidades federativas, al ser Durango la entidad con
la mayor presencia y Nuevo Ledn la entidad con la menor de ellas.

Con respecto a la utilizacion de servicios, el 0.8 % de la poblacién que esta en tratamiento
para la diabetes y el 2.2 % de las personas en tratamiento y control de hipertension
arterial se atienden en una umm de Caravanas. Sin embargo, el principal prestador de
servicios a la poblacién en localidades indigenas de alta y muy alta marginacidn, atendidas
o no por Caravanas, es el Programa imss Oportunidades.

Los resultados de las encuestas de salida a los usuarios de los servicios de Caravanas
sugieren que dichos usuarios perciben que las umMm estdn cerca de su vivienda y que es
facil llegar a recibir los servicios de la misma.

Recomendaciones

I.  Modificar el método para cuantificar la poblacién atendida, y poner mucha
atencién en el ndmero de personas que pueden acceder fisicamente y en
condiciones normales a los servicios de las umm, ademas de considerar la cantidad
de poblacidn en las localidades y la capacidad de las umm de brindar consultas de
forma regular y adecuada. Esto permitira tener una medicion real de la coberturay
cuantificar los recursos necesarios para el logro de los objetivos.
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Incrementar el nimero de umM en operacion con base en la productividad de
consultas por médico por ano en cada entidad federativa, y considerando como
minimo dos consultas por integrante de la poblacién objetivo al ano.

Revisar el disefio y aplicacion del modelo de atencidn del Programa en los
extremos: en rutas con localidades de mucha poblacién y en aquellas que buscan
atender poblacidn con muchas localidades pequefias y dispersas.

Disefiar e implementar un proyecto de difusion del Programa y sus acciones e
implementarlo con adecuaciones a los contextos estatales, regionales y locales. Se
sugiere incluir medios auditivos como el perifoneo, reforzar la promocién social y
considerar las caracteristicas culturales de la poblacién

Definir la poblacion objetivo de manera mas clara y exacta y actualizar la cifra cada
afno.

Sistematizar el registro de las personas atendidas a partir de los expedientes
médicos, para asi contar con un registro exacto de la poblacion atendida en cada
afno.

Reforzar la capacidad instalada en las entidades que tengan alta eficiencia, es decir
una alta productividad por umm.

Establecer mecanismos de asignacidn de recursos que incentiven la productividad
de las umm.

Se recomienda reforzar la estrategia de difusidon del Programa en el nivel local.
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3 Evaluacion Operativa de la Calidad en la Atencion en Salud

La evaluacion de la calidad de la atencién en el Programa de Caravanas tiene como
objetivo conocer cémo operan los servicios de salud del pcs en el ambito de la calidad
percibida y calidad técnica, desde la dptica del Sistema Integral de Calidad en Salud
(sicALIDAD) y los parametros del Modelo de evaluacién del expediente clinico integrado y
de calidad (Mecic) para encontrar fortalezas del programa y dreas de oportunidad que
sirvan para lograr sus objetivos y metas de manera eficaz y eficiente.

Las metodologias usadas para este reporte fueron la revision documental basada con los
pardmetros de SICALIDAD para la calidad percibida y los del MEecic para la calidad técnica, lo
que permitio hacer la evaluacién en tres momentos:

e Entrevistas estructuradas a usuarios de los servicios de las caravanas
e Revision de historias clinicas de acorde al MEcic
e Levantamiento en campo mediante una encuesta

Con base en lo anterior, el equipo evaluador compard los indicadores de SICALIDAD y del
MECIC con lo obtenido e hizo andlisis de hallazgos importantes sobre la calidad técnica
percibida, lo que dio como resultado una serie de conclusiones objetivas que al final se
presentan como un listado de recomendaciones generales.

3.1 Antecedentes

La calidad es parte de la humanidad, aunque no se le conocia como hoy, ni tampoco era
evaluada con los métodos y herramientas disponibles en la actualidad. Hay que decir que
la calidad era parte de los acuerdos establecidos en los intercambios comerciales (el
“crédito a la palabra”). Si bien se establecié en la época del trabajo artesanal donde se
pretendia ofrecer a los compradores siempre la mejor calidad en la mercancia, no fue sino
a partir del siglo xvill cuando ésta tomé el matiz formal con el que la conocemos hoy dia,
particularmente con el auge en los negocios y en los bienes que se producian a gran
escala, en la época de la Revolucidn industrial.

El interés por el establecimiento de estandares para la calidad se gesté en el mundo
industrial al ser un tema eminentemente industrial y asociado a la competencia de bienes
de consumo, pero no fue hasta la mitad del siglo pasado cuando surge la competencia
entre las empresas de servicios, que se inicia la cultura de calidad a favor del cliente.

3.2 Lacalidad en los servicios de salud
“Una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identifica

las necesidades de salud de los individuos o de la
poblacién de una forma total y precisa y destina los
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recursos necesarios (humanos y otros) a estas
necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el

estado actual del conocimiento lo permite”. OMS

Los esfuerzos para evaluar la calidad datan desde antes de Cristo en China e India donde
se establecieron estdndares que determinaban quién podia practicar la medicina. Asi
como en Europa donde a partir de 1140 en ltalia, se comenzaron a hacer esfuerzos para
licenciar a los médicos.?

Pero no es hasta el inicio del impulso de la teoria de la calidad en los servicios de salud
gue en Estados Unidos y algunos paises de Europa, que se formaliza el estudio de la
calidad en salud y se reconoce al Dr. Avedis Donabedian como el pionero que realmente
se ocupod de estudiar y medir la calidad en los servicios de salud en la unién americana.

El movimiento moderno de garantia de calidad en el campo de salud se inicia cuando el
Colegio estadounidense de cirujanos, en 1917, reunid el primer conjunto de estandares
minimos para que los hospitales estadounidenses identificaran y eliminaran los servicios
de salud deficientes. Esta estrategia sentd las bases para un proceso de acreditacion,
actualmente administrada por la Comisién Conjunta de Acreditacién para las
Organizaciones de Prestacién de Salud.

Sin embargo, el interés por la gestion de la calidad, inicia con Taylor con lo que se
denomind “direccién cientifica taylorista”, sistema que promulgaba la realizacion de
tareas especificas, al observar los procedimientos de los trabajadores y medir la salida del
producto.

En los ochentas, las fallas en los procesos de inspeccidn, la persistencia de la calidad
deficiente y la creacidn de nuevas técnicas gerenciales de la industria, asi como el
aumento de los costos, llevd a los profesionales de la salud en los paises desarrollados a
empezar a reevaluar la garantia de calidad basada en acreditacidn y estandares.

Las organizaciones de salud en los EUA comenzaron a poner a prueba las filosofias
industriales del Proceso de mejoramiento continuo de la calidad (pmc) y de la
Administracion total de la calidad (tam, por sus siglas en inglés), en Reino Unido, el
Servicio nacional de salud adoptd una politica formal de calidad en 1991 y reconocié al
Proceso de mejoramiento continuo como la manera mas rentable de ponerla en practica.

La calidad de atencion se basa en ofrecer un servicio o producto de acuerdo a las
necesidades del paciente mas alld de lo que espera. Es satisfacer las necesidades del
cliente de manera consciente en todos los aspectos. La calidad implica constancia de
propdsito, conciencia y educacion de las necesidades del paciente, incluyendo la
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oportunidad y el costo del servicio. Segin menciona Ruelas, la calidad es todavia el
problema nimero uno cuando se trata de la prestacidn de servicios de la atencion médica.

La satisfaccién, segin Thomas y Cols, tiene relacidn entre las expectativas de los pacientes
y la satisfaccién de dichas expectativas; por lo que Hall y Dornan mencionan la relacién de
las variables tales como la calidad afectiva del proveedor de salud, la cantidad de
informacién que utiliza el proveedor, su habilidad técnica en los servicios de salud, el
tiempo de espera y las variables de tipo sociodemograficos como edad y sexo.

Hay que rescatar que la evaluacién de la calidad de la atencién médica presenta retos
significativos, tales como establecer condiciones que permitan evaluar la calidad sin
sujeciones subjetivas y el definir los puntos y sujetos a evaluar.

3.3 Meéxico y la calidad en los servicios de salud

En la dltima década del siglo xx se suscitd un crecimiento vertiginoso del interés por la
calidad de la atencién médica en México y en muchos otros paises, cuyo origen es
probablemente una mayor conciencia de que en el mundo contemporaneo la calidad se
ha convertido en un requisito indispensable de sobrevivencia econdmica y para algunas
personas, por fortuna, también de responsabilidad social e integridad moral.

A lo largo de la historia en México, se han realizado esfuerzos por crear sistemas de salud
claros en calidad, y que confieran al usuario la seguridad propia de la atencién; para 1956,
en el hospital La Raza, comenzé de manera no oficial la revision de expedientes clinicos
con la finalidad de construccién de un sistema de calidad interhospitalario. No fue
propiamente el enfoque actual de calidad; Unicamente se verificaba que la instituciéon
cumpliera con la normatividad establecida para sus procesos, pero es hasta 1957 cuando
de manera formal se crea la Comision de supervision médica del IMss y posteriormente, en
1959, se integra la Auditoria médica en el ImMss, lo que establece las bases de evaluacién de
calidad a través de la revision del expediente clinico.

En 1972, la Auditoria médica evoluciond a Evaluacion médica y formalizé las Instrucciones
para la evaluacion de la calidad de la atencién a través del expediente clinico. En atencién
a lo anterior es para 1973, cuando el IMss cimienta los lineamientos para la integracion del
expediente clinico con el cual se definieron con precisidon sus reglas de operacion y
elaboracion.

Es en 1984 cuando se inicia formalmente la investigacion sobre calidad en el Centro de
investigaciones en salud publica. Para 1985, se crearon los Circulos de calidad, en el
Instituto Nacional de Perinatologia, disenados originalmente como elementos de control
de calidad y eficacia en la industria y adaptados a la atencion médica. Se consideraba que
la calidad se podria resumir en el hecho de que ésta es responsabilidad primordial de
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aquellos que directamente producen el bien o el servicio, y son ellos quienes mejor
conocen el proceso, por tanto, también pueden controlarlo, corregirlo o mejorarlo al
aplicar siete etapas de la implantacién del programa de garantia de calidad:

e Elaboracién del documento propositivo y protocolo de trabajo.

e Negociacion.

e Disefio de una guia para la elaboracion de un manual de garantia de calidad.
e Seleccién de un punto de inicio. Punto control.

e Elaboracién del manual de garantia de calidad por servicio.

e  Operacién de los circulos de calidad.

e  Evaluacion del programa.

Lo anterior tiene la finalidad de crear estrategias que representen una guia de
recomendaciones para los prestadores de los servicios de salud y estandarizacién de los
procesos en calidad.

En julio de 1987, la Subdireccion general médica del imss editd el documento Evaluacion
de la calidad de la atencion en las unidades médicas del ivss, e incluyd un instructivo
operativo y una cédula de registro. Dicho documento representaria una aportacién directa
de los trabajos de evaluacién del sector salud, quienes dictaminarian, posteriormente, las
bases para la evaluacion de la calidad de la atencion en las unidades médicas del sector
salud.

Un evento que impulsdé mas el desarrollo de la investigacién y de la educacion superior en
esta materia fue la creacién del Instituto Nacional de Salud Publica (INsP) en 1987. Los
estudios sobre calidad de la atencién que ya se desarrollaban mantienen continuidad vy,
ademas, se incorporan nuevos proyectos. Hoy en dia, es una de las instituciones con
mayor numero de investigaciones y publicaciones en calidad de la atencidn a la salud.

En lo que respecta al sector privado, destaca en 1992 la creacién de la Sociedad mexicana
de calidad de atencion a la salud, la cual convocd en ese mismo ano en la ciudad de
México, en coordinacién con la International Society for Quality in Health Care, al
Congreso mundial de calidad en servicios de salud realizado por primera vez en un pais de
América Latina.

El Programa de apoyo a los servicios de salud para la poblacién abierta (pAsspA) fue puesto
en marcha por la Secretaria de Salud, en 1994, con el objetivo de ampliar la cobertura de
los servicios y mejorar la calidad de su prestacién, a fin de garantizar a largo plazo un giro
sustancial en los riesgos de enfermar y morir en las poblaciones mas vulnerables. Este
contaba con dos componentes:

e Desarrollo de los servicios de salud
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e Desarrollo institucional

Hacia 1995 se crean las primeras empresas privadas especializadas en la consultoria sobre
el tema. La primera de ellas enfocada en la evaluacién y los procesos de mejora continua
de la calidad técnica; la segunda, especializada en la evaluacidon de la satisfaccion de
usuarios y prestadores de los servicios de salud.

Sin duda alguna, una de las iniciativas mas importantes de la Secretaria de Salud en esta
materia fue la creacidn, en 1996, de la Comisidon nacional de arbitraje médico y el
desarrollo de sus homélogas en varios estados de la republica.

El Programa integral de calidad, elaborado por el iIMss en 1997, tuvo como objetivo general
consolidar las acciones que impulsen de manera unificada la cultura de calidad de los
servicios que satisfacen las necesidades de los derechohabientes, al estimular y reconocer
a sus trabajadores como los actores principales en su proceso.

En la Secretaria de Salud se inicid, en 1997, el Programa de mejoria continua de la calidad
de la atencidn médica. Desde entonces, y hasta finales del 2000, fue implantado en 28
estados de la republica. Este programa, coordinado por la Direccién de calidad de la
Direccién general de regulacion de servicios de salud, incluyd la primera evaluacion del
nivel de calidad de unidades de primero y segundo nivel en la historia de esta institucién,
asi como la capacitacién de cientos de directivos y personal de dichas unidades.

La Secretaria de Salud impulsé también la certificacidon de los hospitales “Amigos de la
madre y el nifio” y la certificacidon de jurisdicciones sanitarias. A través del Consejo de
salubridad general se inicid en 1999 el Programa de certificacién de hospitales cuyos
resultados cuantitativos a finales del afio 2000 rebasaron las expectativas fijadas, no asi en
lo cualitativo del proceso, pues se identificaron importantes problemas que pusieron en
riesgo su credibilidad.

En 1997, la Organizacién Panamericana de la Salud subraya la necesidad de contar con
politicas estratégicas y regionales para garantizar la calidad en los servicios de salud asi
como de la seguridad del paciente, como una cualidad esencial para conseguir los
objetivos nacionales en salud, asi como la sustentabilidad de estos.

En la 59 sesién del comité regional de la Organizacién Mundial de la Salud y la 27
conferencia sanitaria panamericana se recalcan puntos estratégicos de acciéon para poder
garantizar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion, ademas, centra su atencion
sobre ejes tales como:

141



SNALL 1 Il\l\ll{‘\ll]\l]
A NTERCULTURAL

ESTADO Ht MEXICO

e Que la garantia de calidad y la seguridad del paciente no pueden estar a cargo de un
sélo departamento, sino que es necesaria la participacién de todo el personal médico
y paramédico en el sistema de salud.

e Se recalcd la importancia de reglamentacién y certificaciéon de los productos médicos
y proveedores de los servicios de salud.

e Se sefiald que las medidas para garantizar la calidad debian de abarcar los sistemas de
salud en su totalidad, incluidos no sélo los establecimientos que se dedicaban a la
atencion curativa, prevencion de enfermedades, promocion de la salud,
rehabilitacidn, entre otros.

e Se sefiald que, como resultado de los adelantos en la tecnologia de la informacidn, los
pacientes estaban mucho mejor informados sobre sus problemas de salud y sus
derechos, y estaban cada vez menos dispuestos a aceptar como norma una
comunicacion deficiente entre proveedor y paciente.

e Se recalcd que, aunque la atencion médica fuese buena desde el punto de vista
técnico, no podia considerarse como atencién de buena calidad si el paciente no
estaba satisfecho con el tratamiento que habia recibido.

e El personal médico debia tratar a los pacientes con respeto y considerarlos como sus
iguales y al respetar diferencias culturales y entre los sexos, idea que deberia
inculcarse en los proveedores de atencién sanitaria durante su capacitacion.

e Aunque se reconocid la utilidad de normas internacionales se recalcé que los sistemas
de garantia de la calidad deben adaptarse a las necesidades y circunstancias de cada
pais y de cada entorno de atencién de salud.

e La Conferencia aprobd una resolucion mediante la cual se apoya la creacién de un
observatorio regional y la elaboracién de una estrategia regional para mejorar la
seguridad del paciente y la calidad de la atencion.

Para 2007 y 2012 se considera dentro de la politica de salud la necesidad de brindar
servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad para el paciente. Es por esto que en
el 2007 se crea el Programa sectorial de salud 2007-2012 (PRoSESA), dictado sobre los ejes
de accidn del gobierno encabezado por el ex presidente de México el Lic. Felipe Calderdn
Hinojosa, los cuales estaban encaminados en metas tales que permitieran la igualdad de
oportunidades, al integrar necesidades como:

e  Mejorar las condiciones de salud de |la poblacién.
e Brindar servicios de salud eficientes con calidad, calidez y seguridad para el paciente.
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e Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones
focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables.

e Evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud mediante el
aseguramiento médico universal.

e Garantizar que la salud contribuya a la superacién de la pobreza y al desarrollo
humano del pais.

El PROSESA 2007 estaba dirigido a corregir las principales causas de deficiencia de salud al
ser conscientes del bajo desempefno de calidad en muchos de los establecimientos de
salud y de que la calidad es un compromiso permanente para la mejora continua en la
atencion de los problemas en salud de los ciudadanos. Plantea que para prestar servicios
de salud con calidad y seguridad es necesario situar la calidad en la agenda permanente
del Sistema nacional de salud, y como instrumento operativo, se establece el Sistema de
calidad en salud (siCALIDAD), encargado de evaluar la calidad de los servicios de este tipo
con un enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del paciente, la calidad
percibida y la calidad en gestidn de los servicios de salud.

El programa de accién especifico del Sistema integral de calidad en salud diagnostica las
carencias e insuficiencias en relacién a la calidad de servicios en salud, y formula
propuestas y acciones tanto para mantener los avances logrados, como para favorecer un
programa de mejora continua que situe la calidad en la agenda permanente en las
organizaciones de salud.

Existen motivos suficientes que a lo largo de la historia justifican la creacién del Sistema
integral de calidad en salud, entre ellas se incluyen la insatisfaccién de los ciudadanos con
la calidad con la que perciben los servicios de salud, la alta variabilidad médica y falta de
estandarizacion de los cuidados médicos, asi como la deficiente presencia de la calidad en
los programas académicos de los profesionales de la salud.

En la etapa de planeacion para la elaboracién del Programa sectorial de salud 2007-2012,
se convocO al Foro ciudadano de calidad en salud 2007, para escuchar la voz de la
ciudadania, de los profesionales y organizaciones de la sociedad civil en relacién con los
contenidos de una propuesta integral de calidad. En materia de seguridad del paciente se
propuso:

e Alinear intervenciones, programas de las subsecretarias, y con ello el ejercicio
programatico con el presupuestario.

e Desarrollar la organizaciéon, capacitacion, investigacién, profesionalizacién vy
educacion continua del personal de salud.

e Desarrollar una cultura de seguridad en el personal de salud y los usuarios.

e Impulsar el modelo de seguridad del paciente basado en experiencias exitosas.
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e Integrar al sector privado en las politicas en salud.

e Evaluary analizar mediante los sistemas de informacion los costos de salud y de la no
calidad.

e Incluir instituciones educativas en los Comités de calidad.

e Desarrollar un sistema integral de calidad para avanzar hacia el analisis y uso de
informacion.

Finalmente, se podria decir que aunque la mejora en la percepcién de los servicios
publicos de salud es aceptable en términos generales, aun es necesario fortalecer la
capacidad de respuesta de los servicios publicos de salud. Es recomendable incorporar
estrategias organizativas para brindar atencién con mayor oportunidad; asimismo, se
requiere consolidar los programas de educacidon continua del personal de salud en
atencién primaria. Una estrategia particularmente importante es el fortalecimiento de los
indicadores de calidad técnica e interpersonal con el fin de mantener una evaluacién
permanente y detectar dreas de mejora para su correccion oportuna.

3.4 Objetivo general de la Evaluacion operativa de la calidad de la atencion en salud

Evaluar, desde una perspectiva multifocal la calidad de la atencion médica, desde un
punto de vista técnico, asi como la satisfaccién del paciente.

3.4.1 Objetivos especificos de la Evaluacidon operativa de la calidad de la atencion en
salud

Evaluacién de la calidad percibida por el usuario de la atencién a la salud considerando:

e  Satisfaccion por la oportunidad de la atencién

e  Satisfaccidn por la informacién proporcionada por el personal de salud
e  Satisfaccidn por el surtimiento de medicamentos

e Satisfaccion por el trato recibido por el personal de salud

Evaluacién de la calidad técnica de la atencidn a pacientes en las unidades del Programa
Caravanas de la Salud tomando en cuenta:

e la calidad de la integracidn, conformacién y resguardo del expediente clinico con
respecto a la normatividad nacional

e la calidad técnica de la atencién a pacientes con padecimientos crénicos
degenerativos, menores de 5 afios y pacientes en gestacidn, conforme a la
normatividad actual y guias de practica clinica.
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3.5 Metodologia de la Evaluacién operativa de la calidad de la atencién en salud

3.5.1 Instrumentos para la Evaluacion

Evaluacion de la calidad percibida

Para la evaluacion de la calidad percibida se usaron 2 instrumentos en diferentes
momentos.

Fase 1

Se realizd una entrevista estructurada (Anexo |) a usuarios del servicio de Caravanas al
momento de salir del servicio, la cual tiene un mddulo de Calidad en la atencién con 12
preguntas 11 cerradas y una abierta de los cuales se levantaron 63 en tres estados
(Grafica 1).

