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Introduccion.

La Ley de Desarrollo Social del Distrito Federal muestra una clara orientacion de justicia
social al ser concebida como un instrumento que busca no s6lo promover, proteger y
garantizar el cumplimiento de los derechos sociales universales de los habitantes del
Distrito Federal, sino también disminuir la desigualdad social en sus diversas formas,
ocasionada por la mala distribucion de la riqueza, de los bienes y de los servicios, que
prevalece entre esta poblacion.

En esta logica y derivado de la Ley, el gobierno del Distrito Federal ha instrumentado un
conjunto de Programas Sociales que tiende a darle cumplimiento al mandato de referencia.
Este es el caso del Programa de Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a
las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral.
Por todos es conocido que la proteccion de la salud, ademas de ser un derecho de todos los
habitantes de México, garantizado en el Articulo Cuarto de nuestra Carta Magna, es una de
las areas mas sensibles en la sociedad al considerarse un bien altamente apreciado y
equiparable al valor que le asignamos a la vida misma.

El espiritu fundamental del Programa de Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y
Medicamentos, es ante todo, dar cumplimiento a un derecho de los mexicanos que se
considera irrenunciable: la proteccion de su salud. De esta forma, la Secretaria de Salud del
Distrito Federal ademéas de cumplir con un mandato legislativo, asume de forma directa la
responsabilidad de implementar y ejecutar el Programa para que a ningun residente del
Distrito Federal que no cuente con seguridad social laboral, deje de tener acceso a los
servicios de salud que sus necesidades le demanden.

Sin embargo, toda accion programatica de atencion de las necesidades sociales, requiere ser
evaluada para dimensionar sus desviaciones, aciertos e impacto. Por ello y dada la
multiplicidad de programas sociales que el Gobierno del Distrito Federal ha implementado,
es que se decidio a crear una instancia evaluadora externa a los ejecutores de los programas
y tener de esta forma, las bases para saber si su planeacion social se encuentra funcionando
adecuadamente.

El Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal nace con este objetivo.
Dentro de sus acciones iniciales, sus miembros acordaron lanzar la convocatoria para
realizar la primera evaluacion de los Programas Sociales y para garantizar la adecuada
imparcialidad en este proceso, decidié contratar evaluadores externos que, con una mirada
neutra, emitieran un dictamen profesional de los logros o fracasos de los programas de



referencia. El Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos por su enorme
impacto social fue uno de los incluidos en esta convocatoria.

El documento que aqui se presenta corresponde al informe final de la evaluacion que sobre
el disefio y operacion del referido programa, elaboraron los investigadores del Instituto de
Salud Pdblica de la Universidad Veracruzana.

El documento da cuenta de la evaluacion del disefio en el primer capitulo; el segundo
capitulo hace un recuento de la operacién del programa, por ultimo, se establecen las
conclusiones y recomendaciones y al final se integran las respuestas de las preguntas
especificas.

Es necesario mencionar, que el formato del analisis corresponde al establecido por el
Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal, el cual definio una serie
de preguntas generales y un listado de preguntas especificas, las cuales se constituyen en el
eje ordenador de la informacion.

También es necesario precisar, que el programa en evaluacion, surge en la administracion
anterior y que para el periodo actual no existe un documento programatico actualizado, sélo
se conto para este periodo con las Reglas de Operacidén 2007 y 2008. Esta situacion puede
generar alguna dificultad para la lectura del documento ya que las preguntas y respuestas
referidas “al Programa” se ubican en el espacio temporal 2004-2006; la ausencia de la
actualizacion programatica constituyo un obstaculo que fue sorteado a traves de entrevistas
a funcionarios relacionados con el programa y con el apoyo de algunos informes sobre los
recursos y actividades que se han desarrollado en los dos ultimos afios.

Por otro lado, algunas de las preguntas establecidas en los términos de referencia para esta
evaluacion, resultaron poco claras o incluso repetitivas, situacion que sugerimos se analice
para las proximas convocatorias de esta naturaleza.

Otro elemento a considerar para el futuro, es que el plazo determinado para la realizacion
de la evaluacién es insuficiente y ademas, el periodo de evaluacién coincidié con las tareas
de cierres presupuestales y procesos de planeacién y programacion de las dependencias
evaluadas, situacion que sin duda generd sobrecargas de trabajo en su personal, a pesar de
lo cual, se obtuvo una excelente colaboracion de las diferentes dependencias de la sSDF
tanto para la obtencion de la informacion documental, como para la realizacion de las
entrevistas.



Marco tedrico-conceptual

En este trabajo se entenderd como Programa, al “conjunto especifico de acciones humanas
y recursos materiales disefiados e instrumentadas organizadamente en una determinada
realidad social, con el propdsito de resolver algun problema que atafie a un conjunto de
personas”™*

La evaluacion de programas se conceptualiza como el conjunto de estrategias y procesos
que fundamentan la evaluacién del conjunto de acciones desarrolladas de forma sistematica
en un determinado contexto, con el fin de tomar decisiones pertinentes que contribuyan a
mejorar las estrategias de intervencion social.

Los criterios de evaluacion del disefio son para este trabajo: la pertinencia entendida como
la medida en la cual un programa responde a necesidades concretas identificadas en la
justificacion del mismo; la congruencia externa definida como el grado en el cual un
Programa se ajusta a los lineamientos juridico-normativos en que se sustenta, asi como a
los planteamientos programaticos de nivel méas general o global y la congruencia interna
estipulada como el grado en que un programa mantiene una logica de articulacion interna
entre los diferentes elementos que lo conforman.

El enfoque de esta investigacion evaluativa se ubica dentro de la diversidad paradigmatica,
donde el posicionamiento de la evaluacion de programas estd fundamentado en distintas
informaciones obtenidas mediante diversos métodos, que permitan obtener conocimientos
mas complejos, fiables y validos; es asi que se recurre al andlisis de contenido de los
diferentes documentos normativos y programaticos implicados en la evaluacion, como
igual se recurre al analisis de informacidn estadistica que permita dimensionar la magnitud
de los problemas, actividades, coberturas, presupuestos, etc. y a la recuperacién de la vision
de los diferentes actores sociales implicados en el disefio y operacién del programa.

Por lo anterior, las fuentes de informacion son las diferentes leyes, reglamentos, programas
sectoriales, informacion estadistica diversa, informacion presupuestal, y la obtenida a través
de entrevistas focales con informantes claves involucrados en el disefio y operacion del
programa.

El disefio de la evaluacién del programa es observacional, no comparativo ya que el analisis
implica la contrastacion de los resultados obtenidos contra las normas establecidas y las
expectativas de alcance del programa en términos de su disefio y operacion.



El eje axioldgico que sustenta el trabajo y la postura de los evaluadores, concibe a la
evaluacion externa de programas como el proceso mas idoneo para recabar informacion
relevante sobre los ambitos del programa, relativos al contexto, disefio, aplicacion vy
posibles resultados del mismo, con la finalidad de encontrar &reas de oportunidad para la
mejora del objeto de evaluacion.



1. Evaluacion del Disefo

1.1. Antecedentes

Nota aclaratoria inicial

Al confrontar las Reglas de Operacion plasmadas en los “Lineamientos y Mecanismos de
Operacion de los Programas Sociales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Acceso
Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito
Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral” (LMoPAGSMM)2 vy el “Programa de
Salud del Gobierno del DF 2007-2012” se observa que éstos no cubren todos los contenidos
del Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG). Los documentos
de referencia basica para el analisis del PsMMG deben ser la “Ley que establece el derecho
al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las personas residentes en el
Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral” (LEDAGSMMPRDFCSSL)3 aprobada
por la Asamblea Legislativa del Distrito Federal en 2006, su Reglamento4 y los “Manuales
de procedimientos del acceso gratuito acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad
social laboral™®. Por otra parte, el Gltimo documento que expone de forma sistematica el
conjunto de los elementos del programa bajo evaluacion es “Programa de Servicios
Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal. Actualizacion para el
periodo 2004-20067¢. Por estas razones se tomaran a estos Ultimos cuatro documentos
como referentes a lo largo de nuestro evaluacion.

1.1.1. Tomando en consideracion las Reglas de Operacién (RO) y/o la informacion del
programa referido, describir en qué consiste y cual es su objetivo.

El propdsito del psMMG es garantizar universalmente el derecho constitucional a la
proteccion de la salud a todos los residentes del Distrito Federal; derecho que se planteo
como mision de la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSDF) en el Programa de Salud
al 20067

Debe aclararse que el PsSMMG esta dirigido a la poblacion no-asegurada ya que la poblacion
cubierta por los Institutos de Seguridad Social tiene garantizada este derecho. El arreglo
institucional para alcanzar este objetivo es ofrecer gratuitamente todos los servicios que se
prestan en las unidades médicas de la ssDF y del organismo descentralizado “Servicios de



Salud Publica del Distrito Federal” (sspDF), sectorizado con la ssbF a la cual esta
funcionalmente integrado°. EIl Programa proporciona, ademads, gratuitamente los
medicamentos necesarios para el tratamiento que estan contenidos en el cuadro
institucional de la sspbr. Con la aprobacion de la LEDAGSMMPRDFCSSL estos servicios son
exigibles.

Esto se expresa con claridad en el objetivo general del PSMMG que establece:

Garantizar el derecho a la proteccion de la salud con equidad, entendida como igual
acceso a los servicios de la SSDF ante la misma necesidad, a la poblacién no-
asegurada con residencia minima de tres afios en el DF asi como de los adultos
mayores de 70 y mas afios, también residentes en el DF.

Los objetivos particulares se refieren a los pasos para lograrlo que son:

1. Inscribir a las familias y personas no-aseguradas residentes en el DF al programa
y proporcionarles una identificacion que las acredite como derecho-habientes de los
servicios de salud del Gobierno del Distrito Federal, o sea, formalizar su condicion
de sujetos de derechos.

2. Proporcionar sin costo todos los servicios —preventivos, diagndsticos, curativos y
de rehabilitacién— ofrecidos en las unidades médicas de la SSDF y los Servicios de
Salud Publica a los derecho-habientes y a los adultos mayores de 70 y mas afios.

3. Proporcionar gratuitamente a los derechohabientes y adultos mayores residentes
en el Distrito Federal, los medicamentos del cuadro institucional autorizado,
prescritos por un médico de estas unidades médicas en sus farmacias.

4. Cubrir sisteméticamente a los derechohabientes y a los adultos mayores de 70 y
mas afos residentes en el DF con las acciones integradas de salud

Segln la documentacion oficial* el PsSMMG presenta como caracteristica basica ser una
politica publica ademéas de un Programa. Esto significa que abarca todas las actividades
realizadas por la ssbr. No describe metas especificas de afiliacion o prestacion de servicios
ya que tanto la afiliacion como la prestacion de servicios se dan en funcién de la demanda.
Por otro lado, no existe un “Paquete o Catalogo de Servicios” ya que los afiliados tienen
acceso a todos los servicios de salud del GDF® y el Programa absorbe los programas
anteriores como el llamado Paquete Basico de Servicios Gratuitos.

& cuando no se sefiale otra cosa, se entendera a “SSDF” como ambos organismos.

® Es de notar que a pesar de que se encuentra en la pagina web de la SSDF una pestafia “Catalogo de Servicios” su
contenido es un listado de los servicios genéricos existente en cada uno de los hospitales, por ejemplo, urgencias
pediatricas o trauma y ortopedia. Convencionalmente se entiende por “Catélogo de Servicios” la precision de las
intervenciones especificas que se prestan en el marco de un seguro, por ejemplo atencion del parto normal, vacunacion
antitetanica, histerectomia, etc.



El pPsMMG se instrumenta mediante un nuevo modelo de atencién a la salud (MAS) que
busca garantizar la atencion integral, para lo cual se requeria del fortalecimiento y
ampliacién de los servicios.

En contraste con estos objetivos las RO, contemplan Garantizar el acceso a la proteccion de
la salud con equidad. Sin embargo en los objetivos particulares establecidos en las RO, se
indica que se proporcionaran “gradualmente” a los derechohabientes del programa, los
medicamentos del Catdlogo y Cuadros institucionales de medicamentos; lo cual resulta
contradictorio con lo establecido en el psMMG y en la Ley de Gratuidad en donde se
establece en el articulo segundo que se deberan proporcionar todos los medicamentos
asociados a los servicios médico disponibles. En este contexto no se entiende a que se
refiere el concepto de “gradualidad”.

1.1.2. ¢(Cudles son las dependencias involucradas en el programa? (haga un
organigrama de la unidad responsable del programa).

Un primer elemento a considerar en torno a las dependencias involucradas en el programa,
es que durante los afios de 2007 y 2008, se realizaron varias modificaciones a las
estructuras administrativas (febrero y noviembre de 2007 y enero de 2008), como parte de
éstas se observa que en las efectuadas en noviembre de 2007 el PSMMG deja de enunciarse
como tal y es substituido con el de “el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos para los residentes del Distrito Federal que carecen de seguridad social
laboral y para la poblacién de adultos mayores™, ademéas se crea la Subsecretaria de
Servicios Médicos e Insumos que asume algunas de las funciones relacionadas con el
PpsMMG entre ellas la de “garantizar el ejercicio del derecho al acceso gratuito a los
servicios médicos y medicamentos para los residentes del Distrito Federal que carecen de
seguridad social laboral y para la poblacion de adultos mayores, en su ambito de
competencia” *

La Direccion General de Servicios Médicos y Urgencias, tiene dentro de sus funciones la
de supervisar el ejercicio del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos para los residentes del Distrito Federal que carecen de seguridad social
laboral y para la poblacién de adultos mayores, en su &mbito de competencia. Se observa
también que en las modificaciones efectuadas en noviembre de 2007, deja de enunciarse
dentro de los procesos de su competencia, la elaboracion del Informe Mensual de las
Acciones Otorgadas y Recetas Expedidas y Surtidas a Derechohabientes del Programa de
Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal. Cabe
aclarar que en el proceso de terciarizacion del surtimiento de medicamentos efectuado
durante 2008, el informe referente a recetas expedidas y surtidas fue transferido a la
empresa contratada.



FIGURA 1. ORGANIGRAMA DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
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Fuente: Pagina Web de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal

A continuacion se despliega el organigrama de la Subsecretaria de Servicios Médicos e
Insumos con la finalidad de ubicar las diferentes funciones y procesos que realizan las
diferentes dependencias de esta Subsecretaria.

Como se observa, de esta Subsecretaria depende la Direccion de Medicamentos, Insumos y
Tecnologia, es en esta Direccion en donde se programa, vigila, evalla y se controla la
calidad de los medicamentos asi como los diferentes insumos y equipamiento médico.
Llama la atencion que en el Manual Administrativo de referencia, no se asigne a esta
Direccion ninguna funcion especifica respecto al PsSMmG o el derecho al acceso gratuito a
los medicamentos.



FIGURA 2. ORGANIGRAMA DE LA SUBSECRETARIA DE SERVICIOS MEDICOS E INSUMOS
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Fuente: Pagina Web de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal

En dependencia directa del Secretario de Salud, se ubica la Direccion General de Servicios
Médicos y Urgencias dentro de la cual se ubica la Coordinacién de Servicios Hospitalarios
la cual tiene entre sus funciones asegurar el desarrollo del derecho al acceso gratuito a los
servicios médicos y medicamentos en los hospitales de la Secretaria de Salud.

En esta Coordinacion se ubica la Subdireccion de Instrumentacion de Proyectos cuyas
funciones en relacién con el PSMMG son proponer instrumentos y estrategias para asegurar
el desarrollo del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos y
evaluar los resultados del ejercicio del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos. Dependiendo de ésta Subdireccion se encuentra la Jefatura de Unidad
Departamental de Gratuidad, la cual tiene entre sus funciones las siguientes:

. Elaborar y actualizar el diagndstico situacional sobre el ejercicio del derecho al acceso
gratuito a los servicios medicos y medicamentos del Gobierno del Distrito Federal.

« Proponer y operar un Sistema de Evaluacion y Control para el ejercicio del derecho al
acceso gratuito a los servicios medicos y medicamentos.

. Dar seguimiento a las acciones y politicas que aplican al ejercicio del derecho al acceso
gratuito a los servicios médicos y medicamentos y proponer medidas correctivas a las
desviaciones detectadas.



. Dar seguimiento a las quejas planteadas por los derechohabientes, en el ejercicio del
derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos y proponer alternativas
de solucion

« Asegurar el cumplimiento estricto de los procedimientos para el ejercicio del derecho al
acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos en los Hospitales de la Red.

. Concentrar, canalizar y analizar la informacion proporcionada por los hospitales con
relacion al ejercicio del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos.

. Disefiar mecanismos para la identificacion de poblaciéon usuaria que no vive en el
Distrito Federal y que no cumple con los requisitos para recibir los beneficios del derecho
al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos.

. Coordinarse con las autoridades del Organismo Publico Descentralizado Servicios de
Salud Publica, para facilitar el desarrollo de los procedimientos para el ejercicio del
derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos.

Es importante mencionar, que para el desarrollo de estas acciones la JUD de Gratuidad se
apoya con personal adscrito a otras areas que no dependen directamente de la JUD, por
ejemplo, para las actividades de monitoreo para evaluar el ejercicio del derecho al acceso
gratuito a los servicios médicos y medicamentos, se realiza a través de las trabajadoras
sociales adscritas a cada unidad. De igual manera para proponer medidas correctivas a las
desviaciones detectadas, el cumplimiento de estas medidas depende de la buena voluntad
de los titulares de cada unidad médica. La realizacion de actividades de campo (que en el
pasado recaia en personal educativo adscrito a la ssbF) ha quedado desprotegido al
transferir este personal junto con la pension del adulto mayor a la Secretaria de Desarrollo
Social. Los recursos de todo orden no estan adscritos ni dependen de esta JUD.



FIGURA 3. ORGANIGRAMA DE LA DIRECCION GENERAL SERVICIOS MEDICOS Y URGENCIAS

Direaén
Gemeral dee
Serviches. M édico
¥ Urpencina
Direcciim de
Azmmcide
Haapinalaria
Coom inaecisin
Coondizasde LS T
e Bervicio s Pre
Mo spislarios s spisallagia v
Demnemra
Schdirexien de Schdireccids de SubdErccie de
Oparaciin ot ey acidm Anemcifn Pre-
Haspialusis: die Proywcms Heapzaulatis
IU.Dde JLUD d+
JTUD = J 1D de Operadiin
Seperidde Coms =aa
= GrarrDan . & deUrpmcm
Cozeml Demaze:
JU Dide
IU.Dde LUD & Logimica
Caldady
Viglamda ¥
]
Bpidemeicl igia o Telemormnioeddn
Empmifm:
IU.Dd=
Sendcio
Llidizo de
Apoye

Fuente: Pagina Web de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal

La Direccion de Informacion en Salud, perteneciente a la Direccion General de Planeacion
y Coordinacion Sectorial, tiene entre sus funciones: Capacitar al personal medico y
paramédico en lo referente al registro de la informacion y manejo del padrén de
beneficiarios del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos del
Gobierno del Distrito Federal y del Sistema de Proteccion Social en Salud en el Distrito
Federal, asi como en la integracion de informes estadisticos en la materia.



FIGURA 4. ORGANIGRAMA DE LA DIRECCION GENERAL DE PLANEACION Y COORDINACION SECTORIAL
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Cabe hacer mencion que hasta antes de las modificaciones del Manual realizadas en
noviembre de 2007, la Direccion General de Planeacion y Coordinacién Sectorial, tenia
bajo su responsabilidad la Integracion del Padron de Usuarios y la emision de informacién
estadistica del psmMmG. Actualmente y de acuerdo con el Manual de procedimientos del
PSMMG, esta responsabilidad recae actualmente en los departamentos de estadistica de cada
Jurisdiccion Sanitaria.

Otro dato relevante lo constituye la creacion de la Subdireccion del Sistema de Proteccion
Social en Salud, dependiente también de la Direccion General de Planeacion y
Coordinacion Sectorial, cuya insercion en la estructura refleja la importancia de ésta sobre
la que se le otorga al psmma, la cual s6lo tiene el rango de Jefatura de Unidad
Departamental, y ademas (segun informacion proporcionada en las entrevistas) no tiene
ningun ascendente directo sobre el personal de trabajo social que realiza el proceso de
afiliacion al PSMMG, ni sobre el personal operativo que lo instrumenta.

Segun las RO, la prestacion de los servicios establecidos en el programa, se realizara a
través del 100% de los hospitales de la Secretaria de Distrito Federal, es decir a través de un
hospital de especialidades, nueve hospitales generales, diez hospitales pediatricos, siete
hospitales materno-infantiles y un hospital materno pediatrico.

Dentro de cada una de las unidades hospitalarias corresponde a la Subdireccion Médica,
instrumentar y difundir el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos Yy
medicamentos del Gobierno del Distrito Federal, a todo el personal de la unidad
hospitalaria y asesorarlos en su aplicacién, asi como, mantener la coordinacion permanente
con el area de apoyo y la Subdireccién Administrativa, para organizar la participacion del
personal administrativo de la unidad hospitalaria, en la ejecucion de los procedimientos
para el ejercicio del derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos del
Gobierno del Distrito Federal.

CUADRO 1. HOSPITALES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

No. HOSPITAL No. HOSPITAL

1. H.E. B. Dominguez 15. H.P. Iztacalco

2. H.G. .Enrique Cabrera | 16. H.P. Iztapalapa

3. H.G. .Rubén Lefnero 17. H.P. Moctezuma

4, H.G. Xoco 18. H.P. Peralvillo

S. H.G. Villa 19. H.P. San Juan de Aragon
6. H.G. Balbuena 20. H.P. Tacubaya

/. H.G. Gregorio Salas 21. H.M.l. Inguaran

8. H.G. Iztapalapa 22. H.M.I. Topilejo

9. H.G. Milpa Alia 23. H.M.l. Magdalena C.
10. H.G. Ticomdn 24. H.M.I. Cuautepec

11. H.P Azcapoftzalco 25. H.M.I. TIidhuac

12. H.P. Coyoacdn 26. H.M.I. Nicolds M. Cedillo
13. H.P. Villa 27. H.M.I. Cugjimalpa

14. H.P. Legaria 28. H.M.P. Xochimilco

Fuente: Gobierno del Distrito Federal. Secretaria de Salud; Registro Nacional de
Infraestructura para la Salud (RENIS), 2007.



Segun testimonio de los funcionarios entrevistados (ver anexo de funcionarios
entrevistados), la prestacion de servicios del PSMMG, se realiza también a través de los
Servicios de Salud Publica del Distrito Federal aunque esta situacion no esta contemplada
en las RO. Para ello intervienen las dieciséis jurisdicciones sanitarias (una por delegacién) a
través de las 231 unidades de consulta externa como se muestra en el cuadro a
continuacion.

CUADRO 2. UNIDADES DE CONSULTA EXTERNA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL 2007

Consulta Externa

Delegacién Total Centros Clinicasde Unidades
de salud Especialidad Moviles
v

Azcapotzalco 15 15 - -
Coyoacdn 12 12 - -
Cuajimalpa 11 11 - -
G. A. Madero 32 31 - 1
Iztacalco 5 5 - -
Iztapalapa 29 24 2 3
Magdalena 10 10 - -
C.

Milpa Alta 11 11 - -
Alvaro O. 17 16 - 1
Tidhuac 15 13 1 1
Tlalpan 21 21 - -
Xochimilco 14 12 2 -
Benito Judrez 4 4 - -
Cuauhtémoc 13 6 7 -
M. Hidalgo 5 5 - -
V. Carranza 17 14 1 2
Total 231 210 13 8

Fuente: SSPDF. DAM: Infraestructura de Servicio. 2008

Al parecer la prestacion de servicios del PSMMG, es un proceso inercial, ya que de acuerdo
al organigrama de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, y al articulo 18,
Fraccion XV del Estatuto Organico de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal®,
deberia ser una atribucion de la Direccion de Atencion Médica de los SSPDF, la cual se
debe basar en las RO, que como ya se mencion0 anteriormente, no incluye en sus
disposiciones a las unidades de consulta externa de primer nivel de atencién.

¢ Publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal del 4 de Agosto de 2004
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FIGURA 5. ORGANIGRAMA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL
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FUENTE: PAGINA WEB DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL.

Al interior de la Direccidn de Atencién Médica, no se observa ningun elemento relacionado
con el PSMMG.

1.1.3. ¢{Se encuentra alineado el programa con los objetivos de de la Politica de
Desarrollo Social estipulados en la Ley de Desarrollo Social y en el Programa de
Desarrollo Social 2007-2012? En caso positivo ¢con cuales de dichos objetivos?

El documento actual de referencia macro para el PSMMG, lo constituye el Programa de
Desarrollo Social 2007-2012% por lo que se analizara en primera instancia la congruencia
entre éste documento y los planteamientos del psmMmG con la finalidad de identificar la
congruencia de los planteamientos en ambos documentos, asi como los posibles cambios en
el tiempo ya que el pps fue emitido en diciembre de 2007. Enseguida, se abordara el
analisis entre el PsMMG y Programa de Salud 2007-2012, emitido en mayo de 2007.

El pDs reconoce la existencia de 33 leyes vigentes en el Distrito Federal aprobadas por la
ALDF, entre las cuales se encuentra desde luego, la Ley que establece el derecho al acceso
gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las personas residentes en el Distrito
Federal que carecen de seguridad social laboral; enunciada en el documento como la ley
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que establece el derecho a la salud. Reconoce como compromiso la tutela del Estado para el
ejercicio de los derechos basicos de todas y todos los ciudadanos entre ellos el de la salud.

El pDs 07-12 establece diversos ejes de planeacion y ubica la salud dentro del eje de
planeacion sectorial, lo que implica la elaboracién de un programa de salud; contempla
también un eje de planeacion especifica en donde se establecen programas para ciertos
grupos sociales o problemas especificos, pero no incluye en este eje al PSMMG. Hasta aqui
se observa que no hay una sola mencion al PSMMG, pese a que en el marco juridico hay un
reconocimiento a la ley que mandata dicho programa.

Por otro lado, el pDs reconoce los planteamientos de la LDs, entre ellos: Cumplir, en el
marco de las atribuciones de la Administracion Publica del Distrito Federal, con la
responsabilidad social del Estado y asumir plenamente las obligaciones constitucionales
en materia social para que la ciudadania pueda gozar de sus derechos sociales
universales, entre ellos la salud. Reconoce también que la desigualdad en el Distrito
Federal es multidimensional e incluye los ingresos monetarios, la calidad del trabajo y del
empleo, la garantia de la seguridad social y el goce de los derechos como el de la salud.

En uno de los objetivos generales del pPDs se plantea: ... alcanzar la cobertura universal y
gratuita para el ejercicio del derecho a la salud; asi como el control y, en su caso,
disminuir la mortalidad por diabetes mellitus, enfermedades del higado y accidentes;
continuar garantizando la seguridad sanitaria del Distrito Federal y la plena
compatibilidad de los servicios de salud con el nuevo perfil epidemioldgico de la ciudad y
con perspectiva de género.

Llama la atencién que se contemple dentro de los objetivos generales la cobertura universal
y la gratuidad en el ejercicio del derecho a la salud y que en los planteamientos
programaticos exista un vacio en este sentido. Se focalizan, ademas, ciertos padecimientos
(de los cuales no se niega su importancia epidemiologica) pero quedan excluidas algunas
patologias, hoy en dia, reconocidas como asociadas a la pobreza y cuya mortalidad es
técnicamente evitable si se tiene acceso oportuno a los servicios de salud. Es decir si se
desea avanzar en la disminucién de las desigualdades sociales, no debié omitirse en esta
focalizacién, patologias como la desnutricidn, las infecciones respiratorias agudas y las
diarreas que siguen apareciendo dentro de las 20 principales causas de mortalidad general
(ver cuadro 10). Igualmente se deberia incluir a la muerte materna, sobre todo, porque
recientemente la Comisién de Salud del Senado emiti6 un exhorto® para focalizar la
atencion del embarazo parto y puerperio, en las 14 entidades que concentran el 75% de las
muertes maternas, entre ellas el Distrito Federal; entidad que, ademés, no presenta la
problematica de accesibilidad geografica a los servicios de salud que presentan las otras
entidades.

En los objetivos especificos del pDs se plantea en lo referente a salud:
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Avanzar hacia la plena universalidad del derecho a la salud y la proteccion social
para la poblacién que no goza de seguridad social formal y afrontar los retos
epidemiol6gicos y sanitarios que implican la transicion socio-demografica y
epidemioldgica del Distrito Federal en términos de cobertura, accesibilidad,
pertinencia, calidad y calidez de los servicios y

Abatir las brechas de desigualdad de género entre mujeres y hombres,
principalmente, en materia de ingresos, empleo, educacién y salud.

En las Linea Programatica 1: correspondiente al ejercicio de los derechos sociales, y
combate a la desigualdad y la pobreza, y en la Linea Programatica 2: que atiende a la
equidad social, de género e igualdad sustantiva, se establecen varios planteamientos en
torno a la salud, entre ellos:

«La cobertura universal y gratuita en salud para toda la poblacién que no cuenta con
seguridad social;

«Ampliacién del alcance, calidad, pertinencia y calidez de todos los servicios de salud
publicos;

«Construccién de un sistema de atencion en materia de salud mental;

«Extension y profundizacion de la atencion médica domiciliaria para personas adultas
mayores;

«Ampliacion de la atencion médica gerontologico especializada y con perspectiva de
género;

«Especializacion con perspectiva de género para los servicios médicos para las nifias y
las mujeres y mejorar sustancialmente las condiciones de salud de las mujeres;

«Mejora de la equidad en materia de salud entre grupos sociales y zonas geograéficas;
«Desarrollo de una cultura para la prevencion de la enfermedad en la sociedad;
«Consolidar una cultura de promocién y calidad en todo el sistema de salud;

«Reduccion de los riesgos sanitarios asociados al consumo de bienes, productos y
Servicios.

«Disminucion de manera progresiva de las brechas de desigualdad entre mujeres y
hombres, particularmente en lo que se refiere a diferencias de salud entre otras;

«Abatimiento progresivo de las brechas de desigualdad que padecen las personas,
familias y comunidades indigenas en la ciudad en materia de salud entre otras;

«Cerrar en al menos un tercio las brechas de desigualdad entre indigenas y no
indigenas en salud entre otras;

Llama la atencién que para muchos planteamientos de las lineas programéticas no se
presenta sustento en el pps. S6lo por mencionar algunos, tenemos como ejemplo que: no
existe ningun analisis que sirva de linea base y dé cuenta de la problematica en torno a la
calidad, pertinencia y calidez de los servicios de salud publicos, tampoco se entiende el
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porgqué de un sistema de atenciéon en materia de salud mental al no existir un analisis en
cuanto a diferencias de género o en cuanto a las diferencias entre la poblacién indigena y no
indigena en materia de salud. Posiblemente todos ellos sean problemas relevantes; pero, al
no presentar el fundamento para tales planteamientos podria suponerse que solo responden
a los planteamientos programaticos federales o a los enunciados de la LDs, con el
inconveniente de que no se cuenta con una linea base de esta problemética en el Distrito
Federal y por lo tanto, cualquier accién que se implemente en este sentido dificilmente
podra ser evaluada en su impacto.

Por otro lado, en cuanto a las metas que establece dicho documento, es necesario sefialar
que no todos los lineamientos presentan metas asociadas, ademas, dos de las metas
relacionadas con el PSMMG parecen contradictorias:

«Respuesta del 100% a las demandas de atencion médica en el sistema pablico de salud
del Gobierno del Distrito Federal y;

«Brindar atencion médica gratuita a las comunidades de alta y muy alta marginacion;

De lo que se infiere una oposicion al interior de los propios planteamientos del pPps; es
decir, entre los objetivos generales y especificos, las lineas programaticas y las metas
comprometidas, ya que si bien se pretende mantener la cobertura de los servicios de salud,
el programa de gratuidad, deja de tener el cardcter universal que establece la Ley, al
focalizarse solo a las comunidades de alta y muy alta marginacion y no a todos los
excluidos de la seguridad social; ya que en términos absolutos los primeros ascienden a 2
492 683y los segundos a 3 741 285 habitantes, lo que hace una diferencia de 1 248 602
habitantes, que teniendo el derecho que les concede la Ley de gratuidad, son excluidos por
el PDs.

En conclusion el pDs, presenta elementos que obstaculizan la congruencia entre éste y el
PSMMG.

Por lo que respecta al ps 2007-2012 en los aspectos relacionados con el PSMMG, éste plantea
en su objetivo general: “Avanzar en la garantia del derecho a la salud de los habitantes
del Distrito Federal...” y dentro de la estrategia general se contempla:

Para garantizar el derecho a la proteccion de la salud de los habitantes del Distrito
Federal, sobre la base de los principios de universalidad, justicia social, integralidad
y financiamiento solidario, la SSGDF fortalecerad su papel rector; ... la prestacion
oportuna, equitativa, gratuita y de calidad de servicios integrales de salud

Como se observa el ps en sus principales enunciados recupera el espiritu del PSMMG, asi
como algunos de los lineamientos de la LDS. Sin embargo, en las estrategias especificas no
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se contempla ninguna, que permita visualizar como se hard la conduccion de aspectos
relacionados con el PSMMG; en cambio se establece en este apartado ““avanzar hacia la
seguridad universal en salud” término relacionado con el Seguro Popular, el cual como se
demostrard mas adelante, contraviene la universalidad del derecho a la salud.

En los objetivos especificos se plantea: ““Promover el acceso universal y la equidad en
salud entre grupos sociales y zonas geogréficas y alcanzar la cobertura universal de
salud” y en las lineas de accion se establece “Consolidar la cobertura de servicios médicos
y medicamentos gratuitos, consolidar la atencion médica gratuita a todos los recién
nacidos en el Distrito Federal y continuar con la afiliacion de familias al Seguro Popular
con alta y muy alta marginacion”. Nuevamente se observa que aunque existe una alusion al
PSMMG, se plantean otras lineas programaticas contrarias a la universalidad que establece la
LG, toda vez que se generan focalizaciones en relacion con la edad y con los niveles de
marginacion, es decir, se excluyen las personas que no tengan esta condicion.

En el apartado donde se establecen las metas del ps, sélo se enuncia como tal ““Servicios
médicos y medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de
seguridad social laboral” pero en realidad no se establece ninguna meta la cual es
necesaria para lograr la congruencia con el objetivo general planteado en el ps.

Como ya se menciono, el marco juridico del PSMMG lo constituye LDS y la LG, asi como sus
respectivos reglamentos. En la primera se establece en el articulo primero el objeto de esta
Ley y en la fraccion | se consigna:

Cumplir, en el marco de las atribuciones de la Administracion Publica del Distrito
Federal, con la responsabilidad social del Estado y asumir plenamente las
obligaciones constitucionales en materia social para que la ciudadania pueda gozar
de sus derechos sociales universales

Y en la fraccion 11:

Promover, proteger y garantizar el cumplimiento de los derechos sociales
universales, de los habitantes del Distrito Federal en particular en materia de
alimentacion, salud, educacidn, vivienda, trabajo e infraestructura social;

Ademas en las fracciones XVIy XIX del mismo articulo primero, se propone:

Establecer los mecanismos para que el Gobierno del Distrito Federal cumpla de
manera eficiente su responsabilidad en el desarrollo social; y

Avanzar en la definicién de mecanismos y procedimientos que garanticen la plena
exigibilidad de los derechos sociales en el marco de las atribuciones de la
Administracion Publica del Distrito Federal...
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La LDs contempla entre los derechos exigibles el de la salud, y define los principios bajo
los cuales se funda la politica de desarrollo social: la universalidad, la igualdad, la equidad
de genero, la equidad social, la justicia distributiva, la diversidad, la integralidad, la
territorialidad, la exigibilidad, la participacion, la transparencia y la efectividad, es decir, el
PSMMG, debe estructurarse y operarse bajo estos principios, y son también el marco de
referencia para su evaluacion.

La LDs, establece también que la ssbr, forma parte de la Comision Interinstitucional de
Desarrollo Social

De lo anterior se desprende que el PsMMG forma parte de la politica social del gobierno del
Distrito Federal y por lo tanto esta sujeto a los ordenamientos de esta ley.

El PsMMG debe ademas, sujetarse a los principios que rigen la politica social. En la version
de dicho programa 2004-2006%, se enfatizan de manera particular los principios de
universalidad (esta dirigido a toda la poblacion que carece de acceso a la seguridad social
laboral); la igualdad (entendida como igualdad de atencién a igualdad de necesidades de
salud); la equidad social (el programa favorece la equidad social al proteger a los mas
vulnerables desde el punto de vista social); de justicia distributiva (pone especial interés en
la poblacion que presenta barreras econdmicas para el acceso a los servicios de salud); la
integralidad (contempla la inclusién los adultos mayores adscritos al Programa de pension
alimentaria, sin embargo, no contempla la incorporacién deliberada de la poblacion sujeta a
otros programas sociales); la territorialidad (identifica las demarcaciones territoriales con
mayor problematica de marginalidad, en las cuales enfatiza la promocion del programa); la
exigibilidad (enuncia la exigibilidad de todos los servicios y medicamentos de que dispone
la ssDF), la transparencia (contempla el seguimiento y evaluacion de indicadores que dan
cuenta del desarrollo del programa) y la efectividad (al garantizar la atencion escalonada
que incluye 1°y 2° nivel de atencion que en conjunto tienen la capacidad resolutiva para el
97% de las demandas de atencion®, segln lo establecen los modelos de atencion a la salud
escalonados); participacion ciudadana (al impulsar la participacion ciudadana en la toma
de decisiones y contraloria social del Programa). No se encuentran explicitados los
principios de diversidad y equidad de género, sin embargo, tradicionalmente las mujeres
son las principales demandantes en todos los sistemas de salud.

En sintesis el PsMMmG cumple con la mayoria de los principios establecidos en la LDs y la
magnitud y caracteristicas de la poblacion beneficiaria justifica la existencia del programa,

4 Como ya se menciond no existe una actualizacion para dicho programa en el sexenio actual por lo cual se infiere que
éste esta vigente.

e El 3% restante de las demandas de atencién requieren de un tercer nivel de atencion, el cual no se justifica desarrollar
en virtud de que en el Distrito Federal se concentran la mayoria de los hospitales de 3° nivel de atencion pertenecientes
a la Secretaria de Salud Federal
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a fin de cumplir el mandato juridico y las obligaciones constitucionales en materia social,
para que la ciudadania pueda gozar de sus derechos sociales universales.

Evaluacion de la congruencia del pPsMmG 04-06 con la LDS en su justificacion, sus objetivos
y sus estrategias

El PsMmG 2004-2006, establece como justificacion del mismo que:

La SSDF debe garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad y sus habitantes...; en
consecuencia la Secretaria de Salud... comprometiéndose como autoridad sanitaria
a garantizar que a través de los servicios publicos se proporcione igualdad en el
acceso a los servicios ante igual necesidad de salud, y con la gratuidad, a garantizar
la igualdad en el acceso a la atencion médica y a los medicamentos a la poblacién
gue carece de un aseguramiento en el sistema publico de la seguridad social. Para
ello, se le autoriz6 un incremento presupuestal con recursos fiscales de la ciudad, a
fin de asegurar la prestacién de los servicios y los medicamentos requeridos.

Como se observa, la justificacion del psMmMG es congruente con los planteamientos y
objetivos de la LDs sefialados en la Fraccion Il del articulo primero

Las estrategias plasmadas en el psmmG 2004-2006, contemplan una amplia gama que
garantizan desde la programacion, la organizacion, la ejecucion del programa en todas sus
vertientes. Contienen la capacitacion de trabajadores, difusion del programas intramuros y
extramuros (particularmente en las areas de mayor marginacion), procesos de afiliacion en
las unidades de 1° y segundo nivel, prestacion de servicios en ambos niveles de atencién,
otorgamiento de medicamentos, supervision y control de los avances a través de
indicadores establecidos y verificacion de cumplimiento de metas asi como la evaluacion
de procesos y resultados incluyendo la satisfaccion de los usuarios.

Pocos son los programas en el campo de la salud, con un planteamiento estratégico tan
completo, logico y articulado; por lo que es posible afirmar que existe congruencia del
PSMMG 2004-2006 con la LDs en su justificacion, sus objetivos y sus estrategias

1.1.4. ;En qué afo se origin6 el programa? ¢Cual ha sido su trayectoria desde su
creacion a la fecha? (Describir los cambios identificando en qué aspectos se dan:
cobertura, componentes, presupuesto, requisitos de asignacion, registro, indicadores)

En 2001 el Jefe de Gobierno expide dos resoluciones de caracter general publicadas en la
Gaceta Oficial del Distrito Federal, el 20 de marzo y 14 de junio™, en las cuales se exime
del pago de derechos por los servicios medicos del gobierno del DF a los adultos mayores
de 70 afios y a los residentes del DF sin seguridad social laboral respectivamente. En los
“Considerandos” se justifica la exencion de la siguiente manera:
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Que uno de los principales objetivos del Gobierno del Distrito Federal es garantizar
el derecho a la proteccidn de la salud, a través del Programa de Servicios Médicos y
Medicamentos Gratuitos, con ello se busca disminuir la desigualdad en el acceso a
los servicios de salud y avanzar hacia la cobertura universal.

Es decir, las resoluciones tienen la finalidad dejar sin efecto el Cédigo Financiero que preveé
el pago de derechos por los servicios médicos y desplegar el PSMMG como medio para
garantizar el derecho a la salud para los residentes del DF no-asegurados y alcanzar la
cobertura universal en el DF.

Después de la publicacion de estas resoluciones el Programa se inicié en julio de 2001
con la apertura de la inscripcion en el padron de afiliados en los 210 centros de salud y 26
hospitales de la ssDF. La inscripcion era familiar y los requisitos a cumplir los siguientes:
recibir la pension alimentaria del GDF o; tener residencia minima de 3 afios en el Distrito
Federal, no ser derechohabiente de alguna institucion de seguridad social y habitar en las
zonas determinadas como de muy alta, alta, media y baja marginacién.’ La incorporacién al
programa era de inmediato una vez presentada la documentacion de inscripcion.

La documentacion reporta que existia incertidumbre sobre el nimero exacto de familias
susceptibles a ser afiliados al Programa por la variacion de datos en distintas fuentes
oficiales (CONAPO, INEGI, Secretaria de Salud) debido a los distintos métodos de estimacion,
a lo cual se agrega el que la condicion de asegurado de las instituciones de seguridad social
es cambiante. No obstante, los distintos textos calculan en entre 850 y 950 mil las familias
no aseguradas. En el cuadro 3 se observa la evolucion de la afiliacion segun lugar de
registro.

CUADRO. 3. NUCLEOS FAMILIARES REGISTRADOS EN EL
PSMMG, CENTROS DE SALUD Y HOSPITALES,

2001 A 2004.
Aho C.de salud Hospitales Total
2001 104,326 44,880 149,206
2002 138,692 76,756 215,448
2003 141,469 49,076 190,545
2004 129,667 28,471 158,148
Total 514,154 199,183 713,347

Tomado de ssbf, Informe de Trabajo 2004, p. 27. (Fuente:

Registros en Padrén de afiliacion)
Segin el Informe de Trabajo 2004 se emprendié un proceso de depuracién y
reestructuracion del padrén en este afio y en el Informe de Trabajo 2006 se reporta el dato
de 854 mil grupos familiares afiliados. A pesar de tratarse de nimeros aproximados por la
falta de certeza sobre el denominador, esta afiliacion representa alrededor del 90% de las
familias susceptibles ya que como maximo las familias elegibles son 950 mil.
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El ultimo documento oficial sobre el Programa antes de la expedicion de la ley y su
reglamento en 2006 es el “Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del
Gobierno del DF. Actualizacion para el periodo 2004-2006.° Este documento hace algunas
precisiones sobre el proceso y criterios de afiliacion e introduce la denominacién titular a
quien figura como jefe(a) del grupo familiar y derecho-habiente a todos los afiliados.
Expone la justificacion, los objetivos y las estrategias operativas del PsMMG incluyendo los
mecanismos de supervison y evaluacién del mismo.

