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INTRODUCCION
La salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social” (Harvard-Davis, 1975 citado en Pritchard, 1985). Para que
un individuo pueda mantener dicho estado, requiere de diversos servicios, entre estos destacan

los de salud en una primera fase denominada de Primer Contacto o Atencion Primaria.

A través de la Seguridad Social se busca garantizar el derecho a la salud, que constituye su
prestacion en especie mas importante. Para cubrir esta necesidad el estado mexicano cre6 el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio de 1943, encargado de proporcionar

seguridad social a los trabajadores del sector privado y los familiares dependientes de éstos.

La Atencion Primaria se otorga a través de las Unidades de Medicina Familiar (UMF). Estos
servicios tienen como “...enfoque principal la prevencion de enfermedades y conservacion de
la salud, a través de actividades de promocion, proteccion especifica, diagnostico precoz y
tratamiento oportuno de padecimientos frecuentes, cuya solucion sea factible mediante el
empleo de recursos poco complejos, en atencion ambulatoria” (Secretaria de Programacion y

Presupuesto, 1985).

El IMSS se ha preocupado por tomar en cuenta a los derechohabientes con la finalidad de
proporcionarle una mejor calidad en sus servicios médicos, ubicAndose cerca de ellos y con la

capacidad fisica y humana para una atencién adecuada.

De tal manera que con los afos que tiene de funcionamiento del IMSS, una de las principales
iniciativas generales es la de mejorar el nivel de salud de los trabajadores y sus familias, a

través de reforzar la calidad de la atencion, ampliar la cobertura de los servicios y fortalecer



los programas existentes. Sin embargo, los indices de accesibilidad y cobertura de las UMF
del IMSS en el Distrito Federal se ven afectados, ya que el nUmero de personas para las que

se calculd el servicio ha crecido y se rebasa la capacidad del inmueble y del personal.

Hipdtesis
La accesibilidad y cobertura de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS ubicadas en el
Distrito Federal se ve reducida por el aumento de derechohabientes y la insuficiencia de

personal e inmuebles.

Objetivo general
Evaluar los indices de accesibilidad y cobertura de las Unidades de Medicina Familiar del

IMSS en el Distrito Federal.

Objetivos particulares

1. Reconocer el desarrollo histérico de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS en
el Distrito Federal.

2. Evaluar la distribucion de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS en el Distrito
Federal.

3. ldentificar el crecimiento de poblacion derechohabiente.

4. Demostrar la insuficiencia de instalaciones y personal para atencion médica.

5. Construir indices de accesibilidad y cobertura de las UMF.

6. Explicar la accesibilidad y cobertura de las UMF del IMSS en el Distrito Federal.

La tesis presenta tres capitulos. ElI primer capitulo se conforma del marco teérico que

fundamenta el desarrollo de la seguridad social, por otra parte el marco conceptual permite



revisar las definiciones basicas de los temas a desarrollar. En el marco de referencia se

realizaron grupos de los materiales revisados segln su tematica.

En el segundo capitulo se desarrolla el marco historico, el cual aborda desde los inicios de la
seguridad social hasta la actualidad, se enfatiza el desarrollo de la seguridad social en México
en particular del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el mismo capitulo se explica el
tema de cobertura real de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS, la cual se estimé para
las UMF, médicos familiares y no familiares, y enfermeras. Dicho andlisis de datos se realiz
a partir de datos estadisticos generados por el IMSS y permite tener un panorama general de

la cobertura que tienen las unidades médicas en el Distrito Federal.

En el tercer y ultimo capitulo se analiza la accesibilidad. Esta se divide en dos, fisica y social,
la fisica se puede estimar por el tiempo del viaje del domicilio de la poblacién adscrita a
médico familiar a la unidad médica, y del costo que éste representa. La accesibilidad social se
evalUa a partir de la calidad del servicio que se presta, el cual es evaluado por la poblacion

adscrita a médico familiar.



CAPITULO 1. PERSPECTIVAS COGNOSCITIVAS SQBRE SEGURIDAD SOCIAL,
ACCESIBILIDAD Y COBERTURA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
1.1. Posiciones teoricas

Los servicios de salud que se otorgan en areas urbanas como el Distrito Federal, deberan tener
en cuenta satisfacer las necesidades de su poblacion. Es necesario tener informacion acerca de
la poblacion que demanda el servicio para planificar de una manera racional los servicios de
salud, de tal modo que se tomen en cuenta las necesidades particulares para este tipo de
servicios. La principal informacion es la ubicacion de las unidades de atencion para la salud,
asi como la forma en que estan organizados los servicios que prestan, su distribucion
geogréfica, la cantidad de personal que en ella labora, el acceso y la disponibilidad de los
establecimientos para la poblacion potencialmente usuaria, la eficiencia con que operan los
servicios, asi como la manera en que son valoradas y atendidas las necesidades de salud de la

poblacion que cubre.

Para entender los patrones de distribucién de los servicios en un territorio, es necesario
retomar la Teoria del Lugar Central expuesta por Walter Christaller en 1933. Dicha teoria
“pretende explicar deductivamente la organizacion del territorio a partir de razonamientos
econdmicos y de la consideracién explicita de la variable espacial” (Garrocho, 1992). Esta
teoria brinda un marco analitico general, en el que se puedan analizar los sistemas de
asentamientos. Proporciona una plataforma de referencia contra la que se puede comparar y

contrastar la organizacion funcional de las actividades que se registran en la realidad.

El problema planteado por Christaller consistia en explicar la distribucién de ndcleos urbanos,
los cuales tienen un patron de distribucion espacial relacionado a centros de produccién y de

venta de servicios requeridos por la poblacion que ahi habita y la poblacién circundante, estos



asentamientos son centralidades. “Centralidad es la importancia que tiene un asentamiento
para su region circundante como oferente de bienes y servicios. Por tanto, puede ser medida
por la cantidad de bienes y servicios que la localidad ofrece a la poblacion que reside fuera del

asentamiento” (Garrocho, 1992).

El tipo de servicios y bienes que se ofrecen a una poblacion son de diversos tipos, por
ejemplo: financieros, educativos, comerciales, médicos, etc. Estos son clasificados en dos,
primero estan los especializados y de consumos poco frecuente, en segundo lugar se presentan
lo que son mas comunes y de consumo cotidiano. “Por tanto los primeros requeriran de una

poblacion (demanda) mayor que los segundos para posibilitar su produccion y oferta” (Ibid).

En las poblaciones minimas para que un bien o servicio sea funcional se denomina umbral o
poblacion umbral de un servicio. Otro aspecto importante es el rango de un bien o servicio,
“es definido como la distancia maxima que el consumidor esta dispuesto a recorrer para
comprar un articulo o conseguir un servicio. El rango de un bien estaré relacionado con la
importancia relativa del lugar que lo provea (con la capacidad de atraccion que tenga ese lugar
que estard intimamente relacionada con la centralidad del lugar), del poder de compra de los
consumidores, de las vias y medios de comunicacion disponibles y del tipo del bien o servicio

ofrecido” (Garrocho, op. cit.).

Christaller complement6 la férmula de la teoria bajo el supuesto de “una llanura uniforme,
con una distribucién homogénea de la poblacion y del poder de compra, y con unas
facilidades idénticas de movimiento en todo el espacio. Naturalmente, es ese caso, el precio
de un producto vendido en la ciudad se incrementara con la distancia, al tener que afiadirsele

el coste del transporte. Paralelamente, y dado que existe una homogeneidad en el poder



adquisitivo de la poblacién, la capacidad de adquisicion de dicho producto por los
consumidores ira disminuyendo con la distancia. Llegara un limite a partir del cual sera méas

econdémico adquirir la mercancia en otro lugar central mas proximo” (Capel y Urteaga, 1982).

Al hacer el planteamiento con toda la informacion anterior “sera posible derivar un modelo de
distribucion espacial y una jerarquia de los asentamientos en el territorio en términos de la
centralidad de cada lugar. De acuerdo con esto, cada asentamiento ofrecera todos los bienes y
servicios que ofrezcan los lugares de menor centralidad, ademas de otros que le sean propios a

su nivel jerarquico” (Garrocho, 1992).

