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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo medir la suficiencia de recursos humanos (RH) en las
unidades de primer nivel de atencion (UPAs) para ofertar servicios de prevencion y promocion de la
salud en el marco del Seguro Popular de Salud, y que se encuentran contemplados en la estrategia
de linea de vida. Para explicar la existencia de la brecha en torno a la suficiencia de RH se
desarrolla un marco tedrico que aborda: a) la politica sanitaria como eje para la implementacion de
programas Yy estrategias, b) el modelo de atencion en base al cual se institucionalizan un conjunto de
practicas sanitarias, c) el rol de los RH en los sistemas de salud como factor relevante en la
produccion de servicios de salud; y d) la organizacién de servicios de salud como base para la

operatividad del sistema y asignacién de recursos.

Se realizara un muestreo por conveniencia, que combina métodos cuantitativos y cualitativos. La
metodologia cualitativa pretende recuperar los procesos positivos y negativos que se dan al interior
de las UPAs para prestar servicios de prevencién y promocion de salud en la estrategia linea de
vida. La informacién cuantitativa pretende realizar la estimacion del tiempo utilizado y requerido de
los trabajadores para prestar servicios de prevencién y promocion de salud. La estimacion de RH se
basa en el sub modelo de requerimientos de personal de la OPS vy la perspectiva de servicios de
salud. Por lo cual, la estimacion de RH se realizaran a partir de la estimacion del calculo del tiempo
que se requiere para prestar cada actividad de la estrategia considerando el grupo de edad, la
categoria ocupacional y la poblacién beneficiaria.

1. Antecedentes
1.1 En las Américas

La trayectoria de salud en la Region de las Américas durante los ultimos 25 afios ha logrado
avances importantes. Por ejemplo, la mortalidad infantil se ha reducido casi una tercera parte, la
mortalidad por todas las causas ha disminuido en 25%, la esperanza de vida ha incrementado seis
afios en promedio y la mortalidad perinatal se ha reducido en 35%?. Sin embargo, todavia quedan
problemas por resolver, como el aumento en la incidencia de tuberculosis, la pandemia de VIH/SIDA
y el incremento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles?. La Regién ha experimentado
también cambios demograficos, sociales y econdmicos que han tenido efectos importantes sobre la



salud, como el aumento de la obesidad, la violencia y los problemas relacionados con el abuso de
substancias nocivas. Lamentablemente, esas tendencias se producen en un contexto de
agravamiento general de desigualdades en salud, como es el caso de la brecha de casi veinte afos
en la esperanza de vida entre ricos y pobres 3 y carencia de acceso permanente a servicios basicos

de salud en aproximadamente 25% de la poblacion4.

La coyuntura econdmica, politica y social que sigui6 a los criticos afios setenta fue ampliamente
favorable a recortes de gastos publicos, a la contencién de costos, a cambios en la estructura de
poder sectorial y a la reorganizacion de servicios de salud bajo una perspectiva economicistas. La
reduccion de presupuestos en salud en América Latina y el Caribe (ALC) se ha relacionado con el
deterioro de los servicios de salud, el aumento de la insatisfaccion de proveedores y usuarios y bajas
coberturas de atencion en los servicios de salud. Es asi que, el informe Lalonde (19748, la
declaracion de Alma Ata (1978)7, y el informe “Un pueblo saludable” (1979)8, presentaron un
exhaustivo anélisis de los problemas y necesidades de salud en los distintos paises y revelaron la
grave crisis sanitaria provocada por la poca capacidad de la atencion médica curativa para manejar
eficazmente los problemas sanitarios del subdesarrollo y las enfermedades crénicas y
degenerativas®. Era necesario entonces, reforzar el nivel basico de atencién y, de hecho, en 1978 la
Atencion Primaria de Salud (APS) se convirtié en la estrategia de salud publica en los paises de la

Regidn'0,

La estrategia de APS propuso alcanzar “Salud para todos en el afio 2000” y marcd una enérgica
intervencion sanitaria hacia los determinantes sociales de salud; puesto que, su énfasis original
promulgado en Alma-Ata explicita la necesidad de una estrategia de salud que no sélo enfatiza en
los servicios de salud, sino también aspectos sociales, econdémicos y politicos como causas de mala
salud. Por otro lado, la declaracion de Alma-Ata reconfigura el modelo de atencion de los sistemas
de salud que tradicionalmente estuvieron centrados en la atencién hospitalaria, para posicionar al
primer nivel de atencion como el eje del modelo argumentando que, en éste se atienden las
necesidades de salud de la mayor parte de la poblacién''. Como resultado, la APS logro la extension
de coberturas, pero la mayor parte de la fuerza laboral estuvo constituida por técnicos sanitarios y no

por profesionales de salud, en buena parte explicado por el costo y su limitada disponibilidad.



En la década de los ochenta, se promovio la descentralizacion de los sistemas de salud como uno
de los principios de la APS'2, la finalidad fue aumentar la flexibilidad y el acercamiento de los
servicios de salud a la poblacion para que fuesen més receptivos a las necesidades locales y
favoreciesen la colaboracién con la comunidad'®. En 1986, la Carta de Ottawa' puso énfasis en la
promocion de la salud y produjo un cambio de direcciéon fundamental en la salud publica en ALC,
que llevaron a la promocion de la salud a ocupar un primer plano, junto con la APS. Desde entonces,
la mayor parte de los paises han reevaluado el alcance de la medicina curativa tradicional y han
encaminado sus esfuerzos a desarrollar y fortalecer sus Sistemas Locales de Salud (SILOS) y sus
adaptaciones locales como Unidades Basicas de Salud (UBS), Unidades Territoriales de Salud

(UTES) etc, para fomentar la participacion de la comunidad en la APS'S,

En los noventa, la reforma de los sistemas de salud aparece dominada por preocupaciones
econdmicas de costos de los servicios de salud. La descentralizacién sigue en proceso de
implementacion en ALC'6.17.18 y como resultado de la APS-selectiva se fortalecen los programas de

salud verticales'®.

En relacion a los mercados de trabajo en salud “se caracterizaron por la desaparicion de los
contratos colectivos de trabajo y la flexibilizacion del empleo™. Por ejemplo en Peru hasta mediados
de los noventa la condicion que predominaba era la de personal de base por sobre el personal de
contrato. Posteriormente en el periodo 1992-1999, el personal de base aumento alrededor del 20% y
los contratados por servicios no personales en 430%. Fue tal el aumento en este ultimo grupo que
comenzaron a primar sobre el grupo de personal de base y contratados a plazo fijo?!. Otra
caracteristica fue el surgimiento de nuevas formas de relaciones de trabajo como el pago por
produccion de servicios y contratos temporales, de forma que, el trabajador quedd exento de
garantias laborales como vacaciones, seguro de salud, pago de jubilacién y otros beneficios al

trabajador22.

En este periodo fue evidente la disminucion de oportunidades en el mercado de trabajo formal y dio
lugar a una nueva configuracién del mercado de prestacion de servicios de salud en la esfera publica
y privada. La flexibilizacién del empleo trajo consigo empleos con pérdida de garantias laborales?3 y
ha llevado a que se alerte sobre el riesgo de la instalacion de la precariedad como pauta laboral en

salud?4. Por otro lado, aparecen nuevas exigencias hacia los trabajadores de salud como la



prestacion de servicios integrales bajo la modalidad de integracion de servicios de salud como
alternativa para mejorar la eficiencia general?® y la calidad de atencidn. Es decir que, las instituciones
de salud imponen mas exigencias a los trabajadores de salud?® en un contexto de trabajo

desalentador.

Indistintamente del proceso de implementacién, las reformas se orientaron a mejorar la eficiencia, la
efectividad y calidad de la atencién sanitaria, promover la equidad entre regiones y grupos
sociales?’, ampliar la cobertura, reorientar la asignacion de recursos y eficiencia de su gestion 28.29.30
y, con ello, lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién. Los contenidos,
lineamientos y estrategias de cambio estuvieron referidos a doce®! contenidos que se muestran en el
cuadro No 1.

Cuadro No 1

Contenidos de las reformas del sector de la salud
en los 90

* Marco juridico

* Derecho a los cuidados de la salud y al aseguramiento
* Aumento de la cobertura

+ Funcion rectora de los ministerios de salud

+ Separacion de funciones

+ Descentralizacion

+ Participacion y control sociales

* Financiamiento y gasto

+ Oferta de servicios

* Modelos de gestion

* Recursos humanos

» Calidad y evaluacion de tecnologias

Fuente: Reforma de los sistemas de salud en América Latina
y el Caribe. Infante Ay cols. 2000

Los temas de reforma en este periodo de interés en el marco de la presente investigacion estan
relacionados con: el aumento de coberturas, los modelos de gestidn y recursos humanos. En 15 de
los 19 paises se observd un incremento de coberturas para lo cual se fortalecieron programas de
salud verticales y la oferta de APS a poblaciones con menor acceso. En 12 paises se introdujeron
paquetes basicos de prestaciones dirigidos a toda la poblacion o a grupos especificos; y se report6
que una gran mayoria de ellos modificé la oferta de servicios publicos, redefini6 modelos de
atencion, modificé la oferta de servicios de primer nivel, e introdujo o esta fortaleciendo programas

especificos para grupos vulnerables.

Una minoria de paises informa estar introduciendo cambios en la formacion y capacitacion de RH

como consecuencia de las reformas sectoriales. Se evidenciaron cambios en la planificacién y
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gestién de RH por los principales empleadores publicos en 11 de los 20 paises. Solo en ocho
existian o se han introducido incentivos econoémicos para el desempefio, Unicamente cuatro han
introducido modificaciones en la practica profesional para fomentar enfoques multidisciplinarios; y

solo cinco han introducido la recertificacion de profesionales de salud?2.

1.2 En México
La reforma en México, el Seguro Popular y el modelo de atencion

Segun Julio Frenk y cols, el sistema de salud mexicano ha evolucionado a través de tres
generaciones de reformas. La primera surge con la creaciéon de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) principal organismo de seguridad social
en 1943; la creaciéon de ambas instituciones dio lugar a un proceso de institucionalizacién de la
atencion médica, de la salud publica y la reafirmacién de la responsabilidad del Estado para asumiry
conducir el cuidado de la salud del pais®3. Hacia finales del sesenta, el modelo hospitalario enfrento
algunos problemas como: incremento notable de costos de atencion, aumento de la demanda de
servicios de salud y falta de acceso a servicios de salud de poblacion pobre, especialmente

localizada en zonas rurales34.

Hacia finales de los setenta, se inicid la segunda generacion de reformas que gir6 en torno a la
descentralizacion, ampliacion de la atencién basica y reconocimiento del derecho constitucional a la
proteccion de la salud. Los programas se focalizaron en poblaciones rurales con pocos servicios y
poblaciones urbanas pobres; se enfatizaron acciones en rehidratacién oral, atencién en salud
reproductiva y materno-infantil, vacunacién universal a menores de cinco afios, mejora de la calidad

de servicios, disponibilidad de agua segura y mejora en el acceso a la educacion basica.

En 1979 la economia empezd a recuperarse como resultado de las exportaciones de petroleo, el
Gobierno opt6 por implementar programas de extension de cobertura basados en APS. Es asi como,
se implementan el IMSS-Coplamar (1979) y el de atencion a la salud de poblaciones marginadas de
las grandes urbes (1981). El primero se convirtié en uno de los esfuerzos més intensos para ofrecer
servicios de atencion en salud; en solo cuatro afios dispuso de 3000 unidades médicas rurales y
1600 camas en hospitales rurales generales y alcanz6 una cobertura estimada de 11 millones de

personas3®. Por su parte, la Secretaria de Salud (SSA) con el programa de atencién a poblaciones



marginadas de las grandes urbes construy6 255 centros de salud para cubrir a un aproximado de 4

millones de personas.

Este impulso de APS introdujo modificaciones importantes en el mercado laboral del trabajo médico.
Por un lado, se crearon nuevas fuentes de empleo aunque no suficientes para absorber el creciente
numero de egresados. Sin embargo los servicios rurales no cubrieron sus puestos vacantes dada la
resistencia de la mayoria de médicos, aun de los desempleados, a trabajar en zonas rurales. En
consecuencia, una gran parte de la poblacion rural siguio siendo atendida por pasantes en servicio
social®®. Las politicas de empleo en el sector salud no fueron diferentes a otros sectores en los que
se incrementd la tasa del empleo informal¥’. La informalidad del empleo se expreso en contratacion
de trabajadores sin beneficios sociales, flexibilizacion de horas de contrato y tiempo de contratacion,
asignacion de sueldos segun disponibilidad presupuestal que en muchos casos llevaron a la
precarizacion del empleo de profesionales de salud.