El documento adecua y amplia el PSMMG con base en los dos afios y medio de ejecucién del
mismo. Expone detalladamente las estrategias operativas del Programa y especifica
pormenorizadamente los procedimientos de supervision y de evaluacion con la inclusion de
los indicadores de seguimiento. Es decir, es un documento donde estd normado el
Programa.

La “Ley que establece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos Yy
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad
social labora” ? (LEDAGSMMPRDFCSSL) (ver anexo 1) fue promulgada en mayo de 2006 y su
Reglamento en diciembre del mismo afio. Es de subrayar que no es una reforma a la Ley de
Salud del Distrito Federal sino una ley especifica del programa lo que es poco comun
como practica legislativa. La Ley s6lo consta de seis articulos y su Reglamento con 55
articulos donde se desarrollan los conceptos de ésta.

El primer articulo de la Ley establece como un derecho de los residentes del DF no
incorporados a la seguridad social laboral el acceder gratuitamente a los servicios médicos
y medicamentos en las unidades medicas del GDF. El segundo articulo sefiala a la SSDF
como el objeto obligado a garantizar este derecho.

Los articulos tercero y cuarto obligan al Ejecutivo y Legislativo respectivamente a
presupuestar los recursos suficientes para garantizar este derecho mediante un presupuesto
que no puede ser menor al presupuesto del afio anterior dedicado a salud corregido por la
inflacion. El articulo sexto mandata a los servidores publicos a que apliquen la Ley y a
actuar con apego a los principios de igualdad e imparcialidad so pena de ser sancionados.
El articulo quinto se refiere a la reglamentacion de la Ley.

El Reglamento define con precision los donde, quién, qué y como del derecho al acceso
gratuito a los servicios medicos y medicamentos. Especifica que todas las unidades médicas
del GDF prestaran los servicios, es decir, las de la ssbF en sentido restringido y los
“Servicios de Salud Publica del DF” sspDF. Se definen los requisitos y procedimientos de
inscripcion al programa como titular o miembro de una familia y el manejo del padrén de
afiliados. Estan enumerados genéricamente los servicios a los cuales se tiene derecho y
coémo acceder a los medicamentos del Catalogo Institucional. Se prohibe reiteradamente
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toda préactica discriminatoria en los servicios y en el trato con los usuarios (articulos 4 y
17).

En 2007 en el PROGRAMA DE SALUD 2007-2012'* se reorienta programéticamente la
actividad de la ssbr en funcion de la politica de la salud formulada por la federacion. Este
programa esta modelado sobre el programa de salud federal (como se expondra mas
adelante) y s6lo menciona al PSMMG como un antecedente y como una de las siete
estrategias para garantizar el derecho a la salud. Ubica al Seguro Popular (sp) como el
mecanismo para universalizar el derecho a la salud. A partir de este afio cambia la
promocion de este programa en favor del Seguro Popular y las RO publicados en febrero
2008 restringen los mecanismos de inscripcion al programa (ver pregunta 1. al final).

Los componentes del programa, la prestacion de los servicios médicos y la entrega gratuita
de los medicamentos del cuadro institucional prescritos por un médico, no cambian
formalmente ya que siguen vigentes la Ley y el Reglamento y se cuenta con manuales de
procedimientos del programa para las unidades de primer nivel y los hospitales con fecha
de octubre de 2007 que siguen la ldgica del psMmG 2004-2006. A pesar de que sigue
vigente la Ley, al no ser cambiada o derogada, no hay evidencias claras de que se sigue
cumpliendo la entrega de éstos a partir de 2007 igual como se hacia antes. (Para mayor
precision ver pregunta 1 al final).

El PsMmMG 2004-2006 sefiala en el inciso “Financiamiento” que no existe un presupuesto
aparte para este programa; concepto que se retoma en la Ley y el Reglamento en los
articulos 3 y 4 que sefialan la obligacion de Jefe de Gobierno y de la Asamblea
respectivamente de:

...garantizar en el Proyecto de Presupuesto Anual de Egresos los recursos
suficientes, los cuales no deberan ser menores a los aprobados a la Secretaria de
Salud del Distrito Federal en el Presupuesto de Egresos del afio inmediato anterior
mas el incremento del indice inflacionario...

Contrario a este mandato legal las RO sefialan que la Direccion General de Servicios
Médicos y Urgencias (DGSMU), con base de sus registros de prestacion de servicios,
determinara el presupuesto del programa para incluirlo en el poA. Aparte de ser
contradictorio con la ley no se tiene evidencias en los PoA 2007 y 2008 que se haya hecho.

Los requisitos de inscripcion no han cambiado desde el inicio del programa. El registro de
las familias afiliadas tuvo una modificacion en 2004 al cambiar la edad de los jovenes de 16
a 18 afios para quedar afiliadas junto con su familia sobre la base de la experiencia de
operacion del programa.
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Las RO 2007 y 2008 contravienen lo dispuesto en el Reglamento ya que constrifien la
atencion a las unidades hospitalarias, excluyendo las unidades de primer nivel de atencion
sefialadas en el articulo 2° fraccion XV, ademas excluyen a las personas en situacion de
indigencia que no pueden acreditar su identidad.

Los indicadores de evaluacion del psmMmG se sostuvieron sin modificacion durante el
periodo 2004-2006, pero a partir de 2007, las RO establecieron cambios sustantivos en
algunos indicadores, lo que dificulta la comparacion de éstos a través del tiempo.

Los principales indicadores se refieren a los servicios gratuitos respecto al total de servicios
prestados y las recetas surtidas. ElI cuadro 4 expone los datos correspondientes a los
hospitales y el cuadro 5 respecto a los centros de salud para el periodo 2002 a 2006.

CUADRO 4. TOTAL DE SERVICIOS OTORGADOS EN HOSPITALES, SERVICIOS DEL PSMMG Y
SERVICIOS EXENTOS, 2002 A 2006

Ano Total Servicio de consulta externa T PSMMG
otoraados Con cuota Exentos* F_QPsMMQ sobre total |
2002 1.060.988 356,908 8.746 695,334 65.5
2003 989,154 255,793 7,221 726,140 73.4
2004 944,200 193,915 4,125 746,160 79.0
2005 894,017 165,568 2,307 726,142 81.2
2006 974,896 115,988 1,689 857,219 87.9
A 2002-2006 -8% -68% -81% 23%
Ano Total Servicio de hospitalizaciéon T PSMMG
otoraados Con cuota Exentos* PSMMG sobre total |
2002 108.441 17.708 13.693 77.040 71.0
2003 112,092 15011 17,647 79,434 70.9
2004 117,657 27,780 8,743 81,134 69.0
2005 124,316 25,222 3,641 95,453 76.8
2006 120,162 23,273 5,931 90,958 75.7
A 2002-2006 11% 31% -57% 18%
Ano Total Servicios de ravos X T PSMMG
oforqados | Concuota | Exentos* |  PSMMG sobre total |
2002 365,744 31,464 1.496 332,784 21.0
2003 377.443 26,331 1,261 349,851 92.7
2004 389,257 25,756 818 362,683 93.2
2005 421,557 21,872 290 399,395 94.7
2006 434,885 14,723 524 419,628 96.5
A 2002-2006 19% -53% -65% 26%
Ano Total Servicio de tomografia T PSMMG
otoraados | Concuota | Exentos* PSMMG sobre total |
2002 10,251 663 139 9.449 92.2
2003 11,038 621 157 10,260 93.0
2004 11,242 168 37 11,037 98.2
2005 15,001 73 9 14,919 99.5
2006 16,160 412 15,748 97.5
A 2002-2006 58% -100% 196% 67%
Aio Total Servicio de ultrasonido % PSMMG
otoraados | Concuota | Exentos* PSMMG sobre total |
2002 37.010 3.853 122 33,035 89.3
2003 39,088 2,020 107 36,961 94.6
2004 28,432 1,341 38 27,053 95.1
2005 35,693 888 16 34,789 97.5
2006 36,255 1,175 0 35,080 96.8
A 2002-2006 -2% -70% -100% 6%
| Ano Total Servicio de laboratorio [ %psmmc |
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| | | Concuota | Exentos* | esmmc | |

2002 2,921,750 66,821 4,700 2,850,229 97.6
2003 2,876,518 47,170 4,090 2,825,258 98.2
2004 2,729,306 40,118 3,490 2,685,698 98.4
2005 2,847,521 25,772 1,939 2,819,810 99.0
2006 2,987,582 20,801 1,181 2,965,600 99.3
A 2002-2006 2% -69% -75% 4%
Ano Servicio de recetas del PSMMG
PSMMG
2002 243,351
2003 233,458
2004 223,271
2005 175,940
2006 219,005
A 2002-2006 -10%

Tomado de Informe de Trabajo, 2006, p. 32 (Fuente: Sistema de Informacidén en Salud (sIs),
SSDF 2002-2006). */ Pacientes fordneos con estudio socio-econdmico en categoria exento.

En términos globales el porcentaje de servicios prestados en el marco del PSMMG se
incrementd afio con afio entre 2002 y 2006. La excepcién es el porcentaje de
hospitalizacidn que tiene una ligera baja en 2004, incrementa en casi 8% en 2005 y baja en
1% en 2006. Otro dato que llama la atencion es que en ndmeros absolutos la consulta
externa disminuye sistematicamente de 2002 a 2005 aunque la consulta gratuita incrementa
como porcentaje del global; situacién que pudiera confirmar un mejor escalonamiento de la
atencion entre centros de salud y hospitales, a raiz de la introduccion del PSMMG, ya que al
lograr una mayor capacidad resolutiva en ler nivel, disminuye la demanda de atencion en
los hospitales; sin embargo, esta situacion requeriria un andlisis mas profundo que no cae
dentro de los objetivos de esta evaluacion.

Un anélisis del Programa™ sefiala que el nimero relativamente bajo de recetas expedidas
en el Programa obedece al hecho de que s6lo las recetas de consulta externa son registradas.

CUADRO 5. TOTAL DE SERVICIOS OTORGADOS EN CENTROS DE SALUD Y
__ SERVICIOS DELPSMMG,2002A2006
Servicio de consulta externa

Ano Total otorgados PSMMG % PSMMG sobre fotal
2002 3,626,982 1,523,917 42.0
2003 3,726,311 1,866,614 50.1
2004 3,690,910 2,225,891 60.3
2005 3,949,253 2,659,103 67.3
2006 3,416,259 2,598,026 76.1
A 2002-2006 -6% 70%
Servicio de laboratorio
Ano Total otorgados PSMMG % PSMMG sobre total
2002 1,392,381 515,036 37.0
2003 1,678,721 721,638 43.0
2004 2,247,860 1,252,373 55.7
2005 2,478,139 1,796,169 72.5
2006 2,348,006 1,858,854 79.2
A 2002-2006 69% 26"%

Servicio de rayos x
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ANo Total otorgados PSMMG % PSMMG sobre total

2002 106,644 38,589 36.2
2003 125,807 55,480 441
2004 134,853 76,373 56.6
2005 136,942 91,375 66.7
2006 131,039 95,794 73.1
A 2002-2006 23% 1 48%
Servicio de recetas del PsMMG
ANO PSMMG
2002 809,349
2003 735,891
2004 783,652
2005 897,872
2006 902,280
A 2002-2006 ‘| ‘| %

Tomado de SSDF Informe de Trabajo 2006, p. 33 (Fuente:

Sistema de Informacidén en Salud (SIS) y registro de gratuidad

de la Direccidon de Atencidn Médica, SSPDF 2002-2005)
Esto significaria que los medicamentos suministrados a los pacientes en Urgencias o
internados no aparecen registrados a pesar de que son, en muchas ocasiones, 10s mas
criticos en relacion con el riesgo de muerte.

Los datos de prestacion gratuita de servicios en los centros de salud, que pertenecen a los
SSPDF sectorizados a la SSDF, no alcanzan un porcentaje tan alto como los servicios de los
hospitales pero incrementan sistematicamente afio con afio. Las recetas expedidas dentro
del Programa tienen un comportamiento igual con excepcion del afio 2002.

Es de sefalar que no existen en la pagina Web de la ssDF estos datos actualizados para 2007
y 2008 y la pagina de los sspDF solo tiene los datos actualizados hasta junio de 2007.

Después del cambio de administracion en el Distrito Federal que ocurre en diciembre de
2006 hay una serie de cambios implicitos. En rigor no hay cambios en el disefio o los
procesos del PSMMG ya que no se cambian los documentos basicos que lo rigen y los
manuales de procedimientos de 2008 estan en apego a la Ley. Sin embargo, aparentemente
se deja de instrumentarlo y es sustituido por el Seguro Popular. Esta presuncion se refuerza
por el hecho de que en la pagina Web de la sspr el Programa sélo aparece como una serie
de estrategias. Por otro lado en la pagina Web de los ssPDF estd un resumen del la Ley pero
las estadisticas ultimas sobre los afiliados al Programa y las consultas gratuitas son de junio
y septiembre de 2007 respectivamente.

fwww.salud.df.gob.mex =>programas de salud = pSMMG 18/10/08)
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1.1.5. ¢Se reflejan estos cambios en las RO? Hacer un cuadro comparativo.

Las RO, aparecen por primera vez en enero de 2007, y para febrero de 2008, se publica en
la Gaceta Oficial del Distrito Federal, practicamente la misma version de 2007, por lo
anterior se analizaran los cambios que presentan estos dos documentos con respecto a los
planteamientos del Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del
Gobierno del DF. Actualizacion para el periodo 2004-2006.

Un primer elemento a destacar es el cambio en la entidad responsable del programa. En el
PSMMG 04-06, la responsabilidad recae sobre la SSDF, en tanto que en las RO se establecen
como responsables la Direccion General de Servicios Médicos y Urgencias a través de la
Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad. Cuadro No. 6

En relacién con los objetivos y alcances del programa, se observa también una
modificacion en las RO, ya que en el PSMMG se establece garantizar el derecho a la
proteccion a la salud y en las RO se consigna garantizar el acceso a la proteccién de la
salud, evidentemente no es lo mismo garantizar un acceso que un derecho. Esta situacion la
refrenda el pPsSMMG al establecer en sus objetivos particulares que la afiliacion al programa
formaliza la condicion de las personas como sujetos de derechos. En esta misma seccion se
observa otro cambio fundamental al transformarse la gratuidad en el otorgamiento de
medicamentos, en un concepto totalmente diferente como lo es la gradualidad para
entregar los mismos.

Con relacion a las metas, se observan también algunos cambios, varios de ellos explicables
por los diferentes momentos en que fueron publicados, pero algunos otros son mas el
reflejo de cambios en la concepcion del programa, como es el caso en donde se consigna
que la prestacion de servicios se realizara en todos los hospitales de la ssbr y de los centros
de salud de los sspDF, en tanto que las RO s6lo consignan los hospitales de la SSDF.

Uno de los cambios fundamentales que se observa en las RO, es en lo referente a la
presupuestacion del programa, en la concepcion original, el presupuesto esta constituido
por todos los recursos financieros asignados tanto a la SSbrF como al oPD, en tanto que en las
RO se establece un mecanismo de asignacion financiera, sumamente confuso pero que da
idea, que no se refiere al financiamiento integral planteado inicialmente.

Respecto a los mecanismos de supervision y control, en el PSMMG se plantea realizarla de
manera integral, mediante la conformacion de grupos multidisciplinarios con la
participacion de cada una de las direcciones generales de la Secretaria y los ssPDF; las RO
establecen que se realizard una supervision integral que coordinara la Direccion General de
Planeacion y Coordinacion Sectorial,
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Los cambios operados a través de las RO, han dado lugar incluso al planteamiento de dificil
comprension de alguno de los indicadores de evaluacién como es el caso del indicador para
evaluar cobertura cuyo planteamiento original fue:

Cantidad de personas registradas en el Padrén X 100
Total de residentes en el DF sin seguridad social

Y en el intento por adecuarlo a las nuevas condiciones qued6é como:

Cantidad de personas registradas en el Padrén X 100
Total de residentes en consulta externa de especialidad

Indicador que como tal, no evalGa nada ni aporta informacion para la toma de decisiones.

25



CUADRO 6. COMPARATIVO DE LOS CAMBIOS OPERADOS EN EL PSMMG 2004-2006 Y
LAS RO 2007 Y 2008

Fecha de Febrero de 2004 GACETA OFICIAL DEL GACETA OFICIAL DEL

Publicacién DISTRITO FEDERAL 31 de DISTRITO FEDERAL 1 de
enero de 2007 Febrero de 2008

Documento Programa de Servicios Lineamientos y Lineamientos y

Médicos y
Medicamentos Gratuitos
del Gobierno del DF.
Actualizaciéon para el
periodo 2004-2006

Mecanismos de
Operacién del Programa
de Acceso Gratuito alos
Servicios Médicos y
Medicamentos a las
Personas Residentes en
el Distrito Federal que
Carecen de Seguridad
Social Laboral.

Mecanismos de
Operacién del Programa
de Acceso Gratuito a los
Servicios Médicos y
Medicamentos a las
Personas Residentes en
el Distrito Federal que
Carecen de Seguridad
Social Laboral

Dependencia o
Entidad

La prestacién de
servicios a los

Direccién General de

Direccion General de

Servicios Médicos y

Servicios Médicos y

Responsable derechohabientes es Urgencias Urgencias
del Programa responsabilidad de la Jefatura de Unidad Jefatura de Unidad
SSDF Departamental Departamental
Gratuidad Gratuidad
Objetivos y Garantizar el derecho a Garantizar el acceso ala  Garantizar el acceso a
Alcances la proteccién de la salud  proteccion de la salud la proteccién de la salud
con equidad, entfendida  con equidad, entendida con equidad, entendida
como igual acceso alos como igual acceso alos como igual acceso a los
servicios de la SSDF ante  servicios de la Secretaria  servicios de la Secretaria
la misma necesidad, ala  de Salud del Distrito de Salud del Distrito
poblacién no-asegurada  Federal ante la misma Federal ante la misma
con residencia minima necesidad, ala necesidad, ala
de tres anos en el DF asi  poblacion no-asegurada  poblacion no-asegurada
como de los adultos con residencia en el con residencia en el
mayores de 70 y mds Distrito Federal, asicomo  Distrito Federal, asi como
anos, también residentes  de los adultos mayores de los adultos mayores
en el DF de 70 anos, también de 70 anos, también
residentes en el Distrito residentes en el Distrito
Federal. Federal.
Objetivos Inscribir a las familias y Inscribir a las familias y Inscribir a las familias y

particulares.

personas no-aseguradas
residentes en el DF al
programa y
proporcionarles una
identificacién que las
acredite como derecho-
habientes de los servicios
de salud del Gobierno

del Distrito Federal, o seaq,

formalizar su condicién
de sujetos de derechos.

personas no-aseguradas
residentes en el Distrito
Federal al programa y
proporcionarles una
identificacién que las
acredite como derecho-
habientes de los
servicios, asi como a los
adultos mayores de 70
anos.

personas no-aseguradas
residentes en el Distrito
Federal al programa y
proporcionarles una
identificacién que las
acredite como derecho-
habientes de los
servicios, asi como a los
adultos mayores de 70
anos.
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Proporcionar sin costo
todos los servicios —
preventivos,
diagndsticos, curativos y
de rehabilitacién-
ofrecidos en las unidades
médicas de la SSDF y los
Servicios de Salud
PUblica a los derecho-
habientes y a los adultos
mayores de 70 y mds
anos.

Proporcionar sin costo
todos los servicios —
preventivos, diagndstico,
curativos y de
rehabilitacion- ofrecidos
en las unidades médicas
de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal y los
Servicios de Salud
PUblica alos
derechohabientes y a los
adultos mayores de 70
anos.

Proporcionar sin costo
todos los servicios —
preventivos, diagndstico,
curativos y de
rehabilitacion- ofrecidos
en las unidades médicas
de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal y los
Servicios de Salud
PUblica a los
derechohabientes y a
los adultos mayores de
70 anos.

Proporcionar
gratuitamente a los
derechohabientes y
adultos mayores
residentes en el Distrito
Federal, los
medicamentos del
cuadro institucional
autorizado, prescritos por
un médico de estas
unidades médicas en sus
farmacias.

Proporcionar
gradualmente a los
derechohabientes y
adultos mayores de 70
anos residentes en el
Distrito Federal, los
medicamentos del
Catdlogo y Cuadros
institucionales de
Medicamentos de la
Secretaria de Salud del
Distrito Federal
autorizado, prescritos por
un médico de estas
unidades médicas en sus
farmacias.

Proporcionar
gradualmente a los
derechohabientes y
adultos mayores de 70
anos residentes en el
Distrito Federal, los
medicamentos del
Catdlogo y Cuadros
institucionales de
Medicamentos de la
Secretaria de Salud del
Distrito Federal
autorizado, prescritos por
un médico de estas
unidades médicas en sus
farmacias.

Cubrir sistemdticamente
a los derechohabientes y
a los adultos mayores, de
70 y mds anos residentes
en el DF con las acciones
infegradas de salud.

Cubrir sistemdticamente
a los derechohabientes y
a los adultos mayores de
70 anos residentes en el
Distrito Federal con las
acciones infegradas de
salud.

Cubrir sistemdticamente
a los derechohabientes
y a los adultos mayores
de 70 anos residentes en
el Distrito Federal con las
acciones infegradas de
salud.

Metas

Capacitar al 100% de los
mandos superiores y
medios.

Trabajo Social incorpore
con oportunidad al
ingreso de pacientes via
urgencias hacia
hospitalizacién en un 100
por ciento en las
unidades hospitalarias
de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal.

Trabajo Social incorpore
con oportunidad al
ingreso de pacientes via
urgencias hacia
hospitalizacién en un 100
por ciento en las
unidades hospitalarias
de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal.

Informar al 100% de los
frabajadores;

Suprimir en las unidades
hospitalarias en un 90
por ciento el subregistro
de las atenciones

Suprimir en las unidades
hospitalarias en un 90
por ciento el subregistro
de las atenciones
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otorgadas en
hospitalizacién por los
servicios de estudios de
laboratorio y gabinete.

otorgadas en
hospitalizacién por los
servicios de estudios de
laboratorio y gabinete.

Actualizar al 100% de los
mandos superiores y
medios.

Dar seguimiento a la
captura de cédulas
familiares por unidad
hospitalaria,
actualmente el avance
es del 70 por ciento,
debido ala
modificacion del
programa de captura.

Dar seguimiento a la
captura de cédulas
familiares por unidad
hospitalaria,
actualmente el avance
es del 70 por ciento,
debido ala
modificacion del
programa de captura.

Actualizar al 100% de los
frabajadores.

Fortalecer la promocién
del programa por el
personal de trabajo
social en el drea de
consulta externa y
urgencias.

Fortalecer la promocién
del programa por el
personal de trabajo
social en el drea de
consulta externa y
urgencias.

Elaborar encuestas que
midan la efectividad de
las acciones

Para lograr la prestacion
de servicios con calidad,
la Secretaria debe
garantizar el abasto de
medicamentos e
insumos médicos y
promoverd una politica
de uso de
medicamentos con
criterios terapéuticos y
de fdrmaco-economia.
Para lo cual se requiere
la actualizacion de los
cuadros institucionales
de Medicamentos.

Para lograr la prestacion
de servicios con calidad,
la Secretaria debe
garantizar el abasto de
medicamentos e
insumos médicos y
promoverd una politica
de uso de
medicamentos con
criterios terapéuticos y
de f&drmaco-economia.
Para lo cual se requiere
la actualizacion de los
cuadros institucionales
de Medicamentos.

Inscribir al PSMMG en el
2004 el 60 por ciento de
los nUcleos familiares que
viven en las Unidades
Territoriales de muy alta'y
alta marginacién y
aqguellos que,
cumpliendo con los
requisitos del Programa,
solicitan su inscripcion.

Inscribir al PSMMG en el
2006, al 920 por ciento del

Actualmente se tiene un
70 por ciento de familias

total de ndcleos
familiares y personas
residentes en el DF que

incorporadas al
Programa de Gratuidad,
considerando que all

Actualmente se tiene un
70 por ciento de familias
incorporadas al
Programa de Gratuidad,
considerando que all
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cumplen con los
requisitos de este
Programa.

inicio del programa la
poblacién estimada era
aproximadamente de
3.5 millones de
poblacién abierta sin
seguridad social.

inicio del programa la
poblacién estimada era
aproximadamente de
3.5 millones de
poblacién abierta sin
seguridad social

La prestacién de
servicios a los
derechohabientes se
hard de forma directa a
través de las unidades
hospitalarias de Ia
Secretaria y de las
unidades médicas de los

SSPDF ...y a fravés de los
mecanismos de
referenciay
contrarreferencia de
acuerdo con las
condiciones de
prestacion integral de
red de servicios para
garantizar los cuidados y
la provisidon de
medicamentos.

Las 27 unidades
Hospitalarias y 1 Hospital
de Especialidad,
proporcionan y registran
las atenciones otorgadas
en un formato
especifico, que de
manera mensual envian
a la Jefatura de Unidad
Departamental de
Gratuidad conla
finalidad de identificar la
productividad y dar
cumplimiento a los
indicadores establecidos
en el programa.

Las 27 unidades
Hospitalarias y 1 Hospital
de Especialidad,
proporcionan y registran
las atenciones
otorgadas en un formato
especifico, que de
manera mensual envian
a la Jefatura de Unidad
Departamental de
Gratuidad con la
finalidad de identificar la
productividad y dar
cumplimiento alos
indicadores establecidos
en el programa.

Programacion
Presupuestal

El financiamiento del
Programa en lo que
concierne
medicamentos y
material de curaciéon se
realizard con recursos
fiscales autorizados en el
presupuesto anual de la
Secretaria de Salud v del
Organismo Publico
Descentralizado Servicios
de Salud Publica del
Distrito Federal. Y en lo
que se refiere ala
prestacion de los
servicios gue se otorgan
d la poblacién y gue son
los necesarios para el
manejo intfegral de su
salud, el

financiamiento se
readlizard incorporando a
las partidas
fradicionalmente
infegradas para la

La Direccién General de
Servicios Médicos y
Urgencias, a través del
registro de atenciones
otorgadas, identifica la
poblacién objetivo y las
prestaciones otorgadas.
También a través de
Programa Operativo
Anual la Direcciéon
estima los gastos en
relacién con la
prestacion de servicios.

La Direccién General de
Servicios Médicos y
Urgencias, a través del
registro de atenciones
otorgadas, identifica la
poblaciéon objetivo y las
prestaciones otorgadas.
También a fravés de
Programa Operativo
Anual la Direcciéon
estima los gastos en
relacién con la
prestacion de servicios.
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operacidén de las
unidades médicas, el
presupuesto destinado al
abastecimiento de los
medicamentos e
insumos, con lo que se
garantiza ala vez, la
adecuada operacidn de
los servicios y cumplir con

los objetivos de
gratuidad del Programa.

Requisitos y
Procedimientos
de Acceso.

La poblacién objetivo
del Programa son las
familias y/o personas de
18 anos o mayores, No
asegurada en
instituciones publicas de
seguridad social, con
residencia minima de
fres anos en el DF y los
adultos mayores de 70
anos residentes en el DF.
La inscripcion de los
derecho-habientes al
Programa se realizard a
demanda del los
interesados, previo
cumplimiento de los
siguientes requisitos:

Se podrdn dfiliar las
personas residentes en el
Distrito Federal que
carezcan de seguridad
social laboral; podrdn
registrarse de manera
individual como fitular
una vez cumplida la
mayoria de edad, como
titular de familia, cuando
se tengan dependientes
y en este Ultimo supuesto
los menores de edad
cuando procreen hijos.

Se podrdn dfiliar las
personas residentes en el
Distrito Federal que
carezcan de seguridad
social laboral; podrdn
registrarse de manera
individual como fitular
una vez cumplida la
mayoria de edad, como
fitular de familia, cuando
se tengan dependientes
y en este Ultimo supuesto
los menores de edad
cuando procreen hijos.

Los requisitos
son:

Presentar, en original y
copia, la identificacion
oficial con firma del
titular (credencial de
elector, pasaporte, o
cartilla del Servicio Militar
Nacional) y un
comprobante de
domicilio (recibo de luz,
gas, teléfono, predial,
credencial de elector,
etcétera).

Acreditar ser residente
del DF, para lo cual se
deberd entregar copia
simple de comprobante
de domicilio vigente,
recibo de luz, gas,
teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar ser residente
del D.F., para lo cual se
deberd entregar copia
simple de comprobante
de domicilio vigente de
cualguiera de 1os
siguientes servicios,
recibo de luz, gas,
teléfono, predial o
credencial de elector.

Ademds deberd mostrar,
en original y copia, la
identificacién oficial del
cényuge vy las actas de
nacimiento de los
dependientes menores
de 18 anos, o para el
caso de los recién

Acreditar identidad del
solicitante y en su caso
de cada uno de sus
dependientes, para lo
cual se deberd entregar
copia simple de alguna
identificacion oficial,
credencial de elector,

Acreditar identidad del
solicitante y en su caso
de cada uno de sus
dependientes, para lo
cual se deberd entregar
copia simple de alguna
identificacién oficial,
como puede ser;
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nacidos, el certificado
de nacimiento.

pasaporte, o cartilla del
servicio militar nacional
para los mayores de
edad y acta de
nacimiento o constancia
escolar con fotografia
en el caso de menores
de edad.

credencial de elector,
pasaporte, o cartilla del
servicio militar nacional
para los mayores de
edad y acta de
nacimiento o constancia
escolar con fotografia
en el caso de menores
de edad.

No pertenecer a ningin
sistema publico de
seguridad sociall

No estar aofiliados a las
instituciones de
seguridad social.

No estar afiliados a las
instituciones de
seguridad social

Firmar la cédula de
afiliaciéon familiar donde
el titular reconoce tener
una residencia minima
de tres anos en el Distrito
Federal.

Firmar la Cédula de
afiliacién que
proporciona
gratuitamente en las
unidades médicas del
Gobierno del Distrito
Federal.

Firmar la Cédula de
afiliacién que
proporciona
gratuitamente en las
unidades médicas del
Gobierno del Distrito
Federal.

La inscripcion al
Programa se realizard o
través del llenado de la
cédula de dfiliacion
familiar que acredita a la
familia y/o persona de 18
anos y mayor como
derechohabientes,
mientras reciben su
credencial de gratuidad,
expedida por la
Secretaria de Salud del
DF.

La inscripcidn se realiza
en trabajo social en dias
hdbiles y dias festivos en
furno matutino y
vespertino sin ninguna
distincién, siempre y
cuando se cumplan los
requisitos antes
senalados.

La inscripcidn se realiza
en trabajo social en dias
hdbiles y dias festivos en
tfurno matutino y
vespertino sin ninguna
distincion, siempre y
cuando se cumplan los
requisitos antes
senalados.

Procedimientos
de
Instrumentacion

La afiliacién al Programa
se puede realizar en los
hospitales y centros de
salud del GDF, a través
del servicio de trabajo
social. El lugar preferente
de inscripcién serd el
centro de salud T-Il o T-llI
mds cercano al domicilio
del solicitante; lugar
donde quedardn
adscritas las familias o
individuos.

Afiliacion al Programa.

Afiliacion al Programa
de Acceso Gratuito a los
Servicios Médicos y
Medicamentos.

Beneficios garantizados:
Servicios médicos y
diagndsticos. Los
derecho-habientes de la

Prestacion de Servicios y
Medicamentos.

Prestacion de Servicios
Médicos y
Medicamentos.
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SSDF tendrdn, sin
distincion ni
discriminaciéon alguna,
derecho a recibir los
medicamentos que
existan en la institucién y
gue estén incluidos en el
Cuadro Institucional,
ademds de los servicios
preventivos,
diagndsticos, curativos y
de rehabilitacion que se
prestan en las unidades
médicas de la SSDF y de
los Servicios de Salud
PUblica. Los servicios
auxiliares de diagndstico
y rehabilitacion sélo son
gratuitos cuando el
médico de la unidad
médica del GDF los
prescribe como parte de
su frabagjo institucional.
En la atencién de
urgencias, la gratuidad
se extiende a todos los

pacientes
La SSDF elaborard un Padrén de Padrén de
padrén nominal de Derechohabientes. Derechohabientes al

derecho-habientes
donde conste, entre
otros, el nombre y
apellidos del fitular, sexo,
estado civil, ocupacion,
fecha y lugar de
nacimiento, fecha de
registro, direccién de
residencia, en caso de
tener CURP y registro
federal de causantes;
clave de elector, Ultimo
ano de escolaridad, asi
como los nombres de los
miembros de la familia, o
dependientes,
susceptibles de recibir los
beneficios del Programa;
en orden, primero los del
o la cényuge y luego de
los menores de edad.

Programa de Acceso
Gratuito a los Servicios
Médicos y
Medicamentos.
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Supervision y
Control.

La SSDF realizard
periddicamente una
supervision integral del
Programa que permita
garantizar que los
procedimientos se estdn
llevando a acabo
conforme alos tres
procesos del Programa:
afiliaciéon y
“credencializacién”;
prestacion de servicios y
uso de los
medicamentos y otros
insumos.

Para la supervision se
creardn grupos
multidisciplinarios con la
participacion de cada
una de las direcciones
generales de la
Secretaria y el OPD
(SSPDF) a través de una
cédula Unica que
permita la realizacién de
andlisis integrales;
ademds de la aplicacion
periddica de encuestas.

El Programa de Servicios
Médicos y
Medicamentos Gratuitos
tiene dos modalidades
de supervisiéon, la primera
estard integrada a la
supervisién integral, que
la Direccidn General de

Planeacién y
Coordinacién Sectorial,

El Programa de Servicios
Médicos y
Medicamentos Gratuitos
tiene dos modalidades
de supervision, la
primera estard integrada
a la supervisién integrall,
gue la Direccién General
de Planeacién y

Coordinacién Sectorial,

coordinard y la segunda
serd la supervision-
asesoria permanente
para valorar la ejecucion
del Programa en cada
una de las unidades
operativas y del todo el
personal involucrado.

coordinard y la segunda

serd la supervisiéon-
asesoria permanente
para valorar la
ejecucién del Programa
en cada una de las
unidades operativas y
del todo el personal
involucrado.

La Direccién General de
Servicios Médicos y
Urgencias y la Direccién
General de Servicios de
Salud Publica del Distrito
Federal, realizardn
cuando menos una
encuesta por ano cuyos
resulfados midan el
conocimiento y la
aceptacion que los
derecho-habientes
tienen del Programa

Se incluirdn cédulas para
evaluar el conocimiento
del personal sobre los
objetivos del programa a
fin de estimar la
identificacién del
personal directivo y
operativo con ellos vy, su
responsabilidad, ademds
se aplicard una cédula
de satisfaccion del
usuario cada tres meses,
con la finalidad de medir
el conocimiento y la
aceptacion que en los
derechohabientes tiene
del Programa. Cabe
senalar gue ambas
cédulas estdn ya disenas
y validadas y cuentan ya
con su base de datos
para el procesamiento

Se incluirdn cédulas para
evaluar el conocimiento
del personal sobre los
objetivos del programa
a fin de estimar la
identificacién del
personal directivo y
operativo con ellos vy, su
responsabilidad, ademds
se aplicard una cédula
de satisfaccion del
usuario cada tres meses,
con la finalidad de medir
el conocimiento y la
aceptacion que en los
derechohabientes tiene
del Programa. Cabe
senalar que ambas
cédulas estdn ya disenas
y validadas y cuentan
ya con su base de datos
para el procesamiento
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de la informacion.

de la informacion.

Estrategias.

La supervision contard
con dos componentes:

Dar seguimiento a los
indicadores de
evaluacion.

Dar seguimiento a los
indicadores de
evaluacion.

Técnico. Referido a la
vigilancia del manejo del
Programa: procesos de
afiliacién, prestacién de
servicios médicos,
auxiliares, abasto y
acceso alos
medicamentos
asociados a los servicios,
asi como la calidad,
calidez y oportunidad en
su realizacion;

Financiero. Incluird la
observacion del manejo
de los recursos contra la
previsidn presupuestal.

Evaluar mediante
encuestas trimestrales la
satisfacciéon del usuario y
del derechohabiente,
sobre los procesos de
atencién otorgados por
el Programa de
Gratuidad.

Medir el grado de
conocimiento del
personal involucrado
sobre los objetivos de
programay su
aplicacion (se anexa
cédula).

Aplicacién de una
cédula de satfisfaccion
del usuario y
derechohabiente para
detectar los obstdculos
en la prestaciéon de los
servicios. (se anexa
cédula).

Evaluar mediante
encuestas trimestrales la
satisfaccién del usuario y
del derechohabiente,
sobre los procesos de
atencién otorgados por
el Programa de
Gratuidad.

Medir el grado de
conocimiento del
personal involucrado
sobre los objetivos de
programay su
aplicacion (se anexa
cédula).

Aplicacién de una
cédula de satisfaccion
del usuario y
derechohabiente para
detectar los obstdculos
en la prestacion de los
servicios. (se anexa
cédula).

La supervision se realizard
de manera permanente
para valorar la ejecucion
del Programa en cada
una de las unidades
operativas (unidades
médicas) y de todo el
personal involucrado; asi
como para evaluar el
conocimiento del
personal sobre los
objetivos del Programa a
fin de estimar la
identificacién del
personal directivo y
operativo con ellos vy, su
responsabilidad.

Establecimiento de
visitas periédicas a las
unidades médicas para
detectar y corregir los
registros de las
atenciones otorgadas.

Establecimiento de
visitas periddicas a las
unidades médicas para
detectar y corregir los
registros de las
atenciones otorgadas.

Evaluacion.

La evaluacion constituye
un eje central del
Programa y permitird
medir el alcance e
impacto de las acciones;

La Evaluacion constituye
un eje central del
Programa y permitird
medir el alcance e
impacto de las

La Evaluacién constituye
un eje central del
Programa y permitird
medir el alcance e
impacto de las
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se proponen los
siguientes indicadores los
cuales serdn reportados
por jurisdiccién sanitaria
y hospital, segin
corresponda, por mes y
periodos acumulados, en
los formatos
correspondientes.

acciones, se describen a
continuacion los
siguientes indicadores:
Se considera que en el
Distrito Federal existen
850 mil nucleos
familiares, equivalentes a
3°5000,000 de habitantes
sin seguridad social.

acciones, se describen a
continuacion los
siguientes indicadores:
Se considera que en el
Distrito Federal existen
850 mil nucleos
familiares, equivalentes a
3°5000,000 de habitantes
sin seguridad social.

NUmero de cursos,
talleres, realizados X
100/NUmero de cursos,
talleres programados, en
SSDF y OPD

NUmero de mandos
medios y superiores
capacitados X 100/Total
de mandos medios y
superiores en

SSDFy OPD

NUmero de frabajadores
informados X 100/Total
de trabajadores de la
SSDF y de los SSPDF

Cantidad de nuUcleos
familiares Incorporados X
100/Cantidad de familias
elegibles

Cantidad de nucleos
familiares Incorporados X
100/Cantidad de familias
elegibles

Cantidad de nucleos
familiares Incorporados X
100/Cantidad de
familias elegibles

Cantidad de personas
registradas en el Padrén
X 100/Total de residentes
en el DF sin sequridad
social

Cantidad de personas
registradas en el Padrén
X 100/Total de residentes
en consulta externa de

especialidad

Cantidad de personas
registradas en el Padrén
X 100/Total de residentes
en consulta externa de

especialidad

Total de atenciones
consulta externa de
medicina general de
gratuidad X 100/Total de
atenciones en consulta
externa por Medicina
general

Total de atenciones
consulta externa de
medicina general de
gratuidad X 100/Total de
afenciones en consulta
externa por Medicina
general

Total de atenciones
consulta externa de
medicina general de
gratuidad X 100/Total de
atenciones en consulta
externa por Medicina
general

Total de atenciones
consulta externa de
Especialidad de
grafuidad X 100/Total de
atenciones en consulta
externa de especialidad

Total de atenciones
consulta externa de
Especialidad de
grafuidad X 100/Total de
afenciones en consulta
externa de especialidad

Total de atenciones
consulta externa de
Especialidad de
gratuidad X 100/Total de
atenciones en consulta
externa de especialidad

Cantidad de
intervenciones

Cantidad de
intervenciones

Cantidad de
intervenciones
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quirdrgicas de Gratuidad
X 100/Total de
infervenciones
quirdrgicas

quirdrgicas de Gratuidad
X 100/Total de
intervenciones
quirdrgicas

quirtrgicas de Gratuidad
X 100/Total de
infervenciones
quirdrgicas

Cantidad de egresos
hospitalarios de
grafuidad X 100/Total de
egresos hospitalarios

Cantidad de egresos
hospitalarios de
grafuidad X 100/Total de
egresos hospitalarios

Cantidad de egresos
hospitalarios de
gratuidad X 100/Total de
egresos hospitalarios

Cantidad de personas
atendidas en RX por
grafuidad X 100/Total de
personas atendidas en
RX

Cantfidad de personas
atendidas en RX por
grafuidad X 100/Total de
personas atendidas en
RX

Cantidad de personas
atendidas en RX por
gratuidad X 100/Total de
personas atendidas en
RX

Cantidad de personas
atendidas en Laboratorio
por gratuidad X
100/Cantidad total de
personas atendidas en
Laboratorio

Cantfidad de personas
atendidas en
Laboratorio por
gratuidad X
100/Cantidad total de
personas atendidas en
Laboratorio

Cantidad de personas
atendidas en
Laboratorio por
gratuidad X
100/Cantidad total de
personas atendidas en
Laboratorio

Cantidad de partos
atendidos por gratuidad
X 100/Total de partos
atendidos

Cantfidad de partos
atendidos por gratuidad
X 100/Total de partos
atendidos

Cantidad de partos
atendidos por gratuidad
X 100/Total de partos
atendidos

Total de recetas por
gratuidad por mes X
100/Total de consultas
por gratuidad por mes

Total de recetas por
gratuidad por mes X
100/Total de consultas
por gratuidad por mes

Total de recetas por
gratuidad por mes X
100/Total de consultas
por gratuidad por mes

Cantidad de recetas
completas surtidas por
Mes X 100/Cantidad
total de recetas de
gratuidad Otorgadas por
mes

Cantidad de recetas
completas surtidas por
Mes X 100/Cantidad
total de recetas de
gratuidad Otorgadas por
mes

Cantidad de recetas
completas surtidas por
Mes X 100/Cantidad
total de recetas de
gratuidad Otorgadas
por mes

Procedimientos
de Queja o
Inconformidad
Ciudadana
(Formas de
Participacion
Social)

El Derechohabiente
tiene derecho areportar
por escrito al director de
la unidad médica donde
se atiende las anomalias
presentadas al solicitar o
recibir cualquier servicio
médico, de diagndstico
y medicamentos del
Programa;

La Secretaria de Salud
del Distrito Federal ha
establecido nuevos
mecanismo para
avanzar en la mejora de
la calidad de la
atencién médica, que se
otorga en sus Unidades
Hospitalaria. Como parte
de estos mecanismos se
encuentra la atencion
de quejas y sugerencias
relacionadas con la
atencién médica gue se

La Secretaria de Salud
del Distrito Federal ha
establecido nuevos
mecanismo para
avanzar en la mejora de
la calidad de la
atencién médica, que se
otorga en sus Unidades
Hospitalarias. Como
parte de estos
mecanismos se
encuentra la atencion
de quejas y sugerencias
relacionadas conla
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proporciona a los
derechohabientes o
usuarios de las Unidades
Hospitalarias
dependientes de esta
Secretaria de Salud,
para detectar la
problemdtica
relacionada en aspectos
tales como deficiencias
en la atencién del
personal, en el equipo
médico, infraestructura y
aspectos médico-legales
que pudieran derivar de
alguna queja o
sugerencia. Por ofra
parte, la institucion
considerd oportuno
tomar en cuenta las
felicitaciones a las que
se hagan acreedores las
autoridades y el personal
operativo de cada
unidad hospitalaria,
ddndoles a conocer
dicho reconocimiento
por parte de la
poblacién, debido all
estimulo que representa
para la mejoria
constante. Para ejecutar
los procedimientos en la
recepcion de quejas o
inconformidades la
Secretaria de Salud del
Distrito Federal cuenta
en sus 28 Unidades
Hospitalarias con los
Moddulos de Atencidn
Ciudadana los cuales
son una estrategia
administrativa, cuyos
objetivos son por un
lado, brindar al publico
usuario una herramienta
para la mejor utilizacién
de los servicios publicos,
y para la Institucion un
instrumento de

atencién médica que se
proporciona a los
derechohabientes o
usuarios de las Unidades
Hospitalarias
dependientes de esta
Secretaria de Salud,
para detectar la
problemdtica
relacionada en aspectos
tales como deficiencias
en la atenciéon del
personal, en el equipo
médico, infraestructuray
aspectos médico-legales
que pudieran derivar de
alguna queja o
sugerencia. Por ofra
parte, la institucion
considerd oportuno
tomar en cuenta las
felicitaciones a las que
se hagan acreedores las
autoridades y el personall
operativo de cada
unidad hospitalaria,
ddndoles a conocer
dicho reconocimiento
por parte de la
poblacién, debido all
estimulo que representa
para la mejoria
constante. Para ejecutar
los procedimientos en la
recepcidn de quejas o
inconformidades la
Secretaria de Salud del
Distrito Federal cuenta
en sus 28 Unidades
Hospitalarias con los
Mobdulos de Atencidn
Ciudadana los cuales
son una estrategia
administrativa, cuyos
objetivos son por un
lado, brindar al publico
usuario una herramienta
para la mejor utilizacién
de los servicios publicos,
y pard la Institucién un
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retroalimentaciéon para
elevar la calidad y
calidez de los servicios
que presta. Se cuenta
con un programa
disenado
especificamente para
Modulos de Atencidn
Ciudadana el cual
describe los objetivos,
estrategias, sistema de
informaciéon y
procedimientos bdsicos
Ademds, se dispone del
Manual de
Procedimientos para la
Recepciéon y Atencion
de Quejas y Sugerencias
en las Unidades
Hospitalarias, vigente
desde el 1° de Julio del
2006; en el cual se
norma la atencién de
quejas, sugerencias y
felicitaciones de los
derechohabientes o
usuarios de los servicios
hospitalarios. Las quejas,
sugerencias y
felicitaciones son
expuestas en el Comité
de Calidad.

instrumento de
retroalimentacion para
elevarla calidad y
calidez de los servicios
que presta. Se cuenta
con un programa
disenado
especificamente para
Mobdulos de Atencion
Ciudadana el cual
describe los objetivos,
estrategias, sistema de
informacion y
procedimientos bdsicos.
Ademds, se dispone del
Manual de
Procedimientos para la
Recepcion y Atencién
de Quejas y Sugerencias
en las Unidades
Hospitalarias, vigente
desde el 1° de Julio del
2006; en el cual se
norma la atencién de
quejas, sugerencias y
felicitaciones de los
derechohabientes o
usuarios de los servicios
hospitalarios. Las quejas,
sugerencias y
felicitaciones son
expuestas en el Comité
de Calidad.