Las personas encargadas de tomar decisiones acerca de la distribucion de servicios, en este
caso de la distribucion de servicios de salud, es posible que tengan diversas posturas y
valores. Sin embargo, se ha tenido en cuenta que el patron de distribucion sea justo, esto

como un asunto fundamental dentro de la politica de salud publica.

El tema muestra cierta dificultad al intentar definir Justicia, debido a que intervienen ideas
filosoficas y morales diversas. Algunas de las definiciones comunes son “Justicia: Una de las
cuatro virtudes cardinales, que inclina a dar a cada uno lo que le corresponde o pertenece.
Justicia: Derecho, razon, equidad. Justicia: Conjunto de todas las virtudes, por el que es
bueno quien las tiene. Justicia: Aquello que debe hacerse segin derecho o razén. Justicia:
Pena o castigo publico. Justicia: Poder judicial. Justicia: Ministro o tribunal que ejerce
justicia” (Real Academia Espafiola, 2001). Como se puede observar, la justicia de manera

general, no tiene un concepto Gnico en cuanto a su significado.
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En este trabajo se utiliza la Justicia Distributiva, con lo cual se tiene un tipo especifico de
justicia, la cual en una de sus definiciones mas generales dice que es “la que establece la
proporcion con que deben distribuirse las recompensas y los castigos” (Real Academia
Espariola, 2001). Otra idea de que la distribucion sea justa se retoma de Garrocho, él
menciona que “la localizacion mas justa de un servicio seria aquella que minimizara la suma
de los recorridos que realizan todos los usuarios, sin importar las diferencias en la longitud de

sus viajes” (Garrocho, 1992).

Por otra parte, se define a la Teoria de Justicia Distributiva como la “forma de justicia [que]
se ocupa de la asignacion de beneficios y recursos entre los miembros de una [sociedad].
Desde el ejercicio de la justicia distributiva se decide el acceso al empleo y a la atencion
médica, la determinacion del ingreso, los criterios segin los cuales se confieren distinciones
honorificas y formas de estima social... [eso remite a que] es preciso dar a cada cual lo

suyo...” ( Gamio, 2007)

La Teoria de Justicia Distributiva identifica el patron de distribucién que existe, sus
objetivos, evalla su consistencia y aclara quién se beneficia con los patrones de distribucion
especificos. Sin embargo, por otra parte, no evidencia si un patrén de distribucion es

realmente justo.

Para comprender esta Ultima parte es necesario revisar algunas estructuras conceptuales

béasicas para explorar el concepto moral de justicia distributiva: la libertaria, la utilitaria, la

contractuaria y la igualitaria. A continuacion, se abordan sus principales postulados tedricos.
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En primer lugar, esta la Teoria sobre el Libertarismo de Robert Nozick (1974). Nozick ofrece
una teoria de los derechos, presidida por el principio de justicia en las pertenencias,
compuesto a su vez por tres principios: i) el principio de justicia en la adquisicion, ii) el
principio de justicia en las transferencias y iii) el principio de rectificacion. En esta teoria, los
dos primeros principios son los medios legitimos que permiten que una distribucion sea justa,
por tanto, se adquiera el derecho de propiedad sobre los bienes distribuidos, pues cualquier
distribucion que resulte de transferencias libres a partir de una situacion justa es justa en si
misma. Por su parte, el principio de rectificacion se encarga de resolver las injusticias en las

pertenencias producidas por actuaciones ilegitimas pasadas.

Garrocho plantea que “...La proposicion principal de esta vision de justicia es que la cohesion
del estado solamente puede ser usada para prevenir o castigar el dafio fisico a los individuos o
propiedades, el robo y el fraude, y para asegurar el cumplimiento estricto de los contratos. El
derecho a la propiedad privada es fundamental, define el papel legitimo del estado y

determina los principios mas bésicos de la conducta individual” (Garrocho, 1995).

La propiedad privada constituye un derecho y no se puede forzar a las personas a que den
parte de lo que han obtenido para un beneficio comun, ya que constituiria un delito
despojarlos de lo que les pertenece. Un ejemplo puede ser la carga impositiva fiscal, como
una forma de recolectar fondos para la realizacion de programas de bienestar social, que se
puede considerar como una forma en la que el gobierno despoja a las personas de lo que han
obtenido. Nozick plantea que “una distribucién es justa si se alcanza a partir de una

distribucion inicial justa mediante medios justos” (Johnston, Gregory y Smith, 1994).

12



Bajo las ideas de esta teoria, el gobierno puede proveer de servicios de salud a la poblacion.
Este determinaria qué tipo de servicio otorgar, doénde y en la cantidad en que se
proporcionaria, Garrocho hace mencion de que “de los argumentos de esta vision de justicia
se deduce que los servicios publicos [de salud] no son relevantes como elementos de justicia y
solamente en el mercado se debe definir quién obtiene qué servicios, donde y en queé

cantidad” (Garrocho, 1995).

En segundo lugar, esta la Teoria del Utilitarismo realizada por Jeremy Bentham en el siglo
XVIII. La utilidad, en si, es definida como “...placer, satisfaccion, felicidad o como la
realizacion de las preferencias personales” (Buchanan, 1981 en Garrocho, 1995), de tal forma
que si lo trasladamos a la sociedad, es necesario tomar en cuenta las preferencias comunitarias

y buscar la forma de maximizar la utilidad de los recursos para que queden satisfechas.

El utilitarismo sostiene, en una dimension social, “...que una sociedad bien ordenada, y por
ello justa, es la que cuenta con instituciones estructuradas para asegurar la mayor cantidad
neta de “satisfaccion” o utilidad para el mayor nimero de individuos posible en esa sociedad”
(Bustamante, 1991). Rawls plantea que una sociedad justa es la que maximiza el bienestar o
el bien de todos sus miembros; a lo cual podria denominarse el principio utilitario de justicia

social.

En la Teoria Utilitaria la distribucion de los recursos sociales se define de tal manera que se
obtenga la mayor utilidad para la sociedad en su conjunto. Se retoma de alguna manera el
principio de eficacia o criterio de Pareto, el cual dice que el bienestar de un grupo esta en su
punto Optimo cuando es imposible que ninguno de sus integrantes mejore sin que al menos

otro se vea perjudicado (Gracia, S/A).
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Esta Teoria debe tener una amplia aplicacion en caso de los servicios de salud. Debido a que
uno de los objetivos principales de dichos servicios es beneficiar a la mayor cantidad de
usuarios, aungue el problema real va mas alla, y se requiere de mas factores para que la

poblacion que requiere atencion medica pueda obtenerla.

En tercer lugar, esta la Teoria del Contractarianismo que fue desarrollada por John Rawls
(1971), quien retomo la Teoria del Contrato Social. La Teoria del Contractarianismo o del
Contractualismo demanda que las normas morales deriven su fuerza normativa de la idea del
contrato social o del acuerdo mutuo. Su tesis central defiende que la sociedad surge de un
contrato o “pacto social”, en el que los ciudadanos acuerdan las leyes que van a configurar la

convivencia social.

“La via por la que transita el pensamiento de Rawls, y por la que la que alcanza su objetivo de
legitimar cierta organizacion social, basada en principios que generan consenso, es la via
contractual... La revitalizacion del acuerdo originario en que tedéricamente se basa la sociedad,
y en el que sus miembros deciden libremente sobe la constitucion de ésta y sobre los limites
del poder, permiten a Rawls justificar y legitimar una organizacion social especifica que

sustenta principios de justicia distributiva” (Bustamante, 1991).

Rawls hace mencién de las condiciones naturales o “dotacion natural”. Esto da condiciones
particulares a cada ser humano, ya que algunos estardn mejor dotados que otros y actuaran
segun dicha condicion. A esta idea, Rawls agrega el velo de ignorancia, el cual asegura la
imparcialidad de procesos de deliberacion y resultados de cuales son los mejores principios de
justicia que deben regir a las instituciones basicas de la sociedad. “Para que esta decision sea

imparcial y justa, los sujetos deben desconocer cual sera su situacion en la sociedad real por

14



lo que se refiere a su posicidn social y econdmica, habilidades fisicas y mentales, intereses

concretos o planes de vida” (Gonzalez, 1997).