Fase 2

Se realizo la aplicacion de un instrumento en campo en comunidades identificadas como
indigenas con una proporciéon mayor o igual al 40 % de indigenas de su poblacidn total;
resultado del muestreo se visitaron 54 localidades y se aplicaron 4 606 entrevistas en las
localidades seleccionadas (para mayor detalle del levantamiento revisar el apartado de
esta evaluacion titulado Diagndstico de salud de la poblacidn indigena de alta y muy alta
marginacion). Cabe aclarar que el instrumento utilizado para este levantamiento tiene
algunas preguntas que tocan el tema de calidad de la atencién percibida en diferentes
momentos del mismo, de las cuales mostraremos su resultado segun lo amerite el informe
del componente.

Evaluacion de la calidad técnica

Para la calidad técnica y conscientes de que el adecuado complimiento en la elaboracién
del expediente clinico es un espejo fiel de la calidad de las propias organizaciones de
salud, se decide la evaluacion del proceso diagnéstico terapéutico, haciendo énfasis en la
elaboracién del expediente clinico. Para dicho fin se realiza la Cédula de evaluacién para la
calidad técnica de los expedientes, basados en la legalidad regulada por la norma oficial
mexicana para el expediente clinico vigente, donde se establece que se podra evaluar la
calidad del expediente clinico, a través de organismos colegiados internos o externos, y
utilizando como base para nuestro instrumento de evaluacién, el Modelo del expediente
clinico Integrado y de calidad, del mimo modo que lo sugiere la norma.

En nuestra Cédula de evaluacion para la calidad técnica de los expedientes (Anexo Il) se
utiliza como base el modelo de evaluacion para el proyecto de Expediente clinico
integrado y de calidad. Este Modelo precedié para su elaboracion la revision de los
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documentos de evaluacion de calidad en los expedientes clinicos aplicados en diferentes
instituciones y establecimientos médicos, asi como el marco normativo actual al hacer
énfasis en las Normas oficiales mexicanas y que toma en consideracién de manera
especial la ultima revision del Manual de procesos para la certificacién de hospitales del
consejo de salubridad general.

La Cédula de evaluacién para la calidad técnica de los expedientes es un instrumento que
ayuda a identificar areas de oportunidad y puntos criticos que afectan la calidad en los
procesos diagndsticos terapéuticos.

La cédula de evaluacién se compone por 12 elementos:

e El dominio A conformado en la Guia de observacion, en el apartado Calidad técnica,
para custodia y archivo del expediente clinico compuesto por variables que determinan
de manera clara las condiciones de almacenamiento del expediente clinico, cuya
importancia se expresa en las Normas oficiales mexicanas.

e El dominio B de la integracién del expediente clinico; las variables de este apartado
evalian los puntos criticos que con frecuencia afectan al expediente clinico. Se
calificaron haciendo una revisién general del expediente en su totalidad; de los
expedientes familiares, se eligid al expediente individual y se registrd la ponderacion
segun el resultado correspondiente.

e El dominio C de la historia clinica que verifica la existencia y registro de variables
integradas en este apartado, originarias de la norma oficial mexicana para la
elaboracidn de la historia clinica.

o El dominio D de las notas de evolucidn en general y dominio E, de las notas de
referencia. En este apartado se evallan los elementos que deberdn integrar las
diferentes notas médicas, haciendo relevancia a lo marcado en la normatividad oficial

e El dominio F de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, donde se evalian
los rubros minimos necesarios que deberadn contar los reportes de los estudios
auxiliares, haciendo relevancia a los que respectan con la seguridad del paciente.

e El dominio G del anilisis clinico, donde se evalla, bajo conocimientos médicos y
basados en los elementos de la normatividad actual, la congruencia para la elaboracién
de un diagndstico, la inclusién de un tratamiento y el asentamiento de un prondstico.

e El dominio H de la consulta de las guias de practica clinico como herramienta en el
proceso diagndstico terapéutico.
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e El dominio I, J, K para la atencidén a pacientes crénicos, pacientes embarazadas y
menores de 5 afios, se evaluaron variables retomadas de la normatividad oficial actual,
todas ellas de cardcter preventivo, los cuales delimitan de manera clara los elementos
de alarma en la atencidn a estas patologias en especifico.

3.5.2 Metodologia de la aplicacién de instrumentos
Fase 1

La entrevista estructurada para verificacién del componente de calidad percibida del
usuario se aplicé de manera directa a los usuarios del Programa Caravanas tras la atencion
de ellos por el personal de salud, aplicada por los investigadores en campo, para
posteriormente capturar de dichas entrevistas, interpretacion y analisis de los resultados.

Fase 2

Para ver los detalles del instrumento y cdmo se aplicé es recomendable consultar el
documento de Diagndstico de salud de comunidades indigenas de alta y muy alta
marginacion.

Calidad técnica

Para la evaluacidn de los expedientes clinicos se hizo una captura digital, codificacion y
almacenamiento de los expedientes clinicos, después de lo cual se aplicé la cédula de
evaluacidn, analizando cada variable de sus componentes, haciendo una ponderacién para
dar la calificacion por apartado, dando el valor de 1 por cada elemento obtenido, O por
elemento no obtenido, y en caso de que no aplicaba se descarté.

Se aplicé la cédula a todos los expedientes obtenidos y capturados en la base de
expedientes recuperados, los cuales fueron seleccionados siguiendo con estos criterios.

e 10 expedientes de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo Il por cada
localidad visitada.

e 10 expedientes de pacientes con diagndstico de hipertensién arterial sistémica por
cada localidad visitada.

e 10 expedientes de pacientes en control de embarazo por cada localidad visitada

e 10 expedientes de pacientes menores de 5 afios por cada localidad visitada

e 10 expedientes de pacientes con padecimientos varios por cada localidad visitada

e Elegidos al azar tras solicitarlos al personal responsable

En las unidades que no se contaba con la cantidad suficiente de expedientes, se tomaron
la totalidad de éstos, formulando una muestra significativa de expedientes que podria no
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ser representativa estadisticamente, por las condiciones propias de eleccién de poblacién
blanco del sistema Caravanas, pero que si muestran de manera fiel una tendencia en el
proceso de realizacién del expediente clinico.

Tras la evaluacién y captura de cada cédula en hojas de calculo con ayuda del programa
Microsoft Excel, se obtiene una base de datos digital, que sirvio para realizar
posteriormente un estudio estadistico multivariado con ayuda de valores porcentuales
por la ponderacion obtenida en cada variable y presentacion de la informacién para la
realizacion de su analisis.

3.6 Resultados de la Evaluacion operativa en la calidad de la atencion en salud

3.6.1 Resultados obtenidos de la Evaluacion de la calidad percibida a través de la
entrevista estructurada (Fase 1)

Se aplicaron entrevistas estructuradas a un total de 63 personas en comunidades con alto
o muy alto grado de marginacion, catalogada como poblacién indigena segun los criterios
de la Comisidon Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, en Oaxaca, Puebla y
el Estado de México (Grafica 1).

Grafica 1. Porcentaje de instrumentos aplicados por estado
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013

Oaxaca y Puebla fueron seleccionadas por la cantidad de localidades rurales marginadas y
sin acceso a los servicios de salud con las que cuenta, ademas del alto indice de poblacién
indigena. En lo que respecta al Estado de México es una entidad donde las Caravanas de la
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salud tienen una presencia importante con cifras altas de beneficiarios y cuentan con un
contexto indigena muy diferente a los otros estados estudiados. Cabe mencionar que en la
comunidad de Loma Zacatén en el Estado de Oaxaca, el personal médico labora 20 dias y
descansa 10, asi que coincidié la fecha de descanso, con la fecha de aplicacion del
instrumento, por lo que no se pudo aplicar el instrumento en esta comunidad.

De éstas, 38.1 % se obtuvieron en el Estado de México, en Oaxaca 27.0 % y en Puebla 34.9
% (Grafica 1). Mientras que los pacientes que hablaban una lengua indigena se ilustran en
la Grafica 2 con sus respectivos porcentajes de lengua hablada.

Grafica 2. Porcentaje de lenguas indigenas habladas por el total de encuestados
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013

Para el indicador de calidad de atencidn, al aplicar la pregunta inicial, éCuanto tiempo
esperd desde que solicitd que le atendieran hasta que pasdé a consulta?; diecisiete
personas, que corresponde a 27 %, respondieron que menos de 30 minutos, dieciséis
personas, el 25.4 %, respondieron que de 30 minutos a una hora, y el indice mas alto,
47.6%, fue de 30 personas que respondieron que mas de 1 hora (Grafica 3).
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Grafica 3. Tiempo de espera desde que se solicita la atencién y ésta es otorgada
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013

De forma general, el sector salud tiene un promedio de 20 minutos de espera, mientras
que en los tiempos de Caravanas en algunas zonas indigenas este promedio se eleva como
se puede apreciar en la Grafica 3, donde resalta el 47.6 % de los pacientes esperan mas de
1 hora.

Para saber la apreciacion de la gente en relacidon a los tiempos antes descritos, se
preguntd sobre si estan satisfechos con el tiempo de espera, de lo cual se obtuvo la
siguiente informacion que se presenta en la grafica 4.
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Grafica 4. Satisfaccién con el tiempo de espera
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013.

Sobre el tiempo de espera y la satisfaccion del usuario se encontré que en un estudio
realizado en Guadalajara en el drea de medicina familiar del 1mss, resultéd que el tiempo
promedio de espera va de 18 minutos a 74 minutos; cuando se les pregunté a los
pacientes por la satisfaccién que tenian por el tiempo de espera, el grupo que esperd 18
minutos, fue el que mostré mayor grado de satisfaccion, 68%, mientras que el grupo que
esperd 74 minutos, sélo 32 % menciond sentirse satisfecho (Colunga et al. 2007).

En el caso de un estudio realizado con 1692 pacientes que acuden a la Unidad de medicina
familiar del imss de varios estados, se evaluaron distintas areas. Los resultados fueron
reveladores sobre la atencién que se recibe en el IMss, encontrandose que entre mas
tiempo de espera existia, mayor grado de insatisfaccién habia del usuario (Hernadndez,
2002).

Cabe mencionar que en ambos estudios la mayoria de las encuestas se realizaron a
mujeres: 67 % en el caso de Guadalajara y 67.8 % en el estudio realizado en el IMss; ambos
casos con escolaridad mayor a secundaria y en su gran mayoria casadas.

En un estudio realizado en el estado de Hidalgo, de 1999 a 2000, con un total de 9 936
pacientes, realizado en 15 hospitales, mostré un indice de satisfaccién de 71.37 %, y un
28.63 % de pacientes insatisfechos, de los cuales el 49.2% fue por los largos tiempos de
espera, 16 % de los pacientes menciond que regresaria porque no tenia mas opciones de
atencién y 2 % menciond que no regresaria (Ortiz et al. 2003).
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Los retos organizacionales aumentan conforme la poblacion esta mds informada acerca de
sus derechos, como lo podemos ver en los siguientes datos obtenidos del mismo estudio,
donde se muestra el caso de los derechohabientes del 1sssTE, los pacientes tienen un
tiempo de espera superior a 2 horas, por lo cual un 74.48 % considerdé que hubo mala
calidad de atencién (Ortiz et al. 2003). Lo anterior resalta que este grupo tiene escolaridad
de bachillerato o superior y en promedio perciben tres salarios minimos; caso totalmente
opuesto al grupo del Programa Caravanas.

En el mismo estudio al desglosar el tiempo de espera, 72.93 % refiere haber esperado mas
de 60 minutos; de este grupo 67.33 % esperd mas de 2 horas. Los pacientes mencionaron
que el tiempo de espera es excesivo y 70.17 % considera mala calidad de la atencién
debido al tiempo de espera (Ortiz et al. 2003).

En estos estudios nos podemos percatar de una tendencia marcada en el indice de
satisfaccion, el cual aumenta cuando menos es el tiempo de espera, lo que contrasta en el
caso del estudio de Caravanas, ya que de las 63 personas encuestadas, 47.6 % refiere
esperar mas de una hora, y de estos, 52.4 % menciond sentirse satisfecho. Este resultado
se puede explicar ya que a diferencia de los estudios antes citados, la poblacidn es de baja
escolaridad, poco acceso a la informacion, tiene diferentes conceptos de tiempo y espacio
y no tiene opciones para asistir a atender su salud, lo que nos lleva a deducir que como
dice Donabedian: “de cultura a cultura cambian las normas de adecuacién, el uso de
recursos, las preferencias de la gente, sus creencias y consecuentemente deben de
cambiar los criterios para evaluar la calidad de la atencién”. De modo que concluimos que:

e Se deberian de adecuar los criterios para valorar la calidad de la atencién percibida de
acorde a la cultura y preceptos de los grupos indigenas.

e Serecomienda dar informacién a los usuarios acerca de sus derechos en su lengua.

e Por otro lado, debemos reconocer que dada la dinamica logistica de la caravana, los
tiempos de espera se alargan, por lo que se puede usar este tiempo de espera, para
hacer sociodramas que muestren comportamientos saludables para algun o algunas
enfermedades, lo que haria mas amable la estancia de la gente que espera.

Siguiendo con el instrumento de la Fase 1 y tomando en cuenta que el contexto donde se
aplicé fue en zonas indigenas de alta y muy alta marginacién, debemos tomar en cuenta
gue para éstos grupos etarios, el proceso de sanacién de la enfermedad no es individual,
por lo que a continuacién presentamos en la Gréfica 5 los resultados en relacion al
acompafiamiento a consulta.

Sobre el tema de acompanamiento de algun familiar podemos citar en primer término el
contexto general que nos da Donabedian (1982), el cual sefiala que “la satisfaccion del
paciente es de fundamental importancia como una medida de calidad de atencién porque
proporciona informacidon sobre el éxito del proveedor en alcanzar los valores y
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expectativas del paciente que son asuntos en los que éste es la autoridad ultima” (citado
por Jiménez, 2004).

En contraparte la oms, dentro del Marco para el desempefio de los sistemas de salud, dice
que es fundamental responder a las expectativas no médicas de la poblacion. En ese
orden de ideas, los grupos indigenas de nuestro pais conciben la salud-enfermedad no
como un proceso aislado sino como algo que afecta a la familia y, por ende, se debe de
apoyar al individuo, de ahi la importancia de asistir acompafiado a la consulta como lo
muestran los resultados (Grafica 5), por lo que se sugiere que dentro de la capacitacién
sobre interculturalidad que se le da al personal de salud se refuerce la idea de ver el
proceso de salud-enfermedad de manera integral.

Grafica 5. Porcentaje de pacientes a los que se permite ser acompafados por un familiar
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas. México 2013

En lo referente a la percepcién de los espacios donde se les da consulta se encontré lo
siguiente (Grafica 6).

En zonas indigenas los espacios donde se interactian generalmente se adecuan a las
caracteristicas de los ecosistemas donde ellos encuentran un balance, por ejemplo en la
zona mayo-yoreme, el punto sagrado de encuentro es una enramada de un arbol de la
zona que tiene como caracteristica ser muy fresco, o en el caso de los mayas ellos usan
para dormir y otras actividades como el uso de la hamaca, asi como el caso de la zona
mazahua donde generalmente se usan casas de adobe ya que hace mucho frio; estos
sencillos ejemplos nos muestran que los espacios donde se desenvuelven tienen matices
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caracteristicos segun la cosmovisidn. En las entrevistas estructuradas a pesar de que la
mayoria de la poblacién dijo sentirse cdmoda con el espacio de consulta, la evidencia de
los investigadores de campo a través de las guias de observacién nos muestra poca
evidencia de adecuaciones culturales del espacio de terapia, por lo que se recomienda que
las casas de la salud (que muchas umm utilizan), se adecuen a la cultura para asi crear un

sentimiento de pertenencia.

Grafica 6. ¢Se sintié comodo en el espacio donde lo atendieron?
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013

En cuanto a la percepcidn del tiempo que se le da al paciente para hablar sobre su proceso
salud-enfermedad y si el médico le explico sobre su tratamiento y cuidados, se encontré la

siguiente informacion (Grafica 7 y 8).
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Grafica 7. Percepcidn de los pacientes del tiempo
que se les designa para hablar de su estado de salud
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013.

Grafica 8. Explicacion del médico sobre los cuidados y tratamiento a seguir
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013.
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La calidad de la atencién percibida pasa por una gran criba que es la relacién médico
paciente la cual es fundamental para crear un clima de confianza con ambos actores, lo
qgue repercute directamente en el apego al tratamiento y a la calidad de la informacién
que éste proporciona y por consiguiente a la mejoria de su salud (Rodriguez, 2006),
relacion médico paciente la podemos definir como una relaciéon interpersonal con
connotaciones éticas, filosoficas y socioldgicas de tipo profesional. Dificilmente esta
relacion humanitaria puede estar presente si el médico no establece con el enfermo una
relaciéon temporal, psicolégica, manual, profunda, solidaria y profesional.

Sin duda, tenemos que resaltar el tiempo de consulta. Si bien es cierto que este tiempo se
estima de acuerdo a la demanda de la poblacién, los recursos financieros, de personal e
infraestructura, seria contradictorio querer brindar un servicio de calidad viendo al
paciente como una lista de sintomas, aislandolo de su entorno emocional y social. Como
menciona Bascufian (2005), la relacién médico paciente es dindmica y los roles que se
asumen varian con el tiempo, sin embargo, cualquiera que sea el modelo que se adopte,
el énfasis actual es puesto en el respeto. Esto se asocia a una nueva visién del paciente,
ahora es capaz y auténomo, pese a estar enfermo, tiene un rol protagénico (Simén 2001,
citado por Bascuian).

Un estudio realizado en Chile a 44 médicos de distintos sectores y especialidades, se
enfocé en la relacion médico paciente y la satisfacciéon de los médicos. Aqui se menciona
que los cambios en medicina en los ultimos afios han sido mas negativos que positivos, y
mencionan “No hay tiempo para crear un lazo afectivo con el paciente, todo esta
programado, el nimero de pacientes, el tiempo para cada uno, lo que debe de hacerse en
cada caso. El médico se ha convertido en un funcionario que debe aplicar éstos estandares
y satisfacer las demandas de un cliente”(Bascuian, 2005).

Como podemos ver es importante la relacién médico-paciente, el tiempo promedio que se
dedica a consulta a nivel internacional y en México, es de 15 a 20 minutos en promedio,
aclarando que este dato no se extrae de zonas indigenas, en el caso del Programa
Caravanas se indagd sobre la percepcién del tiempo usado en la consulta de forma
indirecta y en general la poblacion que salia de consulta sintié que pudo hablar sobre su
estado de salud y que el médico le explicé lo suficiente sobre su tratamiento por lo que se
percibe que hay una buena relacion médico—paciente y que en general los tiempos de
consulta son los adecuados. Esta aseveracion habria que tomarla con reserva dado las
condiciones antes mencionadas de la poblacién indigena en zonas de alta y muy alta
marginacion.

En cuanto a saber si le surtieron las medicinas que le recetaron se presentan los siguientes
resultados (Grafica 9).

Grafica 9. Surtimiento de medicamentos recetados
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Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013.

En un concepto holistico, una buena atencién médica con calidad no se limita solamente a
la practica racional de la medicina reflejada en un buen desempefo, sino también al
respaldo de una correcta prestacidon y coordinacién con los servicios complementarios
(Hernandez, 2002).

Para garantizar una buena atencion médica es necesario contar oportunamente con una
cantidad y una variedad adecuada de medicamentos, que ademas deben prescribirse
sobre la base de evidencias cientificas. La carencia de medicamentos en las unidades
publicas de atencidn a la salud limita las opciones terapéuticas de los médicos, pone en
riesgo la salud de los pacientes e impone a los usuarios cargas financieras que pueden
llegar a convertirse en gastos catastréficos y empobrecedores (Garrido, 2008).

Se realiz6 un estudio en ocho estados del pais, por unidades de medicina familiar, Imss,
donde se evaluaron diferentes aspectos de satisfaccién; dicho estudio arrojé que de todas
las areas la que mostré mayor grado de insatisfaccion (50.3 %) fue el drea de farmacia,
incluso superado el tiempo de espera y la asistencia médica.

En los resultados, el sistema muestra que en el 2003 los porcentajes de surtimiento
completo de recetas en las unidades de sesA eran de 60 %, y para 2004 se incrementd
para llegar al 80 %, donde se mantuvo estable hasta el tercer trimestre de 2006, con
variaciones entre 80y 83 %.

En el caso de la Medicidon externa del abasto de medicamentos (MEAM) muestra un
incremento de 6% del surtimiento completo de recetas para los usuarios de los SESA
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afiliados al sps entre 2005 y 2006, que pasa de 83.3 % a 89.05 %. En el caso de la
poblacién no afiliada al sps, se observd un incremento todavia mayor en ese periodo
(2005-2006) de 7.5 %

La informacién de la ENSATA 2005, que se levantd unos meses antes de la primera MEAM,
indica que 80.6 % de los usuarios de los servicios ambulatorios de los sesa afiliados al sps
surtian sus recetas completamente en las unidades de atencion. En contraste, en la
poblacién no afiliada a este seguro el porcentaje ascendia a 61.2 %.

Para el 2006, casi se duplic6 el numero de entidades federativas que alcanzaron
surtimientos completos de recetas por arriba de 90 % respecto de 2005. De igual forma,
mejord el numero de estados con surtimiento intermedio (80-89 %) y disminuyd la cifra de
entidades con surtimientos muy bajos (<69 %).

Los datos anteriores sobre el surtimiento de medicamento empatan con lo que arrojé la
evidencia en ese sentido para el Programa de Caravanas.

Finalmente sobre el trato que recibié en general por el personal de salud, los resultados se
presentan a continuacion (Grafica 10).