Fuente: Construccion propia a partir de los documentos enunciados.

1.2. Relevancia de la(s) necesidad(es) o problema(s) atendido(s)

1.2.1. ;Qué tan relevantes son los problemas o necesidades que busca atender el
programa? (Aportar datos del propio programa que indiquen la magnitud e
importancia del problema)

El psSMMG responde al problema de la falta de acceso oportuno a los servicios médicos y
medicamentos requerido para toda la poblacion. En la identificacion y priorizacion de este
problema se entrelazan razones de orden normativo y legal con razones de orden practico.
La exposicién de motivos de la LEDAGSMMPRDFCSSL™ es un documento basico para
interpretar el primer grupo de razones. En el se aduce que el PSMMG se justifica por la
norma de la expansidn progresiva de los derechos sociales en México; por la obligacion del
Estado de garantizar que se cumpla con los valores fundamentales como es el derecho a la
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proteccion de la salud y; por la obligacion de las entidades federativas de satisfacer las
necesidades de la poblacion. Por otra parte, se fundamenta en un estudio que muestra que la
falta de recursos econémicos es el principal obstaculo al acceso a los servicios de salud
antes que los obstaculos geografico, cultural y burocratico. *

Puede decirse entonces que hay fundamentos soélidos tedrico-conceptuales y legal-
normativos para instrumentar el Programa en evaluacion. Simultdneamente hay estudios, no
s6lo en México sino de todo el mundo®’ que permiten identificar que el alto costo de los
servicios y medicamentos impide la realizacion de un valor social y una garantia individual.
El proposito del PsMMG es derribar este obstaculo y posteriormente legislar sobre el papel
del gobierno como sujeto obligado de garantizar el derecho a la proteccién de la salud, es
decir, convertirlo en un derecho exigible. Al respecto la exposicion de motivos de la ley
dice:

Con esta iniciativa de ley se busca evitar retroceder en lo que ha sido el
cumplimiento de la universalidad de los derechos sociales y de utilizar plenamente
los recursos disponibles sin ningun tipo de discriminacion frente a la amplia
desigualdad socio-econdémica existente entre la poblacion carente de seguridad
social laboral, residente en el Distrito Federal.

El rigor el PSMMG es una propuesta de solucion a un problema reconocido desde la segunda
posguerra y cuya solucion es un valor social ampliamente compartido.

1.2.2. ¢(Cuéles son sus principales perfiles y o su importancia de acuerdo a la
bibliografia disponible?

El pPSMMG tiene por objetivo garantizar el derecho a la salud que es uno de de los derechos
humanos y sociales menos cuestionados. Esto ilustra su relevancia como valor social y
como aspiracién de la sociedad.

El derecho a la salud como tal fue sancionado por México desde 1948 con la suscripcion de
los acuerdos internacionales, con caracter de obligatoriedad, entre otros: Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre, Declaracion Universal del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (ONU, 1966) Convencion Americana sobre Derechos Humanos, o
Pacto de San José de Costa Rica de la OEA, 1969 y el articulo 10 del Protocolo Adicional a
esta Convencidén Americana sobre derechos “Protocolo de San Salvador”, 1998 para sélo
mencionar los mas importantes.

El derecho a la proteccion de la salud como garantia individual fue elevado a rango
constitucional (articulo 4°) hasta 1983 pero es ambiguo al sefialar que: “La Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud”. La Ley General de Salud
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(LGs) define en los articulos 34 a 40 estas modalidades que son tres: los servicios publicos
que deben regirse por criterios de universalidad y de gratuidad pero puedan cobrar una
cuota de recuperacion o prima (Seguro Popular); la seguridad social publica con sus propias
leyes y; la privada o social bajo un convenio entre las partes contratantes.

A pesar de estas “modalidades”, ha sido confirmado en reiteradas ocasiones por el pleno de
la Suprema Corte de Justicia de la Nacion que este derecho debe ser garantizado por el
Estado y que comprende la recepcion de medicamentos gratuitos para el tratamiento que se
prescriba.

Las distintas modalidades de acceso sancionadas por la LGS son expresion de la
segmentacion del Sistema de Salud nacional; segmentacion que se reproduce en cada
entidad federativa incluyendo al DF. A esta dificultad se afiade que los servicios para
poblacion abierta estan descentralizados, mientras que la seguridad social esta centralizada
y segmentada en varios institutos; arreglo institucional que obstaculiza incluso cualquier
integracion funcional. Esta situacion significa que los gobiernos estatales en los hechos so6lo
pueden instrumentar politicas respecto a la parte descentralizada de los servicios publicos a
pesar de que presuntamente ejercen la rectoria del sistema de salud estatal. En el caso del
DF se afiade el problema de que el Departamento del Distrito Federal habia construido un
sistema de atencién hospitalaria paralelo a los servicios de la Secretaria de Salud federal;
entorno que explica la existencia simultanea de la ssbrF y el opb “Servicios de Salud
Publica del DF °

El PsMmG representa la opcion de politica de salud elegida por el GDF para garantizar el
derecho a la proteccion de la salud de la poblacién bajo su responsabilidad, que no cuenta
con seguridad social laboral. Segin el “Programa de Salud 2001-2006" ° se enfatiz6 en la
gratuidad por haber encontrado que el principal obstaculo al acceso era el econdémico. Este
enfoque recoge ademas, la concepcion de que un derecho social para ser plenamente
exigible no puede estar restringido y debe tener un sujeto obligado explicito.

1.2.3. ¢Situe el programa en perspectiva comparada el problema respecto a otras
ciudades del pais o de América Latina? Anexe las referencias de la bibliografia
consultada.

La importancia de ofrecer oportunamente los servicios de salud requeridos a toda la
poblacion ha originado distintas concepciones y practicas para lograrlo. Es posible sostener
que junto con la educacidn universal, es la politica social que mas interés ha suscitado. Con
excepcion de los EUA todos los paises desarrollados cuentan con una cobertura universal
de servicios de salud y en todos los casos el papel del Estado para financiarlos/proveerlos
es preponderante. Asimismo la cobertura universal es una aspiracién de todos los paises y
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de la Organizacion Mundial de la Salud (oms). A continuacion se analizaran algunas de las
propuestas y arreglos institucionales nacionales e internacionales para alcanzarlo.

Distintas propuestas nacionales

En este inciso sélo se discutiran las propuestas para dar cobertura de salud a la poblacion
sin seguridad social, es decir, el segmento poblacional que ha resultado excluido de los
servicios médicos de los institutos de seguridad social.

Durante las Gltimas tres décadas se han hecho varios intentos a nivel federal en este sentido:
el IMSS-COPLAMAR (1983); el Paquete Basico de la SSA con la descentralizacion y la
creacion de los Sistemas Estatales de Salud (SES) (1989 a 1995); el Paquete Basico
(Solidaridad-Progresa-Oportunidades) (1994); el Seguro de Salud para la Familia del 1mss
(1997) v; el Sistema de Proteccion Social en Salud (2004). Las distintas propuestas han
estado parcial o totalmente sobrepuestas en el tiempo y comparten varias caracteristicas.

Los aspectos mas relevantes para hacer una comparacion entre las distintas propuestas son:
los criterios de inclusion-exclusion; la cobertura de servicios; la forma de financiamiento; el
(los) prestador(es) de servicios y; la estructura administrativa. En el cuadro siguiente se
puede observar cual es el comportamiento de cada uno de los programas en estos rubros.
Posteriormente se analizard&n comparativamente el pSMMG y el sp dado que son los
esquemas y arreglos institucionales instrumentados en el DF. Habria que afiadir que el otro
esquema nacional —el Seguro de Salud para la Familia—fue desplazado por el sp en una
disputa interinstitucional entre la Secretaria de Salud y el iMss durante el gobierno de
Fox.™

CUADRO 7. COMPARACION ENTRE ESQUEMAS DE COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD DE POBLACION
SIN SEGURIDAD SOCIAL, MEXICO 1980 A 1997

Concepto IMSS-COPLAMAR IMss- PAQUETE BASICO  SEGURO DE SALUD PARA
OPORTUNIDADESY SES LA FAMILIA (SSF)
Inclusidn Rural, indigena  Familias del PDHO  Poblacién Inscribirse y pagar
y del SNPSS “abierta” ruraly cuota
donde no hay urbano
servicios del SEs
Exclusiéon Tener Seguridad  Tener Seguridad Tener Seguridad Tener Seguridad
Sociallaboralo  Social laboral Social laboral Social laboral
residencia
urbana
Cobertura 1°y 2° nivel Paqguete Bdsico 17 Los mismos que el
de servicios Garantizado de intervenciones seguro de

9 IMSS—-CoPLAMAR, hoy IMSS-Oportunidades tiene 3,774 unidades de primer nivel y 69 unidades de segundo nivel
(IMSS-Oportunidades, 2008. Numeralia de IMSS-Oportunidades, México DF: IMSS)
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Salud de
acciones
gratuitas de Ter
nivel. 2do y 3er
nivel no son
gratuitos.

con
medicamentos

enfermedad y
maternidad del
régimen ordinario
del IMSS

Medicamen
tos

Correspondient
es alas
intervenciones

Correspondientes
alas
intervenciones

Correspondient
es alas
intervenciones

Si, todos

Financiamie  Presupuestal Presupuestal fiscal Presupuestal, Cuota estatal de

nto fiscaly y contribucidén del fiscal 13.9% del SMG-DFh
contribucién usuario en dinero y cuota de los
del usuario en o trabagjo asegurados segun
dinero o frabajo comunitario edad de $889 a
comunitario 2,337

Prestadores Unidades Unidades propias  Unidades SES IMSS ordinario
propias

Administraci  IMss-especial IMSS-especial SES IMSS ordinario

on

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en el cuadro todos comparten el criterio de exclusion en cuanto a no tener
seguridad social laboral al cual se puede afadir el criterio rural-urbano. Hay dos
concepcidn-arreglo institucionales basicas con algunas variantes. Una, la dominante, otorga
un paquete basico restringido o minimo de intervenciones con los medicamentos
correspondientes; esta financiada por recursos fiscales y una contribucion generalmente de
trabajo comunitario; presta los servicios en unidades propias y; estd administrada por
instituciones preexistentes. Es de sefialar que en el transito de IMSS-COPLAMAR a IMSS-
OPORTUNIDADES Se quitd la gratuidad de todos los servicios prestados y se sustituyd con un
Paquete Basico Garantizado gratuito mientras que el resto de los servicios se pagan.

La otra —el ssF— se distingue por condicionar la inclusién al pago de una cuota-prima;
ofrecer todos los servicios con los medicamentos correspondientes; financiarse con una
cuota bipartita Estado (fiscal)-asegurados y; prestar los servicios en las unidades ordinarias
del 1mss. Este esquema es en realidad la extension del seguro de enfermedad y maternidad
del 1mss a la poblacién sin una relacion laboral formal donde los asegurados asumen la
cuota obrero-patronal.

Otras propuestas internacionales para garantizar el derecho a la salud

h Salario Minimo General del DF
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Desde hace tres décadas los sistemas de salud latinoamericanos se encuentran en proceso
de transformacién en funcién de la concepcion dominante de su politica social. Los tres
paises mas representativos son en orden de antigiiedad de sus reformas: Chile, Brasil y
Colombia.

La transformacion mas radical se ha dado en Chile donde se transitd de un sistema con
predominio del servicio nacional de salud, publico y universal, a otro de dos segmentos: el
privado a través de las Instituciones de Salud Previsional; (ISAPRES) y el publico a través
del Fondo Nacional de Salud (FONASA).'® Se basa esquematicamente en la obligatoriedad
del aseguramiento, pagado s6lo por el asegurado, y la libre eleccién de administrador del
fondo individual de salud, es decir, alguna ISAPRE 0 el FONASA. Las ISAPRES contratan
servicios al sector privado o los prestan en unidades médicas propias mientras que el
FONASA presta los servicios en el sistema publico. Complementariamente el primer nivel de
atencion fue descentralizado y quedo a cargo de las acciones de salud publica y seguridad
sanitaria.

Por las notables inequidades y distorsiones causadas por este arreglo institucional, durante
los dos ultimos gobiernos, se han introducido elementos de correccion pero sin reformar la
estructura segmentada basica del sistema. De esta manera, se ha creado una subsecretaria
de salud publica para darle mayor jerarquia a las acciones dirigidas a la colectividad. Por
otra parte, en 2004 se legislo el Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE)
que es un paquete de servicios obligatorio para todos los administradores de fondos (ISAPRE
y FONASA). Cabe sefialar que todos los padecimientos garantizados tienen sefialado cual es
su arancel (tarifa) y cual es el co-pago, es decir, la cantidad que tiene que pagar el paciente,
que generalmente es del 20% 2°

Esta reglamentacion tiene varias implicaciones. Restringe los seguros privados muy
limitados pero simultdneamente abre el campo para pagar servicios privados con fondos
pUblicos.?

Por otro lado, es intrinsecamente inequitativa como todas las cuotas o pagos fijos. Es
ademas probable que el co-pago impida a muchos hacer uso del AUGE y por lo tanto, no
garantiza la universalidad del derecho de acceso®

La politica sanitaria brasilefia estd dirigida en el sentido opuesto ya que en la nueva
constitucion de 1988 se establece “la salud como un derecho de todos y un deber del
Estado”, es decir, se establece como norma, la salud como un derecho exigible de los
ciudadanos al Estado como sujeto obligado. Sus principios y directrices son la
universalizacion, la equidad, la integralidad y la gestion democrética, con el ejercicio de lo
que se convino denominar de control social. El arreglo institucional correspondiente es el
Sistema Unico de Salud (sus) organizado de forma descentralizada, regionalizada,
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jerarquizada e integrada. La descentralizacion es a los municipios que operan con
financiamiento fiscal nacional, estatal y municipal. ElI sus significé la fusion de los
servicios de salud de seguridad social y los del ministerio de salud terminado con la
segmentacion del sector publico. Sin embargo, dejé practicamente intacto al sector
privado.?®

El principal problema del sus se deriva del hecho de que, a diferencia de México, el
poderoso Instituto de Previsién Social era predominantemente una aseguradora que
compraba servicios a los prestadores privados. EI Ministerio de Salud por su parte, antes
que un prestador de servicios, estaba dedicado a las acciones de salud publica. Un segundo
problema proviene de la desigual capacidad de los mas de 5,000 municipios para poder
asumir efectivamente la responsabilidad de organizar y prestar los servicios de salud. Los
grandes municipios han sido exitosos pero los pequefios y pobres han tenido que asociarse
para poder cumplir su cometido.

En la construccion del sus se ha adoptado el principio de construir desde abajo hacia arriba,
es decir, desde el primer nivel con el modelo de medicina familiar pasando por el hospital
general hacia la alta especialidad. Esta estrategia ha sido exitosa en cuanto a garantizar a
toda la poblacion los servicios basicos.

Adicionalmente se ha dado una expansion importante de los servicios hospitalarios: en
1995 la relacion camas hospitalarias publicas/1000 habitantes era de 0.71 por una relacion
de camas privadas por 1000 habitantes de 2.29, en 2005 pasa a ser de 0.84 por 1.19. Aln
asi, la falta de los servicios mas complejos ha seguido impulsado los seguros médicos
privados en los sectores medios y altos con capacidad econémica para pagarlos lo que
conduce a la persistencia de la inequidad en funcién de la capacidad econémica.?®

Por dltimo es importante sefialar que Brasil es el pais que mas ha avanzado en la
participacion ciudadana o control social del sistema de salud, a través de los Consejos de
Salud nacional, estatal, municipal y de unidades de salud con una representacion tripartita.
Estas instancias tienen una influencia real en la formulacion de las politicas, en particular
han sido decisivas las Conferencias Nacionales de Salud con miles de representantes
electos para la (re)orientacion de la politica de salud.?

El tercer caso es Colombia y su reforma plasmada en la Ley 100, aprobada en 1993. Para el
caso de México resulta especialmente aleccionadora porque Julio Frenk participd en la
formulacién de esta reforma junto al ministro de salud colombiano, el economista Juan Luis
Londofio.”®> Esta reforma es el principal ejemplo de “competencia administrada” con
separacion de funciones entre regulacion-financiamiento-prestacion de servicios. Frenk, el
creador del Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud (sNpss) durante el sexenio
2000-20086, hizo del sp la version corregida y disminuida de la reforma colombiana.*’
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La ley 100 establece la obligatoriedad del seguro de salud bajo dos regimenes paralelos: el
régimen contributivo financiado con una prima pagada bipartidamente (12% sobre salario)
0 por la persona y el régimen subsidiado para aquellos que cumplen con determinados
criterios de pobreza que se financia con medios fiscales. Ambos tienen un Paquete de
Servicios Explicito pero los servicios ofrecidos en el régimen contributivo son el doble de
servicios que los del subsidiado. Desde alli empieza la inequidad.?® Los fondos de salud
estan administrados por compafiias privadas (EPS) o publicas (ARS) que compran Servicios
para sus asegurados a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IpS) o las Empresas
sociales del Estado (ESE).?’

Los beneficios estan clasificados en dos tipos; por un lado esté el Plan Obligatorio de Salud
(Pos) dirigido a la persona (bienes privados) bajo la responsabilidad del administrador del
seguro; por el otro, el Plan Basico de Salud (pBS) bajo la responsabilidad del Estado que
cubre las actividades dirigidas a la colectividad (bienes publicos) o acciones con grandes
“externalidades” (en la connotacion neoliberal). EI gobierno local administra el PBS y los
servicios locales de salud deben asumir la responsabilidad de la salud poblacional.

Los resultados de esta reforma han sido bastante adversos. Las actividades de salud publica
han disminuido; no se ha logrado la cobertura universal del seguro y se ha producido una
nueva estratificacion de acceso; la infraestructura de salud es insuficiente y el acceso
efectivo a ella se ha comprimido.?®

La separacion entre la atencion individual y colectiva ha tenido un impacto negativo sobre
la salud publica y ha roto la continuidad de la atencidén (promocidn-prevencién-deteccion
oportuna-atencién/control-rehabilitacion).?® Por ejemplo, la tasa de TB ha aumentado, la
cobertura de vacunacion ha bajado y la mortalidad materna ha subido de 63.2 por 100,000
NV en 1996 a 81.5 en 2002.”’

A pesar de que el seguro es obligatorio su cobertura nunca ha llegado a ser universal. En
2000 habia una cobertura del 53%, en 2004 de 62% y en 2006 de 74%. El incremento en el
ultimo periodo se debe principalmente a la incorporacion al régimen subsidiado que
representa el 52% de todos los asegurados. Sin embargo, cerca un 25% de los no-
asegurados (“vinculados™) es pobre. Su exclusién obedece a que no cumplen plenamente
con los criterios de “pobreza” o no hay suficientes recursos publicos para incluirlos. El
resto de los no-asegurados no es pobre pero no esta incluido en ningn esquema. Por otra
parte los co-pagos y cuotas moderadoras aplicadas constituyen obstaculos de acceso para
los pobres. De esta manera hay una re-estratificacion de los excluidos-incluidos. Asimismo,
recientes encuestas demuestran que aun teniendo el seguro, el acceso a servicios de calidad
no esta garantizado.”
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La crisis hospitalaria en Colombia tiene varios componentes. Muchos servicios han cerrado
porgue no estan incluidos en el Paguete y no reciben suficiente presupuesto. Las EPS han
establecido sus propios servicios y no compran servicios a los hospitales publicos. No se
pagan regularmente los servicios prestados. El sistema de “subsidio a la demanda” ha
perjudicado particularmente a los hospitales publicos que han quebrado en una alta
proporcion y los de la seguridad social fueron vendidos en 2007.*°

Por ultimo es importante subrayar que el incremento de presupuesto de salud del 7 al 10%
del PIB, considerado un gran triunfo de la reforma colombiana, es un triunfo ilusorio. No se
ha traducido en un mayor acceso para mas personas, ni en mas servicios de salud, ni en un
mejoramiento de la calidad. Es decir, no es una reforma que ha logrado la equidad o la
universalidad o la participacion social. En cambio ha convertido el sector salud en un
ambito de negocios.

En resumen, si se comparan estas tres reformas de salud en relacion con los valores
aplicables del articulo 4° de la LDS, el sus brasilefio es el que mas se acerca con su sistema
publico Unico, a pesar de la persistencia de un importante sector de medicina prepagada.
Hay acceso universal al sus gracias a la gratuidad de los servicios e integralidad de los
servicios en ausencia de un paquete predeterminado lo que facilita la exigibilidad; el
financiamiento fiscal con reglas explicitas tiende a la justicia distributiva, la equidad social
y la igualdad; los Consejos garantizan la participacion que permite mayor transparencia. La
segmentacion en dos sistemas paralelos publico y privado persistird mientras no haya
suficiente infraestructura de salud para atender todas las necesidades de salud.

En los casos chileno y colombiano hay una disposicion legal de universalidad en tanto el
aseguramiento es obligatorio pero ésta no se cumple. Estamos ademas, ante sistemas
segmentados con coberturas de servicios diferentes (desigualdad) y con paquetes de
servicios que favorecen la fragmentacion e impiden la integralidad. Los servicios de los
paquetes son exigibles pero falta la infraestructura médica para poder acceder a ellos; en el
caso colombiano hay incluso miles de quejas al respecto ante el Procurador General. Hay
cierto efecto de justicia distributiva dentro del sistema publico (horizontal) pero no entre los
dos sistemas (vertical). Por ultimo la participacién y la transparencia son reconocidamente
bajas en los sistemas privados.

1.3. Identificacion del problema y determinacion de la poblacidn objetivo.

1.3.1. El programa ¢tiene identificado claramente el problema o necesidad al que trata
de atender? Describa la situacion.

Si bien el derecho a la salud como tal esta ampliamente reconocido como garantia
individual y derecho social los arreglos institucionales para hacerlo cumplir también
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dependen del perfil de morbilidad y mortalidad de la poblacion a atender que a su vez esta
relacionada con la estructura demografica.

El cuadro 8 expone algunos indicadores demogréaficos basicos que demuestran que la
poblacion del brF es practicamente estable; que la esperanza de vida tanto de mujeres como
de hombres estd incrementando lentamente; que la tasa de natalidad tiene un
comportamiento inverso y; que la mortalidad infantil bajé en 27% entre 2000 y 2007.

CUADRO 8. INDICADORES DEMOGRAFICOS 2000 A 2007 DEL DF

Concepto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Poblacién a mitad de afo
Total 8,796,861 8,827,695 8,812,585 8,813,276 8,814,123 8,814,797 8,815,298 8,815,694
Hombres 4,258,683 4,269,304 4,306,796 4,302,018 4,297,346 4,292,618 4,287,834 4,283,044
Muijeres 4,538,178 4,558,391 4,505,789 4,511,258 4,516,777 4,522,179 4,527,464 4,532,650
Esperanzas de vida al
nacimiento
Total 75.3 75.6 75.9 76.1 76.4 76.6 76.8 77.0
Hombres 73.0 73.2 73.5 73.8 74.0 74.2 74.5 74.7
Muijeres 77.7 77.9 78.2 78.5 78.7 78.9 79.1 79.4
Tasa bruta de natalidad 16.5 16.4 16.3 16.1 16.0 15.8 15.6 15.4
Tasa de mortalidad infantil 17.2 16.5 15.7 15.0 14.4 13.8 13.2 12.6

Fuente. CONAPO. Estimaciones de la poblacién en México. Poblacion total de los municipios a mitad de ano,
1995-2050
Tomado de SSDF, Anuario Estadistico 2007, Cuadro 1.8

Este comportamiento demogréafico refleja los cambios en la composicion poblacional por
grupo de edad y su envejecimiento como se puede observar en el cuadro 9.

CUADRO 9. VARIACION POBLACIONAL POR GRUPO DE EDAD, DF ,1980-2005

1980 1990 2000 2005 VAR. %
Grupo de edad
Poblacién % Poblacién A Poblacién o Poblacién % 80/05
TOTAL 8,831,079 100.0 8,235,744 100.0 8,605,239 100.0 8,720,916 100.0 -1.2
0 a4 anos 1,066,901 12.1 833,591 10.1 737,934 8.6 664,092 7.6 -37.8
5a 14 anos 2,203,494 250 1,675,408 20.3 1,507,080 17.5 1,376,529 158 -37.5
15 a 64 anos 5,209,246 59.0 5,302,901 64.4 5727870 66.6 5822228 66.8 11.8
65y mds anos 351,438 4.0 423,844 5.1 632,355 7.3 596,210 6.8 69.6

Fuente: INEGI Censos Nacionales y Conteos de Poblacién
Tomado de Cuadro 1.2 Anuario Estadistico 2007 SSDF,
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De esta manera la poblacion con menos de 15 afios constituia el 37% de la poblacion total
en 1980 y s6lo 23.4% en 2005, mientras que la poblacion en edad de trabajar se incremento
del 59% al 67% y la adulta mayor del 4% al 6.8%. Este cambio es, a la vez, resultado y
causa de la transformacién del perfil de mortalidad.

Como se puede observar en el cuadro 10 las principales causas de muertes son
padecimientos crénico-degenerativos que tienen dos caracteristicas principales. Su
frecuencia tiende a incrementarse con la edad y generalmente requieren de tratamiento
prolongado, habitualmente con medicamentos y bajo control médico. De esta manera, las
tres primeras causas de mortalidad son enfermedades crénico-degenerativas y representan
la mitad de las defunciones mientras que las infecciosas apenas llegan a ser el 5% del total
y las muertes por causas externas (accidentes, homicidios y suicidios) sélo alcanzan el 6%
en 2006. Es de sefialar que la atencion médica oportuna puede bajar la mortalidad tanto de
los accidentes como de las agresiones tal como ocurri6 en el periodo 2001-2006.
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CUADRO 10. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL, DF, 2001 A 2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Orden CAUSAS Def. Tasa' Def. Tasa' Def. Tasa' Def. Tasa' Def. Tasa' Def. Tasal/
Total 46,627 529.1 46,984 533.1 48,586 551.3 48,950 555.4 49,882 565.9 49,894 566.0
1 Enfermedades del Corazén 8,893 100.2 9,081 103.0 9,506 107.9 9,989 113.3 10,062 1141 9917 1125
2 Diabetes Mellitus 6,732 764 7,078 803 7,608 863 7884 894 8270 93.8 8,435 957
3 Tumores Malignos 6,324 71.8 6357 721 6,634 753 6764 767 6759 767 6867 77.9
4 Enfermedades Cerebro Vasculares 2,780 31.5 2,861 325 2807 31.8 2917 33.1 2810 31.9 2,783 31.6
5 Enfermedades del Higado 2,687 30.5 2,600 295 2,722 30.9 2688 30.5 2706 30.7 2,506 284
6 Accidentes 2,268 257 2241 254 2321 263 2,052 233 2226 253 2026 23.0
7 Enfermedades Pulmonares Obstructivas
Crénicas 1,167 132 1,138 129 1315 149 1,464 16.6 1514 172 1,630 18.5
8 Ciertas afecciones Perinatales 1,507 17.1 1,481 168 1,514 172 1,457 165 1394 158 1,509 17.1
9 Influenza y Neumonia 1,334 151 1,163 132 1,066 121 1,041 11.8 1245 141 1,235 140
10 Insuficiencia Renal 817 9.3 861 9.8 787 8.9 845 9.6 947 10.7 908 10.3
11 Enfermedades Congénitas 847 9.6 827 9.4 794 9.0 788 8.9 761 8.6 775 8.8
12 Agresiones (Homicidios) 855 9.7 823 9.3 853 9.7 833 9.5 749 8.5 762 8.6
13 Bronquitis Créonica y la no especificada 855 9.7 823 9.3 853 9.7 833 9.5 519 5.9 506 5.7
14 Enfermedad por VIH 586 6.6 525 6.0 591 6.7 547 6.2 512 58 471 5.3
15 Desnutricién y otras deficiencias 494 5.6 460 5.2 496 5.6 435 4.9 412 4.7 410 4.7
16 Septicemia 376 4.3 339 3.8 397 4.5 380 4.3 387 4.4 405 4.6
17 Suicidio 377 4.3 319 3.6 375 4.3 325 3.7 353 4.0 329 3.7
18 Ulcera Gdéstrica y Duodenal 295 3.3 312 3.5 294 3.3 271 3.1 313 3.6 298 3.4
19 Enfermedades Infecciosas Intestinales 268 3.0 268 3.0 262 3.0 262 3.0 280 3.2 284 3.2
20 Infecciones Respiratorias 264 3.0 370 4.2 296 3.4 301 3.4 272 3.1 247 2.9
Sintomas y Signos Mal Definidos 381 4.3 333 3.8 361 4.1 255 2.9 260 2.9 254 2.9
Las demds Causas 6,766 768 6,998 794 7034 798 6932 78.6 7,131 80.9 7337.0 834

1/ Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: SSDF/INECI
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En el analisis de las tasas de mortalidad debe tomarse en cuenta la estructura demogréafica
ya que la mortalidad incrementa con la edad. Por ello es de esperar que una poblacion que
envejece tenga tasas brutas de mortalidad mas alta que una poblacion de jovenes. Una de
las maneras de corregir este efecto es analizar la mortalidad por grupos de edad que son
comparables. En las graficas siguientes ** se observa que la tendencia de mortalidad es
decreciente en todos los grupos de edad en el periodo 1997-2006 aunque la tasa anual (por
100,000) puede tener variaciones cada afio.

FIGURA 6. TENDENCIAS DE MORTALIDAD EN EL DF, 1997-2006
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Resulta particularmente significativa la tendencia a la baja en la mortalidad productiva (15-
64 afios) y posproductiva (65 afios 0 mas) ya que pudiera ser un indicador de un
mejoramiento del acceso oportuno a la atencion médica. Hay que tener presente que los
cambios en la mortalidad es el efecto combinado de todas las instituciones de salud pero
también es un hecho que el acceso oportuno ha sido particularmente importante para la
poblacion sin seguridad social laboral por medio del PSMMG como se analizd en los cuadros
anteriores.

Aunque la poblacion con seguridad social no puede ser considerada como una poblacion
privilegiada, la poblacion no asegurada tiende a vivir en condiciones socio-economicas mas
precarias que la asegurada. Asi, un estudio® demuestra que los afiliados al psmma, al
menos durante los primeros afios, tienen niveles educativos e ingresos mas bajos y viven
con mas frecuencia en unidades territoriales de muy alta y alta marginacion que el
promedio de los capitalinos.

1.3.2. ¢ Tiene identificado el origen o factores determinantes del problema? Describa
la situacion.

Los factores que determinan el problema tienen origenes diversos, por un lado la exclusion
social que ha generado el desarrollo histérico del pais y que a la fecha se sigue expresando
en falta de acceso a servicios basicos entre ellos el de la salud, y por otro los cambios
demogréaficos resultantes de las politicas poblacionales y que originan una poblacion en
proceso de envejecimiento con el consecuente cambio epidemioldgico que se manifiesta
por la tendencia creciente en las causas de enfermedad y muerte por enfermedades cronico-
degenerativas sin que se haya logrado abatir los padecimientos asociados a la pobreza.
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1.3.3 ¢ Cudles son los supuestos que justifican el programa y los riesgos de que no se
cumplan? ¢ Estdn adecuadamente identificados? Describa la situacion

La pregunta parece mal formulada porque los supuestos del programa son el derecho a la
proteccion de la salud y su garantia el acceso gratuito a los servicios; supuestos que no
estan en riesgo de no cumplirse en vista de que son incluso derechos constitucionales. Si se
pretende indagar en qué medida la poblacion no-asegurada requiere servicios médicos y
medicamentos gratuitos y los riesgos de que ello no ocurra, podemos inferir del crecimiento
afio con afio tanto del total de servicios prestados como los servicios gratuitos (ver cuadros
4y 5) que era una necesidad de esta poblacion no satisfecha por una institucion publica.

1.3.4 Sus objetivos y estrategias ¢le permiten incidir en el problema? Explique

El problema planteado en el PSMMG es proporcionar oportunamente los servicios de salud y
los medicamentos requeridos a fin de proteger universalmente la salud de la poblacion en el
DF. Para ello la estrategia general es remover el obstaculo econdémico al acceso mediante la
prestacion gratuita de servicios de salud y la entrega gratuita de los medicamentos. La
estrategia es adecuada para lograr el objetivo general.

En vista de que es un programa para los residentes del DF se requiere hacer un proceso de
afiliacién que convalide el derecho de una persona o grupo familiar para acceder a las
unidades de salud y recibir los beneficios. Estos objetivos particulares tienen sus estrategias
correspondientes. Por otra parte hay estrategias operativas correspondientes al
financiamiento y a la prestacion de los servicios. Las estrategias operacionales del
programa estan especificadas en los documentos psMMG 2004-2006 y el Reglamento de la
Ley los cuales sefialan con precision todas las etapas instrumentales del programa:
afiliacion; construccion y actualizaciéon del padréon; servicios prestados y mecanismos de
entrega de los medicamentos asi como la supervision y los indicadores de evaluacion.

Aunque estos elementos estan presentes en los documentos mencionados es preciso revisar
el “Programa de Salud hacia 2006 para recuperar el disefio estratégico del Programa. Para
ello es necesario recordar que el PSMMG era concebido como el eje articulador de la politica
de salud del sexenio 2000-2006. En este documento se plantea que para garantizar el
derecho universal a la proteccién de la salud en el DF la palanca es el PSMMG pero para que
éste funcione es ademas necesario (p. 30 a 50): fijar las prioridades en salud con criterio de
equidad y necesidad; aplicar un nuevo modelo de atencion; lograr la reorganizacion
institucional; el fortalecimiento, ampliacidn de servicios publicos y la mejora de su calidad;
la educacidn y capacitacion de los recursos humanos; lo que requiere de un financiamiento
solidario, suficiente y sustentable.
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Al analizar las acciones tomadas para el fortalecimiento y ampliacién de la infraestructura
en el periodo 2001 a 2006 *? se observa que se construyeron dos nuevos hospitales —uno de
especialidad en Iztapalapa y otro en Alvaro Obregén—y ademas se terminaron obras,
ampliaron y adecuaron los hospitales existentes. En total se abrieron 480 nuevas camas en
el periodo. Adicionalmente se hizo una inversion en equipamiento de los hospitales y
centros de salud por $438 millones. Por otra parte se construyeron 5 centros de salud
grandes con rayos-X y laboratorio. Todas las nuevas obras se hicieron en zonas con falta de
servicios y con servicios de alta demanda y estan incluidas en el PMIF Salud nacional.*®

Este programa de salud representaba una reorientacién a fondo o una reforma de salud en la
direccion opuesta a las instrumentados durante los ultimos dos décadas (ver inciso 2.3).

En contraste en las RO 2007 y 2008, -como ya fue sefialado en el punto 1.5- parece
observarse un retroceso tanto en términos de objetivos como de estrategias.

1.3.5. ¢El programa ha identificado adecuadamente su poblacion objetivo?
Fundamente su respuesta.

Los criterios de definicién de la poblacion objetivo del Programa son basicamente dos: a) la
carencia de seguridad social laboral, es decir, 1Mss, I1SSSTE u otro y b) la residencia en el
DF.2El primer criterio obedece al hecho de que la legislacion derivada del articulo 123 de la
Constitucién convierte el derecho a la proteccion de la salud a los derechohabientes en un
derecho exigible mediante el seguro de salud (enfermedad y maternidad). Es decir, el
primer criterio racionaliza el uso de los recursos publicos evitando el acceso a servicios de
salud por dos vias ante la imposibilidad de constituir un sistema Unico de salud.* Sin
embargo al sumar los derecho-habientes del PSMMG y de la seguridad social pablica, se
garantizaria universalmente este derecho en el DF. °

El segundo criterio es una restriccion que se adopta por el caracter descentralizado de los
servicios estatales de salud y la ausencia de mecanismos de compensacion entre las
entidades federativa por la atencién de pacientes foraneos. Dado que el PSMMG 0 su
equivalente no existen en las entidades federativas circunvecinas al DF que, ademas, tiene
una mayor concentracion de unidades medicas, esta restriccion es necesaria para evitar la
sobrecarga de los servicios y proteger el presupuesto.

Al lanzar el programa de pension alimentaria para los mayores de 70 afios se incluyo su
derecho de acceder gratuitamente a los servicios médicos del GDF vy recibir los
medicamentos sin costo. En este caso no existe la restriccion de pertenecer a un instituto de
seguridad social.

53



Por las caracteristicas del PsSMMG no se incluyen en la definicion de la poblacion objetivo
criterios de diferenciacién por género, edad, origen étnico, etcétera. Sin embargo, el
Reglamento (articulo 8) establece que las personas que viven en alta vulnerabilidad y no
pueden acreditar su residencia seran liberadas de este criterio.

La poblacion objetivo corresponde aproximadamente al 40% de las familias a las que se
suman todos los adultos mayores de 70 afios y mas, adscritos al Programa de Pension
Alimentaria del gobierno del Distrito Federal (GDF) que es un namero creciente afio con
afno.

No todo este grupo hace uso sistematico de los servicios por pertenecer a alguna institucion
de seguridad social, el 71.2%, por el aseguramiento propio o por algin familiar. Del 28.8%
restante el 70% reporta conocer que tienen derecho a servicios y medicamentos gratuitos en
las unidades médicas del Gbr.** Un indicador de la creciente utilizacion de los servicios de
salud por parte de este grupo es que el numero de egresos hospitalarios de mayores de 70
afios se duplicé entre 2000 y 2007.%" Por otra parte se inici en 2005 el subprograma de
Visitas domiciliarias para Adultos Mayores en el marco del programa de la pension
alimentaria.®*

Sobreposicion con la poblacion del Seguro Popular

La poblacion objetivo del PsMMG es la misma que la del Seguro Popular (sp) debido a que
ambos programas tienen como proposito ofrecer servicios de salud y medicamentos a la
poblacion carente de seguridad social. Sin embargo, cabe recordar que sélo se puede
integrar 14.3% de la poblacién elegible anualmente al sp, mientras que el PSMMG no tiene
ninguna limitacién en este sentido. Tampoco ofrecen los mismos beneficios a esta
poblacion (para una exposicién mas amplia del tema ver 1.3.9).

1.3.6. ¢En el diagndstico del problema y en la determinacién de la poblacion objetivo
se tomaron en cuenta las diferencias de género, edad, origen atareo, discapacidad,
ambito territorial; orientacion sexual y otras diferencias relevantes entre la
poblacion?

En el periodo 2001 a 2006, el pPsMMG satisface el objeto de la Ley de Desarrollo Social
(LDS), ya que es una politica que asume las obligaciones constitucionales en materia de
salud (articulo 4° constitucional) y permite a la ciudadania gozar universalmente de su
derecho a la proteccion de la salud, sea a traves del PSMMG 0 de la seguridad social laboral.

El psMMG estd ademds, alineado con la mayoria de los principios de la LDs. Es el
componente del sistema publico de salud capitalino que garantiza el ejercicio universal del
derecho a la proteccion de la salud y con la LEDAGSMMPRDFCSSL la convierte en un derecho
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exigible. Contribuye a la igualdad a través de la redistribucion en forma de servicios
publicos gratuitos y a la justicia distributiva al estar dirigido a la poblacion excluida de la
seguridad social laboral. EI Programa como tal no explicita un enfoque de equidad de
género y social o diversidad. Sin embargo, la LEDAGSMMPRDFCSSL y particularmente su
reglamento prohiben reiteradamente la discriminacion y mandatan un trato digno vy
equitativo. Este posicionamiento coincide con el PROGRAMA DE SALUD 2001-2006 donde se
expone la politica de salud, de la cual el PsMMG es el eje articulador, que define equidad
como acceso igual a los servicios ante la misma necesidad. Adicionalmente enfatiza los
programas de salud sexual y reproductiva y de VIH/SIDA. También es importante tomar en
cuenta que la relacién entre usuarias y usuarios, en general, es de dos a uno. Durante 2007 y
2008, las RO no contemplan la inclusion de poblacion en desamparo social, que estan en
imposibilidad de acreditar documentalmente su residencia en el DF.

1.3.7. ¢ Existe algun estudio, algun tipo de andlisis o justificacion analitica o de politica
publica que sustente la pertinencia del programa? Describa la situacion.

