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Introduccién

Uno de los sectores mas importantes para el bienestar de la poblacién son los
servicios de salud, por lo tanto, estos deben brindar tres aspectos importantes:
disponibilidad, buena calidad y accesibilidad para sus usuarios, ya que, aun cuando
exista un porcentaje alto de asegurados, no necesariamente quiere decir que se
esté logrando atender a toda la poblacion que requiera del servicio, y viceversa.
Esto dependera en gran medida de los recursos tanto humanos, como materiales;
con los que cuente cada unidad y de igual modo, los recursos que estén activos
para su uso inmediato, y que no sean de reserva, guardados en los almacenes o se

encuentren danados.

El municipio de Ensenada en 2017, de acuerdo con datos del INEGI en la encuesta

intercensal, contaba con una poblacién de aproximadamente 486,639 personas

Por definicion de la Secretaria de Salud (2017), una unidad de salud es el
establecimiento de los sectores publico, social y privado en el que se presta atencion
médica integral, como la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades a
la poblacién. Dicha unidad cuenta con recursos materiales, humanos, tecnologicos
y econémicos, cuya complejidad se establece segun el nivel de operacion, con el

propésito de cubrir las necesidades de la poblacién mas cercana.

Asi mismo, la Secretaria de Salud (2017), indica que la ubicacién de las unidades
de salud presenta una distribucion heterogénea tanto en éareas rurales como
urbanas, asegurando la facil accesibilidad a los pacientes. Sin embargo, previo al
afio 2020, el municipio de Ensenada pudo haber sido una excepcion a dicha
definicion; ya que las unidades de salud se encuentran localizadas en dos de sus
ciudades mas importantes como el puerto de Ensenada y San Quintin, provocando

una disparidad en la accesibilidad a los servicios de salud.

Se conoce que el municipio en 2015, contaba con una disposicion de 75 unidades
de salud, del primer nivel de atencién, se registraban 524 consultorios generales:

228 para poblacion abierta, 133 para poblacion con seguridad social y, 163 del



sector privado; el segundo nivel de atencion (hospitalaria), cuenta con 16 unidades
de las cuales 8 son de caracter privado y 8 publicos, de igual modo las instituciones
de salud Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salud
(SSA) implementaron en total 17 brigadas moviles que recorren areas rurales para
ampliar la cobertura y respaldar servicios del paquete basico de salud, esto a partir
de lo publicado en la pagina oficial de gobierno de Ensenada en 2015. Por lo tanto,
la cobertura y accesibilidad de los servicios de salud junto con las brigadas méviles
pueden no ser suficientes, propiciando una atencion diferenciada en las localidades
gue se encuentran mas alejadas de las zonas de influencia, ya que se debe tomar
en cuenta el tiempo y distancia en los traslados de las personas usuarias; cabe
mencionar que no toda la poblacion cuenta con seguridad social, lo que podria
generar otro obstaculo al momento de requerir de los servicios por los costos que
estos deben cubrir. Por lo tanto, es importante identificar la capacidad de cobertura
y accesibilidad de los usuarios para conocer si es insuficiente o si en realidad se
cubren las necesidades de salubridad apropiadas.

La propuesta que se presenta analiza los servicios de salud, como un sistema
complejo y dinamico, generando distintas relaciones entre las instituciones que
otorgan un servicio de salud y los usuarios, ya sean derechohabientes o no; por tal
motivo, la investigacion se ve influenciada en un marco tedérico y metodoldgico de la

Geografia de la Salud.

El presente trabajo se plantea con el objeto de dar a conocer la cobertura espacial
y la accesibilidad de los servicios de salud en el municipio de Ensenada; a su vez,
identificar, en qué forma las instituciones proporcionan los servicios, las condiciones
de los recursos, la infraestructura, la capacidad de atencién, asi como la cantidad
de personas gue son usuarios de estos servicios. Esto puede ser util para el
gobierno de los municipios de Ensenada, San Quintin y el préximo de San Felipe,
para detectar algunas de las necesidades de sus respectivas poblaciones, o bien a
las instituciones meédicas que prestan sus servicios para vislumbrar a los

derechohabientes, y considerar a los que no lo son, y asi establecer si son



suficientes los equipamientos de las unidades médicas; de igual modo, tomar en
cuenta la distribucion de sus unidades, considerando los tiempos de recorrido de
los usuarios ante emergencias y las mismas dificultades que se presentan ante la
escasez de vias de comunicacién transporte. La investigacion plantea un lapso de
fecha de 2015 — 2019, sin embargo por motivos de la pandemia la investigacion se

llevo a cabo hasta el 2021.

Es relevante mencionar que el area de estudio de este trabajo sufri6 cambios
territoriales durante su realizacion en los afios 2019-2021. A mediados del afio 2020,
se informd por medio del Periddico Oficial del Estado de Baja California N°10 del 27
de febrero , con el decretd6 n°46, la Honorable Vigésima Tercera Legislatura
Constitucional del Congreso del Estado de Baja California, aprueba la creacion del
nuevo municipio de San Quintin; mientras que en el Periddico Oficial N°46 con la
fecha de 01 julio del 2021, con el decreto n°246, la Honorable Vigésima Tercera
Legislatura Constitucional del Congreso del Estado de Baja California, aprueba la
creacion del nuevo municipio de San Felipe. . Lo anterior se retoma en los siguientes

capitulos.

La hipdétesis de la investigacion se basa en la idea de que la cobertura y
accesibilidad de los servicios de salud en el municipio de Ensenada es diferenciada
debido a las barreras geograficas, la lejania de las localidades, la escasez de vias

de comunicacion y los recursos econémicos de la poblacion.
Objetivos
General

Revelar la cobertura y accesibilidad de los servicios de salud en el municipio de

Ensenada.
Particulares:

e Exponer los referentes tedricos y conceptuales sobre la accesibilidad y cobertura

de los servicios



e Reconocer los trabajos previos sobre los servicios de salud

e Mostrar las caracteristicas geograficas del municipio de Ensenada en relacion
con la distribucion de la poblaciéon

¢ Identificar la cobertura de los recursos materiales y humanos de las instituciones
gue brindan los servicios de salud

e Evaluar la accesibilidad econdémica y de distancia-tiempo para los usuarios de
estos servicios

e Distinguir el desarrollo de infraestructura de los servicios de salud con la
capacidad de atencion

La estructura de la investigacion contempla tres capitulos, cuyo contenido se

resume a continuacion:

El capitulo uno muestra las posiciones tedricas y conceptuales de la Geografia de
la Salud, la cobertura y la accesibilidad, en este apartado se analiza el origen de la
Geografia de la Salud algunos aportes y su introduccién en América Latina con la
finalidad de poder explicar la influencia de esta rama en el trabajo que se presenta.
Se mencionan las teorias y conceptos de la cobertura y la accesibilidad y se

presenta las tendencias investigativas en estos temas con un marco de referencia.

En el capitulo dos se expone la caracterizacion del municipio de Ensenada,
mediante sus aspectos historicos, fisicos y sociales con la idea de reconocer la
existencia de barreras geogréficas, econémicas o sociales con respecto a los

servicios de salud.

El capitulo tres describe la metodologia que se utiliz6 para el calculo de la cobertura
y accesibilidad de los servicios de salud de la zona de estudio; se realiza un analisis
a través de modelos cartograficos sobre los resultados espaciales que permiten

conocer la situacion de las unidades médicas del municipio.



Capitulo 1. Posiciones teodricas y conceptuales de la Geografia de la Salud, la

coberturay la accesibilidad

El presente capitulo aborda los principales postulados teérico-conceptuales acerca
de la accesibilidad, cobertura y los servicios de salud en México, tratando de
entender la estructura de estos para obtener un mejor aprovechamiento y utilidad
con respecto a la poblacion de Ensenada.

Para ello, en el primer apartado se aborda el marco epistemolégico de los conceptos
de accesibilidad, cobertura y servicios de salud en México.

En el segundo apartado se presentan como antecedentes de esta investigacion los
principales enfoques con que se han abordado estudios sobre la accesibilidad,
cobertura y utilidad de los servicios de salud, aplicados principalmente en México
basado en bibliografia existente. Y, por ultimo, en el tercer apartado se presentan
los antecedentes histéricos de la transformacion del municipio de Ensenada, hasta

lo que conocemos hoy.
1.1. Geografia de la Salud

Barcellos, Buzai y Santana mencionan que esta rama de la geografia surge en el
afio 1976 durante un congreso de la Unidn Geografica Internacional (UGI) en
Moscu. Anteriormente la Unica rama de la geografia que trataba con la salud era la
Geografia Médica, que tiene un registro de primeras apariciones desde 1600- 1700
coincidiendo con la aparicion de diversas representaciones de epidemias por el
mundo, sin embargo, la primera vez que se le llamo como tal fue en la obra de
Leonhard Ludwig Finke, con el nombre de “Versuch einer allgemeinen medicinisch-
praktischen Geographie” en donde se presentd un analisis de la topografia de las
enfermedades. Otro trabajo que funge como pionero dentro de la geografia de la
salud, es el del inglés John Snow, cuando en 1854 realiz6 un estudio cartografico
con motivo de la epidemia del célera (Figura 1.1), donde mostraba la incidencia del
brote con relacion a una bomba de agua, dejando como un claro ejemplo la

importancia de los mapas como herramienta para la geografia de la salud.

10



Figura 1.1. Mapa del cdlera, John Snow

Fuente: https://culturacientifica.com/2019/04/11/el-mapa-del-colera-de-john-snow/

A partir de este momento surgié un interes por los mapas sociales, logrando captar
la distribucién espacial de la poblacion en las ciudades. Fue durante el siglo XIX
donde surgié una division de abordajes: i) aspectos sociales, con una orientacion
higienista, en donde destacan autores europeos como e Louis René Villermé
(Francia, 1830), Edwin Chadwick y Friedrich Engels (Inglaterra, 1840) y Rudolf
Virchow (Alemania, 1850); v, ii) aspectos ambientales, siendo el francés Maximilien
Sorre el pionero de esta rama a inicios del siglo XX, introduciendo el concepto de
‘complejos patdégenos” al mencionar la relacion entre seres vivos y el
medioambiente, generando sitios de encuentros entre huéspedes y agentes

causales contribuyendo a la produccién de enfermedades (Barcellos, et. al.,2018)
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Hasta 1949, el congreso de la UGI, de Lisboa, Portugal, dio reconocimineto oficial
a la Geografia Médica. En 1950, el francés Jacques May, introdujo el concepto de
“complejos gedgenos” (aspectos sociodemograficos y econdmicos), el objetivo de
esta rama es determinar las areas de enfermedad y cartografiar su distrubucién

espacial, un estudio sistémico de las enfermedades de la tierra y de la poblacion.

En 1976, la Geografia Médica se convierte en la Geografia de la Salud, con dos
lineas de aplicacion: la geografia de las enfermedades (campo tradicional) y; la
geografia de los servicios de salud, una necesidad de salud establecida por una
comunidad. Esta linea busca comprender el marco de los problamas de salud para

crear soluciones sobre el territorio y no sobre los individuos (Barcellos, et. al., 2018).

De acuerdo con liiguez y Barcellos, “la geografia de los servicios de salud,
ocupada en la distribucién y planeamiento de componentes infraestructurales y
de recursos humanos del sistema de salud” (Ifiguez y Barcellos 2003: 331), esto
indica que la atencion va dirigida hacia la eficiencia y disposicion de los servicios,
segun las necesidades de la poblacién.

IRiguez y Barcellos dicen que en America Latina, fue a partir de la década de los
aflos 80, cuando se observo un interés por la distribucion geografica de las
endemias complementada con los recursos del espacio geogréafico, incorporandose
conceptos geograficos como “organizacién y dinamica espacial’ en estudios de
distribucion de enfermedades. Fue en Brasil donde se desarrollo un método de
abordaje de las endemias, esto bajo la influencia del pensamiento geografico de
milton Santos y ciertas corrientes marxistas. Gracias a estas metodologias se
crearon investigaciones sobre la enfermedad de Chagas y esquistomiasis,
porsteriorrmente se retomaron los estudios como SIDA vy tuberculosis, célera, etc.

(Iniguez y Barcellos 2003).

Dentro de esta década se impulsa la relevancia del espacio y el territorio en el
desarrollo de la salud publica. Se crearon nuevos abordajes estratégicos de
planeacion para la probleméatica social, donde se toma en cuenta la pérdida
progresiva de la capacidad del sector salud para atender las necesidades de la

poblacién, buscando promover la disminucién de las injusticias en las regiones.
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Enfocandose en ordenar y planificar a partir de la equidad, eficiencia, universalidad,

flexibilidad, integralidad, descentralizacion y regionalizacion.

Cabe destacar que los autores mencionan que no existe una inclusién de la
Geografia Médica o de la salud en el pregrado de la licenciatura, aunque si llegan
a impartirse cursos relacionados en instituciones de salud. Sin embargo, existe un
registro de publicaciones de atlas de salud en diversos paises latinoamericanos, en
donde la incorporacion de la cartografia y los SIG son herramientas de relevancia,

como apoyo en los analisis de situaciones de salud (Ifiiguez y Barcellos 2003).

1.2. Teorias y conceptos basicos de accesibilidad y cobertura
1.2.1. Accesibilidad

El Dr. Julio Frenk (1985) comienza hablando es su trabajo de “El concepto y la
medicion de accesibilidad” sobre la confusion que se presenta con el uso de
diversos términos como sindnimos de accesibilidad, siendo los mas confundidos los
términos de disponibilidad y acceso. Otra discusion que menciona el autor es la de
considerar la accesibilidad como propiedad tanto de los recursos para la atencién
en salud o como de la poblacion, traduciéndose como el problema fundamental del
estudio de la accesibilidad, esto ya que plantea a la accesibilidad como un factor

mediador entre la produccion de servicios y el consumo de estos.

El autor menciona a Donabedian como la que “indica que la accesibilidad es una
caracteristica de los recursos de atencion a la salud y cita qué “Donabedian (citada
por Frenk, 1985) considera la accesibilidad como algo adicional a la mera presencia
o disponibilidad del recurso en un cierto lugar y en un momento dado,
comprendiendo las caracteristicas del recurso que facilitan o dificultan el uso por

parte de los clientes potenciales. “

Mas adelante Frenk menciona que existen otros autores que combinan los atributos
de los recursos y los de la poblacion en sus conceptos de accesibilidad. Salkever
(citado por Frenk, 1985) hablaba de dos aspectos de la accesibilidad: la financiera,

como la capacidad individual de costear la atencion médica y; la fisica, como los
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costos de transporte, tiempo y busqueda suponiendo el proceso de procurarse la

atencion.

Entonces el autor usara el termino de “disponibilidad” para referirse a la presencia
de los recursos de la atencion a la salud teniendo en cuenta la productividad, su
capacidad para producir servicios; y el termino de “acceso” como referencia a una
poblacion de usuarios potenciales o reales de los servicios. Y plantea su definicion

de accesibilidad como:

El grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos de atencion a

la salud y las de la poblacion, en el proceso de busqueda y obtencién de

la atencion. Con relacion a los conceptos antes presentados puede verse

la 'accesibilidad’ como la relacién funcional entre el conjunto de obstaculos

a la busqueda y obtencion de la atencion (‘resistencia’) y, las capacidades

correspondientes de la poblacion para superar tales obstaculos (‘poder de

utilizacion’).” (Frenk, 1985:444).
Por lo tanto, Frenk toma en cuenta el acceso como una caracteristica de la
poblacién de usuarios potenciales o reales de los servicios, denominandolo como
“poder de utilizacion”. El costo de los servicios, mas especificamente los ingresos
de cada persona, el tiempo de recorrido, la accesibilidad al transporte representa un

obstéculo alto; el tiempo libre podria favorecer a los usuarios (Figura 1.2).

Comes, et. al., (2007) trabajan el concepto de accesibilidad como la forma en que
los servicios de salud se acercan a la poblacién, entendido como un problema de la
oferta y, viéndolo desde ese punto, seria necesario eliminar las barreras que se
pudiesen interponer. Se entiende que la problemética es de caracter geografico, ya
sean barreras naturales o creadas por el ser humano, barreras econdmicas,

administrativas y culturales.
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Figura 1.2. Curvas de “isoaccesibilidad”
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Fuente: Frenk, 1985.

Consideran como un problema la definicion del concepto de accesibilidad desde la
perspectiva de la oferta debido a que se excluyen a los sujetos como participantes
para la existencia de la misma, por lo tanto, analizandolo desde la problematica del
encuentro/desencuentro entre la poblacion y los servicios, ya que necesariamente
debe estar presente la inclusion de las practicas de vida y salud de la poblacién en
cada estrategia para poder mejorar la accesibilidad, la definicion que ellos plantean
es la accesibilidad como “una relacion entre los servicios y los sujetos en la que,
tanto unos como otros, contendrian en si mismos la posibilidad o imposibilidad de
encontrarse.”(Figura 1.3) (Comes, et. al., 2007: 202).

La autora Sanchez-Torres, refiere en su articulo que los servicios de salud si bien,
han trabajado en brindar un servicio universal dejando de lado la exclusion, se
deben tomar en cuenta otros elementos para considerar un servicio efectivo, ya que

el ofrecer lo s servicios no es lo mismo que una persona pueda hacer uso de este.
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Figura 1.3. Relacién: sujeto-servicios de salud

Servicios de salud

I:] Accesibilidad

Fuente: elaboracién propia con base en Comes, et. al., 2007.

Plantea qué, para la accesibilidad a los servicios, interfieren otros factores como a
distancia, horarios de atencion, dotaciones y cualidades individuales para demandar
el servicio ya que las necesidades de atencion varian segun la localizacion

geografica de los usuarios en sus palabras

La geografia manda y determina el estado de salud de sus poblaciones, asi
como los problemas de accesibilidad. La geografia influye de manera
importante sobre las transiciones epidemiolégica, demogréfica y nutricional.
La geografia ha limitado la integracion politica y econdmica, por lo que las

inequidades y la exclusion social contindan. (Sanchez-Torres, 2017)

Lo anterior refiere a que la accesibilidad se ve influenciada por las necesidades de
los usuarios y consecuentemente, estas necesidades varian segun el estilo de vida
de los mismos, si bien, SAnchez-Torres menciona que la salud universal debe ir con
el deber de cumplir con los derechos de las personas y con politicas publicas
integrales, ya que, como expone la autora, la salud se ve afectada por las politicas
e instituciones imperantes como el nivel de capital humano, el nivel de tecnologia

de la sociedad y el propio crecimiento de los ingresos y la reduccion de pobreza.

