“h“mlu NI irempug g )

U N A M
FES
ZL4ARAGOZA

LO MyNLND (JE
o nwiilro oes(uiaN

UNIVERSIDAD

NACIONAL
DE MEXICQ

AUTONOMA

T

QUE PARA OBTENER EL
CIRUJANDO

Pn

R

E

E

ZARAGOZA

S

S E N

1

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

"PROGRAMAS DE SALUD COMUNITARIA
MULTIDISCIPLINARIOS EN ESTOMATOLOGIA EN EL
SECTOR EDUCATIVO EN LA CHUDAD DE MEXICQOY”,

S

TITULO DE:

DENTISTA

A

AYALA COLUNGA RANCISCO RICARDO

CIRECTORA.

- DE

ESTUDIDY
S0, XL ® A

$31¥N0ISTI0Nd

¥

)
ZARAGOZA

W\f)\*\'O%OuY .nnouruwsu

CD. MA. GLORIA BUCIO BUCIC.

FEBRERO, 2005



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






DEDICATORIAS

A 1a Universidad Nacional Auténoma de México:

Como un testimonio de eterno agradecimianto por dejarme formar parte de
la famitia universitaria, logrando con ello terminar una carrera universitaria.

A la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza:

Agradezco a esta institucidon el haberme facilitado su equipo e instalaciones,
los cuales apoyaron mi formacién come Cirujano Dentista.

A mis maestros:

Por haber tenido la oportunidad de trabajar bajo su ensefianza, crientacion
y apoyo. Asl misma por su ayuda para forrarme como profesionista.

De manera espocial y con afecto a la C. D. Maria Gloria Bucio Bucio:

Gracias por su tiempo, apoyo y conseja; ya que sin ello no hubiese sido
posible llegar a concluir satisfactoriamente este trabajo.



A Dios:

Gracias por darme una familia unida y ayudarme a lograr una de mis metas
sofiadas. Pero principalmente por lienar mi vida de fe, esperanza y amor.

A mis padres:
Que siempre me han dado més de lo gue merezco, agradezco infinitamente
todo su apoyo moral, espiritual y econdmico, asl comoe sus consejos, ya que con

ello he llegado a realizar una de mis mas grandes metas, constituyendo la
herencia mas valiosa que pudiera recibir de ustedes.

A mis hermanos Adriana, Juan y Benjamin:

Gracias por todo su apoyo, comprension y principalmente por confiar en mi;
por que sin su carifio la vida no seria igual.

A la Familia Martinez Ayala (Francisco, Adriana, Carito y Adrianita):

Gracias estar con migo cuando he requerido de su ayuda en la escuela y
fuera de ella; y lo mas imporante ser mi familia.

A Yuli:

Muchas gracias por ayudarme en esta investigacién, por confiar y creer en
mi, tenerme paciencia, soportarme y querer mi superacion personal. Te amo.

A ustedes que son parte de mi vida les agradezco su confianza y carifto.

Los quiere “Paco”.



fndice

* Introduccion.

Justificacidn.

Planteamiento del problema.
Programa Nacional de Salud.
Sistema Nacional de Salud.

Programas de salud comunitaria multidisciplinarios
on la Republica Mexicana.

infancia.

Programa de atencion a la salud de |a adolescencia.
Migrantes “Vets sano y regresa sana”.

Salud Bucal.

Programas de salud comunitaria myttidisciplinaria
en estomatologia en el sector educativo de la
Ciudad de México.

Programs de salud escolar.

Programas de salud comunitaria multidisciplinaria
en estomatoiogia en la Ciudad de México

“Proyectos exitosos: jovenes por Méxica™.

Premio a la Excalencia al Servicio Social
Comunitario 1999 — 2000.

Deteccion e intervencion temprana de problemas
de conducta antisocial en nifios y adolescentes.

Programas de Servicio Social en la UAM — Azcapotzaico.

Modelo Politécnico de Servicio Social Comunitario.

Taller de vivienda accesible.

Paginas

a b N

16
16
18
21

24

256
26

43

44

45



Centro de Investigacion y Servicio de Educacion Especial.

Propuesta de servicio social comunitario interdisciplinario
en desarrollo rural sustentable y conservacion ambiental.

Apoyo académico a estudiantas de secundaria de la
delegacion Tlalpan.

Diabetes: Un Programa de Atencién Multidisciplinaria
(Dupam).

» Objetivos.
Metodologia.
Recursos.
Cronograma.

*Resultados.

p Conclusiones,

< Bibliografia.

47

48

48

51

52

53

57



Introduccién

Un programa de salud se define como la ejecucion de un conjunto coherente e
integrado de actividades de salud para alcanzar o cumplir objetivos precisos y
medibles para tratar de resolver un problema en una pablacién determinada, o
bien; es el conjunto de actividades organizadas que se pretenden realizar con la
finalidad de obtener un resultade determinado sobre una pobiacién definida.

Dentro del Programa Nacional de Salud del actual gobiemo se marcan fres puntos
principales.

En primer lugar; el acceso a los servicios de salud (a toda la pablacion). En
segundo lugar, estimular la participacion de los ciudadanos en todos los nivelas
del sistema de salud. Por dltimo, un sistema que responda con calidad y respeto a
las necesidades y expectativas del ciudadano.

Los objetivos principales del Plan Nacional de Salud 2001 — 2008, son:

1) Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos.

2) Abatir las desigualdades en salud.

3) Garantizar un trato adecuado en |os servicios puablicos y privados de salud.
4) Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.

5) Fortalecer al sistema de saiud, en particular sus instituciones publicas.

La atencion multidisciplinaria en sailud implica un proceso en el cual participan
varias disciptinas (Odonlologia, Medicina, Psicologia, Enfermeria, etc). En Ia
presente investigacion documental se desea dar a conocer si existen programas
multidisciplinarios, qué disciplinas participan y que tipo de actividades efectuan, Y
& que tipo de poblacion se beneficia de dichos programas.



Justificacién

Dado que el grupo poblacional en el sector educativo es grande en el Distrito
Federal (3,442,115 alumnos){1), es por ello indispansable conocer los programas
de salud comunitaria multidisciplinarios que se encargan de dar atencién en salud
a este sactor.

El Gobiemo del Distritc Federal tiene diferentes programas, en base a lo
establecido por la Secretaria de Salud.

Dichos programas nos plantean los siguientes desafios:

Mejorar las condiciones ganerales de salud.

Disminuir la desigualdad en salud entre grupos sociales y zonas
geograficas.

Garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad.

Incrementar el acceso oportuno al tratamiento requerido.

Disminuir la desigualdad en el acceso a servicios suficientes y de calidad.
Instrumentar mecanismos de financiamiento estabie, suficients, equitativo y
solidario.

La Secretaria de Salud del D.F., nos marca ocho puntos basicos para que estos
programas tengan el funcionamiento ideal:

1.

2
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Seguridad Sanitaria de la Ciudad: acciones de servicias colectivos de salud
¥ de prevencion.

Programa de servicios médicos y medicamentos gratuitos para fa poblacidn
No asegurada del DF {800 a 825 mil familias).

Prioridades en salud con criterios de equidad y necesidad.

Modelo de Atencién Ampliada de Salud (MAS).

Rearganizacion institucional, fortalecimiento y ampliacion de servicios.
Calidad integral de los servicios.

La administracién en apoyo a la operacion.

Compromiso de financiamiento.(2)

La Secretaria de Salud det Gobiemo det Distrito Federal, nos marca que por tanto
las tasas de mortalidad especificas en DF 2000-2001 han disminuida en los
siguientes padecimientos:
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Enfermedades de! corazén.
Enfermedades cerebrovasculares.
Enfermedades perinatales.
Matformaciones congénitas.
Enfermedades alcohdlicas del higado.
Infecciones intestinales y raspiratorias.



En la actualidad en el Distrito Federal, de acuerdo a los datos proporcionados por
la Secetaria de Salud del Gobiemo del D.F. nos muestra que las tasas de
mortalidad estandarizadas marcan que existe una baja del 8.4% entre 2000 ¥
2001, como resultado del mejoramiento en las condiciones de salud.

Los cuatro problemas mds notables que nos marcan un 52% de la mortalidad, son:

Enfermedades de corazon.(3)
Diabetes Meliitus.(4)

Cancer.

Enfermedades cerebrovasculares

Y esto nos lleva a fortalecer la promacion, la deteccion y el control de dichas
enfermedades. (5)

A partir del afio 2000 se introduce, en el Distrito Federal el “seguro popular de
salud” voluntario y con servicios restringidos a 78 intervenciones para la poblacién
no-asegurada.

La importancia de esta investigacion documental se basa en el determinar cuales
son los programas de salud multidisciplinarios en el sector educativo en la Ciudad
de México, a quien van dirigidos, quien los lleva acabo, que disciplinas participan.
A quien van dirigidos y en donde se aplican.



Planteamiento del problema

.Cuales son los diferentes programas de atencion multidisciplinaria en el sector
educativo?



PROGRAMA NACIONAL DE SALUD

Para poder entender mejor qué es el Programa Nacicnal de Salud, podemos
definir al programa como ‘Una serie coherente de actividades en salud que
responden a uno o varios objetivos formulados para obtener efectos deseados
para solucionar o modificar un problema de salud’(6); la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define a la salud como "La ausencia de enfermedad o invalidez,
unida al completo bienestar fisico, mental y social'(7); y al unirse estos dos
conceptos obtenemos lo que es un Programa de Salud se define como “La
ejecucién de un conjunto coherente e integrado de actividades de salud para
ailcanzar o cumplir los objetivos precisos y medibles que nos hemos propuesto
para resolver un problema en una poblacién determinada’(8); y esto se aplica a
nivel nacional. Otro concepto de programa de Salud es “El canjunto de
actividades organizadas que se pretenden realizar con la finalidad de obtener un
resuitado determinado sobre una poblacién definida™. (9)

Hay que diferenciar la planeacién de las programas de salud, de la organizacion,
asi un ejemplo de un programa de salud seria la fluoracion del 50% del agua para
una poblacion determinada, mientras que un ejemplo de organizacion de servicios
odontologicos seria la planificacion de la atencién odontologica de la poblacién
segun sus necesidades en servicios. (10)

La planificacion en salud es un proceso de gestibn que permite establecer las
decisiones sobre bases racionales. Podemos distinguir dos niveles de
planificacion: la planificacion de conjunto o general (comprehensive planning} y la
planificacién por programas. La primera de effas se lleva a cabo cuando el
planificador debe conocer la magnitud y prioridad de fos problemas de salud
bucodentales de una poblacién, en tanto que la segunda parte del conocimiento
de la planeacion de conjuntc o general y de la planeacion por programas, las
etapas o eslabones que el planificador sanitario sigue en la elaboracién de un
programa de salud. La planificacion de conjunto o global determinard qué
programas deben llevarse a cabo, y generalmente son competencia de ios
servicios centrales de fa Administracion sanitaria. La planificacion por programa,
por el contrario, puede llevarse a cabo en un contexto geografico mas reducido, y
si bien suelen planificarse desde los servicios centrales su adecuacion
cofrespondera generaimente a unidades o servicios del sistema de salud mas
pequenos.

Las dos etapas preliminares: identificacion de los problemas y necesidades, vy
establecimiento de las prioridades son absalutamente necesarias si queremos que
el programa de salud esté justificado y apoyado en unas bases solidas.



El primer Programa Nacional de Salud (PNS) tiene 30 afios (fue publicado en
1874), el proposito basico de los Programas hasta la fecha elaborados, es mejarar
la salud mediante el establecimiento y consolidacién del Sistema Nacional de
Salud pero aun hoy, estamos Igjos de una integracion real, aunque en elios se
hable de integracién aplicando inicialmente formas comunes de trabajo con
prmcipios similares, yfo asi como manteniendo la individualidad institucional.
(11)(12)

Algunos riesgos para ia vida son permanentes en todo ciclo vital y otros se
acentian en edades particulares. Para México en nuestro tiempo, los problemas
de la salud publica se concentran en:

* El numeroc de nacimientos (13)
s La malnutricién prevalente en grupos marginadas. (14)
¢ El alto nivel de enfermedades y defunciones prevenibles. (15)

Entre los factores determinantes de tales condiciones se cuenta la falta de
informacion sobre cdmo se generan los problemas antes dichos, de qué manara
pueden evitarse y sobre todo las acciones dirigidas a su manejo inicial. {16)

Coma indicador externo de los dafios, la mortaiidad permite conocer, en forma
general, el nivel de salud alcanzado. Por lo que se refiere a las causas principales
de mortalidad, el perfil epidemiolgico refleja la transicién por la que atraviesa el
pais.

En cuanto a morbilidad las enfermedades crénico degenerativas, segin la
informacion aportada por la Encuesta Nacional de Salud, realizada en 1987, la
prevalencia e invalidez en la poblacién de quince afios, es de 11.2 por cien
habitantes. Es mayor entre las mujeres 13.7 por cada cien habitantes, contra 8.5
para la poblacion masculina.

Existen cerca de cinco millones y medio de mexicanos de quince afios o més que
presentan algun padecimiento crénico c¢ invalidez. La frecuencia mas alta
corresponde a la hipertension arterial con alrededor de 1.5 miliones de casas,
seguida por la artritis y la diabetes mellitus, con aproximadamente un millén de
cada una.

Esta pravalencia elevada genera una demanda real alta en las instituciones de!
Sistema Nacional de Salud, ya que de acuerda con los resuttados de la encuesta,
82% de las personas enfermas de algin padecimiento crénico requird servicios
formales de salud.

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema de salud publica en todo
el pais, entre las patologias de mayor importancia sanitaria se encuentra la caries
dental, que afecta al 90% de los niflos mayores de diez afios, alcanza una
frecuencia promedic de hasta cinco organos, en los adolescentes encontramas un



92.5% de caries, y alcanza un promedio frecuencia promedio de seis 6rganos, en
la poblacién adulta joven un promedio de 13.2 6rganos dentarios afectados y en la
poblacion de més de cuarenta afios provoca necesidades protésicas en mas del
50%. (29)

Asi mismo los malos hébitos alimenticios, ya sea por carencia (desnutricién) o por
exceso (abesidad), significan un riesgo impartante para la salud. (17)(18)(19)

En la actualidad la crisis financiera del pais ha puesto en relieve la asociacion
existente entre el bienestar economico y las condiciones de salud, y ha mostrado
los beneficics da una aplicacién selectiva de los recursos econdmicos en términos
del gasto sacial. (20)(21)

Entre los determinantes principales de la situacién de salud de la poblacién, se

_encuentra al conjunto de factores sociales relativos a las caracteristicas de la
educacion, la vivienda y el ambiente, asi como la disponibilidad de los servicios de
salud.

Para contribuir a la soiucién de estos problemas la Ley de Planeacitn vigente en
el pais exige la elaboracion de un Plan Nacional de Desarrolio para cada sexenio
(periodo gubemamental). En el cual debe existir un capitulo referente al
. Mmejoramienta productivo del nivel de vida, que asta orientado a lograr el bienestar
de la nacion, y en el que se deben destacar los aspectos salud y seguridad social,
imparticion de justicia, educacion, abasto, vivienda y servicios urbanos.