Como ya se sefial6 en el inciso 2.2 la justificacion analitica del programa se sustenta en el
derecho a la salud vigente desde hace 60 afios a partir de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos y su inclusién en la Constitucion Mexicana en 1983, asi como el
consenso de los estudios sobre el tema respecto al incumplimiento de este derecho para la
poblacion mexicana no asegurada. Por otra parte, en el PS al 2006 se sefiala que una
encuesta en el DF dio por resultado que el principal obstaculo al acceso de los servicios
requeridos es el obstaculo econémico (ver 2.1 y 2.2) lo que sustenta la pertinencia del
programa.

1.3.8. ¢ El programa o el servicio es pertinente respecto al problema a atender y a sus
caracteristicas entre la poblacion? Fundamente su respuesta.

El programa si es pertinente ya que en su disefio incluye todos los servicios de salud
prestados por el GDF a través de la ssbF incluyendo a los centros de salud de los sSPDF y los
medicamentos recetados por un meédico de SSDF-SSPDF del cuadro institucional. Estas
unidades de salud prestan servicios preventivos, curativos y de rehabilitacion a todos los
grupos de edad y a ambos sexo incluyendo las Acciones Integradas de Salud por grupo
etareo (ver punto 10 en preguntas especificas).

Los Unicos servicios faltantes son los de alta especialidad que se proporcionan en los
institutos nacionales de salud, todos ubicados en el Distrito Federal. En la planeacion y
expansion de los servicios de la ciudad ® no se consideré adecuado construir un sistema de
alta especialidad paralelo al existente por los costos implicados y la baja frecuencia de estas
atenciones (menos del 2% del total).
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Por tanto se puede afirmar que el disefio del programa es pertinente respecto a las
necesidades de cubrir.

1.3.9. ¢Existen en otros lugares soluciones alternativas al problema que el programa
atiende? ¢Hace el programa referencia a ellas? Describalas.

El concepto de cobertura de servicios de salud se refiere, por un lado a la poblacién con
acceso a ellos y por el otro a la cobertura médica, o sea, a 10s servicios que se proporcionan.
La cobertura poblacional del SP, segun los datos proporcionados por la subdirectora del
sistema de proteccién social en salud es de 306 913 familias. En cuanto al psSMMG las
familias afiliadas en 2006 fueron 854 mil *2 y en 2008, segun los datos proporcionados por
la sspDF hay 1,176 mil titulares, dato inexplicable ya que en la estimacion maxima no hay
mas que 950 mil familias sin seguridad social laboral en el Distrito Federal. Segln la
misma fuente hay un total de 2,426 mil personas inscritas lo que corresponde al 70% de las
personas afiliables. Es decir la cobertura poblacional del PsMMG es mucho mayor que la del
SP. La cobertura médica de ambos programas debe analizarse en la comparacion entre
ambos.

La comparacion entre el PSMMG y el spss-Seguro Popular resulta importante ya que los
documentos revisados de 2007 y 2008 sugieren que se esta sustituyendo el PSMMG por el sp
(ver inciso 1.3). Originalmente el GDF declind su incorporacion al sp por los avances de
PSMMG Y la pérdida de derechos que significaria para sus derecho-habientes. Sin embargo,
ante una fuerte presion politica el Gbr firmo un convenio en 2005 que comprometio la
incorporacion de 100,000 familias a condicion de que nadie pagara una prima; que la
afiliacién al sp no fuera excluyente con la inscripcién y uso del PSMMG; que no hubiera
discriminacion-positiva o0 negativa- en las unidades médicas, es decir, que todos tuvieran
acceso a los mismos servicios y el mismo trato®. No hay evidencias de que esta politica ha
seguido a partir de 2007 a pesar de que el articulo 4° del Reglamento de la ley de gratuidad
prohibe y sanciona las practicas discriminatorias.

El cuadro 11 presenta una comparacion entre los dos programas con las diferencias mas
importantes marcadas en negritas. La primera diferencia de fondo esta en los criterios de
inclusion y exclusion ya que sélo las familias de los deciles 1 'y Il (20% maés pobres) estan
exentas del pago de la cuota familiar en el sp. Esto significa que el derecho de inscripcion
para acceder a los servicios es un derecho condicionado y que ademas se pierde si no se
paga o se reinscribe.

La segunda diferencia se refiere al momento cuando se puede afiliar a cada uno de los
programas. La diferencia basica es que el PSMMG permite la inscripcion en cualquier
momento, por ejemplo cuando se requiere el servicio, y con efecto inmediato. El sp a su vez

56



s6lo permite la inscripcion de 14.3% de los susceptibles anualmente® y con un periodo de
latencia entre la inscripcién y la entrada en vigencia del seguro.

CUADRO 11. COMPARACION DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS GRATUITOS CON EL
SEGURO POPULAR

Concepto PSMMG Seguro Popular (art. 77 bis LGS)
Criterio de Solicitar inscripcién Solicitar inscripcién
inclusiéon Ser residente DF Pagar cuota familiar
No-asegurado Ser residente en México

No-asegurado
Renovar anualmente inscripcion y pago.

Criterio de Adquirir seguridad social  No reinscribirse y no pagar cuota.

exclusion Cldusulas de exclusién definitiva

Calendario de Segun la demanda. 14.3 por ciento de las familias susceptibles anualmente
"afiliacion” (para todos hasta 2010)

Financiamiento Recursos fiscales locales y Cuota social federal (origen fiscal)
federales ramo 33 FASSA Cuota solidaria federal, tomada de ramo 33 FASSA

(fiscales). (origen fiscal)

El titular y sus Cuota solidaria estatal (origen fiscal)
dependientes no pagan  Cuota familiar anticipada segin estudio socio-
ninguna cuota o prima. econdmico familiar, no reembolsable

Cuota reguladora en el uso de ciertos servicios a cargo
del beneficiario

Beneficios Todos los servicios Paquete de 255 servicios y los medicamentos
garantizados disponibles en la sspry los correspondientes.
medicamentos Algunos tratamientos “catastréficos” para algunos
correspondientes del pacientes.
Catdlogo Institucional. Todo lo demas es pagado por el enfermo.
Forma No tiene estructura Estructura administrativa especial "Régimen Estatal de
organizativa administrativa especial. spPss”, regulada y coordinada por la Comisién Nacional

de spss, érgano desconcentrado de la Secretaria de
Salud federal (ssA).

Prestador del Secretaria de Salud del Hospitales y centros de salud estatales, IMss-
Servicio DF Oportunidades y hospitales privados

Modificado de Laurell, 2008 en Medicina Social /Social Medicine Opt. cit. Fuente ref.: Elaboracién
propia con base en la Ley General de Salud 77 Bis 2004; y Gaceta Oficial del Distrito Federal, 2001.
En ambos casos el principal financiamiento es fiscal de origen federal o local. Sin embargo,
el sp también incluye dos tipos de cuotas; una que es la prima familiar anual y la otra, la
Ilamada cuota reguladora prevista para ciertos servicios usados con mucha frecuencia. El
pago de la prima-cuota es una cuestion de concepcion o principios y no una fuente
necesaria de financiamiento. En 2007 las cuotas familiares a nivel nacional representaban el
0.9% del presupuesto total ejercido de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
(cNPss). Con respecto al DF los informes de la cNPsS reportan que ninguna familia pag6 en
2007 y durante el primer semestre de 2008.%

La tercera diferencia importante entre ambos esquemas concierne a la cobertura de
servicios. EI PSMMG cubre todos los servicios de salud que presta el GDF sean de primer
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nivel u hospitalarios, incluidos los de 2° nivel y los de alta especialidad como son, por
ejemplo, cuidados intensivos neonatales, cuidados intensivos de adultos, atencién de poli-
traumatismos, neurocirugia, atencion cardiovascular avanzada, etc. El principio de equidad
que rige es que todos deben tener igual acceso a los servicios ante la misma necesidad que
es la definicién adoptada por la OMS europea.®

En contraste, el sp sélo cubre un nimero explicito de intervenciones médicas enumeradas
en el CAUSES Yy un numero reducido de padecimientos de gasto catastréfico,
particularmente para los nifios. EI ndmero de intervenciones del CAUSES se ha ido
incrementando y son actualmente 255 (ver anexo 2). El catdlogo de intervenciones
explicitas tiene el gran inconveniente de fragmentar la continuidad de la atencién al incluir
para ciertos padecimientos, coberturas en el primer nivel de atencion pero no en niveles de
atencion mas complejos.

Por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad izquémica del corazén solo estad contemplado
en urgencias bajo el nombre de “angor pectoris” pero no aparece en tratamiento
ambulatorio o en hospitalizacién a pesar de que al tratarse de un infarto al miocardio
requiere de internacion y posteriormente de seguimiento ambulatorio. Otro ejemplo es
diabetes mellitus donde aparece estabilizacién en Urgencias pero no hospitalizacion para
seguimiento y control del tratamiento. En ambos casos se trata de padecimientos que
encabezan la lista de mortalidad. En la l6gica del SP esto significa que el paciente tiene que
pagar por estos servicios.

La cNpss sostiene que el CAUSES cubre todos los servicios de ler nivel y el 98% de los
“egresos” hospitalarios de 2° nivel de los hospitales de los ses afirmacion que es
indemostrable.’® La pregunta clave, en todo caso, seria ¢por qué se hace un Catalogo de
Servicios si todos los casos de determinado nivel de atencién estan cubiertos? Al respecto
habria que sefialar que la Unica razén de formular un catalogo de servicios es cuando se
pretende someterlos a la compra-venta, o sea, funcionar como un seguro privado.

Este enfoque esta implicito también en la cuarta diferencia entre ambos proyectos que es
respecto a la existencia 0 no de una estructura administrativa separada para los programas.
El PsSMMG estéd integrado a la estructura normal de la secretaria mientras que para el manejo
del sp se crean las llamadas “regimenes estatales del spss” (REPSS). Estos reciben el dinero
para el sp y compran los servicios para los asegurados; son las administradoras de los
fondos publicos de salud y la clave para incorporar los prestadores privados al sistema. A
pesar de la suscripcién de los anexos del SP la ssDF no ha establecido el REPSS y s6lo existe
una Subdireccidn del Sistema de Proteccion Social en Salud que depende directamente de
la Direccion General de Planeacion y Coordinacion Sectorial.
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A pesar de que hasta el momento la gran mayoria de los servicios del sp son prestados por
las unidades médicas de los ses, la ultima gran diferencia entre las dos concepciones en
analisis es la inclusién de los hospitales privados en la prestacion de servicios. La LGS no
prevé esta posibilidad pero su Reglamento la tiene contemplado.

1.4. Consistencia interna entre objetivos, estrategias y RO del programa.

1.4.1. ;Existe consistencia logica entre los objetivos, metas y RO? Fundamente su
respuesta

No existe consistencia logica ya que el PSMMG plantea en su objetivo general garantizar el
derecho a la protecciéon de la salud en tanto que las RO plantean garantizar el acceso,
pareceria un cambio de semantica en la redaccion de las reglas de operacion, pero derecho
y acceso en términos juridicos no son equiparables, la proteccion de la salud, desde la
perspectiva del PsMMG es un derecho exigible, en tanto que garantizar el acceso, queda
sujeto a las condiciones que prevalezcan en los servicios; esta situacion se hace evidente
también en los objetivos especificos, en el primero del PSMMG se establece el mecanismo
mediante el cual se formaliza la condicion de sujetos de derecho, en tanto que en las RO se
establece que en la inscripcién se les otorgard una identificacion que los acredite como
derecho habientes de los servicios. En el tercer objetivo especifico del psmMmG, queda
establecida la gratuidad de los medicamentos del cuadro institucional autorizado, en tanto
que en las RO lo que se plantea al respecto, es “Proporcionar gradualmente los
medicamentos del Catdlogo y Cuadros institucionales de Medicamentos”, sin que se
especifique en que consiste tal gradualidad.

Con relacién a las metas, el PsMMG solo establece algunas metas y plantea una serie de
estrategias operativas que son equiparables a lo que en las RO se define como metas fisicas
y de las cuales es necesario sefialar que varias de ellas, no son en realidad metas, es decir,
no contienen los atributos que caracterizan la enunciacion de una meta, pero ademas,
presentan varios elementos que es necesario resaltar. En las metas de afiliacion se sefiala
que “Trabajo Social debera incorporar con oportunidad el ingreso de pacientes via
urgencias hacia hospitalizacion.La redaccion es poco clara, pero permite inferir que la
afiliacion se realizard a través del servicio de urgencias de los hospitales, situacion poco
entendible cuando la puerta de entrada al sistema de salud es principalmente a través de las
unidades de primer nivel de atencion (es decir, los centros de salud) y no los servicios de
urgencia hospitalarios; ademas, el PSMMG establece claramente que la afiliacion se debera
realizar en los centros de salud y en los hospitales.

El que las RO constrifian la afiliacion a las unidades hospitalarias, sin duda sera un
obstaculo mas, para lograr ampliar la cobertura del programa. Ademas, sélo se consigna
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que se tiene incorporado al programa el 70% de las familias, pero no se establece cuél es la
meta de afiliacion para cada afio de operacion del programa; el PSMMG tenia establecida una
cobertura para el 2006 del 90% de los nucleos familiares, por lo que considerar ahora una
cobertura del 70% significa un retroceso.

CUADRO 12. CONSISTENCIA LOGICA ENTRE LOS OBJETIVOS Y METAS DEL PSMMG Y LAS RO

PSMMG

Reglas de Operacion

Garantizar el derecho a la proteccioén de
la salud con equidad, entendida como
igual acceso a los servicios de la SSDF
ante la misma necesidad, a la poblacion
no-asegurada con residencia minima de

Garantizar el acceso a la
proteccion de la salud con
equidad, entendida como igual
acceso a los servicios de la
Secretaria de Salud del Distrito

gzjne;:-\;? tres afios en el DF a§i como de Io§ ,adultos Federal antg la misma necesidad,

mayores de 70 y mas afios, también a la poblacion no-asegurada con

residentes en el DF residencia en el Distrito Federal,
asi como de los adultos mayores
de 70 afos, también residentes en
el Distrito Federal.

1. Inscribir a las familias y personas no- = Inscribir a las familias y personas

aseguradas residentes en el DF al no-aseguradas residentes en el

programa y proporcionarles una Distrito Federal al programa 'y

identificaciéon que las acredite como proporcionarles una identificacion

derecho-habientes de los servicios de que las acredite como derecho-

salud del Gobierno del Distrito Federal, o | habientes de los servicios, asi

sea, formalizar su condicion de sujetos como a los adultos mayores de 70

de derechos. anos.

2. Proporcionar sin costo todos los = Proporcionar sin costo todos los

servicios —preventivos, diagnadsticos, servicios —preventivos,

curativos y de rehabilitacion- ofrecidos diagnostico, curativos y de

en las unidades médicas de la SSDF y los | rehabilitacion- ofrecidos en las

Servicios de Salud Publica a los derecho- | unidades médicas de la

Objetivos habientes y a los adultos mayores de 70y | Secretaria de Salud del Distrito

Especificos

mas afos.

3. Proporcionar gratuitamente a los
derechohabientes y adultos mayores
residentes en el Distrito Federal, los
medicamentos del cuadro institucional
autorizado, prescritos por un médico de
estas unidades médicas en sus
farmacias.

4. Cubrir sistematicamente a los
derechohabientes y a los adultos
mayores de 70 y mas afios residentes en
el DF con las acciones integradas de
salud

Federal y los Servicios de Salud
Publica a los derechohabientes y
a los adultos mayores de 70 afos.

= Proporcionar gradualmente a
los derechohabientes y adultos
mayores de 70 afios residentes en
el Distrito Federal, los
medicamentos del Catalogo y
Cuadros institucionales de
Medicamentos de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal
autorizado, prescritos por un
meédico de estas unidades
médicas en sus farmacias.

e Cubrir sistematicamente a los

60




derechohabientes y a los adultos
mayores de 70 afios residentes en
el Distrito Federal con las
acciones integradas de salud.

Metas

La prestacion de servicios a los
derechohabientes es responsabilidad de
la SSDF y se hara de forma directa a
través de las unidades hospitalarias de la
Secretaria y de las unidades médicas de
los SSPDF de conformidad con el
convenio de coordinaciény
colaboracion suscrito por ambos; y a
través de los mecanismos de referencia 'y
contrarreferencia ratificados, de
acuerdo con las condiciones de
prestacion integral de red de servicios
para garantizar los cuidados y la
provision de medicamentos.

Para lograr la prestacion de servicios con
calidad, la Secretaria garantizara el
abasto de medicamentos e insumos
médicos y promovera una politica de
uso de medicamentos con criterios
terapéuticos y de farmaco-economia.
Para lo cual se establecerany
actualizaran anualmente los cuadros
institucionales de medicamentos,
material de curacién y sustancias
quimicas; ademas, se establecera
paulatinamente un sistema
computarizado de control de inventarios
en tiempo real y se desarrollaran
programas de capacitacion en las
unidades médicas correspondientes.
Con estas medidas se busca reducir los
costos de adquisicion, favorecer sistemas
eficientes de abasto y reposiciéon de
medicamentos y un uso racional en la
prescripciéon y consumo en las unidades
prestadoras de servicios.

Difusién del programa

. Capacitar al 100% de los mandos
superiores y medios;

. Informar al 100% de los trabajadores;

. Actualizar al 100% de los mandos
superiores y medios;

. Actualizar al 100% de los
trabajadores; y

Afiliacion:

= Trabajo Social incorpore con
oportunidad al ingreso de
pacientes via urgencias hacia
hospitalizacién en un 100 por
ciento en las unidades
hospitalarias de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal.

= Actualmente se tiene un 70 por
ciento de familias incorporadas al
Programa de Gratuidad,
considerando que al inicio del
programa la poblacion estimada
era aproximadamente de 3.5
millones de poblacién abierta sin
seguridad social.

Prestacién de Servicios Médicos y
Medicamentos:

= Las 27 unidades Hospitalarias y 1
Hospital de Especialidad,
proporcionan y registran las
atenciones otorgadas en un
formato especifico, que de
manera mensual envian a la
Jefatura de Unidad
Departamental de Gratuidad con
la finalidad de identificar la
productividad y dar cumplimiento
a los indicadores establecidos en
el programa.

= Suprimir en las unidades
hospitalarias en un 90 por ciento
el subregistro de las atenciones
otorgadas en hospitalizacién por
los servicios de estudios de
laboratorio y gabinete.

= Dar seguimiento a la captura
de cédulas familiares por unidad
hospitalaria, actualmente el
avance es del 70 por ciento,
debido a la modificacioén del
programa de captura.

= Fortalecer la promocién del
programa por el personal de
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. Elaborar encuestas que midan la trabajo social en el area de

efectividad de las acciones. consulta externa y urgencias.
. Realizar cuando menos una = Para lograr la prestacion de
encuesta por afio cuyos resultados servicios con calidad, la
midan el conocimiento y la aceptacion Secretaria debe garantizar el
que |los derecho-habientes tienen del abasto de medicamentos e
Programa insumos médicos y promovera

«  Para el 2006, inscribir al PSMMG al 90 | una politica de uso de
por ciento del total de nacleos familiares | medicamentos con criterios

y personas residentes en el DF que terapéuticos y de farmaco-
cumplen con los requisitos de este economia. Para lo CU‘?" se
Programa requiere la actualizacion de los

cuadros institucionales de
Medicamentos.

Por todo lo anterior es posible afirmar que la I6gica del PsSMMG a través del enunciado de
sus objetivos y metas es la de establecer el derecho a la proteccidn de la salud, a través de
garantizar desde el gobierno los servicios médicos y medicamentos gratuitos, en tanto que
las RO pareceria que estan tratando de preservar el programa bajo el mecanismo de
prestacion de servicios quitando la connotacion del derecho exigible.

1.4.2. ¢Existe congruencia entre los objetivos que persigue el programa y los servicios
0 apoyos que presta? Fundamente su respuesta

Como ya se menciond, el objetivo general del PSMMG es el de Garantizar el derecho a la
proteccion de la salud con equidad, para ello el programa refrenda la prestacién de
servicios médicos y medicamentos gratuitos, mediante los medicamentos que existan en la
institucion y que estén incluidos en el Cuadro Institucional, ademas de los servicios
preventivos, diagnosticos, curativos y de rehabilitacion que se prestan en las unidades
médicas de la SSDF y de los Servicios de Salud Publica del DF. Los servicios auxiliares de
diagnostico y rehabilitacion sélo son gratuitos cuando el médico de la unidad médica del
GDF los prescribe como parte de su trabajo institucional. En la atencion de urgencias, la
gratuidad se extiende a todos los pacientes, hasta su estabilizacion.

Los servicios médicos que se otorgan a los derecho-habientes de la SSDF son:

. Consulta externa general y de especialidad;

. Terapia de rehabilitacion:

« Estudios de laboratorio de analisis clinicos;

. Estudios de imagenologia (rayos X, ultrasonido, tomografia axial por computadora);
. Atencion del embarazo, parto y puerperio inmediato

. Consulta odontologica;
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. Intervenciones quirargicas;
« Atencion de urgencias y
. Hospitalizacion.

Los servicios no incluyen protesis, Ortesis, marcapasos, material de osteosintesis, cirugia
laparoscopica, ni cirugia estética, aunque es importante sefialar que se ha creado a partir de
mayo de 2008 un Fondo de Apoyo para adultos mayores y personas de escasos recursos
que requieren prétesis, ortesis y apoyos funcionales. *

Con relacion a la instrumentacion del programa, se detectaron durante las entrevistas
realizadas a los funcionarios de la ssDF y de los SsPDF, varias probleméticas que pueden
afectar el desarrollo del mismo. Un primer problema se deriva del proceso de terciarizacion
que se instrumentd durante 2008 para el abasto y surtimiento de medicamentos, mismo que
fue cancelado en octubre del mismo afio por incumplimiento de la empresa contratada,
incumplimiento que se reflejo tanto en la calidad de los medicamentos surtidos, como en la
omisién de la entrega de las estadisticas respecto a surtimiento de recetas en sus diversas
categorias (surtidas, parcialmente surtidas y no surtidas) y que debia reportar
periodicamente.

Otro elemento identificado como problematico, es la capacidad para la captura de nuevas
cédulas de afiliacion y depuracién del padron de afiliados, ya que al parecer el personal que
tiene asignadas estas actividades resulta insuficiente, de lo cual se desprende
inconsistencias en la informacion sobre la cobertura actual del programa, lo que se
corrobora a través de la informacion otorgada por las diferentes instancias de la SSDF, en
donde se reportan datos diferentes sobre el total de afiliados.

Un elemento mas a considerar es la falta de difusién extramuros del programa, si bien el
programa se difunde en todas las unidades de la SSDF y en las unidades del sspDF (OPD),
(por los datos de cobertura que se presentaran mas adelante), se infiere que el programa aun
no se ha posicionado totalmente en la poblacién objetivo, situacion sin la cual dificilmente
se alcanzaré el objetivo de la universalidad del derecho a la proteccién d la salud.

Por lo que respecta a estrategias relacionadas con la atencion segin grupo etareo, genero, e
incidencia de padecimientos, el programa no contempla estrategias especificas ya que la
atencion se otorga a libre demanda, a excepcion de los pacientes con VIH/SIDA, para los
cuales se tiene garantizado su tratamiento.

En términos de equidad, se justificaria intensificar acciones para abatir las defunciones por
causas evitables técnicamente, ya que no existen barreras econdémicas para el acceso a los
servicios de salud.
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1.4.3. ¢ Las estrategias del programa son congruentes con sus objetivos? Fundamente
su respuesta.

En cuanto a la disposicion de recursos para resolver las demandas de atencion de la
poblacion, al parecer son suficientes para atender la demanda actual. Durante las entrevistas
realizadas a los directivos relacionados con la atencion médica del primer y segundo nivel
de atencion, no manifestaron déficit de recursos médicos ni de camas censables, por otro
lado, tampoco manifestaron problemas con respecto a los recursos financieros asignados a
la operacion de los servicios, sin embargo, es necesario realizar varias consideraciones al
respecto.

Una primera consideracion es que de acuerdo con las propias estimaciones de poblacién sin
seguridad social laboral, de la Direccion de Informacion en Salud de la SSDF, para el afio
2007, ésta ascendia a 3 925 144" y considerando el nimero de habitantes reportados como
afiliados para esta fecha, solo se tiene una cobertura de 56% de la poblacion susceptible de
afiliar; por lo tanto la suficiencia de recursos es tal en la medida que no se ha logrado
ampliar la afiliacion de todos los susceptibles.

Un segundo elemento a considerar, es la heterogénea distribucion de los recursos entre las
delegaciones, sin duda producto de su propio desarrollo histérico, pero hoy en dia se
constituye en un obstaculo mas para alcanzar la equidad entre delegaciones, como es
posible observar en el cuadro 13, tanto la dotacion de personal médico en el primer nivel de
atencion, como de camas hospitalarias en el segundo nivel de atencion tiene
comportamientos muy heterogéneos, observandose en algunas delegaciones superavit de
medicos y en otras un profundo déficit, igual situacién ocurre con las camas censables
hospitalarias. De acuerdo a la afiliacion actual y considerando exclusivamente la poblacion
afiliada al PsMMG se observa un déficit de personal médico en la Delegacion Iztapalapa, y
déficit de camas censables por lo menos en la mitad de las delegaciones’.

Otro elemento que llama la atencién, es el comportamiento de la demanda de la poblacion
afiliada, ya que para consulta externa general, solamente el 64% de los afiliados demando
este servicio, en tanto que el servicio de hospitalizacion solo 33 de cada 1000 afiliados,
cuando se esperaria una demanda del 100% en el primer caso y de 100 por cada 1000 en el
segundo caso; sin embargo estos datos son discrepantes con los datos correspondientes a
2006 ya que por ejemplo, en ese afio se registraron 90,958 hospitalizaciones en el marco del
PSMMG lo que daria 46 por cada 1,000 afiliados, es decir 39% maés hospitalizados que
durante 2007.

"Por la dificultad gue implica esta estimacion debe tomarse con reserva

I Considerando el pardmetro de una cama por cada 1000 habitantes
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Es indudable que si se pretende avanzar hacia el 100% de la afiliacién de la poblacion
susceptible, los recursos disponibles son insuficientes aunque actualmente se encuentren
subutilizados ya que se tiene un 60% de ocupacion hospitalaria y alrededor de 2 consultas

por hora médico. *°
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CUADRO 13 RECURSOS MEDICOS, CAMAS CENSABLES, POBLACION SIN SEGURIDAD SOCIAL Y POBLACION AFILIADA AL PSMMG POR DELEGACION. 2007

Médicos Camas Pobl. Sin  Afiliados % de Afiliados Requerimiento Déficit o Afiliados Requerimiento  Déficit o
ler nivel Censables Seg.Soc. alPSMMG  dfiliados por total de superdvit (-) por cama total de superavit
de 2/ 3/ 4/ con médico médicos de médicos Camas (-) de
atencién respecto a Ter nivel censables Camas
1/ Pobl. SSS Censables
Alvaro Obregén 65 120 319,888 161,873 51% 2490 107 42 1,349 162 42
Azcapozalcos 66 32 133,170 86,521 65% 1311 44 -22 2,704 87 55
Benito Judrez 40 199 133,706 26,189 20% 655 45 ) 132 26 -173
Coyoacdn 92 64 254,255 125,747 49% 1367 85 -7 1,965 126 62
Cugjimalpa 26 35 97.809 55,645 57% 2140 33 7 1,590 56 21
Cuauhtémoc 179 99 222,434 209,895 94% 1173 74 -105 2,120 210 111
Gustavo A. Madero 144 408 491,815 277,526 56% 1927 164 20 680 278 -130
Iztacalco 67 70 158,461 105,532 67% 1575 53 -14 1,508 106 36
Iztapalapa 130 358 913,258 415,403 45% 3195 304 174 1,160 415 57
Magdalena
Contreras 31 26 107,214 60,332 56% 1946 36 5 2,320 60 34
Miguel Hidalgo 77 271 140,481 64,912 46% 843 47 -30 240 65 -206
Milpa Alta 40 44 79.074 48,219 61% 1205 26 -14 1,096 48 4
Tidhuac 57 43 177,031 146,230 83% 2565 59 2 3,401 146 103
Tlalpan 85 30 296,533 157,135 53% 1849 99 14 5,238 157 127
Venustiano
Carranza 96 363 189,673 122,608 65% 1277 63 -33 338 123 -240
Xochimilco 57 90 210,342 117,915 56% 2069 70 13 1,310 118 28
Total 1252 2252 3,925,144 2,181,682 56% 1743 1308 56 969 2,182 -70
Total de Consultas Generales 2,720,089
Consultas Grales. de 1a Vez 1,394,106
Cobertura de dafiliados en Consulta
General 64%
Total de Egresos Hospitalarios 72,320
Egresos por cada 1000 afiliados 33

Fuentes: 1/SSPDF. DAM. Infraestructura de Servicio. 2008 2/ SSDF. Subsistema de Informacion en Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS), 2007 3/SSDF.
DGIS. Estimaciones con base en las proyecciones de la poblacion de México 2005-2030. Conapo.2006
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1.4.4. ;Los productos y componentes del programa guardan congruencia con los
objetivos del mismo? Fundamente su respuesta.

En sintesis es posible afirmar que los multicitados objetivos del programa son: Garantizar
el derecho a la proteccién de la salud con equidad (igual acceso ante misma necesidad);
inscribiendo y proporcionando identificacion a los derechohabientes para formalizar sus
derechos; proporcionar sin costo servicios preventivos, diagnosticos, curativos y de
rehabilitacién en las unidades médicas de la SSDF; otorgar gratuitamente medicamentos del
cuadro institucional; y cubrir sisteméaticamente a los derechohabientes con las acciones
integrales de salud y que estos objetivos si guardan congruencia con los posibles productos
y componentes del programa, y enunciamos “posibles” porque el programa no menciona
componentes solo estrategias operativas, las cuales son: responsabilidades de la SSDF,
estrategias de operacion, incorporacion de derechohabientes, beneficios garantizados,
derechos y obligaciones de los derechohabientes, mecanismos de extensidn, supervision,
evaluacion y metas. De acuerdo a las precisiones de estas estrategias operativas, se observa
una congruencia tedrica con los objetivos planteados. Sin embargo, al analizar actualmente
en la operacion cada una de estas estrategias, pudieran hacerse algunos comentarios al
respecto:

a) En la primera estrategia de las responsabilidades de la ssDF para la ejecucion del
programa, se precisa en 14 puntos, de los cuales el segundo dice: “identificar los
procesos y niveles de participacion de las unidades que operan y supervisan el
programa, asi como su responsabilidad en el cumplimiento y seguimiento del mismo”;
La identificacion de los procesos y niveles de participacion de las unidades que operan
el PSMMG es posible identificarla a través de los Manuales de Procedimientos para los
dos niveles de atencion; los cuales son bastante explicitos y completos en cuanto a la
operacion del programa, sin embargo, en la operacion no se pudieron verificar.

b) En el parrafo sexto de responsabilidades dice: “aportar los recursos humanos,
materiales, financieros y técnicos que se consideren necesarios para el cumplimiento del
programa”. En este sentido no existe ningun estudio que correlacione la poblacion a
atender por el programa, con la oferta de infraestructura, equipamiento y recursos
humanos disponibles en la sSDF y en la SSPDF, esta correlacién nos permitiria identificar
las necesidades de fortalecimiento y ampliacion de estos recursos y elaborar un plan
para su crecimiento y desarrollo, asi como identificar las fuentes de financiamiento de
dicho plan. Més adelante se ampliara el analisis sobre la oferta de servicios

c) En al parrafo 10 dice: “definir, generar y operar los sistemas de informacion vy
evaluaciéon”. Si bien el programa precisa algunos indicadores de evaluacion y los
manuales de procedimientos identifican los formatos de recoleccion de informacion, es
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d)

f)

necesario puntualizar que si bien estos indicadores fueron dtiles en el inicio del
programa, se requeriria una actualizacion de los mismos con la finalidad de
proporcionar indicadores que den cuenta de la cobertura de los diferentes beneficios que
contempla el programa, en relacion con la poblacion empadronada y con la poblacién
objetivo del programa.

En el parrafo 12 se habla de: “un Nuevo Modelo de Atencion Ampliada en Salud a
través de la reorganizacion institucional y el fortalecimiento y ampliacion de los
servicios”; bajo este esquema se realizaron importantes obras de ampliacion de la
infraestructura durante el periodo 2004-2006, actualmente se plantea la incorporacion
de nuevas unidades fijas y moviles pero se desconoce si existe una justificacion técnica
basada en las necesidades para la localizacion de ésta infraestructura.(ver inciso 1.3.4).

Con respecto a los servicios garantizados, que podrian considerarse como los productos
esperados del programa, actualmente hay algunas inconsistencias que pudieran
dificultar la consecucion plena del objetivo de garantizar el derecho a la proteccion de
la salud con equidad, estos son los siguientes:

En la seccion 4.1, servicios médicos y diagndsticos, se precisan 9 rubros de servicios
gue se otorgan gratuitamente, mismos que aparecen en los manuales de procedimientos;
pero al final aclaran que estos servicios no incluyen protesis, értesis, marcapasos,
material de osteosintesis, cirugia laparoscopica, ni cirugias estéticas. De los servicios
que se excluyen de la gratuidad, la cirugia laparoscopica es un procedimiento
quirdargico de minima invasion, que acorta los tiempos de recuperacion del paciente.
Las hernias y las afecciones de las vias biliares representan el 2.2% vy el 1.8% de los
egresos hospitalarios del 2007, pero no todos requieren de este procedimiento. Ademas
el equipo laparoscopico y sus insumos son de alto costo por lo que habria que
considerar en que casos usarlo y en que casos no. Los marcapasos y el material de
osteosintesis son insumos basicos para el manejo de patologias cardiacas Yy
traumatoldgicas, mismas que representan el 1.2% y el 10.5% de los egresos
hospitalarios del 2007 respectivamente. Sin embargo pocos pacientes con patologia
cardiaca requieren de un marcapasos y no todas de las fracturas (6,051 en 2007)
requieren de material de osteosintesis. Seria deseable que el Fondo de Apoyo para
adultos mayores y personas pobres tuviese también una cobertura universal para los
derechohabientes del programa tal como se manejaba hasta 2006.

La estrategia operativa relativa a los derechos de los derechohabientes describe 11 de
estos, de los cuales el tercero dice: “calidad y continuidad en la atencién médica
recibida”. Sobre la continuidad ya hemos comentado en incisos anteriores con respecto
a sistema de referencia; sobre la calidad de atencion médica, si entendemos a ésta como
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el otorgar el mayor beneficio posible con el menor de los riesgos, no se estaria
cumpliendo con la misma al no incluir como gratuitos los marcapasos, el material de
osteosintesis y, sobre todo, la cirugia laparoscopica, asi como también se veria influida
la calidad por la falta de continuidad ya mencionada.

g) De los 11 derechos que se describen para los derechohabientes, algunos de ellos son
similares a los derechos de los pacientes establecidos por la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED), mismos que son de observancia nacional y que, de
algn modo, deberian verse reflejados, integramente y no parcialmente, en el programa.

h) En la estrategia operativa de supervision se menciona grupos multidisciplinarios de
supervision y una cédula unica; sin embargo, se desconoce el programa de trabajo de
estos grupos, asi como sus calendarios, la cédula de supervision y los posibles
resultados.

i) La estrategia operativa de evaluacion establece indicadores en tres grandes rubros, que
son: difusion del programa, afiliacion y servicios; solo el primero establece metas, en
ninguno de los tres precisa estandares, ni fuentes de informacién para su construccion;
en particular, los indicadores de servicios siempre relacionan los servicios otorgados a
derechohabientes con los servicios otorgados en la unidad, cuando en realidad los
indicadores deberian construirse relacionando los servicios otorgados a los
derechohabientes con la poblacion afiliada, 1o que nos permitia hablar de la cobertura
del programa, como ya se mencion6 previamente, es deseable que estos indicadores se
modifiquen.

j) Finalmente, como Gltima estrategia operativa, se establecen dos metas, una para el 2004
y otra para el 2006, ambas se refieren a la inscripcion de familias al programa, por lo
gue de las ocho estrategias operativas mencionadas, s6lo en una hay metas especificas.

Podemos concluir que los productos y componentes del programa en su origen guardaban
congruencia con los objetivos del mismo; sin embargo, esto no implica que actualmente
esta congruencia se mantenga, ya que como se ha mencionado, los cambios introducidos a
partir de 2007, han debilitado la ejecucion y alcance del programa, al respecto, los
testimonios de los funcionarios entrevistados, denotan insuficiencia de recursos humanos
en algunas areas especificas, asi como insuficiencia de algunos recursos materiales como
las ortesis y protesis; por otro lado, los mecanismos de evaluacién del programa son poco
claros ya que no estan documentados estos procesos, ademas, aunque se aplican cédulas de
evaluacion a los usuarios, el contenido de las mismas s6lo permite medir la satisfaccion de
los mismos y no la calidad de la atencion médica, para cuya medicion se requeriria
implantar metodologias que evaluaran la estructura, los procesos y resultados de la atencion
médica. Otra estrategia que se podria incorporar para garantizar la calidad de la atencién,
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seria someter a los procesos de certificacion del Consejo de Salubridad General,
actualmente sélo 10 de las 28 unidades hospitalarias se encuentran certificadas® y ninguno
de los 223 centros de salud y clinicas de especialidad.

1.45 ¢Son suficientes los productos y componentes para alcanzar los objetivos
perseguidos? Fundamente su respuesta

Con base en el andlisis realizado en paginas anteriores, podemos mencionar que los
componentes para alcanzar los objetivos perseguidos en el programa no son suficientes
pero es necesario un estudio profundo de la capacidad instalada para prestar servicios,
particularmente porque no se pueden aplicar los criterios de infraestructura utilizados en las
entidades del pais, ya que comparativamente la escasa extension de las ciudad y la cercania
entre sus unidades operativas implica que no necesariamente se requiere autosuficiencia de
cada una de las jurisdicciones.

Por otro lado, respectos a los productos de programa ya han sido comentados algunas
omisiones, pero llama también la atencion que en el anuario estadistico 2007, en la seccion
de programas especiales sélo hay un cuadro estadistico referente al PSMMG y tiene que ver
con familias inscritas por delegacion, primera etapa del programa, y no con la produccion
de servicios otorgados a estas familias, al analizar las series historicas que presenta el
mencionado anuario estadistico, sobre servicios como la consulta externa, se observa que
no solo no se ha incrementado en su volumen de produccion si no que han disminuido
ligeramente. Por otro lado, con respecto a servicios hospitalarios, estos si presentan algin
ligero incremento en sus egresos. Sin embargo, esta no permite realizar un analisis sobre el
PSMMG Yya que no se puede diferenciar cual de estos servicios fueron otorgados a poblacion
de derechohabientes y cuales no, esta situacion s6lo se menciona como evidencia de la poca
importancia que recibe el programa para la difusion de sus resultados.

1.4.6 ¢Los productos y componentes son consistentes con la concepcion general de los
objetivos y son suficientes para producirlos? Fundamente su respuesta.

Con base en los comentarios que se han proporcionado en las paginas anteriores, podemos
afirmar que los productos y componentes del PSMMG son consistente con sus objetivos,
pero no suficientes para producirlos. A este respecto es necesario comentar que durante el
ultimo afio se han adquirido 16 unidades moviles de alta tecnologia (una para cada
delegacion) incluso con mastografos, ello con la finalidad de paliar la falta de
infraestructura médica. Sin embargo, esta estrategia, ademas de onerosa no representa una

“ Dato tomado del catalogo de unidades con certificacién vigente que aparece en la pagina Web del Consejo
de Salubridad General. (Fecha de consulta 7 de febrero de 2009)
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solucion definitiva para solventar el déficit de infraestructura y equipamiento si el sistema
enfrentara la demanda de servicios médicos de toda la poblacion objetivo.

1.4.7. ¢Los productos, componentes y estrategias del Programa cumplen con los
principios de la Ley de Desarrollo Social? Fundamente su respuesta

Con base en las observaciones ya comentadas, sobre los componentes, productos y
estrategias del PsMmG, podemos afirmar que los principios de universalidad, integralidad,
territorialidad, justicia distributiva, participacién, transparencia y efectividad se cumplen
parcialmente; por lo que respecta a los principios de igualdad, exigibilidad y equidad social,
se puede afirmar que la estructuracion del programa, sus reglas de operacion y sus
manuales de procedimientos se orientan al cumplimiento de estos principios; finalmente,
los principios de equidad de genero y diversidad no se encuentran reflejados, de manera
explicita, en los documentos que sustentan la operacion del programa

1.4.8. ¢La seleccion de la poblacion beneficiada cumple con el orden de prelacion del
Reglamento de la Ley de Desarrollo Social: universalidad-focalizacién territorial-
focalizacion sectorial-focalizacion individual?

En la pregunta anterior se sefialé que los principios de universalidad y territorialidad se
cumplen parcialmente; esto en virtud de que si bien el programa ofrece servicios gratuitos a
toda la poblacion que cumple con los criterios para ser derechohabiente, esta oferta de
servicios no tiene atn una cobertura universal y el volumen de recursos nucleares (médicos,
camas censables, infraestructura hospitalaria, entre otros) no es suficiente para atender con
oportunidad la potencial demanda de la poblacién susceptible a incorporarse al programa.

Con respecto a la territorialidad, ya se comentd que no se tuvo acceso al estudio de
regionalizacion operativa, que georeferencia las unidades de primer nivel con la de segundo
nivel. Por otra parte, el enlace del derechohabiente desde su lugar de residencia con su
unidad de primer nivel de atencion hacia una unidad de segundo nivel perfectamente
identificada y con un capacidad resolutiva adecuada para resolver la mayor parte de la
patologias que el primer nivel no pudo, se debe hacer a través de un sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

La LDS contempla en sus principios la prevision para disminuir la inequidad entre los
diferentes grupos vulnerables, mujeres, ancianos, indigenas, etc. Sin embargo, las RO del
PSMMG no plasman ningun esfuerzo deliberado para propiciar una ampliacion de la
cobertura en estos grupos, toda vez que los mecanismos que se plantean para otorgar los
beneficios asegurados es a libre demanda, es decir, la cobertura se hara en funcion de la
demanda de atencion que realice la poblacion sujeta del derecho que establece el Programa.
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Esta situacion se traduce en bajas coberturas de los grupos mas vulnerables, ya que aunque
no exista la barrera econdmica, la cual queda solventada por el PSMMG, existen otros
determinantes sociales que se constituyen en obstaculos, y que sin duda, lo seguiran siendo
por lo cual, dificilmente se logrard avanzar en el abatimiento y superacion de las
condiciones de inequidad, desigualdad y exclusién social en el campo de la salud, como lo
plantea la LDS.

Por otro lado, el desarrollo hacia la plena universalidad que establece la LDS, pareceria no
mostrar avances segun lo establecido en las Ro 2007 y 2008°, ya que como se mencioné
anteriormente, en ambas se establece una cobertura del 70%, considerando una poblacion
susceptible de incorporar al Programa de mas de 3.5 millones de personas.

Es importante reiterar la gran dificultad que existe tanto para conocer la poblacion
susceptible de incorporarse al programa, como la que ya ha sido incorporada al mismo, en
el primer caso, debido a que la poblacion susceptible es un estimado basado en diversas
proyecciones poblacionales a lo que se agrega la inestabilidad de la seguridad social
laboral' y, en el segundo caso, debido a la imposibilidad técnica de mantener el padrén de
afiliados actualizado y depurado. Esta situacion ha generado que la misma SSDF tenga
considerado datos diferentes para un mismo afio.