Para el caso de los servicios de salud, otorgados a través del Instituto Mexicano del Seguro
Social, la Teoria del Contractarianismo tiene gran vigencia, debido a que las personas
adquieren el derecho al servicio de salud a través del contrato que realizan. Es asi como los
trabajadores del sector privado tienen derecho a los servicios de salud, ya que se ha
establecido un contrato y se paga una cuota que garantiza el derecho al servicio de salud. Por
otra parte, la institucion estd comprometida a otorgar el servicio, ya que se le estan dando los

recursos para que sean distribuidos de la mejor forma.

Por ultimo, se encuentran las Teorias lgualitarias. “Las teorias igualitarias interpretan el
principio formal de igualdad, como la afirmacion de que el valor intrinsico de cada ser
humano es el mismo y constituye la base sobre la que se pueden evaluar y comparar diversas
distribuciones sociales” (Garrocho, 1995). Rawls maneja las igualdad de dos formas 1)
igualdad como igualdad de posibilidades abiertas a las capacidades; y 2) igualdad como

igualdad de oportunidades equitativas” (Bustamante, 1991).

Para Rawls, el hecho de que los individuos son libres e iguales a los demas, se manifiesta a
través del “principio de libertad igual”. A través de esto “...busca mostrar el caracter de ese
sistema total, y sefialar algunas de las libertades basicas”, que Rawls enumera de modo
general: la libertad politica; la libertad de expresion y de reunion; la libertad de conciencia y
de pensamiento; la libertad de la persona y el derecho a la propiedad personal; asi como las

condiciones de libertad que define el estado de derecho” (Ibid.).
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Un punto importante en la explicacion que da Rawls acerca del principio de libertad igual
“...es el de las condiciones de seguridad ciudadana que implica el estado de derecho (the rule
of law), y que Rawls incluye en el sistema total de libertades basicas” (Bustamante, op cit.).

Segun Bustamante esto conduce a la creacion de un régimen politico en el que el valor
primario de la convivencia ordenada es la legalidad. La instauracion de dicho orden legal,
para Rawls es definido como “orden coercitivo de reglas publicas destinadas a personas
racionales con el propdsito de regular su conducta y proveerles de un marco para llevar

adelante la cooperacion social” (Bustamante, op cit.).

La aplicacion de las Teorias Igualitarias a los servicios de salud, esta en la busqueda por
beneficiar a la sociedad sin hacer ninguna distincién entre sus integrantes. Los servicios de
salud deben ser otorgados libremente, en circunstancias de igualdad, y las personas decidiran

acudir, o no, a ellos.

Como se hizo mencién al final de cada breve explicacion de las teorias, cada una de éstas
tiene una aplicacion directa con las tematicas relacionadas con servicios de salud, de forma
particular con la que se otorga a través de la seguridad social. De todas las Teorias
mencionadas, para el caso particular de esta tesis, sobresale el Utilitarismo y el

Contractarianismo, por las razones que a continuacion se explican.

La Teoria del Contractarianismo da pie al compromiso entre dos entes. En el caso del presente
trabajo, por un parte, se tiene al sector particular que necesita de trabajadores, por otra las
personas que necesitan un trabajo para obtener un ingreso y cubrir sus necesidades béasicas. Al
establecerse el contrato de trabajo, uno de los compromisos que debe cubrir el empleador es el

de otorgar seguridad social a los trabajadores.
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Uno de los aspectos fundamentales del Instituto Mexicano del Seguro Social es el de otorgar
los servicios de salud. El trabajador debe estar en las mejores condiciones de salud para poder
realizar sus actividades darias, esto a su vez le resulta conveniente al empleador, ya que su
actividad econodmica no sufrira estragos por padecimientos de salud de sus trabajadores. Esto

ha sido una de las principales razones para otorgar seguridad social a la poblacion.

El Utilitarismo tiene una expresion muy significativa cuando hace mencién del otorgamiento
de los servicios de salud. Si se pretende proporcionar la atencion médica a la poblacion que
cuenta con seguridad social se debe buscar dar el mayor uso a las instalaciones con que se
cuente, para lo cual se requieren de la optimizacion de diversos factores, entre los cuales

destaca la accesibilidad.

Bajo la misma linea de la Teoria Utilitarista se intenta dar una cobertura para la poblacion lo
mas amplia posible. Se busca cubrir a la mayor cantidad posible de poblacién usuaria, y tratar

de dejar a la menor cantidad de personas fuera de esa cobertura.

Este Gltimo aspecto es de gran importancia, aunque resulta complicado aplicarlo al caso
particular de servicios de salud debido a que existe una “carencia de marcos teoricos de
referencia integrales que permitan una explicacion unificada del proceso en su conjunto, y no
se representan, en el conjunto de los casos, comparaciones entre la cobertura real respecto a la

cobertura administrativa o potencial de los servicios...” (N4jera, 1990).

1.2. Antecedentes conceptuales

La Teorias revisadas, relacionadas a la Justicia Distributiva, tienen una aplicacion concreta al

momento de crearse la seguridad social. Esta se puede definir como “...proteccion que la
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sociedad proporciona a sus miembros mediante una serie de medidas publicas, contra las
privaciones econdmicas y sociales que, de no ser asi, ocasionarian la desaparicion o una fuerte
reduccion de los ingresos por causa de enfermedad, maternidad, accidente de trabajo o

enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez y muerte y también la proteccion en forma de

asistencia medica y de ayuda a las familias con hijos™ (Moreno y Garcia, S/A).

En Meéxico, la seguridad social se lleva a cabo a través del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para lo Trabajadores del Estado (ISSSTE), Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), y actualmente el Seguro Popular. El cual “es una instituciébn que proporciona
servicios obligatorios de seguridad social a nivel nacional a todas aquellas personas que estan

vinculadas a otras por un contrato de trabajo” (IMSS, 2007).

En el caso particular de la presente tesis, se destaca la participacion del IMSS en cuanto a los
servicios de salud gque otorga a su poblacion derechohabiente. En especial, los servicios de
salud de primer contacto llevados a cabo a través de las Unidades de Medicina Familiar
(UMF) en la cual “se resuelven 85% de la atencion médica de los derechohabientes del
IMSS, a través de consulta de medicina familiar, planificacion familiar, fomento a la salud,
orientacion nutricional, medicina preventiva, odontologia, laboratorio, radiodiagnostico,

urgencias y farmacia” (IMSS, op cit.).

La UMF, por ser el primer contacto con la poblacion derechohabiente, es el vinculo por
medio del cual se promueve la participacion en programas de fomento a salud que permiten
integrar al binomio madre-hijo, atencion estomatologica integral a padecimiento cronicos
degenerativos como diabetes, hipertension, etc., ademas del mejoramiento de la calidad de

vida de la poblacion en su comunidad e, incluso, en su vivienda.
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Cuenta con consultorio, farmacia, vestibulo y control, curaciones, observacion central de
enfermeras, area administrativa, sala de juntas, sanitarios, bafios y vestidores para personal y
areas complementarias y de apoyo. Para proporcionar los servicios de medicina especializada
y/u hospitalizacion, cada UMF tiene identificada la unidad superior a la que debera derivar

los pacientes.

Su ubicacion se recomienda en “localidades mayores de 10,000 habitantes, estableciendo
cualquiera de los mddulos tipo que puedan estar constituidos por 1, 2, 3, 5, 10 y 15

consultorios respectivamente” (SEDESOL, 2006).

Para el tema de esta investigacion, es necesario retomar conceptos de dos factores basicos de
los servicios de salud de primer contacto. El primero refiere a la accesibilidad, la cual se toma
en cuenta en una gran variedad de tematicas. En la Geografia, aunque no es muy frecuente, ha
sido utilizada por diversos autores. De forma general se define como “Oportunidad relativa de
interaccion y contacto” (Johnston, Gregory y Smith, 1987). Més adelante los mismos autores
mencionan que “la accesibilidad no es solo geometria, y varios gedgrafos han sefialado

repetidamente la importancia de sus dimensiones sociales y econdémicas” (Ibid).