En 1983 la reforma constitucional establecié el derecho a la proteccion de su salud y el codigo
sanitario decimonénico fue remplazado por la Ley General de Salud®. A inicios de los noventa, se
cre6 el Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) con un paquete de doce® intervenciones para
familias rurales3® y un programa para mejorar y ampliar la infraestructura de servicios de salud para
la poblacion no asegurada de los estados mas pobres@ y la Ciudad de México*0. A pesar de algunos
progresos, las tasas de utilizacion de la nueva infraestructura del primer nivel de atencion fueron
muy bajas debido en gran parte a las barreras culturales, falta de medicamentos, la limitada
disponibilidad de personal de salud y otros insumos basicos*!. Hacia mediados de los noventa el
Programa de Reforma del Sector 1995-2000 planteé como objetivos basicos: 1) ampliacion de
cobertura de seguridad social, evitando duplicar la prestacion de servicios e introducir incentivos en
la calidad de atencién; 2) incrementar la eficiencia de atencién a poblacién abierta por medio de la
descentralizacion de servicios de salud en cada una de las entidades federativas y otorgar servicios

esenciales de salud a la poblacién que falta cubrir.4243,

Hacia finales de los noventa, se inici¢ la tercera generacion de reformas sustentada en evidencias
internacionales que sugerian la reorganizacion de los sistemas de salud mediante la integracion

horizontal de sus funciones basicas: rectoria, financiamiento y prestacion. En 1997 se ejecuto el

® Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca



programa de bienestar social integral dirigido a los méas pobres, basado en un sistema de incentivos?
e incluy6 un paquete basico de salud y un componente de educacién (PROGRESA). El Programa
Nacional de Salud 2001-2006¢ intent6 superar problemas relacionados con la equidad, la calidad y la
proteccion financierat. La equidad buscd responder a la acumulacion de rezagos y persistencia de
desigualdades; pues gran parte de mexicanos sigue sufriendo problemas del subdesarrollod y a la
vez enfrenta problemas derivados del crecimiento industrial y urbance. La calidad dada la
heterogeneidad en los niveles de calidad y demanda buscé que en cada rincén del sistema de salud
se dé a la gente mejores resultados, incluyendo atencién pronta y trato digno. La proteccién
financiera debido a que mas de la mitad del gasto en salud proviene directamente del bolsillo de los

mexicanos, quienes deben pagar por su atencion en el momento de utilizar los servicios#4 45.46,

El aspecto fundamental de la reforma 2001-2006 fue la Ley de Proteccion Social en Salud que a
través de un esquema de seguro médico, publico y voluntario — Seguro Popular de Salud (SPS)-
buscd atender bajo un esquema de subsidios a poblacién que no cuenta con servicios de seguridad
social*’48 y financiado con aportaciones del gobierno nacional y de los estados, asi como de cada
familia49.50., La prioridad de afiliacion se focalizé en familias pobres de areas con alta marginacion,
poblacion rural e indigena®!, su implementacion fue progresiva, al inicio bajo la modalidad de piloto
(2001-2003) en cinco estados (Tabasco, Campeche, Aguascalientes, Jalisco y Colima), hasta
alcanzar en el 2003 a 20 entidades federativas, logrando afiliar a mas de un millén de personas. En
el 200452se impulsé la implementacion en otros estados y hacia febrero de 2005, 31 estados estaban

incorporados al SPS.

El Sistema de Proteccidn Social el Salud (SPSS) traté de responder a la complejidad de la transicion
epidemioldgica, a la necesidad de acuerdos de financiamiento diferenciados y a la definicion de
prioridades de intervenciones en salud, con la introduccion gradual de tres paquetes; 1) un conjunto
de intervenciones de salud publica y servicios a la comunidad financiados a nivel federal y
seleccionados con base en la carga de la enfermedad, equidad y costo efectividad; 2) un paquete de

intervenciones de baja y mediana complejidad administrado por los estados, basado en el costo-

®PROGRESA (Programa de Educacion, Salud y Nutricién), cuyo nombre cambié por el de OPORTUNIDADES
en 2000.
¢ Subtitulado La Democratizacion de la Salud en México: Hacia un Sistema Universal de Salud

Infecciones comunes, la desnutricion, los padecimientos ligados al embarazo y el parto
¢ Enfermedades del corazon, la diabetes, el cancer, las enfermedades mentales y las adicciones, las lesiones
producto de los accidentes y la violencia
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efectividad, pero sobre todo en la necesidad de incrementar y regular el acceso a la atencién
primaria y hospitalaria para las nuevas familias afiliadas, y 3) un paquete de intervenciones de
atencién médica de alta complejidad®. Las intervenciones de los tres paquetes se incluyeron en el
Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y comprende acciones preventivas, curativas y
de promocion de la salud % (inicialmente fueron 249 intervenciones y actualmente son 255). Las 255
intervenciones se clasificaron en: 1) acciones de deteccion y prevencion para toda la familia, 2)
medicina ambulatoria, 3) odontologia, 4) salud reproductiva, 5) embarazo, parto y recién nacido

6)rehabilitacion, 7) hospitalizacién 8) urgencias y 9) cirugia®s.

Como parte del fortalecimiento del SPS, en el 2003 se introdujo la estrategia de prevencion y
promocion de salud durante la linea de vida, la cual busca entregar con oportunidad un paquete
garantizado de servicios para atender las principales condicionantes de una buena salud y las
principales enfermedades que afectan a la poblacions® asi como impulsar la participaciéon de la
poblacion en el auto-cuidado de la salud. El paquete garantizado de prevencion y promocion de
salud incluye actividades de informacién y promocion de estilos de vida saludabless’ que fueron
tomadas de los programas PREVENIMSS, linea de vida y modelo familiar preventivo, puesto que,
mostraron ser factibles de implementar y efectivos para mejorar los principales indicadores de salud.
La entrega de servicios de linea de vida debe realizarse en todas las UPAs de instituciones publicas

del Sistema Nacional de Salud considerando los siguientes grupos de edad:

Nifios y nifias de 0 a 9 afios.
Adolescentes de 10 a 19 afios.

)
)

c) Mujeres de 20 a 59 arios.
) Hombres de 20 a 59 afios.
)

Adultos mayores de 60 afios 0 mas.

Para el seguimiento de servicios otorgados en la estrategia linea de vida las instituciones publicas
usan las Cartillas Nacionales de Salud®® como instrumento a través del cual los individuos verifican

las acciones de prevencidn y promocion de salud que reciban en cada etapa de vida®®.

En el 2005 como parte del reposicionamiento de promocidn de salud en México aparece el Modelo
Operativo de Promocion de la Salud (MOPS), para su construccion participaron diferentes actores

como: representantes de los estados, un grupo de expertos, promotores de salud, la red de
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municipios por la salud, directores y coordinadores del area de promocion de salud®. EI MOPS
pretende incrementar la efectividad de los servicios de promocion de salud y destaca por su caracter
anticipatorio y preventivo; busca consolidar un modelo enriquecido con la experiencia local, que
alcance a los usuarios, que tenga funciones claras y sobre todo de continuidad social y financiera al
SPSS81,

2. Planteamiento del problema

El sistema de salud mexicano se caracteriza por su segmentacion, tanto en el financiamiento como
en el acceso a los servicios. Esta conformado por el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos
Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas y la Secretaria de Marina (SEMAR). El plan de servicios
de salud que comprende acciones curativas, preventivas y de promocion de la salud es diferenciado
segun el prestador y la financiacion de cada entidads2. La prestacién de servicios a la poblacién
beneficiaria del SPS, la otorgan los Servicios Estatales de Salud (SESA) mediante la red médica de
primer y segundo nivel de atencion; asi como, los servicios federales a través de los institutos
nacionales. En estas instancias de salud se ofrecen las intervenciones contempladas en el
CAUSES®64 que incluye acciones de prevencion y promocion de la salud y que se ofertan por
medio de la estrategia de linea de vida teniendo en consideracion: a) la edad y sexo de cada
persona, b) independientemente del motivo por el que acuda a los servicios de salud, y c) segun las
politicas y disposiciones generales aplicables a cada institucién.®

Para la prestacion de servicios de salud en la SSA en el 2008 existieron 12,857 unidades de salud,
de las cuales 12,091(94%) son unidades del primer nivel de atencién® y 268,107 trabajadores de
salud, de los cuales el 31% trabajan en UPAs. Las UPAs constituyen el punto de entrada de los
sistemas de salud®” y deben ofertar asistencia sanitaria esencial 68 con paquetes de servicios costo-
efectivos®70 como: servicios de medicina general a pacientes que, en principio, no requieren
hospitalizacion, trabajo de prevencion y promocion de la salud priorizando intervenciones de
programas nacionales de vacunacion, de reduccion de la desnutricion crénica y deshidratacion por
diarrea, y la provision de agua potable. No obstante, el trabajo mas desarrollado a lo largo del tiempo
es la atencion en el consultorio al paciente ambulatorio’, la inmunizacién contra enfermedades
prevenibles, examenes preventivos y citas para consultas, integracion de expedientes clinicos,

mecanismos de referencia y contra-referencia, expedicién y surtimiento de recetas’2. Es decir que,
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son muy pocos los servicios preventivos y de promocidn de salud que ofrece el sistema mexicano de

salud en su conjunto’s,

Tradicionalmente, el gasto en salud en México ha favorecido la atencién curativa; asi por ejemplo
entre 1992 y 1997 cerca del 70% del gasto total en salud se dedico a lo curativo y menos de 10% a
la salud publica™; este porcentaje del gasto se incrementé en los afios de reforma y se concentré en
la atencion de especialidad. En el caso del los Hospitales de segundo y tercer nivel de atencion del
IMSS representaron un gasto cercano al 75% del presupuesto’. En contraste a esta realidad, se
habla de deficiencia de personal de atencién primaria, frente al exceso de especialistas que
conforman el mercado laboral. La politica nacional de formacién de recursos humanos en salud
estuvo basada en una visidn clinica del proceso salud/enfermedad que favorecié el desarrollo de un
mercado laboral que recompensa al especialista y minimiza y margina al médico general. De modo
que, se apuesta por una formacion tecnologica, clinica e individual de la salud, que desvalora y

muestra rechazo hacia el trabajo de prevencion y promocion de la salud’6.77.

Ademas de la concentracion del gasto en medicina de especialidad, se han desarrollado pocos
incentivos para asegurar la permanencia de los médicos en el primer nivel de atencién, se destaca
en este sentido el programa de ensefianza de especialidad en medicina familiar y atencién
comunitaria; y el desarrollo de una politica salarial igualitaria entre niveles de atencion del ISSSTE y

la SSA como estimulo a médicos familiares.

Para enfrentar la excesiva concentracion del gasto en la medicina de especialidad, el SPSS innovo
al crear un fondo separado para financiar intervenciones de promocién de la salud, segun lo
establecido en el presupuesto de egresos de la federacion para el ejercicio fiscal del 2008 y sefiala
que “EL ESTADO" destinara de los recursos liquidos de la Cuota Social un monto no menor al 20%
para financiar las acciones de promocion, prevencion y deteccidon oportuna que estén contenidas en
el CAUSES™. El paquete de servicios a la comunidad incluyendo el programa ampliado de
vacunacion se ha expandido de diez intervenciones con un costo per capita de 0.40 dolares

americanos en 2001, a 71 intervenciones con un costo per capita de 13 délares americanos’®.

Sin embargo, las brechas mas importantes en la cobertura de servicios se identificaron dentro del

conjunto de intervenciones de basica y mediana complejidad, en parte explicado por la
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concentracion de recursos humanos en los servicios de especialidad; en el 2007 el 58% de los
médicos y el 70% de las enfermeras trabajaban en unidades que ofertan servicios de salud
basicamente curativos®. No obstante, el SPS ha significado un importante estimulo a la demanda de
servicios de salud por las familias afiliadas e hizo mas evidente la necesidad de fortalecer la oferta
con RH. Para responder a esta creciente demanda los estados contrataron personal de salud de
forma temporal que en muchos casos se han subsanado con recursos del SPS, entre otras fuentes.
Los volimenes de contratacion y tipo de categoria ocupacional han variado entre las entidades
federativas, asi en el 2007, Chiapas utilizd el 70% del presupuesto del SPS en contratacién de
personal, mientras que Yucatén sélo el 4.6% a pesar de la recomendacion de la Comision Nacional
de Proteccion Social de utilizar el 25% de los recursos para contratacion de personal, actualmente
este porcentaje alcanza el 40%. Sin embargo, la contratacion de personal con recursos del SPS no
ha resuelto los problemas de rezago histérico de personal en los servicios de salud.

La evaluacion de procesos administrativos del SPS del 2007, identifico dos criterios tacitos que los
estados utilizaron para determinar el volumen de contratacion de personal de salud. Uno de ellos, la
existencia de un diagnostico inicial con informacion del numero de RH y poblacion sin seguridad
social, en base a la cual se estimé el déficit o suficiencia de RH; el otro criterio el numero de afiliados
al Seguro Popular. Al calcular la relacion entre volimenes totales de personal por contrato y de
personas afiliadas para 2006, en 27 estados, se encontrd una sélida correlacion positiva entre
ambas variables (ro de Spearman de 0.78). Esto implica que el volumen de afiliacion individual

determind en casi 80% el aumento de la contratacion del personal.