Grafica 10. Trato recibido en la unidad médica mavil

70.0
61.9
60.0
50.0
40.0 34.9
30.0
20.0

10.0
1.6 1.6

0.0

Muy bueno Bueno Malo Muy malo

Fuente: Entrevista estructurada aplicada a los usuarios del servicio de Caravanas, México 2013.

Podemos apreciar que segun la evidencia muestra que si sumamos los usuarios que
contestaron haber recibido un trato muy bueno y bueno, podriamos decir que casi todos
caen en ese rubro. Este dato es alentador pero habra que tomarlo con mesura ya que
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como se menciond en lineas anteriores y en otros apartados de esta evaluacidn, los
usuarios de esta zona tienen poca informacion de sus derechos y poca cultura de la
demanda de ellos, ademads de que no tienen muchos puntos de referencia para comparar
los servicios y al ser de zonas de alta y muy alta marginacién en su mayoria no tiene otra
opcién de servicio.

3.6.2 Resultados obtenidos de la Evaluacion de la calidad percibida a través del
levantamiento en campo (Fase 2)

Para la presentacién de los resultados de esta fase es importante aclarar que estos datos
fueron levantados en los hogares, y por tanto, la poblaciéon que contestd pudo o no ir al
servicio de Caravanas, (a diferencia de los resultados mostrados para la Fase 1) por lo que
los resultados presentados a continuacion Unicamente nos muestran en forma general la
percepcion de la poblacidn indigena en zonas de alta y muy alta marginacién acerca de la
calidad de los servicios de salud a los que ha ido de la regién. Esta aclaracién es
importante hacerla para que se tomen los resultados con la justa dimensidn.

Para la primera pregunta que se hizo a los hogares visitados acerca del acompafamiento
de algun familiar (Grafica 11) el 68.5 % de la poblacion contestd que se les permitio tener
el servicio de salud acompafnado de algun familiar, este resultado lo podemos contrastar
con el del servicio de Caravanas que fue de 77 % de los usuarios que contestaron que si se
les permitid entrar con un familiar, lo que nos da muestra que segun la evidencia el
servicio de Caravanas tiene un mejor servicio en ese indicador comparandolo con la
generalidad de la zona indigena con un contexto de alta y muy alta marginacién.
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Grafica 11. Cuando entrd a recibir atencidn o consulta, éle permitieron que lo
acompaiara algun familiar?
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Fuente: Evaluacidn del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013.

Para la siguiente pregunta se muestran los resultados en la Grafica 12, los cuales nos dejan
ver que evidentemente no se le da la opcidn a la poblacidn para elegir libremente quién le
puede atender, este dato muestra que aunque es deseable que la poblacidon pueda tener
esta eleccidn, en la realidad no se opera, lo que resulta hasta cierto punto explicable dada
la dinamica de los servicios de salud en México, donde tenemos contratados en forma
indistinta a hombres y mujeres médicos en los centros de atencidon de la salud. Para el
caso de la presente evaluacion consideramos que no es relevante este resultado para los
efectos del programa, excepto en el caso de las mujeres embarazadas o la atencién
ginecoldgica ya que en ambos casos es de suma importancia que una mujer pueda hacer
la valoracidén, ya que muchas veces los hombres no dejan que su esposa sea vista por otro
hombre.
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Grafica 12. ¢Pudo elegir libremente si deseaba que le atendiera un hombre o una mujer?

100

86.7

Si No

Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013.

El siguiente dato rescatado del levantamiento en campo se muestra en la Grafica 13; este
resultado nos muestra cémo la poblacién pondera el tiempo de espera, donde 40.8 % lo
cataloga de regular, 33.8 % de largo y muy largo, mientras el resto lo siente corto o muy
corto, este dato es congruente con lo encontrado en la fase 1 donde 47.6 % de la gente
entrevistada (Grafica 3) esperé mas de 1 hora para que se le atendiera, lo que nos
confirma los largos tiempo de espera que en general hay en el sector salud, como ya se
menciond y analizo en la explicacién de la Grafica 3.

Grafica 13. El tiempo que esper6 (USTED/NOMBRE) para que lo atendieran éle
parecio...?

45 40.9

Muy largo? Largo? Regular? Corto? Muy corto?

Fuente: Levantamiento en campo para el Diagndstico de salud para los pueblos indigenas
de alta y muy alta marginacion, México 2013.
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En las preguntas siguientes del instrumento de la Fase 2 nos lleva a la pregunta: El servicio
que le dio la persona que lo atendié éle parecid...? La respuesta igual nos muestra que a
pesar de que fue largo el tiempo de espera a la gente le parecid bueno el servicio en un
porcentaje de 75.6 %, lo cual es congruente con lo encontrado en la Fase 1 donde los
usuarios también se sintieron satisfechos y muy satisfechos con el servicio, a pesar de los
largos tiempos de espera a los que estdan sometidos, lo cual nos confirma lo comentado
anteriormente (en este mismo componente) del tema.

Grafica 14. El servicio que le dio la persona que lo atendié éle parecié...?
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Fuente: Levantamiento en campo para el Diagndstico de salud para los pueblos indigenas de alta y muy alta
marginacion, México 2013.

En logica del instrumento de la Fase 2 encontramos la siguiente pregunta: Después de la
ultima atencion que recibid é¢considera usted que su estado de salud...? El resultado de
dicho cuestionamiento nos muestra que siete de cada diez usuarios de poblaciones
indigenas de alta y muy alta marginacion mejoran con los servicios de salud a los cuales
atienden, dentro de los cuales se encuentra el servicio de Caravanas.

Grafica 15. Después de la ultima atencién que recibid, éconsidera (USTED/NOMBRE) que
su estado de salud...
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Fuente: Levantamiento en campo para el Diagndstico de salud para los pueblos indigenas de alta y muy alta
marginacion, México 2013.

El siguiente dato mostrado en la Grafica 16 es congruente con los resultados mostrados en
la gréfica 15, ya que 92.7 % de las personas contestan positivamente a la pregunta
éRegresarian al mismo lugar para atenderse? Lo que confirma que la mejor referencia
para regresar a un lugar es el resultado que se logre, aunque habra que matizarlo con el
referente de que en la mayoria de las zonas de alta y muy alta marginacion existen pocos
servicios de salud, en algunos casos sélo existe uno y en otros tantos no existe el servicio.

Grafica 16. Si (USTED/NOMBRE) tuviera oportunidad de escoger éregresaria al mismo
lugar para atenderse?
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacidn con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013.

Al preguntarle a la gente que contestd a la pregunta anterior con una negativa, los
motivos por los cuales no regresaria al servicio, encontramos que la causa nimero uno
para no regresar es que no se curd (Grafica 17) lo cual nos confirma la aseveracién
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anterior de que la mejor referencia para un servicio son sus resultados. Estos tres ultimos
resultados (Grafica 15, 16 y 17) nos muestran la percepcion de la gente que atiende el
Programa de Caravanas, y nos situa que la calidad de la atencion es importante (percibida
y técnica) pero es igualmente trascendente el resultado (curacion) del servicio.

Grafica 17. ¢Por qué no regresaria?
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013.

Finalmente, analizaremos los resultados del levantamiento en relacidn al cuestionamiento
acerca de como se ponderé la calidad de la atenciéon recibida en forma general (Grafica
18). En este caso, la poblacién dijo en un 70 % que el servicio le habia parecido bueno; al
comparar este dato con lo obtenido en |la Fase 1 donde la mayoria lo tildé de muy bueno y
bueno (Grafica 10), podemos constatar que la poblacién indigena a pesar de los largos
tiempos de espera y algunos imponderables del servicio como lejania y otros que se
analizan en el componente de acceso de esta evaluacidén, aprecia como buenos los
servicios. Estos datos habra que matizarlos con algunos comentarios que la gente hizo
sobre el servicio (que se pueden revisar en conclusiones de este componente) y con la
nula diversidad de servicios con los que cuenta la poblacidn que contestd; también es
importante aderezar los resultados de la grafica 18 con los porqués que dio la gente para
ponderar al servicio como bueno o malo y regular.

Dentro de los motivos por los cuales la gente dice que el servicio es muy bueno o bueno,
se encuentran el que le surtieron sus medicamentos y porque la gente que los tratd es
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amable, mientras el motivo principal para catalogar el servicio de malo es el largo tiempo
de espera. Estos ultimos datos son congruentes con lo encontrado en la Fase 1.

Grafica 18. En general, éla calidad de la atencién que recibio fue...
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacion Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

3.6.3 Resultados obtenidos de la evaluacion de la calidad técnica. Evaluacion de
expedientes

Tras la captura de un total de 334 expedientes distribuidos acorde al Cuadro 1.1, se aplicd
la Cédula de evaluacion para la calidad técnica de los expedientes (CECTE) Anexo 2, de
manera individual por cada expediente seleccionado, para posterior analisis de los
resultados por dominio.

165



UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

—p—
ESTADO DE MEXICO

SALUD

Cuadro 1. Distribucién de expedientes recuperados

Tipo de expedientes

’ Cantidad
por patologia

Diabetes mellitus tipo Il 52
Hipertensidon  arterial 43
sistémica
Nif

1nos menores de 5 3
afios
Embarazo 76
Padecimientos diversos 81
Total 334 expedientes

Fuente: Base de datos
e DOMINIO A de las condiciones de almacenamiento

La actual Norma oficial mexicana Nom-004-ssA3-2012), establece la conservacion del
expediente clinico por 5 afios después del Ultimo acto médico registrado en el mismo, por
tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, de ahi la
importancia que da Eecic (Evaluacion de los expedientes clinicos de calidad), en la
evaluacién de la custodia y almacenamiento del expediente, tomando en cuenta dreas
especificas de almacenamiento, espacios tributarios de conservacidn, sistema de
almacenaje y registro de entradas y salidas de expedientes, asi como la existencia de
materiales suficientes para la integracion de nuevos expedientes cuando de ese modo se
requiera.

La evaluacion de las condiciones de almacenamiento del expediente clinico, se tubo
acceso a 11, arroja que 97.66 % de las Caravanas de salud tiene un espacio dentro del
establecimiento asignado al archivo clinico; 72.72 % de esos espacios tiene dreas
tributarias para la conservacidn, guarda y manejo de los expedientes. En 58.33 % de los
establecimientos se tiene condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para la guarda
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de expedientes clinicos; 100% de los espacios en evaluaciéon cuentan con expedientes
debidamente identificados dentro del archivo, aunque sélo en 88.33 % de ellos se tiene un
sistema de almacenaje que permita mantener los expedientes clinicos en orden y de facil
localizacion, en 8.33 % de los establecimientos se tiene un registro de entradas de
expedientes y salidas de estos. En el 100 % de las unidades evaluadas se encuentran los
expedientes en buen estado de conservacidn, en 66.66 % de las unidades se tiene un
registro consecutivo del nimero de expedientes expedidos con la finalidad de asegurar la
no duplicidad; en el 80 % de los establecimientos se cuentan con formatos suficientes
para integrar un expediente clinico cada vez que se solicita.

Finalmente, en 83.33 % de unidades de Caravanas existe personal encargado de la
custodia de los expedientes clinicos y sélo en un 75 % de las Caravanas evaluadas se tiene
un control para determinar la vigencia del archivo de los expedientes por 5 anos.

Cuadro 2. DOMINIO A de las condiciones de almacenamiento

% de
Aspecto evaluado o
cumplimiento

Se tiene un area especifica dentro del establecimiento médico asignada para el archivo 91.66 %
clinico R
El archivo clinico tiene espacios tributarios para la conservacion, guarda y manejo de los 72.72 %
expedientes clinicos en
Existen condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para la guarda de expedientes 58.33 %
clinicos (pisos, techos, mobiliario, proteccion contra incendios) e
Los expedientes clinicos se encuentran debidamente identificados dentro del archivo 100 %
Se tiene un sistema de almacenaje que permita mantener los expedientes clinicos en 88.33 %
orden y de facil localizacion e
Existe un registro de entradas y salidas de expedientes clinicos 8.33%
Los expedientes clinicos se encuentran en buen estado 100 %
Existe un registro consecutivo del nimero de expedientes expedidos, que asegure la no

. 66.66 %
duplicidad

. - . . . 80 %
Se tienen formatos suficientes para integrar un expediente clinico nuevo cada vez que se
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solicita

Existe personal encargado de la custodia de los expedientes clinicos 88.33%

Existe control para determinar la vigencia en el archivo (5 afos) de los expedientes

. 75%
clinicos

Fuente: Base de datos.

La conservacion de los expedientes clinicos resulta un tema de gran relevancia para la
practica médica, por las implicaciones legales que conlleva su propiedad. Dentro de la
evaluacién se observan puntos importantes a analizar, tales como;

e El control para determinar la vigencia en el archivo de los expedientes

e La existencia de espacios tributarios para la conservacion guarda y manejo

e La existencia de condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para la guarda de
expedientes clinicos (pisos, techos, mobiliario, proteccién contra incendios)

e Elregistro de entradas y salidas de expedientes clinicos

Elementos que podrian no aplicarse en 100 % de los casos por las condiciones mobiliarias
propias de las Unidades de Caravanas, que dificultan la existencia de areas y personal
exclusivo para el manejo del archivo clinico; pero que a pesar de las condiciones
establecidas se tiene un importante cuidado de los mismos.

Recomendacion

Se recomienda la gestion de areas dentro de la comunidad que cumplan con condiciones
minimas necesarias para la seguridad, almacenamiento y conservacién dptima del
expediente clinico.

e DOMINIO B de la integracion del expediente clinico

La norma oficial mexicana del expediente clinico, establece que el personal de salud
estard obligado a integrar y conservar el expediente clinico, los establecimientos seran
solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta obligacion. De igual

manera se establece la identificacion del expediente clinico con un ndmero Unico que
facilite evitar que se duplique, asi como datos de identificacién, tales como datos que
faciliten su identificacién, nombre del paciente, nombre del servicio, y datos generales del
establecimiento. De manera optativa, la norma sugiere el uso de carpetas contenedoras
como integradoras del expediente clinico, como medios de conservacion, del mismo modo
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gue se sugiere una guia-indice, de los elementos formes de éste, facilitando la secuencia
I6gica con que deben ser ordenados.

De manera explicita en la NOM-004-s5A3-2012, se establece el uso de letra legible asi como
manejo de lenguaje técnico médico sin abreviaturas tachaduras y enmendaduras,
procurando marcos legales legitimos, lo que facilita su lectura e interpretacién cuando asi
lo deseé cualquier actor permitido en la legalidad.

La evidencia arrojada a lo largo de la aplicacion de Ecic muestra que en cuanto a la
identificacion del expediente con un nimero Unico, de los expedientes analizados, sélo el
48.92 % de los expedientes presentan un numero Unico de identificacién, el 30.89 % de los
expedientes analizados cuentan con datos de identificacion de los mismo, tales como
unidad de atencidén, localidad y nombre del usuario. El 2.29 % de los expedientes
incorporan una guia indice de los documentos que integran el expediente. Unicamente el
33.50 % de los documentos que integran los expedientes clinicos se encuentran completos
y ordenados secuencialmente. 17.28 % de los expedientes se encuentran con letra legible
en lenguaje técnico médico. 100 % de los expedientes cuentan con multiples abreviaturas
y tachaduras.

Cuadro 3. Dominio B de la integracion del expediente clinico

%d
Aspecto evaluado % de

cumplimiento

El expediente clinico tiene nimero Unico de identificacion 48.92 %

El expediente clinico cuenta con datos de identificacién 30.89 %

Se incorpora un indice guia en las carpetas del expediente clinico de los documentos

. 2.25%
que lo integran
Los documentos que integran el expediente clinico estdn secuencialmente ordenados y 33.50 %
completos R
Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico 17.28 %
Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras 0.00 %

Fuente: Base de datos.
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Quiza la integracion del expediente clinico sea el punto mas dlgido para la evaluacion del
mismo, ya que la responsabilidad de su elaboracion compete a las instituciones y a los
trabajadores de la salud. El uso de abreviaturas es la constante mds subrayada a lo largo
de la evaluacién, son una constante y podrian significar riesgos legales no necesarios.
Hablar de la costumbre nata de un médico dentro de su formacion a la simplificacion de
términos puede ser un razén para lo cotidiano de su uso; asimismo, la letra legible es un
compromiso que se debe de prever incluyendo herramientas que permitan al trabajador
de salud la velocidad y la claridad en la escritura, asi como la sistematizaciéon para
incorporacion de los elementos constitutivos secuencialmente ordenados y completos.

Como evidencia casuistica de relevancia para la integracidon del expediente, se encontré
traslape en los contenidos, en los expedientes familiares, se traspapelan documentos
entre los integrantes, lo que origina la perdida de la consistencia de la informacién. Como
elemento recurrente en las unidades donde se utilizan medios de impresién para las notas
médicas, se encuentran notas impresas sobre otras previas, evitando le legibilidad de las
mismas. Del mismo modo cuando se imprime sobre formatos preestablecidos, la no
coincidencia de los margenes implica tachaduras en la informacién.

Como evidencia de la buena practica, las instituciones de salud han generado carpetas
contenedoras para la integracion del expediente, haciendo caso a las sugerencias
establecidas en la normatividad, carpetas que en su cara anterior muestran un formato de
datos de identificacion de importancia para el expediente y en la contraportada se
encuentran una guia-indice de los elementos que conforman el expediente. Si bien, estos
formatos no se encuentran unificados en todas las instancias evaluadas, también hay que
mencionar que donde se cuentan con estos formados, no siempre se realiza su llenado
correcto.

Recomendacion

Se recomienda la unificacién de carpetas contenedoras, para la facil identificacién de los
expedientes, asi como generalizar los medios electrénicos e impresos para la elaboracién
del expediente clinico.

e DOMINIO C de la historia clinica
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La historia clinica como elemento necesario del expediente clinico, debe ser integrada y/o
actualizada cada que suceda algin evento médico de importancia, o cuando esto sea
necesario, su elaboracién podra ser llevada por el personal médico y otros personales de
area de salud dependiendo de las necesidades de los establecimientos, la norma oficial
mexicana, crea un marco legal para su elaboracién y sefiala los elementos minimos
requeridos asi como un orden légico de elaboracidn:

e Interrogatorio: que deberd de tener como minimo: ficha de identificacién (en su
caso), grupo étnico, antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales
patoldgicos (incluido uso y dependencia del tabaco, alcohol y otras sustancias
psicoactivas) y no patoldgicos, padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos
previos de tipo convencional, alternativos y tradicionales) e interrogatorio por
aparatos y sistemas.

e Exploracion fisica: deberd tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi
como datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o
especificamente la informacién que corresponda a la materia del odontélogo,
psicélogo, nutridlogo y otros profesionales de la salud.

e Resultados previos y actuales de servicios auxiliares de diagndstico.
e Diagndstico o problemas clinicos.

e Prondstico: que resulta del juicio médico basado en los signos, sintomas y demas
datos sobre el probable curso, duracidn, terminacién y secuelas de una enfermedad.

e Indicacién terapéutica.

Sin olvidar la indicacién general para las notas médicas donde se solicita contener fecha,
hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o
digital, segun sea el caso.

Durante la evaluacion de los expedientes con respecto a la elaboracidon de la historia
clinica se encontré que sélo el 95.11 % de los expedientes analizados cuentan con una
ficha de identificacién, de los cuales ninguno incluye el grupo étnico del paciente en caso
de que fuera pertinente (dato que toma especial relevancia dada la poblacién atendida
por el Programa Caravanas). El 67.26 % de las historias clinicas cuentan con la seccién de
antecedentes heredofamiliares asentados de manera clara. Con respecto a los
antecedentes personales no patolégicos 63.75 % de las historias clinicas lo contienen; el
59.04 % de las historias clinicas cuentan con antecedes personales patoldgicos incluyendo
toxicomanias, en el caso de los antecedentes ginecoobstétricos el 45.2 % de los

171



UNIVERSIDAD
NTERCULTURA
-

ESTADO DE MEXICO

SALUD

expedientes de pacientes femeninos se cuenta con registro de estos, incluyéndo los
expedientes de menores de 5 afios en los que sélo el 22.5 % incluye antecedentes
perinatales. En el reporte del padecimiento actual, al indagar en tratamientos
convencionales alternativos y tradicionales, sélo se encuentra en 24.1 % de los
expedientes, en el 40.8 % de las historias clinicas se halla un reporte del interrogatorio por
aparatos y sistemas.

Ademas, en el registro de la realizacion de la exploracién fisica al momento de realizar la
historia clinica se encuentra en un 40.14 % de los expedientes, 18.21 % de las historias
clinicas muestran resultados de laboratorios previos, 16.79 % de las historias clinicas
muestra terapéuticas y los resultados de las mismas, 45.38 % asientan un diagndstico; el
6.45 % de las historias clinicas analizadas da un prondstico para el paciente y Unicamente
el 27.83 % de las historias clinicas se encuentran rubricadas con el nombre y cédula
profesional del médico que la elaboré.

Cuadro 4. Dominio C de la historia clinica

Aspecto evaluado % de cumplimiento

Ficha de identificacion (en su caso, grupo étnico) 95.11 %
Antecedentes heredo familiares 67.26 %
Antecedentes personales no patolégicos 63.75 %

Antecedentes personales patoldgicos (incluido abuso y dependencia del
tabaco del alcohol y otras sustancias psicoactivas) 59.04 %

Antecedentes ginecoobstétricos 45.26 %

Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y tradicionales) 24.13 %

Interrogatorio por aparatos y sistemas 40.80 %
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Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neuroldgica, en su caso o especificamente
informacién que corresponda a odontologia psicologia, nutriologia y otros
profesionales de la salud) 40.14 %

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros 18.21%

Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis,
periodicidad, en su caso registrar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u otras) 16.79 %

Diagnostico (s) o problemas clinicos (sindromatico, etioldgico, nosoldgico y/o

de discapacidad) 43.58 %
Prondstico (para la vida y para funcion) 6.45 %
Nombre completo, cédula profesional y firma del médico 27.83 %

Fuente: Base de datos.