Sanchez-Torres aborda la accesibilidad por tres vertientes: a) como parte del
proceso de implementacion de la politica publica, donde pone a la accesibilidad
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como un elemento importante para cumplir con los objetivos planteados; b) como
un componente de la politica publica integral de salud propuesta por la OMS, en
donde se mencionan cuatro elementos para garantizar un servicio integral y
completo como: i) la disponibilidad, orientada a que los recursos sean suficientes;
i) la accesibilidad, sin discriminacion y con buenas condiciones de acceso fisico y
econdémico, que de igual modo sean informativos ; iii) la aceptabilidad, que los
establecimientos, recursos y servicios sean culturalmente apropiados vy, iv) la
calidad, proporcionando la atencion adecuada segun las necesidades de la
poblacién, y por ultimo; ¢) como el eslabén que une los procesos de oferta y
demanda, donde la accesibilidad funge como un vinculo que hace posible que las
personas obtengan el medio que requieren, ya que | sola existencia de programas
o clinicas de salud no es suficiente para que una persona pueda demandar el

servicio.

La autora menciona que la accesibilidad se ha estudiado desde un debate tedrico
con tres enfoques: el econdmico, que suele medir “el impacto que genera el gasto
para una familia por tener que adquirir medicamentos o cubrir los costos de traslado
hasta la clinica” y viceversa; el geogréafico, donde las barreras geograficas y
territoriales van vinculadas con las condiciones espaciales y orogréaficas, como las
distancias de los centros de salud, la infraestructura vial, trasportes, etc. y; el
cultural, influyendo directamente en el pensamiento del usuario, ya sea por

costumbres, creencias y visiones.

Por tanto, la autora concluye que si bien, en México se piensa que existe una
disponibilidad de servicios médicos aceptables y de calidad, no suele existir un
resultado aceptable en cuanto a la utilizacion de estos, ya que los usuarios se
enfrentan a distintas condiciones y necesidades. Por esta razén, Sanchez-Torres
propone la adecuacion de estrategia implementadas en programas para lograr
hacer accesibles los servicios, tomando como punto primordial las necesidades de

la poblacion. (Sanchez-Torres, 2017)
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1.2.2. Cobertura

La cobertura universal, Gispert, et. al., (2016) la manejan por conceptos individuales
retoman el concepto de “cobertura” que etimolégicamente significa proteccion y el
concepto de “universal” como absoluto, por lo tanto, determinan que una definicion
de cobertura universal debe incluir la responsabilidad total por el bienestar bioldgico,
mental y social de la poblacién, aclarando quienes son los encargados de brindar
los servicios de salud. Algunas definiciones del concepto de cobertura universal
nombran a los sistemas de salud como los responsables haciendo referencia a su
capacidad para brindar una atencién adaptada a las necesidades y exigencias de

los usuarios.
Por lo tanto, los autores definen la cobertura universal de los servicios como:

La capacidad de la sociedad, los estados y gobiernos para responder a las
necesidades de salud de la poblacién, a través de legislaciones,
disponibilidad de infraestructura, capital social y tecnolégico, asi como
estrategias integradas de planificacion, organizacion, accién y financiamiento
gue tienen como finalidad la proteccion de salud de toda la poblacion de

manera equitativa e inclusiva.” (Gispert, et.al., 2016).

Knaul, et. al., (2013) destacan que la cobertura universal para la salud esta
compuesta por tres etapas: la afiliacién universal, relacionada con la cobertura legal,
gue garantiza el acceso a servicios de salud financiados por el seguro publico; la
cobertura universal, implicando un acceso al paquete de servicios de salud
integrales y con la proteccion financiera adecuada, y la cobertura efectiva universal,
la que garantiza de manera igualitaria el maximo nivel de resultados en salud a partir

del paquete de alta calidad.

La autora Gispert, menciona que en México han existido grandes avances acerca
del tema a partir de la reforma Constitucional de 1983 articulo 4° y en la reforma de
salud del 2003, quienes dieron origen al Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS), sin embargo, la calidad de la atencion sigue siendo un reto. La principal

vision de la reforma era la reorganizacion del sistema de salud por funciones, la
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mejora de calidad y la cobertura efectiva. La principal funcion era crear una
secretaria de salud fortalecida, siendo el financiamiento responsabilidad de un

nuevo seguro publico, suplantando a la seguridad social limitada a asalariados.

Siendo la salud un derecho universal, era necesario integrar una vision completa de
proteccion social en salud, comprendiendo tres nuevas medidas; implementando
actividades de vigilancia, prevencién y regulacion, esto, para poder evitar riesgos
para la salud; garantizar la calidad de la atencion médica, y crear una proteccion
financiera contra las consecuencias econdémicas que pudiesen surgir. Los autores
anexan una cuarta medida, la proteccion social, cuyo fin es ampliar las capacidades
que permitan a la poblacién disfrutar de los derechos, promoviendo el bienestar

individual.
1.2.3. Servicios de Salud en México

“La Ley General de Salud precisa que la Secretaria de Salud es la institucion
rectora del sistema; se encargada de convocar a grupos institucionales,
elaborar las normas oficiales y concentrar las estadisticas sanitarias, su
deber es evaluar la prestacion de los servicios, actualizar la normativa
sanitaria y operar el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica”.

(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2002: i)

Si bien, la calidad es un atributo fundamental de cualquier servicio, ésta representa
un reto social a nivel mundial. La deficiencia de calidad en los servicios de salud
puede llegar a resultar en la pérdida de vidas, a través del acceso limitado e
ineficiencia de los servicios, asi como de costos elevados que interfieren en la
accesibilidad de los usuarios. El sistema Nacional de Salud de México ha mostrado
avances para la mejora de calidad, sin embargo, aiun no logra ser satisfactoria.
(Secretaria de Salud, 2015).

Joshep y Philips (citado por Garrocho, 1995) determinan que la medicina y los
servicios de salud representan un papel importante para la prevencién, y la atencién
médica es considerada un servicio fundamental para la poblacién. Los autores

utilizan el concepto de economia de mercado, el cual se traduce como un “sistema
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econdémico basado en el libre juego de las fuerzas de mercado. A través de la
informacion que proporciona el sistema de precios, los agentes econdmicos van
ajustando su oferta y demanda y toman decisiones de produccion, consumo, ahorro
e inversion”. (Expansién, 2022). Y debido a que la economia de mercado en un
ambito internacional es predominante, la oferta de servicios de salud suele darse
tanto privada como publicamente, siendo este udltimo fundamental para la

econdmica capitalista.

Para que un mercado funcione, Garrocho explica que debe existir el principio de
exclusion; que garantiza la obtencién de ganancias contribuyendo al desarrollo del
mercado; por lo que los bienes privados se establecen como la demanda de
consumidores en busqueda de mejor calidad y cantidad de bienes. Mientras que
los bienes publicos cuentan con tres aspectos que rechazan su distribucion en el
mercado: la no-rivalidad, donde el servicio es brindado a cualquier persona con las
mismas caracteristicas, sin alterar la calidad o el costo, ya que este puede ser
utilizado por “consumidores adicionales” pero no debe afectar al resto de usuarios;
la no-exclusion, en donde todos tiene derecho a recibir el servicio, sin distincion vy,
el no-rechazo, una vez ya ofrecido el servicio, cualquier persona lo puede adquirir
(Figura 1.4).

En cuanto a los servicios publicos Sainsbury (citado por Garrocho, 1995) establece
que: “dado el caracter comunitario de los servicios publicos, la naturaleza de su
oferta esta relacionada con las necesidades y problemas que encuentran una
aceptacion publica general de responsabilidad colectiva y, por tanto, que dependen

para su solucidn de la organizacién de la comunidad.”

Garrocho menciona que existen diversos factores que afectan la disponibilidad,
calidad y eficacia de los servicios publicos de salud. Entre los factores, el autor
destaca la jurisdiccion, refiriéndose a las diferencias cualitativas y cuantitativas que
existe en la provision de servicios publicos entre diferentes areas o jurisdicciones
politico-administrativas; la accesibilidad, puesto que los servicios suelen localizase
puntualmente en un espacio implicando el traslado de usuarios, relacionandose con

costos tangibles o intangibles, y; las externalidades definidas como “un efecto

20



indirecto de la localizacidén de un servicio publico, siendo un efecto positivo, cuando
se transmiten beneficios al area circundante, o negativos, cuando en lugar de
beneficios se emiten costos” (Garrocho, 1995), siendo la localizacion la que

determine estos.

Figura 1.4. Aspectos de los bienes

‘ Principio ‘ Sujeto A paga por un
Privados —  de 1 bien o servicio, mientras
‘ exclusion ‘ sujeto B, no puede

— Sujeto A recibe bien o
servicio, este puede ser
Bienes —— No-rivalidad | ofrecido con la misma
‘ calidad y sin costo adicional

Publicos — No-exclusion —  Sujeto A igual a sujeto B

Una vez que se presenta
un bien o servicios puede
ser adquirido por

— _ cualquier individuo

No-rechazo

Fuente: elaboracion propia con base en Garrocho, 1995.

Debido a esto, el autor explica que los servicios publicos de salud no son servicios
publicos puros, ya que se ven afectados por los factores geogréaficos. Los servicios
publicos de salud, en México, se financian con recursos del gobierno federal en su
mayoria, gobiernos estatales e ingresos por cuotas de recuperacion en algunas

ocasiones. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002:6)

El sistema mexicano de salud comprende dos sectores, el publico y el privado.
Dentro del sector publico se encuentran las instituciones de seguridad social como

el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
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Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX),
Secretaria de la Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros; y las
instituciones y programas que atienden a la poblacion sin seguridad social, para el
afo 2019 eran la Secretaria de Salud (SSA), Servicios Estatales de Salud (SESA),
Programa IMSS-bienestar (IMSS-B), Seguro Popular de Salud (SPS), Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI). En cuanto el sector privado comprende a las
compafilas aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan en
consultorios, clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores de

servicios de medicina alternativa. (Dantes, et. al., 2011)

En México, el Sistema Nacional de Salud clasifica a los servicios de salud
estructurados en 3 niveles, aunque no logran articularse por completo y presentan
dificultades en los mecanismos de referencia y contrarreferencia, que es el conjunto
de actividades administrativas, para asegurar la continuidad de atencion y cuidade

de la salud de los usuarios. (Secretaria de Salud, 2010)

En el primer nivel se realizan acciones de promocién de la salud, prevencion
de enfermedades y atenciébn ambulatoria a la morbilidad mas frecuente
brindada por médicos generales y personal de enfermeria. El segundo nivel
de atencion brinda las especialidades basicas en hospitales generales o de
especialidad y cuenta con servicios de apoyo diagnéstico de imagenologia y
laboratorio. La atencion que se brinda en el tercer nivel es especializada, de
mayor complejidad y aunada a actividades de investigacion clinica y basica
y en este grupo se encuentran los Institutos Nacionales de Salud. (Gobierno

y Administracion publica, 2015)
1.3. Tendencias Investigativas

En la siguiente Figura 1.5, se encuentran referidos los autores que son utilizados

para la elaboracién y relacion del apartado uno y dos
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Las tendencias investigativas en cuanto a la utilizacion de los servicios de salud

desde la perspectiva de la geografia de la salud, se tiene a Garrocho (1995) que

destaca como la literatura més importante, para obtener los diversos modelos,

siendo las estructuras tedricas para la investigacion de patrones de utilizacién. Los

modelos, suelen clasificarse en econdmicos, de comportamiento y causales.

(Berman y Kroeger en Garrocho, 1995: 114).

Figura 1.5. Antecedentes investigativos
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23




Garrocho comienza con la geografia sociomédica, denominada asi por Philips en
1981; dicha perspectiva comprende el andlisis de la localizacion espacial,
planeacion y utilizacion de los servicios de salud, con la identificacion y evaluacion
de las caracteristicas de los servicios de salud para determinar las principales
afectaciones en su eficiencia, efectividad y equidad (Eyles y Woods, Phlilips, Joshep
y Philips en Garrocho 1995: 115)

Se menciona que, dentro de la geografia médica, existen diversas perspectivas para
la investigacion de la salud, a continuacion, se mencionan las que se consideran
mas relevantes. (i) Desde la perspectiva de la cartografia médica, utilizada para que,
a través de los mapas se pueda realizar el andlisis de la distribucion de
enfermedades, procesos de difusion e identificacion de areas deficientes en cuanto
a la provision de servicios; (ii) en la ecologia médica, se identifican las relaciones
entra las enfermedades y los factores ambientales; (iii) la perspectiva de los estudios
de difusion, intentan moldear y analizar la difusion espacial de las enfermedades;
(iv) los andlisis de localizacion espacial, se interesan en la accesibilidad y la
utilizacion de los servicios médicos, utilizando modelos matematicos de localizacion
y asignacion; (v) para la perspectiva de analisis de areas sociales, lo principal es
explorar las conexiones entre el proceso de salud-enfermedad y las condiciones
ambientales y socioeconémicas en areas intraurbanas; (vi) en los estudios de
comportamiento, se interesan en el individuo como la unidad de analisis, en su
comportamiento en situaciones especificas relacionadas con dicho procesos; y por
altimo, (vii) los estudios de economia politica, que destacan la relevancia del
contexto social , econémico y politico en el proceso de salud-enfermedad (Philips
y Pyle en Garrocho, 1995: 116).

Se explica que los modelos de localizacion-asignacion y los de interaccion espacial,
son los mas utilizados para una planeacién espacial de los servicios de salud, cuyos
objetivos son examinar los diferentes patrones de localizaciébn de servicios y
evaluarlos en términos de consideraciones de justicia distributiva. Estos modelos
matematicos son de gran relevancia, si son usados adecuadamente ya que toma

en cuenta consideraciones cualitativas y cuantitativas. Sin embargo, deben ser
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entendidos como una derivacion del proceso de investigacion, ya que, aun cuando
las condiciones sean Optimas en cuanto a la distribucion espacial, su utilizacion

puede no ser la adecuada.

Para entender la utilizacion de los servicios de salud, el autor menciona tres
principales modelos: a) los econdmicos; que podrian no ser la mejor forma de
realizar un estudio integral, debido a que considera variables monetarias,
reduciendo y/o limitando ciertas explicaciones; b) los de comportamientos; y, c) los
causales, estos, junto con los anteriores integran otras variables para la explicacion

de la utilizacion.

a) Los modelos econdmicos no consideran variables sociales amplias ya que
suelen definirse sobre una base de conocimiento racional, individual y

econdmico.

“Garrocho sefala que la teoria microeconémica considera que los servicios de salud
son como cualquier otro bien que los individuos pueden obtener en el mercado con
sus recursos disponibles” (Garrocho, 1995: 120). La combinacién de diferentes
bienes resultara en distintos niveles de satisfaccion individual, siendo los precios

relativos los criterios que determinen la utilidad que pueda obtenerse (costos).

b) Los modelos de comportamiento se basan en identificar los procesos
culturales y psicoldgicos que realizan los individuos para reconocer un

problema de salud, ya sea sus estrategias para recuperar la salud.

Para explicar este modelo, Garrocho retoma algunos ejemplos como son: el modelo
de Suchman, (1964) ‘los determinantes socioambientales” en el que enfatiza la
influencia de factores sociales en la utilizacion de los servicios. Para Suchman, los
patrones de utilizacion reflejan el conocimiento, disponibilidad, y convivencia de los
servicios de salud y las influencias del grupo social sobre el individuo (Suchman en
Garrocho, 1995: 124).

Este modelo se utilizé para analizar la situacion de los servicios en diferentes grupos

étnicos a mediados de los sesenta. Este, asume que tanto los valores sociales,
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como la interaccion en el grupo social, los niveles socioecondmicos y conocimientos
previos de enfermedades, actitudes y creencias, van a determinar la utilidad del
sujeto con respecto a los servicios de salud, es decir que, una estructura social mas
moderna favoreceria a la utilizacién de servicios médicos modernos, mientras que

las estructuras sociales tradicionales, se inclinarian por la medicina tradicional.

En conclusion, la principal contribucion de dicha teoria fue la relevancia que tienen
los entornos sociales sobre la utilizacion de un individuo de los servicios de salud.

El siguiente modelo de comportamiento es el modelo de Young (1981): “a utilidad
de los modelos de decisiones”. Dicho modelo intenta explicar los criterios que
dirigen los procesos de decision de los individuos al momento de escoger un
tratamiento. EI modelo destaca cuatro criterios envueltos en el proceso de decision:
(i) seriedad de la enfermedad; (ii)la existencia y disponibilidad de tratamientos
caseros; (iii) la comparacion de la eficacia de remedios caseros contra los
tratamientos profesionales; vy, (iv) los costos y medios de trasportes para acceder a

servicios profesionales (Young citado por Garrocho, 1995: 128).

Si el individuo detecta una enfermedad, tiende a considerar diversas variables de
tratamientos, si dicha malestar es considerado como no grave, en el modelo se
asume una “eleccion fundamentada en un analisis informal de costos y beneficios”
(Garrocho, 1995: 129), ya que se considera la alternativa de remedios caseros, pero
si existe un nivel de desconfianza, el sujeto tiende a influirse por los costos de
tratamientos, y si al final los tratamientos no dan resultados se reconsideran las

decisiones desde un principio.

En cambio, si la enfermedad detectada es considerada como grave, se selecciona
una de varias alternativas de tratamiento, segun la eficacia percibida por el individuo

de estas.
c) Por ultimo, se presentan los modelos causales, analizan la importancia de

los factores que afectan la utilidad de los servicios de salud. De igual manera,

existen diversos modelos de estudio dentro de este, pero para el desarrollo
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de esta investigacion solo se retomaran los modelos de Andersen y Newman
(1973) y el modelo de Aday y Andersen (1974), ya que en estos, se manejan
los determinantes sociales afectan directa e indirectamente en el uso y
distribucion de los servicios de salud, tomando en consideracion
caracteristicas economicas, culturales, necesidades, incapacidades; asi

como la capacidad de recursos, la accesibilidad y disponibilidad,.

Andersen y Newman en “Los determinantes sociales e individuales” (1973), integran
las determinantes individuales y factores sociales para obtener la utilidad de los
servicios de salud. Para esto, plantean que los determinantes sociales afectan
directamente los factores individuales, aunque también de manera indirecta a través
de los sistemas de salud, que terminan siendo influenciados por factores
individuales en cuanto a politicas y caracteristicas de los servicios (Figura 1.6;
Garrocho, 1995)

En el modelo de Aday y Andersen; “una estructura conceptual para estudiar el
acceso a los servicios”, es una modificacion del modelo anterior, en el que quisieron
agregar la importancia de las politicas nacionales al momento de analizar el
funcionamiento de los sistemas de salud y que al momento de realizar los analisis
de utilizacién se debe contemplar el concepto de la accesibilidad mas amplio que
solo el simple acceso. Debido a esto, lo distinguen en dos tipos: a) el acceso
potencial, siendo las probabilidades del individuo de entrar a un sistema de salud,
establecidas por las caracteristicas del sistema, ya sea, la disponibilidad,
distribucion espacial y organizacion de recursos, y por las caracteristicas de los
usuarios potenciales. Mientras que el acceso efectivo, es la entrada oficial, reflejada
en registros de admisién de las unidades y en las opiniones generadas de los
individuos al hacer uso de los servicios ofrecidos.