En relacion a la disponibilidad de personal de salud, el estado con la concentracion mas alta de
enfermeras y médicos en 2001 y 2005 fue Tabasco, el estado con la concentracién mas baja en
2001 fue Puebla, y en el 2005 Coahuilad’. De los 32 estados, diez consideraron que su personal
habia aumentado en menos de 10% en relacion con la plantilla total de la SESA, en tanto que 12
notificaron un incremento de 10 a 30% y seis entidades reconocieron un crecimiento de personal
mayor de 30%. En cuanto a la suficiencia de RH para atender la demanda generada por el SPS, 28
estados reconocieron la necesidad de contratar mas personal (sobre todo médicos generales) y tres
entidades (Baja California, Baja California Sur y Sinaloa) consideraron que los RH eran suficientes.
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En torno al desarrollo de capacidades del personal contratado por el SPS para atender a la demanda
del SPS, en el 2006 el INSP capacitd a 1 500 trabajadores de 31 estados. Los temas impartidos
fueron: atencion segun la linea de vida y la operacién de redes, normatividad del SPSS, uso de la
plataforma tecnolégica, el CAUSES, la practica clinica cotidiana, arbitraje médico, distribucién de
medicamentos y habilidades gerenciales para la gestion de los servicios de salud. En el 2007, solo
diez estados (31.2%) impartieron capacitacion a todas sus categorias ocupacionales. Sin embargo,
la eficacia de los programas de capacitacién no fue dptima, puesto que la evaluaciéon encontré un
alto grado de desconocimiento del CAUSES que fue el tnico tema impartido en todos los estados.
Segun el panorama presentado en el campo de los de recursos humanos en el sistema de salud

mexicano el presente estudio intenta responder a las siguientes preguntas de investigacion:

1¢,Cual es la brecha entre la disponibilidad actual y la disponibilidad ideal de recursos humanos para
prestar servicios de prevencion y promocion de la estrategia linea de vida en las UPAs?

24 Qué volumen de recursos humanos existe actualmente en las UPAs y cual es el tiempo utilizado y
requerido para la prestacion de servicios de prevencion y promocion de salud de la estrategia linea

de vida?

3¢, Qué volumen de recursos humanos se necesitan en las UPAs para garantizar que la poblacion
asegurada al SPS reciba los servicios de prevencion y promocién de la salud de la estrategia linea

de vida cuando el 100% de la poblacion esté afiliada?

3. Objetivos e hipotesis:

3.1 Objetivo General
Estimar la brecha que existe entre la disponibilidad actual de recursos humanos vy la
disponibilidad ideal en unidades de primer nivel de atencién para ofertar los servicios de
prevencion y promocion de la salud otorgada a través del SPS con base en la demanda de los

asegurados.

3.2 Especificos
» Describir algunas caracteristicas de los recursos humanos que prestan servicios de salud en

las UPAS durante el 2008.
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» Estimar tiempo utilizado y requerido en horas hombre para la prestacion integral de servicios
de prevencion y promocion de salud de la estrategia linea de vida en las UPAs considerando

el grupo etario y la categoria ocupacional.

» Estimar el numero de RH necesarios para ofertar los servicios de prevencion y promocion
de salud de la estrategia linea de vida en las UPAs con base a la demanda presente y la

demanda potencial de poblacion asegurada al SPS.

» Elaborar una propuesta para mejorar la oferta de los servicios de prevencion y promocion de

la salud de la estrategia linea de vida en las UPAs.

3.3 Hipotesis

4.

Los recursos humanos en las UPAs son insuficientes en volumen, para asegurar la oferta de
servicios de prevencion y promocion de salud de la estrategia linea de vida para la poblacion
asegurada al SPS.

Ho: Da(RH) = Di(RH)

Ha: Da(RH) # Di(RH)

Justificacion

Como parte de la reforma de salud en México, el SPS esta impulsando la transformacion del
modelo de prestacion de servicios en el que se considera a la promocion de la salud como
basica para la sostenibilidad de la reforma, y al mismo tiempo incluyé acciones de prevencion y
promocion de la salud dentro del plan de servicios garantizados. La inclusién de las acciones de
salud de la estrategia de linea de vida como parte del CAUSES busca desarrollar un modelo
renovado de salud para garantizar a los asegurados al SPS el acceso a un paquete de servicios
de prevencion y promocién de la salud®2. Por lo tanto, es indispensable disponer de
metodologias para estimar la deficiencia operativa en términos de RH y asi realizar acciones de
planificacién en este campo con la finalidad de disponer del numero de RH adecuados que
permitan garantizar la atencion béasica integral de los asegurados.
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Segun la perspectiva organizacional, son los trabajadores quienes se identifican con las metas y
objetivos de la organizacion en la que trabajan, y hacen posible una adecuada administracion y
organizacién de servicios de salud83. En este caso, el Programa Nacional de Salud 2001-2006
identifico a la promocion de salud como un elemento metodologico e instrumental fundamental
para conseguir la democratizacion de la salud. Asi mismo, destacd que las metas propuestas no
se alcanzaran avanzando de manera aislada sino que deben ser consideradas un objetivo social
compartido que ejecute la sociedad y el gobierno. La finalidad seré conformar un sistema de
salud universal, equitativo, solidario, plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio,
descentralizado, participativo y vinculado al desarrollo84.

Los desequilibrios en RH pueden afectar todo el sector y por ende la prestacion de servicios de
saluds®. La escasez de RH ha sustituido a los problemas financieros como principal obstaculo
para ejecutar los planes nacionales de salud®. En la actualidad los RH constituyen un recurso
fundamental de los sistemas de salud que no sdlo tienen que ver con metas sanitarias, sino con
el proceso mismo del trabajo, los conocimientos, las capacidades y la motivacion de éstos para
la prestacion de servicios®”. Los usuarios en su caracter de demandantes de servicios de salud
buscan resolver sus problemas de salud en las diferentes instituciones a través de acciones para
recuperar la salud, o acciones que apoyen la promocién y educacién para la conservacion de su
saludsé. Es evidente que, el desequilibrio en el mercado de trabajo de salud plantea la necesidad
de generar politicas que permitan la planificacion y utilizacion plena de RH8® pues muchas de las
deficiencias en la prestacién de servicios de salud son reflejo de la falta de RH o de su mala

distribucion®0.

Los proveedores de salud juegan el rol mas importante en la prestacion de servicios de salud,
éstos son el vinculo entre conocimiento y la accidn sanitaria. Asi, la fuerza de trabajo es el
elemento clave de todos los sistemas sanitarios al conformar la base social y técnica de los
sistemas de salud y de su mejoramiento para asegurar el acceso equitativo a servicios de
calidad a toda la poblacién®'. En este sentido existen numerosas pruebas de que el nimero y la
calidad de los trabajadores estan relacionados con la cobertura’. “Se ha comprobado que la
calidad de médicos y la densidad de su distribucion se correlacionan con resultados positivos en

torno a enfermedades y a la inversa, la malnutricion infantil ha empeorado con los recortes de

pe inmunizacion, el alcance de la atencién primatasupervivencia de los lactantes
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personal®2. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha identificado un umbral en la
densidad de personal sanitario por debajo del cual es muy improbable lograr una alta cobertura
de intervenciones esenciales. A esto se suma la ausencia de personal con formacion en salud
publica, en politicas y gestion sanitarias, por lo que, muchos trabajadores se enfrentan a
entornos de trabajo desalentadores con salarios de miseria, gestores que no ofrecen apoyo,
reconocimiento social insuficiente y un desarrollo profesional endeble que ha facilitado la mala

distribucion de personal, caracterizada por concentracién urbana y déficit rural®s.

La nueva agenda de salud publica esta marcada por la renovacién de la APS que busca que la
gente se convierta en el centro de la atencidn de la salud, a fin de que los servicios sean mas
eficaces, eficientes y equitativos® ; asi como la condicion esencial para alcanzar los objetivos de
desarrollo del milenio. La Comision de la OMS de Determinantes Sociales de Salud ha sefialado
que el fortalecimiento de la APS debe disefiarse segun las necesidades de la poblacion y las
caracteristicas especificas de cada pais y se debe dotar a los sistemas y servicios de salud de la
tecnologia apropiada para responder a los problemas de salud de la comunidad®. Es
indispensable entonces, realizar propuestas dirigidas al fortalecimiento del primer nivel de
atencidn ya sea en infraestructura fisica 0 RH puesto que ambos recursos son basicos en la

oferta de servicios%.

Existen varias razones para el fortalecimiento de la APS, una de ellas los nuevos desafios
epidemioldgicos como el incremento de enfermedades crénico degenerativas®”. Segun la OMS,
en el 2005 las enfermedades crénico-degenerativas causaron el 60% de todas las muertes en el
mundo; y 45% de ellas ocurrieron antes de que las victimas cumplieran los 70 afios de edad. En
México segun el reporte del SINAIS del 2005, las muertes causadas por estas enfermedades
representaron el 45% del total. Si bien promover la salud ha sido una funcion organizada por el
gobierno, el acceso adecuado a los servicios médicos todavia presenta limitaciones® y la APS

representa una poderosa estrategia para abordar las causas de mala salud y la desigualdad®®.

La obesidad y las enfermedades crénicas, como las cardiovasculares, el cancer, las cronicas
respiratorias y la diabetes, se han convertido en un problema de salud publica. Aunque existe

evidencia de una predisposicion genética, la mayoria de estas enfermedades se han ligado con
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comportamientos mérbidos, lo que revela la desatencion a la prevencion y promocion de la salud

que abarca a toda la poblacion en general'00,

Marco tedrico

En la figura No1 se presenta el marco tedrico que sustenta la brecha en términos de RH en la
oferta de servicios de prevencion y promocion de la estrategia de linea de vida. Se han
considerado como parte de este modelo explicativo aspectos relacionados con: las politicas
sanitarias, el modelo de atencion, el rol de los RH en los sistemas de salud y la organizacién de
los servicios de salud.

Figura 1 Marco tedrico para explicar la brecha en términos de recursos
humanos en prevencion y promocién de salud.

Las politicas sanitarias Las précticas del modelo de
atencion
[

de RH para la oferta de servicios de

or qué existe una brecha en términos
prevencién y promocion de salud /‘

v La organizacion y

gestion de los servicios
de salud

El rol de los Recursos
humanos en los sistemas de
salud v su disponibilidad

Fuente: Elaboracion propia.

5.1 Las politicas sanitarias:

‘La politica publica puede entenderse como un conjunto de decisiones bien fundamentadas
generadas en todos los niveles del gobierno, y enmarcadas en un conjunto de normativas. Entre
sus fines estd comunicar objetivos, medios, estrategias y reglas para la toma de decisiones y son
utilizadas en la administracion publica y la legislacién. Las leyes, normas, reglamentaciones,
interpretaciones y decisiones operativas y judiciales, los estatutos, los tratados y las 6rdenes

ejecutivas son un ejemplo que expresan las politicas” 101 para su implementacion sectorial.

Pese a la carencia de definiciones universalmente acordadas para las politicas publicas, en teoria

deben responder a las caracteristicas, necesidades y particularidad de la poblaciéon a quien se
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dirige. Los gobiernos utilizan politicas publicas por razones politicas, morales, éticas o
economicas, o cuando el mercado no resulta eficiente, por tanto no dar respuesta también es una
alternativa y en consecuencia la politica publica se traduce en “lo que el gobierno hace y decide
ignorar™92, Las politicas publicas son una funcién principal del gobierno y un proceso politico
esencial que da lugar a relaciones de poder, influencia, cooperacion y conflicto; su disefio final e
implementacion esta determinado por los valores, los intereses y las motivaciones del gobierno y
la sociedad. En sintesis, las politicas determinan, quién obtiene qué, cuando y cémo en la

sociedad103.

Las politicas de salud en cada pais determinan en gran medida las caracteristicas del
funcionamiento del sistema sanitario; sin embargo la problematica de la salud sigue siendo
multidimensional y los efectos adversos tienden a ser acumulativos, los recursos limitados y las
soluciones se encuentran en su mayoria fuera del sector salud. En este sentido, “se reconoce el
importante papel que desempefian las politicas de salud y los sistemas y servicios de salud en
responder a las necesidades, mitigar los riesgos y proteger a las poblaciones contra dafios,
enfermedades y discapacidades, y al mismo tiempo su potencial para, por el contrario, aumentar
las disparidades y la exclusidon™04. Las politicas de salud tienden a afectar directa o
indirectamente las acciones, los comportamientos y las decisiones de la poblacion; pueden
prohibir conductas que se conciben como de riesgo para la salud, fortalecer aquellas que se
consideran beneficiosas, proteger los derechos y el bienestar de poblaciones altamente

excluidas.

Un aspecto a destacarse es que, las politicas en salud pueden describirse en un contexto de
creciente medicalizacion definido por M. Donnangelo como una extension de la normatividad de
la medicina dentro de la sociedad'%%, aunque en un periodo historico largo se observo extension
de servicios de salud, ya sea en la atencion directa a las personas o en servicios higiénicos de
caracter general (sistemas de recogida de basuras, de potabilizacion del agua, de procesamiento
de todo tipo de desechos liquidos etc.); que dieron lugar al surgimiento de politicas que han ido
reconfigurando los modelos de atencion a la salud.

