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Sintesis Ejecutiva

En 1978 los paises miembros de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS)
convinieron aceptar la meta que se denominé “Salud para todos en el afio 2000”
dentro del marco de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en
Salud, llevada a cabo en Alma Ata, URSS. A partir de entonces, diversos paises
han modificado sus sistemas de salud para ajustarse a las caracteristicas que
propone el modelo de Atencién Primaria en Salud (APS). Aquellas naciones que
actuaron con prontitud han progresado tanto a nivel de practica como de
estructura; tal es el caso de los paises nordicos, el Reino Unido, Espafia e Italia.
En Latinoamérica, paises como Chile y Cuba muestran que aun es posible mejorar
el nivel de salud poblacional a partir de las estrategias propuestas por dicho

modelo.

Barbara Starfield, una de las principales tedricas de la APS, definié este tipo
de atencidon como la prestacion de servicios de salud integrados y accesibles por
médicos que son responsables de hacer frente a una gran mayoria de
necesidades personales de atencidon médica, desarrollando una relacion continua
con los pacientes —de la cuna a la tumba— y practicando en un contexto amplio
gque acoge a la familia y la comunidad. Entendida asi, la APS resulta ser el
elemento clave para cualquier sistema de salud, ya que constituye el primer
contacto con la poblacion. Se compone por acciones y servicios enfocados a
preservar la salud mediante actividades de promocion, vigilancia epidemioldgica,
saneamiento basico y proteccion especifica de las patologias mas comunes, asi
como diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y en algunos casos rehabilitacién
de padecimientos comunes y que debido a su bajo nivel de complejidad es factible
resolverlos por medio de atencién ambulatoria, basada en una combinacion de

acciones y recursos de poca complejidad técnica.

La evidencia cientifica demuestra que gracias a su caracter preventivo y de
promocion de la salud, la APS es capaz de prevenir tanto la enfermedad como la
muerte y contribuye a una distribucion mas equitativa de la salud en la poblacion

en comparacion con la atencion de especialidad, caracterizada por ser curativa.



En Meéxico existe un gran numero de unidades médicas de atencion
primaria, muchas de las cuales se encuentran en zonas de alta marginacion,
localidades remotas y rurales. Estas unidades representan la Unica alternativa de
atencién para la mayor parte de la poblacién mexicana de bajos recursos. Varios
estudios han dado cuenta de que este primer nivel de atencidon médica presenta
problemas en su capacidad resolutiva, en la eficiencia y en la calidad del servicio.
Ademas, se han reportado diversos impedimentos para la integracion de redes de
servicios, como la definicion de prioridades a corto plazo y de manera
fragmentada, con excesiva focalizacion de los programas para el control de
enfermedades prioritarias, al mismo tiempo que sobresale la falta de recursos que
limita la capacidad de atencién en la unidades, aunada a la carencia de algunos
insumos, como los medicamentos. Por otro lado, la calidad de la atencion también
depende de que exista la infraestructura necesaria para poder dar la atencién que

requiere la poblacion, incluyendo el control de enfermedades cronicas.

Con el fin de dar respuesta a esta problematica, en los ultimos afios se
puso en practica en México un nuevo modelo de atencion a partir de la creacion
de unidades con una mayor cartera de servicios. Aumentando la capacidad
resolutiva, se pretendié dar una mejor respuesta a las necesidades de los usuarios
y, a la vez, fortalecer la integracion de los servicios. Estas unidades se atencion se
llaman Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) y Centros Avanzados
de Atencidon Primaria a la Salud (CAAPS). Segun datos del Sistema Nacional de

Salud, hasta junio del afio en curso existian 59 CESSA y 85 CAAPS en operacion.

El presente estudio se plante6 establecer cual es el nivel de desempefio de
estas unidades, si han cumplido con los objetivos para los cuales fueron creadas y
como se han integrado a la red de servicios, de tal suerte que sea posible
determinar si pueden funcionar como centros modelos para una reforma integral

del primer nivel de atencion.