En este modelo (Figura 1.7) los valores e intereses de la sociedad definen las
politicas de salud, las necesidades y caracteristicas que se ofrecen, solo ciertas
caracteristicas de usuarios potenciales pueden llegar a ser modificadas por politicas
de salud o sociales. Mientras que el sistema de salud puede llegar a afectar los

patrones de utilizacion y caracteristicas de usuarios al facilitar o dificultar la
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accesibilidad e incrementando o reduciendo la satisfaccion de los usuarios al

momento de brindar los servicios.

Figura 1.6. Modelo de Andersen y Newman
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Determinantes . . .
Sociales —> | Demografia Familia Percepcion
Tecnologias Edad, sexo, ... Ingreso, seguro Incapacidades,
Normas . de salud. .. sintomas. ..
Estructura Comunidad Evaluacion
Social Proporcién de Sintomas,
Educacion, recursos de salud/ diagnostico...
Sistemas de Ocupacion,
.. Seguros.
Serviciosde — i
Salud
Recursos T
Organizacion Creencias
Valores, actitudes. ..
ﬂ;> Utilizacion de los servicios de salud: ci'
Tipo, proposito, unidad de analisis

Fuente: Andersen y Newman en Garrocho, 1995.

Mientras tanto, la autora Asa Laurel en su escrito “; Podemos garantizar el derecho
a la Salud? Requerimientos para ampliar la cobertura del Sistema Publico de Salud”
(1996), toma otro enfoque para medir la cobertura de los servicios en México,
basandose en analizar tres medidas de cobertura para los subsistemas de publicos
donde se encuentran: el IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR y PEMEX; v, el de
sistema abierto integrado por la SSA, Servicios Estatales de Salud (SESA),
Servicios Municipales de Salud, IMSS-Solidaridad; analizando: (i) la cobertura
reportada por las instituciones, refiriéendose a la poblacion que cuenta, “legalmente”,
con derecho a una atencion integral a los tres niveles de atencion, mientras que el
sistema abierto la reporta como cobertura “potencial” en funcién de recursos

materiales y humanos solo para un primer nivel de atencion.
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Figura 1.7. Modelo de Aday y Andersen
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Fuente: Aday y Andersen y Fleming (1980) en Garrocho, 1995.

Dentro de ambas coberturas llega a presentarse una deficiencia ya que no se
definen los servicios disponibles para la poblacion, resultando en un contraste a la
accesibilidad real de los servicios; (ii) la hipotética calculada en funcion de los
recursos existentes, basédndose en los recursos existentes para cubrir a la
poblacion. Se calcula la cobertura para las consultas, hospitalizaciones e
intervenciones quirdrgicas con base en los recursos materiales y humanos por
entidades federativas y para cada subsistema, en cuanto a la cobertura del sistema
abierto se usé a la poblacion no asegurada en cada entidad federativa como
referencia, dando resultados precarios en este sistema, mientras que destaca una
relacion directa con el grado de desarrollo economico de cada entidad,; vy, (iii) la real
calculada en funcién de los servicios prestados; esta se calcula a partir de los

servicios prestados. (Asa, 1996).
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Capitulo 2. Condiciones socioterritoriales de la coberturay accesibilidad en el

municipio de Ensenada.

Se presentan con base en los objetivos planteados los aspectos fisicos y
socioeconémicos del municipio de Ensenada ya que constituyen la base del
desarrollo de la poblacién, lo que ayudara a determinar la existencia de algun tipo
de limitacién para la accesibilidad a instituciones médicas y/o cualquier prestador
de servicios de salud

2.1. Condiciones fisicas

2.2.1. Localizacion

“El municipio de Ensenada se encuentra localizado al noreste de México, en el
estado de Baja California, entre los paralelos 27° 59’ y 32° 24’ de latitud norte; los
meridianos 112° 44’ y 116° 54’ de longitud oeste; altitud entre 1 y 1,900 msnm”
(INEGI, 2009:2). Colinda al norte con los municipios de Playa Rosaritos, Tijuana,
Tecate y Mexicali; al este con parte los municipios de Mexicali y San Felipe; al sur
con el municipio de San Quintin; y al oeste con el Océano Pacifico (Figura 2.1). El
municipio cuenta con una extension de aproximadamente 5,213,128.84 km? de
superficie, representando el 18.4% del territorio estatal (Plan Municipal de
Desarrollo, 2021: 24)

2.2.2. Geomorfologiay geologia

El municipio de Ensenada se encuentra casi en su totalidad, dentro de la provincia
fisiogréfica de La Peninsula de Baja California, la cual cuenta con aproximadamente
1,430 km de longitud y 75 km de ancho, dentro de esta, se encuentran la
subprovincia de Sierra de Baja California, siendo la mas importante, debido que el
recurso del agua es abundante en la zona; se caracterizada por presencia de
lomerios, sierras, mesetas, llanuras aluviales, bajadas, valles; seguido de las
subprovincias de Discontinuidad Desierto de Vizcaino y la Sierra de la Giganta.
Aproximadamente un 1.0% del territorio del municipio cae en la provincia fisiografica
de la Llanura Sonorense (Figura 2.2 y 2.3; INEGI:10; PIAME, 2010: 6).
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Figura 2.1.B. Delimitacién Ensenada, 2019-2020
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Figura 2.2. Topoformas
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Figura 2.3 Ensenada: Geomorfologia
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Fuente: elaboracién propia con base en PIAM, 2010.

2.2.3. Clima

De acuerdo con su localizacién geografica y a la clasificacion climatica de Enriqueta
Garcia (1998), el municipio de Ensenada cuenta con clima seco semicalido,
predominando el seco mediterraneo templado, muy seco templado, muy seco muy
calido, semifrio subhimedo con lluvias en invierno, templado subhimedo con lluvias
en verano, seco templado, y muy seco semifrio (Figura 2.6). El rango de
precipitacion que llega a presentarse se encuentra entre los 100 — 500 mm, aunque
en lugares con clima semifrio subhimedo con lluvias en invierno se ha registrado
gue se puede rebasar los 500 mm anuales (INEGI, 2009: 2); (IMIPENS de INEGI,

2001: 2). Cuenta con una temperatura que oscila entre los 6° y 22°C (Figura 2.6)
2.1.4. Hidrografia

Puesto que la precipitacion en el municipio de Ensenada es escasa, se originan
pocas corrientes con bajo volumen de escurrimientos. La cordillera que recorre lo
largo de la peninsula define los recursos hidricos, siendo las sierras de Juarez y

San Pedro Martir las que definen el parteaguas entre la vertiente oriental, donde las
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Figura 2.6. Climatologia
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Figura 2.6. Ensenada: Distribucion porcentual de los climas
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2009.

corrientes suelen ser de escasa longitud e intermitentes, con un tipo de drenaje
detritico; y la vertiente occidental que, al encontrarse lejos de la costa, da como
resultado escurrimientos de mayor longitud, con caracteristicas similares (PIAME,
2010:10).

El municipio de Ensenada se encuentra dentro de la region hidrolégica de Baja
California Noroeste (Ensenada), Baja california Centro-Oeste (Vizcaino), Baja
California Centro - Este (Santa Rosalia), Baja California Noreste (Laguna Salada) y
Rio Colorado. En las cuencas de Santa Catarina - Acuifero Rosarito, Arroyo Las
Animas - Acuifero Santo Domingo, San Miguel-Acuifero del Vigia, Acuifero Agua
Dulce - Santa Clara, Rio Tijuana - Acuifero de Maneadero, Lago Salado - Acuifero
del Diablo y Rio Colorado (INEGI, 2009); (Figura 2.7).

2.1.5. Edafologia

En zonas secas los suelos son, predominantemente castafos, grises o rojos debido
a procesos de intemperismo y el tipo de roca de origen. Por consecuente, debido a
los climas seco y muy secos de la peninsula, junto con otras caracteristicas como
el relieve y la materia parental, los tipos de suelo suelen ser poco desarrollados, con

textura arenosa y profundidades menores a los 50 cm. Los suelos de la region son
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Figura 2.7. Ensenada: Distribucion porcentual de las regiones hidrogréficas
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2009.

pobres en nutrientes, por la baja cobertura vegetal y aportacién de materia organica.
(INEGI, 2009: 2).

En cuanto a los suelos predominantes con el 76% en el municipio de Ensenada son
el suelo de tipo Leptosol y Regosol, son suelos delgados y pedregosos, suelen ser
utilizados en su mayoria para producciones agricolas o vifiedos con la afiuda del
riego en lugares con a precipitacion menor a los 500 mm o bien suelen utilizarse

para el pastoreo. (Ibafiez y Manriquez, 2010)
2.1.6. Vegetacién y fauna

Factores como el clima, tipo de suelo y formas geoldgicas, determinan la vegetacion
de un sitio. De tal modo que, el municipio de Ensenada presenta una vegetacion
que responde a su extremo clima desértico al centro y sur, en las altas Sierras y en
los litorales (Figura 2.10). La vegetacion predominante del municipio son los

matorrales con un 78.13% de la superficie.

Este porcentaje se divide 6 tipos: los matorrales desérticos microéfilo con un 26%;
matorrales desértico rosetoéfilo con 12.38%; el matorral rosetoéfilo costero con un

8.66%; matorral sarcocaule con un 8.25%; y, matorral crasicaule con 0.2%. Los
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bosques representan el 3.25% de la superficie, los bosques de pino son los de
mayor predominancia con 2.69%, el 0.56% restante se compone de bosque de

tascate, de bosques de encino y bosques galeria.

Los pastizales se encuentran presentes con el 1.44% de la superficie. Se
encuentran pastizales inducidos (1.38%) cubiertos por vegetacion de tipo chaparral;
se encuentran los pastizales hal6filos con el 0.06% en suelos de drenaje deficiente
y, el restante 0.003% lo cubren pastizales de cultivo. (PIAME, 2010:16).

Se logra encontrar otros tipos de vegetacién en el municipio con una representacion
del 17.19%, en donde destaca el chaparral al noreste del municipio; vegetacion
haléfila en espacios cercanos a los litorales; vegetacion de desiertos arenosos en la
subprovincia de sierras de Baja California y desierto de San Sebastian Vizcaino; vy,
por ultimo, también se puede observar vegetacion de galeria, de dunas costeras, de
Palmar y Mezquital. (Secretaria de desarrollo, 2012: 55).

Las caracteristicas anteriores se mencionan, ya que en conjunto nos ayudan a
comprender la relacion con las actividades antropogénicas, por lo tanto, a la
distribucion de la poblacion en el municipio, suponiendo que la poblacion fue en

busca del recurso del agua y del desarrollo de actividades agropecuarias.

De acuerdo al PIAME, al predominar los climas secos y muy secos, junto con el
tipo de suelo y el relieve montafioso, han dado lugar a suelos poco desarrollados y
pobres en nutrientes, sin embargo, en el clima semifrio subhumedo con lluvias en
invierno, que se encuentra en la Sierra Juarez, San Pedro Martir y San Miguel,
consideradas las partes mas altas del municipio, junto con los rangos de
precipitacion, favorecen el crecimiento de bosques de coniferas y chaparral, dando
paso a la actividad forestal con potencial de comestible, forrajero, industrializables,
medicinales y de pastoreo; no obstante, por las bajas temperaturas y la alta
probabilidad de producirse heladas, representa un riesgo para el desarrollo de

actividades agricolas.
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Figura 2 10. Uso de suelo y vegetacion
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También menciona que, en la subprovincia de Sierras de Baja California y Desierto
de San Sebastian Vizcaino al contar con un gran numero de valles donde se
concentra el agua; junto con los valles costeros e intermontanos, donde se
encuentran grandes volimenes de agua subterrdnea, contribuyen a la realizacion
de actividades agropecuarias. Asimismo, los arroyos son los principales centros de
extraccion de recursos minerales y el aprovechamiento de materiales pétreos.
(PIAME, 2010).

2.2 Antecedentes histéricos

El municipio de Ensenada ha atravesado por diversos cambios que la han llevado
hasta lo que hoy conocemos, para poder explicar la situacidén actual del sistema de
salud en el municipio y su transformacion se contemplan diversos acontecimientos

divididos en 5 etapas que seran presentadas a continuacion:

l. Desarrollo de las primeras poblaciones del actual municipio de
Ensenada (1565 a 1852)

En una de las expediciones maritimas ordenadas por Hernan Cortés, el 29 de
octubre de 1533, Diego Becerra partié del puerto de Santiago, ahora Manzanillo,
Colima, encontrarse con una tierra que recibiria el nombre de California, tras su
asesinato Jiménez tomo el mando y continuo hasta lo que hoy conocemos como La
Paz. Ante este acontecimiento, El Virrey Don Antonio de Mendoza envié una serie
de expediciones, una de ellas confiada a Juan Rodriguez Cabrillo, quien el 2 de
noviembre de 1942 descubri6 la ciudad de Ensenada, en ese entonces, la nombré
como Bahia de San Mateo. (Lazcano, 2003:32)

Los espafioles llegan en 1565, ya que se encontré una ruta que se extendia desde
las Filipinas hasta Nueva Espafa y se convertiria en una importante ruta maritima
de comercio, por consecuente comenzaron a aparecer los piratas y motivado por la
seguridad de las costas y con la idea de encontrar otros puertos y rutas el virrey de
la Nueva Espafia, mando a Sebastian Vizcaino a una expedicién de reconocimiento

y demarcacion de costas zarpando el 5 de mayo de 1602 hasta el cabo Mendocino,
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al llegar a la bahia de San Mateo, optd por cambiarle el nombre a Ensenada de

Todos los Santos. (Lazcano, 2003).

En 1697, comenzaron las primeras colonizaciones a través de misiones, ya que
anteriormente representaba una dificultad el establecerse en lo que hoy conocemos
como Baja California debido a la lejania del centro del pais y a la aridez de la mayor
parte de la peninsula, los jesuitas fueron los primeros en establecerse al sur; entre
1697 hasta 1771, tanto los jesuitas, como franciscanos y dominicos, empezaron a
expandir sus misiones hacia el norte; los jesuitas fundaron 3 misiones: Santa
Gertrudis, San Francisco de Borja y Santa Maria, los franciscanos solo una: San
Fernando y los dominicos 8: El Rosario, San Pedro Mértir, Santo Domingo, San
Vicente, Santa Catarina, Santo Tomas, Nuestra Sefiora Guadalupe y San Miguel, lo
gue contribuyo al establecimiento de nucleos de poblacion a sus alrededores, en la

actualidad, algunos poblados conservan el nombre de la mision. (Pifieira, 2006:55)

José Manuel Ruiz era un comandante de la Frontera de la Baja California, y durante
1804 pidid la concesion del paraje de Ensenada de Todos los Santos que
comprendia dos terrenos siendo sitios de ganado mayor, al entonces gobernador
del territorio José Joaquin Arrillaga, la cual fue dada como agradecimiento por sus
servicios; para 1822 fue designado con el cargo de gobernador de la California
peninsular, teniendo que trasladarse a Loreto, debido a esto el 9 de octubre de 1824
le cedio sus terrenos a su yerno Francisco Javier Gastélum, esposo de su hija fuera
de matrimonio, Salvadora Ruiz. Siendo la Unica familia que habitaba el paraje, ya
que la regién solia ser vista como un lugar de reposo o refugio para comerciantes,
militares y viajeros ocasionales que recorrian las dos Californias, poco a poco se
fue convirtiendo en un punto de entrada de personas y embarcaciones. (Pifieira,
2006: 83)

Varios afios después, México se vio obligado a firmar el Tratado de Paz de
Guadalupe-Hidalgo, el 2 de febrero de 1848, debido a la guerra expansionista de
Estados Unidos en el que el gobierno cedié la mitad del territorio mexicano
perdiendo la Alta California, y mientras esto ocurria. (Infaded)
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Il. Inicio del expansionismo, desarrollo del territorio e infraestructura

(guerrillas de pertenencia, urbanizacién) (1853-1876)

Como se menciond anteriormente, el paraje de Ensenada fue cedido a la familia
Gastelum, sin embargo, para 1853 la nieta de José Manuel Ruiz habia dejado de
herencia a sus tres hijas -dentro del matrimonio- el derecho del rancho de Ensenada
de Todos los Santos, siendo reclamado por su nieta Amparo Ruiz. El litigio se
prolongd hasta finales de este siglo ya que esto atrajo a la aparicion de otros

supuestos propietarios provocando complicaciones en el paraje.

Mientras este se encontraba en disputa, a finales de 1853 se suscitdé una invasion
extranjera, derivada de la expedicion filibustera comandada por William Walker,
arribando en lo que hoy se conoce como el puerto de La Paz, declarandola
Republica de Baja California. Tras la defensa de los mexicanos Walker tuvo que
replegarse hacia el norte de la peninsula hasta llegar a Ensenada de Todos los
Santos, declardndola la capital de la nueva republica. Se establecieron en
construcciones de la familia Gastelum creando un centro de operaciones
denominado “Fuerte Mckibin”, en honor a un soldado caido durante la batalla
(Pifieira, 2006)

Los filibusteros permanecieron cerca de tres meses en Ensenada de Todos los
Santos en la que se termind moviendo la capital a San Vicente. Tras la insistencia
de la resistencia mexicana, los filibusteros cruzaron hacia Estados Unidos,
poniéndole fin al conflicto, pero dejando un caos econdémico, provocando la
emigracién de pobladores hacia San Diego, entre ellos el subjefe politico Francisco

del Castillo Negrete.

Para 1866 el jefe politico de Baja California Pedro M. Navarro emitié un decreto
provisional donde declaraba habilitado el puerto de Ensenada para el comercio de
altura. Lo que atrajo en la década de los afios 70, el inicio del expansionismo
econdémico de la Uniébn Americana en nuestro pais marcando sobre todo la frontera
norte debido a la instalacién de vias de ferrocarril que facilitaban la comunicaciéon y

por el descubrimiento de minas de oro en el Valle de San Rafael distrito que pronto
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se conoceria como Real del Castillo (Padilla y Aguayo en Padilla y Juarez, 2013), lo
anterior, derivd en un incremento en su poblacion en la entidad junto con las
condiciones climaticas, ya que en esos afios surgid un movimiento denominado
“health seekers” (buscadores de la salud) quienes consideraban que la condiciones
geograficas de Baja California tenian propiedades curativas. Muchos de los
pobladores contribuyeron a la region con capital financiera ya que provenian del
sector adinerado de Estados Unidos. Estas actividades junto con el aumento del
comercio dieron a California una dinamica econémica solida (Pifieira, 2006).

Il. Derechos sociales y el Sector Salud Primeros indicios del sistema
de salud (1877 a 1920)

Durante 1880 Porfirio Diaz hizo un esfuerzo por incrementar la poblacién en las
zonas éridas, por lo que elabor6 un decreto que dictaba una nueva Ley de
Colonizacion, lo que permitia la entrada de capital extranjero, debido a esta, un
aleman nacionalizado mexicano de nombre Luis Huller, obtuvo la concesion para
deslindar terrenos en lo que ahora es Baja California, asocidndose con la Compafiia
Internacional de México en donde labor6 hasta 1889, cuando vendio sus derechos

a una firma inglesa llamada Compafiia Mexicana de Terrenos y Colonizacion.