En el Pian Nacional de Desarrollo se debe expresar la politica conjunta y
coordinada del Gobiemo de la Republica, de los gobiemos de los estados y de las
instituciones descentralizadas, para responder a las necesidades de los sectores
sociales y del pueblo en general, para orientar y promover ef mejoramiento del
ambiente, las condiciones y capacidades fisicas y mentales de ta poblacion; para
mejorar la nutricion y ampliar los beneficios de la seguridad social.

En observancia de la ley de Planeacion, fa Secretaria de Salud, con la
participacion de todo el Sistema Nacional de Salud y tomando en cuenta las
condiciones de las consultas populares sobre salud, asistencia y seguridad social,
asi como las sugerencias ylo recomendaciones que realicen Ios expertos de
diferentes instituciones del Sistema, la Secretaria de Salud debe elaborar el
Programa Nacional de Salud, el cual debe incluir la participacion de fa medicina
publica, social y privada.

El Programa Nacional de Salud debe constituir la estrategia operativa de! Sistema
Nacional de Salud, para alcanzar los objetivos y metas sefialadas en los campos
de la salud y la asistencia social, describiendo: los lineamientos programaéticos en
las areas de fomento de la saiud, el acceso universal a los servicios, la praoteccion
del medio ambients, el saneamiento bdsico, la regulacion del crecimiento
demogréfico y el de la asistencia social, asi como el ordenamiento de las



respectivas actividades de apoyo, incluidos aquellos que contemplan actividades
futuras.

E! Programa Nacional de Salud se dirige a:

Los gobsmantes, funcionarios y servicios publicos.

Los medios de comunicacion sociat.

Las organizaciones no gubermnamentalas.

Los dirigentes religiosos y lideres comunitarios.

Maestros, profesores e instituciones educativas.

Empresarios, industriales, comerciantes, prestadores de servicios y
publicistas.

Sindicatos, agrupaciones campesinas y organizaciones populares.

Equipos, comités y agentes de salud,

® & & & ¢ o

A todos aquellos que tiene influencias o control sobre fos principales canales de
comunicacién y que pueden ayudar a afrontar el reto mas importante en materia
de comunicacion: La capacitacién de todas ias familias con los conocimientos v Ia
confianza necesaria para paner en practica las medidas bésicas de salud con el fin
de proteger la vida de cada uno de los integrantes de nueslra scciedad. (22)

El Programa Nacional de Salud del actual gobiemo federat (2001-20086) aborda
tres puntos principales que a continuacién se mencionan: En primer lugar, el
acceso a los servicios de salud, por lo tanto, debe ser universal, con especial
érfasis en la inclusion de aquellos grupos de personas cuyos derechos no han
sido plenamente reconocidos, como las mujeres, los indigenas o las personas con
capacidades diferentes.

En segundo lugar; estimular la participacién de los ciudadanos en todos los niveles
del sistema, desde asumir |a responsabilidad por su propio estado de salud hasta
influir en el disefio de la agenda sectorial y la toma de decisiones. El acceso a la
informacidn es un asunto prioritario en este esquera.

Por dltimo, un sistema que responda con calidad y respeto a las necesidades y
expactativas del ciudadano, que amplie sus posibilidades de eleccion, que ponga
a su disposicion instancias sensibles y eficientes para presentar sus quejas y
sugerendias, y que ofrezca a los prestadores de servicios remuneraciones justas y
oportunidades de desarrolio profesional. (23)

Estos retos se ven plasmados en los cinco objetivos del 4rea de desarrollo social y
humano del Plan Nacional de Salud 2001 - 2006 los cuales son:

Mejorar las condiciones de salud de jos mexicanos.

Abatir las desigualdades en salud.

Garantizar un trato adecuado en los servicios pablicos y privados de salud.
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.

AN~



5. Fortalecer al sistema de salud, en particular sus instituciones publicas.

La inversidn en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad influye
positivamente sobre la actividad econdmica, ya que incrementa el capital humano,
hace més eficientes las inversionss en educacién, mejora la distribucion del
ingreso y ta competitividad. Una economla vigorosa, a su vez, genera los recursos
para atender cada vez mejor las necesidades da salud de la pobtacién, dando
fugar a una verdadera igualdad de oportunidades. En contraste, el gasto
improductivo en salud produce inflacion, reduce la productividad y la
competitividad, y genera desigualdad, dando lugar a un circulo vicioso que incide
negativamente en las condiciones de salud de la pobiacién. (23)



SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud es "Un modelo de orgenizacion en el que se
conjugan ciencia y tecnologia con la cultura y la historia de un pafs. Es un conjunto
de actividades técnicas integradas, reguladas y operativas de atencion
medica’{24) los antecedentes registrados nos indican que toda sociedad no solo
tiene problemas de salud y formas de interpretarlos, y ademds respuestas
especificas ante ta enfermedad y 'a preservacion de la salud. Estas respuestas
son muy variadas, ya que dentro de cada sociedad las formas evalucionan con
una rapidez que depende de la dindmica social global.

En Meéxico a partir de la Revolucion se han desarrollado tres grandes formas de
atencién médica: la institucional (de asistencia y de seguridad social), la privada y
la popular {a partir del afio 2000).

Cabe destacar el establecimiento de los denominados servicios médicos rurales
cooperativos a nivel nacional. Los antecedentes de estos servicios se encuentran
hacia 1933-34; y se llevan a cabo camparias contra el alcoholismo con logros
considerables.

En el primer afio de operacion de ios servicios médicos rurales, sl Estado
contribuye con aproximadamente el 90% dei presupuesto requerido, pero
posteriormente y conforme se va consolidando la participacion ejidal, esta
proporcion va disminuyendo, hasta que alrededor de 194344, ya es practicamente
un 50% del Gobiemo Federal y otro 50% de las sociedades sjidales corporativas.

En el siguiente periodo, durante la administracién de Avila Camacho, se destaca
fundamentaimente: por la hegemonia que alcanza la atencion médica como forma
fundamental de intervencién del Estado en materia de salud.

El Sistema Nacional de Salud tiene 61 afios de existencia. Su fundacién data de
1943, afio en el que se crearon la Secretaria de Salubridad y Asistencia - hoy
Secretaria de Salud -, el IMSS y el Hospital infantit de México, el primero de los
Institutos Nacionales de Saiud. Asi por un lado se construye la SSA, funcionando
el Departamento de Salubridad con la Secretaria de Asistencia, creada en 1937.
Una vez establocida la SSA se da impulso y se canalizan grandes cantidades de
recursos para poner en practica lo que se denomina Plan Nacional de Hospitales.

Cabe seflalar que en cuanto se refiere, por ejemplo, a los servicios médicos
rurales cooperativos, la contribucién federal, se redujo casi a un 50% 6 40% de lo
que habia sido sus primeros afios.

Ya durante los afios cincuentas el proceso de crecimiento de las instituciones de
atencion, médica entra en un franco estancamiento, se interrumpe o disminuye
drasticamente la tasa de crecimiento de derechohabientes en el Seguro Social, se
limita también su expansion geogréfica; se detiene totalmente el desarrolio de la
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infraestructura de centros de salud y hospitales de la SSA, debido al poco apoyo
de recursos econdmicos del gobiemo federal.

En particular el movimiento ferrocarrilero y la hueiga de los trabajadores de la
educacion agrupados en el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Federacion
de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado. Con este despliegue de
nuevas instituciones, verdaderos cimientos de nuestro sistema, surgid la primera
generacion de reformas en salud, que buscaban responder a las demandas del
desarrollo industrial a fravés del cuidado prioritario de la poblacién cbrera,
atendida en fos institutos de seguridad social (primero IMSS, y a partir de 1960, e
ISSSTE). La SSA, por su parte, se responsabiiizé de la salud de los grupos
campesinos protagonistas de fa Revolucion Mexicana. Desde sus origenes, el
sistema de salud queddé marcado por la divisién entre los derechohabientes de la
seguridad social y la poblacion no asegurada, que debia acogerse a la accidn
asistencial del Estado. Se concentra el asfuerzo en sl establecimiento de clinicas y
hospitales en practicamente todas fas zonas urbanas del pais.

Este crecimiento del Seguro Social conlleva la delimitacion de ambitos, en
terminos especiales, con relacion a la SSA. Mientras que el esfusrzo de desarrolio
de la capacidad instalada del Seguro Sacial se da fundamentaliments en el dmbito
urbano, la SSA concentra su desarrollo en poblaciones pequeiias del medio rural,
mediante el establecimiento de centros de salud, que en esa época tuvieron un
crecimiento considerable, quizd comparable Unica y exclusivamente con el
crecimiento que se dio a fines de los setenta con la instrumentacion del Programa
IMSS - COPLAMAR.

En los Centros de Salud de servicios rurales de la SSA, se toma como medida
prolongar, extender, la duracion def Servicic Social de fos médicos a un afio (hasta
aquel entonces era de seis meses) para que se hicieran cargo de los
establecimientos conocidos como Centros de Salud.

De esta forma se da respuesta a una necesidad de las instituciones de alencion
médica en términos de requerimientos de capacidad de trabajo: relacidn que en
afios posteriores y en particular en los setentas se invierte totalmente. Ademas de
estos hechos, se materializan algunas ofras medidas en materia de asistencia
social, tales como la creacién del Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia,
cuyos antacedentes se encueniran en una organizacion presidida por la esposa
del Presidente Alemén, y en 1961-62, adquiere un matiz de aparato estatal al
crearse el Instituto Nacional para la Infancia, que sentb las bases del Sistema de
Desarrollo Integral de Ia Familia (DIF).

La década de los setenta como decia al prindipio, se caracterizo por ser época de
crisis econodmica, financiera, politica. Curiosamente, durante una era en la que el
Estado se caracteriza por su intervencitn emética en todos los ambitos, con una
politica econdmica de freno y arranque, en 1973 se emite & denominado Plan
Nacional de Salud.
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Cabe sefialar ademés, que el PNS es producto de un grupo, de una fraccion de la
alta burocracia, que es a que esta representada en ese momenta en la SSA:

E! otro esquema es el Programa de Solidaridad Social, que es, de hecho en lo que
se sustenia posteriormente la implantacién de los programas conocidos como
IMSS — CONASUPQ e IMSS - COPLAMAR. Se planteaba que el financiamiento
de los servicios del Programa de Solidaridad Social, deberia ser bipartita: un 60%
del gobiemo federal y ! otro 40% del IMSS. Era Director del IMSS en aquel
entonces Jesis Reyes Hercles. Este planteamiento de financiamiento bipartito del
gobierno federal y de!l IMSS no se dio en esa época, y significd solo la base legal
para poder establecer los conocidos programas IMSS — CONASUPO vy
posteriomente, en 1979, of de IMSS ~ COPLAMAR. Cabe seftalar que este
Programa de Solidaridad Social significa, por asi decirlo, una invasién de espacios
que habian estado reservades a la asistencia publica. Unos arfios después se
implanta un programa paralefo de la SSA para las zonas de miseria urbana
(Programa de Atencitn a la Salud para la Poblacién Marginada en Grandes Urbes,
1981). (23)

Asi recordaremos que desde los inicios de la administracion de Lopez Portille se
planteabz la extensi6n total de la seguridad social al cien por ciento de la
poblacion de! pais.

El Sistema Nacional de Salud en la actualidad esta conformado por tres sectores
de servicios (Seguridad Social, Asistencial y Privado). El primero incluye a las
instituciones de seguridad social que prestan servicios a la poblacién no
asegurada -alrededor de 40 por ciento del total de la poblacidon-, en su mayaria
pobres del campo y la ciudad. Las instituciones mas importantes de este
componente son la SSA. El segundo componente es la seguridad social, que esta
conformada por las paraestatales que se encarga de prestar atencién a mas del
S0 por ciento de la poblacién: el IMSS tiene a su cargo a los trabajadores del
sector formal de la economia; el ISSSTE atiende a los empleados ptiblicos; las
fuerzas armadas tienen su propia institucién de seguridad social, y esto mismo
ocurre con los trabajadores de PEMEX. El tercer componente es el sector privado,
al cual puede acudir cualquier persona con capacidad de pago este componente
esta formado por una gran diversidad de prestadores de servicios que trabajan, en
su mayoria, sobre una base lucrativa, en consultorios, clinicas ambulatorias,
hospitales y unidades de medicina tradicional. En teoria, este sector deberia
atender al 10 por ciento de la poblacién. Sin embargo, de acuerdo con datos de Ia
Encuesta Nacional de Salud 2000, 21 por ciento de los derechohabientes de la
seguridad sccial y alrededor de 28 por ciento de la poblacibn no asegurada
reportan como su ultima fuente de atencién ambulatoria a un prestador privado.
(23}
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El actual Sistema Nacional de Salud esta estructurado de la siguiente manera:

Programa Nacional de Salud 2001-2066.

Seguridad Social

Financiamiento.

El financiamiento de un sistema de salud consiste en la movilizacion de recursos
financieros desde sus fuentes; hogares, empresas, gobierno y organismos
intemacionales, su acumulacion en fondos seguro social, presupuestos pblicos,
ahorros familiares y su distribucion subsecuentes para fa produccién o compra de
servicios.

Se puede decir que en, la actual organizacion financiera det sistema de salud es
ineficiente y genera insatisfaccion, ya que obliga a un alto porcentaje de los
hogares a pagar hasta tres veces por la atencion de su salud. Una familia
trabajadora, por ejemplo, paga impuestos que utilizan en servicios plblicos,
contribuye al segura sacial y frecuentemente utiliza los servicios privados, como lo
indica la Encuesta Nacional de Satud 2000. (23)

A continuacién se muestran fos Programas de salud comunitarios
multidisciplinarios que tienen estipulados la Secretaria de Salud y la Secretaria de
Salud del Gobiemo del Distrito Federal en conjunto con la SEP {Cuadro 1),
seguido de este se muestra un resumen de cada una de las guias para la
elaboracion de lo programas.
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Programas de Salud Comunitarios Multidisciplinarios, dsterminados por la
Secretaria de Salud en México.

(Nombre del]

programa | Edades | Proporcionado|  Se divide en:  [Lo integran| ~Participan en -

oo ] tactantes” T 1T T ly atencion integral, |
__Infancia | 0a® Secratana . Prescolares Nutriok Prevencitn de desnutricion

afes | desald. |Menores de S afios) .,,ﬁ,,,f_f”v'frﬂtaf!?ﬂﬂfa.amwgﬁ!tgs{f

. _Escolres | Odontologo |Tecnicas de cepiiado y
{de 5 a 8 afics) aphcacténdeﬂuor

Meédico  |Campafias da vacunaciin,

Programa | | | Sectaia | Addescencia | |atencién integrl, cosejeria

SR SV R B . [prevencién de embarazo y
de atencién |  desald. | fempmna | Ts. :

DT U - . T _Nutricogo Pre\mcimdedesnuncloq
calasand | | | deidatdsnos) | _obeadadyuolanctadel
oojwate} T Terscimiento.
JGela | | Instituciones | "Adolescencia | Odonidlogo [Tecricas de cepiliado,
afos | .1 |sphicacién de fior, dsteccion,
pibicasy | tada ) mnciényatenmonde

PASA) | piedss. | (de 1519 anos) | Psictioge [Deteccién de iranstomes

I P | Migraciénintema |  Médico | Campaﬂas de  vacunacion,
Migramtes | | Secretadade |  Nacional | |atencién integraly ITS.