Es importante reconocer que dentro de la historia clinica se encontré casi siempre,
evidencia no favorable para la integracion de ésta, pues no se da la importancia necesaria
a todos sus elementos, en particular:

e Laidentificacidn de pertenencia o no a un grupo étnico.
e Inclusidn de consumo de sustancias legales e ilegales en antecedentes personales.

e La inclusién de antecedentes ginecoldgicos en mujeres en edad reproductiva o
incluso en gestacion.

e El| establecimiento de padecimiento actual, incluyendo antecedentes, estado
actual, evolucién y uso de terapias previas, tanto convencionales, alternativos y
tradicionales.

e Dentro de los interrogatorios por aparatos y sistemas, hay que reconocer la
importancia de nombrar los sintomas en cada aparato a interrogar, y no como lo
denota la evidencia casuistica de sélo asentar “interrogado y negado”.
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e El establecimiento del andlisis de los servicios auxiliares del diagndstico,
aseverando que se cuentan con ellos o no.

e El especificar la posologia en la terapéutica farmacoldgica, haciendo hincapié en la
via de administracion.

e El establecimiento de un prondstico, como juicio de valor del médico hacia el
estado de salud del paciente.

e El identificar al personal de salud quien elabora la historia clinica, rubricando y
anotando su cédula profesional y nombre completo.

Como evidencia de la buena practica médica, se encontraron intentos de formalizar y
simplificar los formatos de historia clinica, lo cual pretende sea mas agil un instrumento de
diagnéstico tan importante.

Recomendacion

Por lo que se hace la recomendacién de promover los formatos de historia clinica para
caravanas, usarlos y evitar la existencia de historias clinicas incompletas, como en algunos
casos arrojo la evaluacién.

e DOMINIO D de las notas de evolucidn en general

Para las notas de evolucién la norma oficial para el expediente clinico establece que su
elaboracién tendrd que ser cada vez que proporciona atencidn al paciente ambulatorio y
contendra:

e Evolucién y actualizacion del cuadro clinico (en su caso, incluir toxicomanias).

e Signos vitales.

e Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento que hayan sido solicitados previamente.

e Diagnésticos o problemas clinicos.

e  Prondstico.

e Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como
minimo la dosis, via de administracién y periodicidad.

Dentro de estas notas hay que recordar, como ya se menciond con anterioridad, los datos
generales como: fecha y hora de elaboraciéon, nombre completo de quien la elabora, asi
como la firma autégrafa, electrdnica o digital, segln sea el caso.
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Por lo que en la evaluacion se incluyeron dichos elementos y se encontré que en las notas
de evolucién en general, el 72.38 % de ellas cuenta con nombre del paciente, el 48.05 %
cuentan con hora y fecha de su elaboracién, el 78.28 % de las notas medicas describen la
edad y sexo del paciente, un 78.85 % de la notas apunta signos vitales, el 75.36 %
contienen un resumen del interrogatorio médico, un 70.35 % realizan una descripcion
detallada de la exploracidn fisica; el 31.26% de las notas reportan los estudios auxiliarles
de diagndstico y tratamientos previos, el 73.14% contiene diagndstico y problemas
médicos. Unicamente el 49.84 % contiene un plan de estudios y tratamiento; el 7.48 % de
las notas asientan un prondstico para la vida, y el 46.88 % de ellas contienen el nombre
firma y cédula del médico de quien la elabora, en un 76.78 % de los expedientes médicos
se tienen notas de evolucidn por cada atencidon médica y en el 32.46% de ellas se realiza la
actualizacion del cuadro clinico incluyendo toxicomanias.

Cuadro 5. Dominio D de la notas de evolucién en general

% de
cumplimiento

Aspecto evaluado

Nombre del paciente 72.38%
Fecha y hora de elaboracion 48.05 %
Edad y sexo 78.28 %

Signos vitales (pulso, tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura) 78.85 %

Resumen del interrogatorio 75.36 %

Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales, antropometria (peso y talla), marcha,
postura, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades, genitales y neuroldgica,
en su caso o especificamente informacidén que corresponda a odontologia psicologia,
nutriologia y otros profesionales de la salud) 70.35%

Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento 31.26 %
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Diagnostico (s) o problemas clinicos (sindromatico, etioldgico, nosoldgico y/o de
discapacidad) 73.14 %

Plan de estudio y/o Tratamiento (via, dosis, periodicidad, en su caso registrar terapia

fisica, ocupacional, lenguaje u otras) 49.84 %
Pronéstico (para la vida y para funcién) 7.80 %
Nombre completo, cédula profesional y firma del médico 46.88 %
Existencia de nota de evolucion cada vez que se proporcione atencién médica. 76.78 %

Evolucidn y actualizacion de cuadro clinico (incluido abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias psicoactivas) 32.46 %

Fuente: Base de datos.

La evidencia demuestra, que si bien casi siempre se plasma la fecha de elaboracién de la
nota, es menor la frecuencia del registro de la hora de elaboraciéon. Nos parece
importante recalcar que Unicamente en un tercio de las notas de evolucidn se encuentra
el andlisis de resultados previos de laboratorio. En caso de no contar con datos actuales
gué analizar, se sugiere referir la no existencia de estos; de igual forma, en la prescripcion
de la terapéutica farmacoldgica, en pocas ocasiones se tiene la indicacion de la via de
administracion de los medicamentos.

El prondstico, como elemento relevante de la historia clinica, suele no existir en la
mayoria de las notas. La falta de datos de identificacién de quien elabora la nota médica,
logra ser una constante, al ser el elemento mas ausente la firma del médico y su cédula
profesional.

Para un mejor control del cuadro clinico del paciente se requiere su actualizacién, en
especial en padecimientos cronicos, lo cual permite establecer y reestructurar metas de
tratamiento, ya que la evidencia casuistica arrojada en la evaluacién, denota que casi
siempre se generalizan las notas por padecimiento, y se establecen similitudes
importantes modificadas en signos vitales, entre el mismo paciente y entre pacientes que
comparten el mismo padecimiento. Lo anterior no permite la actualizacién del cuadro
clinico.
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e DOMINIO E de las nota de referencia

Las notas de referencia son el sustento del proceso médico administrativo, establecido
entre los niveles de atencion para facilitar el envid, recepcidn y regreso de pacientes, con
la finalidad de brindar atencion oportuna, integral y de calidad. De requerirse deberd ser
elaborada por el médico del establecimiento y se anexard al expediente una copia del
resumen clinico con que se envia al paciente. Ademds contendra:

A. Datos del establecimiento que envia

B. Datos del establecimiento receptor, incluido medico quien recibe.

C. Resumen clinico: motivo de envio, impresion diagndstica y terapia empleada si asi la
hubo.

Para la evaluacion se encontré que 75 % de las notas de referencia se realiza un resumen
clinico mencionando el motivo de envio, 75 % de éstas se describe el establecimiento
receptor del envio y en ninguna de las notas de referencia se escribe quién sera el médico
responsable de la recepcion en los casos de urgencia.

Cuadro 6. Dominio E de las notas de referencia

Aspecto evaluado % de cumplimiento
Resumen clinico (que mencionen motivo de envio) 73.33%
Establecimiento que envia y establecimiento receptor 73.33 %
Nombre del médico responsable de la recepcion del paciente en caso de urgencia 0.00 %

Fuente: Base de datos.

La evidencia demuestra que la existencia de notas de referencia son solicitadas de manera
correcta en sus elementos, pudiéndose deber a la homologacién de los formatos de las
mismas, sin bien no se completan los datos del médico responsable de la recepcion, si se
muestras datos del establecimiento receptor. Lo anterior puede deberse a la
comunicacion casi siempre inadecuada con los servicios hospitalarios en el segundo nivel
de atencion, asi como las debilidades mostradas en las redes de apoyo para las unidades
marginales.
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Como evidencia casuistica se han encontrado notas médicas que hacen constancia de la
elaboracién de una referencia médica, pero no asi se encuentra copia de la misma en el
expediente. Se recomienda a los servicios de atencidn evitar la omision de dicho punto ya
gue representa una obligacién descrita en la norma.

Como evidencia de la buena practica, se ha encontrado en algunos casos, la existencia fiel
de la rubrica del paciente haciendo constancia de que fue entregada dicha referencia por
parte del médico adscrito a la unidad; elemento que pudiese disminuir la carga legal que
se podria generar si dicho acto diera origen a un compromiso legal, por la no asistencia del
paciente en tiempo y forma al llamado de la referencia.

e DOMINIO F de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento

Para los servicios auxiliares, tendra como responsabilidad la elaboracion de informes, el
personal de la salud quien realice el estudio y deberd contener:

e Fechay hora de estudio

e Identificacién del solicitante

e Estudio solicitado

e Problema clinico en estudio

e Incidentes y accidentes

e |dentificacion de quien realiza el estudio

e Nombre completo y firma del personal que informa

Haciendo hincapié en dichos elementos en cuanto a los reportes de servicios auxiliares, se
encontré que 61.87 % de ellos se encuentra fecha y hora del estudio, 75 % los datos de
identificacion del solicitante, 63.72 % muestra el estudio solicitado, en un 12.70 % de los
reportes se encuentra el diagndstico o problema clinico por el cual se solicita, 71.25%
presentan los resultados obtenidos en dicho estudio, 63.51 % de ellos especifica los
incidentes o accidentes al momento del estudio, 67.70 % de los reportes cuentan con la
identificacion del personal a cargo del estudio, y finalmente 64.79 % cuentan con el
nombre y firma del médico.
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Cuadro 7. Dominio F de los servicios auxiliares de diagnodstico y tratamiento

Aspecto evaluado % de cumplimiento

Fecha y hora del estudio 61.87 %
Identificacidon del solicitante 75 %

Estudio solicitado 63.72 %
Problema clinico en estudio 12.70 %
Resultados del estudio 71.25%
Especifica incidentes o accidentes, si los hubo 63.51%
Identificacidn del personal que realiz6 el estudio 67.70 %
Nombre completo y firma del médico 64.79 %

Fuente: Base de datos.

Es de trascendencia exponer que la evidencia arroja que casi siempre los estudios
diagndsticos son realizados en servicios privados y no de las instituciones, y cabe
mencionar que los reportes entregados por parte de las instituciones de salud, incluida los
realizados dentro se los servicios del Programa de caravanas, en su mayoria se encuentran
solicitados de manera completa. En pocas ocasiones sdlo hace falta el problema clinico
por el que se solicita el estudio. En el mejor de los casos, para los reportes
extrainstitucionales, cuentan con datos del solicitante y resultados de dichos estudios, en
ocasiones, incluso careciendo de evidencia descriptiva y morfolégica en la realizacion de
ultrasonidos obstétricos.

Se puede dar explicaciéon a que gran parte de los reportes de auxiliares de diagndstico
sean extra institucionales, a la lejania de estos o la mucha demanda de la poblacién, lo
cual dificulta que los usuarios de caravanas se acerquen a dichos servicios. Por lo que se
recomienda la homologacién de reportes, tanto para instituciones privadas como
publicas, para que no se carezca de calidad en ellos y se obtengan los datos minimos
necesarios para la orientacién diagndstica y terapéutica.

e DOMINIO G del analisis clinico
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Para la congruencia diagndstico terapéutica y prondstico, como eje fundamental de la
practica clinica, se ha tratado de unificar dichos elementos, en una primera intencién, con
la existencia de guias para la practica clinica, ademdas de buscar una congruencia de
prondstico en la practica médica como parte fundamental en la inclusién de planes
terapéuticos.

Se atribuyen criterios diagndsticos unificados de manera incluso universal, asi como el de
terapéuticas basadas en la evidencia. Para el analisis en este estudio, se puso mayor
importancia al resumen interrogatorio y exploracién para la conclusion de un diagnéstico,
y la inclusién de medicina basada en evidencia para los tratamientos, analisis llevado
acabo por personal médico familiarizado con dichas instancias.

Se encontré que 71.66 % de las notas analizadas, presentan congruencia clinico-
diagnodstica con respecto a las guias de practica clinica y Normas oficiales mexicanas
vigentes, del mismo modo 68.59 % tienen congruencia diagndstico-terapéutica y sélo
7.70% de las notas cuentan con congruencia terapéutica-pronéstico.

Cuadro 8. Dominio G del analisis clinico

Aspecto evaluado % de cumplimiento
Existe congruencia clinico-diagndstica 71.66 %
Existe congruencia diagndstico-terapéutica 68.59 %
Existe congruencia terapéutica-prondstica 7.70 %

Fuente: Base de datos.

Es delicada la presencia de incongruencias de este tipo en las notas que evidencian mala
practica, pues en ocasiones se encuentran notas en el resumen interrogatorio como
“asintomatico” y una exploracién “sin patologia aparente”, pero con indicaciones propias
de tratamientos farmacoldgicos.

Si bien el control de pacientes crénicos es de suma importancia, es de igual atencion la
asignacion de criterios diagndsticos, que en ocasiones son tomados de manera no
consistentes con la modificaciones terapéuticas, de igual forma, el manejo en algunos
momentos de terminologia “urgencia”, “emergencia”, no es usado de una manera
adecuada.
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El asentamiento de un prondstico, como ya se ha mencionado, es de igual importancia
gue cualquier otro elemento en el proceso diagndstico terapéutico. La evidencia muestra
gue no hay congruencia del pronéstico con el diagndstico, esta incongruencia no en todos
los casos es por un horizonte clinico incongruente, sino por la falta de asentar el
prondstico en la nota médica.

Por lo que se recomienda, la capacitacidén constante del personal, asi como la invitacién a
la actualizaciéon tanto en el uso de fdrmacos y nuevas terapéuticas, como en el manejo de
criterios diagndsticos basados en la evidencia, ademas de no solo capacitar y actualizar,
sino también la evaluar de manera continua los programas de capacitaciéon y actualizacion.
Ademas de instaurar la insistencia de reforzar los contenidos necesarios y obligatorios
para la concepcion de notas médicas, lo cual hace notar que dichos problemas no son
descritos para la evaluacion en caravanas, pues evidencia bibliogréafica afirma, que tanto
en unidades de atencion primaria establecidas, como en todos los niveles de atencidn,
existe dificultad en la homologacién de criterios diagndsticos.

e DOMINIO H de la consulta de la guias de practica clinica

Las Guias de practica clinica son elementos de rectoria en la atencién médica cuyo objeto
es establecer un referente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y
gerenciales, basadas en recomendaciones sustentables en la mejor evidencia disponible, a
fin de contribuir a la calidad y la efectividad en la atencién médica, por lo que se solicita
que dentro de los notas médicas se haga referencia a éstas.

Con respecto a la referencia de las Guias de practica clinica en las notas de evolucidn, se
encontré en la evaluacidn que ninguna de ellas, hace referencia explicita del uso de dichas
guias como instrumento rector en el proceso diagndstico y terapéutico.

Hay que hacer mencién que el cumplimiento de este elemento, y aunque la evidencia
muestra que no se citan no podemos afirmar que exista desconocimiento o falta de su
aplicacién, por el contrario, se han encontrado practicas médicas acorde a la
normatividad, incluso acorde a las GPc, pudiendo ser un factor para su no referencia, el
tiempo que se tiene para la elaboraciéon de una nota médica, exacerbandose esto en el
Programa Caravanas por su logistica especial.

Es por esto que se propone el trabajo continuo del personal de salud, en la familiarizacion
con el uso de referencias médicas en las notas, al tiempo que se continlde con la
capacitaciéon para el uso de elementos diagndsticos y terapéuticos, basados en
recomendaciones y evidencias médicas.

e DOMINIO I de la atencion al paciente cronico
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El tratamiento de los pacientes con enfermedades crdnicas resulta ser un elemento de
suma importancia para la salud publica, ya que la demanda de atencién a estos pacientes
tiene un gran porcentaje en el dia a dia, por lo que se han establecido, tanto en las normas
oficiales, como en las guias de practica clinica, elementos minimos para una atencién de
calidad con mediadas de prevencién primaria, lo cual son de suma relevancia para el
paciente diabético e hipertenso puntos especificos como:

1. La indicacién de la realizacién actividad fisica. (Ejercicio aerdbico durante 30/40
minutos)

2 La indicacion reduccion del consumo de alcohol (<30 ml de etanol, 2-3copas al dia)

3 La indicacion reduccion de consumo de sal (6 g/dia)

4. Llaindicacidn de ingestidon adecuada de potasio (90mmol/dia)

5 La indicacion de alimentacion equilibrada

6 L busqueda de metas de tratamiento incluyendo de control de peso con iIMC >18 y
<25

7 El indicar evitar tabaquismo

8.  Larealizacién de revisién de fondo de ojo

9.  Larevisidn de pies, con ayuda de la valoracidn podolégica del paciente diabético

10. Latoma de signos vitales, en especial la toma de tensidn arterial

11. Detectar grupos de riesgo

12. El establecimiento de grupos de ayuda mutua (GAM)

13. El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacolégico, la educacién del paciente y
la vigilancia de complicaciones

En la aplicacion de la cédula de evaluacidon en cuanto al componente de la atencion del
paciente crénico, conforme las acciones solicitadas en las Normas oficiales mexicanas, asi
como las Guias de practica clinica, 61.53% de las atenciones analizadas en pacientes
crénicos realizan valoracién podoldgica, en ninguna nota médica analizada se muestra
evidencia especifica de la valoracién del fondo de ojo, 1.28% de los expediente cuenta con
el registro de un plan de control de peso, 51.60 % registran un plan de actividad fisica y
ejercicio, 48.55% de las atenciones ofrecen un registro dentro del expediente de un plan
de alimentacién, 28.53 % de las indicaciones terapéuticas hacen referencia al consumo
disminuido de sal, 7.30% de ellas la disminucién del consumo de tabaco; 94.87% de las
notas existe un registro de la toma de tensidn arterial en cada consulta y sélo 1.28% de las
atenciones registran en el expediente el establecimiento de metas de tratamiento.
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Cuadro 9. Dominio | de la atencién al paciente crénico

Aspecto evaluado % de cumplimiento

Existe registro de valoracion podoldgica en el paciente diabético 61.53 %
Existe registro de valoracion del fondo de ojo en paciente diabético 0%

Existe registro de un plan para control de peso 1.28%
Existe el registro de un plan de actividad fisica y ejercicio 51.60 %
Existe el registro de un plan de alimentacion 48.55 %
Existe registro de la indicacidn de la disminucién en el consumo de sal 28.53 %
Existe registro de la indicacidn de la eliminacidn del habito del tabaco 7.30%
Existe registro de toma de tensidn arterial por cada atencidon médica 94.87 %
Existe registro de establecimiento de metas de tratamiento 1.28%

Fuente: Base de datos.

Es de suma importancia el asentamiento de acciones realizadas en pacientes cronicos, si
bien los expedientes clinicos analizados no demuestran en todos sus casos que no se
realizan, se deberia tener un registro de las acciones si realizadas. Es de suma importancia
implantar metas de tratamiento conocidas por el paciente y se sugiere un seguimiento de
éstas tras cada visita del mismo, que incluye un plan de actividad y ejercicio tomando en
cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente, sin olvidar las acciones que con
periodicidad deben realizar para evitar complicaciones y discapacidad. Se habla de toma
de tensién arterial, incluso en poblacién mayor a 25 afios sana, como medida de tamizaje,
y de mucha importancia las valoraciones podoldgicas e instrucciones que de ésta podrian
emanar para evitar complicaciones como el pie diabético. Tiene igual importancia la
recomendacion del evitar consumo de alcohol y tabaco y disminucién del consumo de sal.
Hay que sugerir estas acciones simples e importantes sean una contante en cada nota
médica como referencia de accidn realizada.
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3.7 Conclusiones

Es evidente que el estado mexicano ha tenido politicas de salud dirigidas a mejorar las
condiciones de calidad de la atencion en salud. Muestra de ello es el programa SICALIDAD;
sin embargo, en el Programa Caravanas dado los contextos en los que opera y la lejania de
la gente que atiende problematiza su operacion, muestra de ello son los resultados antes
mencionados donde encontramos datos que se desfasan a los estdndares generales como
lo es el tiempo de espera que en promedio oscila entre 20 y 30 minutos (Maldonado,
2002), y que Unicamente el 27 % de las personas esperan bajo el promedio nacional y ésta
espera pudo ser en algunos casos hasta de 7 horas, estos datos contrastan con lo sefialado
en la satisfaccion del usuario en relacién al tiempo de espera que sumado es de 84.1 %
(suma de las personas que satisfechas y muy satisfechas). Lo anterior podria explicarse ya
gue en las zonas donde opera caravanas generalmente no hay otro servicio de salud, por
lo que el usuario no tiene un referente, ademas de que no tiene una cultura de demanda.

Es caracteristico que en las zonas indigenas la poblacién entienda el fendmeno de salud de
manera colectiva, lo que empata con el alto porcentaje de pacientes (77.8 %) que van
acompafiados a la consulta médica; esto podria ser importante al momento de usar
estrategias de prevencién y promocioén de la salud tanto para el paciente como para sus
familiares, ya que la combinacién de tiempos de espera largos y la estancia de algunos
familiares del enfermo dan un escenario idéneo para que el promotor de la salud aplique
sus acciones.