En una version mas actual del texto, los mismos autores, intentan dar una vision amplia de la
accesibilidad, por lo que hacen mencién de sus aplicaciones y la combinacion con tres
elementos, que son: la localizacién de un lugar dentro de la region de estudio; la localizacion
dentro de la regidn de estudio de las actividades que tienen acceso moderado; y la forma del
sistema de transporte y comunicacion. Estos aspectos limitan la idea de una accesibilidad

fisica de las distancias que separan al servicio del usuario.
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Donabedian habla de la accesibilidad de forma maés integra, cuando menciona que “la
accesibilidad se considera como algo adicional a la mera presencia o disponibilidad del
recurso en un lugar y en un momento dado. Incluye aquellas caracteristicas del recurso que
facilitan y obstaculizan la utilizacion por parte de los clientes potenciales. Se distinguen dos
clases de accesibilidad, que interactuan en grado considerable: la socio-organizacional y la

geogréfica...” (Donabedian, 1988).

En otro texto se encuentra algo similar a lo desarrollado por Donabedian, pero con un enfoque
mas claro a la tematica que se aborda en la presente tesis. “La accesibilidad a los recursos del
sistema sanitario favorece o dificulta (y a veces imposibilita) su utilizacion por los
consumidores. Hay dos tipos de factores que condicionan la accesibilidad o disponibilidad del
recurso: 1) distancia/tiempo: que da lugar a diversos grados de accesibilidad geografica
espacial; 2) factores econémicos y culturales que generan diferente accesibilidad social”

(Olivera, 1993).

Una de las definiciones més utilizadas en México son las que ha desarrollado Garrocho en sus
trabajos relacionados con servicios de salud. Por ello se revisaron las tres mayormente
utilizadas, de las cuales se obtiene que la accesibilidad no sélo es un asunto de distancia
geografica, sino que tiene, ademas, compuestos socioecondmicos, organizativos y culturales,
estos Ultimos se relacionan con clase social, ingreso, educacién y valores culturales, los
cuales son mas dificiles de estimar, pero que igualmente separan a la poblacion del servicio.
Todos estos componentes estan interrelacionados y, en conjunto, definen la accesibilidad

absoluta de los servicios de salud.
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Por ultimo, se puede entender que la accesibilidad a unidades de servicios de salud, es el
resultado del potencial de interaccion entre la poblacion objetivo que vive en una determinada

zonay las unidades de servicio disponibles en la zona.

El segundo factor es referente a la cobertura, utilizado por varios autores y de mayor
relevancia para servicios de salud, para el cual la Organizacion Mundial de la Salud dice que:
“... lo méas recomendable para definir o evaluar la cobertura es determinar el grado de
interaccion existente entre los servicios disponibles y la poblacion; esto es, determinar la
forma y frecuencia en que los servicios son utilizados” (OMS, 1978 citado en Najera e

Infante, 1990).

A esta definicion haria falta agregar el elemento espacial. Debido a que podria existir un gran
numero de servicios de salud alejados de la poblacién o que la poblacion fuera pequefia y no
se utilizaran por completo los servicios ofrecidos. Marchionni menciona: “La cobertura en
salud juega un papel decisivo en la determinacion del nivel de utilizacién de servicios de

salud. De ahi que su analisis resulte relevante” (Marchionni, 1999).

Por otra parte, se reconoce que no se le ha dado la importancia que tiene a la cobertura,
debido a que “... poco se ha avanzado en una profundizacion conceptual y en el desarrollo de
indicadores que permitan evaluar las caracteristicas de las poblaciones con y sin cobertura, asi
como conocer la relacion entre la cobertura y las caracteristicas de los servicios de salud

responsables de la atencion” (Paganini, 1998).
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De manera méas concreta, y acorde a la presente investigacion, Najera menciona: “La
cobertura de los servicios de salud con frecuencia se define, se calcula y/o evalia empleando
indicadores relacionados con la disponibilidad o con la capacidad potencial para cubrir la
demanda esperada de la poblacion residente en un area geografica determinada” (Najera e

Infante-Castafieda, 1990).

Cabe mencionar que la cobertura tiene diferentes tipos, segun éste es la forma como se evalla.
Para tener una idea clara de como se aborda la cobertura en este trabajo, a continuacion se

definen los tres tipos de cobertura mas utilizados.

En primer lugar se encuentra la Cobertura Legal, que es la cobertura reportada de servicios.
“Es decir, se refiere a la poblacion, que bajo la legislacion vigente tiene derecho a una

atencion integral en sus tres niveles” (Laurell y Ruiz, 1996).

Le sigue la Cobertura Hipotética en Funcion de Recursos, ésta se encuentra “en funcion de los
recursos existentes, permite tener una medida mas precisa de la disponibilidad de distintos
tipos de servicios”, indica cual es la poblacion que se puede cubrir con los recursos existentes

(Ibid.).
Por ultimo, estd la Cobertura Real de los servicios “se calcula a partir de los servicios
prestados” (lbid.). Esta resulta ser la de mayor importancia, ya que como su mismo nombre

lo indica, permite conocer cudl es la utilizacion real del servicio.

Es asi como los servicios de salud primaria son instrumentos fundamentales para mantener la

salud de la poblacion. Para lo cual es necesario tener en cuenta aumentar la cobertura de los
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servicios para garantizar que se favorezcan la equidad sanitaria y la justicia social, dando

prioridad al acceso y la proteccion social en salud.

1.3. Tendencias investigativas
Las fuentes bibliograficas relacionadas con esta investigacion se agrupan en la forma
siguiente:
1) Los servicios de salud y las tematicas desarrolladas a nivel Internacional.
Se han realizado numerosos trabajos e investigaciones acerca de los servicios de salud, no
siempre desde el punto de vista geogréafico, pero han servido de base para poder realizar

investigaciones mas particulares.

Los trabajos especializados abordan, como tematicas principales, la accesibilidad y la
cobertura. Se trata de conceptos dificiles de medir en sus diversos tipos, por lo que el
desarrollo constante de indices que sean de utilidad ha beneficiado al campo de estudio de
diversas areas, entre ellas se incluye la Geografia (Departamento Nacional de Planeacion,
Banco Interamericano de Desarrollo, 1996; Gatrell, 2002; Guagliard, 2004; Johnston, Gregory
y Smith, 1987, Johnston, Gregory y Smith, 1994; Kroeger y Luna, 1987; Olivera, 1993;

Revilla, 1991).

2) Las Investigaciones de accesibilidad y cobertura de los servicios de salud en algunos
paises

Las aplicaciones de los indices mencionados en el apartado anterior, han dado lugar a su
aplicacion en diversos paises, destacando Espafia, Canada, Estados Unidos, y algunos otros de

América del Sur, como Colombia y Argentina, principalmente.
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Los resultados han sido variados, asi como sus escalas de aplicacion, ya que son comunmente
aplicadas a regiones pequefias, y se obtiene una mejor estimacion de cual seria una optima
distribucion de los servicios de salud que cubran a la mayor cantidad de poblacién y que ésta
realmente utilice los servicios proporcionados (Buzai, Baxendale y Mierez, 2003; Buzai y

Baxendale, 2007; Joseph, 1982; Mobley, 2006; Paganini, 1998; Salgado, 2005).

3) Servicios de salud y atencién a la poblacion en México
En México el tema de salud siempre ha sido de importancia. Diversos investigadores han
elaborado estudios de variables muy particulares para realizar mediciones con los servicios de

salud. De entre ellos, destacan la accesibilidad y la cobertura.

Por otra parte, se ha seguido de cerca la evolucion de los diferentes planes que ha desarrollado
el gobierno. Un caso particular es el que se dio con el desarrollo de la seguridad social en
México, en especial las diferentes etapas que ha tenido el Instituto Mexicano del Seguro
Social y la prestacion de sus servicios, de los cuales destacan los servicios de salud. Al
respecto se han escrito diversos textos, remarcando los beneficios que otorgan, pero en su
mayoria sobresalen las criticas hacia los servicios del IMSS (Donabedian, 1988; Frenk, 1985;
Garcia, 2007; Hernandez, 2003-2006; Laurell y Ruiz, 1996; Lopez, 2006; Mesa-Lago, 1986;

Narro, 1993; Uribe et.al, 2001; Warman, 1994).