. .. |.De [ saud _Imerestatal | Nutriélogo |Campahias de nuticién
“Vetesamo | | | Mismaertidad) | integral.
S . | Mass | | Diferente entidad | Odomélogo |Tecnicas de cepiiado,
yregrasa | 4 Inshtucron&s | federmtva | aphcacléndeluot deteccrén
... .} ahos | ‘pubicasy | | . |prevencién y atencién de
.sano” | |  pivadas. | Migracidnextema |  [caries.
(Estades umides) | Psicologo Deleccuéndetrmstomos _

depresivos y adicciones.

Todala Secretaria B Pmancaén proteccion

Qéllld bucal_j B _ I " | Odontdiogo | especrica dagnostlco o

N R tempranc y tralamiento.

Programa de Salud Comunitario Multidisciplinario, determinados porla
Secretaria de Salud del Gobiemo det Distrito Federal.

Prog'ama De Secretma o "Médyco Promoc:én de {a salud,

] de salud 3&15 - desalpd ﬁl_ ’ 17 ‘ “Enfermera | detecctbny referencia de

_escolar | afios | _Gobiemodel [ | Odontsiogo [los problemas de saiud.
‘Distrito Federal |

Cuadro 1
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PROGRAMAS DE SALUD COMUNITARIOS MULTIDISCIPLINARIOS EN LA
REPUBLICA MEXICANA

Los programas de salud comunitaria multidisciplinarios en la republica mexicana,
que son impartidos por la secretaria de salud (Cuadro 1); y a disefiado programas
de atencién integral multidisciplinaria y entendiendo por “Multidisciplina en el
termino mas amplio de su definicién implica un proceso en el que participan e
interactuan y aplican sus conocimientos varias disciplinas”’ {25), entre elios se
describen los siguientas programas de accion: (ejemplos en la pagina 15, cuadro
1).

Programa de Accién: Infancia.

Tradicionalmente, en México se han realizado innovaciones importantes en la
atencion a la saiud de los diferentes grupos de poblacionales. Para la atencion de
los menores de cinco afios, en 1997 se integro el Programa de Atencion a la Salud
del Nifio que abordo las principales causas de dafio en ese grupo de poblacion.
Los logros se identifican principalmente en la reduccion de la mortalidad general
en el grupo de edad (0 ~ 5 afios) y la especifica por enfermedades diameicas e
infecciones respiratorias agudas; asi como en la capacitacién al personal de satud
tendiente a mejorar la calidad de la atencion de esas causas mediante &
establecimiento de la consulta completa y atencién integrada.

El éxito se fundamenta también en la capacitacién que se ha dado a las madres o
responsables del cuidado de los menores de cinco afios sobre la identificacion de

signos de alarma, que permite solicitar 1a atencién médica antes de que se
presenten complicaciones.

Ahora se busca aplicar en el grupo blanco (de 0 a 5 afios) al que se dirigan las
actividades. £I enfoque se orienta no at dafio sino a la salud, esta decision es de
vanguardia, ya que se fundamenta en el mantenimiento de ia salud en el continuo
que va desde que el ser humano nace hasta que concluye la infancia, esto es,
desde los cero hasta los nueve afes.

De esta forma se atacara e rezago en salud que afecta principalmente a ios
grupos poblacionales més pobres del pais, representando uno de los desafios
mas importantes para la salud publica que se encuentra priorizado
estratégicamente en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 {Prevencion).

Para las acciones de este Programa, la infancia se divide en: recién nacido,
lactantes y preescolar (menores de cinco afos) y escofar (cinco a nueve afies). En
.México estos grupos de edad representan el 25 % del total de [a poblacion.

El mayor énfasis para estas accicnes se realizara en el grupo que abarca desde el
recien nacido hasta los 23 meses de edad, con la finalidad de garantizarles un
Arrangque Parejo en la Vida; asimismo, se tendra un especial cuidado para la
atencion de la poblacién indigena y de los migrantes.
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Este Programa constituye una guia para la instrumentacion de las acciones
dirigidas a la infancia y se ha dividido en cuatro grandes capftulos:

En él capitulo uno, dencminado En donde estamos, se analiza el desarrollo que
han tenido las acciones de salud en la materia y los aspectos que condicionan y/o
favorecen la situacidn de salud en la infancia, para priorizar las dreas de mayor
riesgo, asi como los aspectos que parmitan fortalecer y encauzar las acciones.

En el capitulo dos, A dénde queremos llegar, se visualizan los logros a alcanzar
para el afto 2006, desglosedos por grupo de edad y componentes establecidos
para direccionar las acciones del Programa.

En él capitulo tres, Que camino vamos a seguir, se definen las politicas a seguir
para la atencion a la salud de la infancia, en estrecha corretacitn a lo establecido
en el Programa Nacional de Salud; se precisa el objetivo y se detallan las
estrategias, lineas de accion y actividades.

En él capitulo cuatro, Cémo medimos los avances, se presentan los mecanismos
para ejercer oi contro! del Programa mediante los aspectos de informacion,
suparvision y evaluacién.

La contribucion esta dirigida a alcanzar altos niveles de calidad de vida en la
_poblacion menor de 10 afics, con acciones de prevencion de enfermedades v
proteccidn de la salud, mediante atencion integrada, priorizacion de problemas con
enfoque de riesgo y aseguramiento de la calidad en la presentacion de servicios.

Componentes del Programa por grupo poblacionat:
Recien nacido.

Atencion integrada.
Reanimacion neonatal.
Deteccion y manejo de enfermedades infecciosas congénitas (rubéola,
toxoplasmosis, sifilis y SIDA).
» Deteccion y manejc de errores del metabolismo (hipotiroidismo,
fenilcetonuria, hiperplasia suprarenal congénita y galactosemia).
Detaccitn y manejo de enfermedades prevalentes en el recién nacido.
Prevencidn y control de enfermedades evitables por vacunacién
(tuberculasis y poliomislitis).
+ Nutricion:
- Evaluacion dei estado nutricionai.
- Programa de la lactancia materna.
Consejeria gensética para prevenir malformaciones.
Capacitacion de la madre:
- Para el cuidado de la salud del recién nacido.
- Para estimulacion temprana del recién nacido.
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Lactantes y preescolaras (menores de 5 aftos).

Atencion integrada.
Prevencion y control de enfermedades evitables por vacunacion.
Prevencidn y control de enfermedades diarreicas.
Prevencidn y control de infecciones respiratorias agudas.
Nutricion:
- Promocion de la factancia matema y de la alimentacion
complementaria.
- Integracion del nifio a la dieta familiar al afic de edad.
- Administracion de micronutrimentos (hierro, zinc, etc.).
- Vigilancia del crecimiento y desarrolio.
- Tratamiento de las deficiencias de micronutrimentos, desnutricion y
obesidad.
- Apoyo alimentario y capacitacion.
Prevencion de accidentes y violencias.
Salud bucal.
Deteccion de trastomos visuales y auditivos.

" Escolar (5 a 9 afos).

Atencion integrada.
Prevencion y control de enfermedadas evitables por vacunacion.
Nutricién:
- Vigilancia del estado nutricional.
- Deficiencias de micronutrimentos.
- Capacilacion y apoyo alimentario.
Deteccién de deficiencias fisicas que limitan el aprendizaje:
- Agudeza visual.
- Defectos de la audicion.
- Defectos posturales.
Deteccion oporluna y referencia de los casos de cancer y linfomas.
Prevencion de accidentes y violencias.
Salud bucal.

Las metas que se esperan lograr para cada grupo de poblacicnal en el periodo
2001-2006 son:

Atencién integrada.

Deteccion y manejo de enfermedades infacciosas congénitas.
Deteccion y manejo de errores del metabolismo.

Prevencion y control de enfermedades evitables por vacunacion.
Nutricion.

Consejo genético.
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« Capagcitacion a la madre con relacién al cuidado de la salud dei recién
nacido.

Salud bucsl.

Trastomos visuales y auditivos.

Capacitacion a la madre.

De impacto en mortalidad por grupo de edad.

Deteccion de deficiencias que limitan el aprendizaje.

Deteccion oportuna y referencia de los casos de cdncsr y linfomas.
Prevencién de accidentes y violencia. (26)

Programa de atencién a la salud de la adolescencia.

El Programa de Atencién a la Salud de la Adolescencia (PASA), involucra al
Sector Salud en México y a las Instituciones Plblicas y Privadas, vinculadas a
este grupo poblacional y estd sustentado en las Norma Oficiales Mexicanas
explicitas para este grupo de poblacion y sus prefarencias de atencion iniciaimente
arranca con dos vertientes: Atencidn a la salud y Promocién de |a salud.

El Programa incluye un enfoque en factares de riesgo y factores protectores de la
saiud de las y los adolescentes, que permite no séfo el desarollo de acciones
hacia la atencion de enfermedades, sinc a aquellos factores sociales, psicologicos,
bioldgicos y familiares que influyen en el auto cuidado, bienestar y calidad de vida
en la adolescencia.

El enfoque para la atencidn de la salud, se orientara de forma gradual durante ia
implementacion del programa, al desarrollo de sus capacidades para llegar a ser
adultos productivos; y mas que a la atencion de los dafios, se distingue por la
promocion de la salud y al auto cuidado, a partir de un maodelo centrado en la
actuacion presente de los servicios de salud.

La promocién de la salud esta orientada a grupos de madres y padres, maestros,
personas de la comunidad, incluidos las y los adolescentes, se debe fundamentar
en un principio de respeto por los hechos humanos, acceso universal a la
informacién en salud, fomento y directriz de autodsterminacion en el cuidado de la
salud y la integracion responsable e independiente de grupos de autoayuda.

Estos principios estructuran la Respuesta Social Organizada (RSO) aprovechando
a las instituciones que trabajan con aspectos socioculturales y de salud de la
adolescencia en México.

Dichas acciones tienen como punto de partida y de llegada mejorar la calidad de
vida de las y los adolescentes, por ko que gran parte de las acciones de promocién
tienen que ser propuestas por ellas y ellos con la finalidad de legitimar las
necesidades de salud.
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Las y los adolescentes como poblacién que requiere atencidn a la salud, ha sido
caractenizado para fines operativos del Programa en dos grupos, adolescencia
temprana de 10 a 14 afios y adolescencia tardia 15 a 19 afios.

En el mundo, existen alrededor de 1,000 millones de adolescentes entre los 10 y
19 afios, el 85% viven en paises en desarrolio; esta proparcién elevada de
adolescentes se puede explicar por dos fenémenos: una disminucion progresiva
de la mortalidad de los menores de cinco afios y una menor tasa de fecundacion.
En México, de acuerdo con el Xil Censo General de Poblacién y Vivienda, se
tienen 97.6 millones de habitantes, de los cuales el 21% son adolescentes, el
Consejo Nacional de Poblacién presenta cifras de 21.6%, que son las cifras que
utilizara el presente Programa para ia atencidn a la salud de las y los adolescentes
en México y para el Sector Saiud.

Aplicar acciones esenciales de salud para las y los adolescentes, enfocadas a la
mejora de su satud a la atencidn integrada y a atender sus necesidades, como un
enfoque de riesgo y resiliencia.

El Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia es el programa sectorial a
nivel nacional e intemacional, que ha permitido organizar acciones en salud para
que en México, las y los adolescentes, sean un grupo de poblacion a quienas se
atienda con una perspectiva de inversion social en capital humano.

Bajo la organizacién de las actividades en este Programa, las instituciones
contribuyen al desarrolto humano integral de las y los adolescentes, al desarrollar

politicas de salud, normas definidas y forma una Respuesta Social Organizada
real.

Objetivo general.

Desarrollar acciones integrales de las y los adolescentes en el primer nivel de
atencién con reforzamiento del sistema de referencia y contrareferencia, con
énfasis en salud reproductiva, promocién de la salud, servicios personales de
salud y prevencion de dafios con enfogue de género y resiliencia, para cambiar el
paradigma de riesgo y daftos por el de fortaleza v desafio.

Objetivos especificos.

¢ Promover acciones integradas de salud enfocadas a la familia, la
comunidad y la escuela, consideradas como redes sociales de apoyo de las
y los adolescentes.

e Mejorar la cobertura de servicios personales de salud, a fravés de la
promocion de la demanda, inicialmente en las escuelas, el servicio militar y
los centros de trabajo, asi como en poblacién migrante apoyados con las
acciones de la Cruzada Nacional por la Calidad, bajo los principios del
modelo integrado de atencion a ia salud y las acciones nacionales de “Vete
Sano y Regresa Sano”.
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s Mejorar la coordinacion interinstitucional, con el Consejo Nacional del
Deporte, la Procuraduria General de la Republica, e instituto Maxicano de
la Juventud, el Consejo Nacional de Poblacion y sobre todo con la
Secretaria de Educacion Publica y otras instituciones sducativas como las
universidades y tecnolégicos, asi como CONALEP, CETIS, CEBETIS,
COBAES, etc.

s Capacitar a los prestadores de servicios para la aplicacién de las acciones
esenciales con un enfoque que desarrollo humano, resiliencia y género.

Metas a lograr para el pericdo 2001 — 2006.

Atencién integrada.

Prevencion y control de enfermedades evitables por vacunacion.
Nutricion.

Problemas que limitan el aprendizaje.
Salud bucal.

Salud mental.

Salud sexual y reproductiva.

VIH / SIDA/ITS.

Fromocion para el autocuidado de la salud.
Familia y escuela,

Cancer.

Salud ambiental.

Estrategias:

1. Desarrollo de normas conjuntas para las acciones esenciales de salud de
las y los adolescentes.

2. Capacitacion al personal de salud, con enfoque a desarrollo humano.

3. Fortalecimiento de la respuesta social organizada a ftravés de la
coordinacidon sectorial e intersectorial.
- Coordinacion sectorial.
- Coordinacitn intersectorial.

4. Promocian de la salud.
- Fortalecimiento de los grupos organizados en las comunidades.

5. Mercadotecnia y movilizacion social.
- Camparias de comunicacion.
- Coordinacién y vinculacion.
- Distribucion y patrocinios.

6. Fomento a la investigacion operativa.
- Desarrollo de lineas de investigacion.
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- Apoyo a proyectos de investigacion.

7. Transformacion del sistema de informacion.
- Adetuacion tecnolégica.
- Alta capacitacidn en sistemas.
- Fortalecimiento de la operacion informatica,
- Vigilancia de la operacion y el uso de sistemas. (27)

Programa de accién: Migrantes '"Vete sano y regresa sano”.

La movilidad poblacional en nuestro pais es un fanémeno relacionado con las
oportunidades para la sobrevivencia y el desarrollo social. Cuando los individuos
consideran que puedern mejorar, se ven impulsados a movilizarse y cambiar de
lugar de residencia.

De acuerdo con estudios realizados, se ha identificado que la poblacién que
cambian de lugar de residencie, lo hacen fundamentaimente por dos motivos:
econdmicos y sociales.

Las caracteristicas de la migracion por motivos econdmica, son emigracién
compuisiva, eventual, iletrada y de baja remuneracidn econdmica, que persigue
satisfacer necesidades de subsistencia o de consumo superfluo (comunidades
predominantemente rurales).

La migracion por motivos sociales, o migracién social, se caracteriza por ser de
focalizacion temporal y espacial, que empieza a discriminar las mejores
oportunidades de empleo y aprovecha los contactos y redes sociales en los
Estados iJnidos y busca financiar mejoras en sus comunidades.

Esta clasificacion, emanada de un andlisis nacional, tiene para el presente
programa una significacién importante por las caracteristicas de la poblacién que
se mueve y para la provision de servicios de salud.