En realidad una buena politica no garantiza un buen resultado en salud, mas bien éste esta

influido por la historia, la cultura, la politica, la economia y los fundamentos sociales de los
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contextos en los que se aplican. Casi todos los aspectos politicos econdmicos influyen en las
condiciones de salud, por lo tanto una mayor armonizacién entre las politicas de salud y el
desarrollo social es alentador. Sin embargo, en la mayor parte de paises la coherencia entre la
politica social y la econdmica, y la subordinacion de las politicas sociales y de salud a decisiones
en otras esferas politicas, son asuntos que aun quedan por resolver. Para abordar los problemas
de salud se requerira de la modificacién de la perspectiva actual de las politicas sanitarias y de
los sistemas y servicios de salud para enfrentar el desafio de nuevas formas de gobernanza en el

Estado y la sociedad, temas que trascienden al sector de salud'0®,

5.2 El modelo de atencion

La medicina, desde sus origenes, ha debatido diferentes modelos que han incidido en su puesta
en practica. Mientras Hipocrates bregaba por una tradicion higiénica de caracter colectiva,
Galeno adhiri¢ al estudio de las partes del cuerpo humano de cada individuo. Este modelo
tradicional se centré en la estructura bioquimica, inmunoldgica, fisioldgica y genética como
causas de las enfermedades, prestandole poca atencion a la interaccién del individuo con su

ambiente social!07. 108,

En este proceso de interpretaciones se van reconociendo relaciones sustantivas entre las
practicas, esto es, una cierta coherencia que les confiere identidad y permite distinguirlas como
parte de un modelo de atencion. En decir que las practicas sociales en salud (PSS) logran un
ordenamiento bajo ciertas “miradas” que interpretan su origen, naturaleza, modalidades de
accién, recursos, evolucion, etc.', Las dimensiones que influyen para desarrollar un
determinado modelo tienen una influencia conceptual, cultural, politica, epidemioldgica,
economica, tecnoldgica y organizacional. En consecuencia, un modelo de atencion puede ser
concebido como una representacion mental producto del uso de un instrumento metodolégico de
interpretacion-intervencion de aquellas PSS dirigidas a las personas, colectividades y al

ambiente, desde la perspectiva de la coherencia, identidad e institucionalidad alcanzadas.

El modelo nos permite discriminar, via interpretacién, de un lado, en qué medida estas practicas
han logrado institucionalizarse en la sociedad que les dio origen y de otro, hasta qué punto
comparten identidad. A modo de ejemplo, la practica médica hospitalaria, durante las primeras

décadas del siglo XX, lograron convertirse en “practicas normales” en las que se institucionalizd
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al médico como el grupo elite de la medicina curativa y en donde las otras profesiones de salud
surgen como complemento de la practica médica y se denominan profesiones paramédicas'0.
Desde entonces, se le puede reconocer como un modelo de atencion hegemonico, el modelo
médico hospitalario. Asi también muchos de los modelos de salud del continente americano
durante el siglo XX se han inspirado en el enfoque tradicional, de tipo biologista, curativo-
reparador'! que instalé la formacion médica en el nivel hospitalario y cuyo objeto fue la precisién
diagnéstica. Por lo cual, las curriculas de formacion médica enfatizaron en la adquisicion de de
conocimientos para el diagnostico de la enfermedad y en la utilizacion adecuada de métodos

auxiliares para el diagndstico'12.

Afortunadamente como parte de la consolidacion de los modelos surgen nuevas practicas que
buscan reformar los modelos hegeménicos o prevalentes tratando de suplir sus insuficiencias;
este es el caso de las practicas conocidas como medicina preventiva y medicina comunitaria
respecto del modelo médico hospitalario. Otras veces las nuevas practicas pretenden cambios
radicales al statu quo, tal como lo buscd el modelo de atencion subyacente en la Atencién
Primaria de Salud. También encontramos PSS que permanecen como resabios de modelos de
atenciéon que en cierto momento fueron hegemoénicos y que perdieron esta condicion. Se des-
institucionalizaron usualmente por cambios politicos, cientificos o tecnolégicos, pero sobreviven
en condicién subordinada en tanto sean funcionales al modelo hegemoénico, tal es el caso de los

programas verticales de salud.

Finalmente, el conocimiento de la realidad es, basicamente, una interpretacion que los actores
realizan de ella''3. Por lo tanto, es construida/interpretada, local y especificamente; los procesos
de generalizacién obedecen a un segundo nivel de construccion. Por ello, es posible reconocer
dos modelos de atencidn, aquel que interpreta las PSS, concretas y especificas de su espacio de
produccién (&mbito local) y aquel que pretende un nivel de generalizacion mayor a partir de la
interpretacion primera. A los primeros se les denomina Modelos Operacionales y los segundos

Modelos Paradigmaticos!'4.115,
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Modelo de Atencion y Modelo de Sistema de Salud

Es usual confundir dos construcciones historico-sociales que responden a objetos diferentes: los
Modelos de Atencion y los Modelos de Sistema de Saluds. El primero, busca interpretar las
practicas sociales que diferentes actores producen al atender la salud de los individuos,
colectividades y el ambiente; mientras que el segundo, mucho mas genérico, pretende interpretar
el conjunto de procesos y practicas que una sociedad determinada construye para modular
(orientar, regular y organizar), financiar y dotarse de los recursos destinados a produccion de la

atencion. De esta diferencia podemos deducir que:

a) Los modelos de sistemas de salud son basicamente modelos de desarrollo sanitario y tienen
que ver con el conjunto de funciones genéricas que las concepciones modernas atribuyen a los
sistemas de salud", como tal son de mayor amplitud y generalidad que los modelos de atencién.
Pretenden dar cuenta de las experiencias de desarrollo sanitario de un pais y estan en la base de
las propuestas de reforma o modernizacién hoy en boga.

b) Los modelos de atencion estan comprendidos estructuralmente dentro de los modelos de
desarrollo sanitario, son parte de ellos pues, buscan dar cuenta basicamente de la funcién de

produccion de la atencion de salud.

5.21  Prevencion y promocién de salud

En el modelo de salud mexicano ademas de la influencia del modelo médico hospitalario se
observan dos conceptos de gran relevancia para la transformacion de la practica de salud la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud.

Prevencioén de la enfermedad
El concepto de prevencion esta ligado al proceso salud-enfermedad; en cada época de la historia
se han dado diferentes interpretaciones a la salud y a la enfermedad y se las ha relacionado con

situaciones politicas, econdmicas y sociales de cada momento historico. La Prevencion tiene que

9 A fin de precisar mejor el uso de estos términos, se recomienda la lectura de, Tovar F.: Herramientas para el
Analisis del Sector Salud, en Medicina y Sociedad, Volumen 23 N° 2, Julio 2000, pag 83 y siguientes.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce cuatro funciones genéricas para un sistema de salud,

produccién de los recursos para la atencion, rectoria, financiamiento y produccion de los servicios de atencién
de salud. Léase OMS: Informe sobre la salud en el mundo 2000. Mejorar el desempefio de los sistemas de
salud. Ginebra 2000
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ver con teorias de causalidad de la enfermedad en cualquier modelo médico y fue definida como:
"la aplicacion de medidas técnicas que incluye aspectos médicos y de otras disciplinas que tienen
como finalidad impedir la aparicion de la enfermedad (prevencién primaria) curarla (prevencién

secundaria) y devolverle las capacidades perdidas (prevencion terciaria)"!'6ver cuadro No 2.

Segun lo sefialado anteriormente, desde el enfoque de la prevencion considera a los individuos y
las poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables, que suelen estar a menudo
asociados a diferentes comportamientos de riesgo. La prevencidn abarca medidas que
normalmente emanan del sector sanitario, y que estan destinadas a prevenir la aparicion de
enfermedad, la reduccion de factores de riesgo, detener su avance y atenuar sus consecuencias

una vez establecida’'”.

Cuadro 2 Niveles de prevencion de la enfermedad
Periodo pre-patogénico Periodo patogénico
Prevencion primaria Prevencion secundaria Prevencion terciaria
Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel Cuarto Nivel Quinto nivel
Promocién general de Proteccion especifica Diagnostico Limitacién del Rehabilitacion
salud precoz y dafio
tratamiento
oportuno

Leavell y Clark citado por Vélez, Alba Lucia'1®

En este sentido, la prevencion primaria debe focalizarse en el primer nivel de atencidn de los
sistemas de salud y evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia; es obvio que es
mejor prevenir la aparicion de una enfermedad que curar''®. La prevencion primaria es entonces
"el conjunto de actividades dirigidas a reducir el riesgo de sufrir una enfermedad mediante la
disminucion de factores de riesgo o de la probabilidad de su ocurrencia”; son buenos ejemplos
los test de tamizaje de determinadas enfermedades, inmunizaciones y evaluacién de riesgos
individuales'?0, Por otro lado, las capacidades del personal en este nivel pueden enfatizar el
desarrollo de nuevos comportamientos en la poblacion que son indispensables para un

comportamiento saludable'2!.

Promocion de salud

Desde tiempo atras se ha tratado de explicar la relacion de la pobreza, la prosperidad y la
libertad con el estado de salud de la poblacién'22123, Es en 1945 cuando Henry Sigerist aborda
la promocion de la salud y la define como una de las tareas méas importantes de la medicina, que
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es promovida con adecuados estandares de vida, buenas condiciones de trabajo, educacion,
recreacion y cultura fisica y hace un llamado para las acciones coordinadas'?4. Este concepto es

repetido 40 afios mas tarde en la Carta de Ottawa para la promocion de la salud'2.

La Carta de Ottawa (1985) constituye el marco de referencia para una comprension holistica de
la salud'26. 127, Destaca algunos prerrequisitos para la salud, que incluyen “la paz, adecuados
recursos economicos y alimenticios, vivienda, ecosistema estable, uso sostenible de recursos,
justicia social y equidad. El reconocimiento de estos prerrequisitos pone de manifiesto la
estrecha relacion que existe entre las condiciones sociales y econémicas, el entorno fisico, los
estilos de vida individuales y la salud. De alli que, la promocién de la salud se define como el
proceso que permite a las personas incrementar el control sobre los determinantes de la salud
para mejorarla”28, En consecuencia, su intervencion abarca no solamente acciones y estrategias
dirigidas al fortalecimiento de habilidades y capacidades de los individuos, sino también a
modificar condiciones sociales, ambientales y econémicas29.130 para contribuir significativamente
a la reduccion de inequidad en salud, asegurar los derechos humanos y construir capital

social’3!.

El abordaje de promocion de salud incluye dos niveles de intervencion el individual y el
comunitario con tres estrategias basicas. La primera, la abogacia por la salud con el objetivo de
crear condiciones sanitarias esenciales; la segunda, facilitar que todas las personas puedan
desarrollar su completo potencial de salud; y la tercera, mediar a favor de la salud entre los
distintos intereses en la sociedad. Estas estrategias se apoyan en cinco areas de acciones

prioritarias132,

» Establecer una politica publica saludable

» Crear entornos que apoyen la salud

» Fortalecer la acciéon comunitaria para la salud
» Desarrollar las habilidades personales, y

* Reorientar los servicios sanitarios

Como parte de los acuerdos internacionales para realizar seguimiento a la promocién de salud,

en la Declaracion de Yakarta 1997133 se confirma que los paises que utilizaron combinaciones
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de estas cinco estrategias son mas eficaces que los enfoques de una sola via. Al mismo tiempo,

identificé cinco prioridades de cara a la promocién de la salud en el siglo XXI:

» Promover la responsabilidad social para la salud

* Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud

e Expandir la colaboracién para la promocion de la salud

* Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los individuos

e Garantizar una infraestructura para la promocion de la salud

Adicionalmente, se destaca el caracter anticipatorio de la promocién de la salud®* y se la
concibe como la estrategia fundamental para proteger y mejorar la salud de la poblacion. Tiene
una accién politica, educativa y social que incrementa la conciencia publica sobre la salud;
promueve estilos de vida saludables y acciones comunitarias; brinda oportunidades para que la
gente ejerza sus derechos y responsabilidades y participe en la creacion de ambientes, sistemas
y politicas favorables al bienestar. Promover la salud supone instrumentar acciones no solo para
modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, sino también para desarrollar un

proceso que permita controlar los determinantes sociales de la salud'3®.

5.3 Elrol de los recursos humanos en los sistemas de salud y su distribucion

En términos organizacionales, la prestacion de servicios de salud esta condicionada en gran
medida por la cantidad y la calidad del RH que se forma en las instituciones dedicadas a este
fin, y por la oferta que el entorno genere para absorber el recurso. Desde esta perspectiva, la
adecuacién entre oferta y demanda de RH se convierte en una actividad clave para lograr que
la inversion social en salud sea aprovechada de manera adecuada'®. Asi, el logro de metas
nacionales de salud tiene como base la fuerza de trabajo’3” de diversas profesiones, disciplinas
y oficios, que a partir de su entrenamiento formal y de la acumulacion de experiencias ofrecen a

la ciudadania una amplia red de servicios de promocion, prevencidn y recuperacion de la salud.