Durante 1882 la capital se trasladé de Real Castillo (Ojos Negros) a Ensenada de
Todos los Santos, antes ubicada en ciudad que se fundé el 15 de mayo por decreto
del presidente Profiri6 Diaz, comenzando una nueva etapa de desarrollo urbano a
partir de asumir una nueva categoria politica en 1886 cuando The internacional
Company of Mexico, se encargo de la traza urbana hasta 1917 que fue cancelada
la concesion por el presidente Venustiano Carranza, (Padilla y Aguayo, 2013). Al
mismo tiempo que se le dio la concesion a The International Company of Mexico, al
sur de California se tuvo un auge en la venta de bienes raices, destacando en las
ciudades de San Diego y los Angeles, posteriormente se extenderia hacia el sur de
la linea divisora, lo que repercutié en el desarrollo de la region norte de Baja
California, las oficinas de la compafia hoy son la sede de la delegacion en
Ensenada del Instituto Nacional de Antropologia e Historia. (Pifiera y Bejarano,
2011: 166)
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En 1887 por decreto presidencial Baja California se establecié como dos distritos,

Norte y Sur teniendo como limite divisorio el paralelo 28° de latitud. (Infaded)

A finales del siglo XIX, Luis Emeterio Torres, jefe politico, comenzd la construccion
de un hospital a un costado del cuartel militar y la carcel —para hombres y mujeres,
a partir de las gestiones con el presidente Diaz durante 1889; mas adelante los jefes
politicos Rafael Garcia Martinez y Agustin Sanginés, continuaron las obras, y las
concluyeron alrededor de 1894. (Fierros, 2016: 323)

Se obtuvieron registros de viruela desde mediados del siglo XVIII, sin embargo, fue
hasta el siglo XIX cuando comenz6 a tratarse como un asusto de salud publica. Se
instalé un lugar especifico para personas con este virus, y para 1889 la viruela
reaparecio en el puerto de Ensenada. Las autoridades de, en ese entonces, Distrito
Norte de la Baja California, pidieron ayuda al gobierno federal, las autoridades
sanitarias, les enviaron “50 tubos capilares” con pus bovina (viruela bovina que no
era grave en humanos) junto con un reglamento para la aplicacion de dichas

vacunas. (Fierros, 2016).

Segun Fierros, para 1900 se presentd una nueva epidemia de la peste, en ese
entonces el médico Grubbs, fue enviado por parte de California al Distrito Norte de
la Baja California para realizar un estudio bacterioldgico, y para finales de 1902 el
médico dio por concluido los casos de peste en el Distrito, este acto fue de gran
importancia ya que ayuda a entender la dinamica que se generé entre California y

el Distrito Norte de la Baja California por el interés en el intercambio comercial.

El autor menciona que para 1908, en Baja California se comenz6 a tomar mayores
medidas sanitarias, el delegado de Sanidad, Bertrand H. Peterson, recibié un
reglamento para la inspeccion de inmigrantes, donde se realizaba una visita de
sanidad y un interrogatorio, en el que se preguntaba sobre aspectos fisicos y
enfermedades, para asi obtener un registro sobre el posible desarrollo de
epidemias, también debian informar su medio de trasporte, esto servia a las
autoridades sanitarias como herramientas para la prevencion y erradicacion de las

enfermedades en el territorio. (Fierros, 2016).
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V. Instituciones sociales Sistema de salud; Ensenada municipio (1920
a 1957)

A nivel nacional, en el periodo presidencial de Lazaro Cardenas, sobresalié la
atencion hacia el sector salud y la educacion y tras el compromiso gubernamental
para atender las necesidades de salud de la poblacion, en especifico de grupos
campesinos, en el estado de Baja California, surgié una expansion de los servicios
de salud. De esta manera se cre0 en 1932, la Secretaria de la Asistencia Publica
destinada para la atencion de individuos de menores recursos (Lopez, et. al. 2001:
100). Entre 1938 y principios de 1980, en México, los gobiernos posrevolucionarios
impulsaron diversas politicas para atender las necesidades econOmicas que
generaba la expansion capitalista y la industrializacion, mientras que controlaban
las desigualdades socioecondmicas y la pobreza del pais; con esta idea, en 1943
se cred el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salubridad
y Asistencia (SSA). (Oliva Lépez, José A. Rivera, José Blanco, 2011: 103)

En el 16 de enero 1953, Baja California paso a formar parte de los estados de la
republica, siendo el estado 29, dividido en cuatro municipios: Mexicali, Tecate,
Tijuana y Ensenada, erigiéndose, esta Ultima como capital del estado. (Padilla y
Aguayo en Padilla y Juérez, 2013: 46). Ensenada fue declarado municipio por la
promulgacion de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de baja

California el 16 de agosto. (Oliva Lépez, José A. Rivera, José Blanco, 2011: 103)

V. Accesibilidad a los programas sobre salud en Ensenada (1957 hasta
la fecha)

Los autores Lopez, Rivera y Blanco mencionan que el sistema de salud nacio
segmentado, ya que, mientras el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tenia
como trabajo proteger a trabajadores formales con seguridad social; la Secretaria
de Salubridad y Asistencia (SSA) debia promover servicios de salud basicos a
poblacion desempleada. Para 1959 se crea el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y otras empresas desarrollan

sus propios institutos de prestacion de servicios de salud y seguridad social como,
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Petréleos Mexicanos, Ferrocarriles Nacionales de México y la Comision Federal de
Electricidad. Mientras para 1977 el IMSS credé un programa llamado IMSS-
Coplamar, para ampliar su cobertura hacia zonas rurales con menores recursos.
(Oliva Lopez, José A. Rivera, José Blanco, 2011: 104)

Fue hasta 1982 que se impuls6é una reforma sanitaria basada en la racionalidad
econOmica neoclasica, reestructurando el sector salud con una légica igualitaria,
impuesta por el banco mundialista sin considerar aspectos como epidemioldgias,
necesidades de atencién local y nacional, la conformacion del sector salud o el
grado de desarrollo institucional. (L6pez, et. al.,2001:105). Durante 1983, el derecho
a la proteccién de la salud paso a rango constitucional, pero este no establecia que
fuese obligatorio, por parte del estado, brindar servicios, aunque la autora Laurell
describia que para 1996 seguia sin ser efectivo ya que, para ese entonces se sabia
que existian aproximadamente 10-15 millones de personas sin acceso a los
servicios de salud. Las divisiones del sector salud en subsistemas: paraestatales,
estatales abiertos y privados (ain mas dividido) era uno de sus principales
problemas, ya que derivaba en una estratificacion social debido al grado de acceso
y al tipo de servicios disponibles, creando una notable desigualdad (Laurell y Ruiz,
1996: 9).

Para finales del siglo XIX y principios del XX, una compafia inglesa control6 la
economia de Ensenada y de la costa noroccidental de la peninsula de Baja
California, quedando establecida en la capital del territorio norte de Baja California,
al momento de retirarse, se quedo sin propietarios una gran extension de territorio
nacional, el cual fue ocupandose por rancheros que se asentaron para iniciar vida
como agricultores y ganaderos. Durante la primera década del siglo XX, se dej6 de
conocer como Ensenada de Todos los Santos, quedando solo como Ensenada, ya
que existia confusion con la poblacién de Todos los Santos Baja California Sur,

siendo un decreto de la Secretaria de Comunicaciones (Padillay Aguayo, 2013: 45).

Para 1931, el Distrito Norte de Baja California paso a ser territorio Federal y en 1952
obtuvo la denominacion politica de estado. Para finales del siglo XX, el poblado de

San Diego y Ensenada comenzé a desarrollarse, convirtiendose en grandes
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ciudades con rasgos modernos de estructura urbana, ya que arquitectos,
encargados de planeacion, entre otros consideraban importante una ciudad
organizada (Fierros, 2016: 322).

Durante el afio 2000, se abri6é el comercio para distintos actores privados, como
aseguradoras, empresas médicas, entidades bancarias, etc., impulsada por la
politica sanitaria mexicana, incluyendo un reordenamiento sanitario. Esto impulsé a
la creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud, conocida como el Seguro
Popular de Salud controlado por el capital financiero (Gifin, 2007 en Lopez, et. al.
2011: 107).

Durante el 2004 se cred el corredor Intermodal de Ensenada-Frontera de Baja
California, uniendo las aduanas de Ensenada, Tijuana, Tecate y Mexicali, con el
objetivo de integrar un proyecto, para lograr cubrir las necesidades logisticas,
reforzar la conectividad y fomentar un eficiente trasporte de carga de camiones a
Estados Unidos de América, lo que fomenté ain mas el comercio y el desarrollo

econdmico del puerto, asi como de infraestructura. (Padilla et. al., 2017: 70).

Actualmente el territorio de Ensenada se encuentra en proceso de una division
territorial, esto debido a que algunas localidades se unieron para reconocerse como
otro municipio de nombre San Quintin. El Periédico Oficial del Gobierno de Baja
California que lleva por fecha 27 de febrero de 2020 Decreto No. 46 (anexo 1)
declaré la creacion del municipio, siendo hasta el 19 de febrero del 2021 la
aprobacion de la creacion del municipio mediante la publicacién del decreto 208; el
31 de mayo de 2021 la Secretaria Técnica Normativa (STN) perteneciente a la
Direccién Ejecutiva del Registro Federal Electoral emiti6 un “Dictamen Juridico
sobre la modificacion cartografica electoral” respeto al nuevo municipio, el cual
tendria una extension territorial de 32,883.93 km? esto sin incluir las islas e islote
ubicados en el Mar de Cortés. Los apartados transitorios del Diario Oficia N°10 dicta:
“Segundo- el primer ayuntamiento de san quintin serd electo en las elecciones
ordinarias correspondientes al afio dos mi veinticuatro, para entrar en funciones el

dia primero de octubre de ese mismo afio.” (Diario Oficial, feb 27 2020: pp 4-.6).
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Sin embargo, los apartados transitorios del Diario Oficial N°12 dicta: “Décimo
segundo. - A partir de la instalacion del Concejo Fundacional Municipal, el
Ayuntamiento de Ensenada procederd a darle posesion y transferir oficinas,
archivos, documentos... a si mismo realizara la transferencia de personal y plazas...
sin prejuicio de que temporalmente sigan recibiendo pago por parte del
Ayuntamiento de Ensenada” (Diario Oficial, feb 19 2021: p. 15) (Anexo 2)

De igual manera, a inicios del 2021, el Periédico Oficial del Estado de Baja
California, en un numero especial, dio a conocer el Decreto N°246 en donde se
aprueba para la creacion del séptimo municipio de nombre San Felipe, este tendra
colindancia al norte con el municipio de Mexicali, al sur con el municipio de San
Quintin, al este con el Mar de Cortés (Golfo de California) y al oeste con el municipio
de Ensenada y San Quintin, con una superficie de 10.808 km? se le incorporaran las
islas e islotes ubicados en el Mar de Cortés: El Huerto, El Muerto, Lobos, Encantada,
Pomez, San Luis, San Luis Gonzaga, Roca Consag, Miramar y Coloradito(Periédico
Oficial del Estado de Baja California, jul 1, 2021: pp.4-6) (Anexo 3).

El municipio contaba con la mayor extension entre el resto de los municipios,
teniendo aproximadamente 52,510.712 km? de superficie, representando el 74. 89%
del territorio estatal y el 2.6% a nivel nacional. (PIAME, 2010: XX), sin embargo,
ahora su territorio se redujo en aproximadamente un 75% quedando con tan solo el
18.4% del total del estado de Baja California (Plan Municipal de Desarrollo, 2012:
24).

2.3. Aspectos sociales y econdémicos

Dado que el desarrollo del municipio de Ensenada ha atravesado por diversos
contextos histéricos a nivel nacional e internacional; en este apartado se abordaran
las caracteristicas demograficas desde los censos que lleva a cabo el Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia e Informéatica.

Los datos consultados, apoyan en la explicacion de la dinamica, la composicion y el

crecimiento de la poblacion. De igual modo se analizaran los servicios basicos del
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municipio y, los servicios de salud, siendo los de mayor importancia como

antecedentes.
2.3.1 Dinamica de la poblacion

Para 2020 hay 561,375 habitantes en Ensenada, que representan el 14.89% del
total del Estado y se distribuyen por los siguientes tamafios de localidades: (Cuadro
2.Ay Figura 2.11).

Cuadro 2.A. Distribucién de habitantes por nimero de localidades

Habitantes Localidades

1656 localidades con <9

2 084 habitantes
1-99
55 localidades con >50
habitantes
100-999 102
1,000 — 9,999 37
10,000 > 6

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, Iter, 2020.

Desde el afio 2000, la poblacién del municipio se ha mantenido relativamente
estable en comparacion con el total de poblacién total del Estado, sin embargo,
dentro del municipio, para el 2020 la tasa de crecimiento de acuerdo con el Cuadro

2.B es de aproximadamente el 1.86%.

'En el ITER 2020 de INEGI ya se incluye a San Quintin como un municipio, sin embargo, sigue el proceso de
reconocimiento de este. Por lo tanto, se suma la poblacién del municipio de Ensenada y San Quintin.
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Figura 2.11.B. Localidades de la zona de estudio, 2020
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Cuadro 2.B. Ensenada: evolucion de la cantidad de poblacién y proporcion
con el Estado. 2000- 2020

Poblacién Estatal Poblacion Porcentaje

municipal
(hab.) (%)
(hab.)

2000 2,487,367 370,730

2010 3,155,070 466,814 14.79

2020 3,769,020 561,375 14.86

Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda, 2000, 2010 y 2020.
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Segun INEGI, en la encuesta censal del 2020, se registré que el 50.07% de la
poblacién son hombres mientras que el 49.93% son mujeres (Figura 2.12). En
cuanto a la edad de la poblacion, suele presentarse un comportamiento
predominante de la poblacién joven-adulta entre 20-24 afios, con una diferencia del

menos del 1.0% con el resto de los grupos de jovenes a nifios. (INEGI, 2020).

En la encuesta intercensal del 2015, elaborada por INEGI, se obtuvo que el 97% de
la poblacion es nativa y el 1.3% tiene registro en otro pais, mientras que el censo
se poblacién del 2020 arroj6 que actualmente solo el 59.89% de la poblacion es
nativa; 37.65% es extranjera, de los cuales el 1.83% proviene de Estados Unidos

de América.

La presencia de la poblacion hablante de lengua indigena representa el 5.16% de
la poblacién total del municipio; y el 2.14% afrodescendiente. Dentro de la poblacion
de 3 afios y mas, se detectd que el 5.09% habla alguna lengua indigena, de estos
el 2.35% no hablan espafiol (INEGI, 2020)

Figura 2.12. Ensenada: estructura de la poblacion, 2020
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2020.
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2.3.2. Condiciones sociales
a. Educacién

Segun INEGI en la encuesta intercensal del 2015, arrojaba un total de 356,142
habitantes en edad de 15 afios 0 mas, de los cuales el 3.6% era analfabeta y un
0.5% no especificado; para el 2020 la poblacién es de 380,891 habitantes, por lo
gue representan el 75% de la poblacion total, mientras que la poblacion analfabeta
disminuyo al 2.55%. Para el 2020, con respecto al 2015, en los grupos de edad de
3 a5y 15 a 24 afnos se observa un aumento en la asistencia escolar, mientras que
los grupos de 6 a 11y 12 a 14 disminuyen en promedio un 3% la asistencia. (Figura
2.13). Por grupos de edad, se detectd que, del grupo de 3-5 afios el 54.5% asiste a
la escuela, de 6-11 afios asiste el 95.5%, dentro del grupo de 12-14 afios el 92.3%;

y, el grupo de 15-24 afios, solo asiste el 54.5% a la escuela.

Dentro del grupo de edad de 15 y mas, se obtuvo, segun datos del INEGI que cerca
del 78.45% de la poblacién cuenta con la secundaria terminada; mientras que el

33.49% tiene una educacion pos-basica.

Figura 2.13. Ensenada: asistencia escolar
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Fuente: elaboracion propia con base en el Panorama Sociodemografico de Baja California, 2015, 2020.
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b. Vivienday servicios

Durante el censo de poblacion y vivienda de INEGI 2020, se registraron 216,427
viviendas, de las cuales el 79.7% particulares habitados, el 11.0% viviendas
desocupadas y el 7.1% viviendas de uso temporal. EI promedio estimado de

ocupantes en viviendas particulares es de aproximadamente 3.23%.

Para infraestructura del hogar se obtuvo que el 96.9% de las casas cuentan con un
piso de cemento firme, mosaico, madera u otro tipo de materiales, mientras que el
2.3% tienen piso de tierra; de estas mismas se tiene que 9.7% cuentan con un solo
cuarto; 16.8% tienen dos cuartos y el 72.6% cuentan con 3 0 mas cuartos. Mientras
gue los servicios en la vivienda se reparten de la siguiente manera: el 83.2% de las

viviendas particulares cuentan con al menos tres de los servicios (Figura 2.14).

Figura 2.14. Ensenada: distribucién de servicios
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Fuente: elaboracion propia con base en el Censo de Poblacién y Vivienda, Baja California, 2020.

Con base a INEGI, 2020, para los bienes tangibles se reportd que el 51.5% de la
poblacion cuenta con horno de microondas; 75.6% con lavadora; 88.3% con

refrigerador; 69.6% cuentan con automovil; 5.1% con motocicletas; 16% con
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bicicletas; y, solo el 1.0% no cuenta con ningun tipo de bienes. En la Figura 2.15,
se muestra la distribucion de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion
por vivienda particular, se destaca que al menos el 93.5% cuentan con teléfono
celular a comparacién del teléfono fijo que solo registra el 41%, mientras que el

1.3% no cuenta con ninguna TIC.

Figura 2.15. Ensenada: disponibilidad de TIC
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Fuente: elaboracion propia con base en el censo de poblacién y vivienda, 2020.

c. Condiciones de salud en mortalidad y morbilidad

De acuerdo con el Diagnéstico de Salud, realizado por el ayuntamiento de
Ensenada en el 2017, la morbilidad que presenta la poblacion, va de acuerdo con
el patron epidemiolégico nacional, siendo las infecciones respiratorias agudas,
infecciones gastrointestinales, la hipertension arterial, enfermedades de transimison
sexual y la diabetes mellitus las de mayor presencia, representando en conjunto el
97.08% del total de morbilidad del municipio, el restante 2.9% se distribuye en

accidentes, y enfermedades como la tuberculosis pulmonar, desnutricion, influenza,
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cancer de mama, VIH, sida, cancer cervicouterino, paralisis flacida aguda,

enfermedad febril exantematica, rickettsiosis, brucelosis, tosferina, cisticercosis.