El Programa de Accion para la salud de la peblacion migrante “ Vete Sano y
Regresa Sano”, tiene como propésito ofrecer un blindaje en salud a la poblacién
migrante para que se vaya, se conserve y regrese sana; utilizando fas acciones
dal Sector Salud para integrar los mejores procedimientos y experiencias de las
instituciones publicas y privadas en la atencién a poblacién mévil (estaciénales del
campo, trabajadores de industria, etc.); de tal forma que el Modelo de Afencitn
Integrada a la Saiud del Migrante (MAIS) marque las estrategias de coordinacion
intarinstitucional para dar concierto a la atencién y evitar la duplicidad.
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Para fines de este Programa se utilizaran los siguientes conceptos:

+ Migracién Intema {migracion nacional).
- Interestatal: dentro de la propia entidad federativa.
- Interestatal: de una entidad faderativa u otra.
» Migracion externa: migracién internacional, en nuestro caso hacia los
Estados Unidos de América del Norte (EE.UU.).

La poblacién que, por motivos econdmicos, migra al interior del pais (12 milfones)
s habitualmente rural, pobre; que se mueve con el grupo familiar por sus propios
medios o bajo contratos colectivos, con varios destinos intermedios, en épocas
definitivas por los ciclos agricolas y que finalmente retora a su lugar de origen,
sjemplos de ellos son los migrantes de Guerrero, Qaxaca, Pueblas y Morelos.

La poblacion que por motivos sociales emigra al extranjero (3 millenes), es aquélla
que sin tener una necesidad econdmica tan apremiante desea mejorar en status
economico y social, para estudiar, mejorar sus condiciones de trabajo ¢ bien lo
menos frecuente en nuestro pais por conflictos sociales. Este grupo poblacional se
caracteriza por ser en mayor proporcion de hombres solos; entre 15 a 45 arios,
que tienen un destino intemacional definido, ejemplo de esta migracién son
poblaciones de los estados de Jalisco, Guanajuato, Michoacan y Zacatecas.

Objetivo general.

Proteger la salud de la poblacion migrante, con la participacion de todas las
instituciones del sector salud, a través de informacion, atencidn preventiva y
atencién a la salud en su lugar de origen, en el traslado y en el lugar de destino,
cambiando el paradigma de la atencion a poblacidn residente a otro de poblacién
movil.

Objetivos especificos.

» Desarrollar sistemas de informacién para la salud a los migrantes promedio
de sus ofganizaciones.

» Otorgar atencién a la salud a los migrantes en las unidades médicas del
sector en el lugar de origen, fraslado y destino identificadas come fases de
atencion.

* Realizar acciones de prevencion en enfermedades en dos modalidades:
dentro def programa permanente y en Semanas Nacionales de Salud.

» Establecer convenios de cooperacion bilateral México-Estados Unidos
{migracién externa) e interestatales (migracion interma).
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Metas para el periodo 2001 - 2006 (entidades y municipios de aita movilidad).
+ Informacién.
- Informacién para |a salud de los migrantes.
e Prevencion.
- Prevencion y control de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Atancion.

Nutricién.

Conserjeria en planificacian familiar.

Salud sexual y reproductiva.

Deteccion oportuna de enfermedades cronico-degenerativas.
Prevencién de ITS, ViH, SIDA.

Salud mental.

Salud bucal.

Adicciones.

Contribucion de este Programa a otros Programas de Accidn del Programa
Nacional de Salud.

Este Programa tendra a su cargo acciones del Programa de Infancia,
Adolescencia, Salud Reproductiva, Vigilancia Epidemiolégica, Promocion de la
Salud y se vinculara con la Cruzada Nacional por la Calidad de la Atencion.

Atributos de ia atencién.

Con base en tres ejes de accién, que corresponden a valores de la gestién de los
servicios y facilitan el acceso a ellos ayudando a mejorar continuamente 1a calidad
en su presentacion.

Sincronia.

Las acciones deben estar a punto en un momento definido, Acciones diversas en
una convergencia temporal se hacen importantes dabido a la oportunidad con la
que deben dotarse.

Complementariedad.

Con la finalidad de utilizar el recurso residual de los servicios (déficit de utilizacitn)
para pasar de un nivel deplorable a un nivel de eficiencia. La complementariedad
es un témino facl de operar; grupos poblacionales migratorios atendidos
mediante acciones bdsicas de salud Y capacitacién con énfasis en mujeres y
nifios.
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En el caso de la migracién extemna; convenios con servicios de salud en EE.UU.
en donde el punlo de atraccion seria poblaciones saludables con una
autodeterminacion para el cuidado de su salud, usc racional de las unidades de
salud dispuestas para pobiacion migrante con intercambio binacional de acciones
de salud publica con ellos y entre los estados fronterizos, orientados a la
promocion de la salud, gerencia de servicios y acciones conjuntas de
epidemiolcgia.

Para el caso de la migracién interna: coordinacion interestatal para favorecer la
complementariedad de las acciones.

Continuidad institucional.

Dar continuidad a los servicios del sector salud tanto en et interior del pais como
en el extranjero.

Del Modelo Integrado de Atencitn a la Salud que es el modelo por el Programa
Nacional de Salud se desprende una estrategia concreta para la dotacidn de
servicios a la poblacién que se mueve con fines de trabajo y que tiene una
permanencia mayor a 6 meses fuera de su lugar de origen.

El modelo para poblacién mdvil tiene como finalidad la transicion del programa de
la atencion fija a la atencién mévil, a la busqueda activa de la poblacién desde e
origen hasta el destino con la finslidad de una adecuada utilizacion de los servicios
disponibles. (28)

Cabe mencionar que existen otros programas como ya se a mencionado, entre
ellos encontramos el Programa de Accién: Salud Bucal: como este no cumpla con
los requerimientos de multidisciptina para esta Tesis solo daremos un resuman
breve de su contenido.

Programa de acclén: Salud Bucal.

La democratizacion de la salud implica crear las condiciones necesarias para que
los mexicanos y las mexicanas puedan contar con servicios de salud, no
importando su nivel socioecondmico o lugar de residencia. jLa salud es para
todos!

El Programa de Accidn para la Prevencion y Control de las Enfermedades
Bucales, a ftravés de la planeacion estratégica, loma en cuenta las ideas y
propuestas de miles de mexicanos y mexicanas que responden a la convocatoria
de una consulta ciudadana realizada por la Secretaria de Salud con el objeto y
equidad; insertandose en la estrategia “Reducir los rezagos en la salud que
afectan a los pobres”, contemplada dentro de! Programa Nacional de Salud 2001 —
2006.
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Debido a que la caries dental, por su elevada frecuencia, representa un problema
de salud publica en toda la poblacion, sin distincién de sexos, edad o nivel
SOCIoeconomico y en atencién a los retos del Programa Nacional de Salud 2001 —
2006: calidad, equidad y proteccion financiera, se considera prioritaria la atencién
de rezago en materia de salud bucal de la poblacién mas pobre.

Uno de los indicadores cominmente usados en {a salud bucal es ef nimero de
dientes cariados, perdidos u obturados a la edad de doce afios. La Organizacion
Mundial de la Salud a definido cinco niveles de severidad: muy bajo (0.0-1.1), bajo
(1.2-4.4), alto (4.4-6.5), muy alto (6.6 y mas), de acuerdo con esta dasificacién ya
los datos proporcionados por la encussta escolar realizada por la Secretaria de
Salud en 1980 los niflos de 12 afios de edad presentaron un nivel alto de (CPOD =
5.5).

Si bien la sociedad y las instituciones mexicanas carecen de la capacidad
econtmica para resolver todas las necesidades de atencion estomatoldgica, es
importante recordar que las enfermedades bucales son susceptibles de ser
intervenidas con acciones preventivas, de proteccion especifica y de diagnostico
temprano, la combinacion de autocuidado, atencién comunitaria y cuidados
profesionales ha demostrado ser una altemativa eficiente de produccién de
servicios de salud, como Io plantea el Modslo integrado de Atencitn a la salud
(MIDAS). (29)(30)
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PROGRAMAS DE SALUD COMUNITARIA MULTIDISCIPLINARIA EN
ESTOMATOLOGIA EN EL SECTOR EDUCATIVO DE LA CIUDAD DE MEXICO

Los antecedentes de los primeros programas de salud comunitaria
multidisciplinaria en estomatologia en el sector educativo en la Ciudad de México.

Las primeras acciones para el cuidado de la salud del escolar se remontan a los
afos 1882 fecha en que por orden presidencial se realizé el Congreso Higiénico
Pedagégico. Desde entonces a la fecha se han implementado diversos programas
y acciones para beneficio de la salud de los escolares, entre fos que destacan |a
instalacién de dispensarios, la creacion de brigadas médico psicopadagégicas, la
capacitacién de masestros en servicios y la atencién de esta poblacién en los
centros de salud.

Posteriormente en 1942, a través de la Direccién General de Higiene Escolar, Iz
Secretaria de Educacion Pablica intento aplicar un enfoque integral a sus acciones
con la participacion del Sector a través de las Brigadas de Salud Escolar.

En el afio 1983, se contaba con 585 miembros del personal operativo de Higiene
Escolar que pasaron a formar parte de la Direccién Genera! de Servicios de Salud
Piblica en el D.F. se arganizo por jurisdicciones, funcionalmente, como Equipos
de Salud Escolar y realizande, la deteccion de problemas de salud en grupos
prioritarios de escolares y su referencia a las instituciones de salud, de acuerdo a
su derechohabiencia. Desde su incorporacién en 1983 al inicio de la actual
administracion el conjunto dsl personal de Salud Escolar sufrié un proceso de
erosion a través del cual poco a poco elementos del personal fue desincorporadc
de las fabores de salud escolares para integrarios a otras dreas de la institucion.

Por parte de |a Secretaria de Salud del Distrito federal encontramos:
Programa de salud escolar.

El objetivo def Programa de Salud Escolar, es mejorar las condiciones de salud de
los escolares y contribuir en el proceso educativo de los escolares en el tema de
salud, -entendiendo que la "salud escolar se necesita para desarrollarse
plenamente su integracion en e! sistema de atencion primaria de salud. Y su
gjecucion se realiza dentro del eguipo de Atencibn Primaria (médicos,
odontdlogos, enfermeras, higienistas y trabajadores sociales), cuyos componentes
llevan a cabo de forma integrada funciones de promocién de la salud, de
asislencia sanitaria de trabajo social, tanto en el centro de salud como en toda la
comunidad.” (32)

Para lograr este objetivo, un equipo de salud escolar integrado casi siempre por un

medico, una enfermera y un odontdlogo se integra a una escuela primaria y
permanece ahi por todo un ciclo escolar, excepto en aquellas escuelas con una
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matricula de menos de 400 alumnos. En estos casos los equipos de salud escolar
permanecen unicamente 5 mases.

L.os equipos realizan actividades de dos tipos:

1) Promocion de la salud.

2) Deteccidn y referencia de problemas de salud.

Las actividades de promocién de la salud son, a grandes rasgos:
Actividades de educacién para la salud con la comunidad escolar (piaticas,
talleres, obras de teatro, periddicos murales, sesiones preventivas, ferias,
elc).

Levantamiento de un diagnéstico de riesgos para la salud en el plantel y su
entorno inmediato. Este diagnastico ha servido para que la comunidad
escolar gestione ante distintas instancias apoyo para el mejoramiento del
plantel.

Formacion de niflos promotores de salud. Estos promotores son
protagonistas del resto de las actividades de educacion para la salud.
Capacitacion a maestros, padres de familia y manejadores de alimentos
scbre distintos aspectos del cuidadoe de los escolares.

Aplicacion del modelo de prevencion de riesgos psicosociales “Chimalli™.
Apoyar a los profesores en sus actividades educativas referentes a los
temas de salud. }

Aplicacion periddica de colutorios de flior con la finalidad de prevenir la
caries dental.

Las actividades de deteccion y referencias de problemas de salud son, de manera
general:

Revision medica para detectar enfermedades de diversos tipos, estado
nutricional, problemas de desarrollo, problemas de adicciones, maltrato,
abuso sexual, y problemas de salud btical. Esta revisién se realiza a todos
los alumnos del plantel en por lo menos una ocasién. Los resultados se
registran en una cédula que se archiva en la escuela y una cartilla del
escolar, que se otorga a los padraes de familia.

Referencia de los escolares en los que se haya detectado un problema de
salud a las distintas instituciones prestadoras de servicios. Esta referencia
se realiza segun el tipo de problema detectado y la derechohabiencia del
escolar.

Seguimiento de la atencidn que se brinde a los escolares refaridos.

La colaboracién del director del plantel, los maestros y todo el personal de la
escuela es indispensable para el desarrollo del programa. Las equipos de salud
escolar deberan mantensr una estrecha coordinacion con ellos, acordar la
programacion de actividades y mantener informado al director del plante! de las
actividades realizadas, los logros obtenidos y los planes a futuro.
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El personal de salud escolar debera acudr diariamente al plantel al que fue
asignado y cubrir la totalidad de su horario, a menos que el coordinador de!
programa en cada delegacion autorice, excepcionalmente, la salida del plantel.

El coordinador debera realizar visitas peribdicas al plamtel para supervisar la
asistencia del personal y el desarrolio del programa de salud escolar. Durante
estas visitas debera mantener comunicacién con el Director de! plantel.

Adicionalmente los equipos de salud escolar recibiran visitas periddicas de
asesoria teécnica por el personal de la Direccion de Promocion a la Salud y
Atencion al Adulto Mayor.

Lo primero y mas importante es la colaboracién de la comunidad escolar,
espacialmente de los maestros y ei Director del plantel. Sin ello la operacion del
programa seria imposible.

Adicionalmente se necesita un espacio fisico en ta cual el equipo de salud escolar
pusda revisar a los escolares y guardar su equipo y papeleria. Este espacio
debera de preferencia ser exclusiva y tener unas medidas minimas
aproximadamente de 3 por 3 metros. Ademds, se necesita de un espacio largo
(6m) en algunas aulas ¢ pasilio cercano para que se puedan realizar las
detecciones de agudeza visual. Los espacios deberan estar bien iluminados y en
el caso del espacio para las revisiones se recomienda que esté bien ventilado, se
puede cerrar con llave y permita la privacidad necesaria para las revisiones
médicas.

Por ultimo las actividades a realizar requieren de tiempo suficiente para que se
revise a los nifios, se capacite a los nifios promotores, se discutan prablemas con
los maestros y el director, se realice actividades de educacion para la salud en las
aulas, etc.

El programa de salud escolar necesita para implementarse en un plante!
educativo; La Secretaria de Salud del Gobiemno del Distrito Federal solicita que se
cubran los siguientes requisitos indispensabies:

1) El plantel debera ser una escuela pablica de nivel primaria.
2) Satisfacsr todas las necesidades ya expuestas.
3) Cubrir los requisitos que la Secretaria de Salud Publica establezca.