Tras una revision histérica y conceptual de la APS, presentada en el
capitulo 1 del presente trabajo en el capitulo 2 se describen las caracteristicas

metodoldgicas de la evaluacion. El estudio se abordé desde una metodologia



mixta, con componentes cuantitativos y cualitativos. Se describen los diferentes
componentes incluidos asi como los once instrumentos disefiados para cada

componente.

La cobertura de las unidades estudiadas se aborda en el capitulo 3. Con
respecto a la cobertura poblacional se encontr6 que cumple con el objetivo
normativo, pues oscilan entre 20 mil y 30 mil habitantes por centro. En relacion
con la cobertura geografica, se observd que existe la microrregionalizaciéon
operativa necesaria para ubicar los centros. La cobertura total no ha sido
alcanzada debido a limitantes de otra naturaleza, principalmente por falta de

recursos humanos.

En el capitulo 4 se presentan los resultados relativos al modelo de servicios,
que abarca datos acerca de las areas y servicios de los centros, la demanda y
oferta de los servicios de salud, la gestion de citas y la satisfaccion ante los
servicios brindados. En primera instancia, se encontraron grandes diferencias en
los materiales disponibles, los servicios ofrecidos y las areas de atencién con las
gue cuentan los centros. Un hallazgo que merece mencion es que ninguno de los
centros contd con el 100% de las areas y servicios evaluados; mientras que todos
contaron con areas de consulta externa, urgencias, medicina preventiva,
estomatologia, farmacia, direccion y caja, aunque su funcionamiento fuera parcial.
Los servicios que se encontraron con menor frecuencia fueron gineco-obstericia

(17%) y mastografia y telemedicina (8%).

En relacion con la demanda, ésta estd dominada por los adultos, mujeres
con enfermedades cronico-degenerativas y por la atencion de IRAs y EDAs en
menores de edad, con variaciones debidas a la geografia. En general, la demanda
excede a la oferta de servicios principalmente por un déficit de personal médico,
en especial, especialistas. La principal conclusion es que una de las
modificaciones necesarias para que estos modelos funcionen, es la inclusién de
una plantilla de personal calificado suficiente para atender las necesidades de la
poblacién, ya que de no ser asi, aunque se disponga de la infraestructura, la

atencion siempre sera limitada.



Respecto a la gestidon de citas se encontré una ausencia de uniformidad en
los procedimientos, cada Centro se organiza con base en volumen de la demanda,
la disponibilidad de personal y en la productividad que cada médico debe cumplir.
Esta falta de uniformidad también se observé en otros rubros como el de la

referencia y la contrarreferencia y el uso de guias de practica clinica

La evaluacion del modelo de servicios (capitulo 4) también comprendi6 la
aplicacion de entrevistas basadas en el modelo de APS de Strafield mediante las
cuales se estudi6 la percepcion de la calidad de los servicios de atencién primaria
por parte de la poblacién usuaria y la potencialmente usuaria, esto es habitantes
de la zona de influencia de cada centro que al momento de la entrevista no eran
usuarios activos. En las entrevistas a la poblacién usuaria se encontré que el 93%
de los usuarios cuenta con Seguro Popular. De ellos, el 83% reporta que los
centros sblo se encuentran abiertos entre semana, limitando el acceso a los
servicios. La mitad de los usuarios obtienen un trato personal de parte de los
médicos. El desabasto de medicamentos es el principal problema de los centros,
pues produce falta de apego al tratamiento, lo que resulta importante porque 85%
de los usuarios padece enfermedades crénico degenerativas. Los usuarios
perciben que los largos tiempos de espera son el segundo problema de
importancia de los centros estudiados. A pesar de estas dificultades, la mayoria de
los usuarios se sienten satisfechos con la atencion recibida, aunque cabe hacer
notar que soélo el 5.8% acude al centro porque la atencion mejora su salud,
mientras que el 60% acude porque tienen Seguro Popular y esos centros son su

Gnica opcion para recibir atencion médica.