La mortalidad, en 2019, sigue el comportamiento nacional, siendo la Diabetes
Mellitus la causa principal de muertes con un 30.8%, seguida de los accidentes con
un 24.19%, enfermedades isquémicas del corazén con 14.8%, y la interrupcion de
la circulacion materno fetal con 13.16%, representando un total de 83.03% del total
de defunciones; en el restante 16.97% se encuentran como las enfermedades de
VIH-sida, tuberculosis pulmonar, cancer de mama y cervicouterino, infeccion
respiratoria aguda, influenza, enfermedad diarréica aguda, hemorragia obstétrica,
complicaciones de la hipertencion arterial y la rickettsiosis, siendo el restante
16.97% de causas de defunciones (Ayuntamiento de Ensenada, 2017). Segun datos
de INEGI en los ultimos tres afios se registraron 13,255 defunciones, de las cuales
8,269 fueron hombres y 4,973 mujeres (cuadro 2.C) (INEGI,2020)

Cuadro 2.C. Mortalidad ultimos 3 afios

Total Hombres Mujeres
3,393 2,117 1270
4,853 3,012 1838
5,009 3,140 1 865

Fuente: elaboracién propia con base en INEGI. Estadisticas de mortalidad 2021.

Las morbilidades se encuentran identidicadas con un codigo que denomina INEGI,;
y dentro de las principales defunciones por morbilidades destacan, las
enfermedades viricas con el codigo (06), enfermedades isquémicas del corazon
(28), tumores malignos (en érganos digestivos, huesos, en cartilagos articulares, en

el tejido conjuntivo, de la piel y de la mama, en 6rganos genitourinarios, érganos
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respiratorios e intratoracicos, en el tejido linfatico, en los drganos hematopoyéticos
y tejidos afines, del labio, de la cavidad bucal y de la faringe, de comportamiento
incierto o desconocido, de otros sitios y, no especificados), enfermedades
endocrinas y metabdlicas (20), otras enfermedades del aparato respiratorio (33),
enfermedades de otras partes del aparato digestivo (35), enfermedades
hipertensivas (27), enfermedades de circulacién pulmonar y otras enfermedades del
corazon (29), enfermedades cerebrovasculares (30), también se contemplan las
agresiones (E55), con més de 500 defunciones (Figura 2.16; INEGI, 2021).

Figura 2.16. Ensenada: defunciones por principales morbilidades
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI 2020.

c. Emergencia Sanitaria COVID-19

Cabe destacar que, dentro de las enfermedades viricas, se contempla el nuevo virus
de COVID-19, INEGI (2020) a través de sus estadisticas de mortalidad, muestra
que en el estado de Baja California en los ultimos dos afos, las defunciones
alcanzaron los 13,208 casos, de los cuales Ensenada ocupa el tercer con el 14.79%

de estos (Figura 2.17); En la gréfica se observa que el sexo masculino es en donde

57



existe la mayor cantidad de defunciones, y con alrededor de 836 casos, sobresalen
los grupos de edad entre los 50 a los 79 afios. Segun el Plan Municipal al cierre del
2021 se confirmaron cerca de 7,000 casos activos, ante esta emergencia sanitaria,
el gobierno ha tomado diversas medidas sanitarias, realizando conferencias diarias,
promociéon de trabajo en casa, diversas medidas preventivas como el gel
antibacterial, uso de cubrebocas, campafias de sana distancia, protocolos de
sanidad un semaforo de riesgo epidemioldgico estatal, entregas de apoyos
alimenticios y equipos de limpieza, (Plan Municipal,2021:77)

Figura 2.17. Ensenada: defunciones por grupo de edad y sexo, por Covid-19
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2020. Estadisticas de mortalidad

2.3.3. Condiciones econdmicas

El INEGI, en 2017, mostr6 que de la poblacion de 12 afios y mas el 55% se
encuentra econdémicamente activa, mientras que el Censo de Poblacién del 2020
muestra que el 51.79% es parte de la PEA (Figura 2.18), para este afio se puede

observar un aumento en la poblacion femenina de aproximadamente 2.0%; cabe
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mencionar que, segun dato de INEGI al menos el 67.4% de los hogares censados

tiene como jefes de familia a hombres, mientras que el 32.6% depende de mujeres.

Figura 2.18. Poblacion Econ6micamente Activa por sexo
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2020 y Ayuntamiento de Ensenada, 2016.

La poblacion econbmicamente no activa es de 35.1% dentro de este se calcula que,
el 37.9% son estudiantes, 37.9% personas dedicadas al hogar, 13.6% jubilados o
pensionados, 2.7% son personas que presentan alguna limitacion fisica o mental
qgue les impide trabajar y el 12.3% realiza otro tipo de actividades no econémicas
(Banco de indicadores, INEGI, 2020).

La poblacién ocupada por duracién de la jornada de trabajo 1,636,098, de los
cuales, 984,694 hombres y 651,404 mujeres. Por lo tanto, para este trimestre, se
obtuvo que el 36.9% de la poblacion era econémicamente no activa y el 63.1%
poblacion econdmicamente activa, dentro de la cual el 97.1% era ocupaday el 2.9%
desocupada, en el 2020, INEGI muestra que la poblacién ocupada con respecto a
la poblacion total es de 98.71%, mientras que el 1.28% esta desocupada (INEGI,
2020).
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En el 2015, Ensenada presentaba un bajo grado de marginacion, sin embargo,
ocupaba el primer lugar a nivel estatal. De la poblacion total , dentro del grupo de
15 afios y mas, se encuentra que el 3.58% es poblacion analfabeta y el 14.67% no
cuenta con la primaria terminada: 40% son ocupantes de viviendas sin drenaje o
excusado, 0.99% son viviendas sin energia eléctrica; 8.10% viviendas sin agua
entubada; 22.57% son viviendas con algun nivel de hacinamiento; 1.28% son
viviendas con piso de tierra; la poblacion que habita en localidades con menos de
500 habitantes es de 22.86%, mientras que la poblacion ocupada con ingresos de
hasta dos salarios minimos es del 26.63%; solo el 50.91% cuenta con automovil o
camioneta propia (CONAPO, 2015). El Censo de poblacién y vivienda del 2020,
arrojo otros valores, para obtenerlos se realiz6 la suma del total de poblacion de
San Quintin y Ensenada. Dentro de la poblacién de 15 y mas, el 2.55% de las
personas, aproximadamente, son analfabetas, el 9.24% solo cuenta con estudios
de primaria; 10.15% no cuenta con drenaje, mientras que aproximadamente el
31.8% no cuenta son escusado o sanitario; el 1.99% no cuenta con energia
eléctrica; 1.83% son viviendas con piso de tierra.

Basados en los indicadores sociodemograficos del 2020 que muestra INEGI, el
grado de marginacién de las localidades esta dividido en 5 niveles la estimacién de
CONAPO 2020, arroja que 336 localidades se encuentran en el rango de muy bajo;
146 en bajo, 91, en medio, 78 en alto y 37 en muy alto, en la Figura 2.20, se presenta
una comparacion con la informacién obtenida en el afio 2010 y 2020. (CONAPO,
2020.)

De Acuerdo con el Plan Municipal de Desarrollo en el 2020 se registré que el
Municipio de Ensenada existen 98,615 personas se encuentran en situacion de
pobreza, de las cuales el 89,487 con pobreza moderada y 9,127 con pobreza
extrema (Plan Municipal de Desarrollo, 2021: 74).
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Figura 2.20.A Ensenada: Grado de marginacion 2010 v 2020
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Figura 2.20.B Ensenada: Grado de marginacion 2010 y 2020
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Figura 2.20.C. Ensenada: Grado de marginacion 2010y 2020

31°N

—_

0 10 20 30km

+

116.60°0
T

0 10 20km
S —

L1

ELABORACION PROPIA CON BASE EN INEGI 2020, CONAPO 2020

No06'TE

63



2.4. Programas gubernamentales del desarrollo de salud

A continuacion, se presentan los programas que se trabajaron con un enfoque en
temas de salud, asi como mejoras de trasporte y vialidades, ya que representan una

relacion importante para la poblacion.

En cada gobierno, se deben crear propuestas para mejorar la calidad de los
servicios publicos que se brindan, esto se hace a través de los programas. El actual
gobierno del ayuntamiento de Ensenada desde su ingreso en el 2021 ratifico el
apoyo a programas ya existentes para fortalecer los nucleos familiares, como se

menciona a continuacion.

En 2016, se crearon programas para contrarrestar la obesidad infantil, promoviendo
las bases nutricionales y llevando a las escuelas primarias platicas sobre nutricion,
metabolismo y activacion fisica. Y también programas como “Pésate o te pesara” y
“Crece Sano, Vive Sano” donde se capacito y beneficio a aproximadamente 13,361

personas”

De igual modo, se implementaron programas para prevenir la drogadiccion a través
del programa Cultura de Prevencién de Adicciones, con el cual se beneficiaron

23,062 personas, siendo en su mayoria, adolescentes.

Como forma de prevencion de enfermedades degenerativas, de transmisién sexual
y otras de gran peso en la sociedad se realizan camparfas de: Prevencion del
Diabetes e Hipertensiéon beneficiando a 980 personas; Deteccion oportuna de
Céancer Cérvico — Uterino y de Mama beneficiando 445 mujeres de la poblacién en
general y a 522 meretrices; y, Deteccion de VIH vy sifilis beneficiando a 400

personas.

Otro programa fue “Programa de Control de Meretrices Sanas” con el objetivo de
prevenir y disminuir el indice de enfermedades de transmision sexual, donde se
realizaron 12,316 consultas y examenes de laboratorio, dentro del mismo se

realizan visitas e inspecciones a bares, para la realizacién de Operativos Sanitarios

Para un mejor desarrollo de poblaciones vulnerables se crea el programa “Plan de
Mejoramiento Urbano y Apoyo a las Familias”, que consto en los ultimos afos de
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ferias de servicio denominadas “Ensenada en tu Colonia”, poniendo al alcance en
mas de 50 colonias tramites, asesorias y apoyos sociales, de los cuales se
beneficiaron a aproximadamente 8,053 ciudadanos, dentro de las ferias se contaba
con el apoyo de dependencias municipales como el DIF, servicios médicos, grupos
vulnerables, registro civil, casa de la cultura, proteccién civil, servicios publicos,

asuntos juridicos, ecologia, injuvens, inmudere e inmujere.

Uno de los programas que se destaca es el “Taxi DIF” con el propdsito de generar
una inclusion de las personas con discapacidad y movilidad reducida, logrando

5,500 traslados con aproximadamente, 1,800 personas beneficiadas.

Se creo el programa “Apoyo en Transporte”, el cual consta de otorgar credenciales
de discapacidad, con las cuales, los usuarios se ven beneficiados con descuentos,
de igual modo se otorgan tarjetones para uso de cajones para personas con
discapacidad (Ayuntamiento de Ensenada, 2016).

Ante la Emergencia Sanitaria, el Ayuntamiento de Ensenada, elaboré un “Plan
Municipal de Atencion a la Emergencia Sanitaria COVID-19” desde el 31 de marzo
del 2020, para tener informador a los habitantes sobre las labores que se estaban
realizando. Se llevo a cabo, por la dependencia de Bienestar Social, jornadas casa
por casa, la entrega de apoyos, tanto alimentario como de kits de limpieza en

colonias vulnerables.

Se realizaron protocolos de Lineamientos Técnicos de Seguridad Sanitaria por
Covid-19, en el entorno laboral, para estancia infantiles, y se desarrollé el programa
“Clean&Safe” para centros de hospedaje, trasportes turisticos, restaurantes y
eventos sociales. El sistema de vacunacion cubrié a mas del 80% de la poblacién y

actualmente aun se proporcionan refuerzos a mayores de 40 y adultos mayores.

En el caso de animales de compaiiia se realizaron campafas de vacunacion y
esterilizacion, igual que la promocion de adopciéon de animalitos, logrando encontrar

casa para al menos 228 caninos (Plan Municipal de Desarrollo, 2021: 77-78).
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3. Condiciones socioterritoriales de la cobertura y accesibilidad en el

municipio de Ensenada.

En los siguientes apartados se analizan la distribucion y cobertura de los servicios
de salud en el area de estudio, para detectar si existe una deficiencia en cuanto a

la asignacion, disponibilidad espacial y prestacion de los servicios.

Los servicios de salud son elementos importantes para el bienestar de la poblacion,
sin embargo, existen diversos factores que, como menciona Garrocho (1995:49)
afectan su disponibilidad, calidad y eficiencia. Entre estos destaca: 1) la jurisdiccion,
refiiéndose a las diferencias cualitativas y cuantitativas de la provision de los
servicios segun las areas politico-administrativas, por lo tanto, las areas con mayor
ingreso ofreceran mas y mejores servicios; 2) la accesibilidad, como lo dice la
“Teoria de los Lugares Centrales”, de Christaller, se le conoce como centralidad, a
la ciudad que provee de bienes y servicios a la region circundante, destacando el
concepto de “poblacién umbral”, refiriéndose a la poblacion minima para establecer
el servicio, y el concepto de “alcance”, como la distancia maxima que los
consumidores estan dispuestos recorrer para adquirir o recibirlo (Garrocho, 2003:
219); entonces, los servicios médicos se establecen en donde existe una mayor
afluencia de poblacién para obtener un maximo de utilizacién, sin embargo, incluso
cuando los servicios se brindan de forma gratuita, existen los costos tangibles e
intangibles que implica el traslado al servicio, lo que dificulta la accesibilidad para
los consumidores, en especial para los que se encuentran a mayor distancia o con

mayor desigualdad econdémica.

Aun cuando la utilidad de los servicios sea eficiente, existe otro problema que es la
cobertura de la poblacion wusuaria, puesto que, aunque cuenten con
derechohabiencia no existe la seguridad de ser atendido, para esto, es necesario
conocer si existe el equipamiento y recursos necesario para brindar el servicio a los

gue lo demanden.
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3.1. Estrategias metodoldgicas

A continuacion, se estudiara la accesibilidad a los servicios de salud a través de la
representacion espacial, de las diversas unidades y servicios médicos midiendo la
distancia entre estas y con respecto a las localidades y en conjunto, determinar si
existen limitaciones de accesibilidad. Para lograr la representacion de los diversos
datos utilizados se opt6 por usar las unidades de AGEB, ya que, al ser un territorio
extenso, surgia una complicacion de visualizacion. De igual modo, se llevara a cabo
una representacion espacial sobre la cobertura de los servicios de salud en el
municipio por institucion, y personas derechohabientes, asi como un analisis de los
recursos de los diversos prestadores de servicios, con base en la metodologia
establecida por Laurell y Ruiz, (1996: 69) con el cual se estima la cobertura en
funcién de los recursos existentes permitiendo tener una medida precisa de la
disponibilidad de los distintos servicios, que permitiran identificar si hay deficiencias
y/lo carencias de recursos en el sistema de salud al momento de prestar sus

servicios

Como se menciond anteriormente, para lograr un analisis de la cobertura de los
servicios en el area de estudio, se optd por usar la metodologia propuesta por
Laurell y Ruiz (1996 :69), que permite obtener un indice de cobertura hipotética y
una cobertura real, para realizar el proceso se requieren de los indicadores que se

muestran en el Cuadro 3.A.

Cuadro 3.A. Indicadores para medir la

e Poblacion cubierta y poblacion total

e Servicios prestados: consultas, hospitalizacion e
intervenciones quirdrgicas.

e Recursos materiales: consultorios, camas vy
quiréfanos.

e Recursos humanos: médicos y enfermeras en
contacto directo con el paciente.

Fuente: elaboracion propia con base en Laurell y Ruiz, 1996.
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3.1.1. Cobertura hipotética

Es la cobertura que permite identificar a la poblacion que podria cubrirse con los
recursos existentes, calculado para obtener las consultas, hospitalizaciones e
intervenciones quirdrgicas con base en el niumero de consultorios, camas y

quiréfanos; y para los recursos humanos con base a la poblacion asegurada y total.
a. Consultas

Para este apartado se tomé en cuenta que un consultorio en promedio realiza 3.5

consultas en una hora (estimando en promedio una duracion de 17 minutos por
consulta), con jornadas de 12 horas diarias, laborando 250 al afio, se calcula que
puede dar 10, 500 consultas al afio. Laurell y Ruiz, toman en cuenta que un paciente
demanda 2.65 consultas al afio, por lo que cada consultorio podria cubrir sin
dificultad a 3, 500 personas.

De acuerdo con lo anterior, establecen la siguiente férmula para obtener el
porcentaje de poblacién que hipotéticamente podria cubrirse, segun los consultorios

existentes:

consultorios * 3500

Cobertura hipotética = ( ) * 100

Poblacion

b. Hospitalizacion

La cobertura para las hospitalizaciones la calcularon con base en una ocupacion del

85% durante 365 dias, clasificandola de acuerdo con su capacidad resolutiva en:

a) Hospitalizacion general comprendiendo 0.252 camas por cada mil usuarios

b) Hospitalizacion mas especializada con 0.363
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(camas * 1000)
(0.252 * Poblacién)

Cobertura hipotética de hospitalizacién general = ( ) * 100

(camas * 1000)
(0.363 * Poblacién)

Cobertura hipotética de hospitalizacién mas especializada = ( ) * 100

Para obtener la hospitalizacion general se consideraron el nUmero de camas totales,
las que se encuentran en las areas de medicina general, urgencias y recuperacion
de cirugias ambulatorias; para la hospitalizacién mas especializada, se contaron las
camas disponibles para el resto de especialidades, camas de aislado, medicina
general, angiologia, cardiologia, cirugia general, cirugia reconstructiva,
gastroenterologia, geriatria, gineco-obstetricia, hematologia, infectologia, medicina
interna, nefrologia, neumologia, neurologia, oftalmologia, oncologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, pediatria, proctologia, psiquiatria, reumatologia, urologia,
traumatologia camas de otras especialidades en area de hospitalizacion,
recuperacion postquirargica, unidad de cuidados intensivos (incluye pediatricas y
adulto), unidad de cuidados intermedios (incluye pediatricas y adulto), cuidados
coronarios, area de radioterapia (incluye teleterapia y braquiterapia), quimioterapia
aplicacion hospitalizada, quemados, en la unidad de trasplante de médula 6sea, de

observacion en area de curaciones, area de labor de parto, recuperacion postparto.
c. Recursos humanos

En esta cobertura hipotética, se tomé como patron de referencia la cantidad de
personas aseguradas por tipo de recurso. Solo se tomaron en cuenta los recursos

gue tiene contacto directo con el paciente.

De acuerdo con lo anterior se obtuvo un promedio de 305.1 médicos y 161.71

enfermeras, por lo tanto, la cobertura se calcula de la siguiente manera:
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Médicos =

Enfermeras =

((médicos * 305.1)
(Poblacién)

)*100

((enfermeras *161.71)
(Poblacidén)

)*100

3.1.2. Cobertura real

Se calcula a partir de los servicios prestados. Para obtenerla se obtuvieron las

siguientes constantes, son los asegurados entre el servicio brindado.