Al inicio de la actual administracién solo se contaba con 261 trabajadores, es
decir, solo el 45% de los recursos ariginales. Esta situacion era reflejo de la baja
prioridad que representaba Ia salud escolar para administraciones anteriores. El
proceso de erosion de los recursos de Salud Escolar no solamente disminuyd el
potencial de cobertura sino que también afecté de manera muy grave la
composicion multidisciplinaria de los Equipos de Salud Escolar. Actualmente solo
el 52% de los Equipos de Salud Escolar se encuentran completos, es decir con un
odontdlogo, una enfermera y un médico.
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Actuaimente en el marco del Programa de Atencion integral a la Salud del Escolar
(PAISE) existe un grupo operativo interinstitucional que se reine periddicamente.
En este grupo estén representados la SEP, la DGSEI (Direccion General de
Servicios Educativos de Iztapalapa) los SSPDF, el ISSSTE, DIF - DF, y el IMSS;
este uitimo participa de forma irregular y generalmente no se involucra en los
compromisas establecidos.

Al inicio de la actual administracion de! Gobiermo del Distrito Federal, en diciembra
del 2000, el Programa de Salud Escolar {PSE) operaba con una estrategia de
cobertura a una gran cantidad de escuelas ofreciendo una cantidad limitada de
servicios. El personal de salud escolar de la Secretaria de Salud se encontraba
agrupado en equipos de salud escolar (ESE). Los equipos enviaban una lista de
escuelas a trabajar por un periodo del ciclo escolar, con fachas y teméticas, en los
rubros de: examenes médicos, pliticas, detecciones gruesas y actividades de
promocion de la salud. Estos fistados eran enviados al nivel central para su
propuesta ente el Grupo Operativo para su validacion, aprobacién o modificacion y
posteriormente se regresaban los listados a las Equipos de Salud Escolar para el
inicio de las actividades. Los equipos permanecian por un espacio limitado de
tiempo (desde 2 dias hasta dos semanas) en cada escuela. La cobartura dal
programa incluia en una proporcién importante a las escuelas de nivel presscolar.

Las actividades de los Equipos de Salud Escolar en la mayoria de los casos se
centraban principaimente en la realizacidn de examenes médicos a los escolares.
Esto derivaba en una vision fuertemente medicalizada de las acciones de Salud
Escolar. Ef examen médico del escolar estaba concebido como una historia clinica
resumida y era utifizada tanto por los Equipos de Salud Escolar como en los
Centros de Salud. El formato enfocaba aspectos médicos en un nivel demasiado
especifico para su uso como instrumento de deteccion gruesa y en un nivel muy
general para su uso en un nivel de atencion. Ademds de esto et examen dejaba de
lado otro tipo de problemas no médicos que afectan la salud, el bienestar y el
desarrollo de los nifos. El respeto a sus derechos fundamentales, la violencia
intrafamiliar o el maltrato infantit son sjemplos de esto. Por Gltimo el examen

medico del escolar limitaba las posibilidades de seguimiento a problemas de salud
detectados.

Para el registro diario cuantitativo de actividades de los Equipos de Salud Escolar
utifizaban el formato (PSE-02), el cual en su mayor parte estaba dedicado a las
acciones de deteccibn e incluia solo un pequefio anexo con actividades de
Educacion para la Salud, limitada casi exclusivamente a la realizacion de platicas.
La utilizacion de este formato contribuia a que los Equipos de Salud Escolar
priorizaran sus actividades de deteccion sobre las de educacion para la salud.

La estrategia de trabajo empleada en el Programa de Salud Educativo permitia
por un lado cubrir una cantidad relativamente amplia de escuelas, pero por otro
generaba una serie de inconvenientes en i{a operacidn del programa y los
resultados obtenidos. A continuacion se presenta un breve andlisis. En cuanto a
los resultados, si bien se lograban reporiar una cantidad considerabie de acciones
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(sobre todo en el rubro de exdmenes médicos) en términos reales estas acciones
tenian un impacto limitado en la salud y bienestar de los escolares. Debido al corto
tiempo que permanecia ef Equipos de Salud Escolar en cada escuela las acciopes
de Educacién para la salud se reducian, en la mayoria de los casos a unas
cuantas platicas y ofras intervenciones educativas. A cada escolar se le realizaba
solamente un examen médico al afio, por io que el seguimiento a tos probiemas de
salud detectados por el Equipos de Salud Escolar resultaba muy limitado. Con
relacion a ia operacion del programa la modaiidad anterior representaba una
dificultad para el control de asistencia y ia supervision, ya que &l trabajar en
diversas escuelas resultaba complicado localizar a los Equipos de Salud Escolar y
supervisar su trabaja. Por otro lado el horario de dlases de las escuelas de nivel
preescolar (de 9:00 a 12:00 horas) derivaba en una incompatibilidad de horarios
con el personal, ya que el personal del programa tiene horarios entre 6 y 8 horas
diarias.

Producto del andlisis anterior la Direccion de Programacion a {a Salud y Atencién
al Adulto Mayor decidié redefinir el Programa de Salud Escolar, modificando sus
objetivos, estrategias, acciones, operacién y normatividad. Los objstivos generales
del nuevo Programa de Salud Escolar son:

* Lograr en los escolares la adquisicion y desamolio de una cultura favorable
a su salud.

* Mejorar [os niveles de salud del escolar.

La nueva modalidad del programa entrd en aperacion en sepliembre del
2002. Los objetivos de la modificacion del programa se centraron en mejorar las
situaciones descritas en parrafos anteriores.

Objetivos de modificacion del programa de salud escolar.

1. Modificar el enfoque medicalizando del programa enfatizando las acciones
de Promocién de la Salud.

2. Generar las condiciones para realizar un seguimiento adecuado a los
problemas de salud detectados en los escolares.

3. Incrementar la cantidad e impacte de las acciones de Promocion de la
Salud.

4. Incorporar a los escolares como sujetos pratagénicos de las acciones ds
Promocidn de la Salud.

8. Involucrar a los padres de familia y maestros en redes de participacién
activa en las acciones de Promocion de la Salud.

8. Mejorar fos mecanismos de control y supervisioén del personal.

7. Incrementar en ia medida de lo posible, el horario de servicio a los
escolares.

8. Generar las condiciones para el desarrollo profesional del Personal de
Salud Escolar, sspecialmente en el campo de la Promacién de la Saiud.
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Estrategias.

1. Se determiné disminuir la cobertura de escuelas y profundizar el impacto de
las acciones. Para realizar esla estrategia se amplié el tiempo de
permanencia de los Equipos de Salud Escolar de 2 semanas a 5 meses.
Esta estrategia se disefic para contribuir al cumplimiento de los objstivos 2,
3,6y8.

2. Centrar las acciones en escuelas de nivel primaria. Estrategia destinada a

responder a los objetivas 3 y 7. en el caso del primero a través del estimulo

a ia participacion de los escolares y en el segundo disminuyendo la

incompatibilidad de horarios entre la escuela y el personal.

Formar y capacitar a un conjunto de escolares para que participe como

Nifios Promotores de Salud Escolar.

Promover la formacion de redes de padres de familia y maestros para

resclucion de problemas.

Capacitar de manera periddica y permanente al personal del programa.

Estimular la planeacién local de las acciones de promocion de la Salud,

responde la filosofia general de! Programa.

Generar un instrumento adecuado para orientar las detecciones a los

aspectos que mas afecten el desarrollo, bienestar y salud del escolar y que

permita el adecuado seguimiento de los problemas detectados.

8. Generar mecanismos de prevencion y de atencion de problemas

psicosociales. .

oo AW
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Acciones y resultados.

El desarralio del programa se dividio en dos etapas. La primera etapa inicid en
septiembre del 2002 y culmind en enerc del 2003. La segunda etapa abarcé ios
meses de febrero a julio del 2003. En la primera etapa los Equipos de Salud
Escolar operaron en 84 escuelas con una matricula de 40,295 escolares. En la
segunda etapa se continud trabajando en 26 escuelas en las que se evalud ia
conveniencia de permanecer todo el ciclo escolar. Asi mismo en febrero de este
afo se ingresé a 49 escuelas nuevas para desarroliar el programa en los meses
restantes del ciclo escolar 2002-2003. Asi mismo se iniciaron visitas de
seguimiento que los Equipos de Salud Escolar realizaron a 44 escuelas de la
etapa anterior. A través de las visitas de seguimiento se garantiza la continuidad
en las delecciones a los escolares y el desarrollo de todos los aspectos de
Promocion de fa Salud, en especial la capacitacién permanente de los Nifios
Promotores y el seguimiento de sus acciones. De esta manera el Programa de
Salud Escolar operd durante todo el ciclo escolar en 133 escuelas matricula total
de 64,071 escolares.

Seleccién de escuelas.

En coordinacidn con la SEP se seleccionaron las escuelas primarias tanto de ia
primera como de la segunda slapa.
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Para la seleccion se dio prioridad a las escuelas ubicadas en las zonas de mayor
marginacion. Al iniciar 'a primera etapa la mayoria de los equipos reportd que los
directivos no estaban informados sobre las actividades de! programa y una
proporcidn menor no permitid el ingreso de los Equipos de Satud Escolar. Asi
misme, muchas escuelas no contaban con la infraestructura necesaria para el
desarrollo del programa. Estas situaciones derivaron en un retraso en el inicio de
actividades en varias escuelas. En la mayoria de los casos la SEP resolvié el
problema proponiendo otras escuelas. Cabe destacar que en algunos casos la
comunidad escolar se movilizé para la construccién o habilitacién de espacios
para que el programa se pudiera desarrollar,

Para la segunda etapa la seleccién se realiz6 con los mismos criterios, excepto
que se afladid el requisito de que el director de! plantel estuviera de acuerdo en
recibir al Equipo de Salud Escolar. Los resultados en la recepcion mejoraron
notablemente con respectc a la primera etapa, aunque en varias escuelas no se
contaba con un lugar especifico para el Equipo de Salud Escolar.

Supervision y seguimianto opsrative.

Se implemento un programa de supervisién permanente con los Coordinadores
del Programa en cada Jurisdiccion Sanitaria. Para orientar ias supervisiones se
disefio una cédula de supervision cuali-cuantitativa para su aplicacion por el
Coordinador del programa en cada jurisdiccion. Asi mismo se programaron y
realizaron reuniones técnicas semanales con fos Coordinadores can la finalidad de
dar un seguimiento estrecho a los prcblemas emergentes.

Se modificaron los formatos (PSE-02 y PSE-04 que ya se venian ulilizado) de
manera que reflejan las actividades de deteccién que se estaban realizando. Para
la modificacion de estos formatos se realizaron pilotajes en los que las propusstas
se enriquecieron desde el nivel operativo. Para el seguimiento de las actividades
de Promocién de la Salud se disefaron el formato (PSE-01). Para el disefio de
este formato se tomaron en cuenta de manera detallada todas las aclividades de
promocion de la salud que se implementan en el programa. Para Ia
implementacion de este formato se prepara un manual y una capacitacién a todo
el personal. Una vez implementado se contara con informacion cuantitativa
completa y detaliada de las actividades de Promocién de la Salud del Programa.

Se implementd un sistema evaluacién cualitativa de las acciones. Esta evaluacién
se realizo directamente por personal de apoyo a nivel central. Como apoyo a esta
evaluacion se genero una guia de visitas y se capacitd al personal de apoyo para
su aplicacion. En la medida en la que el personal de apoyo se formalizd con la
guia de visitas, esta se transformé en una guia breve de aspectos a evaluar, de tal
forma que la evaluacion cualitativa se hiciera de forma méas operativa.
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Capacitacion.

Previo a la aperacion de la nueva modalidad det programa se impartié un tafler de
25 horas a la totalidad del personal del programa con la finalidad de introducirios a
ia nueva modalidad de trabajo. En las diferentes ocasiones en las que se impartid
ol taller se recogieron las inquistudes y sugerencias que realizd el personal con
respecto a los cambios propuestos. Un aspecio muy importanta que surgid
durante eslos eventos de capacitacion fus la considerable resistencia que el
personal del programa presentd anfe la perspectiva de cambio. La resistencia
presentada obedecia a razones explicitas e implicitas que variaban desda un
natural escepticismo y miedo al cambio hasta la afectacion de intereses
pearsonales.

Se realizd el pilotaje de una capacitacion dirigida a 33 recursos encaminada a
profundizar en aspectos tedrico-practicos de Promocion de la Salud. Con los
resultados del pilotaje se estan definiendo nuevas estrategias de capacitacion al
personal.

Se identifics un modelo de prevencion de riesgos psicosaciales adecuado para las
caracteristicas del medio y et Programa (modelo Chimalli) y se acordd con la
Organizacién No Gubernamental que desarrofld el modelo la capacitacion del
personal del programa. lLas capacitaciones se realizaron inicialmente a los
responsables de cada Equipo de Salud Escolar y Coordinadores del programa y
posteriormente a todos los miembros del equipo. Cada Equipo de Salud Escolar
fue dotado de material bibliografico de apoyo para la aplicacion del modelo.
Posterior se gestioné la dotacion de un libro manual para cada uno de Ios
miembros del personal Programa de Salud Escolar. Durante el mes de junio del
2003, el personal recibe una capacitacién adicional de 8 horas para Ia
implementacion de este modelo.

Con ia finalidad de capacitar en campo al personal de los Equipos de Salud
Escolar se genero la figura de Asesor, con funciones y atribuciones distintas a las
del Coordinador. Se capacitd a un total de 12 Asesores de entre el personal de
apoyo en el nivel central. La capacitacién a los asesores incluyd la profundizacién
de conocimientos para fa aplicacién del modelo de prevencién de riesgos
psicosociales Chimalli.

En la semana del 23 al 27 de junio del afio 2003, se realizd el Primer Foro
Congreso del Programa de Salud Escolar. £n el Foro se abrieron espacios de
intercambio de experiencias de los Equipos de Salud Escolar en todos los
aspectos del Programa de Salud Escolar y se realiz6 un reconocimiento al trabajo
realizade. Durante el foro se presentaron 23 ponencias de Equipos de Salud
Escolar, individuos o grupos de equipos. La mayoria de las ponendas se
centraron en aspectos relacionados a la formacién de Nifios promotores. Destaco
la calidad, tanto de las ponencias como del trabajo que ilustraron. Durante el Foro
se abrieron tres mesas de discusidn para abordar las problematicas mas
significativas en la operacién de! programa durante el pasado ciclo escolar. Los
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temas de las mesas fueron: 1} Avances, logros, y problemas en las detecciones
gruesas; utlidad de la cartilla y de la célula de registro; 2) Formacién de nifios
promotores de salud, estrategias, logros, avances y problemdticas; 3) Trabaijo con
la comunidad escolar, padres de familia, maestros y nifios; estrategias, logros,
avances y problemas. En estas mesas el personal emitié sus opiniones, quejas y
solicitudes de modificaciones a aspectos espacificos del programa. Los resolutivas
de las mesas fueron expuestos en plenaria y en estos momantos se consideran
las modificaciones necesarias al Programa de Salud Escolar.

En el congreso se invitaron a grupos y personas con experiencia en los distintos
aspectos de la salud escolar, diez ponentes participaron de manera voluntaria en
el congreso. En la seleccidn de los ponentes se tomaron en cuenta los aspectos
de la salud escolar que los Equipos de Salud Escolar manifestaron como de dificil
abordaje. La opinién generalizadz de ios asistentes al congreso fue que la gran
mayaria de los ponentes mastraron experiencias y temas de buena calidad y alta
relevancia para el programa.

Para la realizacion de estos eventos se conté con el apoyo del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias que facilit sus instalaciones de manera gratuita.