En las entrevistas a poblacién usuaria potencial se encontr6é que la mayoria
de los encuestados conocia y usaba los centros de salud, a pesar de la atencién
brindada no fuera de su completo agrado. En las localidades donde habia mayor
oferta de servicios, dependiendo del poder adquisitivo de los usuarios, preferian
hacer uso de otros servicios. Con respecto a la calidad de la atencion brindada por
médicos y enfermeras, se encontré una importante variabilidad entre los centros
de salud. Hubo una mejor percepcion promedio en las unidades de Chihuahua,

Guanajuato y Tabasco, sin embargo su calidad aun se encontr6 por debajo del



promedio ideal. Los principales rasgos que demeritan la calidad de la atencién son
el tiempo de espera, la relacion médico-paciente, el abasto y surtimiento de
medicamentos, entre otros. Al comparar CAAPS con CESSA, resulté que la
percepcion de la calidad de la atencion en los primeros fue mas favorable.

En el capitulo 5 se habla acerca de la evaluacion de la efectividad de la
atencion, utilizando como trazadores de calidad la atencidén prenatal y la atencién
a pacientes diabéticos. Con respecto a la primera, se evidencié que no se han
cumplido las metas ni se han alcanzado objetivos como homogenizar la atencion,
centrarse en los modelos preventivos, hacer mas eficiente la atencién de las
pacientes, evitar la aparicion de complicaciones y disminuir los costos de la
atencion perinatal. Las importantes deficiencias y desigualdades en este tipo de
atencién se manifiestan con el bajo cumplimiento de condiciones basicas como
lograr un minimo de 5 consultas de control del embarazo, vacunacion con toxoide
tetanico, toma de acido félico, contar con al menos 2 ultrasonidos y la aplicacion
de la prueba TORCH.

Para determinar el trazador de atencidén a pacientes diabéticos se evalué la
calidad de los expedientes, el control de la enfermedad y las herramientas
diagnésticas y terapéuticas, identificandose una inmensa heterogeneidad entre los
centros. En términos generales se puede decir que la mayoria de los pacientes
diabéticos carecen de control de la enfermedad. Algunos factores que pueden
explicar esta heterogeneidad son la falta de recursos, capacitacion, formacién del

equipo médico, cantidad de personal, entre otros.

Acerca de la implementacion de las Guias de Practica Clinica, tema que se
aborda en el capitulo 6, cabe remarcar que casi todos los médicos encuestados
las conocian y que la mayoria de los funcionarios reconocié su importancia. Su
acceso y disponibilidad estaban garantizados en la mayor parte de los centros
estudiados. Los principales obstaculos identificaos tienen que ver con la falta de
tiempo para su consulta y en la confianza en el propio criterio clinico para la toma
de decisiones, motivos por los cuales la percepcién sobre su utilidad resulté muy

variable. No se identificO una estrategia de capacitacion y promocion de estas



herramientas, lo que apunta a que el problema no parece estar en el acceso y la

disponibilidad de las guias, sino en su promocion.

El tema de abasto de medicamentos y el surtimiento de recetas se aborda
en el capitulo 7. Con respecto al abastecimiento, los resultados del estudio
seflalan mucha disparidad entre las unidades. Aquellas con mejor orden,
disposicion, control y nivel de capacitacion del personal encargado fueron las
farmacias subrogadas. El suministro de claves de acuerdo con el CAUSES varia
por unidad. Aunque la mayoria de los centros cuentan con los medicamentos
basicos para la atencidbn de consulta de primer nivel, existen unidades que
habitualmente no manejan ni el cuadro basico completo. Llamé la atencion el
desabasto de biolégicos y que no se estén cubriendo los esquemas de vacunacion
segun las metas planteadas.

En el capitulo 8, que trata acerca de la referencia y la contrarreferencia
(RyC), se encontro un problema que es tanto estructural como funcional, mismo
que limita la operatividad de estos mecanismos y que ha sido muy poco estudiado
en nuestro pais. Los hallazgos de esta investigacion apuntan a que el sistema de
RyC depende mas de las relaciones interpersonales de los funcionarios o personal
de salud involucrado que de un sistema funcional y organizado, al mismo tiempo
gue se deposita en el paciente la responsabilidad del proceso. Cabe subrayar que
no pueden esperarse filtros de referencia mas finos cuando la capacidad resolutiva
del primer nivel de atencion se ve mermada por otros aspectos abordados en el
presente estudio. Ademas habra de considerarse que mientras haya carencia de
contrarreferencias, se dificultara el seguimiento de los pacientes referidos por
parte del médico de primer nivel. Todo esto deviene en la discontinuidad de la

atencion, producto de una red de servicios de salud inconexa.