Consulta general mas especializada
Egresos reales = 0.024

Consulta

=2.907

Consulta general mas especializada = (

consulta

(2.907* Poblacién)

)*100

Hospitalizacion

General = (

(egresos reales)

)*100

(0.024 * Poblacién)

Requerimientos humanos

Estos requerimientos se obtuvieron con base al niumero de recursos por cada 1000

personas. Las constantes fueron:
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Consultorios = 0.387 Médicos = 0.803

Camas hospitalizacion general = 0.252
Enfermeras = 1.515
Camas especialidades = 0.363

(k= Poblacién))

Requerimiento = recurso — (
1000

3.2. Accesibilidad

La accesibilidad a los servicios de salud, como se mencioné anteriormente, es de
gran importancia para la poblacion. Como lo establece la Organizacion Mundial de
la Salud (2014), para lograr una éptima accesibilidad, debe existir una ausencia de

barreras tanto geogréficas, sociales culturales y econémicas.

Dado que la zona de estudio cuenta con una extension de aproximadamente
52,510.712 km?, y cuenta con 1,709 localidades, segln INEGI, 2020, podria existir
una diferencia de distancia considerable unas con otras, no es lo mismo encontrarse
en un radio de 5 km de la ciudad principal que posiblemente cuente con los mejores
servicios, a las localidades que se encuentran al otro extremo del municipio, Si
tomamos en cuenta que el area de estudio, para un mejor analisis, se representa
con las unidades de AGEB, podemos identificar que solo 62 de 551 cuentan con
una unidad médica (Figura 3.1).

De acuerdo con la Secretaria de Salud el 2015, establecieron que existian 75
unidades médicas, mientras que para 2022 se registran 153 unidades
contemplando publicas (92 unidades) y privadas (61) (Anexo 4), pertenecientes a
diversas instituciones distribuidas por el municipio, sin embargo, existe una
concentracion notoria en la parte norte de este. La SSA, destaca ya que cuenta con
un mayor numero de clinicas al igual que con una mayor distribucion de clinicas.
(Cuadro 3.B y Figura 3.2).
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Figura 3.1. Municipio y localidad Ensenada: AGEB que cuentan con unidades

meédicas
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Cuadro 3.B. Niumero de unidades médicas por institucion, 2020

Fuente: elaboracion propia con base en CLUES, Secretaria de Salud, julio 2022.
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Figura 3.2.B Distribucion de unidades médicas por institucion
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Cabe mencionar que existe una division del sector salud segun sea publico o
privado, este, de acuerdo con Dantes y colaboradores, se refiere a las a las
compafiias aseguradoras y prestadores de servicios que trabajan en consultorios,
clinicas y hospitales privados (Figura 3.3) son de gran importancia, ya que tanto
personas no aseguradas, como aseguradas pueden hacer uso de estos servicios
para el tratamiento de enfermedades ambulatorias (Dantes, et. al., 2011). De los
servicios privados se conoce que existen 60 unidades, de las cuales 13 son de
hospitalizacion, 45 de consultas y 2 de apoyo (CLUES, 2020). En DENUE, 2022, se
encontré que existen 112 consultorios particulares de atencién general en el
municipio (Figura3.4), sin embargo, estos solo son localizables en las zonas de
mayor poblacidén al norte del municipio; es de gran importancia la mencion de los
anteriores ya que la poblacién en general los utiliza en gran medida por la cercania

a sus hogares y/o el precio mas econémico, exceptuando el costo de medicamentos
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Figura 3.3. Distribucién de servicios médicos privados
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La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) indica que los servicios de salud
estan divididos en tres niveles de atencion, el primer nivel consta de ofrecer los
servicios basicos, de medicina general, prevencion de enfermedades y atencion
ambulatoria a las morbilidades més frecuentes, asi como la promocioén de la salud,
son el primer contacto con las comunidades; el segundo nivel, es en el que se
encuentran servicios de especialidades, contando con recursos e infraestructura
para poder apoyarse con diagndésticos de imagenologia y laboratorio; y, por ultimo,
el tercer nivel, donde se brindan servicios aun mas especializados, de mayor
complejidad asociado con actividades de investigacion clinica y basica. (OPS,
2020). Estos niveles de atencidon se encuentras divididos en costos elevados a
comparacién de los consultorios particulares para la poblacién no afiliada, ya que
estos son desde $969.% - $2,461.%° por una consulta de medicina familiar o de
especialidad, hasta los $15,000. % - $48,143. % por una intervencién quirdrgica
segun el nivel de atencion que brinde la unidad, en el Anexo 5 se muestra una tabla
de los costos actualizados al 2022 del IMSS, aprobados en el Diario Oficial de la
Federacion del 26 de noviembre del 2021.

El municipio de Ensenada, segtn los Clave Unica de Establecimientos de Salud
(CLUES) 2020, cuenta con 7 hospitales y 82 servicios de consulta externa; en la
siguiente Figura (3.5) se muestra la distribucion de las unidades y se delimitaron
radios de 50,100 y 150 km con respecto de las unidades para poder identificar los
espacios en donde no existe infraestructura médica, en funcién de distancia y

tiempo con respecto a la lejania de las localidades (Cuadro 3.C)

Los primeros 50 km, cubren el 92% del total de localidades; el siguiente radio hace
una cobertura de 100 km, abarcando un aproximado del 95% de localidades;
mientras que un radio de 150 km solo excluye a dos localidades encontradas en la
Isla Guadalupe. Aun cuando en promedio 50 km podrian recorrerse en un total de
55 min, tomando como ejemplo la Ciudad de México, en un trayecto del Estadio
Universitario, CU a San Mateo Atenco por la autopista México 15D, en Ensenada,
debido a la escasez de vias de comunicacion, los tiempos de recorrido aumentan

significativamente.
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Figura 3.5.A. Distribucidon de unidades médicas segun nivel de atencion
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Figura 3.5.B Distribuciéon de unidades médicas segun nivel de atencion
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Cuadro 3.C. Localidades cubiertas segun el radio de distanciay tiempo de

recorrido

50 1572 55 min
100 1625 1.30
150 1707 2.20

Fuente: elaborado con base en el Iter, 2010 y Google Maps, 2021.

2 Tiempo estimado a través de diversas rutas marcadas en Google Maps, con la misma distancia
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Tomando en cuenta que, segun los datos abiertos, solo existen 8 hospitales, se hizo
una comparacion del tiempo (Cuadro 3.D) que tendrian que recorrer cuatro
localidades seleccionadas dentro de diversos rangos, que cuentan con mayor
dificultad de accesibilidad, para llegar hasta el hospital mas cercano (Figura 3.6).
Asi como se presentaran casos de estas, en donde se compara el tiempo de
trayecto a la unidad médica mas cercana dentro de cada radio, tomando en cuenta
la cercania con las vias de comunicacion de cada localidad con la ayuda de Google
Maps, 2021

Cuadro 3.D. Tiempo estimado hasta hospital mas cercano

Abelardo L. Rodriguez 2 horas 26 min

Santa Catarina 4 horas 10 min

Rancho Grande 5 horas 28 min

Fuente: elaborado con base en la estimacion de tiempo de Google Maps.

Caso 1

Se logro identificar que la localidad de Abelardo L. Rodriguez, que se encuentra en
un radio de 50 km tarda en llegar a la unidad médica més cercana aproximadamente
en 1 hr. 30 min, teniendo en cuenta que cuentan con auto particular por la carretera
Transpeninsular/Guerrero Negro - La Nueva Odisea/Guerrero Negro - Lazaro
Céardenas/México 1; mientras que la localidad de El Descanso, ubicada en la
cercania de la carretera, dentro del mismo radio y en las mismas condiciones, podria
realizar el trayecto en un tiempo aproximado de 51 min. (Figura 3.7).
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Figura 3.6. Localidades con respecto al hospital mas cercano
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Caso 2

La localidad de Santa Catarina se encuentra dentro del radio de 100 km, sin
embargo, al localizarse lejos de la via principal su recorrido a la unidad médica mas
cercana se convierte en un trayecto de 3 horas con 16 min, mientras que una
localidad dentro del mismo radio, pero cercana a la via hace el mismo recorrido en
1 hora con 42 min. (Figura 3.8).

Figura 3.8. Caso 2: Tiempo de trayecto a unidad médica, radio de 100 km
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Fuente: Google Maps, 2021.

Caso 3

Dentro del radio de 150 km, la localidad de Villas Mar de Cortez (Rancho Grande),
localizado en la costa del Golfo de California hace un tiempo de 4 hr 35 min.,
mientras que la localidad de Jaraguay, cercana a la carretera, haria el mismo
trayecto en 2 hr 39 min. (Figura 3.9)

Figura 3.9. Caso 3: Tiempo de trayecto a unidad médica, radio de 150 km
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Fuente: Google Maps, 2021.
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Caso 4

Si tomamos como ejemplo la localidad de la Ciénega de Soto, que quedaran dentro
de Ensenada con la nueva division territorial, respecto a su hospital mas cercano,
podemos observar a continuacion (Figura 3.10) que se ubica aproximadamente en
un punto medio de dos hospitales, uno que se encuentra dentro del municipio de
Ensenada y otro que estaria ubicado en el nuevo municipio de San Quintin, la
localidad, cae dentro de un rango de 100 km de ambos hospitales, sin embargo,
como se ha mencionada, la falta de vias de comunicacion y trasporte convierten

este trayecto en un viaje de 2:30 — 4:00 hrs.

Figura 3.10. Caso 4: Localidad de la Ciénega de Soto
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Elaboracion propia con base en inegi 2020, clues 2022 y Google Maps 2020.

3.3. Cobertura e indice de aprovechamiento

Se analiza la cobertura de los servicios de salud, presentando a la poblacién

cubierta por las instituciones y mas adelante se realiza un andlisis de dos medidas
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de cobertura: hipotética y real, que permite obtener un indice de aprovechamiento
de recursos, con la finalidad de identificar si existe una cobertura plena o deficiente

para los usuarios.

En el afio 2020, el INEGI tenia registrado que la poblacién derechohabiente era de
79.54%; cabe destacar, que, dentro de la poblacion estimada, existen casos de
personas con doble registro de afiliacion, sin embargo, de este porcentaje se obtuvo
que el 55.18% pertenecen al IMSS, 10.15% al ISSTE, 1.84% a PEMEX, Defensa
Nacional o la Marina, 30.19% pertenecen al seguro popular, 2.37% estan con una
organizacion privada, mientras que el resto o se encuentran afiliados a otra
institucion; el 19.08% no estan afiliados (Figura 3.11 y 3.12; INEGI,2020).

Figura 3.11. Personas afiliadas a alguna institucion 2015 — 2020
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI 2015 e Iter, INEGI, 2020.
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Figura 3.12. Poblacion derechohabiente por AGEB
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Segun la secretaria de Salud, en comparacién con el afio 2010 el niumero de
recursos materiales y humanos aumento por encima del doble para el 2015 (Figura
3.13), sin embargo, esto no significa que los recursos sean los suficientes para la

poblacion usuaria.

Por esto, se midi6 la cobertura hipotética y real, en funcién de los recursos
materiales y humanos, para poder identificar si existe una carencia de recursos, de
ser asi, identificar los faltantes y los de mayor importancia para lograr un 6ptimo

servicio.

En el Cuadro 3.E se muestran los resultados del calculo de cobertura hipotética del
sector salud en el municipio tanto de la poblacion derechohabiente como la
poblacién total. Basada en Laurell y Ruiz (1996), existe una cobertura hipotética

suficiente si el resultado obtenido es por arriba del 90%.
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Figura 3.13. Recursos médicos del municipio 2010-2015-2020
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Unidades Personal Personal de = Consultorios Camas Quiréfanos
Médicas Médico Enfermeria
@2010 62 201 499 150 109 3
@2015 75 803 1446 357 696 23
E2020 78 803 1515 387 615 20

Fuente: Secretaria de Salud 2010, 2015 y 2020.

Cuadro 3.E. indice de cobertura hipotética de los recursos

303.31

223.93 178.13
223.93 178.13
20.15 16.03
268.71 53.44
SSRSY 79.54
99.99 79.54

Fuente: elaborado con datos abiertos de la Secretaria de Salud, recursos 2020.

El cuadro muestra que hipotéticamente los recursos cubren completamente a los
usuarios para las variables de consultas y hospitalizaciones, tanto generales como
especializadas, sin embargo el indicador de intervenciones éptimas presenta un

déficit para ambas poblaciones y las minimas solo en la cobertura de la poblacién
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total; el personal de médicos y enfermeras, hacen una completa cobertura hipotética
de usuarios derechohabientes, mientras que para la poblacion total solo cubririan a

la mitad de la poblacién .

Los datos obtenidos para la cobertura real se presentan en el Cuadro 3.F mostrando
el porcentaje de la cobertura real a nivel municipal. Estos arrojan que de igual
manera existe una cobertura eficiente de consultas, egresos hospitalarios, numero
de consultorios, camas de especialidades y de recursos humanos (médicos y
enfermeras), presentando solo déficit para la poblacion total en consultas
hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas. Los quir6éfanos presentan una
escasez con un nivel por debajo del 20% para ambas poblaciones ya sean de uso

optimo o0 minimo.

Cuadro 3.F. indice de cobertura real de los recursos

Fuente: elaborado con datos abiertos de la Secretaria de Salud, recursos 2020.
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El indice de aprovechamiento se obtiene al dividir la cobertura real con la cobertura
hipotética (Cuadro 3.G) si existe un valor 1> corresponde a un aprovechamiento
pleno de los recursos. Por lo tanto, se puede observar que el sector salud del
municipio presenta bajos niveles de aprovechamiento en los recursos de consultas
y hospitalizaciones generales, mientras que el indice se muestra satisfactorio en los

recursos de camas destinadas para especialidades y para los recursos humanos.

Cuadro 3.G. indice de aprovechamiento de recursos

2.73 Muy Alto
3.24 4.42 Muy Alto
6.12 8.35 Muy Alto
1.60 161 Alto
0.46 0.46 Bajo

Fuente: elaborado con datos abiertos de la Secretaria de Salud, 2012.

A continuacioén, se muestra en el Cuadro 3.H, un analisis de los recursos entre la
poblacién usuaria dividido en dos grupos; el primero se integrara por las
instituciones como el IMSS, ISSSTE, SEDENA y SEMAR, mientras que en el
segundo grupo incluird a SSA, Estatal, IMSS- Solidaridad/bienestar.

Basados en los resultados, y en la teoria de Laurell, donde indica que un quiréfano
optimo puede realizar 3 intervenciones por dia, se puede decir que del grupo 1, un
quiréfano debe cubrir al menos a 27,277 personas, sin embargo al solo contar con
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11 quiréfanos solo podrian realizar 33 intervenciones al dia, en dias habiles (250
dias) podria cubrir 8,250 al afio; mientras que para el grupo 2 con 9 quiréfanos
disponibles por dia debe cubrir de manera Optima 27 intervenciones, mientras que

en dias habiles deberian ser 6,750.

Cuadro 3.H. Recursos por sector de atencion y poblacién usuaria

300,046 144,782

27,276.9 16,086.88
996.83 461.08

2,041.12 595.81
587.17 242.92
532.94 152.08

Fuente: elaborado con datos abiertos de la Secretaria de Salud, 2012.

Para los consultorios y médicos se realiza un analisis parecido, ya que un
consultorio cuenta con dos médicos por dia, y basandose en datos reales un
consultorio recibe a 48 personas en un dia, suponiendo que este se trabaje 12 hrs,
se recibiria un total de 12,000 personas en dias habiles, mientras que los doctores
deberian atender por un turno de 6 hrs a 24 personas, 0 sea un total de 6,000
personas al afio. Las camas deberian poder recibir casi a mil pacientes, pero se
debe tomar en cuenta que un paciente puede ocupar esta por un largo o corto

periodo.

Si se toman en cuenta los datos del cuadro anterior, se observa de nueva cuenta,
gue existe una escasez de recurso por sector de atencién, esto solo tomando en
cuenta a su poblacion afiliada, pero existe la posibilidad de recibir usuarios que no
cuentan con seguro para recibir algun tipo te atencién de emergencia.
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Conclusiones

Los resultados permiten comprobar que la hip6tesis del trabajo se cumple, ya que
se demostr6 mediante la accesibilidad, que la escasez de vias de comunicacion y
las barreras geogréficas afectan a la poblacion, influyendo en la distribucidon de las
localidades, de igual manera la economia de la poblacién es un factor importante

ya que existe un grado de marginacion elevado de la poblacién.

e Se encontraron trabajos previos, similares en otras areas de estudio y con
distinta metodologia, sin embargo, fueron importantes para el trabajo ya que
cumplen con el objetivo de demostrar si existen deficiencias en diversas
areas de cobertura y/o accesibilidad a los servicios de salud.

e De acuerdo con la geografia fisica del municipio, se puede identificar que
existen barreras geograficas que influyen en la comunicacion entre
localidades ya que la se podria presentar como un factor relevante para la
elaboracion de rutas para trasporte, a su vez, contribuyendo a que estas
presentan una distribucién lejana entre si, y con respecto a la cabecera
municipal, aunque puede resultar favorable la disminucién del territorio de
Ensenada, los nuevos municipios deberan trabajar en la construccion de
unidades para su poblacion.

e De acuerdo con el estudio, se pudo observar que se ha logrado mejorar el
ndamero de asegurados en el municipio; como se menciona anteriormente
hubo un aumento en el nimero de afiliados al seguro y de personas que han
recibido atencion

e Se encontrd que el gobierno municipal de Ensenada si ha mostrado interés
por mejorar la accesibilidad a los servicios, con programas de apoyo para el
trasporte a personas con discapacidades y las instituciones han creado
programas para acercar los servicios de primer nivel de salud a la poblacion
con unidades moviles.

e La metodologia utilizada fue valiosa en la construccién de la investigacion, al

igual que los sistemas de informacion geografica fueron fundamentales para
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lograr identificar la accesibilidad y cobertura de los servicios de salud en el
municipio.

El rango de cobertura por parte de las unidades médicas, con respecto de
las localidades, es de un maximo de 150 km, distancia que, en un tiempo
aproximado, podria ser recorrido en 2 hrs con 20 min, sin embargo, las vias
de comunicacion son escazas hacia el sur del municipio, ya que la Unica via
principal es la carretera Transpeninsular/Guerrero Negro - La Nueva
Odisea/Guerrero Negro - Lazaro Cardenas/México 1, lo que deja aisladas a
localidades que se encuentran en las costas del municipio. No obstante, es
necesario aclarar que el recorrido anterior solo puede ser cubierto si se
cuenta con un auto propio, y cabe mencionar que aproximadamente 360
localidades cuentan con un grado de marginacion por encima del medio y
gue solo el 50% de viviendas llega a contar con auto propio, de otra manera
la poblacion presenta otra complicacion ya que deberan buscar otros medios
de transporte, puesto que no existen rutas de transporte hacia el sur del
municipio.