Es interesante ver cémo la percepcidn de los usuarios en relacidn al espacio que le brinda
el médico para exponer su enfermedad es satisfactorio en un 84.1 % (suma de
satisfactorio y muy satisfactorio), lo que se concatena con la idea de lo fundamental que
resulta el didlogo sobre el proceso salud-enfermedad en la cosmovisién indigena, lo que
nos puede dar un elemento mas para explicar la percepcién satisfactoria que tiene sobre
su tiempo de espera.

Finalmente nueve de cada diez usuarios quedaron satisfechos en lo general con el trato
gue recibieron por parte del personal de salud de la caravana, esto habria que aderezarlo
con algunas aseveraciones que dejaron en el instrumento, como:

e Hoy me trataron bien porque usted nos visitd

e El personal no me llama por mi nombre, nos hacen esperar mucho tiempo y me hacen
dar vueltas

e No nos atienden si venimos enfermos y me atendieron de mala gana

e No nos atienden porque no alcanzamos ficha

e No nos atienden porque no tenemos ficha
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Estas aseveraciones son suficientes para saber que existe un area de oportunidad para
mejorar, y habrd que matizarlo con el contexto de las comunidades indigenas que
comunmente no tienen conocimiento de sus derechos en relacién a la calidad y calidez de
la atencién y por ende no saben exigirlos.

Recomendaciones

VI.

VII.

VIII.

XI.

Adecuar los criterios para valorar la calidad de la atencién percibida a la
pertinencia cultural de los grupos indigenas.

Difundir las fechas de visita a las localidades en la poblacién objetivo del Programa
para reducir los tiempos de espera.

Realizar socio-dramas o talleres que muestren comportamientos saludables ante
ciertas enfermedades o factores de riesgo, durante la espera de los pacientes para
recibir consulta.

Promover la gestion de espacios para mejorar las condiciones de almacenamiento
de los expedientes.

Capacitar y sensibilizar al personal operativo sobre la integracién, manejo y
resguardo de los expedientes clinicos.

Homologar y sistematizar los formatos para disminuir tiempos de elaboracion de
reportes clinicos.

Incluir en los instrumentos de supervision uno dirigido al control y revisidon de
expedientes clinicos

Tomar medidas en cuanto a la educacién de la poblacién respecto a sus derechos y
al empoderamiento sobre su salud.

Dar informacién a los usuarios acerca de sus derechos en su lengua.

Dentro de la capacitacién sobre interculturalidad que se le da al personal de salud
es importante reforzar la idea de ver el proceso de salud enfermedad de manera
integral.

Adecuar espacios de acorde a la cultura del lugar, para que haya una apropiacion
del espacio.
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Gestionar areas dentro de la comunidad que cumplan con condiciones minimas
necesarias para la seguridad, almacenamiento y conservacion dptima del
expediente clinico.

Unificar las carpetas contenedoras, para la facil identificaciéon de los expedientes
asi como generalizar los medios electrénicos e impresos para la elaboracién del
expediente clinico.

Promover los formatos de historia clinica para caravanas, usarlos, y evitar la
existencia de historias clinicas incompletas.

Homologar reportes para pedir auxiliares de diagndstico, tanto para instituciones
privadas como publicas.

Capacitar al personal médico de caravanas en el uso del expediente clinico segun la
norma con los formatos del Programa Caravanas.

Capacitar al personal médico en el uso de las guias de practica clinica en especial
para pacientes crénico degenerativo.
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4  Evaluacion Operativa de la Interculturalidad del programa

La Evaluacién de la Interculturalidad en el Programa Caravanas de la Salud tiene como
objetivo conocer como estdn operando los indicadores de interculturalidad estipulados
por la Secretaria de Salud a través de la Direccion de medicina tradicional y salud
intercultural para encontrar fortalezas del Programa y dreas de oportunidad que sirvan
para lograr sus objetivos y metas de manera eficaz y eficiente. Para ello se llevaron a cabo
tres actividades:

e Revisién documental para conocer los indicadores de interculturalidad que operan en
el Programa.

e Evaluacién operativa del Programa (cualitativa)

e Levantamiento en campo mediante una encuesta

Con base en lo anterior el equipo evaluador compard los indicadores de interculturalidad
e hizo el andlisis de los hallazgos importantes sobre interculturalidad y sugirié una serie de
conclusiones que al final se presentan como un listado de recomendaciones generales.

4.1 Antecedentes

México se caracteriza por una historia de grandes transformaciones sociales, econémicas
y politicas, que han repercutido en la visiéon de la salud conjuntamente con los avances
historicos de la ciencia que por supuesto han permeado el pensamiento de los encargados
de la salud de la poblacién, a continuacién se pretende sefalar a grosso modo estos
cambios a fin de entender cdmo es que fue surgiendo la necesidad de una medicina mas
intercultural.

El tema de la interculturalidad nace en el momento en que la humanidad tiene variedad
de angulos para concebir el mundo y por ende de interactuar en él. Esta diversidad, segun
la distribucion geografica de las poblaciones, toma diferentes matices a los que se les ha
hecho llamar de forma genérica como “cultura”; en el caso de México encontramos que
en la antigliedad existian pobladores que hoy dia se les llama pueblos originarios o
pueblos indigenas, los cuales tenian una peculiar forma de ver el mundo.

En el México prehispanico era visible una medicina de gran esplendor por el uso de las
plantas medicinales, el temazcal, las limpias, entre otros (lo que ha recibido el nombre
de medicina tradicional mexicana), cuenta de ello es una de las cartas de Hernan Cortés a
Carlos V contandole cémo después de la llamada “noche triste” sus heridas fueron
curadas por diestros curanderos indigenas. Sin embargo, esta forma de entender la
medicina fue suprimida de manera sistematica durante los afios venideros a la conquista
hasta principios del siglo xx, esto propicid la desaparicion de muchos médicos
tradicionales de aquella época, o que se escondieran para evitar ser enjuiciados. De forma
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paralela a lo antes comentado y a la par de los rieles de los descubrimientos cientificos,
fue surgiendo y empoderandose la medicina convencional o también llamada occidental
(alépata), que tuvo su gran auge durante el siglo XX con los grandes avances cientificos
que la respaldaban (Velasquez, 1991). En ese contexto, en 1992, se llevé a cabo una
reforma constitucional donde se establecid que “lLa nacién mexicana tiene una
composicion multicultural sustentada originalmente en sus pueblos indigenas” lo que
ayudo a reivindicar causas de los pueblos indigenas y a que surgiera un paradigma a
principios del siglo xxI que es la interculturalidad.

4.2 Concepto de interculturalidad

Para abordar el concepto de interculturalidad primero citaremos lo que se entiende por
multiculturalidad, la cual propone a un grupo cultural que mantiene la hegemonia sobre
las demas poblaciones; mientras que en la interculturalidad existe la disposicién del
reconocimiento a partir del ejercicio de los derechos no como concesion de los privilegios
de un grupo sobre otro, sino como una relacién de mutuo respeto, sinérgica, horizontal e
incluyente, por lo que la interculturalidad pretende (Secretaria de Salud 2008):

e Que exista un espacio y tiempo en comun para los grupos humanos diferenciados
por elementos culturales como la lengua, la identidad étnica o territorial.

e Abarcar a las minorias pero junto a la gran mayoria y, por tanto, incide en las
discriminaciones personales, familiares e institucionales del conjunto social.

e Promover el conocimiento y el reconocimiento de las distintas culturas que
conviven aceptando las diferencias culturales como algo positivo y enriquecedor
del entorno social.

e Favorecer la toma de conciencia de un mundo global e interdependiente, en donde
la relacion entre diferentes no sea en condiciones de desigualdad.

e Ensefiar a afrontar los conflictos de forma positiva, no negando que existen y son
reales, asumiendo que pueden ser motor del cambio para mejorar.

En ese orden de ideas entendemos que la interculturalidad aplicada al campo de la salud
no es exclusiva a grupos indigenas sino también a otros grupos, sin embargo, nos
enfocaremos a los indigenas por las caracteristicas de la presente evaluacién, para lo cual
quisiéramos puntualizar cdmo define la Secretaria de salud la competencia cultural: “Por
competencia cultural entendemos la habilidad y capacidad de las personas e instituciones
para interactuar y negociar la forma y tipo de servicio que se ofrece”, esta competencia se
logra promoviendo (Secretaria de Salud, 2008):

e Laescucha de los usuarios desde su manera de percibir el mundo.
e Laindagacién de sus expectativas.
e La comprensidn de sus codigos culturales.
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e La modificacidon de procedimientos y espacios para favorecer la satisfaccion de los
usuarios desde su cultura.

e La sensibilizacién y capacitacion intercultural, promoviendo el trato digno con
todos los usuarios culturalmente diferentes.

4.3 Contexto indigena y determinantes sociales

Para comprender mas el origen de este naciente paradigma intercultural a continuacién
daremos cuenta de algunas caracteristicas de la poblacién indigena. Las cifras de la
pobreza en México que hay en los pueblos indigenas confirman que estan excluidos, la
Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cpi), afirma que siete de
cada 100 mexicanos son hablantes de una lengua indigena; de estos, ocho de cada diez
son pobres y la mitad de los cuales viven en pobreza extrema (cbl 2006).

Uno de los temas angulares de esta pobreza, gira en relacidn a las mujeres indigenas y el
derecho a la salud. Sobre ello, Bocoz Ruiz (2011) sefiala que la complejidad en su abordaje
deriva de la interaccién entre los factores econédmicos, el acceso vy la calidad de la atencion
médica, las creencias y costumbres que rigen el comportamiento de las familias, la
dificultad con la que el sistema de salud occidental se relaciona con las poblaciones
indigenas y sus diferencias en el sistema de salud tradicional. A raiz de esto, surge la
inquietud de analizar propuestas distintas que deriven de procesos que generen la
creacién de ambientes favorables para el ejercicio pleno de sus derechos en un contexto
real a través de la identificacion de pares, el intercambio de saberes vy la interculturalidad
en la eleccidn de la atencién a la salud con un enfoque de género sin perder de vista la
comunion con las condiciones culturales.

Las inequidades en salud ponen el dedo en el reglén cuando hablamos de la necesidad de
atender a las poblaciones mas vulnerables y nos referimos a los grupos indigenas; estas
inequidades se sienten con mas intensidad en la salud de las mujeres; tal y como lo
reporta la oNU en el 2010 quien sefiala la importante magnitud de los niveles de
mortalidad materna e infantil, la desnutricidon, las enfermedades cardiovasculares, el
ViH/sida y otras enfermedades infecciosas. La oNu (2010) apunta que los modelos de
atencidn a la salud deben tener en cuenta el concepto indigena, por lo que se requiere
establecer los mecanismos que respondan al perfil epidemioldgico y al contexto
sociocultural de las comunidades indigenas.

4.4 Marco legal para la salud intercultural

Desde el punto de vista legal la salud intercultural encuentra su marco de referencia en el
contexto internacional, en la declaracién sobre los derechos a los pueblos indigenas
emitida por la Organizacién de las Naciones Unidas, que en su articulo 24 menciona:
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Los pueblos indigenas tienen derechos a sus propias medicinas tradicionales y a
mantener sus practicas de salud incluida la conservacion de sus plantas medicinales,
animales y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen
derecho al acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud.

También encontramos sustento con el articulo 25 del convenio 169 de la oIT suscrito por
México en 1990 en donde se menciona en su punto nimero 2 lo siguiente:

Los servicios de salud deberdn organizarse en la medida de lo posible, a nivel
comunitario. Estos servicios deberan planearse y administrarse en cooperaciéon con
los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econdmicas, geograficas,
sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencién, prdcticas curativas y
medicamentos tradicionales.

De igual forma la Organizacion Mundial de la Salud dentro de los acuerdos de su asamblea
56 en el punto 14.10 insta a los estados miembros que, de acorde al marco legal nacional,
se adopten las estrategias sobre medicina tradicional emitidas por la oms (Secretaria de
Salud 2008).

En México se encuentra el soporte legal desde la constitucion politica que establece en el
articulo 1y 2 en uno de sus parrafos lo siguiente:

Articulo 1°

Queda prohibida toda discriminacién motivada por origen étnico o nacional, el
género, la edad, las discapacidades, la condicién social, las condiciones de salud, la
religidn, las opiniones, las preferencias sexuales, el estado civil o cualquier otra que
atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los
derechos y libertades de las personas.

Articulo 2°

La nacion tiene una composicién pluricultural sustentada originalmente en sus
pueblos indigenas que son aquello que descienden de poblaciones que habitaban
en el territorio actual del pais al iniciarse la colonizacidén y que conservan sus
propias instituciones sociales, econdmicas, culturales y politicas o parte de ellas.

La conciencia de su identidad indigena debera ser criterio fundamental para
determinar a quienes se aplican las disposiciones sobre pueblos indigenas.

Son comunidades integrantes de un pueblo indigena, aquellas que formen una
unidad social, econdmica y cultural asentadas en un territorio y que reconocen
autoridades propias de acuerdo a sus usos y costumbres.
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Esta constitucion reconoce y garantiza el derecho de los pueblos y las
comunidades indigenas a la libre determinacion y, en consecuencia, a la autonomia
para:

e Decidir sus formas internas de convivencia y organizacién social, econdmica,
politica y cultural.

e Preservar y enriquecer sus lenguas, conocimientos y todos los elementos que
constituyan su cultura e identidad.

e Los indigenas tienen en todo tiempo el derecho a ser asistidos por intérpretes y
defensores que tengan conocimiento de su lengua y cultura para acceder
plenamente a la jurisdiccion del estado.

La Federacion, los Estados y los Municipios, para promover la igualdad de
oportunidades de los indigenas y eliminar cualquier practica discriminatoria,
estableceran las instituciones y determinaran las politicas necesarias para
garantizar la vigencia de los derechos de los pueblos indigenas y el desarrollo
integral de sus pueblos y comunidades, las cuales deberan ser disefiadas y
operadas conjuntamente con ellos.

Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacién de la
cobertura nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi como
apoyar la nutricién de los indigenas mediante programas de alimentacion, en
especial para la poblacidn infantil.

En la ley general de salud encontramos en el articulo 62 en su apartado VI Bis lo siguiente
(DOF 2006):

Promover el conocimiento y desarrollo de la medicina tradicional indigena y su
practica en condiciones adecuadas.

Algunas entidades federativas tienen su marco legal que protege y alienta el uso de la
medicina tradicional y las ahora llamadas medicinas alternativas, tal es el caso del estado
de Oaxaca, Morelos y Chiapas, en los cuales ya existe una reforma a la ley de salud estatal
gue contempla el uso y respeto de estas practicas tradicionales, algunos otros estados
estan en camino e intentan evolucionar hacia una legislacion mas amable a los pueblos
originarios, pero se han detenido en la antigua discusion de pensar que el usar estas
medicinas es un retroceso, o en creer que no existen, o en pensar que los pueblos
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originarios estan mejor asi sin ninguna legislacién y seguir en la invisibilidad de su
medicina (Nigenda et al. 2001).

4.5 Lainterculturalidad en la Secretaria de Salud

El marco legal antes comentado, ha sido la antesala para generar politicas y acciones de
caracter intercultural en el terreno institucional del sector salud, como lo es ahora la
Direccién de medicina tradicional y salud intercultural creada en el 2002 que depende de
la Subsecretaria de innovacién y calidad de la Secretaria de Salud y de direcciones o areas
homdlogas en las diferentes entidades federativas. En dicha instancia federal antes
mencionada se han generado algunos programas como:

e Medicina tradicional

e Enfoque intercultural en los servicios de salud

e Sistemas complementarios

e Politica de atencidn a la salud de los pueblos indigenas

Estos programas buscan atender desde diferentes frentes la relacién inequitativa entre la
medicina tradicional y la medicina convencional. Un estudio que se generé de dicha
instancia es la encuesta telefonica a poblacién abierta en las 20 ciudades mas importantes
de México entre 2005-2007, en la cual resulté de forma general que el 46 % de la
poblacion usa medicina tradicional o complementaria cuando tiene una enfermedad. De
igual forma habra que recalcar las cinco lineas estratégicas en las cuales se mueve esta
area (ssA 2008):

e |dentificacion y fortalecimiento del marco legal.

e Fortalecimiento y desarrollo de los modelos clinico terapéuticos reconocidos.

e Fortalecimiento de los servicios de salud con medicinas complementarias e
integrativas.

e Fundamentacion y validacidn cientifica.

e Ensefianza de las medicinas complementarias.

Finalmente en la légica de la Direccidén de medicina tradicional y salud intercultural habra
gue mencionar que tiene una interaccién con el Programa Caravanas donde se toman tres
conceptos importantes:

e Personal de salud bilinglie.
e Personal profesional con competencia cultural.
e Difusién de programas de salud en la lengua local.

Metodologia
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El presente apartado da cuenta de la forma en la que se obtuvo la informacién para
evaluar el componente intercultural, distinguiéndose las siguientes fases:

Evaluacion operativa

Dada la complejidad del fendmeno intercultural, aunado a que este tema permea en la
evaluacidn a diferentes niveles de la organizacion de caravanas y buscando tener la mayor
triangulacion de la informacidn, sin perder de vista que esta evaluacidn estd disefiada a
comunidades indigenas con alta y muy alta marginacion, se prepard la siguiente bateria de
instrumentos (ilustracion 1):

e Entrevista estructurada a los usuarios de los servicios proporcionados por el
Programa caravana. (Se anexa instrumento)

e Entrevista semiestructurada a los integrantes del comité Local de Salud en ella se
busco tener la opinidon del comité en algunos aspectos de interculturalidad. (Se
anexa instrumento)

e Guia de observacion, mediante este proceso de observacién dirigida se buscaron
elementos de interculturalidad. (Se anexa guia de observacion)

e Grupo de enfoque, que se abordaron con médicos, enfermeras y promotor de
salud algunos aspectos de interculturalidad. (Se anexa guia de grupo de enfoque)

e Entrevista semiestructurada al médico. Se buscé ver cdmo en la teoria y practica
del médico, la interculturalidad estd presente. (Se anexa instrumento)

e Entrevista semiestructurada a la enfermera. Intenté ver cdmo en la teoria y
practica de la enfermera la interculturalidad esta presente. (Se anexa instrumento)

e Entrevista semiestructurada al promotor de salud. Se busca que la logica de que el
promotor debe tener un gran acercamiento a la comunidad y que muchas veces se
vuelve el difusor y el principal contacto entre la comunidad y la caravana, se
indagd qué tanto puede y lleva a cabo la interculturalidad. (Se anexa instrumento)

e Entrevista semiestructurada a los supervisores, se indagd a los supervisores para
saber qué tanto estan sumergidos en la interculturalidad. (Se anexa instrumento)

e Entrevista semiestructurada a los coordinadores estatales. La intencién de la
entrevista fue obtener informacién del manejo del tema de la interculturalidad, asi
como su importancia a nivel central. (Se anexa instrumento)
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llustracion 1. Diferentes angulos de los cuales se obtuvo informacién para hacer el componte cualitativo
intercultural fase 1 de esta evaluacion.

Grupo de ‘

En esta fase se realiz6 levantamiento de campo en los estados de Oaxaca, Puebla y el
estado de México; se visité un total de doce localidades en las que se realizaron
entrevistas a once médicos, once enfermeras, once promotores de salud, nueve auxiliares
de salud, cuatro comités de salud; ademas de realizar 63 entrevistas estructuradas a
usuarios en la salida del servicio. Asimismo, se realizaron tres dindmicas con grupos de
enfoque (una por estado), tres entrevistas a coordinadores estatales y once entrevistas a
supervisores. En todos estos instrumentos se contd con un apartado especifico en el cual
se indagd en relacidon al tema. Se suma a este bagaje la evidencia fotografica y
documental, asi como la informacién plasmada en las guias de observacién de cada
localidad. Es importante aclarar que cada uno de estos instrumentos levantd informacion
de cada uno de los componentes de esta evaluacién.

Levantamiento en campo

Se realizd la aplicacion de un instrumento en campo en comunidades identificadas como
indigenas con una proporcidon mayor o igual al 40 % de indigenas de su poblacién total;
resultado del muestreo se visitaron 54 localidades y se aplicaron 4 606 entrevistas en las
localidades seleccionadas. (Para mayor detalle del levantamiento revisar el apartado de
esta evaluacién titulado “Diagndstico de salud de la poblacion indigena de alta y muy alta
marginacion”). Cabe aclarar que el instrumento utilizado para este levantamiento tiene
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algunas preguntas que tocan el tema de interculturalidad en diferentes momentos del
mismo, de las cuales mostraremos su resultado segun lo amerite el informe del
componente intercultural.

Principales resultados

Con base a lo descrito en la metodologia y en la légica de las 2 fases de levantamiento de
la informacion en contextos muy diferentes respecto a grupos indigenas, (Oaxaca, Puebla
estado de México) a su cantidad y preservacion de su cultura, los resultados se presentan
buscando triangular de los hallazgos de la fase 1 y complementando la informaciéon con el
contexto general de la opinidn de la poblacién indigena en zonas de alta y muy alta
marginacion de la fase 2, por lo que los resultados se presentardn de la siguiente manera:

e Resultados generales que caracterizan a la poblacién.

e Andlisis de resultados de acorde a las politicas publicas existentes y acciones que
ya tiene el Programa Caravanas estipulados en sus reglas de operacion.

e Hallazgos importantes encontrados en relacion al respeto de las tradiciones de los
pueblos indigenas

Resultados generales

Para este primer apartado se muestran resultados de las entrevistas estructuradas a
usuarios a la salida del servicio recibido en caravanas, entrevistdndose a 63 pacientes en
los tres estados que integran esta evaluacién (Oaxaca, Puebla y estado México). Cabe
mencionar que la bateria de instrumentos cualitativos aplicados al personal de salud de
caravanas se hizo en estas mismas rutas.