4) La medicion de algunos factores de servicios de salud a nivel regional
Se ha intentado tener una iniciativa constante en materia de investigacion donde el centro es la
atencion en la distribucién de los servicios de salud, en especial en la Ciudad de México y su
periferia, o0 bien en municipios determinados del Estado de México, como lo demuestran los

trabajo realizados por Garrocho y Najera. Sin embargo valdria la pena realizar dichos
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ejercicios a otras escalas geograficas que permitan conocer los beneficios o perjuicios que
puede generar la ubicacion de los servicios de salud para la poblacion, tanto abierta, como
para la que cuenta con algun seguro particular de salud (Garrocho, 1992; Garrocho, 1995;

Garrocho, 2002; Lépez y Aguilar, 2004; Néajera e Infante-Castafieda, 1990, Najera, 1996).

5) La informacion de referencia para los estudios de accesibilidad y cobertura a los
servicios de salud

Este Gltimo grupo redne parte de la informacién que es necesaria para la construccion de los

indices de cobertura. Principalmente son estadisticas generadas por el IMSS que vinculan las

cifras que se han acumulado durante varios afos, tales como el crecimiento de la poblacion

derechohabiente, el numero de Unidades de Medicina Familiar, el nimero de consultas

otorgadas, etc. (IMSS, 1949; IMSS, 1951; IMSS, 1965; IMSS, 1971; IMSS, 1982; IMSS

1983; IMSS 1993; Gracia, S/A).
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CAPITULO 2. DESARROLLO HISTORICO Y COBERTURA DE LAS UNIDADES
DE MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS EN EL DISTRITO FEDERAL
Es necesario destacar los inconvenientes que se enfrentaron para la realizacion del presente
trabajo de tesis. En primer lugar la obtencion de los Anuarios Estadisticos del IMSS resulto
complicada, para algunos afios no hay Anuarios (2001, 2002), en otros casos la estructura de
la presentacion es tan sintetizada que Unicamente se tiene informacion para todo el Distrito
Federal y no para las 4 Delegaciones en las que el IMSS regionalizé al D.F. (IMSS, 2004 y
2005). Lo anterior provocé que de la idea principal de saber cual habia sido la evolucién de

las estadisticas del IMSS durante 6 afios, se optd por solo 3 afios, 2000, 2003 y 2006.

Los Anuarios Estadisticos fueron solicitados directamente con la Jefa del Area de Integracion
de la Informacién, la cual se encarga de la organizacion y publicacion de las estadisticas que
genera el IMSS a nivel nacional. Dicha persona neg6 rotundamente el acceso a dicha
informacion en Agosto del 2007. Se realizé la solicitud por medio del Instituto Federal de
Acceso a la Informacion (IFAI, actualmente denominado INFOMEX) para tener acceso a la
consulta de los Anuarios Estadisticos, se obtuvo respuesta en Enero del 2008 y la consulta se
pudo realizar de Marzo a Mayo del mismo afio, se tuvo que asistir con frecuencia debido a los
errores encontrados en el Anuario del afio 2006 consultados en formato impreso y en la

pagina Web del IMSS.
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2.1. Marco Histérico
Los principales acontecimientos sucedidos para la creacion de la seguridad social son:

I. Antecedentes de la seguridad social (hasta 1935)
A mediados del siglo XIX se produjeron en Inglaterra, y luego en el resto de Europa, las
condiciones socioecondmicas que se requerian y que hicieron posible el desarrollo de la
creacion de un seguro social. “Desde un punto de vista politico la seguridad social se liga a
una reestructuracion de la relacion entre en Estado y la economia en las sociedades
capitalistas modernas. A fines del siglo XIX, habia en todo el mundo capitalista occidental
una tendencia general a la reafirmacion por parte del Estado de un papel mas regulador y

directivo en relacion con el mercado” (Malloy, 1986).

“La politica del seguro social surgié con el primer enfoque politico-administrativo... En
consecuencia el seguro social se convirtid en una caracteristica casi universal de una fase
particular del desarrollo capitalista... La cronologia de la adopcion de programas de seguro
social varié de acuerdo con diversos factores tales como el grado y el tipo de desarrollo
alcanzado por paises especificos, la cronologia de los impulsos de desarrollo en relacién con
otras sociedades capitalistas a medida en que el desarrollo fue un proceso concientemente

dirigido y las orientaciones legales e ideoldgicas dominantes en paises especificos” (Ibid.).

Un ejemplo de los comienzos del seguro social data de las mutualidades propias de los
gremios, scholae, tildas y cofradias medievales que, por su funcionamiento, guardan mas
parecido con los seguros sociales de la actualidad. En ellas se atendia por cooperacion de cada
uno de los miembros afiliados que lo necesitaban. Otras formas de organizacion de asistencia

publica, como hospitales, albergues, hospicios y casas de recogimiento, instaladas
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principalmente por iniciativa eclesiastica o gubernamental, Gnicamente poseian una funcion

sanitaria.

Un dato relevante para comprender la creacion del seguro social se encuentra en las leyes de
pobres. Esto “hace referencia a toda una serie de normas y practicas que, conjuntamente,
formaban un sistema de ayuda legal a los pobres ingleses financiado con impuestos. Estas
normas establecian los colectivos a los que se dirigian las ayudas, el tipo de subsidios y su
financiacion, y también la forma de gestionar todo el sistema. Aunque a lo largo del periodo
durante el que estuvieron vigentes las leyes de pobres se produjeron algunos cambios en sus

caracteristicas esenciales” (Rodriguez, 2003)

“Resulta absurdo buscar en la historia mexicana prehispanica o virreinal, algun organismo o
situacion juridica que remotamente pudiera considerarse como antecedente directo del seguro
social” (IMSS, 1983). Lo que se puede encontrar durante épocas pasadas son instituciones y
ordenamientos que tendian a promover una situacion de aseguramiento ante los accidentes de
la vida entre determinados grupos de la sociedad. En el México independiente la Constitucion
de Apatzingan de 1814, en el articulo 25 se aludia al derecho popular a una seguridad

garantizada por los gobernantes.

Las reformas realizadas a leyes de pobres en 1834, las cuales “fueron importantes para el
surgimiento del capitalismo de mercado porque permitieron la conversion de la masa baja de
la sociedad en el fendmeno abstracto de la mano de obra y luego eliminaron los obstaculos al
flujo de la mano de obra hacia el sistema de mercado... se suponia que la division del trabajo

mediada por el libre intercambio en el mercado integraria la sociedad en su base. En efecto
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suponia que el mercado se convertiria en el mecanismo principal de la cohesion social”

(Malloy, op. cit.).

El pais donde por primera vez se legislo sobre seguridad social fue en Alemania en 1883. Este
es un pais que se considera llegé relativamente tarde al desarrollo capitalista y a la integracion
nacional. “El seguro social formé parte de la politica de Bismarck de promocion a la unidad
nacional y estimulo al desarrollo capitalista bajo la égida de un Estado fuerte que trataba de
controlar a la clase trabajadora y de promover la paz social mediante politicas sociales

paternalistas” (Malloy, op. cit.).

Otto von Bismarck expidio las siguientes tres leyes: 1) del Seguro de las Enfermedades, 2) la
del Seguro de Accidentes de Trabajo de los Obreros y Empleados de Empresas Industriales, y
3) del Seguro de Invalidez y Vejez; todas ellas se recogieron en un Cddigo General de

Seguros Sociales.

En los primeros afios del siglo XX, “...era evidente que el mercado resultaba un mecanismo
mucho mas desintegrador que integrador. En consecuencia realizar una completa cohesion
social requeria nuevos mecanismos de integracion con la forma de politicas laborales
conscientemente elaboradas. El problema consistia en la formulacion de politicas que, al
contrario de las leyes de pobres, fueran compatibles con la I6gica subyacente del mercado que
complementarian el mercado y aliviarian sus efectos més perturbadores. El seguro social
surgié como una solucién aceptable, incluso atractiva, de este conjunto de problemas

subyacentes” (Ibid.).
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De tal forma que el seguro social *...se basaba en el reconocimiento de que en la sociedad
capitalista moderna un nimero cada vez mas grande de personas dependia de una ocupacion
para su bienestar y su conexién con la sociedad. Todo lo que perturbara el empleo estable y
previsible se traduciria en inseguridad individual, conflicto social o desintegracion colectiva

potencial” (Malloy, op.cit.).