Hecha la aclaracion anterior y tomando ahora como base la informacion publicada en
Agenda Estadistica 2007, como es posible observar en el cuadro 13 sélo 45.7% de la
poblacion sin seguridad social demanda los beneficios garantizados por el psmmc™; el
mismo cuadro presenta la comparacién de la poblacion usuaria con respecto al afio 2006,
observdndose un crecimiento global de 2.8% pero con un comportamiento muy
heterogéneo entre las delegaciones mostrandose decrementos importantes en la poblacion
usuaria de Milpa Alta e lztapalapa, e incrementos sustantivos en las delegaciones
Venustiano Carranza y Benito Juarez. Cabe sefialar, que de acuerdo a la dindmica
poblacional delegacional, las dos primeras delegaciones muestran un crecimiento
poblacional durante el periodo 1997-2005, en tanto que las dos ultimas muestran
decrementos poblacionales importantes.

' Mientras que la Agenda Estadistica, establece el datos de 3 741 285 habitantes sin seguridad social, para
ese mismo afo la DGIS de la SSDF la estima en 3, 925, 144. Por cuanto a la poblacién usuaria, la Agenda
consigna 1,709,767; en tanto que los sistemas informaticos de los SSPDF y de la SSDF consignan 1 466 426
usuarios

m Se supone que en un patrén de demanda “normal”, cada persona deberia demandar por lo menos dos
consultas al afio, por lo que se deduce que la cobertura del programa no es del 70% sino del 45.7% de la
poblacidn susceptible.
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Desafortunadamente, los datos publicados muestran algunas inconsistencias ya que en la
misma fuente se sefiala en el cuadro 5.4, que las atenciones de primera vez" en consulta
general, de especialidad, odontoldgica y de urgencias asciende a 2 361 415, es decir, hay
una discrepancia de 620,130 personas lo que implicaria una cobertura del 63% si todas
estas atenciones se hubiesen otorgado a la poblacion derechohabiente. Otro problema en la
interpretacion de esta informacidn que es necesario resaltar, es que la poblacion usuaria por
delegacién no necesariamente refleja la cobertura delegacional, en virtud de que en el
PSMMG se establece que la poblacidn tiene la libertad de elegir la unidad de salud que mas
convenga a sus intereses (ya sea por sus preferencias por ciertos servicios, 0 bien por su
cercania a sus fuentes de trabajo).

El comportamiento de la poblacion usuaria durante estos dos afios de analisis (2006 y
2007), respalda la afirmacion emitida en los parrafos anteriores respecto a que dificilmente
se lograria la ampliacion de la cobertura a la poblacion méas desprotegida si no se instalan
mecanismos deliberados para promocionar su incorporacion al Programa.

" Las atenciones de primera vez, se consideran como equivalentes de cobertura.
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CUADRO 14. POBLACION TOTAL, SIN SEGURIDAD SOCIAL Y USUARIA POR DELEGACION. 2007

Poblacién Porcentaje Poblacién  Porcentaje % Var.
Usuaria usuaria en Incremento Pobl.
Delegacién Total Sin Seg Soc. 1/ Usuaria 2/ Sin Seg Soc. 2/ 2006 2/ 2006-2007 97/05*

Total 8,815,694 3,741,285 1,709,767 42.4 45.7 1,661,054 2.8 1.3
Azcapotzalco 415,530 131,184 83,542 31.6 63.7 74,802 10.5 -9.7
Coyoacdn 653,595 250,369 109,433 38.3 43.7 124,720 -14.0 -2.3
Cuagjimalpa 165,741 86,846 33,643 52.4 38.7 34,377 -2.2 14.6
Gustavo A. Madero 1,185,968 482,006 239,218 40.6 49.6 222,983 6.8 -7.2
Iztacalco 394,463 153,991 63,370 39.0 41.2 64,632 -2.0 -7.0
Iztapalapa 1,875,784 860,411 285,170 45.9 33.1 349,014 -22.4 7.6
Magdalena
Contreras 237,153 105,274 41,923 44.4 39.8 37,843 9.7 7.6
Milpa Alta 110,944 68,763 35,477 62.0 51.6 50,331 -41.9 27.6
Alvaro Obregén 712,650 312,790 97,569 43.9 31.2 87,191 10.6 2.1
Tlahuac 357,478 161,125 82,479 45.1 51.2 76,291 7.5 28.6
Tlalpan 632,337 271,517 107,152 42.9 39.5 87.329 18.5 8.6
Xochimilco 421,439 203,303 75,703 48.2 37.2 64,463 14.8 17.6
Benito Judrez 363,073 127,399 64,201 35.1 50.4 47,828 25.5 -2.5
Cuauhtémoc 506,797 205,141 132,182 40.5 64.4 144,969 -9.7 -6.3
Miguel Hidalgo 351,800 144,118 104,336 41.0 72.4 94,084 9.8 -3.5
Venustiano Carranza 430,942 177,048 154,369 41.1 87.2 100,197 35.1 -12.5

1/ SSA/DGIS. Estimaciones a partir de los totales de poblacién por entidad federativa. CONAPO

2/ Poblacién que hizo uso de los servicios al menos una vez al afio

3/ En relacion a la poblacion sin seguridad social

Fuente: SSDF.SIS/Subsistema de Servicios,2007

Tomado de: Secretaria de Salud del DF. Agenda Estadistica 2007. México 2008.Cuadro 1.10 y */ Cuadro 1.4

Si se observa el cuadro 15, la delegacion Benito Juarez es la delegacion con menores
problemas de marginacion en tanto que la delegacion de Milpa Alta, presenta uno de los
mayores problemas de marginacién social, agravado por su rapido crecimiento poblacional.
En otras palabras, la demanda de atencion espontanea tiende posiblemente® a privilegiar a
través del psMMG, a la poblacion con menos problema de marginacion, en tanto que el
beneficio no llega con la misma intensidad a las delegaciones con mayores indices de
marginacion.

°Sélo es una posibilidad ya que el registro de los usuarios corresponde a la delegacion donde recibi6 la
atencion y no necesariamente a la delegacion de residencia.
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CUADRO 15. GRADO DE MARGINACION POR DELEGACION Y NUMERO DE HOGARES 2000

Grado de marginacién a/ Grado de pobreza b/

Alta Muy dalta Total E::L::lv Incidencia
Delegacién Hogares o Hogares To Hogares HI 1/ H1/
Total 521,304 23.9 311.119 14.3 2,180,243 0.25 0.65
Azcapotzalco 19,612 17.3 4,793 4.2 113,057 0.22 0.62
Coyoacdn 36,028 21.4 13,589 8.1 168,486 0.19 0.51
Cugjimalpan 7,503 21.7 8.307 24.1 34,540 0.23 0.56
Gustavo A. Madero 80,795 26.4 35,840 11.7 305,575 0.26 0.67
Iztacalco 31,635 30.7 10 0.0 102,998 0.23 0.63
Iztapalapa 121,999 28.9 116,300 27.5 422,495 0.31 0.76
_Magdalena Contreras 16,918 31.3 16,775 31.1 53,977 0.25 0.66
Milpa Alta 3,464 15.7 17,242 78.1 22,079 0.43 0.88
Alvaro Obregén 61,490 36.0 18,180 10.6 170,917 0.25 0.64
Tidhuac 32,393 45.0 16,206 22.5 71,968 0.34 0.80
Tlalpan 37.843 26.2 34,335 23.7 144,587 0.25 0.62
Xochimilco 24,896 29.0 26,680 31.0 85,971 0.34 0.76
Benito Judrez 0 0.0 0 0.0 115,864 0.04 0.12
Cuauhtémoc 10,400 6.9 2,862 1.9 151,036 0.22 0.60
Miguel Hidalgo 12,703 13.2 0 0.0 96,496 0.18 0.51
Venustiano Carranza 23,625 19.7 0 0.0 120,197 0.25 0.67

Fuentes: a/ INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda. COPLADE-GDF

b/ Julio Boltvinik. La pobreza en delegaciones y Municipios. HI 1/ Estandarizacién segin intensidad de la pobreza en la poblacion total
H 1/ Incidencia o proporcion de personas pobres

Tomado de: SS DF. Agenda Estadistica 2007. México 2008. Cuadro 1.4

Si el Programa realmente pretende contribuir a disminuir la vulnerabilidad social y hacer
realidad el derecho a la salud, requiere se implanten nuevamente estrategias de promocién
extramuros del programa, para incorporar las familias mas vulnerables, particularmente en
las delegaciones de Milpa Alta, Tlahuac y Xochimilco.

1.4.9. ¢ Existe algun conjunto de indicadores construido ex profeso para dar cuenta de
los avances y resultados del programa? Describa la situacion.

Si bien el PSMMG, desde su origen planted una serie de indicadores para dar cuenta de los
avances y resultados del programa, estos no han sido modificados (salvo en algunos casos y
para mal), dado que la mayoria de los indicadores se construyeron para dar cuenta de como
avanzaba el programa con respecto a volumen total de actividades, estos indicadores
cumplieron su funcidn en el inicio del programa, pero se considera que es deseable transitar
a una nueva definicion de indicadores que den cuenta del avance del programa pero con
respecto a la poblacion susceptible de incorporarse al mismo y con respecto a la poblacion
afiliada, es decir indicadores de cobertura de los diferentes componentes del programa, asi
como, indicadores que asocien las demandas con la disponibilidad de los recursos nucleares
en cada una de los componentes centrales de del programa.
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Es importante ademas, la mejora en los mecanismos de registro y actualizacion tanto del
padron de afiliados como de las actividades del programa realizadas ya que como se
menciond anteriormente, existe variacion en la informacion emitida por las diferentes
fuentes relacionadas con el programa.

1.4.10 ¢;Cuenta el programa con mecanismos de monitoreo y evaluacion interna?
Describalos y valorelos.

Las RO establecen que las 28 unidades hospitalarias “proporcionan y registran las
atenciones otorgadas en un formato especifico, que de manera mensual enviaran a la
Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad con la finalidad de identificar la
productividad y dar cumplimiento a los indicadores establecidos en el programa”. Estas
misma disposicion se encuentra en los Manuales de Procedimientos del PSMMG para primer
y segundo nivel de atencién, de tal manera que todas las acciones relacionadas con el
programa cuentan con formatos de concentracion mensual que permiten realizar el
monitoreo y evaluacion interna del programa. A pesar de ello, se infiere que esta
disposicion no es acatada en todos los casos ya que las RO plantean como meta disminuir en
un 90% el sub-registro de las atenciones otorgadas en hospitalizacidn en los servicios de
laboratorio y gabinete; también se detectd a través de las entrevistas realizadas a los
funcionarios que existen problemas para la captura de las cédulas familiares por unidad
hospitalaria, por modificaciones en el programa de captura, asi como por la actualizacion
de los cuadros de medicamentos y por falta de personal que realice éstas actividades.

Por otro lado, mensualmente se realiza una encuesta a los usuarios de las unidades
hospitalarias en la que se exploran aspectos como servicio requerido, derechohabiencia al
PSMMG, la satisfaccion por el tiempo de espera, el trato recibido, calidad de las instalaciones
y del servicio recibido, asi como, la gratuidad en los medicamentos y el servicio que
recibio.

Como se observa si existen mecanismos, que de cumplirse, permitirian la construccion de
indicadores adecuados para el monitoreo y la evaluacion interna.
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1.4.11 Marco logico

Objetivo General

del PSMMG

Légica de la Intervencion

Metas

Estrategias

Indicadores de
seguimiento

Periodizacion
dela
informacién

Medios de
verificacién y Fuentes
de Informacién

Supuestos/Hipotesis/Factore
s externos

Objetivo General

Garantizar el derecho a
la proteccién de la
salud con equidad,
entendida como igual
acceso a los servicios
de la SSDF ante la
misma necesidad, a la
poblacién no-
asegurada con
residencia en el DF asi
como de los adultos
mayores de 70 y mas
anos, también
residentes en el DF.

Cobertura de
100% en la
poblacién sin
seguridad social
laboral residente
en el DFy
adultos mayores
de 70 y mds
anos

Realizar % de poblacion Anuall Estadisticas de
promocion afiliacda con respecto afiliacién de la SSDF
inframuros y a la poblacién y de SSPDF y
extramuros sobre | susceptible de estimados de
la existencia y afiliar=Poblacion poblacién sin
bondades del afiliada/Poblacién seguridad social
programa susceptible de dfiliar laboral

*100
Difundir el derecho |% de poblacién Anuall Estadisticas de

a la proteccion de
la salud y las
actividades de
salud garantizadas

atendida con respecto
a la poblacion
susceptible de atender
= Atenciones de 1°
vez/Poblacién
susceptible de atender
*100

atenciones
realizadas de la
SSDF

y de SSPDF y
estadisticas de
poblaciéon dfiliada

¢ Existen problemas en
las fuentes de
informacion para
conocer con precision
cual es el volumen de
poblacién sin acceso a
la seguridad social
laboral debido a que la
poblacion total se
obtiene de estimados de
CONAPOQO y debido a
que la dindmica laboral
determina el volumen de
los sujetos de derecho,
por lo tanto es una
poblaciéon inestable en
volumen.

Objetivos especificos:

Légica de la Intervencion Metas Estrategias Indicadores de | Periodizacion de Medios de Supuestos/Hipotesis/Factor
seguimiento la informacion verificacion y es externos
Fuentes de
Informacién
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Objetivos Especificos

Proporcionar sin costo todos | 100% de los Disponer de suficientes [95% de los Trimestral Encuesta de
los servicios preventivos, usuarios que recursos financieros, usuarios satisfacciéon por
diagndsticos, curativos y de | demandan materiales, humanosy |declaran haber los servicios
rehabilitacién ofrecidos en | servicios reciben de infraestructura y recibido recibidos
las unidades médicas de la | atencién equipamiento para gratuitamente gratuitamente
SSDF vy los Servicios de Salud | preventiva, de hacer frente a las la atencién
PUblica a los derecho- diagndstico, demandas. preventiva, de
habientes y a los adultos curativos o de diagnéstico,
mayores de 70 y mds anos. |rehabilitacion curativos o de
rehabilitacién
gue requerian.

Proporcionar en sus 100% de los Andlisis, actualizacién y |95% de los Trimestral Encuesta de
farmacias, gratuitamente a |usuarios a los que | racionalizacién del usuarios satisfaccion por
los derechohabientes y se les prescribid cuadro bdsico de declaran haber los
adultos mayores residentes [ medicamentos del | medicamentos. recibido medicamentos
en el Distrito Federal, los cuadro Programacion, gratuitamente recibidos
medicamentos del cuadro |institucional de adquisicién y los gratuitamente
institucional autorizado, medicamentos los | distribucién eficiente medicamentos
prescritos por un médico de |reciben de medicamentos. que les fueron
estas unidades médicas. gratuitamente Capacitacién al prescritos

personal médico sobre

cuadro bdsico de

medicamentos

e Se cuenta con los
recursos humanos,
materiales (entre ellos
los medicamentos), de
infraestructura y
financieros para hacer
frente a las demandas
de atencién a la salud
de la poblacién sin
acceso a la seguridad
social laboral del Distrito
Federal

e Se cuenta con
personal directivo y
operativo alineado y
comprometido con el
PSMMG.

e La poblacién se
reconoce como
ciudadanos sujetos de
derecho ala
proteccién de la salud y
reconoce su exigibilidad

Componentes:
Légica de la Intervencién Metas Estrategias Indicadores de Periodizacién de la Medios de Supuestos/Hipé6tesis/Factores
seguimiento informacion verificacién y externos
Fuentes de
Informacién
Cubrir sistemdticamente a 100% de | Capacitacién al 95% de los Trimestral Encuesta de |« La poblacion adquiere
los derechohabientes y a los |los personal de salud usuarios satisfaccién |una cultura y un
@ |adultos mayores de 70 y mds | derechoh | para aprovechar declaran haber por las compromiso con su salud y
:f: anos residentes en el DF con |abientes |las oportunidades recibido acciones participa demandando
s las acciones integradas de | son para cubrirala gratuitamente integradas oportunamente servicios
o |[salud a través de la cubiertos |poblacion las acciones de salud de |preventivos, de
g prestacién de servicios conlas derechohabiente integradas de las que diagndstico, curativos y de
O |[médicos y medicamentos acciones |con las acciones salud fueron rehabilitacién.
gratuitos. integrada |integradas de salud sujetos
s de salud
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Actividades:

Légica de la Intervencién Metas Estrategias Indicadores de Periodizacién Medios de Supuestos/Hipétesis/Factores
seguimiento dela verificaciéon y externos
informacién Fuentes de
Informacién
¢ Consulta externa general |Se Se reorganiza el El 100% de los Semestral Auditoria médica |Las Guias Clinicas de
y de especialidad resuelven |sistema de salud usuarios que a una muestra Atencién y las Normas
o Terapia de rehabilitacién |satisfactor | con la finalidad de | demandan aleatoria de 10 Oficiales Mexicanas
o Estudios de laboratorio de [iamente |[mantener la atencién son expedientes en relacionadas con la
¢ |andlisis clinicos el 94% de |atencién integrada |referidos al nivel cada unidad de atencion médica se
B | Estudios de imagenologia |las de salud (referencia | de atencidn que salud. Los encuentran actualizadas,
f‘;’ ¢ Atencién del embarazo, demanda | oportuna y eficaz al [requiere su pardmetros de disponibles y son
5 |partoy puerperio inmediato |s de nivel de atencion condicion de referencia son las | aceptadas por el personal
< |+ Consulta odontoldgica atencién |con capacidad salud y ahi son Guias Clinicas de  [médico
¢ Intervenciones quirlrgicas resolutiva para el atendidos Atencién o las
¢ Atencidn de urgencias problema de salud | apegados con Normas Oficiales
¢ Hospitalizacion que enfrenta el apego ala Mexicanas
derechohabiente) |normatividad
Resultados:
Légica de la Metas Estrategias Indicadores de Periodizacién Medios de Supuestos/Hip6tesis/Factores
Intervencién seguimiento dela verificacion y externos
informacion Fuentes de
Informacién
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Resultados

Desaparece la
inequidad en salud,
cuya principales
manifestaciones son:
La desaparicién de
las estadisticas de
mortalidad de las
causas asociadas a la
pobreza.

El reconocimiento y la
satisfaccion de la
poblacién por el
sistema de salud

No aparecen
dentro de las 20
principales
causas de
mortalidad:
Desnutricion,
Infecciones
respiratorias
agudas,
Enfermedades
diarreicas
agudas y muerte
mafterna.

El 90% de la
poblaciéon
reconoce como
excelente el
sistema de salud

Las acciones
integradas de salud
enfatizan en la
prevencién de las
causas de muerte
evitables.

El personal de salud
se capacitay
motiva a través de
estimulos
pecuniarios por
mantener su
poblacion de
responsabilidad sin
estas causas de
mortalidad.

Tasas de
mortalidad por
Delegaciéon

Anual

Estadisticas de
mortalidad
Encuestas
poblacionales

¢ El personal de salud
reconoce que la
proteccién de la salud es
un derecho exigible y que
estd bajo su
responsabilidad el hacer
realidad este derecho con
la finalidad de evitar la
inequidad

¢ La poblacién participa
de manera activa en la
planeacién de acciones y
en el monitoreo y
evaluaciéon de los servicios

Comentarios:

Durante las entrevistas realizadas al personal directivo de la SSDF y de los SSPDE, se identifico que gran parte de este personal
era de reciente ingreso a la institucion y que aun se encontraban dentro de la curva de aprendizaje institucional, por lo que en
varios casos los funcionarios tenian escaso dominio sobre el programa, de igual manera, se identifico que en varios de los casos,
los perfiles profesionales no correspondian con las funciones que tienen bajo su responsabilidad. Estas situaciones si no se
atienden pueden constituirse en una debilidad para el programa.
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1.5. Congruencia externa de las reglas de operacion, objetivos, estrategias y componentes
del programa con los objetivos de la politica de desarrollo social.

1.5.1. Las RO del programa son consistentes con los principios de la politica social
establecidos en el Articulo 4° de la Ley de Desarrollo Social del DF (LDS)? Describa
en qué medida estos principios estan incorporados al programa

En relacion con la consistencia que presentan las RO con los principios de politica social
establecidos en la LDS, es necesario sefialar que en los planteamientos que se establecen en
las RO 2007 y 2008 existen algunas inconsistencias; con respecto al principio de
universalidad, si bien se establece la poblacion objetivo con la finalidad de alcanzar la
universalidad en el derecho a la proteccion a la salud, existen algunos problemas para su
cumplimiento; se enuncia un mecanismo mediante el cual se Proporcionaran
“gradualmente” a los derechohabientes del programa, los medicamentos del Catalogo y
Cuadros institucionales de medicamentos. Este enunciado substituye al original de
gratuidad, planteado en el pPSMMG. Si la intencidn fuera eliminar la gratuidad, se incurre en
un problema que afecta la universalidad, ya que como se ha sefialado, el principal obstaculo
para el cumplimiento del derecho a la proteccion a la salud es el econémico. Otro elemento
que obstaculiza el cumplimiento de dicho principio es la inexistencia de metas de cobertura,
asi como la limitacion para la afiliacion sélo a través del servicio de urgencias de los
hospitales, sefialada en las RO.

En términos de los principios de igualdad y equidad social, las RO no contemplan los
procedimientos de acceso al programa para las personas indigentes, nifios en situacién de
calle, nifios abandonados, indigenas o aquellos que por su condicién sean sujetos de
asistencia social, por lo que al no cumplir con los requisitos de acceso, quedarian excluidos
de este derecho y dichos principios serian incumplidos en estos casos afectando ademas el
principio de justicia distributiva; y el cumplimiento del Reglamento de la Ley de Gratuidad
el cual prevé un mecanismo especifico en su articulo 9, para integrar a estas personas.

Respecto a los principios de equidad de género y diversidad, las RO no presentan
elementos relacionados con estos principios.

Con relacion a la integralidad, se contempla la inclusion de las personas adultas mayores
cubiertas por el respectivo programa de pensién alimentaria

No existen elementos en las RO relacionados con los principios de equidad de género,
territorialidad, la efectividad y la participacion social, aunque para ésta Gltima y para la
transparencia se enuncia como equivalente el recurso de inconformidad y queja

1.5.2. ¢Existen mecanismos para detectar la demanda de la poblacion o la ciudadania
en este programa? Describalos y valdrelos.
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Aunque el PSMMG establece a través de los Manuales de Procedimientos el reporte
obligatorio de todas las atenciones otorgadas, y a partir de estos reportes es posible
establecer los indicadores de demanda, al parecer no existe personal suficiente para el
procesamiento oportuno de dicha informacion.

Respecto a la identificacion de la poblacion susceptible de incorporarse al programa, ésta
solo se estima con base a las proyecciones de poblacion de CONAPO, ya que no existe
ningun censo o encuesta poblacional que permitiera estimar por lo menos para un punto en
el tiempo, la poblacidn sin derecho a la seguridad social laboral.

1.5.3. ¢Hay organizaciones civiles participando en el programa? ¢en qué fases del
programa se da esta participacién? Describala y valorela.

La participacion de las organizaciones civiles fue escasa en el programa como tal. Sin
embargo, a través de las comisiones de salud nombradas en la Asambleas Vecinales
realizadas en el periodo 2001-2006 se elaboraron varios diagnésticos participativos de
salud en las unidades territoriales con el plan de accion correspondiente.®* Asimismo en las
actividades realizados en la Clinica de VIH/SIDA y en la capacitacion para la
instrumentacién de la Ley sobre la ILE participaron grupos de usuarios y organizaciones
civiles.

1.5.4. ¢Cuenta el programa o servicio con algin mecanismo que permita conocer y
medir el grado de satisfaccion de la poblacion con su prestacion? Describalo y
valorelo.

Como ya se menciond, mensualmente se aplica una encuesta de satisfaccion a los usuarios
de los servicios hospitalarios, aunque esta encuesta se aplica a todos los usuarios, su disefio
permite identificar algunas de las respuestas de los afiliados al PSMMG. De estas respuestas
se observan diferencias fundamentales en términos de la satisfaccion entre las diferentes
unidades hospitalarias ya que mientras algunas alcanzan porcentajes de satisfaccion
cercanas al 90%, otras rondan alrededor del 50%.

Es necesario precisar que no se indago sobre la metodologia bajo la cual se aplica dicha
encuesta y que algunos resultados podrian derivarse de fallas metodoldgicas ya que en los
reportes se encontrd que algunos beneficiarios reportaron haber pagado por la prestacion
del servicio y por los medicamentos otorgados. Ademas, sélo se cont6 con los concentrados
de estas encuestas lo que impidié la realizacion de algun procedimiento que permitiera
tener todas las respuestas exclusivamente de los afiliados al PSMMG.

1.5.5. ¢Prevé el programa o los servicios mecanismos de difusion adecuados para que
la poblacion conozca sus beneficios y procedimientos de acceso y donde ocurrir para
alcanzar sus beneficios? Describalos y valorelos.
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Al iniciarse el PsSMMG sbOlo se promovia activamente en los centros de salud y en los
hospitales de la SSDF para evitar una repentina sobrecarga de los servicios y el articulo 45
del Reglamento obliga tener a la vista del pablico, en cada servicio: los requisitos,
derechos, obligaciones y procedimientos para acceder de manera gratuita a los servicios
médicos y a los medicamentos asociados.*

Esta promocidn esta reglamentada ya en el documento PSMMG actualizacion 2004-2006 y
en el inciso 4.1.2 Manual de Procedimiento del PSMMG en unidades del primer nivel sefiala
que es obligacion del director de la unidad tener a la vista del publico que toda la
informacién sobre el programa.

El Informe de Trabajo 2005 reporta que se hizo una campafa de afiliacién en las zonas de
muy alta y alta marginacion durante el cual se inscribieron 53 mil nuevas familias. Esta
accién se hizo a raiz de visitas de campo durante las cuales se detectaron un ndmero
importante de familias sin afiliacion. En este caso probablemente persistia un obstaculo
cultural o de falta de informacion ya que esta poblacion generalmente tiende a responder a
las necesidades de salud hasta el momento en que se presenta el problema y ademas, suelen
disponer de menos informacion sobre la salud y sobre los programas gubernamentales.

Las politicas de promocion mencionadas solo tienen continuidad explicita en los Manuales
de Procedimientos establecidos a partir de octubre 2007. La promocién y difusion no estan
incluidas en el ps 2007-2012. La tercera estrategia se denomina “Avanzar hacia la
Seguridad Universal en salud” y propone como linea de accion “consolidar la cobertura de
servicios medicos y medicamentos gratuitos” pero se propone hacer la afiliacion al Seguro
Popular en las zonas con alta y muy alta marginacion. Contradictoriamente los
Lineamientos del psmmG (2007) establecen que debe fortalecerse la promocién del
programa por el personal de trabajo social en el &rea de consulta externa y urgencias
refiriéndose a los hospitales (p.1). De esta manera se abandona la promocion en los centros
de salud y las camparias en las zonas marginadas aunque el Manual de procedimiento para
este nivel lo sefiala como la principal instancia de afiliacion (inciso 4.1).

Es de sefalar que al tratarse de un programa de afiliacién voluntaria es probable que
algunas familias que cumplan con los requisitos para inscribirse al Programa no lo hagan a
pesar de tener conocimiento de él, por ejemplo las familias que cuentan con y puedan pagar
un seguro privado o aquellos que no acostumbran ir al médico (por ejemplo los hombres
adultos). Sin embargo esta hipotesis so6lo se puede comprobarse a través de una encuesta
directa a la poblacién.

Dependiendo de los resultados tal vez se deberia introducir un concepto como
“universalidad respecto a la demanda” lo que significa que todos los que han solicitad su
inscripcion la han obtenido.
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Por otra parte, de juzgar por los datos parece que ha habido un retroceso ya que en 2006 el
PSMMG tenia una cobertura del 90% de las familias susceptibles que pudiera corresponder
“a universalidad a la demanda”; para septiembre 2008 en los datos entregados por la SSDF
se reportan 1,176 mil titulares lo que sobrepasa los afiliables. Ver adicionalmente los
incisos 1.1.3y 1.4 arriba.

En resumen Como ya se menciond, los Manuales de procedimientos del PSMMG,
contemplan la exhibicion permanente en las unidades de salud de de primero y segundo
nivel, de los beneficios y procedimientos para acceder al programa. Sin embargo,
actualmente esta difusion solo es intramuros y no se realiza fuera de los establecimientos de
salud, lo que constituye una gran limitante para la difusion del programa hacia otros
habitantes sujetos de incorporacion al mismo.

1.5.6. ¢Cuenta el programa con un sistema de rendicion de cuentas? Describalos y
valdrelos.

Aunque originalmente el programa contaba con un sistema de rendicion de cuentas (ver
inciso 2.3.5) en las RO solo se sefialan algunos procedimientos para la rendiciéon de
cuentas, estos no son claros, tampoco se detectd que exista una rendicion de cuentas mas
alla de lo que establece el control de la cuenta publica
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2. Evaluacion de la Operacion del Programa

2.1. Recursos.

2.1.1. ;(Cuenta el programa con los recursos financieros, humanos y materiales
suficientes para el logro de sus objetivos y metas? Explique.

Recursos Financieros

Durante la primera etapa del programa de 2001 a 2006 el presupuesto de salud, que era el
mismo que el del programa, tuvo el siguiente comportamiento.

CUADRO 16 EVOLUCION DEL PRESUPUESTO DE LA SSDF, 2001-2006
(MILLONES DE PESOS)

Capitulos Sec.
de
Ano | Total SS | 1000 2000 | 3000 | 4000 5000 | 6000 | Obras*
2000 2,275.90 1,606.20 290.5 194.7 75.0 762 33.3
2001 4,008.90 1,884.10 484.1 227.7 1365.9 46.6 0.2 47.7
2002 5,030.30 2,165.20 381.2 1482 2291.1 34.5 9.8 69.0
2003 5,389.70 2,12820 309.9 1748 27752 1.4 08 68.7
2004 5,883.00 2,349.50 318.5 2355 2972.5 6.8 0.0 345.1
2005 6,499.10 2,537.20 366.9 304.6 3,153.6 135.9 0.5 73.7
2006 6,960.60 2,751.90 413.3 3459 3,387.5 620 0.0 3944
Fuente: Informe de Trabajo ssDF 2006.

*A partir de 2001 todas las obras, independientemente de la secretaria usufructuaria,
fueron administradas por la Secretaria de Obras con la asesoria técnica de la secretaria
involucrada.

En el analisis de los datos se manifiesta un crecimiento sostenido que nos permite inferir la
suficiencia durante el periodo sefialado, toda vez que se fortalecen capitulos que permiten
consolidar el PSMMG, en este periodo.

De la informacion proporcionada por la Secretaria de Salud para los afios 2007 y 2008 se
desprende que el programa carece de un presupuesto y metas especificas a pesar de que las
RO lo mandatan. Por este motivo no es posible determinar directamente la suficiencia o
insuficiencia de los recursos respecto a la satisfaccion de las necesidades de la poblacion
beneficiaria del programa, sino solamente, estimandola a través del presupuesto total. Esta
situacion se vuelve mas compleja al incorporarse no sélo los recursos sino ademas las
politicas operativas del Seguro Popular a la operacion cotidiana de las actividades
desarrolladas por la Secretaria de Salud. Es asi porque esta enfrentando en la operacion
duplicidad en el registro de las diferentes actividades, en virtud que los afiliados al Seguro
Popular también son afiliados al PSMMG.
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Hay que recordar que en la concepcion original del PSMMG, la Ley y el Reglamento no hay
un presupuesto especial para el programa (ver 1.1.1) precisamente por la inconveniencia de
Ilevar cuentas separadas entre la actividad global de la ssDF y los servicios y medicamentos
prestados gratuitamente.

La documentacion proporcionada (Anteproyecto de Presupuesto de Egresos 2007,
Anteproyecto de Presupuesto de Egresos 2008 y los Programas Operativos Anuales de
estos afos, asi como Informes de Avance Trimestral enero-septiembre 2008) y los
documentos electronicos expuestos en el portal de la Secretaria de Finanzas® permitieron
completar la informacioén de tres ejercicios fiscales, tal y como se ejemplifica en la
siguiente cuadro:

CUADRO 17 EVOLUCION PRESUPUESTAL SSDF Y SSPDF, 2006-2008

Entidad Original 2006 Ejercido 2006 Original 2007 Ejercido 2007 Original 2008
Secretaria  de 6,784,760,346 6,958,607,665 7,639,267,947 6,257,744,400 4,627,100,000
Salud

Servicios de 2,411,265,810 2,487,598,998 2,579,212,881 2,297,500,000 2,669,900,000
Salud Publica

Total 9,196,026,156 9,446,206,663 10,218,480,828 8,555,244,400 7,297,000,000

Fuentes: Informes de cuenta publica 2006 y 2007. Secretaria de Salud del DF y Servicios de Salud PUblica. Informe
de Avance trimestral, enero-septiembre 2008. Subsecretaria de Finanzas del DF

En 2006 hubo una ampliacion presupuestal y no se presentd subejercicio. Los problemas
administrativos que se generaron eran por pasivos que no fueron documentados en tiempo y
forma, motivo por el cual se transfirieron al ejercicio subsecuente. La ampliacion
presupuestal y el ejercicio oportuno de los recursos permite colegir que se conté con los
recursos financieros suficientes.

En 2007, se registra una disminucion importante en el presupuesto. Una parte de la
variacion -$1,232.1 millones—se explica como resultado de la transferencia de recursos
que se efectud a la Secretaria de Desarrollo Social, para la operacion del Programa de
Adultos Mayores con la creacion del Instituto para la Atencion de Adultos Mayores (junio
2007). Por otra parte, en el Informe de Avance enero-diciembre 2007, se registra una
variacion negativa del 5% ya que del Presupuesto Programado Modificado de 6,407.2
millones de pesos sélo se ejercieron 6,088.6. Las explicaciones de la variacion se ubican en
el plano administrativo: Entrega de facturas de proveedores a destiempo, canalizacién en el
mes de noviembre de los recursos del Seguro Popular, falta de tiempo para licitar equipo
médico e informatico, etc. La falta de desagregacion de la informacion proporcionada
limita la posibilidad de realizar un andlisis por partida presupuestal. Sin embargo el monto
implicado, $318.6 millones, parece demasiado grande para justificarse por problemas
administrativos por lo que puede expresar problemas en la operacién de la sspr, incluido
del PSMMG.

P Disponible en: www.finanzas.df.gob.mx/documentos/iapp.html
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En términos reales existe una reduccion presupuestal en 2008 al mantenerse por debajo de
lo ejercido en el afio anterior, es decir descontando las transferencias a la Secretaria de
Desarrollo Social por el Programa de Adulto Mayor, se registra una disminucion de 17.2%
global, por un monto de 1,258.2 millones de pesos, incluyendo a los SSPDF.

Esta reduccion es compensada, de acuerdo al Informe de Avance Trimestral enero-
septiembre 2008, con la asignacién de recursos adicionales de origen federal,
principalmente del Seguro Popular, que aumenta su presupuesto anual original en 13.3 %
(601 millones). En el caso de los Servicios de Salud Publica se canalizaron recursos
adicionales a su presupuesto anual original derivado de la incorporacion de sus remanentes
del ramo 33 (FAssA) y recursos federales del ramo 12 (Seguro Popular y Caravanas de
Salud) y el incremento respecto a 2007 seria 22.4%. El destino del gasto de estos recursos
se ubica principalmente en contratacion de personal, subrogacion de servicios y
construccion de 32 UNEMES (Unidad de Especialidad Médica).

Las reglas de operacion del Seguro Popular s6lo permiten el uso de sus recursos para sus
asegurados y éstos deben de tener una contabilidad propia. De manejarse conforme estas
reglas el incremento del presupuesto via recursos del Seguro Popular no podria compensar
otros recortes presupuestales. Sin embargo, no se ha podido precisar el monto de recursos
trasferidos por esta via ni conocer como se han ejercido a pesar de que deberian estar en la
pagina de Internet de la sspbF (clausula sexta del convenio entre la sSDF y la CNPSS).
Tampoco se ha podido precisar dénde y cuantas UNEMES se han construido.

CUADRO 18. PRESUPUESTO POR CAPITULO DE GASTO SSDF, 2006-2007 (MILES DE PESOS)

CAPITULO 2006 2007
ORIGINAL | MODIFICADO | EJERCIDO ORIGINAL | MODIFICADO | EJERCIDO
TOTAL |6,784,760.30| 6,958,607.70|6,958,607.70|7,639,267.90| 6,257,744.40| 6,257,744.40
1000 2,653,753.30| 2,814,832.90(2,814,832.90|3,081,307.60| 3,213,815.50(3,213,815.50
2000 427,640.10 379,395.20| 379,395.20| 469,277.50 417,698.80| 417,698.80
3000 239,812.90 323,373.70| 323,373.70| 283,681.30 403,993.20| 403,993.20
4000 3,421,554.00| 3,379,181.70|3,379,181.70|3,713,139.10| 2,126,580.80 | 2,126,580.80
5000 42,000.00 61,824.20 61,824.20 91,862.40 95,656.10 95,656.10
Fuente. Informe de Cuenta PUblica, Secretaria de Salud del DF. Sector 26 U.R CO 01
CUADRO 19. PRESUPUESTO POR CAPITULO DE GASTO SSPDF, 2006-2007
CAPITULO 2006 2007
ORIGINAL | MODIFICADO | EJERCIDO | ORIGINAL | MODIFICADO | EJERCIDO
TOTAL |2,473,905.2 2,717,394.9 1 2,496,441.5|2,579,212.9 2,829,701.7 | 2,455,497.9
1000 2,095,673.6 2,138,082.2|1,987,982.2|2,169,146.8 2,174,175.912,010,169.5
2000 63,442.5 149,865.7| 114,685.5| 109,259.1 211,7248| 154,768.4
3000 302,214.6 308,822.7| 295,833.1| 287,379.8 287,157.3| 239,483.4
4000 425.0 1,225.0 950.7 1,225.0 725.0 645.1
5000 100,697.2 78,290.9 10,002.2 110,294.3 48,681.3
6000 12,149.5 18,702.1 18,699.1 2,200.0 45,624 .4 1,750.2

Fuente: Informe de cuenta PUblica 2006 y 2007, Servicios de Salud PUblica. Sector 26, UR PD SP
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En el caso de los ssPDF, se detecta un subejercicio en los dos afios, principalmente en el
capitulo 1000. Los argumentos centrales expuestos en los Informes de Cuenta Publica 2006
y 2007 son: la reduccién en el monto de gasto de prestaciones por licencias, inasistencias,
retardos etc., y los pasivos existentes por falta de documentacion por parte de proveedores.

En 2008 el Marco de Referencia de la accidn sectorial y principales resultados a alcanzar
establece los cambios que en materia de politica presupuestal se desarrollan en el presente
ejercicio: “...se determina como estrategia rebasar la planeacion tradicional y ejecucion
sectorial para pasar a una transversal, intersectorial e integral”. En el Presupuesto de
Egresos 2008 de la Secretaria de Salud, en el planteamiento de las estrategias de politica
publica en materia de salud al PSMMG se le cataloga como una estrategia especifica y linea
de accion (Punto 3.1) y se le equipara con el Seguro Médico para una Nueva Generacién
(SMNG). Es decir, se explicita el cambio de la politica publica al priorizar las estrategias que
en materia de salud instrumenta el gobierno federal, a través del Seguro Popular del cual el
SMNG es solo un afadido.

Del anélisis comparativo se desprende que se han incorporado o modificado la clasificacion
de las actividades institucionales en 2008. Sin embargo, no existe variacion significativa
respecto al registro de las metas fisicas sefialadas a pesar que en los Informes de la Cuenta
Publica 2007 y en el Informa de Avance Trimestral enero-septiembre 2008 (paginas 127 y
140) se hace el sefialamiento de la aplicacion de los recursos provenientes del Seguro
Popular.

Con el objeto de ejemplificar lo sefialado se agruparon las actividades institucionales
sustantivas del Programa 16 Servicios de Salud, en un cuadro comparativo, a fin de
establecer la tendencia operativa.

El primer dato que salta la vista es un incremento programado de “egresos hospitalarias” de
125 mil en 2007 a 545 mil en 2008, es decir, mas de 4 veces. En el “Marco de referencia de
la accion sectorial y principales resultados a alcanzar en 2008 en el Programa Operativo
Anual” (p.5-6) donde se incluye como *“egreso hospitalaria” atenciones en los servicios de
urgencias. Esta reclasificacion contraviene claramente la definicion de *“egreso
hospitalario” adoptada por todas las instituciones publicas del pais.** En rigor, se fija una
meta mas baja ya que en 2007 se atendieron 745 mil urgencias y 125 mil egresos
hospitalarios.
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CUADRO 20. ACTIVIDADES PLANEADAS Y REALIZADAS 2007 Y 2008 Y PLANEADAS 2008. SSDF

i UNIDAD DE
DENOMINACION MEDIDA 2006 2007 2008
Administracién puUblica: Servicios de
salud Planeado | Readlizado | Planeado | Realizado | Planeado
Acciones del programa normal
Aplicar dosis de vacunas Dosis 171,400 127,480 122,400 104,501 90,000
Contribuir a la prevencion y
atencién de personas con VIHSIDA  Persona 22,900 20,873 24,500 24,888 22,500
Otorgar atencién medica
ambulatoria Consulta 1,551,400 1,414,837 1,430,000 1,453,046 1,988,912
Otorgar atencién medica Egreso
hospitalaria hospitalario 112,000 113,300 125,000 125,493 545,000
Orientar a la poblacién e impartir
pldticas de educacién para la salud  Evento 70,000 47,167 60,000 56,870
Dar mantenimiento preventivo y
correctivo a unidades de atenciéon
médica Inmueble 26 26 27 27 27
Realizar acciones de salud
preventiva Accion 99,000
Equipar unidades de atencion
médica Equipo 0 1,474 8 24
Mantener y adquirir equipo para las
unidades médicas Equipo 5,834
Dar mantenimiento preventivo y
correctivo al equipo médico Equipo 3,470 3,470 5,760 5,760
Cubrir compromisos pendientes de
acciones realizadas en ejercicios
anteriores A/p N/C N/C N/C N/C
Sistema de pss (seguro popular)
Afiliar y empadronar a familias al
sistema de proteccion social en
salud Familia 110,000 100,000 100,000 162,707
Administrar el sistema de proteccion
social en salud A/p 1 1
Cubrir compromisos pendientes de
acciones realizadas en ejercicios
anteriores
Reforzar servicios de salud publica Accién 160,618

Fuente: Informe de Cuenta puUblica, Indicadores bdsicos de gestion institucional (programdticos-presupuestales) 2006 y 2007. Y

Presupuesto de egresos de la Secretaria de Salud del DF.

Por lo que respecta a consultas otorgadas para hacer la comparacion se agruparon las
acciones de consulta como unidad de medida, resultando que en 2007 se registra un ligero
incremento en las consultas otorgadas con relacién al afio anterior de 38,209; sin embargo
para 2008 el nimero aumenta a 535,866 consultas. El incremento de 27% obedece a que se
estd contabilizando las consultas via telefonica que se realizan mediante el Convenio
firmado con Locatel del Programa denominado Medicina a Distancia.
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También debe destacarse la disminucién de dosis de vacunas en 22,979 en 2007 respecto al
afio anterior y lo programado para 2008 que registra un decremento de 14,450. El
argumento de la disminucién es por una menor demanda. En contraparte los recursos
financieros (ver cuadro abajo) se incrementaron 3% en 2007 y 7% en 2008 para la
aplicacion de menos dosis de vacunas. Al revisar los documentos proporcionados se
concluye que las acciones de prevencion no es una prioridad para la actual administracion.
La promocion de los programas de vacunacion es casi inexistente. La misma situacion priva
para el Programa de Atencion y Prevencion de personas con VIH-SIDA, las metas de
atencion se reducen incongruentemente afio con afo, a pesar del crecimiento constante de
esta enfermedad. De 24,888 personas atendidas, se tiene una meta de atencion en el
presente ejercicio de 22,500.

Por altimo es de subrayar que hay un rubro de afiliacion y administracion del Seguro
Popular mientras que no se hace mencién al PsSMMG lo que confirma que el SP constituye el
programa prioritario.