Se encontrd que el 63.5 % de los pacientes entrevistados, pertenecen a un grupo indigena,
el 34.9 % no pertenece a un grupo indigena y el 1.6 % no supo o no respondio (grafica 1).
Estos porcentajes sobrepasan el criterio (que cuenta con al menos un 40 % de la poblacion
total) para catalogar a una localidad como indigena segun la cbl.
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Griéfica 1l
é¢Pertenece a un grupo indigena?
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Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas.

Asimismo, se obtuvo que el 54 % de la poblacién si habla una lengua indigena, mientras
que el 44.4 % respondieron que no lo hablan. Sélo el 1.6 % no supo o no respondid
(grafica 2). Esto se acerca con lo que sefala el Instituto Nacional de Lenguas Indigenas que
siete de cada diez indigenas hablan su lengua (INALI, 2009) y coincide con los datos que se
encontraron en el “Diagndstico de salud de la poblacidn indigena de alta y muy alta
marginacion” donde el 59.47 % de la poblaciéon encuestada dicen hablar una lengua
indigena (grafica 3).

Grafica 2
é¢Habla usted alguna lengua indigena?

60 54.0
50
40
30
20

10
1.6

Si No NS/NR

Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas.
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Grafica 3
Porcentaje de indigenas que hablan su lengua
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Fuente: Levantamiento en campo para el Diagndstico de salud para los pueblos indigenas
de alta y muy alta marginacién, México 2013.

De las personas que respondieron que hablan una lengua indigena, la mayoria habla la
lengua ndhuatl, 43 %, le sigue la lengua mazahua con un 29 %, en tercer lugar tenemos al
mixteco con un 17 %, en cuarto lugar el zapoteco con 9 %, y por ultimo el otomi con el 3 %
(Grafica 4).

La situacion del uso de la lengua indigena es variado en los estados estudiados, en el caso
del estado de Puebla el uso de la lenguas indigenas es inconstante ya que en la comunidad
de Loma Bonita, los pobladores se identifican como indigenas, pero la mayoria sélo habla
espafiol, esta situacidn se replica en otras comunidades como lo es Tierra Nueva, Ahuatla
y Coapan, donde la mayoria de los pobladores son bilinglies, hablan espafiol y nahuatl, lo
mismo sucede en Oaxaca y estado de México, aunque este Ultimo se usa menos la lengua
originaria. Esta situacién la podemos entender ya que son los vestigios de politicas
publicas en materia de educacién que buscaban integrar a los indigenas a la sociedad con
la ensefanza del espanol, mediante métodos que datan de 1913 con el programa de
Educacidn nacional integral nacionalista, el cual era la supuesta puerta para la modernidad
(Mufioz, 1999). Es importante recalcar que una cultura comprende valores, actitudes,
normas, ideas, habitos y percepciones internalizadas, asi como formas o expresiones
concretas que se adoptan y que en gran medida son compartidas entre un grupo de
personas (oms, 2008), esto nos da una pauta para confirmar que a pesar del evidente

197



UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

*—
ESTADO DE MEXICO

bilingliismo y el cada vez mds cercano monolingliismo las comunidades aun conservan
valores, habitos, actitudes, ideas y normas comunes.

Grafica 4
Lenguas indigenas habladas por el total de los encuestados

50%
45% 43%
40%
35%
30%
25%
20% 17%
15%

10%
5% 3%

29%

9%

0%
Mixteco Zapoteco Nahualt Otomi Mazahua

Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas.

Para ver las caracteristicas de los lugares y detalles de la poblacidon donde se aplico el
levantamiento en campo de la fase 2, por favor consultar el apartado de esta evaluacion
titulado Diagndstico de salud de la poblacion indigena de alta y muy alta marginacion.

Analisis de resultados de acorde a las politicas publicas existentes y acciones
que ya tiene el Programa Caravanas estipulados en sus reglas de operacion

El Programa Caravanas interactia con la Direccion de medicina tradicional e
interculturalidad de la DLPLADES para poder hacer algunas acciones especificas las cuales a
continuacion mostramos en la tabla I.
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Tabla |

Personal de salud | Verificar que para la visita a las localidades indigenas, cuando
bilinglie. menos uno de los recursos de la unidad mévil o de la
localidad, sea bilingtie.

Personal  profesional
con competencia
cultural

Todo el personal de salud debera acreditar documentalmente
la competencia cultural mediante cursos presenciales o
semipresenciales.

El personal de salud cuenta y conoce los lineamientos del
trato intercultural para el personal de salud.

Difusiéon de programas | El personal de salud o el personal bilinglie deberd promover
de salud en la lengua | los diferentes programas de salud en la lengua local y
local. difundirse los derechos de los pacientes y sefializacion de las
areas, a través de carteles comprensibles y con la simbologia
adecuada a su cultura.

Fuente: Caravanas de la Salud e Intercultural: fortaleciendo su relacién con la comunidad, 2011

Si analizamos el contexto que nos ilustra la tabla 1 explicaremos el primer indicador que
enfatiza sobre el uso de la lengua indigena en relacién a la evidencia obtenida, de igual
manera se estableceran algunas recomendaciones con base en lo encontrado.

Uso de la lengua indigena en los espacios de salud (personal de salud bilingiie)

A lo largo de la historia nuestro pais ha sufrido imposiciones de culturas ajenas a ella;
como bien se menciondé en los antecedentes, esto ha provocado la supresion de
costumbres y tradiciones lo cual incluye la lengua indigena. Sin embargo, en las ultimas
décadas el gobierno ha impulsado el rescate y conservacion de los diferentes grupos
indigenas en relacion a un mejor desarrollo social. (Mufioz, 1999)

En el siglo xx se impulsé el indigenismo culturalista, el cual promovié la autonomia de los
pueblos indigenas sobre sus derechos en relacién a la salud. Con la creacién en 1935 del
Instituto Politécnico Nacional (iPN), durante el gobierno revolucionario de Lazaro Cardenas
se funda dentro de la Escuela de Ciencias Bioldgicas la Escuela Superior de Medicina Rural,
que intentdé formar a médicos de extraccion campesina para luego retornarlos a sus
comunidades y solucionar los problemas de salud publica (Campos, 2010). Sin embargo,
este proyecto no incluia la importancia de la lengua indigena en la formacion académica,
limitdndose a entender las problematicas sociales indigenas y rurales de México. En ese
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mismo siglo nace otro importante esfuerzo en pro de los pueblos indigenas, como lo fue
la fundacion del Instituto Nacional Indigenista (IN1), en 1948, que tenia la limitante de que
la mayoria de sus fundadores no entendian la lengua originaria como es el caso de
grandes investigadores extranjeros inmersos en nuestro pais (Campos, 2010).

En las ultimas décadas del siglo xx se impulsaron normas y programas tanto nacionales
como internacionales a favor de los derechos de los grupos indigenas, pero sin llegar al
fondo de la problematica. Podemos referirnos a muchas iniciativas hacia el acercamiento
a la medicina tradicional sin tener una clara integracidon con la misma (esto mismo incluye
la lengua indigena).

Como lo mencionamos en los antecedentes, en el 2002 se crea la Direccién de medicina
tradicional y desarrollo intercultural, la cual propuso cinco estrategias para la
sensibilizacion médica en el tema de la interculturalidad; en la estrategia nUmero cuatro
se refiere a promover y adecuar servicios de salud con sensibilidad cultural, los cuales
tienen como lineas de accidon promover cursos de lengua originaria para el personal de
salud en regiones indigenas, asi como la posibilidad de contar y/o fomentar la asignacién
y/contratacién de personal bilingiie en los servicios de salud (Secretaria de Salud 2008).

Con base al resumen histérico sobre iniciativas publicas a favor de las lenguas indigenas
en relacién al tema de la salud, se presenta la evidencia de las encuestas realizadas en
relacion a este tema.

Cuando se indagd sobre el hecho de que alguien del personal de salud de la umm le habla
en lengua indigena respondieron que del personal médico el 77.8 % no les habla en su
lengua y menos de una sexta parte, refirié que si les hablan en su lengua (14.3 %).
Sumando esto con las personas que no respondieron, tenemos la poblacion total (Grafica
5).
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Grafica 5
éAlguna persona de la unidad médica moavil le habla en su lengua?
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Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas

De las personas que respondieron que si les hablan en su lengua, se les pidid que
especificaran quién lo hace (del grupo de caravanas), obteniendo que el 88.9 % son del
personal de enfermeriay 11.1 % el auxiliar (grafica 6).

Grafica 6
Personal del grupo de caravanas que les habla en su lengua
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Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas

Es evidente que de forma gradual las politicas publicas de inicios de siglo pasado han
hecho efecto sobre el uso de la lengua originaria, aunado a que en un mundo donde todas
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las acciones cotidianas de las grandes ciudades de México se hacen en espafol, el espacio
de las lenguas originarias se vuelve escaso. Esto se ve reflejado en que la mayoria de las
comunidades son bilinglies y que en el caso del estado de México no se haya encontrado
vestigios de interacciones con la lengua, lo cual contrasta con el 32 % de pacientes que
dicen hablarla (grafica 4). A pesar de lo comentado, aun persiste el uso de las lenguas
originarias en México (INAL, 2009), lo que se comprueba con los propios datos de la
evaluacidn, y si lo combinamos con que mas del 60 % de la poblacion usuaria del servicio
de caravanas en zonas de alta y muy alta marginacion son indigenas (Evaluacién
caravanas. Diagndstico de las condiciones de salud para los pueblos indigenas de alta y
muy alta marginacion 2013) nos corrobora que el uso de la lengua en los servicios es muy
importante.

En el caso de Oaxaca, existen zonas donde sélo se habla la lengua indigena, y el traductor
(auxiliar o enfermera) es el principal enlace con la comunidad; esto provoca a que en
algunos lugares el auxiliar, que hace las veces de traductor, no esta de tiempo completo lo
cual hace la comunicacidn deficiente y entorpece asi la atencién a la salud. De igual forma
existe la conciencia entre el personal de salud del servicio de caravanas que no se trata
Unicamente de necesario aprender la lengua sino también la cosmovisién local. La
importancia que se le da a la lengua se entiende por la gran diversidad que existe de ellas
en Oaxaca (dieciséis sin contar sus variantes) y por la gran cantidad de poblacién indigena
(INALI, 2009).

En el caso de Puebla, mencionan que hacer difusidn en la lengua originaria ayuda a darle
relevancia al programa, y cdmo en Oaxaca los auxiliares son traductores y enlaces con la
comunidad. En el escenario de la consulta médica el hecho de tener traductores lleva a
problemas de comunicacién efectiva, por una mala traduccién y la dependencia de los
auxiliares para esta labor. En el estado de México, no se tiene informacién en este
sentido.

De forma general podemos afirmar que en algunos lugares la lengua indigena prevalece y
el hecho de que exista traductor no garantiza que la comunicacién sea eficiente, ya que el
matiz cultural y los significados cosmogénicos de la lengua originaria puede dificultar su
traduccién y si a esto le agregamos el lenguaje técnico médico se dificulta la relacién
médico paciente.
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Finalmente, mostramos en la tabla 2 la informacién obtenida del personal de salud de
caravanas: médicos, enfermeras, auxiliares, coordinadores estatales y comités de salud
(puesta literalmente) respecto a su interaccion con alguna lengua indigena,
complementandose con la guia de observacidon elaborada por los investigadores de

campo.
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Hallazgos por estado

-Existen pueblos donde solo se hablan
alguna lengua indigena.

- El difundir informacién en lengua
indigena, ayuda a darle relevancia al
programa.

-El traductor no es de tiempo completo
y esto dificulta la comunicacion con los
pacientes.

- En la consulta existe un intermediario
(el intérprete) y la comunicacidén no
puede ser la mejor.

-El lenguaje dificulta la forma de dar
consultas.

-Las diferentes formas de dar atencion a
grupos indigenas y no indigenas se basa
sélo en la forma de transmitir Ia
informacion, adecuarla al nivel de
educacidén y a la cultura.

-Con el apoyo del traductor bilingle
hemos logrado mejorar los habitos de
higiene.

-Las personas hablan una lengua
indigena (Triqui) y esto es una barrera
muy fuerte, ya que la gente no puede
comunicarse con nosotros por la
imposibilidad de hablar el espafiol y
decirnos en qué lugar les duele.

Tabla 2 Hallazgos cualitativos sobre el uso de la lengua indigena en los espacios de salud

Estado de México

No se encontro evidencia.
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Hallazgos por estado

-Se han aprendido algunas palabras de
esta lengua pero no es suficiente para
entablar una platica con la gente.

-En la comunidad en que estoy
laborando  hablan  mazateco, el
promotor inicia a dar la platica pero
cuando el auxiliar debe traducir no lo
dice todo y esto es una barrera porque
no mencionan la informacion necesaria,
una limitante mas para llevar cabo la
semiologia médica.

--No existe un buen canal de
comunicacion  entre  médicos vy
pacientes.

Estado de México

Guia de observacion

-El auxiliar de salud, funge como enlace
con la comunidad y la caravana, ademas
de hacer de traductor durante la
consulta médica, debido a que ninguno
de los integrantes de la caravana habla
mixteco, pero tienen problemas para
comunicarse en espaiol.

No se encontro evidencia.

No se encontro evidencia.

Supervisores

-Debemos familiarizarnos con cada
comunidad, al no estar conscientes de
su vision de vida podemos generar un
barrera en la comunicacion, por

ejemplo, un simple saludo, puede ser

-En la parte practica con la comunidad,
damos platicas de salud totalmente en
totonaco

No se encontrd evidencia.
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Hallazgos por estado

Fuente de informacién Estado de México
diferente de una region a otra.

-Siempre contamos con auxiliares
(traductor), pero la gente siempre va
acompafado de alguien y si alguna vez
van solos se acerca primero con
alguien de confianza.

-Dependemos mucho de traductores,
los auxiliares no apoyan mucho
cuando debemos comunicarnos con un
paciente monolingle.

-El auxiliar es la base para interactuar
-Hay disposicidn por aprender la lengua | con las personas que sélo hablan en su
indigena. lengua y nos ayuda con el lenguaje de
sefias.

-Para tener una mejor comunicacion
con la comunidad se deben tomar
ciertas caracteristicas propias de la
gente, aprender algunas palabras en su
lengua indigena (su nombre, sibase a
la bascula, etc.). Esto mejora la
relacion con ellos y no te ven como
alguien ajeno a su comunidad.

-Estoy empefiada en aprender mas
palabras de la lengua indigena.
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Hallazgos por estado

-Practicamos la lengua en la consulta y
claro que ayuda porque la gente se
acerca y se siente en confianza, para
decirte su padecimiento actual vy
ayudarlos a mejorar su entorno,
logrando la relacion médico-paciente.

Estado de México

Enfermera

-Cuando no podemos comunicarnos con
la paciente (cuando solo habla
zapoteca) tenemos traductores y
auxiliares de salud para que nos
traduzcan lo que dicen.

-Me doy cuenta de lo valioso que es
hablar el mixteco, me gustaria seguir
ensefiando a mi hijo y no quisiera
perder la lengua.

No se encontro evidencia.

No se encontro evidencia.

Comité Local de Salud

-Los nifios ya no hablan zapoteco solo la
lengua castellana, las sefioras
aprendieron el espafiol hasta el sexto de
primaria.

-Toda la
zapoteco.

comunidad entiende el

No se encontro evidencia.

No se encontro evidencia.
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Sensibilizacion y disposicion en torno a la interculturalidad. (Personal
profesional con competencia cultural)

En el proceso de formacion de los médicos es muy limitada la capacitacién a estudiantes
de medicina sobre nociones de etnomedicina o de antropologia médica, por lo tanto,
desconocen los rasgos socioculturales de la enfermedad. En este contexto podemos
aprender de Bolivia en 2004 en su programa de formacién en salud intercultural, pais que
tuvo apoyo de la oMs, ONU, UNESCO, UNAM entre otros organismos, para el desarrollo de un
proyecto de educacion de postgrado dedicado a trabajadores de salud (Willagkuna). El
programa de estudios se ha articulado en torno a doce mddulos didacticos que han sido
implementados por docentes de distintos paises y disciplinas académicas. Los contenidos
académicos del curso han sido los siguientes:

Metodologia de la investigacién-accién

Interculturalidad, nacién y acceso a los servicios del Estado
Experiencias de salud intercultural en América Latina

Modelos y sistemas médicos

Bases y practicas de la medicina indigena

Farmacopea indigena y remedios herbolarios

La eficacia terapéutica y el enfoque biopsicosocial de la enfermedad
Las enfermedades prevalentes y la interculturalidad

La relacion médico-paciente: enfoques y experiencias

El enfoque intercultural en el desarrollo de programas de educacién para la salud
La alimentacién en contextos interculturales

Metodologia de planificacién y presentacién de proyectos

LN EWN R

N
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En este curso se han incorporado en forma espontanea de dos a tres oyentes indigenas, a
guienes también se les proporciona una constancia de asistencia y participacién. Su
presencia es invaluable porque en forma permanente se convierten también en
educadores-docentes e incluso, desarrollan socio dramas relativos a la atencién médico-
paciente, con la necesaria perspectiva indigena (Ferndndez, 2004).

En el tema de formacion y capacitacion en interculturalidad habrd que revisar las
experiencias de las universidades interculturales en este tema, ya que aunque su esfuerzo
data de 10 anos (en el caso de la primera universidad) han aglomerado una buena
experiencia en el tema de capacitacion a jévenes indigenas, en especial en el area de la
salud se puede citar los casos de licenciaturas con ese tenor en la Universidad Intercultural
Maya de Quintana Roo, Universidad Intercultural del Estado de Meéxico, Universidad
Intercultural del Tabasco, Universidad Intercultural de Chiapas, Universidad Veracruzana
Intercultural y la Universidad Intercultural de San Luis Potosi. Estas universidades estan
formando jévenes indigenas en el area de la salud y en ese proceso existe un bagaje de
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proyectos que han permeado a la comunidad con una buena aceptacién, ya que dentro
del modelo pedagdgico de estas universidades la vinculacién comunitaria es un eje
transversal que atraviesa todos los semestres y esto da como consecuencia una gran
experiencia prdactica y proyectos con diferentes instituciones, tal es el caso de la
Universidad Intercultural del Estado de México que en el tema especifico de capacitacién
a instituciones del sector salud ha capacitado a personal de las Unidades médicas rurales
del Instituto Mexicano del Seguro Social o la experiencia de la Universidad Intercultural
Maya de Quintana Roo que han hecho proyectos de capacitacién a personal de salud de
diferentes instituciones.

SALUD

En el caso de México y en especial los estados evaluados encontramos como una politica
de salud federal en interculturalidad, la sensibilizacidon del personal de salud con cursos
presenciales o via internet los cuales abarcan temas basicos de interculturalidad
(Hustracidn 2).

La sensibilizaciéon y

capacitacion El conocimiento del contexto cultural de
intercultural del la region donde se desempefia el personal
personal. de la institucion, sus integrantes y donde

se aplican sus programas.

La modificacion de procedimientos y

espacios para favorecer la satisfaccion La
de los usuarios desde su cultura. identificacion
\ de la
La promocion del dialogo y la ::i:liz:':?g:dla
concertacion ante opiniones LA COMPETENCIA ShIacion
diversas, buscando siempre la CULTURAL geneficiaria
equidad en las relaciones.
® COMPRENDE: (Nifios,
K mujeres,
La no discriminacién por ;?at;:;::s

condicion de sexo, edad,
cultura, preferencia sexual y
religiosa; evitando comentarios
denigrantes para cualquier
persona y/o grupo.

indigenas).

Ilustracion 2. Elementos que componen una competencia intercultural, Secretaria de salud 2008

Evidentemente el tema de la capacitacidn al personal de salud es un esfuerzo loable y bien
direccionado, sin embargo, quizd sea el momento de reflexionar sobre el contenido,
duracion del curso taller y valorar si estos son lo suficientes para generar una competencia
intercultural, esto con base a la experiencia boliviana y a la evidencia encontrada en este
estudio. Por ejemplo podemos citar el caso de Oaxaca, donde ha existido una capacitaciéon
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intensa en el tema por la Direccién de medicina tradicional e interculturalidad de la ss con
una buena periodicidad; sin embargo, el mismo personal de caravanas refiere que ha
tenido otro curso de la UNAM y también han buscado cursos del tema en diferentes
instancias, lo que nos lleva a concluir que es necesaria una mayor capacitacién en el tema.
Este escenario es opuesto en el caso del estado de México, en el que no encontramos
evidencia de capacitacion, ni sensibilizacion del personal de salud, mientras el estado de
Puebla podemos situarlo muy bien en un punto medio donde existe la capacitacion y
sensibilizacién pero no tan intensa y continua como en Oaxaca (Tabla 3).

Con base a las evidencias encontramos que el personal de salud ha pasado por muchas
experiencias en relacion a la medicina tradicional y tienen la apertura de conocer mas
sobre ello y aplicarlo con la comunidad, excepto en el estado de México. Esto ultimo lo
notamos con mas predominio en el estado de Oaxaca, debido a su reconocimiento sobre
las diversas aportaciones en torno a la interculturalidad el interés no sélo de médicos, sino
también de los coordinadores, enfermeras y supervisores por desarrollar mas esta
integraciéon de cosmovisiones. Es importante mencionar que dicho estado es una regiéon
multicultural que desde hace un afio ha desarrollado un plan de trabajo con el apoyo de la
DGPLADES, para comenzar con el proyecto de Caravanas interculturales.

Las capacitaciones de Interculturalidad que reciben las unidades médicas de Oaxaca y
Puebla les han ayudado a mejorar la calidad de atencién, por lo que tienen una mejor
visién de la comunidad y desarrollan una vinculacién comunitaria mas significativa. En el
estado de México hay poca o nula capacitacion y sensibilizacién respecto al tema de
interculturalidad de acorde a la evidencia encontrada, por consiguiente esta deficiencia
repercute en la calidad de atencion.