Dado el papel clave de la fuerza laboral, es de suma importancia la gerencia de RH hacia un
mejor desempefio, que permita alcanzar objetivos de cobertura, motivaciéon y competencia. La
cobertura se refiere al numero adecuado de profesionales de salud con capacidades adecuadas

para la oferta de servicios de salud. La motivacion se centra en la remuneracion satisfactoria, un
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adecuado ambiente de trabajo y oportunidades para el desarrollo. La competencia tiene que ver
con el desarrollo de aptitudes adecuadas y la creacion de condiciones para seguir

aprendiendo?3s,

Figura 2 Fuerza laboral para el cumplimiento de resultados sanitarios
ACCIONES RECURSOS OBJETIVOS DE LA DESEMPENO DE LOS RESULTADOS EN SALUD
HUMANOS FUERZA LABORAL SISTEMAS DE SALUD

¢ Numero adecuado
Multiples
habilidades

* Proyeccion social

¢ Remuneracion
satisfactoria

¢ Adecuado ambiente
de trabajo

* Sistema de soporte

¢ Capacidades
adecuadas.

¢ Entrenamiento
aprendizaje.

¢ Liderazgo y
emprendimiento

]|

Fuente: Joint learning initiative: Human resources for health:overcoming the crisis, 2004.

Como parte de la gerencia, la planeacién de RH es un proceso esencial de modo que los
sistemas sanitarios puedan asegurar la fuerza laboral necesaria para la atencion de las
necesidades de la poblacién. No obstante, en muchos paises se observa una planeacion
ineficaz debido, entre otras razones, a que no se aplican mecanismos de planificacién capaces
de calcular de manera adecuada las futuras demandas de atencién a la poblacién; bajo este
tenor, planificar la oferta y la demanda de RH de salud, se convierte en un proceso critico de

administracion y gerencia de los ministerios de salud'®.

5.4 La organizacion y gestion de los servicios de salud

Se entiende por sistema de salud al “conjunto de entidades que se organizan para realizar
intervenciones en la sociedad que tienen como propdsito principal la salud™40. Estas
intervenciones incluyen la atencién a las personas y al entorno para promover, proteger o
recuperar la salud, o reducir o compensar la incapacidad irrecuperable, independientemente de

la naturaleza publica, estatal, no estatal o privada de los agentes sanitarios'#!. Los paises han
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optado por arreglos organizativos de sus sistemas de salud a fin de satisfacer valores y
principios establecidos, cumplir con sus propdsitos y alcanzar los objetivos sanitarios; esto ha
dado lugar a diversas modalidades para conducir el sistema, regular su funcionamiento,

financiar y asignar los recursos, y proveer servicios de salud42,

Por otro lado, el grado y el tipo de interacciones existentes en un sistema de salud son factores
que determinan la capacidad de respuesta a las demandas de sus beneficiarios. Otros aspectos
que limitan el desempefio de los sistemas de salud son: la ausencia o insuficiencia de
esquemas de salud de prepago y sistemas de mancomunidad de riesgos, el predominio del
pago de bolsillo y el poco desarrollo de rectoria/regulacion, que dificultan la definicion de reglas
de juego entre los agentes del sistema (usuario-prestador de servicios-asegurador/financiador)
y la fiscalizacion por el Estado para el cumplimiento de esas reglas'3. Sin embargo, desde el
punto de vista de los usuarios, la demanda de bienes y servicios de salud esta determinada por

las caracteristicas organizativas y la estructura de los sistemas de salud.

Para responder a la enfermedad y mantener la salud de la poblacién, los servicios de salud,
requieren de una organizacion que esta dada en niveles de atencidn; el énfasis y la prioridad
que se le otorgue a determinado nivel, determinara la asignacion de recursos para la prestacion
de salud. El primer nivel de atencion es el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y
la comunidad con los servicios de salud; es decir, la atencién sanitaria mas cercana posible al
lugar donde viven y trabajan las personas. Es el primer elemento de un proceso continuado de
asistencia sanitaria’¥4.45para ser accesible, clinica y culturalmente y estar disponible para la
poblacion en el momento adecuado'®, para superar situaciones insatisfactorias de salud'#” y
asegurar intervenciones sencillas, adecuadas y efectivas'#® para mantener la salud de la

poblacion.

Las APS como asistencia sanitaria esencial busca el desarrollo de tecnologias practicas,
cientificamente probadas y socialmente aceptables para ponerlas al alcance de todos los
individuos y familias a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar. El producto incluye
tanto la realizacion de actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
como también el diagnéstico y tratamiento de patologias agudas y la deteccidn y tratamiento o
control de patologias cronicas'9.150. La APS debe incluir como minimo “educacion para la salud
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6.

de individuos y comunidad sobre la magnitud y naturaleza de los problemas de salud
prioritarios, e indicar los métodos de prevenciéon y control. Otras actividades esenciales son la
promocion de suministros adecuados de alimentos y una nutricién correcta, el abastecimiento
de agua potable y saneamiento bésico; la asistencia sanitaria materno-infantil, incluida la
planificacién familiar; la inmunizaciéon, el tratamiento adecuado de enfermedades y lesiones

comunes; y el suministro de medicamentos esenciales”%".

En consecuencia, el informe de salud del mundo 2008 reafirma los valores y principios de la
APS, incluyendo la equidad, la solidaridad, la justicia social, el acceso universal a servicios de
salud, la accion multisectorial, la descentralizacion y la participacion comunitaria como la base
de los sistemas de salud'®2. Al mismo tiempo que puntualiza que la APS se basa en el plano
local, con la inclusion, segun proceda, de profesionales de salud; asi como, de personas que
practican la medicina tradicional para trabajar como un equipo de salud y atender a las

necesidades de salud expresadas por la comunidad.

Metodologia:

6.1 Disefo de la investigacion: es una investigacion de tipo transversal que combina métodos

6.2

6.2

6.3

cuantitativos y cualitativos.

Universo del estudio: la investigacion se realizard en veinte UPAs de diez entidades
federativas: Morelos, Distrito Federal, Hidalgo, Querétaro, Guerrero, Baja California, Jalisco,
Campeche, Zacatecas y Estado de México. Los estados se seleccionaron considerando los
siguientes criterios: a) diversidad geogréfica del pais, b) tipo de REPSS (descentralizado,

desconcentrado e integrado) y ¢) desempefio del REPSS (cobertura de afiliacion).

Unidad de andlisis: Unidad Primaria de Atencién

Muestra: se realizara un muestreo por conveniencia y la unidad de muestreo sera la UPA.
Como en los muestreos no aleatorios no existe formula para determinar el tamafio de la
muestra, se definié incluir una UPA urbana y otra rural en cada entidad federativa (20 UPAs en
total)
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6.4

6.5

Criterios de inclusion y exclusion: los criterios de inclusion de las UPAs seran: a) UPA con
mayor tiempo en la implementacion del SPS en el estado, b) UPA que se encuentre
implementando acciones de la estrategia de linea de vida, y ¢) UPA que estén consideradas

como urbanas o rurales segun la clasificacion del estado.

Para el caso de la investigacion cualitativa los criterios de inclusion para la selecciéon de los
informantes fueron: el tiempo de permanencia en la UPA y la experiencia en la ejecucion de

acciones de linea de vida.

Cuadro 3 Tipo de muestreo y recoleccion de informacién

Caracteristica Cuantitativa Cualitativa
Muestra Por conveniencia Por conveniencia con criterios de
inclusion.
Técnica recoleccion  Consulta de registros Entrevista semi-estructurada
Informacién Formato para la estimacién del Trabajo grupal
tiempo por actividad

Tipo de investigacion: Se utilizaran dos tipos de metodologias de investigacion cualitativa y
cuantitativa (ver cuadro 3). La investigacion cualitativa pretende recuperar los procesos
positivos y negativos que se dan al interior de las UPAs para prestar servicios de prevencion y
promocion de salud en la estrategia linea de vida. La informacion cuantitativa pretende realizar
la estimacion del tiempo utilizado y requerido de los trabajadores de las UPAs para prestar

servicios de prevencion y promocion de la salud.

Para la recoleccion de la informacion cualitativa se utilizaran instrumentos como a) entrevistas
semi-estructuradas (anexo No 3), y b) guia para trabajos grupales (anexo No 4). Para la
entrevista semi-estructuradas se entrevistara al trabajador més antiguo de la UPA y que a la
vez realice acciones de la estrategia linea de vida; se abordara aspectos relacionados con
conocimientos en promocion de salud, proceso de implementacion de actividades de promocion
de salud, capacitacion recibida para el desarrollo de competencias, valoracién aproximada del
tiempo que dedica a las acciones de la estrategia linea de vida, aspectos negativos que limitan
su labor y sugerencias para mejorar. Para los trabajos grupales se incluiran a todo el equipo de

trabajo en las UPAs rurales y en el caso de las urbanas se incluird un representante de
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6.6

médicos, enfermeras, TAPs y los promotores de salud. La finalidad sera identificar los aspectos
positivos y negativos en la implementacion de las acciones de prevencion y promocion de salud

en la estrategia de linea de vida.

Para recolectar la informacion cuantitativa se dispondra de: a) Informacién cuantitativa de RH
(anexo No 2), b) formato para la estimacion del tiempo por actividad (anexo no 5). La
informacién cuantitativa de RH se recolectard del subsistema SINERHIAS en el que se
encuentra especificado el numero de enfermeras y médicos por unidad médica; para la
informacién relacionada con el volumen de poblacién asegurada atendida por grupo de edad se
accedera a la base de datos de cubos, concentrado por unidad médica 2008. El formato para la
estimacién del tiempo por actividad se aplicara al equipo que trabaja en las UPAs para que
mediante consenso estimen el tiempo utilizado y requerido para realizar cada una de las

actividades de la estrategia de linea de vida segun grupo de edad.

Fuentes de informacion

Fuentes secundarias: se utilizaran fuentes de informacion secundaria para obtener
informacion de recursos humanos en cada UPA, SINERHIAS 2008 proporcionara informacion
de recursos humanos por unidad, para informacion de la poblacion asegurada atendida en cada
unidad médica se utilizara la base de datos de cubos “concentrado por unidad médica 2008,
para la poblacién afiliada se accedera a la base de datos de afiliacion de la Comision Nacional

del Sistema de Proteccién Social en Salud 2008.

Fuentes primarias:

» Se aplicara una entrevista semi-estructurada para profundizar en aspectos operativos de la
implementacion de las acciones de prevencion y promocion de la estrategia linea de vida.
 Para los trabajos de grupos se disefiara una guia de preguntas a las que deben responder

por consenso del grupo.
» Se disefiara un instrumento para que el personal de salud realice la estimacién del tiempo

utilizado y requerido para la ejecucidn de actividades de prevencion y promocion.
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6.7 Validacion de Instrumentos: la validacion de instrumentos se realizara con una prueba piloto

6.9

en el estado de Morelos, en la que la investigadora entrevistara previo consentimiento del
Secretario de Salud estatal a trabajadores de las UPAs (urbana y rural). Los instrumentos a
validarse seran: a) formato de estimacién de tiempos de actividades b) informacion cuantitativa
de RH c) entrevista semi-estructurada y d) guia de preguntas para el trabajos de grupo. Las
entrevistas seran grabadas, con el objetivo realizar ajustes antes de su aplicaciéon en otras
entidades federativas. En el caso del estado de Morelos la informacién procedente de las UPAs

sera de unidades en las que no se hayan validado los instrumentos.

Consideraciones éticas de la investigacion: se aplicardn los criterios éticos de la
investigacion en salud estipulados en la declaracion de Helsinki'®3 y en la Ley Federal de
investigacion en salud de México. Por otro lado, es pertinente mencionar que la presente
investigacion forma parte de la evaluacion del SPS 2009 y que para su ejecucion fue sometido

previamente a las diferentes comisiones de investigacion del INSP.

Informacion del procedimiento: se informara a los participantes del estudio sobre los
objetivos de la investigacion, los integrantes del equipo de investigacion, los estados en los que

se realizara y los instrumentos que se aplicaran para recolectar la informacion.

Privacidad y Confidencialidad: antes de proceder con la entrevista, se informara a los
entrevistados sobre el manejo de la informacién por parte de los investigadores. Se hara
mencion que la informacioén se pondré a buen recaudo y que sélo tendran acceso a ella los
investigadores. Los comentarios que realicen los participantes seran confidenciales, se hayan
grabado o no, y las citas que aparezcan en eventuales publicaciones no permitiran identificar al
informante, a menos que éste otorgue consentimiento informado de manera escrita para la

publicacion'4. Es decir la investigacion garantizara el anonimato del informante.