Originalmente el seguro social trataba de mantener el ingreso de las unidades familiares
individuales mediante la proteccion de los jefes de familia contra los riesgos calculables,
previsibles, del ciclo de trabajo moderno tales como los accidentes, a la enfermedad, la
invalidez, la ancianidad, el desempleo y la muerte. Esto se produjo en diversas clases de
programas, todos los cuales proveian ciertos beneficios en efectivo, mientras que algunos

proveian también atencion a la salud.

Para el caso de México “...Los Unicos antecedentes verdaderos de la legislacion moderna
sobre aseguramiento de los obreros y sus familiares con respecto a los riesgos propios de su
trabajo, se encuentran durante el primer decreto hecho en los Gltimos afios del gobierno del
general Diaz, mediante dos disposiciones aprobadas por sendas legislaturas estatales y
acreditadas por los gobernadores locales; la Ley de Accidentes de Trabajo del Estado de
México (expedida por José Vicente Villada en 1904) y la Ley sobre Accidentes de Trabajo del

Estado de Nuevo Leon (expedida por Bernardo Reyes en 1906)” (IMSS, 1983).

La importancia de ambos documentos legales radicaba en que por primera vez en el pais se

reconocia la obligacién por parte de la propiedad privada para atender a sus empleados en

caso de enfermedad, accidente o muerte derivados del cumplimiento de sus labores.
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Durante el segundo decenio del siglo XX, se retomo la legislacion sobre temas de prevision
laboral y de seguridad social, como consecuencia del movimiento revolucionario iniciado por

Francisco I. Madero.

En el afio de 1915, Manuel Gomez Morin, formulo y entregd un proyecto de Ley de
Accidentes en donde se tomaron en cuenta las pensiones e indemnizaciones que deberian
pagar los patrones en el caso de incapacidades temporales, permanentes y totales, asi como la
que corresponderia a los familiares del trabajo cuando ocurriera su muerte por causa de un

riesgo profesional.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, promulgada el 5 de febrero de
1917, entrd en vigor el primero de mayo siguiente. En su apartado referente a las relaciones

laborales se halla en el titulo VI “Del trabajo y de la prevision social”.

El presidente Alvaro Obregdn se preocupd por crear un instrumento de seguridad social para
los trabajadores, habia puesto su mayor interés en que “El seguro obrero es una medida de
proteccion a la clase trabajadora, cuya oportunidad y conveniencia nadie podra discutir, pues
son tan apremiantes las reivindicaciones del pensamiento y de la cultura modernas en este
sentido, que cualquier gobernante quisiera oponerse a un movimiento humanitario tan

importante, que no sélo fracasaria, sino que dejaria de cumplir su deber” .

A partir de dichas convicciones, Obregdn apresurd los trabajos para la relacion de un proyecto
de ley para el aseguramiento de los trabajadores, el cual fue aprobado en el mismo afio. En ese
documento, se planteaba la creacion de un fondo de reserva formado a partir de la

contribucion del 18% del salario de los obreros, que aportarian los empresarios y
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administraria el Estado, al tiempo que, por otra parte, se acordaba ayuda economica y otras
prestaciones para los obreros que sufrieran accidentes, padecieran enfermedades, llegaran a la

vejez, asi como para los familiares de los que murieran.

A fines de 1925, Plutarco Elias Calles se refirio al hecho de haber sido ya redactados dos
proyectos de ley, uno sobre el seguro obrero por accidentes y enfermedades propias del
trabajo y otro referente a la reglamentacion en el Distrito Federal. Ambos se encontraban en
estudio por parte de “peritos en la materia, a fin de perfeccionarlos” hasta donde fuese
posible. Las dos iniciativas, una sobre la ley sobre Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales, y la Ley Reglamentaria del articulo 123 para el Distrito y Territorios Federales,
que firmaba la Comision Especial Técnica del Trabajo. La primera disponia la creacion de un
Instituto Nacional de Seguros Sociales, tripartito en cuanto a su administracién, pero cuya
integracion econdmica sélo habria de corresponder al sector patronal. Los empleadores no
estaban de acuerdo con ser ellos los Gnicos contribuyentes a su sostenimiento. No era que se
negaran, sino que consideraban que también debian tener aportaciones econdémicas otros

sectores de la poblacion.

En 1926, se expidio una Ley General de Sociedades de Seguros, el poder Ejecutivo decretaria
luego las medidas complementarias a dicha Ley conducentes a la creacion de un seguro

social.

El presidente Ortiz Rubio present6 ante las Camaras una iniciativa en la que solicitaba se le

concedieran facultades extraordinarias para expedir una Ley del Seguro Social antes de agosto

de 1932. La peticion fue aceptada y se publicé en el Diario Oficial en enero de 1932.
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En diciembre del mismo afio, salié aprobado un Plan Sexenal de Gobierno que serviria de
base para la campafia presidencial del general Lazaro Cardenas. Este altimo hizo llegar a los
legisladores un proyecto de Ley sobre la materia, en el cual se encomendaba la prestacion del
servicio a un Instituto de Seguros Sociales con aportaciones y administracion tripartita, que
incorporaba en su sistema a todos los asalariados, tanto industriales como agricolas. Se
considerd inmaduro el plan propuesto y fue necesario realizar un nuevo estudio estadistico,

para analizar los datos de mortalidad de la poblacion.

En 1935, los Estados Unidos de América adoptaron el seguro social, iniciando con un
programa federal con la Ley de Seguridad Social. Dicha Ley establecia “un seguro de dos vias
basado en el empleo, por oposicion a la asistencia basada en la dependencia... EI componente
del seguro establecia un sistema central alrededor de las pensiones de vejez y de
supervivencia, la compensacion a los trabajadores y el seguro de desempleo. El sistema se
financiaba mediante una combinacién de aportaciones de empleadores y empleados basada en

nominas” (Malloy, 1986)

I1. El Desarrollo de la Seguridad Social (1935-1940)
La situacion politica mundial durante esta época tuvo repercusiones en relacion con la
seguridad social. “La primera Guerra Mundial desempefid un papel importante en la difusion
del seguro social como el primer acercamiento al capitalismo de administracion estatal, asi
como la segunda Guerra Mundial fue fundamental para el surgimiento del Estado benefactor.
La Guerra y la Revolucion rusa concentraron la atencion de Occidente en la necesidad de
aliviar los efectos perturbadores y generadores de conflictos de desarrollo, centrado en el

mercado, lo que en esa época se llamaba la cuestion social. El Tratado de Versalles se ocup6
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de estos asuntos y articulé un enfoque reformista de la cuestion social, que luego se difundio
principalmente por medio de la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT)” (Ibid.).

Ameérica Latina adoptd la seguridad social en diferentes tiempos. “Puede dividirse en un
conjunto de adoptantes tempranos Yy otros relativamente tardios. Por lo menos cuatro
naciones latinoamericanas (Argentina, Brasil, Chile y Uruguay) decidieron programas mucho
tiempo antes que Estados Unidos; tres (Cuba, Ecuador y Per() los adquirieron
aproximadamente al mismo tiempo que los Estados Unidos, y los paises restantes los
aprobaron entre los afios cuarenta y cincuenta, con la anémala excepcién de Venezuela, pais
que apenas implantd su primer programa en 1966. Al igual que en el caso de los Estados
Unidos la base de los programas eran las pensiones y la compensacion a los trabajadores”

(Malloy, op.cit.).

En Meéxico “A partir de los afios treinta, los servicios de salud no eran una obligacion del
Estado, quedaban al arbitrio de la beneficencia publica y privada. Las acciones que aquél
emprendia a nivel nacional eran primordialmente de saneamiento (campafias contra el
paludismo, la fiebre amarilla, etc.) y, en segundo término, las de asistencia social” (Lépez,

2006).