Es importante recalcar que con base a la evidencia (tabla 4) la interaccién de la medicina
tradicional y aldpata existe y no se da en el terreno entre médico y medico tradicional,
sino también en el paciente, ya que ellos muchas veces mezclan las terapéuticas sin
enterar al médico aldpata o al tradicional, lo cual puede traer interacciones terapéuticas
no gratas para la salud del paciente, por lo que es necesario que el médico conozca las
posibles interacciones farmacos-plantas medicinales e interaccién del temazcal con el uso
de farmacos.

Finalmente no queremos pasar de alto una sencilla reflexion de cémo se acredita la
competencia intercultural, la evidencia muestra que sélo se dan cursos pero no se le da
seguimiento y tampoco cuentan con una evaluacion con listas de cotejo o con otros
instrumentos para valorarla, ya que como podemos apreciar en la llustracién 2 esta
competencia tiene varios elementos y tendria que revisarse cada uno de ellos para poder
decir que una persona es competente en interculturalidad y por ende decir que una
institucion (en este caso las caravanas) es interculturalmente competente. De igual forma
habrd que analizar si los cursos son lo suficiente para que el personal adquiera los
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conceptos de interculturalidad, entienda algunos nuevos procedimientos y mejore su
actitud de acorde a la competencia intercultural. La evidencia en los diferentes estados
dan muestra de que en Oaxaca el personal de la salud tiene mas claro y va muy bien
situado en esa linea, aunque no se encontré nada en relacién a la modificacion de
espacios y procedimientos para favorecer la satisfaccién de los usuarios desde su cultura,
ademas de que por la constante rotacidon de personal (en especial médicos) es muy dificil
gue tengan conocimiento cultural de su entorno (esto se comenta con base a la definicion
de competencia intercultural que da la misma Secretaria de salud ilustracion 2). Lo mismo
sucede en el estado de Puebla, mientras que en el estado de México es evidente que hay
mas por hacer en este tenor.

A continuacién mostramos en la tabla 3 la informacién obtenida del personal de salud de
caravanas: médicos, enfermeras, auxiliares, coordinadores estatales y comités de salud
(puesta literalmente) respecto a la sensibilizacién y capacitacién en interculturalidad,
complementandose con la guia de observacién elaborada por los investigadores de
campo.
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Hallazgos por estado

Tabla 3. Hallazgos cualitativos sobre sensibilizacidn y capacitacidn a la interculturalidad.

Estado de México

Grupo de enfoque

No se encontré evidencia.

-Los cursos que nos dan nos ayuda a
sensibilizarnos con la comunidad, esto se
deberia dar a todos los centros de salud.

Sélo nos han dado lineamientos
pero no se ha tenido una
capacitacion como tal sobre el
enfoque de interculturalidad.

Coordinador estatal

-Se han recibido diversos cursos de capacitacion
por parte del departamento responsable de
Interculturalidad en la DGPLADES; expresamente
se recuerda uno recibido en linea brindado por
la Universidad Nacional Auténoma de México.

-Solicitamos un taller de medicina

tradicional.

-Se expuso la necesidad de llevar a cabo mas
capacitacion en el tema; sin dejar de lado lo
reglamentario, se hablé con las instancias
correspondientes y se operd un programa de
capacitacion a nivel estatal (Departamento de
medicina tradicional de Oaxaca).

-Se hacen dindmicas, como simulacros en
la cual los empleados de la caravana
toman el papel de los pacientes y logran
sensibilizarse al sentir las necesidades de
los pacientes.

-Se reconoce la importancia del tema como
facilitador de procesos, sobre todo hablando de
la empatia y el trato respetuoso reflejado en la
operacion del programa; sobre todo en la
relacion “médico—paciente”. Se sefiala que esto
se ha logrado en diferentes medidas en las
UMM.

No se encontro evidencia.

Supervisores

-Tenemos capacitaciones cada aflo, con
médicos tradicionales, chamanes y hueseros.

-Se ha recibido dos capacitaciones de
interculturalidad, nos dieron a conocer los

No se encontro evidencia.
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Hallazgos por estado

Fuente de informacion Estado de México
Tuve una capacitacion sobre la | lineamientos, entendi muchas
interculturalidad sobre el parto humanizado, | costumbres de la gente, por ejemplo el
hemos aprendido a respetar la posicidén en la | que se acerquen a las parteras.

que una mujer quiere parir.

-Aprendemos a interactuar con las
parteras para reconocer los limites de
cada uno.

-Hemos hecho obras de teatro en la cual
sentimos la imposibilidad de poder
comunicarnos con el médico, actuando
como una persona indigena.

-Nos ensefian a respetar la cultura y
tradiciones de las comunidades, para
-Cursos en linea por parte de la UNAM. lograr estar en empatia con el paciente.

-Después de la capacitaciéon me dispuse a
mejorar mi actitud con las personas
tratando de entender su forma de ver la
vida.

-Cuando llega el paciente al Hospital, se
rompe la interculturalidad porque ya no
es el mismo trato que reciben. Se deberia
generalizar estas capacitaciones para todo
el sector salud.

-Se ha recibido capacitacién de sensibilizacion

. No se encontré evidencia. No se encontrd evidencia.
intercultural.

Doctor
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Hallazgos por estado

Fuente de informacion Estado de México

-Se le impartié un curso de interculturalidad a

principios de este afio 2013.

Enfermera . No se encontré evidencia. No se encontré evidencia.
Capacitaciones sobre el trato de las personas,

respetar sus costumbres y ponerse en el papel
de los pacientes.
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Difusion de programas de salud en la lengua indigena

Segun el Programa de caravanas el personal de salud o el personal bilinglie deberd
promover los diferentes programas de salud en la lengua local y difundirse los derechos
de los pacientes y sefalizacidon de las areas a través de carteles comprensibles y con la
simbologia adecuada a su cultura.

Por lo cual la Direccién de medicina tradicional y desarrollo intercultural, en su formato de
autoevaluacion para la acreditacion de unidades médicas rurales en zonas indigenas
incluye que debe de existir un cartel visible donde se exprese la satisfaccion del usuario
como elemento sustancial de la unidad de salud y que se cuente con sefializacién (dibujos
claros de acuerdo al mensaje) e informacion al espafiol y/o en lengua indigena. Este
mismo indicador se encuentra en la lista de acreditacion de las unidades de primer nivel
de atencion en zonas indigenas y en la lista para acreditar a las umm (Secretaria de salud
2008).

Es importante recalcar que las 63 lenguas que sefiala el Instituto Nacional de Lengua
Indigena que existen en México, la mayoria de ellas la poblacion las habla, las entiende
pero no las escribe y por ende no las leen ya que en gran medida la oralidad ha sido una
forma de transmision de la cultura en comunidades originarias de América (Boito 2000),
por lo que hay que reflexionar sobre la pertinencia de hacer Unicamente difusidén escrita
en la lengua, quiza seria mas apropiado hacerla a través de simbologia que la comunidad
comprenda, a través de perifoneo y las radios comunitarias.

En la guia de observacion se encontrdé que en una comunidad cuentan con numerosos
carteles de prevenciéon de enfermedades escritos en nahuatl y espafiol pertenecientes al
estado de Puebla, y no se encontrd en ninguna umm algun cartel visible y entendible que
muestre los derechos y obligaciones del usuario. Una gran controversia que se obtiene
sobre la observacidn y las entrevistas, es la de una comunidad de Oaxaca, en la cual los
mensajes de promocion de la salud estan escritos en espafiol, mientras que la poblacién
mayoritariamente sélo habla mixteco.

Elemento de interculturalidad encontrado en las Reglas de operaciéon del programa
caravanas

Segun las reglas de operacién del Programa de caravanas en el apartado 5.11 de
prestacion de servicios, establece que:

Los equipos de salud itinerantes del programa se complementan a nivel comunitario
con auxiliares de salud, promotores, comités locales de salud, agentes tradicionales
de salud y otros personajes locales que le dan sustento y continuidad a las acciones
durante los periodos de ausencia de la UMM.
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De igual forma podemos encontrar en el apartado 5.1.3 sobre el modelo integrador de
atencion a la salud que refiere:

Para el caso de los servicios a la persona, las REDESS inician desde el primer contacto
basico entre el equipo de prestadores de servicios, que en las localidades mas
remotas y aisladas del pais, estd conformado por personal profesional itinerante,
apoyado por auxiliares de salud, parteras tradicionales y algunos casos médicos
tradicionales; los cuales llevan actividades de salud publica medicina preventiva y
atencion bdsica en casas de salud provistas por la comunidad.

Ademas, menciona que ese mismo apartado (Diario oficial de la federacién 2013):

[...] de la atencion basada en la practica individual del médico a la atencion en
equipo interdisciplinario, de la atencién “anénima” a la centrada a las necesidades
de las personas (pacientes y familiares) incluyendo el reconocimiento, respeto a la
diversidad cultural y finalmente, de la atencién por padecimiento a la atencién
integrada.

En este sentido se relacionan los Articulos 1, 2, 4 de la Constitucidn politica (citados en los
antecedentes) donde sefialan el respeto a la libre expresién de practicas y creencias.

Asi mismo la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
mencionan que: “la interculturalidad intenta de manera practica fortalecer las
capacidades y sensibilizar al personal de salud respecto a la diversidad cultural, buscando
una respuesta para mejorar la calidad de vida y salud”. (2004) Esto es importante
sefializarlo para comprender la importancia de una interaccién médico-médico tradicional
respetuosa y con conocimiento para la mejora de la salud de la poblacion.

De igual forma, el actual gobierno en su Programa Nacional de Desarrollo de la
Republicana mexicana establece que si bien el Sistema de Salud Publica cuenta con una
amplia red de atencion médica, en ocasiones la falta de respuesta ha propiciado que la
poblacién busque la atencion en el ambito privado, la asistencia social e incluso mediante
la automedicacion. Para lograr mayores niveles de eficiencia y poder atender de mejor
manera las necesidades de la poblacidon, es necesaria una planeacién interinstitucional de
largo plazo, una mejor administracidon de riesgos, asi como solidaridad, compromiso y
corresponsabilidad entre las instituciones y los diferentes grupos poblacionales.

Para mejorar el Sistema de Salud también se requiere un fortalecimiento de los modelos
de atencion de entidades federativas y municipios, asi como una regulacion adecuada en
diversos ambitos (Programa nacional de desarrollo 2013). Como podemos apreciar en
estas ultimas lineas el gobierno actual busca compromiso y corresponsabilidad entre las
instituciones y los actores de la sociedad (incluidos aqui por supuesto los médicos
tradicionales).
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Evidencias encontradas respecto a la interaccion de médico-curandero-paciente

En la entrevista estructurada para usuarios, a la salida del servicio se le pregunté: éVa
usted con el curandero, el medico tradicional o la partera? Cerca de una quinta parte
respondieron que ademdas de acudir a la umMm, acuden con el médico tradicional,
curandero o partera (19 %), mientras los pacientes que no respondieron fueron el 3.2 % y
el 77.8 % negd acudir con médicos tradicionales (ver grafica 7).

Grafica 7
éVa usted con el curandero, el médico tradicional o la partera?

90%
800% 77.8%
70%
60%
50%
40%
30%
19.0%
20%
10% 3.2%

0%

Si No NS/NR

Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas

En el levantamiento de campo de la Fase 2 se encontraron algunas respuestas de la
poblacién que nos ayudan a contextualizar mejor el tema de la relacién entre la medicina
tradicional y alépata, estas respuestas habra que matizarlas con los antecedente histéricos
de discriminacién y represion a la medicina tradicional lo que como consecuencia légica
conlleva que algunas veces la poblacién ya no quiere hablar de sus practicas tradicionales
como lo corrobora Leyva Flores, (2013) y se confirma con los datos de la grafica 8. Estos
ultimos muestran los resultados de los usuarios al salir del servicio de caravanas en
relacion a la siguiente pregunta: ¢Le dice al médico que va con el curandero, médico
tradicional o partera? El 33.4% contestd que no le comenta a su médico que fue al médico
tradicional. Estos resultados se pueden triangular con lo que los supervisores mencionan
acerca de la importancia fomentar el respeto hacia el uso de recursos herbolarios, los
tratamientos indigenas o las terapias alternativas, estos ultimos argumentos seguramente
habra que fomentarlos en acciones para que la poblacién se sienta mas libre de compartir
sus practicas tradicionales.
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Interaccion médico — partera - paciente

Dentro de los resultados del levantamiento de campo, para el caso de las parteras se le
preguntd a la poblacién lo siguiente: ¢Quién le atendid en su ultimo parto?, a lo cual la
poblacion entrevistada contesté lo mostrado en la grafica 8, en ella podemos observar
que la poblacidén entrevistada indigena y no indigena en su mayoria recurre al médico para
atenderse el parto, siendo la poblacién no indigena la mas recurrente; esto se explica por
la gran difusion que ha existido de los servicios del estado que fundamentalmente son
alépatas, aunque contrasta con la cantidad de médicos que existen en la zona de alta y
muy alta marginacién el cual es 0.7 médicos por cada mil habitantes (dato que resulta del
Diagnéstico de salud de la poblacién indigena de alta y muy alta marginacién), lo que nos
pone a pensar que si existe una escases de médicos en la zona, la poblacién se traslada a
ciudades cercanas para su atencién o busca soluciones locales. Una de esas posibles
soluciones son las parteras que segun lo mostrado por la gréfica 8 atienden al 9 % de la
poblacién indigena y el 2 % de la no indigena. Estos datos dan muestra de la erosién que
ha existido de la medicina tradicional desde antafio como se documenta en los
antecedentes del presente escrito, y de las politicas estatales diversas que hay para las
parteras, ya que en la mayoria de los estados Unicamente se da capacitacion a las
parteras, en algunos otros se permite su practica muy limitada y en otros se intentan
incluir al sistema de salud como son los casos de San Luis Potosi y Guerrero.

Es importante no perder de vista el porcentaje de mujeres que se atendieron el parto con
personas diferentes a un médico que es el 33 % de la poblacién indigena (grafica 8) lo cual
contrasta con el 19% de la no poblacién indigena. Al comparar los datos podemos apreciar
gue casi se duplica el nUmero de mujeres indigenas que no van al médico, ahora bien, en
la légica de que todos tenemos derecho a los servicios de salud tenemos un 22 % de
mujeres indigenas que no van ni al médico ni a la partera. Al analizar esta informacién
damos cuenta que la mayor parte de la poblacién a pesar de ser de origen indigena y
emplear la medicina tradicional mexicana desde antes de la conquista, ha resentido una
represiéon hacia su valia, lo que genera poca credibilidad en la actualidad y con ello se
disminuye el interés para su conservacién, ademds resienten la discriminacién y
persecucién que hubo en médicos tradicionales durante gran parte del siglos pasados,
(Pérez, 2009). Por lo que ahora es importante revertir este proceso como lo han hecho
paises como China e India que incluyen en su oferta de salud oficial sus medicinas
tradicionales (OMS 2002).

Para complementar la interaccién con las parteras queremos citar 2 casos de estas
propuestas novedosas de trabajo conjunto médico-partera; por un lado el centro de
maternidad intercultural en las tierras altas de Chiapas, donde se busca trabajar dentro de
un sistema que integra dos componentes la medicina tradicional mexicana representada
por las parteras y la medicina alépata. Se ha documentado acciones concretas de ambas
partes como reportar los casos graves al segundo nivel de atencién a fin de salvaguardar la
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integridad fisca asi como una estricta evaluacion de su control prenatal y una capacitacién
constante para poder prevenir complicaciones en las embarazadas para el caso de las
parteras, por otro lado los médicos aldpatas tienen una capacitacidon para comprender a
fondo la parteria y respetarla (Tucker et al. 2013). Esta experiencia en Chiapas nos ensefia
que una interaccion entre parteras y médicos en un mismo espacio terapéutico puede ser
posible, esto lo confirma el caso de Cuetzalan con su clinica mixta (Duarte et al. 2004).

Con lo comentado anteriormente podemos ver que aun la poblacién indigena se atiende
con parteras y que un gran numero de mujeres indigenas no tienen ningun tipo de
atencion profesional en su parto, lo que nos lleva a concluir que es importante incluir a las
parteras en los profesionales de la salud del servicio de caravanas que en las rutas que
tocan localidades indigenas, no sélo por la adecuaciéon cultura sino también por la
necesidad de atencion de la poblacién.

Grafica 8
¢Quién la atendi6 en su ultimo parto?
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

219



NTERCULTURAL
*

ESTADO DE MEXICO

2 ) , ’D&@ [ UNIVERSIDAD
NA L )

Grafica 9
éLe dice al médico de la unidad que también va con el curandero,
médico tradicional o la partera?
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Fuente: Entrevistas estructurada a usuarios del servicio de caravanas

Interaccion  médico-médico  tradicional-pacientes con  enfermedades  cronicas
degenerativas

Siguiendo con los datos del levantamiento en campo a continuacién mostramos los
resultados de la pregunta a los diabéticos encontrados: éUsan remedios tradicionales?
(grafica 10). A simple vista apreciamos que casi 80 % de los diabéticos encontrados son
indigenas, sin embargo, los que mas usan remedios tradicionales son los no indigenas con
un 32 %, estos resultados provienen de las respuestas a estos mismos diabéticos a la
pregunta ¢Qué remedio tradicional usa? En ella vemos el predominio de las plantas
medicinales y en especial las plantas amargas, lo que concuerda con la légica de la
medicina tradicional. Aqui nos gustaria recalcar que muchas de las plantas medicinales
que se usan en la diabetes interaccionan con medicamentos aldpatas (Tres, J.C. 2006) lo
qgue al sumar a los resultados de la grafica 9, nos alerta sobre interacciones
medicamentosas que probablemente estén sucediendo y el médico no tome en cuenta
durante la terapia. Siguiendo el tenor de la encuesta a los diabéticos durante el
levantamiento, encontramos a la pregunta ¢Usted ha usado un tratamiento alternativo o
tradicional para su padecimiento? (Grafica 11). Encontramos que la poblacién indigena y
no indigena tienen resultados parecidos que oscilan en el 15 %, pero si a esas mismas
personas les preguntamos ¢Cudl tratamiento ha usado? (Grafica 12), los resultados son
abrumadores en relacién al uso de la herbolaria con mas del 80 % de la poblacién indigena
y no indigena que la usa. Esto es importante considerarlo para que se puedan
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implementar cursos a los médicos y conozcan mds el uso de las plantas medicinales de la
region para asi evitar interacciones medicamentosas con la herbolaria y un mejor
tratamiento de la diabetes.

Grafica 10
Poblacion diabética que utiliza remedios caseros en comunidades
de alta y muy alta marginacién
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

Grafica 11
Poblacidn diabética que ha utilizado algin tratamiento y/o tradicional para su
enfermedad
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013
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Grafica 12
Tratamiento alternativo, que ha utilizado para la poblacion diabética
para su enfermedad

100.0 93.8
90.0
80.0 76.2
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0 20.0 23.8
20.0

6.3
10.0
0.0 0.0
0.0 .

Acupuntura Herbolaria Otro Total general

B Indigena No Indigena

Fuente: Evaluacidn del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacion Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

Continuando con la informacién del levantamiento en campo ahora enfocandonos a los
pacientes hipertensos encontrados, se les aplicé la siguiente pregunta: éToma algun
remedio casero? (Grafica 13) Las respuestas para las poblaciones indigena y no indigena
fueron alrededor del 24 %; acto seguido se les pregunta é¢Qué remedios caseros usaron?
En ella encontramos una amplia gama de plantas medicinales, estos datos nos corroboran
el uso de la medicina tradicional y la importancia de que los médicos la conozcan. Como
dice Fernandez (2004) en su obra sobre Salud e Interculturalidad, el médico debe adquirir
habilidades y destrezas que le permitan comprender los modelos explicativos de la
enfermedad de los pacientes, ser capaz de modificar sus instrumentos de interaccion con
el paciente en funciéon de las diferencias culturales y procurar evitar prejuicios o
conceptualizaciones preestablecidas. Esto en algunos casos se cumple en la practica, pero
es evidente que se necesita que los médicos tengan mayor capacitacion no sélo en la
sensibilizacién, sino también en aspectos muy practicos y operativos como interaccion
farmacoldgica de plantas medicinales y farmacos, practicas de parteria que pueden ser
riesgosas o aquellas que pueden coadyuvar a su conocimiento, comprender mas a fondo
el uso de las diferentes terapéuticas sus alcances y posibles riesgos.

222



) ] UNIVERSIDAD
NTERCULTURA

ESTADO DE MEXICO

Grafica 13
Pregunta hecha a personas con hipertension arterial;
é¢Toman algun remedio casero?
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Fuente: Evaluacidn del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacidn con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

Datos cualitativos que nos muestran interaccion médico-medico tradicional/partera-
paciente

Volviendo a los resultados cualitativos, queremos recordar el articulo 2 de la Constitucion
politica, el cual reconoce y garantiza el derecho de los pueblos y las comunidades
indigenas a la libre determinacion, en consecuencia a la autonomia para preservar y
enriguecer sus conocimientos y todos los elementos que constituyen su identidad. Lo
anterior se confirma con lo que dijo un médico de Oaxaca; “..no se impide que las
personas complementen el tratamiento aldpata con tés o remedios locales, siempre en
cuando no sea riesgoso”.