Con la finalidad de profundizar en fa tematica planeada durante el foro congresa
se organizd un curso de capacitacidn de 40 horas para todo el personal del
programa. Este curso se realiza durante el mes de julio def afio 2003 y para su
mejor organizacién se conformaron cuatro grupos de alrededor de 75 personas
cada una y se trabaja con dos grupos simultaneamente. En este cursc se logrd la
colaboracion voluntaria de 6 profesionistas y grupos dedicados a distintos
aspectos de la salud de los escolares.

Con la finalidad de brindar herramientas al personal del programa que le
permitiran canalizar el estrés celidiano de su trabajo en las escuelas, mejorar las
relaciones interpersonales entre los miembros de ios Equipos de Salud Escolar y
mejora la relacién entre e! personal y la comunidad escolar se organizo el taller de
desarrollo emocional con enfoque psicocorporal. E} taller tuvo una duracion de 8
horas y actualmente se ha ofrecido a 6 grupos de 20 personas. El personal de
salud escolar ha participado de manera voluntaria en estos talleres. La opinion
general es qua les ha sido de mucha utilidad para su desarrollo personal. El talier
ha sido impartido de manera gratuita por un psicoterapeuta voluntario y se tiene
programado continuar con estos talleres en el mes de septiembre del presente
afio.

Promocién de la salud.

En la nueva modalidad del Programa de Salud Escolar la Promocién de la Salud
es el aspecto que sin duda representaba el mayor reto. Las inercias de
experiencias pasadas derivaron en una subvalorizacién de la Promocion de la
. Salud a experiencias de las actividades de Detaccién de enfermedades. Este
fendmeno estuvo presente tanto en los miembros de la comunidad escolar como
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en una buena parte del personal. Resultaba frecuente que los directores de las
escuelas solicitaran actividades de atencion médica a los Equipos de Salud
Escolar o que, como sucedié en algunos casos, pretendieran instalar pequefios
consuitorios con servicios de primeros auxilios. Al referirse ai Programa de Salud
Escolar los directores y maestros mencionaban los beneficios de las detecciones
mientras gque en muy raras ocasiones raconocieron otras aspectos del programa.

Combatir ta subvaloracion de las actividades del Promocion de la Salud requeria
de un procesa de reconceptualizacion de las ideas fundamentales que regulan la
practica de los que trabajan en salud escolar y de los “beneficiarios” de esa
practica, es decir, la comunidad escolar. Esta reconceptualizacion requeria de
procesos muche mas profundos que el simple hecho del cambio de programa o
inclusive capacitaciones previas a la implementacion de los cambies. El cambio
conceptual se visualizd no como un acto o evento recluido en un aspecto
temporal, sino como un proceso dialéctico y gradual entre la teoria y la practica,
entre la normatividad y la operacién. En este proceso, que aun no se ha conciuido
{ni se espera que concluya), los trabajadores fueron invitados ‘a reconceptualizar
su trabajo desde su propia practica. Esto se realizd, por ejemplo en las reunionas
técnicas semanales con los Coordinadores donde se dedicé un tiempo de los
problemas coricretos que resultaron de ta operacion.

El personal de los equipos abordo la tarea de Promocidn de la Salud de maneras
muy variadas. Algunos médicos y odontdlogos manifestaron explicitamente que
consideraban estas actividades como propias de enfermeras o trabajadoras
sociales. Otros miembros del personal asumieron la tarea pero manifestaban la
necesidad de fineamientos mas especificos y mayor capacitacién mientras que
una buena proporcién aprovechd la coyuntura para desarrollar sus experiencias y
creatividad. Producto de esto dltimo surgieron varias experiencias interesantas,
principaimente en la formacion de nifios promotores de salud y las actividades en
las que ellos participan. El entusiasmo de los nifios promotores se hizo evidente
en estas actividades, especialmente en los casos en los gue para la seleccién de
nifios promotores se les solicitd que participaran de forma voluntaria. Es relevante
que en algunos casos en los que se detectaron niflos con problemas especiales
(maltrato, desnutricién, etc.) se les incorpord como nifios promolores. Esta
modalidad permitio por un lado mantener un trabajo educativa mas estrecho con
estos niflos y por otro brindar una oportunidad a los nifios vulnerables para
desarroilar sus capacidades en un ambiente favorable para ellos.

A pesar que la seleccidon de nifios promotores se inicid de manera tardia se logrd
incorporar y capacitar a 4,098 de eilos. Los nifios promotores fueron capacitados
en diversos temas de salud y se elabord un temario para cada escuela. Esto
ultimo con la finalidad de que las capacitaciones se adecuaran a la problematica
de cada escuela y los contenidos fueran mas significativos para los Nifos
Promotores. No obstante, una fuente de informacién a la que se recumo
constantements fueron los contenidos de salud en los libros de texto, esto uliimo
tiene la ventaja de empatar los esfuerzos educativos en salud de maestros Y
personal de salud. En muchas ocasiones el temario de capacitacién se modificd

3s



sobre la marcha en respuesta a algan problema emergente, como lo fueron casas
de hepatitis, de varicela o de violencia entre escolares. De esta forma cada nifio
promotor fue capacitado en funcion de los problemas de salud de su propio grupo.
De la misma manera ios nifios promotores realizaron acciones educativas con sus
comparieros de grupo abordando temas emergentes u otros relacionados a temas
mas generales como la nutricién, 1a seguridad, la higiene, el aejarcicio, la
convivencia y respeto mutuo, los derechos de los nifios, etc. Durante la Semanas
Nacionales de Salud y de Salud Bucal se intensificaron los temas de la
importancia de la vacunacién y las enfermedades que pravienen, asi como los
problemas de salud bucal y las medidas preventivas. Una actividad importante fue
ta realizacion de 102, 025 aplicaciones de fldor y capacitacién sobre Ia técnica de
cepillado (1.7 aplicaciones por nifo). Esta actividad se incremento en la segunda
etapa debido a una redistribucién intema de insumos que se realizd. Se aspera
incrementar esta actividad hasta llegar a un nivel Gptimo y de esta manera
impactar de manera positiva en el problema de la caries dental. Para las accionas
educativas se utilizaron diversas técnicas educativas como juegos,
presentaciones, demostraciones, teatro guifiol y periddico mural.

E! logro mé&s importante del trabajo con los nifios promotores y su participacion
directa en las actividades fue gue la comunidad escolar reflexionara sobre su
capacidad de contribuir a la premocion de la salud en su medio, y que haciendo
esto desarrollaron capacidades para modificar su medio de forma que les resuita
mas favorable.

La formacién de nifios promotores es la actividad de Promocitn de ia Salud mas
desarrollada durante este ciclo escolar, especialmente durante la segunda etapa
del ciclo. Duante este ciclo los Equipos de Salud Escolar desarroliaron
habilidades para capacitar a los escolares para que realizaran actividades
educativas con el resto de los escolares y en los comentarios del foro se resalté la
manera en que la posibilidad de accidn del Equipo de Salud Escolar en una
escuela se potencialazo con la participacién de los nifios promotores.

Ef énfasis en el rubro de promocién de la salud se orienté desde el nivel
normativo, al desarmolio de experiencias de calidad, fomentando ia riqueza y la
capacitacion del personal. De manera paralela, deliberada y explicita se disminuyd
el énfasis en la produccion cuantitativa de acciones. Esta politica se mantuvo en
todes los aspectos del programa pero se enfatizé en la promocion de la salud para
permitir un rompimiento con el vicio burocratico de supeditar la calidad de las
acciones al cumplimiento (muchas veces ficticio) de metas. Aunado a esto en ol
Programa de Salud Escolar no existia un instrumento cuantitativo de evaluacién
que refleja la riqueza y diversidad de actividades de Promocion de la Salud, ya
que el (PSE-02) reducia este aspecto a unas cuantos indicadores. Se tomo la
decision de generar un nuevo instrumento que partié del trabajo desarrollado por
los propios Equipos de Salud Escolar: el (PSE-01). Asi mismo se parmitié a los
propios equipas ir definiendo la programacion de las acciones de acuerdo a las
caracteristicas particulares de cada plantel y su comunidad escolar {Matricula,
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problemas detectados, condiciones del plantel, disposicién de. maestros y padres
de familia, etc.).

Otra actividad de Promocién de la Salud la construyé el diagnostico de riesgos del
plantel escolar. El diagnostico de riesgo del plante! ascolar se instrumenté con una
doble finalidad, por un lado identificar y resolver probleméaticas del ambiente
escolar que afectaran o pusieran en riesgo la salud de los escolares, y por otra de
manera mucho mas importante, involucrar g toda la comunidad escolar en un
proceso educativo en el que sus miembros desarrollaran las capacidades de
identificacién-gestionresolucion de problemas que afectan su salud. Esta
aclividad se realiz6 con diversos niveles de participacion de ta comunidad escolar,
participando en la mayoria de los casos maestros o directivos y nifios promotores
Y en una menor proporcion fos padres de familia. La participacion de estos Gltimos
en general fue la mas limitada debido a sus ocupaciones cotidianas. A pesar de
esto algunos equipes lograron mantener reunicnes periddicas con ellos. Se
pretende recuperar las experiencias mas exitosas para asesorar al resto de los
Equipos de Salud Escolar de manera que logre una mayor participacién de los
padres de familia. Se espera un incremento en participacion de los miembros de la
comunidad escolar producto de la legitimacién del programa producto de los
primeros logros obtenidos. Cada problema resuelto abre opartunidades para que
la comunidad escolar se invotucre en fa resolucién de otro. Durante el presente
ciclo se realizaron 133 diagndsticos de riesgos del plantel.

Durante la primera etapa del programa no fue posible implementar el modelo de
prevencion de riesgos psicosodales Chimalli debido a la falta de autorizacion por
las autoridades de la SEP. Durants la sequnda etapa, y como resultado de las
detecciones de problemas de abuso sexual y maltrato infantil realizadas por los
Equipos de Salud Escolar en lztapalapa, se identificaron algunos problemas
particularmente graves que hicieron evidente la necesidad de intervenir
institucionalmente en esta problematica. En particular, a raiz de una experiencia
positiva de intervencién de un Equipo de Salud Escolar y la directora de un plantel
ante un problema de severo maltrato infantil, se logro sensibilizar al personal de
Programa de Salud Escolar y las autoridades de la SEP. Producto de esto la
Direccion General de Servidos Educativos de Iztapalapa autorizé |la
Instrumentacién del medelo Chimalli en las escuelas que operaba el Programa de
Salud Escolar en Iztapalapa. El modelo mencionado est4 disefiado para trabajar
en ciclos de 5 meses, al término de las cuales es posible evaluar el impacto en la
comunidad escolar. Debido a que el modelo se comenzé a implementar entre abril
y mayo en las diferentes escuelas de lztapalapa no se puede completar un ciclo
de intervencion. Debido a esta no se cuenta en este momento con informacién
sobre el impacto de ias acciones. Sin embargo la opinidn de los Equipos de Salud
Escolar y los supervisores .de la DGSE! es de que el modelo tuvo buena
aceptacion entre la comunidad escolar. Los Equipos de Salud Escolar ademas
refieren que el modelo es muy compatible con el resto de las aclividades da
Promocién de la Salud y que ademas les ayuda a estructurar sus acciones Y
fomentar ia parlicipacion de la comunidad escolar, especialmente los nifios
promotores.
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A pesar de que durante la segunda etapa se enfatizaron !as acciones de
Promocion de la salud, los avances obtenidos siguen siendo apenas un esbozo de
las posibilidades qus axisten an este rubro en el ambiente escolar.

Detecciones.

Tradicionalmente se percibe a las detecciones como una actividad médica cuya
Unica finalidad es identificar enfermedades en ks escolares. Como ya se
menciond en los objetivos y las estrategias se planted el convertir las detecciones
en una actividad que combinara la identificacion de problemas de salud con
Promocion de la Salud. Antes de aplicar este Gltimo cabe sefialar que la aplicacion
de nuevos instrumentos de deteccidn gruesa pemitié identificar no solamente
problemas de enfermedad sino otros que afectan la salud de los escolares de
manera importante.

Los instrumentos empleados en las detecciones, asi como los procedimientos
destinados a informar a los padres de familia y escolares sobre los hallazgos de
estas, se encaminaron a generar condiciones para que los afectados y sus padres
tomaran conciencia de los problemas detectados, se informaran sobre las
alternativas de solucién de estos y tomaron las decisiones pertinentes. Mas aun, la
cartilla del escolar permitid involucrar a los padres de familia en el monitoreo del
desarrollo y bienestar de sus hijos, alemas de servir de guia general y particular
para la demanda de atencion y sarvicios a los que tienen derecho.

Durante el ciclo se realizaron 82, 199 revisiones, dando un promedio de 1.2
revisiones por escolar. A los escolares revisados se les encontraron 158, 424
problemas de salud.

Para dar solucidn a la problemética de salud detectada y brindar una atencién
adecuada con los recursos humanos especializados y la tecnologia necesaria se
realizaron un total de 64,465 referencias. Ef 77 % de las referencias fueren
dirigidas a la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Los principales motivos de
referencia fueron los problemas de salud bucal, posturales, de la vista, de la
nutricion y las detecciones de enfermedades respiratarias agudas. En las
referencias se encontraron problemas ya que en algunos casos los escolares no
fueron atendidos o sus padres encontraron dificultades para conseguir una
atencion rapida. Este problema varié de una institucién a ofra siendo el caso mas
agudo el IMSS, aunque también se presentd de manera importante en los Centros
de Salud de los Servicios de Salud Publica. Los principales argumentos que
proporciond ef personal para la deficiente atencion que se presentd en algunos
Centros de Salud fueron los supuestos errores en las detecciones que realizaron
los Equipos de Salud Escolar, la saturacion del servicio y la faita de instrumentos.y
materiales. Esto ultimo argumento fue especialmente utilizado por alguncs
servicios de atencion dental. Asi mismo se encontré que en muchos casos los
trabajadores de los Centros de Salud desconocian los nuevos instrumentos ¥
lineamientos del programa. Esta situacién miné la contrarreferencia realizada y en
consecuencia et seguimiento por los Equipos de Salud Escolar de los problemas
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detectados. Esta situacion se presentd a pesar de que los Directores
Jurisdiccionales fueron informados de las modificaciones al programa y las nuevas
exigencias para los Centros de Salud que en consecuencia resultarian. También
es muy importante mencionar que en muchos Centros de Salud la atencién fue
adecuada y la contrarreferencia se realizé sin problemas.

Conclusiones y perspectivas a futuro.

El balance general es, a pesar de los problemas enfrentados, bastante positivo. Se
lograron mejorias en todos los aspecios en los que se enfocaron las estrategias.

No obstante el balance positivo, la conclusién mas importante de este ciclo escolar
es que el Programa de Salud Escolar apenas comienza a desarrollar el pleno de
sus potencialidades. Si bien los trabajos expuestos por los Equipos de Salud
Escolar en el Foro son una muestra de lo mejor del programa, atn en las escuslas
de estos Equipos de Salud Escolar existen aspectos del programa que se han
visto limitados.

En una EVALUACION PREELIMINAR se identificaron 4 problemas principales
para el pleno desarrolio del programa: 1) Carencias de materiales y equipo para
realizar las actividades, especialmente aquellas relacionadas a las acciones de
Educacion para la Salud; 2) Falta de autorizacion por las autoridades de la SEP
para implementar et modelo Chimalli; 3) Actitudes negativas de una parte del
personal det programa; 4) Composicion irregular de los Equipos de Salud Escolar.
El desarrolio del programa durante la segunda etapa ha permitida avanzar en ia
problematica planteada, especialiments en los tres primeros rubros. Este avance
ha derivado de manera natural en nuevos retos y problemas. A continuacién se
revisa el avanca de los problemas planteados, se plantea ia nueva problematica y
Se proponen acciones y estrategias a seguir.