El principal autor de un nuevo plan para el seguro social fue Ignacio Garcia Téllez. El
proyecto se referia a la creacion del Instituto de Seguros Sociales de aportacion tripartita que
incluia al Estado, trabajadores asegurados y a los patrones de éstos, y que “cubriria 0
prevendria los siguientes riesgos sociales: enfermedades profesionales y accidentes de trabajo,
enfermedades profesionales y maternidad, vejez e invalidez y desocupacién involuntaria”. El
proyecto fue aprobado en septiembre de 1938, y fue la base principal que sustenté el que se

elaboro cuatro afios despues.
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I11. La creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (1940-1952)
“En el cardenismo dio inicio una politica de atencion para la salud al medio rural, mediante el
servicio social de los pasantes de medicina y los servicios médicos-sanitarios-ejidales, que en
1941 pasaron a ser los Servicios Rurales Cooperativos. También se impulsaron acciones para
la integracion de los pueblos indigenas, que incluian la prestacion de servicios médicos. A
partir de los afios cuarenta, la creciente industrializacion y la politica de proteccion al capital
por parte del Estado propiciaron una racionalizacion de los servicios publicos de salud con

fines de reproduccion de la fuerza de trabajo” (L6pez, 2006).

En 1942, el pais contaba con las condiciones adecuadas para la creacién de un seguro social y
el presidente Manuel Avila Camacho mostré un interés particular en las cuestiones laborales.
El dia que asumid la presidencia anuncio la creacion de la Secretaria de Trabajo y Prevision

Social, encargandosela al ex secretario de Gobernacion, Ignacio Garcia Téllez.

La creacion primitiva de la Ley del Seguro Social, en 1943, fue obra de Ignacio Garcia Téllez,
Manuel Avila Camacho y Léazaro Céardenas, que fungieron como continuadores de la obra de
los primeros caudillos del movimiento revolucionario. Debieron encargarse de hacer realidad
y llevar a la practica el establecimiento en el pais de aquellas instituciones, cuya creacion
fuera ideada y propuesta en la Revolucion de 1910 y luego elevada al rango de precepto

constitucional por la Carta Magna de 1917.
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En la exposicion de motivos de dicha ley se establecié como finalidad de la seguridad social,
garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo. Como
instrumento béasico se establecio el Seguro Social y, para administrarlo y organizarlo, se
decretd la creacion de un organismo publico descentralizado, con personalidad y patrimonio

propio, denominado Instituto Mexicano del Seguro Social.

La ley del Seguro Social fue expedida el 31 de diciembre de 1942 y publicada en el Diario
Oficial el 19 de enero de 1943. El Instituto Mexicano del Seguro Social nacié “con una
composicion tripartita para su gobierno, integrado, de manera igualitaria, por representantes de
los trabajadores, de los patrones y del Gobierno Federal. De inmediato comenzd a trabajar su
Consejo Técnico. Entonces, al igual que hoy, sus integrantes han sabido anteponer los legitimos
intereses que representan el bien superior del Seguro Social, constituyéndose asi en garantia de

permanencia y desarrollo Institucional” (IMSS, 2007).

“Durante este periodo, de creacion y formal nacimiento del IMSS, el primer director fue el
Lic. Santos Guajardo, quien sélo permanecio un afio en el cargo. La caracteristica de este
periodo fue el inmovilismo, pues el Consejo Técnico del Instituto fijé su posicion en el
sentido de que primero habia que recaudar para posteriormente iniciar la prestacion de

servicios” (Garcia, 2007).

En el afio de 1944, se comienza por crear centros de atencion en zonas donde se ubicaran las
empresas, tales como el Distrito Federal, en 1945 a Puebla, Tlaxcala y Nuevo Leon, en 1946
al estado de Jalisco, esto debido a que se necesitaba la participacién del sector privado, el

gobierno federal y los trabajadores.
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“Frente a esta falta de accion, el presidente Avila Camacho nombra al secretario del Trabajo
—Y autor de las propuestas de creacion del IMSS—, don Ignacio Garcia Téllez, como director
del Instituto, quien logra romper las resistencias obreras y empresariales e inicia la prestacion
de los servicios, apoyado por un grupo de colaboradores convencidos y comprometidos en
medio de protestas publicas, manifestaciones e incluso de la Unica huelga de trabajadores del
Instituto. El pago que recibié Garcia Téllez, autor intelectual y material de la seguridad social
en México, fue el ostracismo politico en el que se le mantuvo desde el término de su gestion

en 1946, hasta su muerte” (Ibid.).

Durante el sexenio del Presidente Miguel Aleméan Valdés, el director del IMSS, Sr. Antonio
Diaz Lombardo, tuvo el honor de inaugurar el primer hospital del IMSS en el Distrito Federal
llamado Hospital de "La Raza" asi como el edificio central del IMSS, ubicado en avenida
Paseo de la Reforma en el Distrito Federal, donde hasta la fecha se lleva toda la
administracion del IMSS a nivel nacional. La demanda por el servicio aumentaba y se decidi
dar cobertura se amplid y lleg6 a los estados de Veracruz en 1947, y al Estado de México

entre 1948-1951, debido al desarrollo industrial que presentaba el estado.

IV. Desarrollo del IMSS (1952-1958)
En el sexenio del Presidente Adolfo Ruiz Cortines, el IMSS se vio beneficiado, tuvo
reconocimiento y mayor interés por otorgar amplia cobertura a nivel nacional. “Bajo la
direccion de don Antonio Ortiz Mena, el IMSS logro presencia internacional, preservo el
equilibrio financiero mediante la reorganizacion administrativa” (Garcia, 2007). El director
puso especial énfasis en la distribucion espacial del IMSS en todo el pais, llevé sus servicios a
Oaxaca entre 1952 y 1953, Sonora en 1954, Sinaloa 1955, Chihuahua, Chiapas, Morelos e

Hidalgo en 1956, Durango, Campeche, Guerrero y Querétaro en 1957; y Aguascalientes,
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Michoacan, Colima, Coahuila, Guanajuato, Tabasco, Tamaulipas, Nayarit, Baja California,

Yucatén, Baja California Sur, Quintana Roo, San Luis Potosi y Zacatecas en 1958.

Inicio la proteccion a favor de los trabajadores agricolas, impulsé la creacion de las Casas de
la Asegurada e inici6 el sistema de medicina familiar y de medicina preventiva. Al término de
su gestion, el IMSS estaba consolidado. Ortiz Mena estuvo al frente del IMSS del 1 de
diciembre de 1952 al 30 de noviembre de 1958. Con lo anterior, en el afio de 1960 todas las

entidades federativas del pais tenian cobertura del IMSS.

V. Maximizacion del desarrollo y utilizacion de servicios del IMSS (1958-1964)
Entre 1959 y 1964, se acelerd la construccion de unidades médicas, con predominio de los
edificios destinados a otorgar consulta externa como consecuencia de la prioridad que se

confirié a la medicina familiar. Los recursos humanos contratados casi se triplicaron.

En el gobierno del Presidente Adolfo Lépez Mateos se construyo el Centro Médico Nacional.
“A Don Benito Coquet, director del IMSS en esa época, le caracteriza una vision imperial de
la seguridad social. Su capacidad de accién la traduce en una obra material y humana de
grandes dimensiones. Construye la infraestructura basica —vigente hasta la fecha por los
materiales utilizados—, impone los marmoles criticados por lujosos, defendidos por razén de
su duracion y por su efecto sobre la calidad de las prestaciones. Se lanza a extender a toda la
Republica en construcciones propias, modelos de eficiencia y desborda los limites
tradicionales de trabajadores urbanos para incorporar, por otras formas de contribucion, a los

productores de cafia de azucar y a los cortadores eventuales” (Garcia, op. cit.).
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La inversion que se realizo en las acciones mencionadas fue gracias a que el estado de salud
financiera era buena, esto aunado a “la alta tasa de crecimiento del sexenio, y porque ain se
encontraba lejana la carga del pago de pensiones, se tuvo gran capacidad de inversion. Sin
embargo, tal capacidad fue rebasada por los afanes de Coquet, quien al término de su gestion
dejéo un importante pasivo, lo que provocé que la formidable obra se viera empafiada”

(Garcia, op. cit.).

“En su periodo entr6 en operacion el Centro Médico Nacional, maximo conjunto hospitalario
de la época y de muchos afios. Construy6 y puso en operacion clinicas y hospitales en
practicamente toda la Republica. Inauguré el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social, los Centros de Seguridad Social para el Bienestar Familiar y el Centro Vacacional
Oaxtepec. Con la idea de apuntar en direccién de una seguridad social integral, construy6 13
unidades habitacionales, 42 teatros, asi como unidades de servicios sociales y deportivos
bautizados como Morelos y Cuauhtémoc, con niveles de atencion que produjeron campeones

olimpicos” (Garcia, op. cit.).