Todos los hallazgos anteriores nos hacen ver que en todos los estados existe una
interaccion entre el personal de salud y los médicos tradicionales, incluyendo parteras. En
algunos como en el caso de Oaxaca la interaccion es en el marco del respeto y cobijada
con una politica de salud que permea desde el coordinador del Programa de caravanas
hasta el auxiliar de salud, en el caso de Puebla se visualiza una interaccion positiva desde
dejar a la gente que use su medicina tradicional hasta en algunos momentos referir
pacientes a los médicos tradicionales, finalmente en el caso del estado de México existe
poca interaccién.
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Por otro lado, al revisar los expedientes clinicos para buscar interaccion medicina aldpata-
tradicional de forma escrita no se encontrd ninguna nota que nos diera cuenta de esa
interaccion ya mencionada ampliamente, ni mucho menos sobre el registro de las
enfermedades de filiacion cultural y los tratamientos tradicionales y/o alternativos. (Para
mayor detalle ver componente de calidad de la atencién de este documento).

A continuacidon mostramos en la tabla 6 la informacién obtenida del personal de salud de
caravanas médicos, enfermeras, auxiliares, coordinadores estatales y comités de salud
(puesta literalmente) respecto a los hallazgos de interaccion entre la medicina alépata y
tradicional, complementandose con la guia de observacién elaborada por los
investigadores de campo.
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Tabla 4. Hallazgos de interaccidn entre la medicina alopata y tradicional.

Hallazgos por estado

Oaxaca

Puebla

Estado de México

Grupo de enfoque

-Es una oportunidad de aprendizaje para
patologias o enfermedades que
normalmente no se ven.

-Las creencias y tradiciones son un factor
que dificulta la promocion de la salud.

-Trabajo en conjunto con parteras vy
flexibilidad en la atencién de los partos
respetando las tradiciones.

-Los métodos de atencion por parte de las
parteras suelen ser contraproducentes
para los bebés y las madres, por ejemplo,
cuando tratan de acomodar con mucho
esfuerzo al feto.

-La convivencia con las sefioras favorece
mejor el intercambio de conocimientos, no
ser tan egocéntricos, debemos escuchar
otras visiones.

-En un proceso de parto ya estaba la
embarazada con la partera, al llegar el

-Trabajamos en conjunto con la medicina
tradicional.

-Asimilar que las personas tienen las
costumbres arraigadas, se habla con los
curanderos/parteras y se les proporciona
material necesario para ejercer su trabajo.

-Hacer equipo con los curanderos/parteras en
beneficio de la economia de los pacientes y
ademds conservamos su vision de vida.

-Estos médicos tradicionales son los lideres
dela comunidad, la gente les tiene mucha
confianza, y es mejor unirnos a ellos para
mejorar la calidad de atencion.

-Les pedi a las personas una lista de las plantas
medicinales y propuse al doctor darlo en
conjunto con los medicamentos para que se
den cuenta que si le damos importancia a su
medicina.

-La gente lleva sus hijos a
consulta, les  damos
tratamiento, pero de igual
manera acuden con médicos
tradicionales para que les
traten del mal de ojo. El
problema es que a veces
primero van con este ultimo
y hasta cuando estan muy
mal se acercan a los centros
de salud.
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Hallazgos por estado

Estado de México

médico decidieron atenderla en conjunto
sin ningun problema.

-La caravana atendié un parto en la
madrugada ya que el centro de salud no
estaba abierto, la paciente quiso que se le
amarrara un hilo rojo en el abdomen que
traia una bolsita del mismo color, se le
respeto esto y tomo la posicién que ella
quiso, al término del parto, los médicos
comentaron que llevarian la placenta al
centro de salud pero la paciente prefirié
llevarselo a su casa para enterrarlo, se
aceptd esta decisién, la placenta se
depositd en una bolsa roja.

-Cada familia tiene su temazcal, la creencia
gue tienen es que si no entran se enfriaran
ya que estd en contacto con la naturaleza,
con la tierra, el viento y esto juega un
papel muy importante en su vida.

-A veces referimos a los pacientes con el
huesero quien ademas sabe de parteria,
porque la gente le gusta y ademas nos
ayuda.

-En otro parto, en donde laboraba la
partera en conjunto con el medico, se
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Hallazgos por estado

Fuente de informacion Estado de México
aceptd su costumbre de la primera, no
cortar el cordén umbilical hasta que saliera
la placenta, otro detalle que logré notar es
que la partera revisd detenidamente la
placenta para verificar que habia salido en
su totalidad.

-Nosotros debemos ser muy precisos en
nuestras acciones para un parto ya que por
eso estudiamos antes (no permite el apoyo
de curandera).

-La partera, explicé que ya no
atiende partos por que sus
Guia de observacion hijas ya no la dejan ademds
ya hay muchos médicos por
todos, comento.

-En el estado se ha buscado acercarse a las
parteras de las localidades (como parte de
una  estrategia estatal); en este
acercamiento se buscé que las parteras
aceptaran capacitarse en relacién a los
Coordinador estatal signos y sintomas de alarma; ha costado
trabajo pero se sigue trabajando, ya que
en un buen numero de comunidades,
prefieren acudir con la partera para
atenderse el parto (Se sefiala el caso de
Amoltepec).
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Hallazgos por estado

Estado de México

-Excepcionalmente se brinda atencién
conjunta al parto (medico-partera); esto se
debe al tiempo de estancia de la umm en
las localidades; ademas de mencionar la
disposicién de ambas partes.

Supervisores

-Se capacita a las parteras y parteros,
algunos tienen la capacidad de aplicar
Oxitocina.

-La partera envia su paciente al médico
s6lo si tienen alguna complicacién.

-Se le pide al personal que respete la
cultura de la poblacién, por ejemplo en el
parto vertical.

-Las parteras son aliadas del médico, ya
que son las primeras que dan apertura a
la consulta.

-No ha sido facil trabajar con personas
mayores de edad (parteras), pues confian
mas en su experiencia.

-En esta zona existe parteras, hueseros, estos
mismos se les capacita en el centro de
medicina tradicional y se les otorga sus
constancias (les explicamos de los pacientes
de alto riesgo para que conozcan sus limites y
refieran los pacientes al hospital).

-Los médicos mencionan enfermedades como

el aire y sus terapias como las limpias.

-Se hace capacitaciones reciprocas.

-Trabajamos en conjunto con parteras.
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Hallazgos por estado

Fuente de informacion Estado de México

-Es necesario respetar las creencias, por
ejemplo respetar si después del parto se
amarran en el abdomen con hilo rojo, no
tratar de cambiarlos.

-La poblacién se acerca primero a estos
médicos tradicionales por su tradicion.

-Nos hacen ver la realidad que vivimos en la
comunidad, nos ayudan a sensibilizarnos y
mejorar nuestro servicio, buscando la mejor
manera de interactuar con la gente sin dejar a
un lado su cosmovisién cultural.

-Odontdlogo:  estamos  abiertos  al
conocimiento cultural, sobre el uso del
carbén para limpieza de los dientes,
enfatizd6 que no es como tal carbdn, es
tortilla quemada y si los abuelos les
funcionaba porque no seguir con la
Doctor costumbre.

-Cuando les quitamos un diente, piden
llevarselo, sabemos que no se deberia
hacer por reglamento, pero respetamos su
costumbre, se lo desinfectamos con cloroy
se lo llevan.
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Hallazgos por estado

Fuente de informacion Estado de México

-Se les respeta a los pacientes de la
localidad sus formas tradicionales de
curarse, no se les prohiben, sélo en ciertos
casos, se les advierte cuando puedan tener
una reaccion contraria al ingerirse
conjuntamente con los medicamentos
prescritos.

-Un dia se le acerco una partera a pedirle
material para un parto, la enfermera le
otorgo el material solicitado, vienen poco
porque viven muy lejos.

Enfermera

-Algunas parteras ya estan reconocidas, es
importante que existan porque nos
ayudan, pero si  necesitan mas
capacitaciones para que puedan manejar
las complicaciones del embarazo.
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Hallazgos importantes encontrados en relacidon al respeto de las tradiciones de los
pueblos indigenas

La Direccién de medicina tradicional y desarrollo intercultural, propone cinco estrategias
para la sensibilizacion médica en el tema de la interculturalidad; en la estrategia nimero
cuatro se refiere que hay que promover y adecuar los servicios de salud con sensibilidad
cultural, y tiene como lineas de accién promover el respeto por parte del personal de
salud hacia la poblaciéon indigenas, a través de la capacitacion sobre cosmovisién de la
salud indigena y las enfermedades tradicionales de la zona (Secretaria de Salud 2013). En
ese sentido es importante mencionar que la interculturalidad no sélo es una politica hasta
cierto punto de moda, si no es una serie de acciones que buscan mejorar los estandares
de vida de la poblacién, tal como lo comenta Cristina Torres Parodi (2004), cuando
menciona:

que el sistema debe estar obligado a garantizar que quienes participan dentro del
sector salud actuen bajo principios y valores que conduzcan a un manejo integral y
motiven la adhesion de interés en beneficio de la salud de México.

Como podemos apreciar la evidencia encontrada (tabla 7) sefiala que en Oaxaca y Puebla
existe un creciente respeto hacia las practicas tradicionales de la poblacién, aunque es
importante aclarar que se debe pasar ese respeto a las practicas por el tamiz del bienestar
de la poblacion en relacidon a su salud. En otras palabras, es importante respetar pero
discernir que prdcticas son benéficas y cudles aunque sean costumbres habrda que
identificar su real dimension, mientras en el estado de México no se encontrd evidencias
de estas practicas.

En el sentido del respeto a las practicas tradicionales quisiéramos citar la definicién de la
Organizacion Mundial de la Salud (oms, 2002) sobre la medicina tradicional, la cual la
sefiala como: “Practicas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas que
incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o minerales, terapias espirituales,
técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma individual o en combinacion para
mantener el bienestar, ademas de tratar, diagnosticar y prevenir las enfermedades”. Para
un médico aldpata le puede ser dificil interactuar con estas costumbres, sin embargo, es
preciso capacitarlo en el area de la medicina tradicional como bien ya se ha sefalado en
apartados anteriores. Ademds, es importante tomar en cuenta que la medicina
tradicional, como cualquier practica médica, debe ser empleada de manera adecuada y
por personas o prestadores tradicionales que conocen su uso para evitar efectos
indeseados. (Cuevas y Roca 2011)

La evidencia en el sentido del respeto a las tradiciones de la poblacion encontrada en el
levantamiento en campo nos muestra lo siguiente para el caso de las mujeres
embarazadas. A la pregunta durante la atencidn de su parto ¢(Se le permitio el
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acompafiamiento de algun familiar? (Gréfica 14) encontramos que para la poblacién
indigena y no indigena tuvieron un alto porcentaje de una respuesta negativa, 60.8 % para
el primer grupo y 74.8 % para el segundo, esto crea un fuerte impacto, ya que para las
poblaciones indigenas el nacimiento es un momento importante que se debe compartir
en un entorno familiar, por lo que habrd que evaluar el efecto de las capacitaciones al
personal de salud y darles mayor continuidad.

Grafica 14
Durante la atencién de su parto ése le permitié el acompafiamiento de algun familiar?
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Fuente: Levantamiento en campo para el Diagndstico de salud para los pueblos indigenas
de alta y muy alta marginacion, México 2013

De igual forma en el levantamiento de campo se preguntd lo siguiente: Al momento del
parto dusted pudo escoger libremente la posicion de su cuerpo para el nacimiento? A lo
cual se encontré como respuesta negativa, un 79.2 % en la poblacion indigenay un 85.4 %
en la no indigena (grafica 15). Esto corrobora la idea de valorar la evaluaciéon de la
competencia intercultural de una manera mas acuciosa y que haya un seguimiento del
personal capacitado, ademas de una revisidn de la norma que rige el proceso del parto.
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Grafica 15

Al momento del parto ¢usted pudo escoger libremente la posicién de su cuerpo para el

nacimiento?
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

Siguiendo con el tema de las mujeres embarazadas encontramos en el levantamiento de
campo, lo siguiente: Al momento del parto, {usted tenia la opcidn de solicitar asistencia
de una partera? la respuesta fue un no rotundo con un 81.6 % en la poblacién indigena y
un 96.1 % en la no indigena (grafica 16). Esto vuelve a corroborar que mucho de los
conocimientos que se dan en las capacitaciones muy seguramente se quedan a nivel
tedrico y habrd que buscar aumentar las horas de capacitacién y sensibilizacién al
personal, ademas de tener una evaluacién de los cursos mas efectiva y un seguimiento del

personal capacitado.
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Grafica 16
Al momento del parto ¢usted tenia la opcién de solicitar la asistencia de una partera?
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Fuente: Evaluacion del Programa Caravanas de la Salud en Localidades de Alta y muy Alta Marginacién con
Poblacién Indigena: Medicidn Inicial, México 2013

La conclusion en este sentido solo refuerza la idea de capacitar al personal de salud sobre
el tema como ya se mencioné en lineas anteriores.
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Tabla 5. Hallazgos sobre el respeto a la libre expresidn de practicas y creencias

Fuente
informacion

Grupo de enfoque

Hallazgos por estado

Oaxaca

-Las embarazadas no toman el acido félico porque va en
contra de sus costumbres, algunas piensan que van a
aumentar de peso, si reciben el medicamento pero es
seguro que después lo tiran y no toman en cuenta el
tratamiento.

-Su cosmovisidn sobre la tierra, el viento, el agua y el fuego,
es muy interesante como es que conciben todo estas cosas
y piensan que esto les puede favorecer o les puede dafar.
Nosotros debemos de entender esta visién, el error seria
decirle que nuestra ciencia es la mejor, es necesario integrar
los conocimientos, ser mas perceptivos con sus tradiciones,
por ejemplo si es que llegan ya con emplastos de plantas
medicinales, o ya fueron a una limpia, no debemos
regafiarlos. Yo creo que la interculturalidad ayuda mucho a
la unificacién de los diferentes conocimientos y tener una
mejor comunicacién con la poblacién.

-En la ejecucién de los talleres debemos adecuarnos a su
cultura, platicar con ellos de manera mas simple para
lograr una mejor atencion.

Puebla

En poblacion indigena es necesario
ganarse la confianza de las
personas, sin agredir las creencias.

-Las mujeres tienen pudor al
preguntar o permitir que los
médicos hombres las atiendan.

Estado de México

Supervisores

-Le explico al personal que superviso, que respete la forma
de vivir de las personas, ser mds sensibles con sus
costumbres. Si las personas no se bafian en toda la semana,
entender esto y no tratar de cambiarlo de manera rigida.

- A las parteras se les deja dar tés, durante y después del
parto, si es que no hay complicaciones, de igual manera se
respeta sus creencias hacia los santos.
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Recomendaciones

VI.

VII.

VIII.

Ampliar los cursos de capacitacion en interculturalidad y expandir sus
contenidos, incluyendo los siguientes temas: i) el enfoque intercultural en los
programas de educacion para la salud; Ji) la alimentacién con enfoque
intercultural y iii) metodologia de planificacion y presentacién de proyectos.

Cursos-talleres dirigidos a médicos para que tengan la capacidad de crear
puentes de union entre la medicina tradicional y aldpata, con temas como:
Farmacopea indigena de la region y su interaccion con medicamentos aldpatas, la
eficacia terapéutica y el enfoque biopsicosocial de la enfermedad, la relacidon
médico-paciente desde la perspectiva cultural.

Ampliar la difusién con pertinencia cultural, a través de los auxiliares de salud y
utilizar medios auditivos (perifoneo) en espafiol y en lenguas indigenas.

Promover el uso de diversos medios de difusién y no sélo el escrito, ya que la
mayoria de la gente de las zonas indigenas hablan activamente su lengua pero
desconoce cémo leerla y escribirla.

Complementar y reforzar la capacitacién que se les brinda al personal de las umm,
procurando enfatizar la importancia de este tema para el correcto suministro de
los servicios que otorga el programa y priorizando al personal que funge
traductor sobre temas de salud.

Promover la capacitacidn de parteras y médicos tradicionales en medicina
alépata basica, en complemento de las acciones de los médicos de las UMM.
Revisar los profesiogramas del personal que integra la umm, asi como el proceso
de seleccion del mismo, con la finalidad de incluir en el perfil del profesional a
contratar como requisito deseable que hable la lengua originaria.

Se sugiere crear procedimientos para darle evaluacién y seguimiento por parte
de los supervisores a los cursos de interculturalidad, con el marco de la
competencia intercultural.

Contratar profesionales de la salud capacitados en temas de interculturalidad,
con sensibilidad para el trato con indigenas y capacidad de tener una interaccién
basica entre la medicina tradicional y aldpata, con la habilidad de desempefiarse
en zonas de alta marginacion y que sean sensibles a la cultura (Secretaria de
salud 2011).
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5 Telemedicina

En el estado de Oaxaca se cuenta con dos unidades de tipo Ill que ofertan y operan los
servicios de telemedicina; en este sentido se reconoce a estas UMM como recursos para
el “reforzamiento” no solo del Programa Caravanas de la Salud, sino también de otros
servicios locales de salud como el Programa de accidn de cobertura, unidades estatales
fijas, etc.

En la presente evaluacion se visitd6 una UMM de este tipo y se tuvo oportunidad de
acercarse al Telecomando permitiendo la comprensidon del proceso mediante el cual se
articula la consulta remota. (Figura 1.)

TELEMEDICINA

* Centro de Salud
« PAC

+ UMM tipoOy | —_ Solicitay recibe El médicoreferencia

Usuario * Otros servicios consulta general al usuario
locales de salud T |
|
Ultrasonido l
Caravana de la Médico brinda Usuario presenta su
Salud servicio - referencia
Consulta de Recomendacionesal
especialidad usuario

UMM tipo lll

!

Llenado del expediente Médico solicita el

electrénico servicio
|
[
Centro de ’;’MtM b_rintda R L l
ra amlen o Diss %stos. n ce semana
telecomando Tiempo Diferido Tiempo real
. i Envi6 a Jer niel
Ginecologia
Cirugia Analiza Médico de UMM .
Medicina dy <——  envia expediente Especialistay
Interna respenas electrénico Médico de UMM
i realizan consulta
Pediatria conjunta

Es importante recalcar que el nimero de consultas brindadas en tiempo real esta limitado
en razén del horario que se tiene en el Telecomando versus el de los establecimiento que
en campo solicitan el servicio. En este sentido cabe hacer mencién que Telemedicina
Oaxaca, es administrada por el gobierno de Oaxaca. Resultado de la articulacién y la suma
de esfuerzos es que el Programa utiliza y colabora con este servicio.
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En el resto de los estados visitados encontramos que las unidades destinadas para
telemedicina (Tipo Ill), prestan servicios como unidades de tipo Il, ya que no existe la
infraestructura para realizar el enlace remoto. Como parte de los hallazgos se encontré
también que no existen los mecanismos para realizar la supervision y evaluacién del
desempeiio de las umm tipo Il que funcionan como tal, estas se siguen y catalogan como
tipo Il
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6 ACRONIMOS

BID. Banco Interamericano de Desarrollo

CAUSES. Catalogo Universal de Servicios de Salud

CDI. Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas

CE. Coordinaciones Estatales

CECTE. Cédula de Evaluacion para la Calidad Técnica de los Expedientes
CEPAL. Comisidon Econdmica para América Latina y el Caribe

CNPSS. Comisidn Nacional de Proteccion Social en Salud

CONAPO. Consejo Nacional de Poblacion

CONEVAL. Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
DGPLADES. Direccidon General de Planeacidn y Desarrollo en Salud
DOF. Diario Oficial de la Federacion

ECIC. Evaluacion de los Expedientes Clinicos de Calidad

EDD. Evaluacion Especifica del Desempefio

EEC. Estrategia de Extension de Cobertura

ENIGH. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
FONMAT. Fondo de Maternidad e Infancia Segura

GAM. Grupo de Ayuda Mutua

GPC. Guia de Practica Clinica

GPR. Gestion para Resultados

IDH. indice de Desarrollo Humano

IMC. indice de Masa Corporal

INEGI. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia e Informatica

INI. Instituto Nacional Indigenista

INSP. Instituto Nacional de Salud Publica

IPN. Instituto Politécnico Nacional

ISSSTE. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

JS. Jurisdiccion Sanitaria
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MDP. Millones de Pesos
MECIC. Modelo de Evaluaciéon del Expediente Clinico Integrado de Calidad
MEAM. Medicidn Externa del Abasto de Medicamentos
MIR. Matriz de Indicadores de Resultados
MML. Matriz de Marco Ldgico
NGP. Nueva Gestion Publica
NOM. Norma Oficial Mexicana
OMS. Organizacion Mundial de la Salud
ONG. Organizaciones No Gubernamentales
ONU. Organizacion de las Naciones Unidas
PAC. Programa de Ampliacion de Cobertura
PAE. Programa de Accion Especifica
PAS. Programa Anual de Supervision
PASSPA. Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacién Abierta
PAT. Programa Anual de Trabajo
PBR. Presupuesto Basado en Resultados
PCR. Programa Comunitario Rural
PCS. Programa Caravanas de la Salud
PDHO. Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
PEC Programa de Extension de Cobertura
PMC Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad
PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
POA Programa Operativo Anual
PROGRESA Programa de Educacién Salud y Alimentacion
PROSESA Programa Sectorial de Salud
PSR Programa de Salud Rural
REDESS Red Estatal de Servicios de Salud
REPSS. Regimenes Estatales de Proteccidn Social en Salud
ROP Reglas de Operacién

SES Servicios Estatales de Salud
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SESA. Servicios Estatales de Salud
SICALIDAD Sistema Integral de Calidad en Salud
SILOS Sistemas Locales de Seguridad Social
SISPRI Sistema de Indicadores Sociodemograficos de Poblaciones y Pueblos Indigenas
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
SP. Seguro Popular
SPSS. Sistema de Proteccion Social en Salud
SSA. Secretaria de Salud
TQM. Administracién Total de la Calidad (Total Quality Management)

UMM. Unidades Médicas Moviles

UNAM. Universidad Nacional Auténoma de México
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