De igual modo se presentd un caso en lo que se definira como el nuevo
territorio de Ensenada, con una localidad a una distancia de menos de 100
km de los hospitales mas cercanos en donde se puede notar una diferencia
significativa de tiempo con respecto a ambos, por la falta de vias de
comunicacion.

Con respecto a la distribucion territorial se observa una aglomeracion de
infraestructura médica puesto que la mayoria de las unidades se encuentran
ubicadas en el mismo espacio, la mayor concentracién se encuentra en la
cabecera municipal, mientras que en las localidades periféricas se percibe la
ausencia de las unidades, sin mencionar que, las que logran percibirse
suelen pertenecer a la SSA, haciendo mas notorio la falta de unidades por
parte de las otras instituciones.

Se encontrd que el municipio cuenta con 92 unidades de servicios meédicos
que brindan solo el primer nivel de atencién, con solo 53 unidades de las
cuales 40 pertenecen a la SSA, 6 al IMSS, 5 al ISSSTE y 1 al gobierno
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Estatal. Asimismo, se identificaron 7 unidades de hospitalizacion, y de
acuerdo con la clasificacion oficial del INEGI, 6 brindan solo el segundo nivel
de atencion: 1 estatales y solo 1 de SSA, SEMAR, ISSSTE e IMSS y 2 de
SEDENA,; por ultimo, se encontrd solo 2 centro de atencion del tercer nivel
por parte del IMSS, lo que podria representar otro obstaculo a la poblaciéon
por los escases de prestacion de servicios de segundo y tercer nivel.
Analizando los datos de cobertura, se detecté que los recursos con los que
cuentas las diversas clinicas de salud suelen presentar un déficit para la
atencion a la poblacion, en recursos materiales, sin embargo, el indice de
aprovechamiento presenta una cobertura completa o casi completa en los
recursos humanos.

Realizando un analisis de los recursos destinados solo para la poblacién
afiliada a algun servicio, se detecté un déficit de recursos ya que, como se
muestra en el cuadro 3.H los recursos deberian cubrir mas del doble de la
poblacién que pueden cubrir, esto tomando en cuenta un uso Optimo de
recursos materiales y humanos, por lo que no se contempla que algun
consultorio no esté disponible, o algin medico tarde méas de lo estipulado con

un paciente, problemas de energia, u horarios de comida del personal.
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LA H. XXl LEGISLATURA CONSTITUCIONAL DEL ESTADO LIBRE

Y SOBERANO DE BAJA CALIFORNIA, EN USO DE LAS
FACULTADES QUE LE CONFIERE. EL ARTICULO 27, FRACCION |

DE LA CONSTITUCION POLITICA LOCAL, EXPIDE EL SIGUIENTE: -

UNICO. - LA HONDF{&BLE VIGESIMA TERCERA {3111} LEGISLATURA CONSTITUCIONAL DEL
CONGRESO, DEL ESTADD DE BAJA CALIFORNIA, EN EJERCICIO DE LAS FACULTADES
CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 27, FRACCION XXVI Y 76 DE LA CONSTITUCION POLITICA
DEL ESTADO LIERE ¥ SOBERANO DE BAJA CALIFORNIA, AS[ COMO EL ARTICULD 27 DE LA LEY
DE REGIMEN MUNICIPAL DEL ESTADD DE BAJA CALIFORNMIA, APRUEBA LA CREACION DEL
MUNICIPIO DE SAN QUINTIN, CON LA SUP[HFIUE cfht:u MscmPcujN ¥ COLIMDAMNECIAS QLIE
A CONTINUACION SE SERALAN:

AL NORTE: LINDERO DEL ENIDO RUBEN JARAMILLO CON ENIDO HEROES DE CHAPULTEPEC,
PEQUENOS PROPIETARIOS, EADO DIAZ ORDAZ; LINDERD NORTE ENIDD BRAMADERD CON
EJIDO BENITO JUAREZ, N.C.P.A, GRAL LEANDRO VALLE, ENDO TEPI,

AL SUR: PARALELO 28" 00' 00" NORTE DESDE SU INTERSECCION CON EL LITORAL DEL MAR
DE CORTEZ HASTASU INTERSECCFQN AL DESTE COM EL LITORAL DEL OCEAND PACIFICO,

AL ESTE: LIMITE DEL FJII_ZI;D BRAMADERD CON TERRENOS PARCLUE NACIONAL SAN FEDRD
MARTIR, EJIDO PLAN MACIONAL AGRARIO,

LIMITE DEL EJDO REFORMA AGRARIA CON ENDO PLAN NACIONAL AGRARIO, TERRENOS
PREDIO "EL PARRAL", EJIDO DELICIAS, ENDO MATOML.

LIMITE DEL EJIDO REVOLUCION COM ENIDOD MATOMI ¥ EJIDO HERMENEGILDO GALEANA,

LIMITE DEL E)0O NWAREZ CON EIIDO HERMENEGILDO GALEANA, Y LINDEROD ENDO TIEREA ¥
LIBERTAD CON ENDD HERMEMEGILDO GALEAMNA,

LIMITE COSTERD DEL MAR DE CORTEZ HASTA PARALELD 28° 00" 00" MORTE.

DEGRETo'ﬂo.- 46 Ry
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AL OESTE: INICIANDOSE EN FL PARALELD 28° 00 007 NORTE ¥ 5L INTERSECCION CON EL
LITORAL DEL OCEAND PACIFICO HASTA EL PUNTO TRINO DE INTERSECCION DEL LIMITE
COSTERO DFL OCEANQ PACIFICO CON LOS ENDOS RUBEN JARAMILLO ¥ HEROES DE
CHAPULTEPEL.

IMICIANDO EL LIMITE MUNICIPAL DE SAN CUINTIM & PARTIR DEL VERTICE DONDE SE
INTERSECTAN EL LIMITE COSTERO DEL OCEAND PACIFICO CON LOS ENDOS HEROES DE
CHAPULTEPEC ¥ RUBEN JARAMILLO, DE ACQUI SIGUIENDC EL LIMITE ENDAL, ENTRE LOS
ENDOS HERDES DE CHAPULTEPEC ¥ RUBEN JARAMILLO CON EL ENDO GUSTAVO DIAZ ORDAZ,
DE AU HASTA LA INTERSECCION DE LOS ENDOS RUBEN JARAMILLO ¥ DIAZ ORDAZ, DE ESTE
SIGUIENDO EL LINDERO DEL ENDO GUSTAVO DIAZ ORDAZ CON RANMCHO SAN TELMO, ENDO
BRAMADERD Y ENDO BENITO JUAREZ HASTA SU INTERSECCION CON EL VERTICE DONDE 5E
INTERSECTAN EJIDD BRAMADERD, ENDO BENITO JUAREZ ¥ NUEVOD CENTRO DE POBLACION
ENDAL LEANDRO VALLE, DF AQUI DE ESTE VERTICE SIGUIENDO LINDERO EJIDAL ENTRE EL
ENDO TEF ¥ BRAMADERD HASTA LLEGAR A LA INTERSECCION DEL VERTICE DONDE SE
INTERSECTA EL ENDO TEPI, ENDO BRAMADERO ¥ TERRENCS DEL PARQUE NACIONAL AN
FEDRO MARTIR, DE ESTE VERTICE ¥ SIGLIENDO EL LINDERD ENTRE EL ENDO BRAMADERD Y
TERRENOS DEL PARQLUE NACIOMAL SAN PEDRO MARTIR, HASTA SU INTERSECCION EN EL
VERTICE DONDE SE INTERSECTAN LOS ENDOS BRAMADERO, PLAN NACIONAL AGRARIO ¥
TERRENOS DEL PARCIUE NACIONAL SAN PEDRO MARTIR, DE ESTE VERTICE ¥ SIGLHENDO EL
LINDERD PLAN NACIONAL AGRARIO ¥ BRAMADERD HASTA SU INTERSECCION CON EL
VERTICE DEL ENDOD REFORMA AGRARIA INTEGRAL, DE ESTE VERTICE Y SIGUHENDO EL
LINDERD ENDAL ENTRE ENIDO REFORMA AGRARIA INTEGRAL ¥ PLAN NACIOMAL AGRARIO
HASTA INTERSECTAR COM EL ENDO DELICIAS, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL LINDERD
ENTRE EL ENIDD REFORMA AGRARIA INTEGRAL ¥ ENDO DELCIAS HASTA ENCONTRAR EL
WERTICE DONDE SE INTERSECTAN LOS ENIDOS REFORMA AGRARIA INTEGRAL, DELICIAS ¥
ENDO MATOMI, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL LINDERD EJIDAL EMTRE LOS ENDOS
REFORMA AGRARIA INTEGRAL ¥ MATOMI HASTA 5U INTERSECCION COM EL VERTICE DEL
ENDO REVOLUCION, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL LINDERD ENDAL ENTRE LOS ENDOS
REVOLUCION ¥ MATOMI HASTA INTERSECTAR EL ENDO HERMENEGILDO GALEANA, DE ESTE
WERTICE ¥ SIGUIENDO EL LINDERC ENDAL ENTRE LOS ENDOS REVOLUCION ¥ HERMENEGILD O
GALEANA HASTA INTERSECTAR CON EL ENDO NJAREZ, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL
LINDERD ENDAL ENTRE LOS ENDOS HERMENEGILDO GALEANA Y ENDO JUAREZ HASTA 5L
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INTERSECCION DE LOS EJIDOS JUAREZ, HERMENEGILDO GALEANA, TIERRA Y LIBERTAD, DE
ESTE VERTICE Y SIGUIENDO EL LINDERO EJIDAL ENTRE HERMENEGILDO GALEANA Y TIERRA
Y LIBERTAD HASTA SU INTERSECCION CON EL LIMITE MARITIMO UBICADO EN EL GOLFO DE
CALIFORNIA O MAR CORTEZ, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO EL LIMITE MARITIMO HASTA EL
PARALELO 28 GRADOS, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO AL OESTE EL PARALELO 28 GRADOS
HASTA EL LIMITE MARITIMO COSTERO UBICADO EN EL OCEANO PACIFICO, DE ESTE VERTICE
Y SIGUIENDO EL LIMITE MARITIMO DEL OCEANO PACIFICO EN DIRECCION NOROESTE HASTA
LLEGAR AL VERTICE DONDE SE INTERSECTA CON LOS EJIDOS CHAPULTEPEC Y RUBEN
JARAMILLO PUNTO DE PARTIDA DEL POUG(')NO ANTES DESCRITO.

POLIGONO CON UNA SUPERFICIE TOTAL DE: 32, 883.93 KM2. (NO INC\LUYE ISLAS E ISLOTES).

CORRESPONDEN A AL MUNICIPIO DE SAN QUINTIN, LAS ISLAS E ISLOTES UBICADOS EN EL
MAR DE CORTES, AL SUR DEL PARALELO DE LATITUD 29°40' NORTE, HASTA EL PARALELO DE
LATITUD 28°00° NORTE: MEJIA, GRANITOS, NAVIO, PELICANO, ANGEL DE LA GUARDA,
ALCATRAZ, CORONADITO, SMITH, POND, CALAVERAS, PIOJO, BOTA, PATA, JOROBADO,
FLECHA, GEMELOS (2), CABEZA DE CABALLO, CERRAJA, VENTANA, LLAVE, PESCADORA,
PARTIDA, RASA, SALSIPUEDES, LAS ANIMAS, SAN LORENZO, SAN ESTEBAN. ASI COMO TODAS
LAS ISLAS E SLOTES UBICADOS EN EL OCEANO PACIFICO AL SUR DEL PARALELO DE LATITUD
31" 00' NORTE HASTA EL PARALELO DE LATITUD 28°00' NORTE: SAN MARTIN, BEN, SAN
GERONIMO, ARRECIFE SACRAMENTO, ELIDE, EXCEPTUANDO ISLA DE CEDROS. -

TRANSITORIOS

PRIMERO. - EL PRESENTE DECRETO SURTIRA SUS EFECTOS AL DIiA SIGUIENTE DE SU
PUBLICACION EN EL PERIODICO OFICIAL DEL ESTADO.

SEGUNDO. - EL PRIMER AYUNTAMIENTO DEL MUNICIPIO DE SAN QUINTIN SERA ELECTO EN
LAS ELECCIONES ORDINARIAS CORRESPONDIENTES AL ANO DOS MIL VEINTICUATRO, PARA
ENTRAR EN FUNCIONES EL DIA PRIMERO DE OCTUBRE DE ESE MISMO ANO.

TERCERO. - EN TANTO SE ELIGE A LOS CIUDADANOS Y CIUDADANAS QUE PRESIDIRAN EL
PRIMER AYUNTAMIENTO DE SAN QUINTIN, SE CONSTITUIRA UN CONSEJO MUNICIPAL
FUNDACIONAL, QUIEN FJERCERA LAS ATRIBUCIONES PREVISTAS EN LA CONSTITUCION, SE
INTEGRARA POR CINCO CONCEJALES CON SUS RESPECTIVOS SUPLENTES, MISMOS QUE

100



Anexo 2

19 de febrero de 2021. PERIODICO OFICIAL Phgina 15

DECIMO PRIMERO.- Para los efectos de administracion y Goblerno del nuevo municigio, a
partir de su designacion y toma de protesta, los integrantes del concejo municipal
fundacional, recibiran del ayuntamiento de ensenada, la informacion y decumentacion que
corresponda, bienes inmuebles, muebles, mateciales presupuestales que correspondan a la
nueva demarcacion municipal de San Quintin, misma que debe hacerse en los términos a
gue se refiere |a ley entrega y recepcion de los asuntos y recursos pablicos para el Estado de
Baja California

El Proceso de entrega-recepcion deberd quedar concluido a mas tardar el 31 de marzo del
2021; el Incumplimiento de esta disposicidn tendrd como consecuencia las sanciones gue
preven las leyes correspondientes

La Secretaria de Hacienda del Gobierno del Estado tomara las medidas necesarias para
cerciorarse de que el Municipio de San Quintin a partir del dia 15 de marzo de! afo en curso,
realice las adecuaciones necesarias a fin de que el Concejo Fundacional de San Quintin pueda
ejercar los recursos correspondientes 8 ese nuevo municipio y por los siguientes conceptos
e corresponden: Impuestos, Derechos, Productos, Aprovechamientos, asi como
participaciones federales y de cualguier otro tipo que le correspondan

DECIMO SEGUNDO.- A partir de la instalacion del concejo municipal fundacional, al
ayuntamiento de ensenada procederd a darle posesién y transferirle las oficinas, los
archivos, documentos y bienes municipales destinados al serviclo de la comunidad del nuevo
municiplo, acclones a realizar mediante los procedimientos legales y administrativos
carrespondientes.

£l Ayuntamiento de Ensenada debera entregar al Concejo Fundacional de San Quintin a mas
tardar ¢l 31 de Marzo del 2021, los bienes inmuebles, muebles de las delegaciones
municipales y demas organismos municipales que se encuentren en la demarcacion
territorial del nuevo, asimismo realizard |a transferencia del personal y plazas que se
encontraban adscritas a las delegaciones que forman parte del nueva municiplo al clerre de
ejercicio del 2020, sin perjuicio de que temporalmente sigan recibiendo pago por parte def
Ayuntamiento de Ensenada

DECIMO TERCERO AL VIGESIMO SEGUNDO. ...
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Pagina 4

PERIODICO OFICIAL 01 de julio de 2021,

BAJA CALIFORNIA
XXill LEGISLATURA

LA H. XXIll LEGISLATURA CONSTITUCIONAL DEL ESTADO LIBRE
Y SOBERANO DE BAJA CALIFORNIA, EN USO DE LAS
FACULTADES QUE LE CONFIERE EL ARTICULO 27, FRACCION |
DE LA CONSTITUCION POLITICA LOCAL, EXPIDE EL SIGUIENTE:

DECRETO No. 246

UNICO.- La Hongrable Vigésima Tercera (XXIlt) Legssiatura Constitucional del Cangreso del
Estado de Baja California, en ejercicio de las facultades conferidas por los articulos 27
Fraccidn X(VI y 76 de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Baja California
¥ 27 de la Ley de Régimen Municipal del Estado de Baja California, APRUESA la creacion del
Municipio de SAN FELIPE, con la superficie, circunseripcidn y colindancias que a continuacion
se sefialan:

AL NORTE: EL MUNICIPIO DE MEXICALL

AL SUR: EL MUNICIPIO DE SAN GUINTIN,

AL ESTE: EL. MAR DE CORTES [GOLFO DE CAUFORNIA)

AL OESTE: EL MUNICIPIO DE ENSENADA ¥ EL MUNICI®IO DE SAN GUINTIN.