Sobre los recursos humanos, tema del capitulo 9, nuevamente se encontré
gran heterogeneidad entre los distintos centros. Mientras que en 7 unidades no
hay médicos especialistas, en el CEAPS de Tonatico se concentra el 50% de los
especialistas. Algo similar sucede con las enfermeras: en el CESSA Pénjamo

hallamos 90 enfermeras, mientras que el CESSA Ascension y el CEAPS Tonatico



s6lo cuentan con una. Otros centros, por su parte, compensan y/o reemplazan el
trabajo que deberia realizarse por médicos adscritos, con médicos y enfermeras
pasantes de servicio social. La diferencia entre turnos también resultd muy
contrastante: la cifra del personal que trabaja en el turno matutino es cuatro veces
mayor que la del vespertino, lo que se traduce en una sobredemanda de servicios
en el primer turno y una oferta de atencidbn muy limitada por la tarde. Estos
hallazgos son incongruentes con los propdsitos por los cuales fueron fundados los
CEAPS y los CESSA, como ofrecer servicios que redujeran la demanda de los
niveles de atencién segundo y tercero, y brindar una atencion completa y continua
las 24 horas los 365 dias del afio. El problema de los recursos humanos es
complejo, pues involucra factores de indole social (v. gr. la inseguridad),
econOémica (v. gr. salarios bajos), laboral (v. gr. falta de prestaciones), estructural
(v. gr. falta de recursos fisicos) e incluso educativos (v. gr. formacion segun un

moldeo de alta especialidad).

El dltimo capitulo aborda el tema de la posible replicabilidad del modelo de
atencion brindado por los CAAPS y los CESSA. Tanto los funcionarios como los
médicos adscritos coincidieron en la importancia de implementar este tipo de
centros en el sistema de salud mexicano. Sin embargo, esta replicacion debiera
atender la satisfaccion de procesos béasicos para su funcionamiento,
principalmente en los ambitos de infraestructura y equipamiento, asi como de
recursos humanos y financieros. El resto de los componentes del reporte
documenta de forma particular lo que expresa el discurso de los entrevistados.
Plantillas de personal incompletas, limitada disponibilidad de los servicios, areas y
equipos subutilizados, etc. Mientras estas condiciones no se resuelvan la
viabilidad de extender el modelo es mas un deseo que una posibilidad real. La
eventual planeacion de nuevos centros con servicios ampliados debe garantizar el
funcionamiento adecuado de los centros y que la replicacion no sea de las

deficiencias.

Las conclusiones generales apuntan en primer lugar hacia una notable
variabilidad en los procesos y resultados de los centros evaluados. Esta falta de

uniformidad se observé en practicamente todos los rubros incluidos en el estudio.



Se aprecio la ausencia de una politica global, que atienda al mismo tiempo las
caracteristicas locales de cada unidad, que norme el funcionamiento de los
Centros. Unos de los denominadores comunes, fue la falta de recursos humanos,
particularmente de médicos especialistas, o su distribucion desbalanceada entre
los turnos de servicio. No fue extrafio encontrar areas y servicios subutilizados
debido, no tanto a la falta de equipamiento, sino a la falta de personal
especializado. EI mismo argumento existe para explicar la falta de funcionamiento
de muchos de los centros los 365 dias del afo, las 24 horas del dia. La
satisfaccion de parte de los usuarios también fue muy variable. A diferencia de los
reportado en otros estudios, en este caso mayores se encontraron porcentajes de
opiniones desfavorables. No obstante, estos centros atienden a un sector que
solamente cuenta con la cobertura del Seguro Popular o que no tiene otra opcién
para recibir atencion. Entre el personal y los funcionarios predomind la opinion de
la deseabilidad de replicar el modelo ya que ofrece ventajas sobre los centros de
salud tradicionales, sin embargo, es claro que esta accién no puede emprenderse
sin antes atender y anticipar los problemas estructurales que esta evaluacion

permitio identificar.