Consentimiento informado: antes de la entrevista se procedera con la lectura de la carta de
consentimiento informado (anexo no 6) en la que se detalla el procedimiento de la investigacion;
la privacidad y confidencialidad de la informacion; la libre decisién de participar, haciendo
énfasis en el derecho de abstenerse de participar en la investigacion o si acepta participar, de
negarse a contestar preguntas que no desea; de la integridad del estudio y del caracter

voluntario de la participacion.
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Integridad: en la investigacion se incluirdn profesionales con capacidad para aplicar la
metodologia de investigacion, de modo que se asegure la recoleccidon de la informacion
apegada a la realidad y manejo adecuada de la misma, asi como el cumplimiento de los

aspectos éticos de la investigacion.

Caracter Voluntario de la participacion: se informara al entrevistado que su decision de
participar o0 no en la investigacion de ninguna manera afectara sus actuales y futuras relaciones

con la SSA, de modo que la informacién sea obtenida sin coercién1%. 16, 157,

Riesgo de la investigacion: esta es una investigacion de bajo riesgo, ya que la probabilidad de
que el participante sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia de la

investigacion?%® es casi nula.

6.10 Modelo para la estimacion de recursos humanos

Para la estimacion del RH en las UPAs, se utilizara submodelo para el calculo de requerimientos de
personal’™® propuesto por OPS/OMS. En este modelo la estimacion de RH tiene una clara
orientacion hacia los servicios de salud que se ofertan'®, la necesidad de servicios de salud parte
desde el enfoque de la necesidad normativa'6! que resulta de la opinién de un profesional o experto
acerca de lo que un individuo necesita en relacion con una determinada norma deseable u 6ptima de
alcanzar.

Figura No 3 Sub-modelo para el calculo de requerimientos de personal de salud

Tiempo o cantidad de
personal requerido de
cada categoria de RH No total de
Politica de en el nivel elemental personal
cobertura Normas de atencién a (Tiempo Utilizado) requerido
(Prevencién y 43 la poblacién, — ‘- para
promocién) frecuencia y tiempos B aCthldaé’es de \
Numero de contactos PrREYEREER - 7
y ndmero de visitas a promocién de
Poblacién a ser realizar

atendida (concentracién anual)

\/—— Numero de

personal requerido

Prevencion
Promocién de salud

Grupos de edad y
sexo a cubrir

segun nivel de

Salud Curativa Casos a ser atendidos Prestaciones atencion.

ambulatorias,
domiciliarias, egresos, No total de

(Morbilidad) l dias /cama vy actos personal

Politica de Atencién

quirdrgicos requerido
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-Diagnostico —
definidos en el Normas de atencién
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cada nivel de tiempos.

atencién

recuperaciéon /
de la salud

Tiempo requerido
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de RH en cada nivel de
atencion.

\/-’__
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Fuente: adaptado del sub modelo de requerimiento de personal propuesto por la Division de Salud Familiar y la de Recursos

Humanos e Investigacion de la OPS/OMS.

En este submodelo, el requerimiento de RH se calcula considerando las prestaciones brindadas en
el periodo de un afio (figura 3). Los resultados se expresan en tiempo y numero de personas
requeridas de cada categoria de personal requerido y las areas geograficas y tipo de servicio (o nivel

de atencion) de salud.

6.10.1 Proceso metodolégico para la estimacion de recursos humanos: el proceso
metodol6gico para la estimacion de RH en las UPAS se especifica en la figura No 4. La informacién
se procesara con el stata version 10, inicialmente se realizara un analisis descriptivo y
posteriormente se realizara el calculo de las variables de investigacion que se detallan en el cuadro
No 5

Figura 4 Flujograma metodolégico para la estimacion del requerimiento de recursos
humanos desde la perspectiva de servicios de salud.

Identificacion de acciones de prevencidn y promocion
de salud de la estrategia linea de vida en UPAs.

4

Juicio de expertos: seleccion de actividades 2
de prevencion y promocidn de salud a
desarrollar por médico o enfermera.

|

Estimacion del tiempo utilizado y requerido considerando:
*  Grupo de edad: los especificados en linea de vida

¢ Lacategoria ocupacional: médico o enfermera

e Poblacién atendida y la demanda potencial. \

* Calculo de horas laborales
¢ Conversion del tiempo estimado y
requerido en horasllat:orales
Estimacion del Volumen de RH >_@
o Por categoria ocupacional

. poblacién atendida y la demanda potencial
o Grupo etéreo

L 3

Célculo de brecha en RH _/
¢ Entre categoria ocupacional
e Entre la poblacién atendida y Ila
demanda potencial.
* Entre el tiempo utilizado y requerido
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6.10.1.1 Identificacion de acciones de prevencion y promocion de la salud de la
estrategia linea de vida en UPAs: Se revisaran documentos oficiales de la estrategia donde

se indiquen las actividades para los diferentes grupos de edad.

Cuadro 4 Acciones de prevencion y promocion de salud identificadas
en la estrategia de linea de vida en UPAs por grupo de edad

Grupo Poblacional No acciones Concentracion al aiio
Nifo

Recién nacido 10 2
Nifias y nifios de 5 a 9 afios 10 2
Adolescente

Adolescentes de 10 a 19 afios 10 2
Poblacion adulta

Muijeres de 20 a 59 afos 11

Hombres de 20 a 59 afios 11 2
Adultos Mayores

Muijeres y varones mayores de 60 afios 10 2
Grupos especiales

Embarazo 17 1
Puerperio 10 1

6.10.1.2 Juicio de expertos: se organizara en el estado de México un taller integrado por
médicos y enfermeras cuya trayectoria profesional los clasifique como expertos en el trabajo
de primer nivel de atencién. Con este grupo de profesionales se analizaran las actividades de
prevencion y promocién de la estrategia en cada grupo de edad y con base en el perfil
profesional se asignaran actividades para que las realice el médico o la enfermera. Esta
clasificacion de actividades segun perfil profesional facilitaré la estimacion del tiempo para la

prestacion de servicios por categoria ocupacional.

6.10.1.3 Estimacion del tiempo utilizado y requerido: para la estimacién del tiempo
utilizado por actividad en cada UPA se recurrira al auto-reporte de los equipos de trabajo de
cada una de ellas. Para la estimacion del tiempo requerido por actividad se tendra en cuenta
en primer lugar los tiempos estipulados para las actividades de salud en los protocolos de
atencion de la OMS o de la SSA y en segundo lugar el auto-reporte de los equipos de las
UPAs.
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6.10.1.4 Descripcion de variables de la investigacion

Cuadro 5 variables de la investigacion

Forma de medicion

Nombre de la variable
Poblacion Atendida

Demanda Potencial

Tiempo total utilizado por
grupo de edad

Tiempo total requerido
por grupo de edad

Tiempo promedio
utilizado por actividad

Conceptualizacion

Es la poblacién que recibi6
atencion de salud en las
UPAS.

Es la poblacion que podria
requerir  servicios  de
prevencién y promocién de
la salud en el marco del
SPS.

Tiempo total que utiliza el
personal de salud de la
UPA para realizar
actividades de prevencion y
promocién de salud en cada
grupo de edad de la
estrategia linea de vida.

Tiempo total que el
personal de salud de la
UPA estima como
necesario para  realizar
actividades de prevencion y
promocion de salud en cada
grupo de edad de la
estrategia linea de vida.

Es la media del tiempo que
el personal de salud de la
UPA utiliza para realizar
cada actividad de
prevencion y promocién de
salud en la estrategia linea
de vida

Definicion operacional

Poblacion atendida =P1= poblacion
asegurada que recibio atencion en la UPA
en el 2008.

Poblacion afiliada =P2= poblacién que esta
afiliada al SPS en el 2008.

Poblaciéon  objetivo =P3=  Poblacion
estimada de afiliar al SPS que no tiene
seguridad social en salud para alcanzar la
cobertura universal en el 2008.

Tiempo total expresado en minutos que el
personal de la UPA manifestd utilizar para
prestar servicios de prevencién y promocion
de salud de la estrategia linea de vida.

Tiempo total expresado en minutos que el
personal de la UPA estima como necesario
para prestar servicios de prevencion y
promocién de salud o el estipulado en las
guias de atencion de la OMS-SSA para
cada grupo de edad de la estrategia linea de
vida.

Es el tiempo promedio expresado en
minutos que el personal de la UPA utiliza
para cada actividad de prevencion y
promocién de salud en la estrategia linea de
vida

NUmero total de personas recibieron
al menos una atencion de salud en
Las UPAS.

No total de personas afiliadas al
SPS en el 2008.

No total de personas pendientes de
afiliacion para alcanzar la cobertura
universal de salud en el 2008.

Tig : tiempo total utilizado para la actividad i
en el grupo g:

N
Ty = Z Taig
n=1
T=tiempo utilizado para la actividad en el
grupo g
n=establecimiento
i=actividad
g=grupo de edad
T1ig: tiempo total requerido para la actividad
ienelgrupo g:

N
Tlig = z Tlnig
n=1

T+=tiempo requerido para la actividad
n=establecimiento

i=actividad

g=grupo de edad

N
2 To

T, = #
T=tiempo utilizado para la actividad en el
grupog

n=establecimiento

i=actividad

g=grupo de edad

Utilidad
Esta variable se utilizara para
estimar el tiempo utilizado vy

requerido para prestar servicios de
prevencidon y promocion de salud
considerando el grupo etareo.

Esta variable servira para estimar el
nimero de recursos humanos
necesarios para ofertar los servicios
de prevencién y promocién de la
salud para la poblacién afiliada y la
pendiente de afiliacion.

Se realizara el andlisis comparativo
de tiempo utilizado segun grupos de
edad nifio, adolescente, adulto
mujer, adulto varén, gestantes,
puérperas, adulto mayor mujer y
adulto mayor varén.

Se realizard un analisis comparativo
del tiempo requerido segln grupos
de edad nifio, adolescente, adulto
mujer, adulto varén, gestantes,
puérperas, adulto mayor mujer y
adulto mayor vardn.

El tiempo promedio utilizado por
actividad se utilizara como estandar
para realizar el calculo del volumen
de recursos humanos segun la
poblacion  beneficiaria, categoria
ocupacional y grupo etareo.
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Nombre de la variable

Forma de medicion

TGED]

Tiempo promedio
requerido por actividad

Tiempo promedio
designado.
Tiempo utilizado para

acciones prevencion y
promocién de salud por
categoria ocupacional

Tiempo requerido para
acciones de prevencion y
promocion de salud por
categoria ocupacional

Tiempo utilizado segun
poblacién atendida o
demanda potencial.

Conceptualizacion

Es la media del tiempo que
el personal de salud de la
UPA requiere para realizar
cada actividad de
prevencién y promocién de
salud de la estrategia linea
de vida.

Porcentaje de tiempo del
total de sus horas de
contrato que el personal de
salud de las UPAs
manifiesta utilizar para las
actividades de prevencion y
promocién de salud de la
estrategia linea de vida.

Tiempo que utiliza el
médico o la enfermera en
las UPAs para realizar las
acciones de prevencion y
promocién de salud de la
estrategia linea de vida

Tiempo que el médico o la
enfermera en las UPAs
necesita para realizar las
acciones de prevencion y
promocién de salud de la
estrategia linea de vida.

Tiempo que utiliza el
personal de salud en las
UPAs para atender a la
poblacion atendida o a la
demanda potencial del SPS
en el 2008.

Definicion operacional

Tiempo promedio expresado en minutos que
el personal de salud estima como necesario
para cada actividad de prevencion y
promocién de salud en la estrategia linea de
vida.

Tiempo expresado en porcentaje que el
personal de las UPAS considera dedicar
para realizar las actividades de prevencion y
promocion de salud de la estrategia linea de
vida.

Tiempo expresado en horas que el médico o
la enfermera manifiesta utilizar en las UPAs
para realizar las acciones de prevencion y
promocién de salud de la estrategia linea de
vida

Tiempo expresado en horas que el médico o
la enfermera necesita para realizar acciones
de prevencion y promocion de salud en la
estrategia linea de vida

Tiempo expresado en horas que el personal
de salud de las UPAs utiliza para realizar las
acciones de prevencion y promocion de
salud ya sea a la poblacion atendida o a la
demanda potencial.

N=Numero total de UPAs

N
Z T1,,

— n=1
T 1ig = T
T=tiempo requerido para la actividad en el
grupo g
n=establecimiento
i=actividad

g=grupo de edad
N=numero total de UPAs

N
_2Te
Ta="L —

N

Ta=porcentaje de tiempo asignado para
actividades de prevencion y promocion de
salud
n=establecimiento
N=total de UPAs

N

zTnip

Tutil ==2—
N

n=establecimiento
i=actividad

p=categoria ocupacional
N= nimero total de UPAs

N
ZTlnip
Treq="2L—
« N

n=establecimiento
i=actividad

p=categoria ocupacional
N=nUmero total de UPAs

N
Z Tnig
Tu, = 2= x P
T=tiempo utilizado
n=establecimiento
i=actividad

El tiempo promedio requerido se
calculara  considerando el tiempo
requerido por el personal de salud y el
estipulado en las guias de atencion de la
OMS-SSA. Con la estimacion de estos
tiempos se realizara el célculo del
volumen de recursos humanos, segun la
poblacion beneficiaria, categoria
ocupacional y grupo etareo.