PARTIENDO DEL VERTICE DONDE SE INTERSECTA EL LITORAL DEL MAR DE CORTES CON
LINDERO SUR DEL £)100 INDUSTRIAL ARO DE JUAREZ ¥ DE ESTE VERTICE EN DIRECCION
APROXIMADA OESTE SIGUIENDO UIMITE SUR DEL EJIDO INDUSTRIAL ARO DE JUAREZ, SE
LLEGA AL VERTICE DONDE ESTE MISMO LINDERO ENDAL TOMA UNA DIRECCION
APROXIMADA NORTE HASTA INTERSECTAR CON EJIDO INDUSTRIAL JOSEFA ORTIZ DE
DOMINGUEZ, DE ESTE VERTICE DE INTERSECCION SE SIGUE CON UNA DIRECCION
APROXIMADA OESTE HASTA INTERSECTAR CON LINDERO DEL EMDO PLAN NACIONAL
AGRARIO, DE ESTE PUNTO DE INTERSECCION ENTRE LOS EJIDOS INDUSTRIAL JOSEFA ORTIZ
DE DOMINGUEZ Y PLAN NACIONAL AGRARIO, SE SIGUE APROXIMADAMENTE HACIA EL
NORTE SOBRE LINDERO ENTRE EJIDO INDUSTRIAL JOSEFA ORTIZ DE DOMINGUEZ Y PLAN
NACIONAL AGRARIO HASTA SU INTERSECCION CON EJIDO COMUNIDAD INDIGENA
CUCAPAH, DE ESTE VERTICE TRINO SE SIGUE EN DIRECCION APROXIMADA SUROESTE HASTA
VERTICE TRINO DONDE SE INTERSECTAN LOS EJIDOS PLAN NACIONAL AGRARIO, EJIDO
COMUNIDAD INDIGENA CUCAPAH Y EJIDO JOSE SALDANA NUMERO DOS, DE ESTE VERTICE
Y SIGUIENDO UNA DIRECCION APROXIMADA SUROESTE SE LLEGA AL VERTICE DONDE SE
INTERSECTAN EJIDO PLAN NACIONAL AGRARIO, EJIDO JOSE SALDANA NUMERO DOS, EXNDO
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COMUNIDAD INDIGENA MISION DE SANTA CATALINA Y EJIDO JAMAU, ESTE VERTICE TETRA
¥ EN DIRECCION APROXIMADA SUR-OESTE SIGUIENDO LINDERO ENTRE LOS EJIDOS JAMAU
Y COMUNIDAD INDIGENA MISION DE SANTA CATALINA HASTA SU INTERSECCION CON
LIMITE MUNICIPAL ACTUAL DE LOS MUNICIPIOS DE ENSENADA ¥ MEXICALI ENTRE LOS
CERROS "CAMPO NACIONAL” Y “CERRO NEGROQ™, DE ESTE VERTICE DE INTERSECCION Y
SIGUIENDO UNA DIRECCION SURESTE SOBRE LINDERO MUNICIPAL ACTUAL ENTRE LOS
MUNICIPIOS DE ENSENADA Y MEXICALL, SE LLEGA AL VERTICE TERRITORIAL ENTRE ESTOS
MUNICIPIOS (ENSENADA-MEXICALI), UBICADO EN CERRO COLORADQ, DE ESTE VERTICE Y
SIGUIENDO UNA DIRECCION APROXIMADA SURESTE SIGUIENDO EL MISMO LINDERO
MUNICIPAL ACTUAL ENTRE ENSENADA Y MEXICALI HASTA LLEGAR AL CERRO DE "LA
ENCANTADA™ VERTICE PERTENECIENTE AL LIMITE TERRITORIAL ENTRE LOS MUNICIPIOS DE
ENSENADA ¥ MEXICALI, DE ESTE VERTICE EN DIRECCION APROXIMADA SURESTE SIGUIENDO
EL LINDERC ENTRE EL EJIDO PLAN NACIONAL AGRARIO ¥ PARQUE NACIONAL SAN PEDRO
MARTIR, SE LLEGA AL VERTICE DONDE SE INTERSECTAN EJIDO PLAN NACIONAL AGRARIO,
EJIDO BRAMADERO Y TERRENOS DEL PARQUE NACIONAL SAN PEDRO MARTIR, DE ESTE
VERTICE EN DIRECCION APROXIMADA ESTE SE SIGUE, UINDERO ENTRE TERRENOS DEL ENIDO
PLAN NACIONAL AGRARIO Y EJIDO BRAMADERO HASTA EL PUNTO DE INTERSECCION ENTRE
LOS EJIDOS BRAMADERO Y PLAN NACIONAL AGRARIO, DE ESTE VERTICE, SIGUIENDO
LINDERO ENTRE EJIDO BRAMADERQ Y PLAN NACIONAL AGRARIO HASTA INTERSECTAR CON
E£JIDQ REFORMA AGRARIA INTEGRAL, DE ESTE VERTICE TRINO, EN DIRECCION APROXIMADA
SURESTE Y SIGUIENDOQ LINDERO ENTRE ENNDOS PLAN NACIONAL AGRARIO Y REFORMA
AGRARIA INTEGRAL HASTA LLEGAR AL VERTICE DONDE INTERSECTA CON EJIDO DELICIAS, DE
ESTE VERTICE TRING SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDO DELICIAS Y ENDO REFORMA
AGRARIA INTEGRAL HASTA LLEGAR AL VERTICE DONDE INTEASECTA CON ENIDO MATOMI, DE
ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL UNDERO ENTRE LOS ENDOS MATOM! ¥ REFORMA AGRARIA
INTEGRAL SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION ENTRE ENDO MATOMI, REFORMA
AGRARIA INTEGRAL ¥ REVOLUCION, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDOS
MATOM!I ¥ REVOLUCION HASTA LLEGAR AL VERTICE DE INTERSECCION CON ENDO
HERMENEGILDO GALEANA, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDO
HERMENEGILDO GALEANA Y ENIDO REVOLUCION, HASTA SU INTERSECCION CON ENDO
JUAREZ, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO LINDERO ENTRE EIIDO HERMENEGILDO GALEANA Y
EJIDO JUAREZ HASTA LLEGAR A LA INTERSECCION CON EJIDO TIERRA ¥ UBERTAD, DE ESTE
VERTICE SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDO TIERRA Y LIBERTAD Y HERMENEGILDO GALEANA
SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION CON LITERAL DEL MAR DE CORTES, DE ESTE VERTICE
Y SIGUIENDO EN DIRECCION APROXIMADA NOROESTE POR EL LITORAL DEL MAR DE CORTES
SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION CON LINDERO SUR DEL EJIDO INDUSTRIAL ANO DE
JUAREZ, PUNTO DE PARTIDA DEL POLIGONO ANTES DESCRITO.

L)
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COMUNIDAD INDIGENA MISION DE SANTA CATALINA Y EJIDO JAMAU, ESTE VERTICE TETRA
¥ EN DIRECCION APROXIMADA SUR-OESTE SIGUIENDO LINDERO ENTRE LOS EJIDOS JAMAU
Y COMUNIDAD INDIGENA MISION DE SANTA CATALINA HASTA SU INTERSECCION CON
LIMITE MUNICIPAL ACTUAL DE LOS MUNICIPIOS DE ENSENADA Y MEXICALI ENTRE LOS
CERROS "CAMPO NACIONAL” Y “CERRO NEGRO", DE ESTE VERTICE DE INTERSECCION Y
SIGUIENDO UNA DIRECCION SURESTE SOBRE LINDERO MUNICIPAL ACTUAL ENTRE LOS
MUNICIPIOS DE ENSENADA Y MEXICALL, SE LLEGA AL VERTICE TERRITORIAL ENTRE ESTOS
MUNICIPIOS (ENSENADA-MEXICAL), UBICADO EN CERRO COLORADQ, DE ESTE VERTICE Y
SIGUIENDO UNA DIRECCION APROXIMADA SURESTE SIGUIENDO EL MISMO LINDERO
MUNICIPAL ACTUAL ENTRE ENSENADA Y MEXICALI HASTA LLEGAR AL CERRO DE "LA
ENCANTADA” VERTICE PERTENECIENTE AL LIMITE TERRITORIAL ENTRE LOS MUNICIPIOS DE
ENSENADA ¥ MEXICALI, DE ESTE VERTICE EN DIRECCION APROXIMADA SURESTE SIGUIENDO
EL LINDERO ENTRE EL EJIDO PLAN NACIONAL AGRARIO ¥ PARQUE NACIONAL SAN PEDRO
MARTIR, SE LLEGA AL VERTICE DONDE SE INTERSECTAN EJIDO PLAN NACIONAL AGRARIO,
EJIDO BRAMADERO Y TERRENOS DEL PARQUE NACIONAL SAN PEDRO MARTIR, DE ESTE
VERTICE EN DIRECCION APROXIMADA ESTE SE SIGUE, UNDERO ENTRE TERRENOS DEL EJIDO
PLAN NACIONAL AGRARIO Y EJIDO BRAMADERO HASTA EL PUNTO DE INTERSECCION ENTRE
LOS EJIDOS BRAMADERO Y PLAN NACIONAL AGRARIO, DE ESTE VERTICE, SIGUIENDO
UNDERO ENTRE EJIDO BRAMADERQ Y PLAN NACIONAL AGRARIO HASTA INTERSECTAR CON
E£JIDQ REFORMA AGRARIA INTEGRAL, DE ESTE VERTICE TRINO, EN DIRECCION APROXIMADA
SURESTE Y SIGUIENDQ LINDERO ENTRE ENIDOS PLAN NACIONAL AGRARIO Y REFORMA
AGRARIA INTEGRAL HASTA LLEGAR AL VERTICE DONDE INTERSECTA CON EJIDO DELICIAS, DE
ESTE VERTICE TRING SIGUIENDO LINDERO ENTRE E/IDO DELICIAS Y ENDO REFORMA
AGRARIA INTEGRAL HASTA LLEGAR AL VERTICE DONDE INTERSECTA CON ENDO MATOMI, DE
ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO EL UNDERO ENTRE LOS ENDOS MATOM! Y REFORMA AGRARIA
INTEGRAL SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION ENTRE ENDO MATOMI, REFORMA
AGRARIA INTEGRAL ¥ REVOLUCION, DE ESTE VERTICE ¥ SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDOS
MATOMI Y REVOLUCION HASTA LLEGAR AL VERTICE DE INTERSECCION CON ENDO
HERMENEGILDO GALEANA, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO LUINDERO ENTRE EJDO
HERMENEGILDO GALEANA Y EJIDO REVOLUCION, HASTA SU INTERSECCION CON ENDO
JUAREZ, DE ESTE VERTICE Y SIGUIENDO LINDERO ENTRE EIIDO HERMENEGILDO GALEANA Y
EJIDO JUAREZ HASTA LLEGAR A LA INTERSECCION CON EJIDO TIERRA Y UBERTAD, DE ESTE
VERTICE SIGUIENDO LINDERO ENTRE EJIDO TIERRA Y LIBERTAD Y HERMENEGILDO GALEANA
SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION CON LITERAL DEL MAR DE CORTES, DE ESTE VERTICE
Y SIGUIENDO EN DIRECCION APROXIMADA NOROESTE POR EL LITORAL DEL MAR DE CORTES
SE LLEGA AL VERTICE DE INTERSECCION CON LINDERO SUR DEL EJIDO INDUSTRIAL ANO DE
JUAREZ, PUNTO DE PARTIDA DEL POLIGONO ANTES DESCRITO.

L]

104




Anexo 4. Unidades Médicas, 2020

CLAVE CLUES
BCSMEO000135
BCSMEO00065
BCSMEO000012
BCIMS000011
BCIMS000093
BCIMS000105
BCIMS000081
BCIMS000023
BCIMS000076
BCIMS000035
BCIMS000040
BCIMOO000012
BCIMOO000036
BCIMOO000065
BCIMOO000053
BCIMO000024
BCIMOO000070
BCIMO000041
BCIMO000205
BCIMO000210
BCIMO000181
BCIMO000193
BCIST000122
BCIST000011
BCIST000023
BCIST000035
BCIST000105
BCIST000110
BCSDNO000041
BCSDNO000024
BCSMA000013
BCSSA000143
BCSSA000411
BCSSA000324
BCSSA017643
BCSSA017870
BCSSA018314
BCSSA017800
BCSSA017783
BCSSA001695
BCSSA018244
BCSSA018232
BCSSA018220
BCSSA018261
BCSSA000114
BCSSA000126

INSTITUCION
ESTATAL
ESTATAL
ESTATAL

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS

IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
IMSS BIENESTAR
ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

SEDENA
SEDENA

SEMAR

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

SSA

NOMBRE
CONSULTORIO SAN VICENTE (ISSSTECALI)
HOSPITAL ISSSTECALI ENSENADA
ISSSTECALI CLINICA 44700
HGZMF 8 ENSENADA
UMF 11 EL SAUZAL
UMF 14 VALLE GUADALUPE
UMF 22 SAN VICENTE
UMF 25 ENSENADA
UMF 29 EL ROSARIP
UMF 32 ENSENADA
UMFH 13 SAN QUINTIN
CAMALU
EJIDO MEXICO (EJIDO PUNTA COLONET)
EJIDO VILLA JESUS MARIA
EL PORVENIR (GUADALUPE)
LAZARO CARDENAS (ENSENADA)
SAN QUINTIN
SANTO TOMAS (ENSENADA)
UNIDAD MEDICA MOVIL CAMALU
UNIDAD MEDICA MOVIL CONEJO
UNIDAD MEDICA MOVIL COYOTE
UNIDAD MEDICA MOVIL PUMA
EL ROSARIO
ENSENADA
ISLA DE CEDROS
SAN QUINTIN
SAN VICENTE
VALLE DE LA TRINIDAD
2/0. REGIMIENTO CABALLERIA MOTORIZADO
HOSPITAL MILITAR REGIONAL DEL CIPRES, B. C.
SANATORIO NAVAL DE ENSENADA
BAHIA DE LOS ANGELES
BENITO GARCIA
BENITO JUAREZ
CAPASITS
CARAVANA DE LA SALUD NO. 4
CARAVANA DE SALUD NO. 5
CARAVANA NO. 7
CARAVANA NO. 9
CENTRO DE SALUD CAMALU
CENTRO NUEVA VIDA CHAPULTEPEC
CENTRO NUEVA VIDA MANEADERO
CENTRO NUEVA VIDA SAUZAL
CENTRO NUEVA VIDA VICENTE GUERRERO
COL. JALISCO
COL. LOMITAS INDECO
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BCSSA000131
BCSSA000266
BCSSA000061
BCSSA000423
BCSSA000073
BCSSA000085
BCSSA000225
BCSSA017602
BCSSA000382
BCSSA000160
BCSSA017631
BCSSA017725
BCSSA018005
BCSSA017696
BCSSA000102
BCSSA000172
BCSSA017585
BCSSA000341
BCSSA000015
BCSSA000184
BCSSA000201
BCSSA017684
BCSSA001613
BCSSA017626
BCSSA000353
BCSSA000213
BCSSA000196
BCSSA000230
BCSSA000090
BCSSA000312
BCSSA000242
BCSSA017993

BCSSA017853

BCSSA000271
BCSSA000044
BCSSA001415
BCSSA000283
BCSSA001420
BCSSA000295
BCSSA000300
BCSSA000254
BCSSA000020
BCSSA000032
BCSSA001666
BCSSA000370

SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA

SSA

SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA
SSA

COL. OBRERA

COL. VICENTE GUERRERO

COLONIA LOMA LINDA

COLONIA NUEVA ERA

COLONIA POPULAR 2

COLONIA POPULAR 89

EL ROSARIO DE ARRIBA

EL SAUZAL

EMILIANO ZAPATA

ERENDIRA

ESTEBAN CANTU

EX EJIDO CHAPULTEPEC

EX EJIDO RUIZ CORTINES

FLORES MAGON

FRACCIONAMIENTO MAR

FRANCISCO ZARCO

GOMEZ MORIN

HEROES DE LA INDEPENDENCIA

HOSPITAL GENERAL DE ENSENADA

ISLA DE CEDROS

LA MISION

LA PROVIDENCIA

MACLOVIO ROJAS

PORTICOS DEL MAR

RANCHO LOS PINOS

REAL DEL CASTILLO

RODOLFO SANCHEZ TABOADA (MANEADERO)

RUBEN JARAMILLO

RUIZ Y 14

SAN ANTONIO DE LAS MINAS

SAN VICENTE

UNIDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS (SORID) EX EJIDO
RUIZ CORTINES

UNIDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS DE BC ENSENADA
(UNEME - CIRUGIA AMBULATORIA)

UNIDAD MOVIL 1
UNIDAD MOVIL 9
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
UNIDAD MOVIL NO.
VALLE DE GUADALUPE
VALLE DE LA TRINIDAD

00 ~NO ~WNDN PP
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Anexo 5. Lista de costos unitarios

Tipo de Servicio

Costo Unitario

($)

Consulta de Medicina Familiarl
Consulta Dental (Estomatologia)
Atencion de Urgencias
Curaciones
Estudio de Laboratorio Clinico
Estudio de Radiodiagndstico
Estudio de Ultrasonografia
Traslado en Ambulancia
Sesién de Hemodialisis
Sesion de Quimioterapia
Intervencion de Tococirugia
Dia paciente en Hospitalizacion
Intervencion Quirdrgica

Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Terapia Psicologica

Estudio/Procedimiento de Endoscopia

Sesidn de Didlisis

Prueba rapida de deteccion de antigenos del virus

SARS-CoV-2 (COVID-19)

Prueba RT-PCR de deteccion de material genético del

virus SARS-CoV-2 (COVID-19)

969
916
844
502
122
454
609
667
5,580
7,336
14,496
10,761
10,739
1,238
1,411
4,081
145

319

1,137

Consulta de Medicina Familiarl
Consulta Dental (Estomatologia)
Consulta de Especialidades?2
Atencion de Urgencias
Dia Paciente en Hospitalizacion
Dia Paciente en Incubadora
Dia Paciente en Terapia Intensiva
Curaciones
Estudio de Laboratorio Clinico
Citologia Exfoliativa
Estudio de Medicina Nuclear
Estudio de Electrodiagnéstico
Estudio de Radiodiagnéstico
Estudio de Ultrasonografia
Estudio de Tomografia Axial
Estudio de Resonancia Magnética

969
916
1,559
1,737
10,761
10,761
54,053
502
137
321
1,164
779
454
609
2,964
4,791
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Estudio/Procedimiento de Endoscopia
Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Sesién de Radioterapia
Estudio de Anatomia Patologica
Intervencion Quirdrgica
Intervencion de Tococirugia
Traslado en Ambulancia
Sesion de Quimioterapia
Sesion de Hemodialisis
Estudio/Procedimiento de Hemodinamica
Terapia Psicoldgica
Estudio/Sesion de Gabinete de Tratamiento3
Sesién de Terapia/Reeducacién Ocupacional
Servicio de Banco de Sangre
Consulta a Donadores
Sesioén de Dialisis
Servicio de Litotripsia
Prueba rapida de deteccidon de antigenos del virus
SARS-CoV-2 (COVID-19)

Prueba RT-PCR de deteccion de material genético del
virus SARS-CoV-2 (COVID-19)

Dia paciente con ventilacion mecanica

ATENCION EN UNIDADES DE TERCER NIVEL

Consulta de Especialidades?2
Atencion de Urgencias
Dia Paciente en Hospitalizacion
Dia Paciente en Incubadora
Dia Paciente en Terapia Intensiva
Estudio de Laboratorio Clinico
Citologia Exfoliativa
Estudio de Medicina Nuclear
Estudio de Electrodiagnéstico
Estudio de Radiodiagndéstico
Estudio de Ultrasonografia
Estudios de Tomografia Axial
Estudios de Resonancia Magnética
Procedimiento de Cardiologia Intervencionista _
Hemodinamica
Estudio/Procedimiento de Endoscopia
Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Sesién de Radioterapia
Sesién de Quimioterapia
Estudio de Anatomia Patoldgica
Intervencion Quirdrgica

4,081
1,786
2,853
321
33,340
14,496
2,819
7,336
5,580
54,178
1,411
253
156
264
349
145
4,490

319

1,137
39,601

2,461
3,740
10,761
10,761
54,053
221
392
1,164
1,068
704
609
2,964
4,790

54,178

4,081
3,018
2,853
7,336
392
48,143
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Intervencion de Tococirugia
Traslado en Ambulancia
Sesiéon de Hemodidlisis
Terapia Psicoldgica
Estudio/Sesion de Gabinete de Tratamiento3
Sesién de Terapia/Reeducacioén Ocupacional
Servicio de Banco de Sangre
Consulta a Donadores
Sesién de Didlisis
Servicio de Litotripsia
Prueba rapida de deteccién de antigenos del virus
SARS-CoV-2 (COVID-19)
Prueba RT-PCR de deteccion de material genético del
virus SARS-CoV-2 (COVID-19)
Dia paciente con ventilacion mecanica

15,518
7,561
5,580
1,411

253
156
405
349
145
4,490

319

1,137
39,601
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