El siguiente cuadro relativo al financiamiento del programa 16 Servicios de Salud, se
desagregan las actividades institucionales como se hacia hasta 2007 y se contrasta con la
nueva clasificacion. En los datos de 2008 destaca el monto destinado a “Otorgar atencion
medica hospitalaria” (egresos hospitalarios) $ 3 009 127.9 millones que significaria un
incremento del 17.9% respecto a 2007 sumando los presupuesto de egreso hospitalario y

atencion de urgencias.

CUADRO 21. AVANCE FisICO-FINANCIERO 2006, 2007 Y 2008 DE LA SSDF (EN MILES DE PESOS)

< UNIDAD DE 2006 2007 2008
DENOMINACION MEDIDA ORIGINAL EJERCIDO ORIGINAL EJERCIDO ORIGINAL EJERCIDO
Servicios de salud 3.362,215.2 | 3,576.,612.6 3.823,987.4 | 4,129,890.9 4,465,730.3
Acciones del programa
normal 3.129,559.3  3,182,537.9 3.530,271.9  3,634,228.3 4,189,224.7
Aplicar dosis de vacunas  Dosis 7874.4 7.874.4 7.948.2 8.084.5 8.678.2
Contribuir a la prev. y
atencidon de personas con
VIH/ SIDA Persona 853.0 853.0 9212.6 862.9 912.6
Otorgar atencidon medica
ambulatoria Consulta 352,722.1 362,436.9 165,398.4 176,969.2 978,632.8
Otorgar atencién médica  Egreso
hospitalaria hospitalario 3,009,127.9
Proporcionar consulta
externa especializada Consulta 463,967.7 476,731.5 612,397.4 620,276.2
Otorgar atenciones
médico legales Consulta 104,902.7 104,902.7 146,075.4 148,607.9
Proporcionar servicios de
hospitalizacién generaly  Egreso
especializada hospitalario 1,407,705.5 1,435,056.7 1,588,459.5 1,678,921.3
Proporcionar servicios
médicos de urgencias Persona 690,040.1 679,590.8 878,217.4 873,412.5
Otorgar consultas de P.
familiar Consulta 12,888.1 13,010.0 8.551.2 8.711.7
Orientar a la poblacién e
impartir platicas de
educacién para la salud Evento 23,254.1 23,254.1 16,229.5 16,509.2
Dar mantenimiento Inmueble 37,219.9 36,697.2 41,158.1 50,288.1 62,710.5
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preventivo y correctivo a
unidades de atencién

médica

Realizar acciones de salud

preventiva Accidn 17,742.0
Equipar unidades de

atencidén médica Equipo 0.0 9,369.0 40,000.0 23,338.5

Mantener y adquirir
equipo para las unidades
médicas Equipo 51,420.6

Dar mantenimiento
preventivo y correctivo al
equipo médico Equipo 26,131.7 27,272.5 24,948.5 22,271.0

Culbrir compromisos
pendientes de acciones
realizadas en egjercicios

anteriores A/p 0.0 6,487.1 0.0 6,012.2
Adquisicion y

contratacion consolidada

de bienes y servicios 132,655.9 216,977.3 170,078.2 208,857.7

Proporcionar servicios de
hospitalizacién generaly  Egreso
especializada hospitalario 132,655.9 215,914.3 170,078.2 208,857.7

Cubrir compromisos
pendientes de acciones
realizadas en ejercicios

anteriores S/n 0.0 1,063.0
Sistema de Ppss (seg.
popular) 100,000.0 177,296.8 223,613.0 286,768.0 276,505.6

Afiliar y empadronar a
familias al sistema de

proteccidn social en salud Familia 91,000.0 171,938.7 217,404.0 274,670.6
Administrar el sistema de
proteccidn social en salud A/p 9,000.0 5,358.1 6,209.0 9,469.7

Cubrir compromisos

pendientes de acciones

realizadas en ejercicios

anteriores 0.0 2,627.7

Reforzar servicios de salud
publica (transferencia al

SSPDF) Accidn 254,128.7
Otorgar serv. de apoyo
Admon. A/p

Fuente: Informe de Cuenta publica, Indicadores bdsicos de gestion institucional (programdticos-presupuestales) 2006 y 2007. Y
Presupuesto de egresos de la Secretaria de Salud del DF.
Debe notarse que el gasto para afiliar y empadronar 163 mil familias fue de 274.6 millones
de pesos a los que se afiaden 9.5 millones de administracion del sistema. Esto quiere decir
que casi la mitad de los 606.4 millones recibidos por via del SP no se gastaron en atencion
a la salud de sus beneficiarios.*” Por otra parte llama la atencién que sélo se tienen
presupuestados en este rubro $276.5 millones para 2008 cuando el Informe del 1*" semestre
de la cNpss sefiala que al DF le corresponden $884.1 millones.

Recursos Humanos

Los recursos humanos son criticos para la operacion de los servicios de salud. De los
documentos proporcionados por la ssdf se desprende que son un problema para su buen
funcionamiento. Asi en el Anteproyecto de Presupuesto de Egresos 2007 (p.7) se sefiala
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que no han sido sustituidos los 750 trabajadores incluidos en el Programa de Retiro
Voluntario. Contradictoriamente en el mismo documento se menciona que en 2006 se
otorgaron 430 plazas. Quedan pendientes 320, “para lograr la prestacion adecuada del
servicio”.

Es necesario sefialar que la informacion proporcionada en una hoja de calculo de Excel, por
las autoridades de la Secretaria de Salud sobre las plantilla de los hospitales es incompleta y
no permite tener una vision clara respecto a la suficiencia de los recursos humanos. Se
solicitd la distribucion de los médicos y enfermeras, (las categorias de personal mas criticas
para la prestacién de servicios), por turno pero solo fueron proporcionados los datos
histéricos y alguna informacion sobre algunas funciones en el ejercicio 2008.
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CUADRO 22. RECURSOS HUMANOS Y CAMAS CENSABLES POR HOSPITAL, SSDF. 2006-2008

| Trabajadores | Camas |Trabajadores
censables por cama

Hospital 2006 2007 2008 2007 2007
Total 11,052 12,295 12,064 2351 5.2
H.E. B. Dominguez 816 856 877 143 6.0
H.G. Enrigue Cabrera 506 682 120 4.2
H.G. Rubén Lenero 682 778 734 124 6.3
H.G. Xoco 879 999 *860 199 5.0
H.G. Villa 709 720 721 150 4.8
H.G. Balbuena 899 1,005 214 189 5.3
H.G. Gregorio Salas 330 301 *325 50 6.0
H.G. Iztapalapa 626 721 672 144 5.0
H.G. Milpa Alta 244 309 266 44 7.0
H.G. Ticomdn 471 452 *452 79 5.7
H.P. Azcapotzalco 205 203 214 16 12.7
H.P. Coyoacdn 297 324 311 64 5.1
H.P. Villa 290 278 291 66 4.2
H.P. Legaria 262 286 275 62 4.6
H.P. Iztacalco 281 290 295 70 4.1
H.P. Iztapalapa 298 360 336 71 5.1
H.P. Moctezuma 435 474 *427 80 5.9
H.P. Peralvillo 334 348 *333 49 7.1
H.P. San Juan de

Aragdn 292 313 306 59 53
H.P. Tacubaya 332 342 *325 85 4.0
H.M.l. Inguardn 501 541 516 94 5.8
H.M.l. Topilejo 170 170 173 30 5.7
H.M.l. Magdalena C. 183 191 *180 26 7.3
H.M.l. Cuautepec 171 203 188 54 3.8
H.M.l. Tidhuac 286 264 *274 43 6.1
H.M.I. Nicolds M.

Cedillo 194 190 187 16 11.9
H.M.l. Cuajimalpa 154 148 173 35 4.2
H.M.P. Xochimilco 327 365 399 90 4.1
H. En Reclusorios 384 358 *358 99 3.6

*Disminucion de personal respecto a 2006
Fuente: Agenda Estadistica 2007, ssoF www.salud.df.gob.mx/media/estadistica2007

Las variaciones significativas de personal se registran en 2007 con un incremento del 10%
respecto a 2006. Son el resultado del inicio de operaciones del H. G Enrique Cabrera y al
incremento de la plantilla de personal contratada bajo el régimen de honorarios. En 2007 se
registra un incremento global en la plantilla de las unidades hospitalarias mientras que en
2008 se registra un decremento del 2% respecto a 2007 a pesar de que el nimero de
contratos por honorarios paso de 1,778 a 2,225 en 2008.42. Esto parece deberse a que un
minimo de 500 contratos se canalizaron a cubrir plazas de caracter administrativo. Basta
revisar las plazas de jefe de servicio ubicadas en oficinas centrales.
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Como se observa en el cuadro, nueve hospitales reducen su plantilla en 2008 respecto a
2006 y la disminucién es de 231 plazas. Se infiere que estas reducciones es resultado de las
denominadas “incidencias”. Por otra parte se reflejan ciertos desequilibrios en las plantillas.
Usando una medida gruesa que sefiala que debe de haber alrededor de 5 trabajadores por
cama hospitalaria tenemos que doce hospitales estan por arriba del promedio de 5.2
mientras que seis estan con un indice de alrededor de 4. Destacan por otra parte los dos
hospitales con 16 camas por su altisimo indice que es tipico de los hospitales pequefios.

La falta de informacion para desagregar la suficiencia de personal por tipo de hospital y
turno, para la atencion de la poblacidn objetivo del PsMmmG implica sefialar que de acuerdo a
la informacién proporcionada, se registra en 2008 un total de 12 064 plazas ubicadas en
unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud del DF, las plazas médicas y de enfermeras
en contacto directo con el paciente son:

CUADRO 23. MEDICOS Y ENFERMERAS EN CONTACTO CON EL PACIENTE,
HOSPITALES DE LA SSDF, 2008

Hospitales | Hospitales | Hospitales Total
Pedidtricos | Materno | Generales
Infantiles

Médicos* 1,096 400 1,181 2,667
Enfermeras 1,026 617 1,895 3,538
Camas 622 487 1,242 2,351
Medico/Cama 18 0.8 1.0 1
Enfermera/Cama 1.6 1.3 1.5 1.5

* No se incluyen los cirujanos dentistas

Los datos proporcionados por la Secretaria de Salud permiten concluir que el personal
médico es suficiente en términos globales, en relacion al nimero de camas censables
disponibles, sin embargo, al interior de los hospitales persisten en algunos déficit de
personal y en algunos otros personal en exceso. Mientras la demanda de atencion
hospitalaria por los afiliados al psMmMG, no se incremente, no seria recomendable
incrementar personal, tal vez si las condiciones contractuales lo permiten, lo ideal seria
reubicar trabajadores en aquellos nosocomios que presentan déficit; ademas, dado que la
capacidad instalada esta subutilizada (60% de ocupacion), la estrategia complementaria
para corregir esta situacion seria mayor difusion del PSMMG, con la finalidad de llevar a los
hospitales a su 6ptimo de ocupacién que es del 85%

Medicamentos

Los medicamentos constituye el segundo componente del PSMMG y la Ley establece que los
medicamentos prescritos del catalogo institucional deben ser entregados gratuitamente.

Resulta interesante constatar que mientras que los sspDF mantienen fijo el nimero de claves
de su catélogo de medicamentos, la ssDF las incrementa de 202 en 2006 a 235 en 2007 y a

94



318 en 2008. Las variaciones que se registran por ejercicio fiscal estd en funcién de la
politica que se adopta para la elaboracion de los catalogos de medicamentos, determinados
por el area meédica en hospitales y la Direccion General de Servicios Médicos y por la
politica de adquisicién de medicamentos.

Es de sefialar que cuando estas politicas se fijan con base en criterios de farmaco economia
y farmaco-epidemiologia el tema mas importante no es el nimero de claves sino su
idoneidad respecto a la patologia atendida y los precios comparativos de los medicamentos.
Desafortunadamente no hay una justificacion explicita para explicar el incremento
observado en 2007 y 2008 por lo que no se puede juzgar si son, efectivamente, claves
faltantes, toda vez que segun informacion obtenida en las entrevistas a funcionarios de la
SSDF, a finales de 2007, ante la posibilidad de un subejercicio en este capitulo del gasto, se
creo la posibilidad de que cada médico tratante solicitara los medicamentos de su
preferencia.

En el siguiente cuadro se desagregan las claves adquiridas en el periodo 2006-2008.

CUADRO 24. COMPARATIVO DE CLAVES DE MEDICAMENTOS DE LA SSDF Y SSPDF, 2006 - 2008

GRUPO DE MEDICAMENTOS Total de Claves diferentes | 2006 | 2007 | 2008

adquiridas en el periodo

por |la SSDF

Analgesia 10 9 6 |10*
Anestesias 23 16 10 |22*
Cardiologia 23 16 20 | 22*
Dermatologia 8 4 5 8
Endocrinologia 14 8 10 11
Enfermedades Infecciosas y parasitarias 54 4] 40 | 49*
Enfermedades Inmunoalérgicas 8 5 6 7
Gastroenterologia 16 13 11 15
Gineco-Obstetricia 11 5 6 10
Hematologia 11 6 6 8
Intoxicaciones 2 0 1 2
Nefrologia y Urologia 9 7 7 8
Neumologia 14 7 8 |13
Neurologia 17 10 9 |16*
Nutriologia 22 8 13 | 21*
Oftalmologia 16 1 1 |15*
Oncologia 23 0 19 [ 13*
Otorrinolaringologia 3 2 2 3
Planificaciéon Familiar 2 0 1 1
Psiquiatria 15 8 9 11
Reumatologia 6 2 2 6
Soluciones Electroliticas y Sustitutos del 22 21 22 22
Plasma
Vacunas, Toxoides, Inmunoglobulinas, 3 0 3 3
Antitoxinas
S/C 28 13 33 | 22*
Total de claves 360 202 [ 250 31
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| | [ 8 |

*Claves con mayor incremento.

Fuente: Catdlogos de Medicamentos. 2006, 2007, 2008. Secretaria de Salud del DF. Catdlogo de

Medicamentos Servicios de Salud Publica 2007 y 2008
Los incrementos mas importantes pueden deberse también a la inclusion de nuevos
servicios en las unidades médicas como por ejemplo oncologia para atender nifios con
cancer pero los incrementos en anestesia, analgesia y enfermedades infecciosas y
parasitarias no parecen tener una justificacion.

Por otra parte, entre los medicamentos que la SsDF adquiere existen claves que no estan
contemplados en el cuadro autorizado por el Consejo de Salubridad que cuenta con un total
de 1,213 claves. En 2006 habia 17, en 2007 36 y en 2008 44. Esto constituye un
incumplimiento con la normatividad para las instituciones publicas mexicanas que no
deben utilizar claves no autorizados.

Para contar con una vision general se sistematizaron por grupo de atencion las claves
utilizadas. Las claves que se incluyen en la columna del Consejo de Salud corresponden a
los grupos que coinciden con la Secretaria de Salud- sspDF y el Seguro Popular.

CUADRO 25. CLAVES DE MEDICAMENTOS POR GRUPO Y PROGRAMA, 2008

GRUPO DE MEDICAMENTOS CSG SSDF y SSPDF | SPSS
Analgesia 29 11 9
Anestesia 36 25 22
Cardiologia 57 28 28
Dermatologia 37 20 16
Endocrinologia 31 17 18
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 194 90 68
Enfermedades Inmunoalérgicas 20 10 10
Gastroenterologia 63 23 20
Gineco-Obstetricia 51 13 12
Hematologia 53 12 7
Intfoxicaciones 11 4 1
Nefrologia y Urologia 50 10 6
Neumologia 47 16 13
Neurologica 76 19 24
Nutriologia 73 26 11
Oftalmologia 54 19 11
Oncologia 112 24 4
Otorrinolaringologia 17 4 2
Planificaciéon Familiar 19 3 9
Psiquiatria 47 21 11
Reumatologia 34 9 7
Soluciones Electroliticas y Sustitutos del 9
Plasma 48 29
Vacunas, Toxoides, Inmunoglobulinas, 20
Antitoxinas 4] 15

S/C (incluye biotecnoldgicos vy sin clave) -- 28 8
TOTAL 1,200 476 346
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Fuentes: Cuadro bdsico y Catalogo Medicamentos por clave, grupo y nivel de

Atencion. Consejo de Salubridad 2007. Catdlogos de medicamentos de la Secretaria de

Salud del DF 2006, 2007 y 2008. Catdlogo de medicamentos de Servicios de Salud

PUblica POD 2007 y 2008. Listado de medicamentos esenciales. Seguro Popular. 2008
De acuerdo a estos datos, el numero de claves utilizadas para cubrir el PSMMG es mayor que
el que utiliza el Seguro Popular. Esto puede ser una expresién del hecho de que los
servicios prestados en el marco del PSMMG son mas amplios e incluyen algunas de muy alta
especializacion, particularmente en el ambito de las urgencias traumatolégicas, obstétricas

y médicas asi como de neonatologia.

Para contar con més elementos que permitan evaluar los cambios que se han registrado en
materia de adquisicion de medicamentos, de acuerdo a los datos disponibles relativos a
montos y cantidades contratadas en los ejercicios 2006 y 2007, se presentan los egresos en
este rubro.

De acuerdo a los datos disponibles, en 2007 se ejercid una cantidad menor en compra de
medicamentos, partida 2503, que en 2006 con una diferencia de $3 182 090 (S6lo se
consideraron los contratos producto de licitaciones). De esta datos se puede observar que en
2006 se gastaron $109 639 490 y en 2007 $106 457 399. Era de esperarse que existiera un
incremento en el monto total de gasto en esta partida. Las posibles explicaciones son que en
2007 hubo subejercicio o alternativamente hubo un incremento en compras directas o por
fondo revolvente.

Sin embargo, en 2007 no sélo se ejercio menos dinero sino que también se compraron
menos unidades. Los datos registran una disminucion de éstas en un total de 1 318 869
unidades. Esta probable deficiencia administrativa quizas constituye la causa para registrar
un nivel de abasto de medicamentos del 86%. Esta situacion es independiente de los
precios unitarios de algunos medicamentos. En el ejercicio 2007 se registra un incremento
sustantivo el precio de las unidades como se exponen a continuacion.

Para analizar este problema se compararon los precios unitarios de los medicamentos en los
gjercicios 2006 y 2007. Se observa un incremento en el precio unitario de los
medicamentos en 2007. Se encontrd, por ejemplo, que en 21 claves se registra un
incremento que va de 100% hasta 895 % y en otras 19 claves fue de 50 al 95 %. En el caso
de las primeras 21 claves se compraron 58 636 unidades menos que en 2006, pero su costo
global incrementé en 5.8 millones de pesos.

Un ejemplo que induce a plantearse el andlisis de la politica de adquisicion de
medicamentos en la SSDF es el comportamiento erratico en la compra de claves que
histéricamente guardan una relacion con el precio, tal es el caso de la clave 1050 (insulina
regular) que se compro en 2007 en $128.40, es decir 142% mas caro que en 2006 ($53.04).
Mientras que la clave 1051 (insulina rapida) se adquiere en 2007 en $77.18 a pesar de que
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en todas las otras instituciones publicas de salud estas dos claves se adquiere a un precio
igual o semejante.

En 2006, también se detect6 diferenciales en el precio. De acuerdo a lo registrado estas son:
e Existe en 9 claves un precio mayor al registrado en 2007.
e Los incrementos porcentuales van de 45.96% a 91.3%

Estos ejemplos nos llevan a varias conclusiones. Es necesario analizar con maés
detenimiento la variable de suficiencia de los medicamentos porque hay que considerar
datos de cantidad, precio y claves para poder concluir si son suficientes 0 no. Un estudio de
estas caracteristicas no es factible en esta evaluacion.

El otro aspecto clave para evaluar la oportunidad de la entrega de los medicamentos y la
eficacia en el uso del presupuesto se refiere al sistema de abastecimiento. Es un aspecto
sustantivo que impacta la operacion de los servicios de salud en todo el pais. Segun el
Informe de Trabajo de la ssbF en el afio 2004, se inicid la operacion del denominado
Sistema de Abasto de Inventario y Control de Almacenes (SAICA) se basé en la
homogeneizacién de los catalogos de insumos.*

Sus caracteristicas mas importantes se resumen en:

e El establecimiento de un sistema computacional de seguimiento en tiempo real de la
red de almacenes y suministros de cada unidad,;

e Las variables de control, entre otras, ubicacion de cada insumo, precio unitario y de
contrato, caducidad, ingreso, egresos, personal que opera cada movimiento, etc.

e Control en tiempo real de los almacenes de las unidades hospitalarias y almacenes
centrales.

e Operado y desarrollado plataformas de codigo abierto -Linux, Apache, PhP,
Postgres SQL- y corre en computadoras con procesadores Intel Pentium I11.

Para poder conceptualizar el SAICA se desarrollaron primero una serie de estudios empiricos
y de discusion grupal con el personal médico y de enfermeria para consolidaron los
denominados cuadros institucionales. Con el sAICA era posible cuantificar el consumo de
medicamentos y desplazamiento de otos insumos que son elementos basicos para proyectar
las adquisiciones. Otro elemento importante era la transparencia, debido a que se podia
consultar en tiempo real los precios de compra, nimero de contrato, numero de factura, etc.
Independientemente de evaluar los costos e incrementos inflacionarios. Este sistema
permitia establecer controles efectivos para prever caducidades y desabasto y por tanto
garantizar la entrega oportuna de los medicamentos gratuitos en calidad y cantidad.
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Al inicio de la actual administracion por razones desconocidas se proyecté cambiar el
sistema de abastecimiento y las politicas de adquisicion de medicamentos mediante la
terciarizacion (subrogacién) del servicio de farmacia. En agosto de 2007 se emite
autorizacion para la subrogacién del servicio bajo la modalidad de compromiso multianual
y el contrato bianual correspondiente fue por un monto de $ 1,245 millones aceptando un
incremento del 10% en el precio de medicamentos. A la fecha se presentan problemas de
abastecimiento y facturacion por parte de la empresa ganadora y sigue sin consolidarse su
sistema’. Un elemento que nos permite reforzar la afirmacion es que al 30 de septiembre de
2008 solo se habia ejercido $ 69.2 millones de un total de $ 582.9 millones previstos para
2008.

Este procedimiento y la situacion hacen suponer que no hay un uso eficiente del
presupuesto y una entrega deficiente de los medicamentos. Durante las entrevistas
realizadas a funcionarios de la ssDF, se pudo constatar que los problemas no se
solucionaron, motivo por el cual se cancel6 el contrato de subrogacion y se contratdé una
nueva empresa para cubrir el abasto durante los dos ultimos meses del afio 2008.

2.1.2. Describa las principales necesidades en términos de fortalecimiento y mejora de
los recursos humanos y técnicos.

El desarrollo y fortalecimiento de los recursos humanos constituye uno de los pilares
fundamentales de la instrumentacion de las politicas publicas, por ser los trabajadores de la
salud uno de los factores que pueden garantizar el fortalecimiento del pPsMMG. En las
condiciones actuales la ssbF como institucién de salud debe promover la salud como un
bien publico, en este sentido considerar a los trabajadores como protagonistas delimitando
claramente sus derechos y responsabilidades y proceder a una redistribucion equitativa y
funcional de las cargas de trabajo en las unidades hospitalarias constituiria una de las
acciones impostergables.

En el punto relativo a la suficiencia de recursos se sefialaron algunos elementos
cuantitativos y cualitativos que dimensionan la problemética de la SSDF en este rubro.

Otro elemento sustantivo es la necesidad de canalizar los recursos necesarios para el
desarrollo y fortalecimiento de los recursos humanos a través de la capacitacion, Por las
caracteristicas profesionales y antigiiedad de la plantilla se presupone que existe la
capacidad y experiencia para disefiar programas de actualizacion profesional y técnica
aprovechando los recursos existentes.

Un elemento fundamental a considerar es la realizacién de un diagnostico de necesidades d
capacitacion, el cual deberia orientarse en dos sentidos, por un lado hacia el personal
operativo, con la finalidad de identificar la capacidad técnica en el marco de los nuevos

9 Informe de Avance Trimestral. Enero-Septiembre. Explicacion a la Evaluacion Presupuestal por Capitulo de
Gasto. Capitulo 3000
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procedimientos de la gestion de la calidad en la atencion a la salud, en la que se incluyen la
formulacién, capacitacion e implementacion de guias de practica clinica para los
padecimientos mas frecuentes con base en las mejores evidencias cientificas. Por otro lado,
habria que considerar también un diagnostico de necesidades en el campo gerencial, ya que
en la administracion de servicios de salud no es posible la improvisacién ni la toma de
decisiones sin bases fundamentadas.

Por otra parte, avanzar en construir una politica laboral que defina en el mediano plazo la
readecuacion de las politicas sanitarias, a partir de concensuar la continuidad, cambios o
readecuaciones con base en el compromiso institucional.

2.1.3. En caso de subejercicio de los recursos financieros ¢se cuenta con algun tipo de
analisis o explicacion?

En los diferentes instrumentos de control presupuestal revisados, en caso de presentarse
subejercicio de recursos o incumplimiento de metas, la unidad responsable tiene la
obligacion de explicar el motivo de la variacion. En los casos de subejercicio de recursos
las explicaciones vertidas giran en torno al motivo que origina el subejercicio y establece
las medidas correctivas y si es reiterativo la Secretaria de Finanzas emite recomendaciones
preventivas.

En la revisién de las cuentas publicas de la sSDF y los SSPDF, en los casos de presentacion
de subejercicios, las explicaciones que se establecen siguen el mismo patrén: Recursos
transferidos en los Gltimos dos meses del afio sin posibilidad de ejercerlos por la
normatividad en materia de adquisiciones, registro de menores erogaciones en servicios
personales, pasivos existentes con proveedores, los requerimientos de medicamentos
menores a los solicitados, pasivos en el pago de personal de honorarios, etc.

Finalmente se enumeran algunos instrumentos de control que se aplican:
e Evolucion presupuestal por capitulo de gasto
e Evolucion presupuestal por partidas
e Incremento presupuestal de acciones, programas o proyectos.
e Adecuaciones presupuestales
e Principales acciones, programas publicos y proyectos realizados.
e Evaluacion programatica-presupuestal de las actividades institucionales

2.1.4. ¢Los recursos financieros del programa estan en funcion de las metas o, por el
contrario, las metas estan en funcion de los recursos financieros disponibles?
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Forma y monto del financiamiento

Si bien el pDs no establece nada respecto al financiamiento de los programas sociales, la
LDS contempla en su articulo 33, que “todos los programas deberan contar con lineamientos
y mecanismos de operacion en los que se incluiran, al menos ... su programacion
presupuestal”, las RO 2007 y 2008, contemplan a este respecto que:

“La Direccion General de Servicios Médicos y Urgencias, a través del
registro de atenciones otorgadas, identifica la poblacion objetivo y las
prestaciones otorgadas. También a través de Programa Operativo Anual la
Direccion estima los gastos en relacion con la prestacion de servicios”.
Este planteamiento contiene varios problemas de origen. Por un lado, el establecer los
mecanismo mediante los cuales se realizard la programacién presupuestal, no es
equivalente a la programacion presupuestal, pero ademas, los mecanismos que plantean las
RO toman como base para el calculo presupuestal la demanda historica de prestacion de
servicios, lo cual implica falta de prevision en términos de ampliar la cobertura del
programa, ademas, menciona que a través del programa operativo anual se estimaran los
gastos, cuando un programa operativo anual en realidad es la conjuncion de los gastos y no
el mecanismo para determinarlos, ya que estos gastos se establecen en funcion de la
estimacion y planeacion de la demanda de atencién y de los costos derivados de los
recursos materiales, humanos y costos generales, implicados en la los diferentes tipos de
atencion que se brinda dentro del Programa. Esta problematica hace suponer que no existe
claridad en los procedimientos para determinar su programacion presupuestal.

Por otro lado, la Ley de Gratuidad y su Reglamento (articulos 3 y 41 respectivamente),
establecen que el Proyecto de Presupuesto Anual de Egresos debera contemplar los
recursos suficientes, los cuales no deberan ser menores a los aprobados a la Secretaria de
Salud del Distrito Federal en el Presupuesto de Egresos del afio inmediato anterior, mas el
incremento del indice inflacionario; este mandato no queda establecido en las RO en
analisis; ademas, el presupuesto asignado a la ssDF para el afio 2008, es inferior a los
presupuestos asignados durante 2006 y 2007*, por lo que existe una violacién a lo
establecido al respecto en la Ley de Gratuidad.

2.1.5. ¢ Hay oportunidad en la entrega y ministracion de recursos y transferencias? En
caso negativo ¢como afecta el cumplimiento de las metas?

En términos generales la entrega de los recursos financieros se realiza de acuerdo al
calendario de gasto presupuestal, por parte de la Secretaria de Finanzas. Los problemas en
caso de existir se originan por problemas administrativos de algin procedimiento, en
ocasiones intrascendentes, pero que constituyen el retraso de licitaciones, cancelaciones de
pago, etc. Estas situaciones de caracter administrativo impactan directamente en el
cumplimiento de metas.
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Uno de los aspectos que se han ejemplificado es el caso de medicamentos y la problematica
derivada por la consolidacion del sistema de abastecimiento. Independientemente de los
altos costos que se expresa en los montos de lo contratado de forma multianual.

Otro caso similar a los medicamentos se presenta en el ejercicio 2008 con el “Paquete
Integral de Pruebas de Laboratorio”. El cambio de los equipos obligo a que se trasladaran a
laboratorios externos las multiples muestras de biometria hematica.

En el caso del equipo médico en 2007 que presenta un subejercicio del 17%, a pesar que los
recursos estan radicados “...el no logro de metas es debido a que los costos de
mantenimiento preventivo y correctivo de equipo médico ha sido elevado por lo cual no ha
sido posible la atencién en un 100%...”

Quizas el caso mas significativo es la transferencia de los recursos del Seguro Popular, de
acuerdo a los Informes de Cuenta Publica del periodo comprendido del 2006 al 2008, existe
un desfase reiterado en la entrega de recursos que obliga a diferir adquisiciones de equipo
médico, de computo o retrasar pagos al personal contratado por honorarios, este Gltimo
elemento desmotiva al personal al cobrar un mes después de haber realizado su trabajo.*

2.2. Consistencia de la operacion con el disefio y el logro de los resultados esperados

2.2.1. ¢Son suficientes las actividades del programa para el logro de los objetivos del
programa? Describay valore.

El volumen de actividades que se realiza a la fecha es suficiente para la demanda actual de
servicios, aunque existen algunas inconformidades de la poblacion usuaria que han acudido
a la Asamblea Legislativa para manifestar su insatisfaccion. A este respecto la Asamblea
aprobd en septiembre del presente, un punto de acuerdo para exigir a la Secretaria de Salud
del Distrito Federal garantizar el abasto total de medicamentos en los hospitales, centros de
salud y clinicas que administra ya que las demandas ciudadanas confirman la falta de
medicamentos del cuadro béasico del Programa de Servicios Meédicos y Medicamentos
Gratuitos de la Secretaria de Salud.4¢

Por otro lado, la Comisidon de Derechos Humanos del DF, en su informe 2007, reportd que
de las 7044 quejas recibidas durante ese afio, el 11% corresponden a la sSDF, de las quejas
recibidas 258 exponen violaciones al derecho a la proteccion de la salud, representando este
dato un incremento del 60% con respecto al 2006.

Si bien en el contexto del volumen de atenciones que proporciona la ssbr, el volumen de
quejas pareceria no ser indicativo de insuficiencia de actividades para el logro de los
objetivos del programa.

El asunto preocupante en este sentido es el lento avance en la afiliacion de la poblacién que
retne los requisitos para su incorporacion al psMmMG y la insuficiente demanda que los
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afiliados hacen de los componentes del programa, para esta Ultima situacion no se cuenta
con una explicacion ya que se requeriria un abordaje de mayor profundidad con los
afiliados al programa.

2.2.2. ¢Hay consistencia y coherencia entre el disefio y la operacion? Describa y
valore.

Si existe coherencia entre el disefio y la operacion del programa, sobre todo porque los
componentes del programa, prestacion de servicios de atencion medica y medicamentos,
son las actividades sustantivas de la ssbr, el punto medular del programa es la gratuidad de
estas prestaciones, las cuales a la fecha se siguen manteniendo en los términos que
establece la Ley de Gratuidad aunque no necesariamente para todos los casos posibles
como se muestra en la siguiente respuesta.

2.2.3. ¢Los mecanismos de transferencia de recursos, entrega de apoyos o prestacion
de servicios funcionan eficaz y oportunamente? Describa y valore.

Por cuanto a la prestacion de servicios y entrega gratuita de medicamentos, con base en las
encuestas que mensualmente se aplican en los hospitales de la SSDF, es posible con cierta
reserva’ observar el comportamiento de la gratuidad, en ambos casos para los afios 2007 y
2008.

CUADRO 26. COMPORTAMIENTO DE LA GRATUIDAD EN LA ENTREGA DE
MEDICAMENTOS Y SERVICIOS DE LOS HOSPITALES DE LA SSDF 2007-2008

% de usuarios
atendidos con % de usuarios
gratuidad en atendidos con
enfrega de gratuidad en la
medicamentos a cuota de
Tipo de unidad hospitalaria residentes del DF recuperacion
ANo 2007 2008* 2007 2008*
Hospitales Pedidtricos 24% 79% 86% 79%
Hospitales Materno Infantiles 48% 92% 68% 77%
Hospitales Generales 63% 62% 85% 71%

Fuente: Concentrado de encuestas mensuales
* 2008 sélo contempla las encuestas enero-junio

" No es posible obtener conclusiones contundentes a partir de los datos de la encuesta ya que falta precision en algunos
de ellos, por ejemplo, la pregunta referida a la cuota de recuperacién no se explica si se aplico a todos los usuarios o
solo a los residentes del DF, en el pago de medicamentos si se precisa para los residentes del DF pero no se indica si
son afiliados al programa.
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Como se puede observar los hospitales pediatricos y materno-infantiles mejoraron en la
gratuidad de entrega de medicamentos, en tanto que los hospitales generales disminuyeron
sus porcentajes de gratuidad en ambos casos.

A la fecha no existe ninguna medida implementada para medir la eficacia y oportunidad
para la entrega de servicios.

La eficacia en la entrega de servicios, implica que éstos realmente resuelvan la
problematica de salud que presenta el usuario y la oportunidad implica el que el servicio
demandado se otorgue dentro de un lapso razonable; algunas instituciones consideran
lapsos razonables para recibir atencion especializada (segundo nivel de atenciéon) menos de
una semana a partir de que el primer nivel de atencion detecta la necesidad y menos de 20
minutos a partir de la hora en que se sefiala la cita y el paciente ingrese a la misma y menos
de 15 minutos a partir de que llega al servicio para atender una urgencia calificada.

Por lo anterior, si se desea conocer la eficacia y oportunidad en la entrega de servicios, es
necesario incorporar nuevos indicadores de evaluacion.

2.2.4 ;Son suficientes y eficientes para lograr los resultados esperados? Describa y
valore.

Como ya se menciond en apartados anteriores, el volumen de servicios de atencion médica
y medicamentos gratuitos otorgados, ain no logra una cobertura aceptable con respecto a la
poblacion estimada sujeta de incorporarse al programa, respecto a la eficiencia en el uso de
los recursos, ya se menciond anteriormente que tanto las camas censables como el recurso
nuclear de consulta externa se encuentran subutilizados, por tal razén se concluye que no
hay suficiencia en las actividades ni eficiencia en el uso de los recursos para lograr los
resultados esperados.

2.2.5 Describa en un diagrama de flujo las actividades principales; en qué consiste
cada una de las etapas del ciclo del programa referido. Identifique en el diagrama los
actores clave, los actores de soporte y los actores criticos en el funcionamiento del
programa.

Las actividades principales que contempla el PSMMG, se encuentran especificadas para las
unidades de primer nivel de atencion (SspDF) y para el segundo nivel de atencion (SSDF)
inician en ambos casos con la afiliacion de la poblacidon que rene los requisitos para su
inscripcion. A continuacion y con base en los Manuales de Procedimientos del PSMMG se
muestra el diagrama para ambos casos asi como los actores clave, los actores de soporte y
los actores criticos.

CUADRO 27. DIAGRAMA DE FLUJO, ACTORES CLAVE, SOPORTE Y CRiTICOS DEL CICLO
DEL PSMMG EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION (SSPDF)

| Diagrama Actor Clave | Actor de Soporte | Actores |
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Criticos*
Registro de la Trabajadora Personal de archivo clinico | Capturistas del drea
poblacion en el PSMMG Social Jefa de trabaijo social de de Estadistica
la unidad y Coordinadora | Iurisdiccional
de Trabajo Social
Jurisdiccional
Recepcion en las Trabajadora Personal de Oficialia de Capturistas del drea
jurisdicciones Sanitarias Social Partes, Subdirector de de Estadistica
de las carpetas de Atencion Médica jurisdiccionall
afiliacion elaboradas en Jurisdiccional,
los hospitales para la Coordinadora de Trabajo
adscripcion de los Social Jurisdiccional,
afiliados a las unidades Jefatura de Trabajo Social
médicas de ler nivel de de la unidad médica
atencién
Entrega de la Afiliado Trabajadora Social de la Capturistas del drea
credencial de dfiliacion Unidad de Estadistica
al PSMMG jurisdiccional
Atencién en la consulta Personal Personal de Archivo No se detectan
externa general y de Médico Clinico, Personal de recursos criticos
especialidades a los Enfermeria
afiliados
Atencidn en la consulta Personal de Personal de Archivo No se detectan
odontolégica a los Odontologia Clinico, Personal de recursos criticos
afiliados Enfermeria
Realizacion de estudios Quimico o Personal Médico No se detectan
de laboratorio a los Técnico recursos criticos
ofiliodos laboratorista
v
Realizacion de estudios Radidlogo o Personal Médico No se detectan
de imagenologia a los Técnico en recursos criticos
afiliados radiologia
Referencia de los Personal Personal de Enfermeria 'y
afiliados a unidades Médico Trabajo Social
hospitalarias
Surtimiento de recetas Personal Afiliado, Jefe de Farmacia
de medicamentos en Médico u y Director de Unidad
lTer nivel de atencién a Odontdlogo Meédica
los afiliados
* Entendido como aquellos recursos que son insuficientes para efectuar el proceso

Como se observa en el cuadro anterior, el Gnico actor critico identificado se ubica en el &rea
de Estadistica de las jurisdicciones sanitarias, ya que al parecer la insuficiencia de este tipo
de recurso, obstaculiza el registro oportuno de la poblacion que realiza su proceso de
afiliacion al programa.

CUADRO 28 DIAGRAMA DE FLUJO, ACTORES CLAVE, SOPORTE Y CRITICOS DEL CICLO
DEL PSMMG EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION (SSDF)

Actor Clave | Actor de Soporte |

| Diagrama Actores |
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Criticos*

Registro de la
poblacion en el PSMMG

Trabajadora
Social

Personal del médulo de
atencién ciudadana,
Trabajadora social de la
unidad, Jefa de trabajo
social de la unidad y
Subdirector de Atencién
Médica de la unidad

Capturistas del drea

de Estadistica
jurisdiccional

|

Envio a las jurisdicciones
Sanitarias las carpetas
de dfiliacion
elaboradas en los
hospitales para la
adscripcion de los
afiliados a las unidades
médicas de ler nivel de
atencién

Trabajadora
Social

Personal de Oficialia de
Partes, Subdirector de
Atencién Médica de la
unidad

Capturistas del area

de Estadistica
jurisdiccional

:

Atencion a los afiliados Personal Personal de Admision y No se detectan
en consulta externa de Médico Archivo Clinico, Personal recursos criticos
primera vez de Enfermeria
Atencion a los afiliados Personal Personal de Admision y No se detectan
en consulta externa Médico Archivo Clinico, Personal recursos criticos
subsecuente de Enfermeria
Atencion a los afiliados Personal Personal de Admision y No se detectan
en Hospitalizacion Médico del Archivo Clinico, Personal recursos criticos

procedentes de la
consulta externa

drea clinica de
procedencia

de Enfermeria del drea
clinica de procedencia

general o de del aofiliado del aofiliado, personal de
especialidades y del tfrabajo social del hospital,
servicio de urgencias personal de enfermeria de
piso
Realizacion de estudios Quimico o Personal Médico No se detectan
de laboratorio a los Técnico recursos criticos
ofil]cnclos laboratorista
v
Realizacion de estudios Radidlogo o Personal Médico No se detectan
de imagenologia a los Técnico en recursos criticos
afiliados radiologia
Surtimiento de recetas Personal Afiliado, Jefe de Farmacia
de medicamentos en Médico u y Director de Unidad
2do nivel de atencién a Odontdlogo Médica

los afiliados

* Entendido como aquellos recursos que son insuficientes para efectuar el proceso

2.2.6. Describa el proceso de entrega de los bienes y/o prestacion de servicios del
programa a partir de los actores involucrados (distinguir entre actores de la misma
institucion, nivel y dependencia de gobierno, de los que son de otros niveles y
dependencias de gobierno).
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Para el caso del primer nivel de atencién, se describen a continuacion los procesos de
consulta externa y surtimiento de recetas, todos los actores involucrados corresponden a la
misma institucion, nivel y dependencia de gobierno.

ACTORES
INVOLUCRADOS
Personal de
Archivo Clinico

Enfermera de
Consulta Externa

Médico

PROCESO CONSULTA EXTERNA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION:

1 Recibe al fitular o dependiente registrado que acude a la consulta
externa, le solicita su Cédula de Afiliacion o Credencial de
Gratuidad y su identificacién con firma.

2 Coteja los documentos de gratuidad e identificacién oficial.

3. Silos datos y firmas de los documentos no coinciden: Informa de la
inconsistencia detectada a trabajo social, a fin de que recoja la
Cédula de Afiliacién, la dé de baja y oriente al usuario para que
pueda tener el acceso a los servicios, mediante el pago de los
derechos que correspondan.

4 Si los datos vy firmas de los documentos si coinciden: Anota en el
“Formato Especifico para Gratuidad”, el nombre del titular o
dependiente registrado, el nimero de folio de la Cédula de
Afiliacion o Credencial de Gratuidad y el niUmero de su expediente
clinico, asi como el servicio que solicita.

5 Elabora "Carnet de Citas” anota el folio de registro del titular o
dependiente registrado, imprime el sello del “derecho al acceso
gratuito a los servicios médicos y medicamentos” y anade el nimero
de expediente clinico. Le entrega al titular o dependiente registrado
el "Carnet de Citas”, y le indica que pase a la sala de espera.
Entrega el “Formato Especifico para Gratuidad” a la enfermera del
consultorio del Servicio de Consulta Externa, en el cual se brindard la
atencioén.

6 Recibe el "Formato Especifico para Gratuidad”, llama al titular o
dependiente registrado, de acuerdo con la programacion de las
citas, le solicita su Carnet de Citas y verifica sus signos vitales y realiza
somatometria.

7 Si el ftitular o dependiente registrado acude a consulta
subsecuente, exirae expediente del archivo, anota datos de
somatometria y signos vitales, entrega expediente al médico y pasa
al titular o dependiente registrado. (Pasa a la actividad No. 9).

8 Si el titular o dependiente registrado acude a consulta de primera
vez, dbre expediente clinico, anota datos de somatometria y signos
vitales, entrega expediente al médico y pasa al fitular o
dependiente registrado.

9 Recibe al titular o dependiente registrado y anota sus datos de
gratuidad en la Hoja Diaria de Consulta Externa (nombre, nUmero de
folio de su Cédula de Afiliacién y nimero de expediente clinico).

10 Elabora “Historia Clinica™ del titular o dependiente registrado vy
realiza la exploracion, determina diagndstico, y establece
tfratamiento.