El tiempo promedio designado se
utilizard como estandar para realizar el
calculo del tiempo actual que el personal
de las UPAS utiliza para las actividades
de prevencién y promocién de salud y
estimar la brecha entre el la
disponibilidad actual y la ideal de
recursos humanos.

Se realizara el célculo del tiempo
utilizado por categoria ocupacional
(médico o enfermera) y se realizara la
estimacion de los recursos humanos
necesarios considerando el grupo de
edad, la poblacion atendida y la
demanda potencial del SPS en el 2008. .

Se realizara el célculo del tiempo
requerido por categoria ocupacional
(médico o enfermera) y se realizara la
estimaciéon de recursos humanos
considerando el grupo de edad, la
poblacién atendida y la demanda
potencial del SPS en el 2008.

Se realizara el calculo de tiempo utilizado
en horas para estimar el volumen de RH
segln poblacién atendida o demanda
potencial del SPS en el 2008.
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Nombre de la variable

Conceptualizacion

Definicion operacional

Forma de medicion

TGED]

Tiempo requerido segu
poblacién  atendida
demanda potencial

Horas laborables

Disponibilidad actual

Disponibilidad Ideal

n
0

Tiempo que el personal de
salud en las UPAs necesita
para atender a poblacion
atendda o  demanda
potencial del SPS en el
2008.

Tiempo que el personal de
las UPAs tiene disponible
para realizar acciones de
salud.

Total de personal de salud
requerido para  prestar
servicios de prevencion y
promocién de salud de la
estrategia linea de vida.

Total de personal de salud
requerido para  prestar
servicios de prevencion y
promocién de salud de la
estrategia linea de vida.

Tiempo expresado en horas que el personal
de salud de las UPAs necesita para realizar
las acciones de prevencion y promocion de
salud segun la poblacion atendida o
demanda potencial del SPS en el 2008.

Tiempo expresado en horas que personal de
salud de la UPAS dispone para realizar sus
acciones de salud en un afio (ver anexo no1)

Nimero de profesionales de salud
necesarios para prestar servicios de
prevencién y promocién de salud durante la
linea de vida.

Nimero de profesionales de salud
necesarios para prestar servicios de
prevencion y promocion de salud durante la

linea de vida (Ver anexo No 1)

g=grupo de edad
N= nimero total de UPAs
P=poblacién atendida o demanda potencial

Ho:Da(RH) = 5i(RH)X
Ha:Da(RH) # Di(RH)
P

T1=tiempo requerido

n=establecimiento

i=actividad

g=grupo de edad

N= numero total de UPAs

P=poblacién atendida o0 demanda potencial.

H.Lab = (dl —d)x8hxs

dI= dias laborables al afio
d= dias no laborables al afio
f=nimero de médicos y enfermeras que
trabajan en la UPA.
N

Z Tnip
1= xPg

RH=_N "~
H .lab

T: tiempo utilizado o requerido

N: nimero total de UPAs
n=establecimiento
j=actividad
p=categoria ocupacional
P=Poblacién beneficiaria
H.Lab=Horas laborables en el afio

N
Z Tnip
= xPg

RH=_—N___ ~
H lab
T: tiempo requerido
N: nimero total de UPAs
n=establecimiento
j=actividad
p=categoria ocupacional
P=Pablacion beneficiaria
H.Lab=Horas laborables en el afio.

Se realizard el célculo de tiempo
requerido en horas necesarias para
estimar el volumen de RH en salud para
prestar atencion de prevencion y
promocion de salud a la poblacion
atendida y la demanda potencial del SPS
en el 2008.

Se realizara el calculo de dias laborables
ajustando por dias feriados nacionales,
dias de vacaciones y dias de
capacitacion.

Se realizara la estimacion del Nimero de
horas disponibles para realizar acciones
de prevencion y promocion de la salud
en las UPAs.

El analisis del volumen de personal se
realizarq considerando la categoria
ocupacional, la poblacién beneficiaria y el
grupo etareo.
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Nombre de la variable Conceptualizacion Definicion operacional Forma de medicion Utilidad

Brecha en recursos La diferencia que existe en Numero de profesionales de la salud N N Se realizara el analisis de brecha en
humanos. términos  de  recursos faltantes para realizar las acciones de ;T”‘p P HZ:;Tl"‘P P términos de recursos humanos
humanos entre la prevencion y promociéon de salud en la Brecha =[N X 91 [N X g] considerando la categoria
disponibilidad actual y la estrategia linea de vida. Hlab ° Hlab ° ocupacional, la poblacién
ideal para realizar las beneficiaria y el tiempo utilizado y
acciones de prevencion y T4: tiempo utilizado requerido
promocion de salud en la T:Tiempo requerido

N: nimero total de UPAs
n=establecimiento

j=actividad

p=categoria ocupacional
P=Poblacién beneficiaria
H.Lab=Horas laborables en el afio.

estrategia linea de vida
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VARIABLES
6.10.1.5 Marco analitico cuantitativo: » Estrategias basicas del
Modelo de atencion.
VARIABLES * Metas Sanitarias.
« Lineamientos  de * Atendidos por grupo de
Politica edad. (Volumen total de
» Establecimiento de atendldo.s) ) ,
prioridades. « Estrategia Linea de vida
 Presupuestos  y (Tiempo utilizado para la
tencion en cada grupo
tos en sal a
gastos en salud o]
Las politicas sanitarias Las practicas del modelo
de atencién
[
or qué existe una brecha en
términos de RH para la oferta de
servicios de prevencién y promocion
de salud
Ssal N La organizacion vy
gestidn de los

El rol de los Recursos
humanos en los sistemas de
salud y su disponibilidad

servicios de salud

VARIABLES

M ec;]/i\;:]gSBLES de * Planificacion
produccién de Servicios * Organizacién de los
de salud niveles de atencién.

« Profesionales de salud. * Tipo de atencion a la

(Numero de demanda.
profesionales) « Calidad de atencion.

« Disponibilidad de * Procesos de
s ooy
(diponibilidad de horas monitoreo

Variable dependiente:
Y= 0 si los recursos humanos son suficientes.
Y=1 silos recursos humanos con insuficientes.

Modelo regresion logistica multiple:
Logit(p)= In(p/1-p)= Bo + B1X1+ Bz X2+ B3 X3+ BsXs + €

Variables:

Xi: Volumen de atendidos

X2: Tiempo utilizado para las actividades en cada grupo de edad.

X3: Tiempo disponible para las acciones de prevencion y promocién de la salud por
Categoria Ocupacional

X4; UPA urbana o rural

e : Los no observados
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6.10.2 De la informacién cualitativa: la informacién procedente de entrevistas y trabajos de grupos
sera transcrita utilizando un procesador de textos. Posteriormente cada entrevista se procesara en
un software para investigacion cualitativa (Atlas ti versién 5) donde sera codificada considerando las
categorias de andlisis del estudio y estard pendiente de la aparicion de nuevas categorias que
surgieran en el momento de la codificacion. Realizada la codificaciéon se elaboraran reportes por
categoria que serviran para el reporte final. Una vez obtenido el reporte final, se triangulara la

informacion procedente de las entrevistas a profundidad, el trabajo grupal y las encuestas.

Cuadro 6 Categorias de analisis de la informacién cualitativa en las UPAs

Categoria de Analisis Definicion Instrumento

Conocimientos en Definicién que otorga el trabajador de la UPA a « Entrevista semi-estructurada
promocion de la salud promocion de la salud. « Guia para trabajo de grupos
Implementacion de Actividades que ejecutan y proceso de desarrollo Entrevista semi-estructurada
actividades de promocion de actividades de prevencion y promocion de la » Guia para trabajo de grupos
de la salud salud.

Capacitacion Proceso a través del cual se desarrollan * Entrevista semi-estructurada
conocimientos y habilidades en el trabajador de « Guia para trabajo de grupos
las UPAs en el campo de prevencion y promocion

de la salud.

Valoracion del tiempo Tiempo promedio que el trabajador estima « Entrevista semi-estructurada
designado designar para realizar acciones de prevencion y

promocion de la salud para la estrategia de linea

de vida.

Aspectos positivos y Factores internos o externos que favorecen o * Entrevista semi-estructurada
negativos dificultan el trabajo de prevencion y promocion de  « Guia para trabajo de grupos
la salud.

Sugerencias para mejorar Areas que el trabajador identifica como prioritarias  « Entrevista semi-estructurada
para mejorar el desempefio de la estrategia de « Guia para trabajo de grupos
linea de vida.

6.11 Limitaciones de la investigacion
* No se han contemplado ajustes para la estimacién de RH considerando otros factores como dias
de ausencia en caso de enfermedad, dias feriados en cada estado, diferencia de habilidades

entre trabajadores al prestar servicios de salud y diferencias en infraestructura y equipamiento62,

* No se han considerado otros profesionales de salud diferentes a enfermera y médico por la no

disponibilidad de informacién en los estados.

» Dado al tipo de muestreo empleado (por conveniencia), no se puede determinar que los
resultados sean representativos de la poblacion. Esto produce un sesgo de la muestra que le

quita representatividad.
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6.12 Productos esperados

* Se ha estimado los RH en el primer nivel de atencion para ofertar servicios de prevencion y
promocion en la estrategia linea de vida considerando la poblacién beneficiaria del SPS.

» Se ha estimado los RH en el primer nivel de atencién para ofertar servicios de prevencion y
promocion en la estrategia linea de vida segun la categoria ocupacional.

« Se dispone de evidencia de la brecha que existe en términos de RH para ofertar los servicios de
prevencion y promocion de la estrategia de linea de vida.

» Se dispone de un documento donde se presenta la conceptualizacién sobre la cual trabajan los
trabajadores de salud en torno a prevencion y promocion de la salud.

» Sugerencias para mejorar el desempefio de la estrategia linea de vida en las UPAs.

7. Cronograma de actividades
Cuadro 7 Cronograma de actividades

Periodo 2009-2010

2009 2010

Actividades J/J/A|S/O|NDE|FMAM|J|J |AS|OND

Elaboracién y ajustes al protocolo | x [ x | X | x
de investigacion

Redaccién final del protocolo de X | X| X
investigacion

Defensa de protocolo X | x

Trabajo en campo X1 x | X

Transcripcién de entrevistas X | X

Analisis de resultados X | X [ X | X
cuantitativos

Triangulacién de resultados X

Presentacion de resultados X | x

Redaccion final de articulos X [ X[X [ X]|X
doctorales

Revision por sinodales X| X

Defensa de articulos X
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Anexo No 1

Cuadro 6 Pasos para el calculo de horas de trabajo anuales en UPAs
en la Secretaria de Salud en el 2008

Detalle
No total de dias del afio (se asumen 365 dias al afio)
No de dias feriados nacionales

No de dias de Vacaciones

Sintesis

(@)
(b)
()
)
)
)

No de dias de capacitaciones 1 dia x 12 meses (d
No total de dias no laborables al afio (e)=(b+c+d
No total de dias trabajados al afio en UPAs (f) = (a-e
Total de horas trabajadas al afio en UPAs (f) x 8 horas

Férmula ejemplificada para estimar el nimero de médicos en las UPAs para la
poblacion de nifos afiliados al SPS en el 2008

Pasos Detalle Sintesis Calculo

Total de nifios afiliados al SPS 2008 (a) 84,373
Tiempo requerido para la PPSDLV por médico en menores de (b) 2.5 horas
5 afios

Numero de veces al afio () 2 veces
Horas médico requerido por nifio por afio d=(bxc) 2.5x2 =5horas
Total de horas requeridas e=(dxa) 421,865
Total de dias laborables al afio (f) 158
Total de horas de trabajo por dia x afio en las UPAs g= fx8 horas 158 x8horas diarias =1264
Total de médicos requeridos h=(elg)  421,865/1264=334 médicos
No total de médicos requeridos para la atencién de PyPSpara 334

poblacion afiliada de nifios
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INSTRUCCIONES:

Anexo No 2 Informacion cuantitativa recursos humanos

Componente 5. Recursos humanos para la salud
Tema: Volumen de personal contratado con recusos del SPS que laboré en los SESA en el aiio 2008.

a) Solicitar la informacién al Director de Recursos Humanos de la SESA.

b) En la categoria médicos incluye medicos especialistas, medicos generales que
trabajan en unidades de primer nivel de atencién
c) En la categoria enfermera se incluye enfermeras especialistas, enfermeras
graduadas y auxiliares de enfermeria v/o técnicos de enfermeria.

Entidad federativa ..

Fecha....ccovveevnvincine
Afio 2008: Recursos Humanos Primer nivel de atencion
Categoria No total de trabajadores segin No de personal No de horas de | Remuneracion | Remunerac
Ocupacional categoria contratado por |contrato almes| mensual de mensual de
SPS segtin segun categoria| personal de personal de
categoria personal SESA SPS
No de médicos
No de médicos
pasantes
No de enfermeras .
No de enfermeras
pasantes
AN0 2008
Numero de Nombre de la Jurisdiccion No total de Médicos | No total de
jurisdiccion Sanitaria enfermeras
sanitaria
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
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Componente Servicios de Salud
Unidades de primer nivel de atencion

INSTRUCCIONES:
a) Solicitar la informacién de niumero de unidades de primer nivel de

atencion a Director de de salud a las personas, director de servicios

b) Colocar en cada jurisdiccion sanitaria el total de unidades de
primer nivel de atencidn.