Producto de las gestiones realizadas en la Direccion de Promacion a la Salud y
Atencion al Adulto Mayor para la adquisicion de materiales para las actividades de
Promocion de la Salud sera posible contar con insumos para el desarraflo del
programa durante la primera mitad del ciclo escolar 2003 - 2004. EI
abastecimientc de materiales fue durante el pasado ciclo una demanda reiterada
de los Equipos de Salud Escolar. Esta demanda se hizo potente también durante
los trabajos del Foro de Salud Escofar. Los equipos participantes evidenciaron que
habian desarroliado el trabajo expuesto con un minimo o nulo apoyo de materiales
proparcionados por la Jurisdicciones Sanitarias. También manifestaron que para el
desarrollo de las actividades habian tenido que solicitar cooperaciones a los
escolares, especiamente a los niflos promotores, ademas de las aportaciones
economicas que habia realizado el personal, la dotacion de materiales por la
Direccion de Promocion a la Salud y Atencién al Adulto Mayor a partir del inicio det
proximo ciclo escolar sin duda tendré un doble impacto positivo: por un lado
estimulara al personal a realizar mejor su trabajo, y por otro mejoraré la calidad de
las actividades de Educacién para la Salud.
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En fechas recientes se logré la autorizacién de las autoridades de la SEP para la
implementacion del modelo Chimalli en la totalidad de las escuelas en las que
trabaja el Programa de Salud Escolar. Dicho modelo se instrumentars a partir del
inicio del préximo ciclo escolar. Esto plantea una serie de probleméticas de
capacitacion y seguimiento operativo de las acciones, asi como una adecuada
planificacidn de actividades a nivet de cada escusela, ya que el modslo mencionado
requiere de tiempo para su instrumentacion. Durante los meses anterioras a este
informe se ha. avanzado en la capacitacion del grupo de asesores, por lo que
existen las condiciones para auxiliar a los Equipos de Salud Escolar. Se caloula
que la instrumentacion del modelo tomara alrededor del 30 al 40 % del tiempo
destinado a la operacién del programa.

En la medida en la que el programa ha avanzado muchas de las actitudes de
resistencia de parte del personal han ido disminuyendo y no en pocos casos se ha
demostrado de manera ejemplar un compromiso de servicio y responsabilidad
para con el trabajo. Por ofro lado se han encontrado casos en los que algunos
miembros del personal mantienen actitudes sumamente desfavorables al
desarrollo del programa. El nimero de personas en esta actitud ha disminuida
muchos en ios ditimos tiempos, especialmente después de! Foro-Congreso. Este
evento resulto un importante estimulo al personal que manifestd su deseo de
redoblar esfuerzos y presentar mas y mejores resultados al final del ciclo escolar
futuro. La detacién de insumos, como ya se menciond, también impactard de
manera positiva en ias actitudes del personal. Actualmente se percibe que una
minoria del personal manifiesta aclitudes negativas y permanece resistente a los
cambios. Es probable que una parte de este grupo no medifique su actitud a pesar
de las acciones encaminadas a motivarios debido a que las modificaciones en ef
programa han afectado sus intereses personales. La respuesta a ssta
problematica compleja plantea la necesidad de una doble estrategia. La primera
consiste en afinar los mecanismos de supervisién, control, seguimiento operativo Yy
evaluacion de resultados. La segunda, que representa la mas importante, es la
generacion de espacios para el desarrolfo profesional de! personal. La primera
estrategia se esta implementadoe con acciones como Ja adecuacion y generacién
de instrumentos de registro cuantitativo de acciones, las visitas de supervision que
realizan los Coordinadores del programa y la aplicacién periodica y fracuencia de
instrumentos cualitativos de evaluacidn que realizan los Asesores durante sus
visitas. Estas acciones se verdn reforzadas de manera considerable durante el
proximo ciclo escolar, se planean modificaciones en la organizacion de las visitas
de los asesores y los coordinadores de tal manera que se incrementa en
frecuencia. Se solicitaran reportes mensuales de informacion cuantitativa. Se
anadieran reportes cuantitativos de 1as actividades de Promocion de la Salud y se
abrira un expediente por escuela que se aclualizard semanalmente. Pama la
segunda estrategia se preparan capacitaciones al personal a través de Ios
asesores y de manera directa por et personal de estructura de la Direccion de
Promocion a ta Salud y Atencién al Adulle Mayor. Adicional a esto se planea
publicar las memorias del Foro-Congreso y ademas de desarrolla un proyecto a
mediano plazo de una publicacion periédica que cumpla funciones de informacion
y capitalizacion al personal, asi como el de abrir un espacio para sus aportaciones
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y difusion de sus experiencias, y de manera importante establece un dialogo entre
personal y autoridades del programa.

E! cuarto problema es la composicion irregular de los Equipos de Salud Escolar.
Algunos estan operando con un solo miembro y en la mayorfa de los casos los
equipos carecen de alguno de sus tres profesionales basicos (medico, enfermera y
odontdlogo). En la medida en que el Equipo de Salud Escolar esta limitado en
nimero y multidisciplina, el desamollo del programa y el beneficio a los escolares
resulta negativamente afectado. En algunos casos aislados se ha logrado
reintegrar al personal que se encontraba desempefiando actividades ajenas al
Programa de Salud Escolar, sin embargo la dimensi6n del problema sigue siendo
grande. A la fecha solo 45 equipos (52 %) se encuentran completos. En este
problema se ha logrado muy poco avance y las posibilidades de incorporar més
personal al Programa de Salud Escolar son limitadas. Por lo anterior se ha
considerado una estructuracidn interna de los equipos de tal manera que algunos
de los casos mas agudos se vean mejorados. Esta reestructuracién interna lleva
implicito un ajuste en el nimero de escuelas que el programa puede atender.
Productos de este ajuste para el préximo ciclo escolar se trabajaria en 78
escuelas, 71 de turno matutino y 7 de tumo vespertino. Una posibilidad que podria
ampliar de manera significativa la cobertura del programa seria la incorporacion de
pasantes en semvicio social a los equipos de salud escolar. Esta posibilidad se ha
llevado a cabo en algunas jurisdicciones de manera favorable en afios antericres.
Desaforfunadamente en el pasado ciclo escolar ta mayoria de estos apoyos fueron
suspendidos por las Jurisdicciones Sanitarias.

Una conclusion importante de los trabajos det Foro de Salud Escolar es la de que
debido a que las actividades del programa se han diversificado de manera
importante su operacién se ha vuelto complejo. Una planificacion local adecuada
de las actividades, sumada a una coordinacidn estrecha con maestros y directores
serdn requisitos indispensables para el desarrollc pleno del programa. Las
escuelas tienen una vista institucional propia marcada por actividades, ritmos y
tiempos Unicos que se han venido construyendo a lo largo del tiempo. Cuando se
incorporan las actividades del Programa de Salud Escolar a esta vida institucional
los equipos tienen que adecuarse a los tiempos y posibilidades de accidén en cada
escuela, ademas de incorporar las actividades de salud escolar a los procesos
educativos € institucionales normales. Esto dltimo es de vital importancia para la
perduracion del programa es un proceso que se lleva tiempo. Producto de la
experiencia vivida resulta evidente la conveniencia de recuperar la propuesta de la
Direccién de Promocién a la Salud y Atencion al Adulto Mayor emitida hace un afio
de que los Eguipos de Salud Escolar permanezcan un ciclo escolar campleto en
cada primaria.

El seguimiento a escuelas trabajadas en etapas anteriores representa un
problema para la operacidn de Programa de Salud Escolar, ya que para realizar al
seguimiento es necesario sacrificar tiempo de intervencidén en las escuelas
actuales. Aunado a esto dificulta la supervision y el control asistencia del personal
y en un mediano plazo las escuelas de seguimiento aumentarian de manera
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significativa hasta el punto de caer en el esquema anterior de operacion del
Programa de Salud Escolar en la que los equipos trabajaban en una gran cantidad
de escuelas en cada ciclo escolar. Esto propiciaria la reaparicion de la
prablematica planteada en la seccidn de antecedeantes. Al permanecer un ciclo
escolar completo se reduce la necesidad de seguimiento a las escuelas de cicles
anteriores ademas de reducir el nimero de estas. De esta manera el programa
podria trabajar de manera regular en una escuela y brindar seguimiento a la del
ciclo anterior, en lugar de dar seguimiento a varias escuelas.

Por otro lado la experiencia ha indicado que para pemmanecer un ciclo escolar
completo idealmente ias escuelas deberian tener una matricula superior a los 400
alumnas e inferior a 700. Dentro de este margen se podrfan desarrollar todos los
aspectos del programa de una manera adecuada.

Otro problema que enfrenta el Programa de Salud Escolar es la desigual
distribucion de Equipos de Salud Escolar en las diferentes Jurisdicciones
Sanitarias. Esto deriva en cargas de trabajo desiguales para los diferentes
coordinadores. Como ejemplo de esto, en la jurisdiccidn Cuajimalpa el coordinador
se encarga de supervisar a un Equipo de Salud Escolar mientras que en Gustavo
A. Madero al coordinador le corresponde supervisar a 11 Equipos de Salud
Escolar. Esta situacién deriva en un control muy desigual de las actividades,
resultado en un déficit en alrededor de 5§ jurisdicciones sanitarias. En respuesta a
esta problematica se propone regionalizar las jurisdicciones de tal manera que las
disparidades expuestas se aminoren dé tal manera que el seguimiento operativo
mejore. (31)
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PROGRAMAS DE SALUD COMUNITARIA EN ESTOMATOLOGIA EN LA
CIUDAD DE MEXICO “PROYECTOS EXITOSOS: JOVENES POR MEXICO™

Los programas de salud comunitaria multidisciplinaria en estomatologia en la
Ciudad de Meéxico, brindados por jovenes pasantes de diversas areas conocidos
como: “Proyectos exitosos: jovenes por México” (33)

Cabe mencionar que la informacién de los siguientes programas, no es muy
completa, debido a que solo se publico un resumen muy breve, citado en una
edicibn de SEDESOL Y ANUIES; y estos se mencionan ya que son programas
multidisciplinarios comunitarios, pero en ellos no hay la participacion de equipos
de salud (Medico, Odont6logo, Enfermera, etc.).

El programa jovenes por México, perteneciente a la Direccién General de Politicas
Sociales de la Secretarfa de Desarrolio Social, redne los proyectos que han sido
apoyados por el Premio a la Excelencia al Servicio Social Comunitario en los atos
1999 y 2000, por el Programa de Fortalecimiento y Consolidacién de Proyectos de
Servicio Social Comunitario en 2001 y por el Fondo para el Programa de
Fortalecimiento y Consolidacion de Proyeclos de Servicio Sccial Comunitario
2002, convocados todos ellos por la Secretaria de Dasarrolic Social, Sedesol; la
Secretaria de Educacion Puablica, SEP; la Ascciacién Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacién Superior, ANUIES, y la Fundaci6n Ford, F.F., asi como
algunos otros ejemplos de proyectos que buscan impulsar el Servicio Social
Comunitario a la participacion en el desamollo y el mejoramiento de las
condiciones de vida de las comunidades de mayor marginacion, al tiempo que
ingcriben dicha practica social en el proceso académico a partir de elementos
reales del entorno de 1a institucidn para el apoye a la formacion profesional del
estudiante y su trabajo en la superacion de rezagos sociales.

El sumo interes de las instituciones convocantes es no perder de vista que la
adopcitn del Servicio Social Comunitario debe llevar implicito el saber histérico
contextual, el vivir, compartir y fransmitir desde la academia, continuando con la
accion de los prestadores de servicio social e instituciones ejecutoras,
concluyendo con las comunidades.

Antes que interpretarse como asistencia social, el servicio social debe hermanarse
con la ensedanza y aprendizaje, con !a prevencitn, sensibilidad vy
corresponsabilidad en la organizacién y accion del servicio a la comunidad.

La relevancia de este documento radica en el trabajo desamollado por diversas
instituciones académicas que aportan modelos de desamollo comunitario y
valiosas experiencias que pueden reproducirse por las prestadas por la Secretaria
de Salud en otras latitudes del pais.
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Premio a la Excelencia al Serviclo Social Comunitario 1999 — 2000.

Con el propbsito estimular sl esfuerzo de las instituciones educativas de nivel
superior en la realizacibn de programas de Servicio Social Comunitario que
contribuyan significatvamente al mejoramiento de las comunidades en
microrregiones, asi como para contribuir a la generacién de conocimiantos sobre
el servicio social que pemitan identificar los valores que inciden en el
mejoramiento de las condiciones y niveles de vida de las comunidades, para
contar con elementos para la difusidn de los resultados de programas de Servicio
Social exitosos, la Secretaria de Desarrollo Social, la Secretaria de Educacion
Piblica y ia ANUIES, con el apoyo financiera de la Fundacion Ford, convecaron en
1999 y en 2000 a las instituciones educativas a la presentacién de propuestas
para obtener el Premio a la Excelencia al Servicio Social Comunitario. (33)

Los siguientes proyectos estan dirigidos a las comunidades del Distrito Federal,
pero cave destacar que también se realizaron en mas estados de la Republica
Mexicana; y son los siguientes:

* Detoccidn o intervencién temprana de problemas de conducta
antisocial en nifios y adolescentes.

Implementado por: UNAM (Universidad Nacional Autdnoma de
México).

Seis académicos y 25 alumnos prestadores de Servicio Social de la Facuitad de
Psicologia de la Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM) participan en
el proyecto Defeccion e intervencion temprana de problemas de conducta
antisocial en niflos y adolescentes.

Uno de los propdsitos centrales del programa del proyecto es la realizacion de un
estudio longitudinal multifactorial y multiagentes del desarrolio y evolucién del
comportamiento agresivo y antisocial, en una muestra de 500 nifios vy
adolescentes de la ciudad de México.

Se pretende, ademas, desarrollar y evaluar un modelo de intervencion terapéutica
para familias con nifios que presentan una historia de comportamiento agresivo y
antisocial, que sirva como base para un programa de prevencion secundaria para
menares de edad en riesgo. (33)

+ Programas de Servicio Social en la UAM - Azcapotzalco.

Implementado por: UAM - A, (Universidad Auténoma de México plantel
Azcapotzalco.)

La Universidad Auténoma Metropolitana unidad Azcapotzalco realiza los

siguientes programas de Servicio Social: Apoyo técnico y educativo a la solucion
de los problemas del medio ambiente, Orientacién y asesorla jurldica a sectores
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populares, Desarrollo comunitario y apoyo a la vivienda, Apoyo a fa educacion
superior en México, Defensa y promocién de los derechos humanos y Disefio y
aplicacién de tecnologia alternativa.

Los prestadores de Servicio Social Comunitario de la UAM — A, apoyados en
becas de la Sedesol, dan apoyo comunitario y de investigacion. En los programas
mencionados se promuave la multidisciplina y en algunos, mediante convenio, se
pracura la interinstitucionalidad.

Alumnos de Servicio social participan en el Taller de vivienda de bajo costo,
realizando proyectos arquitectonicos para la construccién de conjuntos
habitacionales y centros comunitarios.