*11 Elabora receta en el recetario de gratuidad y se la entrega al
fitular o dependiente registrado junto con el “Carnet de Citas”. Le
indica que pase a la farmacia a recoger sus medicamentos vy si es el
caso, ordena estudios de laboratorio y/o imagenologia.

12 Explica al titular o dependiente registrado su diagndstico y le da
indicaciones higiénico — dietéticas
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ACTORES
INVOLUCRADOS
Médico
Odontdélogo

Titular
Dependiente
registrado

Jefe de Farmacia

Titular
Dependiente

o}

13 Anota las indicaciones en el expediente clinico y si es el caso, le
da cita o lo envia con el especialista. Entrega el expediente a la
enfermera del servicio.

14 Registra la actividad en la “Hoja Diaria de Consulta Externa”, y
especialmente en el rubro del derecho al acceso gratuito a los
servicios médicos y medicamentos del Gobierno del Distrito Federal.
Anota en el “Formato Especifico para Gratuidad” el nimero de
medicamentos prescritos, elabora el “"Concentrado Mensual del
Formato Especifico para Gratuidad” y lo entrega al Director de la
Unidad Médica de Atencién Primaria. *

Fin del Procedimiento

SURTIMIENTO DE LAS RECETAS DE MEDICAMENTOS EN LA UNIDAD MEDICA DE PRIMER
NIVEL DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ODONTOLOGICA

1 Confirma diagndstico del titular o dependiente registrado vy
determina tratamiento a seguir.

2 Consulta el Cuadro Institucional de Medicamentos de los Servicios
de Salud Publica del Distrito Federal, a fin de prescribir los
medicamentos que requiere el tratamiento.

3 Elabora la receta de los medicamentos requeridos o suceddneos,
en el formato oficial denominado “Receta Individual del Acceso
Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos”, para su
surtimiento en la Farmacia de la Unidad Médica de Atencidn
Primaria.

4 Entrega la receta al fitular o dependiente registrado vy le indica
pase a la Farmacia de la Unidad Médica a surtirla

5 Recibe la receta, acude a la farmacia de la Unidad Médica de
Atencién Primaria y entrega al Jefe de Farmacia la receta, en
original y 3 copias (rosa, verde y amarilla).

6 Recibe la receta a surtir, Cédula de Afiliacién (o Credencial de
Gratuidad) e identificacion oficial del fitular o dependiente
registrado, coteja estos documentos de identificacion y los devuelve
al interesado.

7 Revisa la receta, anota en ella el nUmero de clave de cada
medicamento prescrito y verifica existencia de los mismos. 32

8 Si en la Farmacia se cuenta con la existencia de los medicamentos
al momento de acudir el titular o dependiente registrado surte la
receta en su totalidad, entrega al titular o dependiente registrado los
medicamentos en las canfidades requeridas, imprime sello de surtido
y firma la receta original y sus copias (rosa, verde y amarilla).

9 Solicita al titular o dependiente registrado que llene los rubros de
recepcidén de medicamentos, comentarios, nombre, fecha, firma,
direccién y teléfono.

10 Devuelve el original de la receta surtida al titular o dependiente
registrado y conserva las copias rosa, verde y amairilla.

11 Registra en el sistema los medicamentos surtidos, archiva la copia
rosa y envia al Director de la Unidad Médica de Atencidn Primaria
las copias verde y amarilla para su registro.  Titular o Dependiente
Registrado

12 Recibe los medicamentos y el original de la receta surtida en la
Unidad Meédica de Atencion Primaria. (Pasa al fin  del
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registrado
Jefe de Farmacia

Titular
Dependiente
registrado

Director de
Unidad Médica

la

procedimiento).

13 Si en la Farmacia no se cuenta con la existencia de los
medicamentos al momento de acudir el fitular o dependiente
registrado, determina si la receta puede ser surtida, al menos,
parcialmente.

14 Si la receta no puede ser surtida parcialmente, informa al titular o
dependiente registrado que no es posible surtir la receta, dado que
no se cuenta en existencia con ninguno de los medicamentos
prescritos.

15 RUbrica el original y copias (verde, rosa y amarilla) de la receta,
conserva las copias rosa y amairilla, entrega al titular o dependiente
registrado la original y la copia verde vy le indica que acuda con el
Director de la Unidad Médica de Atencidn Primaria para surtir los
medicamentos. (Continta en la actividad No. 23)

16 Si la receta se puede surfir parcialmente, informa al fitular o
dependiente registrado que le serd surtida parcialmente su receta,
le enfrega los medicamentos existentes en las cantfidades
requeridas, imprime sello de surtido y firma Unicamente en los
renglones de los medicamentos surtidos, en el original y las copias
(rosa, verde y amarilla) de la receta y conserva las copias rosa y
amarilla.

17 Solicita al titular o dependiente registrado llene los rubros de
recepcidn de medicamentos, comentarios, nombre, fecha, firma,
direccién y teléfono.

18 Devuelve al titular o dependiente registrado original de la receta
"no surtida” o “parcialmente surtida” y la copia verde.

19 Indica al fitular o dependiente registrado que acuda con el
Director de la Unidad Médica de Atencidn Primaria para surtir los
medicamentos “no surtidos” de su receta.

20 Registra en el sistema Unicamente los medicamentos surtidos.

21 Elabora relacién de recetas no surtidas o parcialmente surtidas,
anotando el NUmero de folio de la receta, NUmero de gratuidad,
nombre del fitular o dependiente registrado y la clave. Titular o
Dependiente Registrado

22 Recibe original y copia verde de la receta “no surtida” o
“parcialmente surtida™.

23 Acude con el Director de la Unidad Médica para surtir el o los
medicamentos no surfidos de su receta y le entrega el original y
copia verde de la receta.

24 Recibe al titular o dependiente registrado para surtir el o los
medicamentos no surtidos v le solicita el original y copia verde de la
receta. (Regresa a la actividad 8).

25 Recibe diariamente de la Farmacia de la Unidad Médica la
relacién de recetas totalmente surtidas con el conjunto de hojas
verdes y amarillas, las registra, conserva la copia verde y envia la
relacién y las copias amarillas a la Jurisdiccidon Sanitaria para su
revisidon y posterior envio a la Direccién de Medicamentos, Insumos y
Tecnologia.

Fin del Procedimiento.

109



Para el caso del segundo nivel de atencion, se describen a continuacion los procesos de
hospitalizacion y surtimiento de recetas, todos los actores involucrados corresponden a la
misma institucion, nivel y dependencia de gobierno.

ACTORES
INVOLUCRADOS
Médico
General o
Especialista de
Consulta
Externa

Titular o
dependiente
registrado
Personal de
Admision y
Archivo Clinico

Titular o
dependiente
registrado
Médico
General o
Especialista de
Consulta
Externa

Enfermera de
Consulta
Externa

Personal de
Admision y
Archivo Clinico

Trabajadora
Social

INGRESO AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 Determina la hospitalizacion del titular o dependiente registrado asi
como la fecha de infernamiento y le informa sobre su padecimiento y
los procedimientos médicos requeridos y el porqué de su internamiento.
2 Envia al titular o dependiente registrado a Admision y Archivo Clinico
con la solicitud de infernamiento para que le enfreguen la “Hoja de
Consentimiento Informado”, debidamente llenada con sus dafos
generales, indicdndole que deberd regresar.

3 Recibe solicitud de internamiento e indicaciones del médico y acude
a Admision y Archivo Clinico para el llenado de la “Hoja de
Consentimiento Informado".

4 Recibe solicitud de internamiento del titular o dependiente registrado y
elabora la "Hoja de Consentimiento Informado” del mismo, solicitando al
fitular o dependiente registrado la firme en presencia de dos testigos.

5 Enfrega al fitular o dependiente registrado la “Hoja de Consentimiento
Informado” frmada y le devuelve la solicitud de internamiento.

6 Recibe la "Hoja de Consentimiento Informado” firmada vy la solicitud de
intfernamiento, acude con el médico y le entrega la "Hoja de
Consentimiento Informado”. Consulta Externa ()

7 Recibe del titular o dependiente registrado la “Hoja de Consentimiento
Informado” frmada y le indica pase con la Enfermera.

8 Indica a la Enfermera anote la fecha de internamiento del titular o
dependiente registrado.

9 Anota fecha de internamiento en el “"Carnet de Citas” (SUA-AC-5),
incluye en el expediente clinico la “Hoja de Consentimiento Informado”
e indica al fitular o dependiente registrado que pase a la Oficina de
Admision y Archivo Clinico. Entrega el expediente clinico al archivo, vy el
“Carnet de Citas” al titular o dependiente registrado.

10 Recibe documentos e integra el expediente con la historia clinica,
Hoja de Consentimiento Informado y el nombre correcto del titular o
dependiente registrado, el folio de su Cédula de Afiliacién y nombre de
la unidad hospitalaria.

11 Solicita al fitular o dependiente registrado el “Carnet de Citas” (SUA-
AC-5), donde estd registrada la fecha de internamiento; la registra en el
“"Formato Especifico para Gratuidad” junto con el nUmero de folio de su
Cédula de Afiliacién, nimero de expediente y nombre del paciente; asi
como del servicio correspondiente. Le indica al titular o dependiente
registrado el dia, hora y condiciones en que deberd presentarse para
hospitalizarse y le regresa el “Carnet de Citas” (SUA-AC-5).

12 Recibe expediente clinico y solicita al titular o dependiente registrado
el "Carnet de Citas” (SUA-AC-5). Confirma datos de registro para el
acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos y de su
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Personal de
Admision y
Archivo Clinico

Enfermera de
Hospitalizacion

identificacién oficial con firma. Comprueba la incorporaciéon de la “Hoja
de Consentimiento Informado” (ECHA- 16-1) y cotfeja la coincidencia de
todas las firmas.

13 Si los datos no estdn correctos y no coinciden las firmas, revisa los
documentos, verifica las inconsistencias; de ser el caso, recoge la
Cédula de Afiliacion o credencial presentada, la da de baja y orienta al
usuario para que pueda fener acceso a los servicios mediante el pago
de la cuota de recuperacion que corresponda. (Pasa al fin del
Procedimiento)

14 Si los datos estdn correctos y coinciden las firmas, entrega el
expediente clinico con todos los documentos al personal de la Oficina
de Admisién y Archivo Clinico.

15 Recibe al fitular o dependiente registrado el dia y hora del
internamiento, verifica los datos de su ingreso en el “Formato Especifico
para Gratuidad” (No. de folio de su cédula de dfiliacién o Ultimas 8 cifras
de su tarjeta Si Vale, nombre y nUmero de expediente clinico, asi como
el servicio correspondiente). Elabora "Hoja de Ingreso Hospitalario”,
conduce dl fitular o dependiente registrado a hospitalizarse y le asigna
numero de cama.

16 Recibe al titular o dependiente registrado con su expediente clinico,
otorga ropa adecuada y lo instala en la cama asignada. Entrega sus
pertenencias a los familiares (si es el caso) y registra los datos del titular o
dependiente registrado en el “Formato Especifico para Gratuidad™.

Fin del Procedimiento.

El Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico del hospital es el responsable de
supervisar el cumplimiento de este procedimiento

ACTORES
INVOLUCRADOS
Médico u
Odontdélogo

Titular o
dependiente
registrado
Jefe de
Farmacia

SURTIMIENTO DE LAS RECETAS DE MEDICAMENTOS EN LA UNIDAD HOSPITALARIA TRATANTE,
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ODONTOLOGICA

1 Confirma diagndstico del titular o dependiente registrado y determina
fratamiento a seguir.

2 Consulta el Cuadro Institucional de Medicamentos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, para prescribir los medicamentos que requiere
el tratamiento.

3 Elabora receta de los medicamentos requeridos o suceddneos, en el
formato oficial, denominado “Receta Individual para el Acceso Gratuito
a los Servicios Médicos y Medicamentos”, para su surtimiento en la
Farmacia de la unidad hospitalaria.

4 Enfrega receta al titular o dependiente registrado y le indica pase a la
Farmacia de la unidad hospitalaria a surtirla.

5 Recibe receta(s), acude a la farmacia de la unidad hospitalaria y
entrega al Jefe de Farmacia la receta, en original y 3 copias.

6 Recibe receta a surtir, Cédula de Afiliaciéon o Credencial de Gratuidad
o Tarjeta Si Vale e identificacion oficial del titular o dependiente
registrado, coteja estos documentos de identificacién y los devuelve al
interesado.

7 Revisa la receta, anota en ella el nimero de clave de cada
medicamento prescrito y verifica existencia de los mismos.

8 Si en la farmacia se cuenta con la existencia de los medicamentos al
momento de acudir el titular o dependiente registrado, surte las recetas
en su tofalidad, entrega al ftitular o dependiente registrado los
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Titular o
dependiente
registrado

Director de la
Unidad
Hospitalaria

medicamentos en las cantidades requeridas, imprime sello de surtido y
firma la receta original y sus copias (rosa, verde y amarilla).

9 Solicita al titular o dependiente registrado que llene los rubros de
recepcion de medicamentos, comentarios, nombre, fecha, firma,
direccién y teléfono.

10 Devuelve original de la receta surtida al fitular o dependiente
registrado y conserva las copias rosa, verde y amairilla.

11 Registra en el sistema los medicamentos surtidos, archiva la copia
rosa y envia a la Subdireccién o Jefatura de Unidad Departamental
Médica las copias verde y amarilla para su registro. Titular o
dependiente registrado

12 Recibe medicamentos y el original de la receta surtida en la unidad
hospitalaria. (Conecta con el fin del procedimiento).

13 Si en la farmacia no se cuenta con la existencia de los medicamentos
al momento de acudir el fitular o dependiente registrado, determina si la
receta puede ser surtida, al menos, parcialmente.

14 Si la receta no puede ser surtida parcialmente, informa al titular o
dependiente registrado que no es posible surtir la receta, dado que no
se cuenta en existencia con ninguno de los medicamentos prescritos.

15 Rubrica el original y copias (verde, rosa y amarilla) de la receta y
conserva las copias rosa y amarilla y envia al titular o dependiente
registrado con el Director de la Unidad Hospitalaria, para que a través
del Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico o
Administrativo resuelva el surtimiento de su receta. (Continda en la
Actividad No. 22)

16 Si la receta si puede ser surtida parcialmente, informa al fitular o
dependiente registrado que le serd surtida parcialmente su receta, le
entrega los medicamentos existentes en las canfidades requeridas,
imprime sello de surtido y firma Unicamente en los renglones de los
medicamentos surtidos, en el original y las copias (rosa, verde y amarilla)
de la receta y conserva las copias rosa y amairilla.

17 Solicita al titular o dependiente registrado llene los rubros de
recepcidn de medicamentos, comentarios, nombre, fecha, firma,
direccién y teléfono.

18 Devuelve al titular o dependiente registrado original de la receta “no
surtida” o “parcialmente surtida” y la copia verde.

19 Indica al titular o dependiente registrado que acuda con el Director
de la Unidad Hospitalaria para surtir los medicamentos no surtidos en su
receta.

20 Registra en el sistema Unicamente los medicamentos surtidos.

21 Elabora relacién de recetas no surtidas o parcialmente surtidas,
anotando el No. de folio de la receta, N° de folio de su Cédula de
Afiliacién, nombre del titular o dependiente registrado.

22 Recibe original y copia verde de la receta “no surtida” o
“parcialmente surtida™.

23 Acude con el Director de la Unidad Hospitalaria quien a través del
Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico o Administrativo
deberd surtir o completar el surtfimiento de su receta y entrega el original
y copia verde de la receta.

24 Recibe del titular o dependiente a través del Subdirector Médico o
Administrativo el original y copia verde de la receta y resuelve el
surtimiento de su receta de acuerdo a los procedimientos establecidos.

112



(Regresa a la actividad 8).

25 Recibe diariamente de la Farmacia de la unidad hospitalaria a través
del Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico o
Administrativo, la relacién de recetas totalmente surtidas con el conjunto
de hojas verdes y amarillas, las registra, conserva la copia verde y envia
a la Direccién de Medicamentos, Insumos y Tecnologia la relaciéon vy las
copias amarillas.

Fin del Procedimiento.

2.2.7. ¢Hay coherencia logica y fluidez operativa entre la planeacion, operacion,
seguimiento y evaluacion del programa?

Como ya se ha mencionado, si bien existen algunos problemas detectados en las RO y en la
operacion del programa, sobre todo derivados de la disponibilidad de recursos
(medicamentos y personal de estadistica), asi como en el seguimiento y la evaluacion; en
términos generales existe coherencia logica y fluidez operativa.

2.3. Congruencia de las actividades con los principios de la politica de desarrollo social
del D.F, (articulo 4°. De la LDS-DF)

2.3.1. ¢Las actividades expresan y sustentan el objetivo y razén de ser del programa
en relacion con los principios de la politica de desarrollo social?

La gratuidad en la atencion medica y en los medicamentos, sin duda son elementos claves
para avanzar hacia la universalidad del derecho a la salud ya que eliminan la principal
barrera para acceder a la proteccion de la salud, por otro lado, esta caracteristica contribuye
también a la justicia distributiva y a la equidad social. El programa contempla una vez
cubiertos los requerimientos para acceder a estos beneficios, la exigibilidad de los
componentes del programa.

El principio de igualdad se cumple al otorgar a los derechohabientes del programa la
igualdad de atencion ante igualdad de necesidades, este principio se ve reforzado por la
integralidad de las acciones, ya que el programa plantea la atencion integral a través del
acceso a los servicios del nivel de complejidad que requiera el usuario y la
complementariedad con otros programas como son el del adulto mayor y el fondo para la
adquisicion de protesis y ortesis, y dado que la mayoria de los usuarios considera los
servicios satisfactorios, se podria inferir que estos son efectivos. En términos de
territorialidad, en algin momento del desarrollo del programa, se procuraron acciones de
intensificacion de la afiliacion en aquellas areas de mayor marginacién. El Gnico principio
que habria que impulsar es el de la transparencia, ya que como se menciono, no se dispone
publicamente de toda la informacidn relacionada con la operacion del programa.

Por lo anterior es posible concluir que en términos generales las actividades expresan y
sustentan el objetivo y razén de ser del programa en relacion con los principios de la
politica de desarrollo social
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2.3.2. ¢Existe informacion actualizada que permita identificar claramente a los
beneficarios(as) y el registro en los padrones cumple con los lineamientos de la Ley de
Desarrollo Social del DF y su Reglamento?

Aunque se dispone de informacion publica (en la pagina Web de la ssSDF) sobre el padron
de beneficiarios, esta informacion presenta ciertas limitaciones derivadas de la falta de
personal para la captura oportuna de las nuevas afiliaciones y para la depuracion del
padron, este ultimo proceso implica un alto grado de complejidad, sobre todo por la
movilidad poblacional que existe en el DF, por ello se requeriria personal especifico para
realizar las actividades que conlleven a la depuracion del padron.

2.3.3. ¢Se respetan los montos de los apoyos y los componentes del programa y/o
servicio en la entrega a la poblacién?

El programa no tiene montos de apoyo establecidos, respecto a los componentes del
programa en términos de los servicios médicos y medicamentos gratuitos, estos satisfacen
las necesidades de la poblacién demandante, aunque con algunas limitantes en el
surtimiento completo de las recetas.

2.3.4. ¢Existen registro y documentacion avalada del cumplimiento de una
administracion oportuna y confiable de los recursos del programa?

Conforme el PS al 2006, la Ley y su reglamento, no hay un presupuesto especial para el
PSMMG. En el Informe de Trabajo de la ssDF 2006 se observa en el cuadro 16 que el
presupuesto de la ssbr (incluyendo los SSPDF y recursos para infraestructura de salud
radicados en la Secretaria de Obras) se incrementd afio con afio mostrando un aumento de
81% en 2006 respecto a 2000 excluyendo el presupuesto del capitulo 4000 para la pensién
alimentaria. Desde el 2001 hubo un incremento de casi 100% en el capitulo 2000 que son
medicamentos e insumos médicos; capitulo que durante los afios siguientes se estabiliz6 en
un nivel intermedio. Asimismo destaca el monto creciente del capitulo 3000 entre 2004 y
2006 donde se ubica el gasto en mantenimiento de las unidades médicas. Finalmente
destacan los altos montos del capitulo 6000 en 2004 y 2006 correspondientes a la
construccion de dos nuevos hospitales y del capitulo 5000 correspondiente a equipamiento
médicos en 2005. El presupuesto de egresos no permite apreciar la baja en los ingresos
debido a la cancelacion de las “cuotas de recuperacion” ya que ingresan a la SF.

La distribucién por capitulo y los montos dedicados sugieren que el PSMMG contd con los
recursos suficientes para garantizar los insumos necesarios para operar el programa y
realizar el fortalecimiento de la infraestructura médica (unidades médicas y equipo) durante
los Gltimos tres afios de la administracion anterior. No se cuentan con elementos para
evaluar la oportunidad en la entrega de los recursos.
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Para el anélisis de las Cuentas Publicas 2006 y 2007 asi como de las POA y los informes de
avances programatico-presupuestales de 2008 ver inciso 1.1 arriba.

2.3.5 ¢Se cumplen los principios de transparencia, rendicion de cuentas, no
clientelismo y no condicionalidad politica en la entrega de los apoyos y/o servicios?
¢ Cuales son los procedimientos de verificacion de lo anterior?

La transparencia y rendicion de cuentas se cumplieron durante el periodo 2001 a 2006
mediante la publicacion anual de Informes de Trabajo, impresos y accesibles en Internet, en
los cuales se informa sobre los avances del Programa. Durante la presente administracion
no se tiene evidencias de que se continle esta practica ya que no se encuentran informes en
la pagina web de la SSDF.

La LEDAGSMMPRDFCSSL establece en el articulo 6 que los servidores publicos encargados
deben actuar en “apego a los principios de igualdad e imparcialidad” de lo contrario seran
sancionados. Esta obligacion estd retomada y desarrollada en los manuales de
procedimientos. Adicionalmente el articulo 55 del Reglamento plantea explicitamente que:

..los servidores publicos... se abstendran de utilizar los derechos
consignados en la Ley y este Reglamento con fines politicos, electorales y de
lucro; en caso contrario seran sancionados...

Asi mismo en 2004 se publicaron los resultados de una encuesta a los derecho-habientes del
psmmMG.* Respecto a la afiliacion solo el 0.7% respondié que habfa tenido algin
condicionamiento, generalmente el pago de dinero.

Actualmente no esta disponible en la pagina Web el reglamento de la LEDAGSMMPRDFCSSL
y en los programas prioritarios solamente hay una presentacion muy general del contenido
del PsMMG lo que contrasta con la informacion exhaustiva sobre el Seguro Popular.

No hay evidencias de que existan procedimientos para verificar el cumplimiento de la
LEDAGSMMPRDFCSSL.

2.3.6. ¢ El programa opera en funcion de minimizar la inversion de tiempo que deban
hacer los beneficiarios o derechohabientes para acceder a los programas y servicios?

Los manuales de procedimientos del programa tienen establecidos los tiempos para la
realizacion de cada uno de las actividades involucradas en el Programa. El tiempo para la
inscripcion al programa de 1.5 horas, parecen razonable. Por otra parte el tiempo destinado
durante la primera consulta es de igual duracion pero la proporcion entre administracion y
consulta es de 2 a 1. El tiempo para el surtimiento de la receta, de alrededor de una hora,
también parece excesivo al igual que los tiempos para la internacion en el hospital via
consulta externo o urgencias que rebasan las dos horas solo en trdmites administrativos. En
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general se observa que el tiempo destinado a tramites administrativos sobrepasa el tiempo
de atencion médica o a la salud.

Los tiempos sefialados en los manuales son indicativos pero no garantizan que
efectivamente se cumplen, particularmente los tiempos de espera en consulta o urgencias.

2.4. Sustentacion y retroalimentacion de los procesos

2.4.1. ¢Las actividades de seguimiento del programa son sistematicas y regulares?
Describalas.

Si bien existe un seguimiento sistematico del programa a través de la construccion de
indicadores a partir de los Informes Mensuales de Atenciones otorgadas a través del
PSMMG, es evidente que las posibilidades de control, evaluacién e implementacion de
acciones correctivas no se esta realizando, la caida de los indicadores de servicios del
programa asi lo demuestra, es posible que esta situacion tenga varias explicaciones, una de
ellas es la posibilidad de que el PSMMG haya dejado de ser centro de interés politico, otro
elemento que explicaria esta situacion, es la insercion en la estructura organizacional del
responsable de estas actividades que recaen en una Jefatura de Unidad Departamental y
cuya unica posibilidad de implementacion de acciones correctivas es a través de la buena
voluntad de los directores de unidades aplicativas, ya que es a este nivel al que se canalizan
las observaciones de la evolucion de las actividades del programa.

Por otro lado, el hecho de que todas las actividades del primer nivel de atencidn se realicen
en un organismo diferente a la SSDF, constituye un obstdculo mas para realizar las
actividades de seguimiento, control, evaluacion y retroalimentacion del programa.

Para que la implementacion de medidas de control, evaluacion y acciones correctivas, se
pueda establecer con éxito, es necesario el reposicionamiento del PSMMG, al mas alto nivel
de la estructura organica, ya que dificilmente la actual JUD de Gratuidad, podria
instrumentar acciones exitosas en esta direccion, sin los recursos gerenciales y de todo
orden, necesarios para impulsar nuevamente este programa

2.4.2. ¢Existen informacion concentrada, sistematizada y analizada de las diversas
fases del programa? Describa la situacion.

Si existe informacion concentrada y sistematizada de las diversas fases del programa, pero
el analisis que se podria realizar de dicha informacién es limitada, asi como las acciones
correctivas que se podrian implementar a partir de dicho analisis.

2.4.3. ¢Se utiliza esta informacion para dar seguimiento, evaluar y reprogramar las
acciones? Describa la informacion.
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No existen evidencias de que el seguimiento y evaluacion de los indicadores, haya dado
lugar a acciones de reprogramacion, las causas de esta debilidad se expusieron en el punto
2.4.1,

2.4.4. ¢Se cuenta con los recursos humanos y la estructura organizacional suficiente
para realizar las diferentes actividades, entregar los apoyos y/o prestar los servicios
que componen programa? Describa la situacion.

Como ya se mencion0 en puntos anteriores, para atender la demanda actual de servicios del
programa si se cuentan con los recursos humanos e infraestructura fisica, aunque la doble
estructura organizacional (SSDF Y SSPDF), no es la condicion ideal para la operacion del
programa ya que duplica el esfuerzo organizacional y dificulta la coordinacién de
actividades, generacién de informacién, implementacion de medidas correctivas, etc.

2.5. Metas

2-5.1. ¢ Existe claridad en el registro y cumplimiento de metas?

Como ya se mencion6 en los apartados anteriores, las RO no establecen metas, solo se
establece el seguimiento de algunos indicadores, los cuales se presentan a continuacion.

2.5.2. Desglose y analice las unidades de medida, los procedimientos de registro y la
consistencia de los reportes de cumplimiento de metas.

Los indicadores de seguimiento del programa se presentan a continuacion en el cuadro 29,
como se observa, el porcentaje de atenciones de gratuidad es aun bastante pobre, e incluso
algunos indicadores tienden a deteriorarse ain mas para 2008, particularmente el porcentaje
de recetas surtidas completas, por otro lado si comparamos estos indicadores con los de
2006 presentados en el cuadro 4, se observa gque todos los indicadores han sufrido un grave
deterioro con respecto a los de ese afio, lo que sugiere que el programa esta perdiendo la
fortaleza politica y operativa que presentaba en la administracion anterior.

CUADRO 29. INDICADORES DE SEGUIMIENTO DEL PSMMG EN LA SSDF. 2006-

2007
Indicador 2007 2008*
Cantidad de cédulas familiares realizadas 26 487 3283
% de consultas externas de medicina general de gratuidad 34 26
con respecto al total de consultas de medicina general
otorgadas
% de consultas externas de especialidad de gratuidad con 42 42
respecto al total de consultas de especialidad otorgadas
% de intervenciones quirlrgicas de gratuidad con respecto 45 51
al total de intervenciones quirlrgicas
% de egresos hospitalarios de gratuidad con respecto al total 50 55
de egresos hospitalarios
% de personas afendidas en rayos x con gratuidad con 16 14
respecto al total de personas atendidas en rayos x
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% de personas atendidas en laboratorio con gratuidad con 24 25
respecto al total de personas atendidas en laboratorio

% partos atendidos con gratuidad con respecto al total de 53 75
partos atendidos

% de recetas de gratuidad con respecto al total consultas 44 68
de gratuidad

% de recetas surtidas completas con respecto al total de 89 29

recetas de gratuidad
*Hasta agosto de 2008
Fuente: Jefatura de Gratuidad de la SSDF. Informe de atenciones otorgadas PSMMG.

2.5.3. En casos de incumplimiento o sobrecumplimiento de metas ¢existe algun
analisis o explicacion?

Ver arriba punto 2.1.1.

2.5.4. En los programas de transferencias ¢hay consistencia entre el reporte de metas
de coberturay los padrones de beneficiarios? Describa la situacion.

El programa no contempla transferencias.
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3. Conclusiones y recomendaciones respecto al disefio y a la operacién

3.1. Conclusiones
3.1.1. Valoracion global del disefio.

En términos generales el disefio del PsSMMG es adecuado, ya que da cumplimiento a los
principios de politica social a través de garantizar el derecho a la proteccion de la salud, la
poblacion objetivos esta claramente definida asi como la problemética a atender.

Las RO de los afios 2007 y 2008 presenta problemas de congruencia con el planteamiento
original del PsMMG, situacion que va en detrimento de los alcances obtenidos hasta el 2006
y que ademas se contraponen a algunos de los principios de la politica social del Distrito
Federal.

En términos politicos se observa una substitucion de la prioridad que este programa tenia,
al trasladarse la primacia al programa del Seguro Popular; situacion que se hace evidente a
través del Programa de Salud 2007-2012, asi como a través de la informacion publicada de
ambos programas; ademas, fuera de las RO 2007-2008 y de los manuales de
procedimientos, no se localizo algin documento especifico que diera cuenta en forma mas
amplia de la connotacidn actual del programa.

3.1.2. Valoracion global de la operacion.

En cuanto a la operacién del programa, si bien para la demanda actual de sus componentes,
no se detecta insuficiencia de recursos, es posible que si se incrementara esta demanda a
expensas de una mayor difusion y posicionamiento del mismo, los recursos serian
insuficientes.

En cuanto a la distribucion de los recursos entre las diferentes delegaciones politico-
administrativas, pareceria ser que existe una distribucion inequitativa de los mismos. Sin
embargo, dadas las caracteristicas territoriales que prevalecen en el Distrito Federal, para
tener una certeza en términos de la distribucion de los mismos, seria necesario profundizar
el andlisis en la regionalizacion operativa de los recursos, sobre todo porque la ampliacion
de infraestructura fisica y de recursos humanos debe estar solventada en este tipo de
analisis.

Por lo que corresponde a los recursos financieros, se observa que se han presentado
subejercicios presupuestales, derivados de la complejidad en los procesos para la toma de
decisiones oportunas y eficaces. Se observa también un importante crecimiento en las
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erogaciones para medicamentos, sin que estas hayan tenido impactos relevantes sobre el
surtimiento de recetas de gratuidad, ademas, es evidente que la adopcion de la estrategia de
terciarizacion de estos insumos no fue exitosa, toda vez, que no solo no resolvio el
problema de abasto de medicamentos, sino que ademas resultdé sumamente onerosa. En este
contexto también debe sefalarse que se incrementdé el numero de claves compradas,
aparentemente sin ningun argumento o estudio; hecho que afiade al alto costo.

Por cuanto a la suficiencia de recursos para actividades complementarias del programa, se
identificaron deficiencias en el volumen del personal asignado a las tareas de captura y
procesamiento de la informacion, sobre todo aquél relacionado con la actualizacion del
padron de afiliados al programa.

En relacion a la calidad de la informacion estadistica relacionada con el programa, se
encontraron algunas inconsistencias; unas derivadas de la complejidad para el calculo de la
misma, como es el caso de la determinacion de la poblacion objetivos, otras derivadas de la
captura poco oportuna de las cédulas de afiliacion familiar y depuracion del padrén, y
algunas otras posiblemente por la falta de registro eficaz, sobre todo en la informacion
relacionada con el registros de las actividades que contempla el programa.

Se observé también que algunos de los indicadores de seguimiento del programa, ya
resultan insuficientes, por lo que seria deseable incorporar nuevos indicadores relacionados
con la cobertura de la poblacion objetivo. En este rubro también se introdujeron nuevos
indicadores que no miden nada.

En relacion con los procedimientos de seguimiento, control, evaluacion y retroalimentacion
del programa, estos son insuficientes, ya que a pesar de que se observan retrocesos en
algunos indicadores del mismo, no se identificaron acciones instrumentadas para su
correccion.

3.1.3. Valoracion global de la relacion entre disefio y operacion e identificacion de
problemas, sus relaciones y prioridades.

En términos generales la relacion entre el disefio y la operacion del programa es adecuada.
Sin embargo, algunos de los problemas de la operacion han comenzado a generar
contradicciones entre ambos, tal es el caso de algunos contenidos de las RO, la falta de
cumplimiento en los mecanismos de transparencia y sobre todo la superposicién del Seguro
Popular en detrimento del psMMmG. Ambos programas podrian complementarse en la
practica adecuadamente, como caso excepcional en el pais ya que es la Unica entidad que
garantiza el derecho a la proteccion a la salud y esta situacién permitiria que, en el Distrito
Federal, el Seguro Popular no generara la exclusién que se genera en otras entidades. Sin
embargo el debilitamiento del PSMMG, pone en riesgo el cumplimiento cabal de la
universalidad en el derecho a la proteccién a la salud, por lo que resulta altamente
prioritario enfatizar el fortalecimiento del programa
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3.1.4 Identificacion de problemas de disefio y operacidn, sus relaciones y prioridades

Las RO vigentes presentan limitaciones en su disefio, ya que excluyen la operacion de las
unidades de primer nivel de atencion dependientes de los ssPDF, los cuales resultan
fundamentales como puerta de entrada al programa y para evitar la fragmentacion de la
atencion a la poblacion derechohabiente, por otro lado, estas RO son inconsistentes con lo
que establecen los manuales de procedimientos.

La no inclusion de los sspDF en las reglas de operacion, obstaculiza también los flujos de
informacidn referentes a la integracion y actualizacion del padron de afiliados y dificulta el
conocimiento de algunos indicadores relacionados con las prestaciones y la satisfaccion de
los usuarios por los servicio recibidos (las encuestas a usuarios s6lo se aplican en el ambito
hospitalario).

Tampoco se tiene claridad en términos de los recursos financieros, materiales y humanos, si
estos son suficientes, ya que de manera paralela al PSMMG, se han incorporado en los
ultimos afios nuevos programas cuyas acciones no estan vinculadas al programa de
referencia.

3.1.5. Del analisis del disefio y la operacion ¢cual o cudles son las fortalezas y
debilidades del programa? ¢ Cuales sus alcances y sus restricciones? (Justifique)

Una de las fortalezas del disefio del programa lo constituye el ser el Gnico programa en el
pais que garantiza la universalidad del derecho a la proteccién de la salud, derecho que
ademas es exigible y para el cual existe un sujeto garante, en este caso la SSDF.

En términos de su disefio original otra fortaleza fue el de garantizar los recursos financieros
necesarios para su operacion, destinando todo el presupuesto de la sspr y de los SSPDF para
la operacion del mismo.

Se constituye también en fortaleza el que el programa cuente con el disefio de todas las
estrategias necesarias para su operacion.

En términos de debilidades del disefio, podria considerarse que aunque el programa
contempla todas las acciones integradas de salud, estas no son suficientes para evitar las
defunciones por padecimiento evitables, debio existir un énfasis en aquellas acciones que
evitan los decesos por causas como la muerte materna, las enfermedades infecciosas, y la
desnutricion.

Otra debilidad es que el programa no se posiciono en el imaginario social como un
elemento de su propiedad, la apropiacion social del mismo hubiese garantizado su
sustentabilidad en el tiempo, al margen del ideario de los funcionarios en turno.
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En términos de la operacion del programa, una de sus fortalezas es que aln sigue
resolviendo el obstaculo econdmico para el acceso a los servicios de salud, asi como a los
medicamentos.

Sus debilidades ya fueron planteadas en los problemas identificados en el punto 3.1.2

3.2. Recomendaciones

3.2.1. Enliste y expliqgue cada una de las propuestas de recomendaciones para la
mejora en el disefio, la operacidn y en los diferentes puntos especificos

1.

Debe instrumentarse plenamente el psmmG tal como lo mandata la Ley
correspondiente que rige la politica de salud en el Distrito Federal. El primer paso
para lograrlo, debe ser alinear y armonizar el Programa de Salud del D.F. con la Ley
y su Reglamento. En esta alineacion debe eliminarse la ambigledad respecto al
papel del Seguro Popular en la politica de salud local que solo puede ser
complementario al PSMMG Yy operarse bajo las mismas reglas de gratuidad, equidad,
y no-discriminacion.

Seria conveniente renegociar el convenio sobre el spss en el Distrito Federal a fin de
poder dedicar los recursos transferidos bajo este convenio para pagar los servicios
no prestados en las unidades médicas del GDF para los afiliados al PSMMG y al sP a
través de los Institutos Nacionales de Salud o hospitales federales ubicados en el
DF. La condicidon de esta renegociacion deberia ser que este beneficio no se
restringa a los afiliados al sp.

Como parte de la alineacion del Programa de Salud con el PSMMG deben elaborarse
nuevas ROs para el PSMMG que deben regir su operacién en la sSDF y en 10s SSPDF,
que actualmente no estan incluidos. Esta alineacion significa resolver las
contradicciones existentes en aspectos como objetivos generales y particulares,
metas, programacion presupuestal, instancia responsable del programa,
establecimientos para la prestacion de las actividades del programa, supervision,
control, y evaluacion, y rendicion de cuentas entre otras.

A fin de difundir el derecho a la proteccion a la salud y su instrumento, el PSMMG,
es necesario fortalecer las acciones de promocién, dentro y fuera de los
establecimientos de salud, preferentemente a través de profesionales de la
comunicacion en salud. La finalidad es posicionar mejor el programa y propiciar la
apropiacién social del mismo.

Reubicar la conduccion y responsabilidad del psSMMG al mas alto nivel. En vista de
que involucra tanto a la ssbF y el organismo publico descentralizado los SSPDF
pareciera logico que se asignara a la oficina del Secretario (que simultdneamente es
el Director General de los ssPDF) quien a su vez delegaria distintas funciones en las
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direcciones apropiadas. Es decir se recomienda darle la jerarquia que le corresponde
al PSMMG en vista de que su buen funcionamiento involucra las areas de: prestacion
de servicios de la ssDF y de los sssPDF; de planeacién e informética de la ssDF; la
definicion y compra de los medicamentos e insumos de la SSDF y SSPDF, entre otras.

Con estas consideraciones también seria importante avanzar hacia la integracion
organica de la SSDF y la SSPDF, ya que la duplicidad de estructuras, encarece la
administracion del sistema y obstaculiza la integracion operativa. La integracion
funcional ya no es suficiente, pues origina ademas problemas de coordinacion y de
lineas de autoridad.

Realizar un profundo andlisis de la regionalizacién operativa con la finalidad de
identificar con precision necesidades de infraestructura y recursos humanos, tanto
en primer nivel de atencion como en los hospitales. Con base en sus resultados
implementar las medidas necesarias para solventar el déficit de recursos para
garantizar la cobertura de la totalidad de la poblacion objetivo. Esta planeacion debe
fijar las prioridades con criterios de los determinantes sociales, la equidad y las
necesidades en salud. En esta planeacion debe tomarse en cuenta la optimizacion de
los recursos de las instituciones publicas de salud y promover convenios de
prestacion cruzada de servicios.

Replantear los mecanismos para garantizar el abasto suficiente y oportuno de
medicamentos y el surtimiento total de las recetas expedidas a los derechohabientes.
El problema al parecer no es de recursos financieros sino de operacion. Por lo
documentado en este trabajo, pareceria ser que es conveniente reconstituir el
proceso de determinacion de necesidades-establecimiento del cuadro autorizado-
compra-almacenamiento-distribucion-control. Para ello se requeriria afinar guias de
tratamiento; medir el uso de insumos y medicamentos en los servicios; impulsar la
discusion argumentada sobre necesidades de medicamentos e insumos con el
personal médico y enfermeria; mecanismos competitivos de compra; restitucion de
la capacidad de almacenamiento y despacho de medicamento y; retomar el SAICA
para garantizar el control interno y una mejor operacion de los medicamentos y una
administracion mas transparente asi como un seguimiento méas exacto en cuanto a
los indicadores de gratuidad relacionados con la entrega de medicamentos. Se
recomienda también el establecimiento formal de la vinculacion de la Direccion de
Medicamentos, Insumos y Tecnologia con la entidad responsable del la operacion
del PSMMG.

Mejorar los mecanismos administrativos para la instrumentacion del ejercicio
presupuestal, con la finalidad de evitar los subejercicios 0 el incumplimiento de metas,
asi como para mejorar la transparencia en el uso de los recursos.
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10.

11.

12.

Realizar un diagnostico de necesidades de capacitacion tanto en el personal adscrito
a las funciones sustantivas como a las adjetivas, y con base en él, formular un
programa de desarrollo de personal.

Mejorar el sistema de informacion del PSMMG en tres vertientes. a) Proporcionar los
recursos humanos y materiales necesarios en las areas de estadistica jurisdiccionales
con la finalidad de mantener la captura oportuna del padron de afiliados y de las
actividades del programa y garantizar la entrega de credenciales a las familias
acreditadas. Responsabilizar a la Direccion de Informacién en Salud a mantener
actualizada y validada el padron de afiliados. b) Realizar una encuesta poblacional
con la finalidad de detectar con mayor precision el volumen de la poblacién
objetivo, la cobertura real del programa, el grado de conocimiento de la poblacién
sobre el mismo y su opinion, en términos de la calidad (oportunidad, calidad
técnica, capacidad para resolver los problemas, etc.) de los servicios que se ofrecen.
c) incorporar nuevos indicadores para que el programa pueda dar cuenta de la
cobertura de las actividades en relacion con la poblacion afiliada y con la poblacion
objetivo, de la eficiencia y eficacia en el uso de los recursos y de la suficiencia de
los mismos.

Por ultimo, se recomienda adicionar a las acciones integradas de salud, estrategias
operativas que permitan detectar y remediar con oportunidad aquellos
padecimientos producto de la inequidad social.

3.2.2. Proponga plazos y procedimientos posibles para la instrumentacion de las
recomendaciones.

A excepcion de las recomendaciones 6 y 7, las demas son susceptibles de instrumentarse en
el corto plazo (un afio), las recomendaciones 6 y 7 posiblemente requieran de mas de un
afio para su instrumentacion.