No total de
unidades de
primer nivel de
atencién 2008

Airo 2008

No de Nombre de la Jurisdiccién No de Unidades de
jurisdiccién Sanitaria primer nivel 2008
sanitaria

10

11

12
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Componente Servicios de Salud
Unidades de primer nivel de atencion

INSTRUCCIONES:

a) Solicitar la informacion de niumero de unidades de primer nivel de
atencion a Director de de salud a las personas, director de servicios
médicos o responsable de primer nivel de atencién .

b) Esta informacién debe ir acompanada del reporte de consulta
externay hospitalizacion del 26 de diciembre del 2007 al 25 de
diciembre del 2008

Ano 2008 : Primer nivel de atencion

Total de Total de
Poblacion total | Aseguradaal | Atenciones | atenciones
atendida* SPS atendida — SPS

Recien Nacidos

Menores de 5 anos

de 5a9anos

de 10 a 19 afos

Mujeres de 20 a 59 afios

Varones de 20 a 59 anos

mayores de 60 afios

Embarazadas

Puerperas

*Atendido es una persona que ha utilizado los servicios de salud por lo menos una vez.

**Atencidn es una accidn de salud que recibe una persona en las unidades de salud del primer nivel.
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Componente Financiamiento
Unidades de primer nivel de atencion

INSTRUCCIONES:
a) Solicitar la informacién de presupuesto recibido y su asignacion al

subdirector de finanzas del REPSS

PRESUPUESTO (DESDE 2006) 2006 2007 2008 2009

Total de presupuesto
recibido SPS

Total de presupuesto
destinado al primer
nivel de atencién

Total de presupuesto
destinado a la
contratacion de RH
en el primer nivel de
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Formato 3. Personal contratado con recursos del SPS S que laboraba en la SESA en el afio 2008

NOTAS SOBRE LA INFORMACION SOLICITADA EN LAS COLUMN AS DEL FORMATO 3:
Toda la informacién sera referente al PERSONAL CONT RATADO CON RECURSOS DEL SPSS QUE LABORO EN LA SESA en 2008.
(1) Debera aparecer el nimero total del personal contratado de la categoria correspondiente.
(2) Debera aparecer el nimero total de personal por modalidad de contratacion.
(3) Debera aparecer el personal contratado por tiempo determinado bajo el régimen de honorarios, sin prestaciones de ley.
(4) Debera aparecer el personal contratado por tiempo determinado, con prestaciones de ley.
(5) El salario bruto corresponde al importe total del salario, sin descontar los impuestos (IVA, ISR).
(6) Debera aparecer el salario bruto PROMEDIO MENSUAL devengado en el MES DE NOVIEMBRE DE 2008, por modalidad de contratacion.

Por favor, proporcione los datos de  la persona que llené elformato 3 :

Nombre: Cargo:

Teléfono: Correo electrénico:

Entidad: Institucion donde labora:

Formato 3. Personal contratado con recursos del SPS S que laboraba en la SESA en el afio 2008

Categoria ocupacional/ Total 2008 (1) Modalidad de contratacion (2) Salario bruto (5) promedio , Mes
Cargo de Noviembre, 2008 (6)

Honorarios/ Regularizado Honorarios/ Regularizado
Precario (3) 4) Precario (3) 4)

Médicos generales

Ginecobstetras

Pediatras

Cirujanos

Internistas

Otros médicos especialistas

Odontélogos

Enfermeras auxiliares

Enfermeras generales

Enfermeras especialistas

Serv Aux Diagnést y Trat

Personal Administrativo

Otro personal
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Anexo No 3

Entrevista Semiestructurada

Datos generales:

Fecha de la entrevista
Hora

Nombre del entrevistador

Identificacion geografica
Entidad federativa
Municipio

Datos del entrevistado
Nombre edad
Sexo

1. Hombre

2. Mujer

Tl ON0 . .. e
COITEO BlBCIIONICO. .. e,

Atencion Primaria de Salud
1. ¢ Qué entiende por prevencion y promocion de la salud durante la linea de vida?

2. De manera general ;qué actividades de prevencion y promocion de la salud durante la linea de vida
desarrollan los trabajadores de salud en esta unidad?

3.¢Ha recibido usted capacitacién para implementar las acciones de prevencion y promocién de la salud
durante la linea de vida?

4. ; Podria describir en que consistio la capacitacion?

5.¢ Podria explicar el proceso de cdmo desarrolla las actividades de prevencidn y promocion de la salud
durante la linea de vida en esta unidad?

6. Sefiale usted cuales son las principales dificultades para implementar la prevencion y promocién de la
salud durante la linea de vida.

7. Aproximadamente ; qué porcentaje de horas diarias de trabajo se dedica a acciones de prevencion y
promocion de la salud de la estrategia linea de vida?

a) Menos del 10%
b) Entre el 10 y 20%
c) Entre el 30 y 50%
d) Méas del 50%
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8¢ Cuanto tiempo cree usted que le dedica el personal de enfermeria a las acciones de prevencién y
promocion de la salud de la estrategia linea de vida?

a) Menos del 10%
b) Entre el 10 y 20%
c) Entre el 30 y 50%
d) Més del 50%

9¢,Qué propuestas tiene para mejorar la oferta de servicios de prevencion y promocion de la salud de la
estrategia linea de vida

10 Para terminar la entrevista ¢ desea usted comentar algo adicional?

Fin de la entrevista
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Anexo No 4 Guia para el trabajo de grupos

Objetivo:

Que los equipos de la UPAs identifiquen los aspectos que facilitan o dificultan la ejecucion de las acciones
de la estrategia linea de vida en las unidades de primer nivel de atencion.

Tiempo: 40 minutos

Material:

* Rotafolio

e Plumones de colores gruesos.

» Esquema para el reporte de las fortalezas y debilidades

Instrucciones:

» Es necesaria la participacién de todo el equipo de salud en las unidades rurales. En el caso de las
unidades urbanas se debe designar un representante de cada categoria profesional.
» El grupo debe designar un facilitador que sera el encargado de liderar el trabajo del equipo.
» Asegurese de tener todo el material disponible en su grupo.
» Escriba en el rotafolio con letra de un tamafio que pueda ser leida, para ello utilice los plumones
gruesos y de un color que se visibilice adecuadamente.
» Conteste a las siguientes preguntas:
a) Cuales son los problemas mas importantes que se han presentado para la implementacion de
las acciones de la estrategia linea de vida?
b) Cuales son las fortalezas a nivel del equipo de trabajo y de la institucion que les ha permitido
implementar la estrategia linea de vida?
» Registre la informacion en el rotafolio considerando el formato adjunto.
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Problemas relacionados para la
implementacién de acciones de la
linea de vida por grupo de edad

Problemas relacionados con

De 0 a 9 arios

De 10 a 19 afos

Hombres de 20 a 59
anos

Mujeres de 20 a 59
anos

Adultos de mas de 60
anos
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Anexo No 5

Reglstro de segulmliento de las acclones de

@ Prevencion y Promocion de
e et 1A Salud en 1a linea de vida

i Redien Nac

1. Bt i norecrs caf pucins y U TR 6 dxpicrar.
2 farsey s ticem unindriora o e

e

¢Qué tiempo utiliza actualmente para realizar las actividades de prevenciéon y promocion de
salud del recién nacido?. Por favor registre el tiempo cada actividades donde indica la flecha.

Fecha de atencidn (dia/mes/afo)

1 ldentifica signos de alarma

2 |Venfea condicionss del parto

3 | Eecwa explomcion fiEica complesa

4 | Detecta defecios al nacimento y
refigrelo en su caso al recien nacido

5 |Rewiza &l cordon umbilical

& |Realiza tamiz neonatal

7 |Werfica aphcacion de wvitaming Ky
camprueba prodilads oftdimica

& |Aplica vacunas BCG

g |Capacia a ks padres scbre alimentacion
al seno makemo y estimulacion emprana

10 |Entega wo acaliza la Carilla
Macional de Vacunacion

dia/mes/afo) Obsenmadones del personal de salud

Mombre v firma del resporsable =

Entidad federativa.......c.ccoevveuneennene. Centro de Salud........cccooeveieviiieiieiinns
Urbano Rural [
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Formato para medir el tiempo requerido

Reglstro de segulmliento dae

Prevencion y Promocion de
..o 1@ Salud en la linea de vida

2

lastnreckms

1. Emitn wi mﬂFl_‘l’I!’L'\Im > I#Im"
.. Eactin b o an o tomes pam e riernn o A
i

IR TET) il AT ] R e a1 b Snkr i aaga
hlﬁm on un teche | | i srcicmi que e malint anie ko o i

F. Mo arvidan o Hven el e di s ke e ' el @ i sccione ok,

B maE par i ga B2 HAISE dea ki

las acclones de

Recien Na

Hombie del Pag)

N, cha Expantiar|

¢ Qué tiempo considera adecuado para realizar las actividades de promocion y
prevencion de recién nacido?
Por favor registre el tiempo que usted estima adecuado para cada una de las
actividades donde indica la flecha.

| —

Identifica signos de alarma il

2 |Verifica condiciones del pano

3 |Efecwla explomcion figca comipleta

g |Detects defecis al racimisns y
refiereks en su caso 8l recien nacido

5  |Rewsa el corddn umbilical

6 [Pealiza tamiz neonatal

7 |Venfica aphicackon de vitaming Ky
comiprueta prodlaeds oftdimica

& |Aplica vaounas BOG

g |Cepaciia a ks padres scbre alimentacian
al sano matemo ¥ estimulacion emprana

10 |Entega wo acalEa la Cartilla
Macional de Vacunacion

dia/mes/afo) Observadones del personal de salud

Mombre y firma del resporsable

Entidad federativa

Personas que registran Informacion

Centro de Salud.....ccucoveeeeivneeineciiennee.

Urbano




Anexo No 6 Carta de consentimiento informado

Instituto
Nacional

desae  CARTA DE CONSENTIMIENTO

Publica

Secretaria
de Salud

PERSONAL OPERATIVO

Et instituto Nacional de Salud Publica, por encargo de la Direccion General de Evaluacion del Desempefio {adscrita a la Secretarfa de
Salud Federal), esta realizando la “Evaluacion del Sistema de Proteccion Sociaf en Salud {SPSS} 2009”. El objetivo general es evalvar
ios procesos gerenciales seleccionados del SPSS a fin de obtener informacion que ayude a su redefinicion y contribuya a que el sistema
ackie de manera més eficiente y efectiva.

Usted esta invitado(a) a participar en la evaluacion, a través de una entrevista que abordard temas relacionados con el funcionamiento &
implementacion del Seguro Popular de salud en su estado. Le solicitamos formule todas las preguntas que crea convenientes antes de
acceder a ser enfrevistado(a). Usted conservard una ficha con los dates del investigador responsable y de la insfitucion.

Procedimiento:

Si acepta participar, nos gustaria hacerle una serie de preguntas acerca del funcionamiento y operacion del Seguro Poputar en su
estado. La entrevista tiene una duracion esimada de méaximo 60 minutos y sera grabada de forma digital si usted lo permite. La
entrevista se realizara en €l fugar gue usted considere adeciiado dentro de su institucion.

Las personas que realizaran |as entrevistas son investigadores del Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud (CISS) del INSP, los
cuales tienen las capacidades técnicas y experiencia para ello. Su identificacion se hara a través de gafetes Institucionales, indicando
nombre y cargo desempefiado dentro de la Institucidn.

Su decision de participar es totaimente voluntaria y esté en fibertad de negarse a contestar fa(s) preguntas que le incomoden, o podréa
daria por concluida en el momento que lo considere necesario.

Confidencialidad:

Sus comentarios seran confidenciales, se hayan grabado o no. Las citas que aparezcan en cualquier informe escrito no irén seguidas de
su nombre y apellido, sino de su profesion o cargo y del nivel al cual trabaja, a menos que usted safiale ahora o después de fa entrevista
que no tiene inconveniente en ser citado. Todos los apuntes y archivos de la entrevista se pondran a buen recaudo, pudisndo acceder a
ellos solamente los miembros del equipo de investigacion. :

Caracter voluntario del estudio;

Su decision de participar o no, de ninguna manera afectara a sus actuales o futuras relacienes con la Secretaria de Salud.
*.Le rogamos no dude en hacernos fodas las preguntas que desee agerca del proyecto y el procese de investigacion.

Beneficios:

Usted no obtendra un beneficio directo por su participacion en el proyecto. Los resultados de la Evaluacion serviran para mejorar los
procesos de atencion y gestion del Seguro Popular.

Declaracion de consentimiento:

Me han entregado la carta de consentimiento'y he hecho todas fas preguntas que deseaba. He recnb|do todas las respuestas. Estoy de
acuerdo en partlolparen ef estudio.

. Firma
Investigador Responsable

Informante
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