Otros de los proyectos en los que participan los prestadores es el de Miscelanea
de la fisica en el que, con un laboratoric ambulante, acercan la ciencia a la
comunidad en general y a estudiantes de primavera y secundaria en particular.

El impacto social que significa 1a presencia del Servicio Sacial de la UAM - A, tan
soOlo en los proyectos en los que participan 221 becarios, se puede medir por los
resultados de las acciones de apoyo a grupos de vecinos y colonos de la
delegacién Azcapotzalco y, en general, del area metropolitana. (33)

* Modelo Politécnico de Servicio Soclal Comunitario.
implementado por: IPN. (Instituto Politécnico Nacional.)

Alrededor de 2 mil 500 jévenes del Instituto Politécnico Nacional (IPN) participan
en tas brigadas multidisciplinarias, organizadas por el Plan Nacional de Servicio
Social en Zonas Ejidales (Planassze).

Este es el instumento legal y administrativo por medio del cual el IPN lieva acabo
el Servicio Sacial en las comunidades rurales y urbanas marginadas.

En los tres afos, las brigadas multidisciplinarias han asistido a 15 estados del
pais, en donde atendieron a mil 339 comunidades, propusieron mil 366 proyectos
de diversa indole y realizaron 138 mil 152 acciones de salud y 504 programas o
proyectos de apoyo a la administracidén municipal.

Se ha beneficiado a centenares de miles de habitantes madiante la introduccién

de agua potable vy drenaje, construccion de mercados y centros de salud e
industrializacién de productos agropecuarios, entre otras acciones. (33)
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« Taller de vivienda accesible.

Implementado por: UAM — A, (Universidad Auténoma Metropolitana —
Azcapotzalco.)

La Universidad AutSnoma Metropolitana — Azcapotzalco lleva a cabo el proyecto
Taller de vivienda accesible para atender a través de sus actividades académicas
problemas sociales prioritarios. Es por ello que, a lo large de ios ditimos afios,
dicha institucién ha disefiado programas de vivienda para su mejoramiento.

El objetivo de este proceso real es de gestidn y realizacién de proyectos de
vivienda de interés social, involucrado desde la organizacién comunitaria hasta la
construccién y evaluacion de las viviendas.

Gracias a este proyecto se han entregado viviendas terminadas a 161 familias que
solicitaron asesoria a la institucion. Destacan entre otras acciones:

- Se hicieron proyectos de vivienda para conjuntos habitacionales con 78
familias y se obtuvo crédito del INVI para la construccion.

- Se organizé un archivo con las experiencias obtenidas para mejorar
proyectos.

- Iniciaron los trabajos de un grupo interdisciplinario de investigacién que
ayudara a grupos de bajos ingresos con proyectos de vivienda.

- Estan en autoconstruccion 32 viviendas, para lo cual pretenden conseguir
gue la delegacion Azcapotzalco realice una donacin de materiales de
construccion.

- Seinstalé el Taller de vivienda accesible, el cual, si se fortalece y consolida,
podra seguir ayudando a la comunicacién. (33)

* Centro de Investigacion y Serviclo de Educacién Especial.

Implementado por: Facultad de Psicologia UNAM (Universidad
Nacional Auténoma de México).

Desde ta creacién del Centro de Investigacion y Servicio de Educacién Especial
(CISEE, 1997) se planted como uno de sus objetivos la formacién de Psicologos
para incidir en el campo de la educacién especial, trabajando prioritariamente con
Y para personas con discapacidad intelectual.

Los esfuerzos institucionales realizados han tenido distintas modalidades y
orientaciones tedricas. A partir de 1998 se dio concrecion a la propuesta de
Formacién en el Servicio, la cual implica formarse directamente en el hacer,
apoyada en el marco tedrico-metodolégico de la investigacién-accion.
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El proposito es que el prestador de Servicio Social contribuya con su accién
profesional:

- Al beneficio social de las personas con quienes se desempefia
profesionalmente (personas con discapacidad intelectual y sus familias).

- A su desarrollo integral asumiéndose como sujeto de su propia formacion y
transformacion.

- Al desarollo y crecimiento de los grupos de referencia.
- Al avance del conocimiento, de la educacitn especial y de la UNAM.

A través de este servicio se brinda atencion abierta a la poblacién que necesita
educacidn especial en los mbros de informacién, asesoria, orientacién,
diagnéstico y terapias de apoyo. Cuando el caso asi lo requiere, se canaliza a
otras instituciones yf/o profesionales apropiados (accidn que se encuentra
respaldada por una de las lineas de investigacion, relacionada con mantener un
conocamiento actualizado y documentado de las instituciones que ofrecen servicios
especializados en el Area Metropolitana de la Cd. De México).

Hasta ahora se ha atendido a més de 4 mil personas con distintas discapacidades.
Como productos de la investigacion se cuenta con la publicacién de un Directorio
de instituciones (1981) y una relacidon actualizada de esta informacién que
comprende servicios para todas las discapacidades. (33)

* Propuesta de servicio social comunitario interdisciplinario en
desarrollo rural sustentable y conservacion ambiental.:

Implementado por: UNAM FES — I. (Universidad Nacional Auténoma de
México, Facultad de Estudios Superiores iztacala.)

Este programa tiene como objetivo fortalecer y fomentar fas acciones de Servicio
Social Comunitario que contribuyan ala promocién, transicion, a través de la de
prestadores de Servicio Social de diversas disciplinas a proyectos y acciones que
incluyen aspectos ambientales, productivos, educativos y de desarrollo social, con
la finalidad de elevar la productividad local, el desarollo urbano, la aplicacian y
adopcion de tecnologias de manejo de recursos naturales que favorezcan la
conservacion ambiental, la capacitacion continua de la poblaci6n y la participacion
directa de las organizaciones civiles del 4rea en cuestién, durante un periodo de
un afio.

El proyecto pretende servir de complemento al Programa de Investigacion
Interdisciplinaria y Desarrollo Rural Sustentable, en el Alto Mezquital Hidalge,
estimulando la incorporacién de prestadores de Servicio Social de diferentes
disciplinas a los proyectos de investigacion que las instituciones participantes
realizan en la zona, asi como la formacion de personal altamente calificado en
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_restauracidn ambiental, manejo y conservacion de recursos naturales,
investigacion educativa y planificacion, disefio urbano, mejoramiento paisajistico y
arquitecténico de comunidades marginadas.

El objetivo es disefiar y aplicar actividades de Servicio Social, en el marco de la
sustentabilidad, en un total estimada en 4 mil 500 habitantes. Los 21 prestadores
estaran divididos en tres subprogramas: Aprovechamiento de recursos naturales y
conservacion ambiental, Desamollo educative y capacitaciin comunitaria y
Desarrollo urbano y ordenamiento territoriat. (33)

» Apoyo académico a estudiantas de secundaria de la delegacién
Tlalpan.

Implementado por: UPN. (Universidad Pedagégica Nacional.)

El programa de Servicio Social Apoyo académico a estudiantes de secundaria de
la delegacién Tlalpan es un modelo de intervencién psicopedagégica que la
Universidad Pedag6gica Nacional (UPN), conjuntamente con las autoridades de la
delegacion Tlalpan y la Coordinacion Regional de Escuelas Secundarias Diurnas
Piblicas, opera en la zona del Ajusco Medio localizada dentro de la delegacién
Talpan, para brindar apoyo académico a todos aquellos alumnos que presentan
bajo rendimiento escolar, propoarcionandole estrategias de aprendizaje y asesorias
adecuadas que pemmitan a! alumno remontar sus deficiencias académicas y asi
poder terminar sus estudios en cualquier institucién de su preferencia.

Este programa ha logrado una gran aceptacién por parte de la comunidad y
actualmente se estdn acercando autoridades educativas de escuelas que se
encuentran ubicadas en otras delegaciones, como Magdalena Contreras y
Coydacan, salicitando sean consideradas en él. (33)

» Diabetes: Un Programa de Atencién Multidisciplinaria (Dupam).

Implementado por: UNAM FES — Z. (Universidad Nacional Auténoma
de México Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.)

La FES Zaragoza de la UNAM disefio un programa de atencién a los problemas
de salud son atencién multidisciplinaria e instrumentacion factible con los recursos
son que contaba la institucion, es decir, en sus instalaciones y por estudiantes
supervisados por los profesores. Por ello, se cred el programa Diabetes: Un
Programa de atencion multidisciplinaria (DUPAM).

El objetivo de este programa es capacitar prestadores de Servicio Social de las
carreras de Cirujano Dentista, Enfermeria, Medicina, Psicologia y Quimico-
farmacéutico-bidlogo para la atencion multidisciplinaria a personas con diabetes
tipo 2, especialimente. Este servicio sigue las indicaciones del modelo creado por
el coordinador del Dupam con base en la experiencia obienida durante nueve
afos de instrumentos ef programa.
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Los resultados obtenidos hasta la fecha han sido muy significativos, pues en
nueve anocs de aplicacion se ha beneficiado directamente a 180 personas con
diabetes e indirectamente a mil 620 familias. (33)
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Objetivo general:

Determinar cuales son los programas de salud multidisciplinarios en e sector
educativo en la Ciudad de México.

Objetivos especificos:
» Conocer cuales son las disciplinas que participan en estos programas.
s ldentificar a quien van dirigidos estos programas.

» Distinguir de que manera participa cada disciplina.
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Metodologia:

Se realiza una investigacidén docurmental, la cual esta basada en la busgqueda de
documentos y articulos gue permitan ademas de un recorrido histérico, descubrir
la situacion actual de los programas de salud comunitarios de aplicacion en el
secior educativo de la ciudad de México.
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Recursos:

Humanos:

1 Pasante de Servicio Social: Responsable de la investigacion documental
de la carrera de Cirujano Dentista.

1 Director de Tesis: Asesor de la investigacidn documental y del andlisis de
documentos.

Fisicos:
Instituciones de salud:

1. Secretaria de Salud.
2. Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Instituciones Educativas

Secretaria de Educacion Publica.
Universidad Nacional Auténoma de México.
Universidad Auténoma Metropolitana.
Instituto Politécnico Nacional.

Universidad la SALLE.

Universidad Intercentinental.

Bibliotecas.

NOO AW

Materiales:

Fotocopias.

. Computadora.
Diskets y Cd.
Impresora.

SIS
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Cronograma de actividades.

ABRIL A JUNIO A AGOSTO A ENERO A JUNIO A
ACTIVIDAD MAYO 2003 { JULIO 2003 | DICIEMBRE | MAYO 2004 AGOSTO
2003 2004
Recopilacion de la
informacion y :
revision bibliografica.
Elaboracion de

fichas de resumen.

Analisis de los
documentos.

Elaboracion dei
documento
monografico yio
tesis.

(34)
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Resultados.

En este trabajo de investigacion documental se realizaron visitas a diferentes
instituciones de educacién publica, como son la UNAM, IPN y UAM; en sllas no se
encontraron programas de atencién comunitaria muttidisciplinaria, e inclusive en la
Direccién General de Servicios Multidisciplinarios (DGSM-UNAM), se me dijo qus
no tenian ningun registro de programas de salud comunitaria muttidisciplinaria y
que podla acudir a cada una de ias facultades (Medicina, Odontologia, Psicologia
y Enfermeria), pero a importancia de esta bisqueda exhaustiva se basa en
programas comunitarios multidisciplinarios.

Por parte del sector educativo privado se acudié a la UNITEC, UIC, UVM, ULA y
Centro Universitario Justo Sierra; estas instituciones imparten un enfoque
Unidisciplinario.

Dentro de los programas multidisciplinarios que se detectaron; a nivel federal, que
se realizan los siguientes programas dirigidos a: (Cuadro 1, pagina 15).

1) Infancia (de 0 a 9 afios).
2) Adolescencia (de 10 a 19 afios).
3) Migrantes (de 14 a 45 afios).

En todos en tedos estos programas hay la participacion de un Médico, Nutridlogo,
Odontdlogo y psicdlogo; son otorgados estos servicios por parte de la secretaria
de salud {SSA), instituciones pliblicas y privadas.

Por ultimo en el Distrito Federal la secretaria del DF (SSA-DF), en combinacion
con la Secretaria de Educacion Publica (SEP), Hevan acabo un programa
comunitario multidisciplinario en el sector educativo del Distrito Federal, en
escolares de zonas marginadas, pero no especificadas, en donde participan
equipos gue son integrados por: Médico, Odontélogo y Enfemmera.
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Conclusiones.

Con toda la informacién cobtenida se puede concluir lo siguiente: los programas
definidos tanto en el Programa Nacional de Salud vigente, como en la Secretaria
de Salud del Distrito Federal, si bien son documentos que, podrian guiar el trabajo
de los equipos multidisciplinarios para mejorar las condiciones de salud de la
poblacion escolar en la realidad concreta, ademas se tiene antecedente sobre
algunos programas, los cuales no cuentan con una parie operativa y ademas no
se especifica en donde se aplican y si hay resultados sobre ellos; se carece de
equipos de salud multidisciplinarios que constantemente realicen acciones en
beneficio no dGnicamente de ia poblacidn escolar de nivel primario, ya que los
escolares son tambien de nivel medio, técnico y superior, los que requieren de
programas que mejoren sus condiciones de salud con acciones preventivas y de
tratamiento.

Tomando en cuenta que aunque existe un Programa Nacional de Salud, este no
da solucion de la problematica especifica de la poblacion y Gnicamente pretende
cumplir con metas generales que no llevan a ninglin cambio concreto; la
Secretaria de Educacion Publica {SEP) en conjunto con la Secretaria de Salud del
Distrito Federal (SSA D.F.). No cuentan con una base de datos sobre la
operativizacion de los programas dirigidos al escolar. La Gnica informacién que se
me proporcionc sobre el Programa de Salud del Escolar, es un documento que
contiene una descripcién general de las actividades realizadas en dicho programa
del periodo 2002 al 2003, el cual se efectud con el objetivo de mejorar las
condiciones de salud de los escolares y contribuir con el proceso educativo; en
dicho documento no se menciona en donde estan ubicadas las escuslas primarias
objeto del programa, Gnicamente se refiere a zonas marginadas y aportan datos
numéricos sobre revisiones, numero de pacientes referidos y sobre algunos
procedimientos como aplicaciones de fluoruro. Este es un ejemplo especifico de la
problematica en relacidn al disefio, aplicacién y evaluacién de los programas de
salud comunitaria con un enfoque multidisciplinario dirigidos al beneficio de la
poblacidn escolar.

Podemos decir que el trabajo comunitaric multidisciplinario, es un tema que a la
mayoria de las instituciones de salud vy las universidades del pais les importa;
pero, no logran desarrollar programas muttidisciplinarios con permanencia y la
poca informacién existente en las diferentes instituciones muestra la problematica,
en cuanto a ia programacion de la atencion en salud.

Dados los resultados podemos concluir que ain en ia zona geografica mds
importante de este pais (Distrito Federal), no se cuenta con programas de salud
bien elaborados que tengan el cometido de mejorar la salud de la poblacion
escolar en este caso del Distrito Federal; por tanto es atin mas dificil contar con
programas a nivel nacional que detecten los problemas de saiud y que la
identificacion de esos sirvan para el disefio de programas de salud; y tengan estos
una aplicacion multidisciplinaria en las necesidades de atencién que se presentan
en las diferentes regiones o areas de la Republica Mexicana.
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