La instrumentacion de las recomendaciones depende de la existencia de voluntad politica,
la capacidad de negociacion de cada una de las instancias involucradas en los cambios
sugeridos, la existencia de personal capacitado para instrumentar las acciones o en su
defecto la contratacion de personal experto en cada uno de los campos y de la
disponibilidad de recursos financieros para aquellas recomendaciones que implican
erogaciones no contempladas en la presupuestacion ordinaria.
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Preguntas especificas

1. Describir los cambios del programa en los ultimos afios identificando en qué
aspectos se han producido: a) normativos, b) areas responsables, ¢) poblacion
objetivo, d) cobertura, e) estrategias de atencion, f) componentes, g) catalogos de
servicios médicos, h) catalogos de medicamentos asociados, y i) formas de acceso a los
medicamentos y a los servicios, j) presupuesto, K) requisitos de asignacion, I) registros,
m) indicadores)? Cfr. 1.1.4

Los cambios en el PsSMMG expresado en las RO y el Programa de Salud del Gobierno del
DF 2007-2012 (pSGDF) respecto al PSMMG 2004-2006, la Ley y su Reglamento son:

a) Normativos. Siguen vigentes la Ley y su reglamento pero las RO publicadas en febrero
de 2007 y 2008 presentan cambios discrepancias importantes los primeros.

b) Las areas responsables cambian en las RO ya que sefiala a la bGsmu como la instancia
responsable del Programa. No hace referencia ninguna a los SSPDF que son sefialados en la
Ley y su reglamento. Sin embargo, los Manuales de Procedimientos (octubre, 2007) del
primer nivel de atencion y servicios hospitalarios retoman los contenidos de aquellos dos
documentos.

c) La poblacion objetivo que se sefiala en las RO son los pacientes ingresados a
hospitalizacion via urgencias sin seguridad social laboral residentes en el DF en
contraposicion a los documentos legales que sefialan a todos los residentes del DF sin
seguridad social laboral como poblacion objetivo. No obstante, en el inciso referido al
presupuesto se sefiala como poblacion objetivo a la que se identifica a través del registro de
atenciones otorgadas. En los manuales de procedimientos se retoma como poblacion
objetivo la sefialada en la ley.

d) La cobertura sefialada en las RO al inicio de 2008 es el 70% de las familias residentes sin
seguridad laboral; dato que estd equivocada ya que se trata del 70% de las personas
afiliables y se propone como meta incorporar el 100% de los pacientes ingresados via
urgencias a la hospitalizacion.

e) Las estrategias de atencién no estan considerados en las RO que so6lo se refieren a
estrategias de evaluacion y supervision. Las estrategias del PSGDF contemplan como tales.

f) Los dos grandes componentes, prestacion de servicios y medicamentos gratuitos, del
programa muestran inconsistencias entre los documentos legales y las RO e internamente
en estos ultimos porque en el segundo objetivo se mencionan todos los servicios de la SSDF
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y los SSPDF en congruencia con la Ley pero en el rubro servicios medicos y medicamentes
solo se mencionan a los pacientes ingresados via urgencias. En cuanto al acceso a los
medicamentos los documentos legales sefialan a los “medicamentos correspondientes del
cuadro institucional” mientras que las RO sefialan en el tercer objetivo particular el acceso
“gradualmente” a los medicamentos; concepto no explicado y restrictivo en comparacion
con la Ley.

g) catalogos de servicios médicos y catdlogos de medicamentos asociados ver inciso f)
arriba

i) ver inciso f) arriba.

J) En la ley el presupuesto del PsSMMG es el de la SSDF y no se determina un presupuesto
especifico del programa. En las RO se sefiala que “la Direccion General de Servicios
Médicos y Urgencias, a través del registro de atenciones otorgadas, identifica la poblacion
objetivo y las prestaciones otorgadas. También a través de Programa Operativo Anual, la
Direccion estima los gastos en relacion con la prestacion de servicios”.Es decir en el caso
de que este procedimiento se realizara habria un presupuesto especifico para el Programa;
hecho que nos se ha podido constatar en el analisis de los POA.

K) Los requisitos de asignacion no cambian.
I) Los registros no cambian.
m) Los indicadores de seguimiento y evaluacion no cambian.

2. ¢Son congruentes los lineamientos de la RO con la ley que establece el derecho al
acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las personas residentes en el
Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral y su reglamento? en:

a) objetivos y alcances;

b) poblacion objetivo;

c¢) forma y monto de financiamiento;

d) forma de acceso a los servicios médicos;

e) forma de acceso a los medicamentos;

f) instrumentacion y procedimientos;

g) integralidad de los servicios médicos y medicamentos asociados;

h) atencidn a las necesidades de salud de la poblacién (cautiva y potencial);
i) enfoque y principios y
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J) dependencia y unidad administrativa responsable

Ver respuestas a preguntas generales

3. En caso de no existir congruencia, sefiale ¢cuales pueden ser las consecuencias? en:
a) los beneficios a los derecho-habientes.

En sus objetivos las RO sefialan la prestacion de todos los servicios disponibles de la
Secretaria de Salud y Servicios de Salud Pdblica del DF. Sin embargo sélo prevé la
afiliacion y la prestacion de servicios en los hospitales, particularmente en Urgencias. De
operarse el Programa apegado a las RO no estarian incluidos los servicios de los Centros de
Salud donde se deberian prestar la mayor parte de los servicios y los derecho-habientes
tendrian que cubrir el costo de la consulta, de los estudios auxiliares y de los medicamentos
correspondientes.

Respecto a los medicamentos se sefiala que estos se proporcionaran “gradualmente”;
concepto que es poco claro. Contraviene el texto de la ley y su reglamento que sefiala que
deben proporcionarse “los medicamentos asociados” a los servicios conforme el cuadro
institucional. La falta de cumplimiento de este mandato y la adopcion de una politica para
proporcionar “gradualmente” los medicamentos, obligarian al enfermo a comprarlos o0 a no
completar su tratamiento por falta de recursos que es lo que el Programa tiene por objetivo
resolver.

b) la integralidad en la atencion

La integralidad de la atencion médica se entiende como el acceso a los distintos niveles y
actividades de atencion requeridos de forma escalonada. En el caso de que sélo estuvieran
incluidos los servicios de urgencias y hospitalarios en el PsMmMG como sefialan las RO esto
significaria una ruptura con el principio de integralidad dado que no se pudiera realizar la
referencia y contrarreferencia adecuadamente y estarian excluidos particularmente los
servicios de promocidn, prevencion y consulta general que se prestan en los centros de
salud.

Otro problema de integralidad que pudiera resultar de las restricciones sefialadas es que los
Centros de Salud refieran sus pacientes a los hospitales federales, p.e. Gea Gonzéalez o el
General de México, donde no esta instrumentado el Programa y por tanto el obstaculo
econoémico existe.

c) la universalidad de la atencion

Por universalidad de la atencion se entiende que todos sin distincidn tengan acceso a ella.
En el supuesto de las RO de realizar la inscripcion al psmMmG sélo en los hospitales
particularmente a través de urgencias, la probabilidad de que todos aquellos que no lleguen
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a los hospitales se inscriban al Programa disminuye; situacion que a su vez repercutiria en
un contacto menos frecuente con los servicios de salud particularmente los de atencién
primaria como son la educacién para la salud, promocion, prevencion, deteccion oportuna 'y
control.

d) la garantia al derecho a la salud.

El cumplimiento de la garantia del derecho a la salud demanda que haya acceso oportuno a
los servicios requeridos. En el caso de limitar el PSMMG a la prestacion de los servicios
hospitalarios del GDF no se garantizaria el derecho a la proteccion de la salud ya que s6lo
estarian incluidos una parte de los servicios requerido.

e) juridico administrativas.

Las restricciones que las RO imponen al psSMMG no liberan al GDF o al gobierno federal de
sus responsabilidades legales de prestar los servicios requeridos conforme lo resuelto la
Suprema Corte de Justicia en varias ocasiones. Estas restricciones exponen por tanto a la
ssDF y el GDF a demandas por falta de atencidn en el caso de que se haya dado un rechazo
en los niveles no incluidos.

Por otra parte, las RO puedan inducir a las autoridades y el personal de los Servicios de
Salud Publica a violar la Ley de gratuidad y su reglamento que en jerarquia juridica estan
por encima de los lineamientos.

4. ¢Cuadles son los criterios con base en los que se costea, ejerce y controla el
presupuesto del programa?

En la logica de la LEDAGSMMPRDFCSSL el presupuesto del GDF para salud es al mismo
tiempo el presupuesto del PSMMG como se desprende de los articulos 3 y 4 de la Ley. Sin
embargo a diferencia de la Ley, las RO sefialan en el apartado de programacion
presupuestal que:

La Direccion General de Servicios Médicos y Urgencias... a través de
Programa Operativo Anual la Direccién estima los gastos en relacion con
la prestacion de servicios.”

De esta manera este punto es otra de las contradicciones entre la Ley y las RO expedidas en
2007. A nuestro entender, como ya hemos sefialado una ley tiene mayor jerarquia juridico-
administrativa que los lineamientos o Reglas de Operacion de un Programa y por tanto
habria que ajustar las RO al marco legal.

5. ¢Como esta disefiada la asignacion y control de los recursos financieros para la
operacion de los servicios médicos y la entrega de los medicamentos?

Ver inciso 2.1.1 arriba
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6. ¢Considera que guardan relacion con los catalogos de atenciones médicas y
catalogos de medicamentos, y con los padecimientos atendidos y necesidades de salud
de la poblacién cautiva? ¢Cémo podria mejorarse el control y transparencia de los
mismos al amparo de la Ley citada?

Como ya se expuso en el inciso 1.1.1 la Ley establece que todo el presupuesto de la SSDF
respalda el Programa. Por ello el control y transparencia de los recursos financieros estan
sujetos a la legislacion y procedimientos correspondientes y sometidos a las auditorias
correspondientes. En este contexto hay que insistir en que los Lineamientos del programa
contravienen la Ley al fijar un procedimiento para la presupuestaciéon del programa que
ademas no se ha cumplido.

6. ¢Como estda vinculado el presupuesto con relacion a la gradualidad de
medicamentos y con respecto a la cobertura total? (tipo de padecimientos y catalogo
de atenciones de la poblacion cautiva y de la poblacion en general)

Al parecer no existe ningun proceso gradual para la entrega de medicamentos, fuera de la
mencién que existe en las RO, no se pudo identificar ningin documento que explique la
“gradualidad”, durante las entrevistas efectuadas a los funcionarios de la SSDF, no
reconocieron la existencia de esta “gradualidad” para la entrega de medicamentos, si existe
una intension de sustituir la gratuidad por la gradualidad, esta no fue explicitada.

7. ¢Cuales son sus principales perfiles en comparacion con el Sistema de Proteccion
Social en Salud (Seguro Popular), particularmente en nivel de cobertura, y con
relacion a los servicios médicos prestados y medicamentos asociados?

Ver inciso 1.3.9

8. ¢Pone el programa en perspectiva comparada el problema respecto a la
coexistencia con el Seguro Popular en la Ciudad y con relacion a otras ciudades del
pais?

El Informe de Trabajo de la ssbr, 2005 (p. 36-37) hace un analisis escueto del SP vy fija
como criterio la no-exclusividad de afiliacién entre el PsMMG y el SP. Este criterio se
adoptd cuando la Secretaria de Salud federal rechaz6 la propuesta de integrar ambos
programas en uno solo.

En los documentos de 2007 y 2008 no se ha encontrado ningun anélisis o lineamientos para
hacer compatible los dos programas. De esta manera, los documentos de 2007 ps y 2008
LMOAGSMM no ofrecen ningun andlisis consistente de las dificultades o ventajas que se
pueden derivar de la operacion simultanea del PsMMG Yy el sp. EI Unico argumento explicito
a favor del sp en el ps 2007-2012 es que proporcionaria ingresos de mil millones de pesos.
No se problematiza o reglamenta como ejercer los fondos del sp y como los presupuestos
regulares fiscales de la sSDF y de los SSPDF; no se prevé cdmo planear y registrar el uso de
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recursos pertenecientes al sp que son para sus afiliados; no se menciona el trato diferencial
que segun las reglas del sp debe haber para sus afiliados en los servicios; no se menciona
como manejar la diferencia de servicios incluidos en el sp y el PSMMG entre otros
problemas.

Existen indicios de que el incremento del presupuesto recibido por el sp no ha servido para
el mejoramiento de los servicios. Uno de ellos es que en 2007 hubo un subejercicio de 316
millones de pesos mientras que se recibieron $606.4 millones del cnpss */. Otro es que en
el 1° informe semestral de 2008 sobre compra de medicamentos publicado en la pagina
Web de la cNpss®, el DF es la Unica entidad federativa que “manifesté no tener compras de
medicamentos que reportar”. Por otra parte, no se cumple con el convenio firmado con la
CNPss en 2008 en su clausula sexta —V1I1 donde se especifica que la ssDF debe difundir en
su pagina de Internet los conceptos financiado con los recursos transferidos por lo que no se
puede analizar el uso de este presupuesto.

En cuanto al analisis comparado del PSMMG con los programas en otras ciudades del pais no
se presenta. A todas luces no se hace porque sélo existe el Seguro Popular como alternativa
en el pais. Ademas el sp fue instrumentado tres afios después del inicio del PSMMG por o
que a su inicio no existia otra alternativa que el pago de los servicios y medicamentos, el
Paquete Basico gratuito de la SSA o el Seguro para la Familia del imss (ver cuadro
comparativo 11).

9. ¢Con base en qué criterios y fuentes se estima el universo de atencion de este
programa?, ¢Estan actualizadas?

En las RO se establece que debe contemplares el comportamiento histérico de la demanda,
el otro elemento para estimar la poblacién a atender es el padron de afiliados, pero como ya
se ha mencionado, la actualizacion del mismo no es expedita.

10. ¢Cual es la estrategia y cuales las metas que se plantean para lograr la
universalidad del programa? ;Como caracteriza a su politica de afiliacion

Ver incisos anteriores

11. ;¢ Con base en qué criterios y procedimientos se establece la estrategia de difusién y
promocién del programa, para lograr su universalidad?

Ver inciso 1.5.5.

12. Estdn contemplados programas de atencion, seguimiento y prevenciéon a los
problemas de salud de la poblacién cautiva?

* Disponible en: www.salud.gob.mx = Seguro Popular. Consultado 22/10/08
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Desde la publicacion del Programa de Salud al 2006 ’ se establece que el cumplimiento de
sus objetivos, incluyendo el PSSMG, requiere de la instrumentacion de un nuevo modelo de
atencion. En este contexto se establecen que las intervenciones de promocion, prevencion y
deteccion temprana se organizaran en funcion de edad y género.

Segun el Informe de Trabajo 2004 la instrumentacion de este planteamiento se concretd en
las Acciones Integradas en Salud (AIS) que impulsan la promocion, la prevencién, la
deteccion oportuna y el control de enfermedades. Tienen un enfoque anticipatorio y de
atencion al riesgo, contribuyen a la atencion a la salud de los usuarios, de manera
preventiva y con oportunidad, en la cual se integran distintos programas verticales en una
accion unica que abarca la promocion de la salud, prevencién o deteccion de factores de
riesgo y de los padecimientos mas comunes incluyendo a los crénico-degenerativos. Su
contenido de promocién, prevencion, atencion, control y seguimiento de las enfermedades
contribuird a disminuir la atencién tardia y a fundar una nueva cultura de salud en la
poblacién.*?

Un grupo de expertos determind cuales son los AIS y a que grupos de edad y género
dirigirlos. Resultod de su trabajo seis grupos especificos de Als para los siguientes grupos:
nifios y nifias de 0 a 5 afios; nifias y nifios de 6 a 12 afios; adolescentes de 13 a 19 afios;
mujeres de 20 a 69 afios; hombres de 20 a 69 afios y; hombres y mujeres de 70 afios y mas.
La separacién de mujeres y hombres en edad reproductiva se debe esencialmente a que una
parte de su problematica de salud sexual y reproductiva es distinta. Los grupos de edad son
los convencionales de la medicina preventiva aunque hay un ajuste para que el grupo de
adultos mayores correspondan a la edad de la pension alimentaria; modificacién que parece
razonable particularmente con el incremento de la esperanza de vida en el bF de 1 afio cada
tres.*®

La importancia de las Als consiste en que se promueven activamente en los centros de salud
independientemente de la causa de la visita, o sea, se las ofrecen a todos los afiliados al
PSMMG aunque el objeto de su consulta hubiera sido otro. Por ejemplo una madre que lleve
su hijo al centro de salud por un catarro se le ofrece a ella y al nifio realizar las Als
correspondientes a sus edades.

En el 2006*° se hizo un muestreo para cuantificar el tipo de atencién, preventivo o curativo,
que proporcionan los centros de salud. Los resultados demuestran que sigue prevaleciendo
la atencion curativa sobre la preventiva y las Als que tienen una frecuencia mayor en los
grupos de edad menores de 10 afios. Otro hallazgo muy importante es que los hombres a
partir de los 10 afos representan un porcentaje bajo que llega al 12.3% del total en el grupo
de 20 a 59 afios; situacion que indica la necesidad de analizar las razones de esta situacion.

No hay informacion sobre las Als en 2007 y 2008.
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13. (Como se empata la operacion del programa con la del Seguro Popular en
cobertura de poblacion, acceso a los servicios y medicamentos, atenciones médicas, y
medicamentos asociados y financiamiento, presupuestario de servicios? ¢En qué se
complementan, dénde se contradicen?

Ver respuesta a pregunta 8

14. ;Cémo se han adecuado las estrategias al desarrollo del programa después de seis
anos de existencia del mismo?

Ver inciso 1.1.4 arriba

15. Particularice en el objetivo del programa de lograr atender las necesidades de
salud de la poblacion objetivo, en general y de la derecho-habiente o cautiva

En el punto 1.3.1 se exponen extensamente cuales son las necesidades de salud de la
poblacion del DF. Es obligacion de las Secretarias Estatales de Salud llevar las estadisticas
de morbi-mortalidad de toda la poblacion de las entidades federativas (LGS articulo 13. B.
V) y la mortalidad se procesa conjuntamente con el INEGI. A fin de apreciar la
complejidad del registro se puede sefialar que en el DF mueren al rededor de 45,500
personas al afio y muchos de ellos no mueren en la institucion de afiliacion; situacion que
explica las dificultades de hacer una “linea base” en cualquiera de ellos. Por otra parte, es
por todos reconocido que hay un subregistro importante de la morbilidad ya que la
busqueda de atencidn que es la que se registra (atencion sobre demanda) tiene relacion con
factores subjetivos y objetivos lo que entre otras cosas explica el bajo porcentaje de
hombres que se atienden (ver 1.3.1); hecho ampliamente conocido en el campo de la salud
publica. Dada estas limitaciones es muy dificil que alguna institucién pueda evaluar
directamente el impacto de sus programas en la morbi-mortalidad de su poblacion de
responsabilidad.

El GDF a través de la SsDF es la autoridad sanitaria en el DF y debe coordinar y dirigir la
mayoria de las acciones de salud publica con una organizacion territorial y dirigidas a la
poblacion general, como la vigilancia epidemioldgica, los cercos epidemiolégicos con
visitas domiciliarias e inmunizaciones, las campafias de vacunacion, la educacion para la
salud, el control de la calidad del agua, etcétera. Asimismo la SSDF tiene a su cargo el
Centro de Regulacion de Urgencias Médicas que dirige y coordina la referencia de los
accidentados -independientemente de su afiliacion institucional y residencia- al hospital
mas cercano con los recursos suficientes para su atencion. Para tal efecto se firmé un
convenio interinstitucional con el IMSS y el I1ISSSTE en 2005.

16. ¢Explicite los criterios y procedimientos establecidos por la institucion para
garantizar, supervisar y controlar el acceso y la asignacion de medicamentos e
insumos médicos para la atencién de los pacientes? ¢Cuales son sus implicaciones en
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el acceso oportuno? ¢Cuadles en el acceso integral a la salud? ¢Cudl es su implicacion
en la garantia del derecho establecido por Ley?

Como ya se menciono, la terciariarizacion en la entrega de medicamentos, gener6 pérdida
del control de abastos de medicamentos y del surtimiento de recetas, ademéas de
incumplimiento en la calidad de los medicamentos entregados, por estas razones, dicho
convenio fue canelado a partir del 30 de octubre

17. ;Como se ha planteado lograr atender las problematicas de salud de la poblacién
cautiva o derecho-habiente y como para la poblacion objetivo? (Analisis de los
catalogos de atenciones médicas y medicamentos para ambos tipos de poblacion)

Para la poblacion derechohabiente, la estrategia es responder a la libre demanda, para la
poblacion objetivo que aun no se ha empadronado no hay ninguna estrategia proactiva.

Para el analisis de los cuadros de medicamentos ver punto 2.1.1 arriba

18. ¢(Cdémo se ha disefiado la operacion de la gradacion en el otorgamiento de
medicamentos a la poblacion derecho-habiente? (¢los criterios responden al tipo de
padecimientos que se atienden en la institucion, o lo hacen con relacion a las
necesidades de salud de la poblacién?) Analizarlo y explicarlo con base en los
catdlogos de atenciones institucionales del programa y el de los medicamentos
asociados, si existen.

Al parecer no existe ningun proceso gradual para la entrega de medicamentos, fuera de la
mencion que existe en las RO, no se pudo identificar ninglin documento que explique la
“gradualidad”. Durante las entrevistas efectuadas a los funcionarios de la SSDF, no
reconocieron la existencia de esta “gradualidad” para la entrega de medicamentos, si existe
una intension de sustituir la gratuidad por la gradualidad, esta no fue explicitada.

19. ¢Cuales son los indicadores de cobertura?, ¢cudles los indicadores de seguimiento
de las atenciones, y de las acciones de prevencion de la poblacion cautiva o derecho-
habiente? (en consulta general, hospitalizacion y urgencias)

Afiliacion

Cantidad de nucleos familiares Incorporados x100
Cantidad de familias elegibles.

Cantidad de personas registradas en el Padron x100
Total de residentes en consulta externa de especialidad

Servicios
Total de atenciones consulta externa de Especialidad de gratuidad x100
Total de atenciones en consulta externa de especialidad
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Total de atenciones consulta externa de medicina general de gratuidad x 100
Total de atenciones en consulta externa por Medicina general

Cantidad de intervenciones guirlrgicas de Gratuidad x 100
Total de intervenciones quirdrgicas

Cantidad de eqgresos hospitalarios de gratuidad x 100
Total de egresos hospitalarios

Cantidad de personas atendidas en RX por gratuidad x 100
Total de personas atendidas en RX

Cantidad de personas atendidas en Laboratorio gratuidad x 100
Cantidad total de personas atendidas en Laboratorio

Cantidad de partos atendidos por gratuidad x 100
Total de partos atendidos

No hay indicadores especificos de prevencién para los afiliados sélo los que se refieren a la
poblacion total o la que se atiende el las unidades médicas.

¢Cuales son los indicadores de seguimiento de la asignacion de los medicamentos a la
poblacion derechohabiente o cautiva? (en consulta general, hospitalizacion y urgencias).

Total de recetas por gratuidad por mes x100
Total de consultas por gratuidad por mes

Cantidad de recetas completas surtidas por Mes x100
Cantidad total de recetas de gratuidad otorgadas por mes

Estos indicadores no incluyen el uso intra-hospitalario de medicamentos que se
proporcionan gratuitamente a todos los pacientes internados.

21. ¢Cuales son los indicadores de satisfaccién de las necesidades de salud de la
poblacién derecho-habiente que se atiende y del total de la que accede a los servicios

No existen indicadores de la satisfaccién de las necesidades de salud de la poblacion
derechohabiente, a lo sumo, a traves de las encuestas aplicadas mensualmente en las
unidades hospitalarias se explora la satisfaccion con el servicio recibido. Sin embargo,
como ya fue comentado en secciones anteriores, mientras sigan apareciendo dentro de las
principales causas de defuncidn, aquellos padecimientos para los cuales se dispone de
recursos tecnoldgicos para evitar la muerte, es posible inferir a través de estas estadisticas
gue no estan satisfechas todas las necesidades de salud.
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22. ;Como se articula o no el objetivo universal del programa de incorporar a toda la
poblacién no asegurada con la agregacion de otros criterios en la RO como el de
marginacion?

Fue contestado en apartados anteriores.

23. ¢La deteccion de la demanda de servicios responde a estrategias proactivas de la
institucion o al contacto establecido por la poblacion en el momento de la demanda de
atencion? ¢;Qué ocurre con la poblacion cautiva o derecho-habiente?’;Se le da
seguimiento? ¢ De qué tipo?

No existe un proceso proactivo de deteccion de la demanda, la demanda es espontanea y al
parecer no se le da seguimiento a la poblacion derechohabiente, situacion que ademas,
impide la depuracién del padrén de afiliados.

24. ¢ Se ha planteado la difusion y promocion del programa de acuerdo con el nimero
de afiliados con que cuenta el programa? ¢ La considera proactiva? Explique.

Como ya se comentd la difusién y promocién del programa, sélo se realiza dentro de los
establecimientos de salud a través de carteles informativos, consideramos que esta difusion
es insuficiente, por lo que se requiere impulsar procesos de difusion y promocion del
programa por lo menos en las zonas de mas alta marginacion.

25. ¢Como se fundamenta que el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos sea operado como un programa cuando su presupuesto corresponde,
por Ley, a los recursos aprobados a la Secretaria de Salud del DF en el Presupuesto de
Egresos del afio inmediato anterior mas el incremento del indice inflacionario.

Esta pregunta ya fue contestada en diversos parrafos de la primera seccion.

26. ¢Cuales son los procedimientos por los que se garantiza, supervisa y controla el
abasto de medicamentos e insumos médicos? ¢Cuales son los correspondientes al
surtimiento de recetas a los derecho-habientes? ;Como se registran y supervisan?

Como ya se menciono, la terciariarizacion en la entrega de medicamentos, generd pérdida
del control de abastos de medicamentos y del surtimiento de recetas, ademéas de
incumplimiento en la calidad de los medicamentos entregados, por estas razones, dicho
convenio fue canelado a partir del 30 de octubre

27. ¢Describa el proceso gradual en la entrega de los medicamentos (o surtimiento a
derecho-habientes) y sefiale cuéles son sus implicaciones con relacién al acceso
oportuno e integral a la salud, y con respecto a garantizar el derecho establecido en la
Ley?¢,Qué relacion guarda con el catédlogo de atenciones cubiertas y cuél con las
necesidades de salud de la poblacion?
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Al parecer no existe ningun proceso gradual para la entrega de medicamentos. Fuera de la
mencion que existe en las RO, no se pudo identificar ningn documento que explique la
“gradualidad”, durante las entrevistas efectuadas a los funcionarios de la SSDF, no
reconocieron la existencia de esta “gradualidad” para la entrega de medicamentos. Si existe
una intencion de sustituir la gratuidad por la gradualidad, esta no fue explicitada.
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Anexos

Anexo 1.

Ley que establece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a
las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral
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Articulo 1. Las personas residentes en el Distrito Federal que no estén incorporadas a algin
régimen de seguridad social laboral tienen derecho a acceder de forma gratuita a los servicios
médicos disponibles y medicamentos asociados en la unidades médicas de atencion primaria y
hospitalaria del Gobierno del Distrito Federal.

Articulo 2. EI Gobierno del Distrito Federal, a través de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
debera garantizar el acceso gratuito a las personas residentes en el Distrito Federal, que no estén
incorporadas a algun régimen de seguridad social laboral, a los servicios médicos disponibles y a los
medicamentos asociados que proporciona dicha dependencia de conformidad con sus atribuciones.

Articulo 3. Para hacer efectivo el acceso gratuito al derecho consignado en la presente Ley, el Jefe
de Gobierno del Distrito Federal debera garantizar en el Proyecto de Presupuesto Anual de Egresos
los recursos suficientes, los cuales no deber&n ser menores a los aprobados a la Secretaria de
Salud del Distrito Federal en el Presupuesto de Egresos del afio inmediato anterior mas el
incremento del indice inflacionario.

Articulo 4. Para hacer efectivo el acceso gratuito al derecho consignado en la presente Ley, la
Asamblea Legislativa del Distrito Federal debera garantizar en el Decreto de Presupuesto Anual de
Egresos del Distrito Federal, los recursos suficientes, los cuales no deber&n ser menores a los
aprobados a la Secretaria de Salud del Distrito Federal en el Presupuesto de Egresos del afio
inmediato anterior, mas el incremento del indice inflacionario.

Articulo 5. La forma como la poblacién hara valer el derecho al acceso gratuito a los servicios
médicos disponibles, medicamentos asociados, la verificacion, la elaboracién y actualizacion del
padron de beneficiarios y demas requisitos y procedimientos necesarios para el ejercicio del
derecho establecido en esta Ley, se fijara en el Reglamento correspondiente.

Articulo 6. Los servidores publicos, responsables de la ejecucion de esta Ley, en su aplicacion
deberan actuar con apego a los principios de igualdad e imparcialidad, cuyo incumplimiento daréa
lugar al procedimiento y sanciones conforme a los ordenamientos legales aplicables.

Anexo 2.

CATALOGO UNIVERSAL DE SERVICIOS DE SALUD
(Fuente: www.seguro-popular.salud.gob.Mx/descargas/menu_beneficios/catalogo_universal_explicito.pdf)
INTERVENCIONES POR CONGLOMERADO
ACCIONES PREVENTIVAS (17)
1. Vacuna antihepatitis B
2. Vacuna pentavalente acelular DPaT+Hib+IPV (contra difteria, tosferina, tétanos, poliomielitis e infecciones
invasivas por H. influenzae tipo B

3. Vacuna DPT (contra difteria, tosferina y tétanos)
4. Toxoides Tetanico y diftérico (Td) (contra difteria y tétanos)
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5. Vacuna triple viral SRP (contra sarampidn, rubéola y parotiditis)

6. Vacuna BCG (contra tuberculosis)

7. Diagndstico y consejeria de alcoholismo

8. Diagndstico y consejeria de tabaquismo en adolescentes

9. Deteccibn de trastornos por déficit de atencion

10. Deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria

11. Examen médico completo para mujeres de 40 y mas afios de edad. Incluye estudios generales y
detecciones de VIH/SIDA, cancer de colon, cAncer de mama y cancer cérvico-uterino

12. Examen médico completo para hombres de 40 y mas afios de edad. Incluye estudios generales y
detecciones de VIH/SIDA, cancer de colon y cancer de prdstata

13. Linea de vida: acciones preventivas para nifias, nifios y adolescentes

14. Linea de vida: acciones preventivas para la mujer

15. Linea de vida: acciones preventivas para el hombre

16. Linea de vida: acciones preventivas para el adulto mayor

17. Atencion médico-psicoldgica de la violencia familiar y sexual

MEDICINA AMBULATORIA (84)

18. Diagnostico y tratamiento de anemia ferropriva

19. Diagnostico y tratamiento de la desnutricion y obesidad en nifios y adolescentes
20. Diagnostico y tratamiento de Kwashiorkor

21. Diagnostico y tratamiento de marasmo nutricional

22. Diagnostico y tratamiento de deficiencia de vitamina A

23. Diagnéstico y tratamiento de rubéola

24. Diagnostico y tratamiento de sarampion

25. Diagnostico y tratamiento de varicela

26. Diagnostico y tratamiento de amigdalitis aguda

27. Diagnostico y tratamiento de faringitis aguda

28. Diagnostico y tratamiento de laringitis y traqueitis agudas

29. Diagndstico y tratamiento de otitis media no supurativa

30. Diagndstico y tratamiento de otitis media supurativa

31. Diagn6stico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comdn)

32. Diagnostico y tratamiento de sinusitis aguda

33. Diagnostico y tratamiento de conjuntivitis

34. Diagndstico y tratamiento de rinitis alérgica

35. Diagndstico y tratamiento del asma en adultos

36. Diagnostico y tratamiento del asma en nifios

37. Diagno6stico y tratamiento de dengue clasico

38. Diagnostico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda

39. Diagndstico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis
40. Diagndstico y tratamiento de fiebre tifoidea

41. Diagndstico y tratamiento de tuberculosis (TAES)

42. Diagn6stico y tratamiento de tuberculosis farmacorresistente (TAES-PLUS)
43. Diagnostico y tratamiento del herpes zoster

44. Diagndstico y tratamiento de candidiasis

45, Diagndstico y tratamiento de gonorrea

46. Diagndstico y tratamiento de infecciones por clamydia (incluye tracoma)
47. Diagn6stico y tratamiento de infecciones por trichomona

48. Diagnostico y tratamiento de sifilis

49, Diagnostico y tratamiento de cistitis

50. Diagndstico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral

51. Diagnostico y tratamiento de vaginitis aguda

52. Diagnostico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica

53. Diagnostico y tratamiento de vulvitis aguda

54, Diagnostico y tratamiento farmacolégico de amebiasis intestinal

55. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de anquilostomiasis y necatoriasis
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56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
. Diagndstico y tratamiento de onicomicosis
70.

69

71
72

87

Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de ascariasis
Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de enterobiasis
Diagndstico y tratamiento farmacolégico de equinococosis
Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de equistosmiasis (bilharziasis)
Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis
Diagnostico y tratamiento farmacolégico de filariasis
Diagnostico y tratamiento farmacolgico de giardiasis
Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de teniasis
Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de tricuriasis
Diagnostico y tratamiento farmacolégico de triquinosis
Diagnostico y tratamiento de escabiosis

Diagnostico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis
Diagnostico y tratamiento de micosis superficiales

Diagnostico y tratamiento de celulitis

. Diagnostico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto
. Diagnostico y tratamiento de dermatitis atdpica

73.
74.
75.
76.
7.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84,
85.
86.

Diagnostico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes
Diagndstico y tratamiento de dermatitis del pafial
Diagndstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa
Diagnostico y tratamiento de dermatitis seborreica
Prevencion, diagnostico y tratamiento de psoriasis
Diagnostico y tratamiento de verrugas vulgares
Diagnostico y tratamiento del acné

Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo
Diagnostico y tratamiento de gastritis aguda

Diagnostico y tratamiento de Ulcera péptica

Diagnostico y tratamiento del sindrome de colon irritable
Diagndstico y tratamiento de gota

Diagndstico y tratamiento de la dislipidemia

Diagnostico y tratamiento del hipertiroidismo

. Diagnostico y tratamiento del hipotiroidismo (nifios y adultos)
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Diagnostico y tratamiento farmacolégico (ambulatorio) de diabetes mellitus |
Diagndstico y tratamiento farmacolégico (ambulatorio) de diabetes mellitus 11
Diagndstico y tratamiento farmacoldgico (ambulatorio) de hipertensién arterial
Diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica

Diagnostico y tratamiento de osteoporosis

Diagnostico y tratamiento de mastopatia fibroquistica

Diagnostico y tratamiento de artritis reumatoide

Diagndstico y tratamiento de osteoartritis

Diagndstico y tratamiento de lumbalgia

Diagnostico y tratamiento de depresion

Diagnostico y tratamiento de psicosis (incluye esquizofrenia)

Diagndstico y tratamiento farmacolégico de epilepsia

100. Diagnéstico y tratamiento de enfermedad de Parkinson
101. Otras atenciones de medicina general

ODONTOLOGIA (8)

102. Prevencién de caries (curetaje, odontoxesis y aplicacion tépica de fltor)
103. Sellado de fosetas y fisuras dentales

104. Obturacion de caries con amalgama o resina

105. Eliminacidn de focos de infeccion, abscesos y restos radiculares

106. Extraccion de piezas dentarias (no incluye tercer molar)

107. Diagndstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar

108. Diagnostico y tratamiento de absceso maxilar
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109. Extraccion de tercer molar

SALUD REPRODUCTIVA (9)

110. Métodos temporales de planificacion familiar: anticonceptivos

111. Métodos temporales de planificacion familiar: preservativos

112. Métodos temporales de planificacion familiar: dispositivo intrauterino

113. Métodos definitivos de planificacion familiar; vasectomia

114. Métodos definitivos de planificacion familiar; salpingoclasia

115. Diagndstico y tratamiento de dismenorrea

116. Atencion del climaterio y menopausia

117. Diagndstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado
118. Diagndstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado

EMBARAZO, PARTO Y RECIEN NACIDO (21)

119. Atencion del embarazo normal (atencién prenatal)

120. Atencion del parto normal

121. Atenci6n del recién nacido normal

122. Atencion del parto por cesarea y del puerperio quirdrgico

123. Diagndstico y tratamiento del prematuro sin complicaciones

124, Diagndstico y tratamiento del prematuro con hipotermia

125. Diagndstico y tratamiento del recién nacido con bajo peso al nacer
126. Estimulacion temprana del recién nacido normal y del prematuro
127. Diagndstico y tratamiento de eclampsia

128. Diagndstico y tratamiento de pre-eclampsia

129. Diagndstico y tratamiento de pre-eclampsia severa

130. Hemorragia obstétrica puerperal

131. Hemorragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
132. Ruptura uterina

133. Enfermedad trofoblastica

134. Embarazo ectopico

135. Endometritis puerperal

136. Infeccion superficial de episiorrafia 0 herida quirdrgica obstétrica
137. Pelviperitonitis

138. Choque séptico puerperal

139. Ictericia neonatal

REHABILITACION (3)

140. Rehabilitacién de fracturas

141, Rehabilitacién de paralisis facial

142. Diagndstico y tratamiento de secuelas de desnutricion

URGENCIAS (20)

143. Estabilizacién en urgencias por crisis hipertensiva

144, Estabilizacion en urgencias del paciente diabético (cetoacidosis)

145. Manejo en urgencias del sindrome hiperglucémico no cetésico

146. Estabilizacion en urgencias por “angor pectoris”

147. Diagndstico y tratamiento de intoxicacién aguda por benzodiacepinas
148. Diagndstico y tratamiento de intoxicacion aguda por fenotiazinas

149. Diagndstico y tratamiento de intoxicacidn aguda por alcaloides

150. Diagnostico y tratamiento de la intoxicacion aguda alimentaria

151. Diagndstico y tratamiento de la intoxicacion aguda por salicilatos

152. Diagndstico y tratamiento de la intoxicacién aguda por alcohol metilico
153. Diagndstico y tratamiento de intoxicacidn aguda por organofosforados
154. Diagndstico y tratamiento de intoxicacién aguda por mondxido de carbono
155. Diagndstico y tratamiento de mordedura de serpiente
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156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.

Diagnostico y tratamiento del alacranismo

Diagndstico y tratamiento de picaduras de abeja, arafia y otros artropodos
Manejo de mordedura y prevencion de rabia en humanos

Extraccion de cuerpos extrafios

Manejo de lesiones traumaticas de tejidos blandos (curacién y suturas)
Diagnostico y tratamiento del traumatismo craneoencefélico leve (Glasgow 4-15)
Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado

HOSPITALIZACION (24)

163.
164.
165.
166.
. Diagndstico y tratamiento de mastoiditis

. Diagnostico y tratamiento de osteomielitis

. Diagnostico y tratamiento de neumonia de comunidad en nifios
170.
171
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.

167
168
169

Diagnostico y tratamiento de pielonefritis
Diagnostico y tratamiento de la bronquiolitis
Diagnostico y tratamiento de bronquitis aguda
Diagnostico y tratamiento de meningitis

Diagnostico y tratamiento de neumonia de comunidad en el adulto mayor

Diagnostico y tratamiento del absceso hepéatico amebiano

Diagndstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria

Diagndstico y tratamiento del aborto incompleto y sus complicaciones (hemorragia e infeccion)
Diagnostico y tratamiento de la litiasis renal y ureteral

Diagnostico y tratamiento de la litiasis de vias urinarias inferiores

Diagnostico y tratamiento de dengue hemorragico

Diagndstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico moderado (Glasgow 9-13)
Diagndstico y tratamiento de hepatitis A

Diagnostico y tratamiento conservador de pancreatitis aguda

Manejo hospitalario de crisis convulsivas

Manejo hospitalario de hipertension arterial

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

Diagnostico y tratamiento de neuropatia periférica secundaria a diabetes

Manejo hospitalario de quemaduras de segundo grado

Diagnostico y tratamiento de hemorragia digestiva

CIRUGIA (69)
187. Apendicectomia

188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.

199

Diagnostico y tratamiento de enfermedad diverticular complicada
Diagnostico y tratamiento de herida penetrante de abdomen
Diagnostico y tratamiento de infarto y rotura esplénicos
Diagndstico y tratamiento de isquemia e infarto intestinal
Diagndstico y tratamiento de oclusidn intestinal

Diagnostico y tratamiento de perforacion intestinal
Diagnostico y tratamiento de torsién de anexos

Diagndstico y tratamiento de Ulcera péptica perforada
Diagnostico y tratamiento quirtirgico de vélvulo colénico
Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscopica

. Diagnostico y tratamiento de hernia hiatal
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.

Hernioplastia crural

Hernioplastia inguinal

Hernioplastia umbilical

Hernioplastia ventral

Diagnostico y tratamiento de condilomas
Diagnostico y tratamiento de fibroadenoma mamario
Diagnostico y tratamiento de hiperplasia endometrial

145



207
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221
222
223.
224,
225.
226.
2217.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237

. Diagnostico y tratamiento de endometriosis

Diagndstico y tratamiento de quistes de ovario

Diagndstico y tratamiento quirdrgico de mioma uterino
Histerectomia total abdominal

Histerectomia vaginal

Plastia vaginal anterior y posterior

Colocacion y retiro de diversos catéteres

Diagndstico y tratamiento de cancer de piel (no incluye melanoma)
Diagndstico y tratamiento de insuficiencia venosa periférica
Diagnostico y tratamiento de tumores benignos de tejidos blandos
Exploracion quirlrgica de cuello

Toracotomia, pleurotomia y drenaje de torax

Diagndstico y tratamiento de prepucio redundante, fimosis y parafimosis (circuncision)
Cirugia de acortamiento muscular para estrabismo

. Cirugia de alargamiento muscular para estrabismo
. Diagnostico y tratamiento de glaucoma

Reseccion de pterigion

Amigdalectomia con o sin adenoides

Diagndstico y tratamiento de papiloma juvenil

Cirugia reconstructiva para fisura de paladar (palatoplastia)

Cirugia reconstructiva para labio leporino

Diagnostico y tratamiento de criptorquidia uni o bilateral

Diagnostico y tratamiento de hidrocefalia

Diagndstico y tratamiento quirdrgico de la hipertrofia congénita de piloro
Diagndstico y tratamiento quirdrgico de la luxacion congénita de cadera
Diagnostico y tratamiento quirdrgico del pie equino en nifios
Diagnostico y tratamiento de hemorroides

Diagnostico y tratamiento de quirlirgico de fistula y fisura anal
Diagnostico y tratamiento quirdrgico del absceso rectal

Prostatectomia abierta

. Reseccion transuretral de préostata

238. Artroplastia de rodilla (incluye cirugia artroscdpica)

239
240.
241.
242
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252
253.
254.

. Diagnostico y tratamiento de esguince cervical

Diagnostico y tratamiento de esguince de codo

Diagndstico y tratamiento de esguince de hombro

Diagnostico y tratamiento de esguince de la rodilla

Diagnostico y tratamiento de esguince de mufieca y mano

Diagnostico y tratamiento de esguince de tobillo y pie

Diagndstico y tratamiento de fractura de cadera (incluye hemiprétesis con acetabulo)
Diagndstico y tratamiento de fractura de clavicula

Diagndstico y tratamiento de fractura de cubito y radio (incluye material de osteosintesis)
Diagnostico y tratamiento de fractura de himero (incluye material de osteosintesis)
Diagnostico y tratamiento de fractura de mano

Diagndstico y tratamiento de fractura de tibia y peroné (incluye material de osteosintesis)
Diagnostico y tratamiento de fractura de tobillo y pie

. Diagndstico y tratamiento de fracturas de fémur (incluye material de osteosintesis)

Diagnostico y tratamiento de luxaciones

Diagnéstico y tratamiento de pie diabético (incluye desde lavado quirlrgico hasta amputacion

supracondilea)

255.

Diagnostico y tratamiento de quiste sinovial
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Anexo 3
FUNCIONARIOS ENTREVISTADOS
Director General de Servicios Médicos y Urgencias
Director General de Administracion. Asiste asistente.
Contralor Interno de la SSGDF
Jefe de Programacion y Evaluacion de Medicamentos
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Directora de Politicas en Salud, Planeacion y Evaluacion
Director General de Planeacién y Coordinacion Sectorial
Director Ejecutivo de los Servicios de Salud Publica de DF
Coordinadora del Sistema de Proteccién Social

Jefe de la Unidad Departamental de Gratuidad

Director de Medicamentos, Insumos y Tecnologia (asiste responsable de
medicamentos

Director Administrativo del SSP

Subdirectora de Programacion del SSP

Director de Informacién en Salud

Director de Atencién Médica del SSP
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