La gama de servicios médicos concebida hasta aquel momento fue puesta a disposicion
indiscriminada de los usuarios: consulta médica, atencion ginecobstétrica, intervenciones
quirdrgicas, servicio dental, analisis clinicos, radiografias y dotacion de medicamentos.
Legalmente el Instituto tenia el compromiso de otorgar atencion médica integral a todos los
derechohabientes. Los servicios médicos otorgados se extendieron conforme a las
posibilidades institucionales, la década de los cincuenta se dedicd a la satisfaccion de la

demanda, principalmente clinica, mediante consulta médica.
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V1. Epoca de cambios para el IMSS (1964-1970)
Durante la presidencia de Gustavo Diaz Ordaz tuvieron lugar las reducciones de las
aportaciones del Estado. Sealtiel Alatriste, director del IMSS de diciembre de 1964 al 25 de
enero del 1966, tuvo una breve gestion, “particularmente dificil por haber pretendido resolver
el pasivo heredado, por la via de frenar al Instituto en lugar de conducirlo por el rumbo del
crecimiento, por la division que se dio entre sus colaboradores y por el estallido del conflicto
medico a los quince dias de iniciada su gestion. El conflicto no se generalizdé porque el
Sindicato del IMSS no se uni6 al movimiento, lo que fue retribuido en la revision del contrato

colectivo llamado de Oaxtepec” (Garcia, op. cit.).

Fue nombrado director del IMSS el doctor Ignacio Morones Prieto, el 26 de enero del mismo
afio 1966. “Se dio a la tarea de cicatrizar el conflicto médico y recuperar el equilibrio
financiero. Aumentd el numero de asegurados mediante la incorporacion de nuevos grupos
con alta capacidad contributiva como los mineros y los electricistas. De este modo aprovechd
la gran infraestructura heredada y absorbié gradualmente el pasivo dentro del desarrollo

estabilizador” (Ibid.).

El Doctor Morones Prieto trajo nuevas ideas al IMSS, por ejemplo “abrié al publico el Centro
Vacacional Oaxtepec, con la finalidad de proporcionar descanso, esparcimiento y
recuperacion a los trabajadores. Instal6 la Comision Asesora de Empresarios y Trabajadores,
con el fin de orientarlos en el conocimiento y manejo de la Ley del Seguro Social” (Ibid.). Por

otra parte, cancel6 el proyecto de la Unidad Revolucion.

“Durante este periodo se cambi6 la composicion de las aportaciones y se redujo a la mitad

(12.5%) la aportacion del Estado. Con este nuevo esquema, a pesar de los negativos efectos
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de los grupos ficticios de cotizacion para fines de fijar las cuotas, se recuperd el equilibrio
financiero de la Institucion. En este periodo, se consoliddé la medicina familiar y la
organizacion desconcentrada del Instituto a partir de indicadores de gestion, formulas de
productividad y balance de elementos apoyado en un proceso normativo y de supervision”
(Garcia, op.cit.).

Se puede observar que aun en momentos de dificultad econdémica, quien ha sido director del
IMSS en su momento, ha buscado la forma de incrementar la cantidad de recursos fisicos o
humanos y beneficiar a mas personas. Un punto importante que no hacen mencion en los
reportes de la historia del IMSS se refiere a la estrategia para ubicar sus inmuebles, se puede
aseverar que tiene una relacion directa con la ubicacion de sus derechohabientes. Por ejemplo,
las primeras clinicas se ubicaron en el centro-norte del Distrito Federal, en dicha zona se

ubicaban las fabricas o areas industriales a finales de los afos sesentas.

En el Distrito Federal, en febrero de 1971 se contaba con 25 Clinicas, principalmente de tipo
A. Este tipo de clinicas otorgaba los servicios de consulta externa, de medicina general y de

especialidades.

A partir de 1972, se realiz6 un esfuerzo intensivo por incorporar a la poblacién campesina.
Durante este tiempo el enfoque de la extension de cobertura se orientaba hacia la inclusién de
nuevos grupos en un sentido territorial, similar al desarrollado por el Instituto dentro del

régimen ordinario de sus primeros quince afios de servicio.

VIl. Reformasy la nueva Ley del Seguro Social (1970-1976)

Durante la presidencia de Luis Echeverria Alvarez estuvo Carlos Galvez Betancourt, como

director del IMSS de 1970 a 1975, realizé cambios significativos dentro del Instituto, como la
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Ley del Seguro Social en el afio de 1973. “La primera —al inicio de su gestion— para elevar
los topes salariales fijados en pesos que habian permanecido estaticos, provocando un grave
abatimiento de las cuotas... La segunda es la nueva Ley del Seguro Social, que desde su
expedicion, aunque con ciertos antecedentes previos, se da a la busqueda de lo que se ha llamado
seguridad social integral y solidaridad social. Sus puntos fundamentales fueron la apertura de
los grupos de aseguramiento, la desaparicién de los topes por grupos para establecer una
contribucion dindmica determinada por una proporcion del salario hasta un tope por 10 veces
el salario minimo, el establecimiento del régimen obligatorio de guarderias para hijos de
madres aseguradas y la creacion del régimen IMSS-Solidaridad para brindar atencion médica
a los habitantes de los polos de profunda marginacion, mediante la contribucién del gobierno
federal, la administracion del Instituto y el pago de los beneficiados con trabajo personal a

favor de las comunidades a través de 40 hospitales y 400 clinicas rurales” (Garcia, op. cit.).

Durante el periodo de Galvez Betancourt, los cambios, en su mayoria eran de beneficio para
la poblacion derechohabiente e incluso para mas personas con la aplicacién del IMSS-

Solidaridad.

A partir del 27 de septiembre de 1975 queda al frente del IMSS el licenciado Jesls Reyes
Heroles, hasta el 30 de noviembre de 1976. Reyes Heroles era un profundo conocedor de la
seguridad social y de la politica, tuvo la vision de no pretender imponer cambios en el breve
lapso de su administracion. Su esfuerzo lo concentrd en consolidar las tareas en proceso y en

conducir al Instituto a un ejemplar cierre de su administracion.
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VI11. Fortalecimiento y extension del IMSS (1976-1982)
En el sexenio de José Ldpez Portillo tuvo lugar la gestion del Lic. Arsenio Farell Cubillas de
1976 a 1982 “se caracterizd por su enérgica y eficaz administracion, asi como por la busqueda
del fortalecimiento financiero y el interés por incrementar los servicios con una importante
inversion en clinicas y hospitales de toda la Repuablica, con una red de primer nivel de
atencion en las zonas marginadas, que permitieron una cobertura a esa poblacién que no habia
sido imaginado. Se cambia el nombre de IMSS-Solidaridad por el de IMSS-Coplamar y se
construyen clinicas rurales en 3 mil 500 comunidades, con la finalidad de extender los
servicios de la seguridad social (principalmente de primer nivel ampliado) a las poblaciones
marginadas sin capacidad contributiva. En cuanto a prestaciones sociales, se incrementaron
las actividades de capacitacion y las practicas deportivas (futbol); asimismo se inauguraron
dos nuevos centros vacacionales. Frente a la crisis de 1982, suspende ordenadamente la
inversion y vigila mantener adecuada capacidad de prestacion de servicios preservando el

equilibrio financiero” (Garcia, op. cit.).

IX. El IMSS hace frente a situaciones de caos (1982-1988)
El Lic. Ricardo Garcia Sainz queda al frente del IMSS a partir de 1982 y hasta 1991. Este
periodo coincide con la presidencia de Miguel de la Madrid Hurtado y con la crisis de 1992
“el pais se enfrent6 a un crecimiento negativo y a una insuficiencia de divisas, circunstancias
que provocaron, en el ambito Institucional, una caida ininterrumpida del valor real de los
salarios y, por tanto, del valor real de las cuotas. Se produjo un bajo crecimiento de
asegurados Yy, un incremento en la demanda de servicios. Ademas, la contribucién del Estado
sigue disminuyendo (a solo el 5% del valor de las cuotas), aunque tal reduccion es cubierta

por el sector patronal” (Ibid.).
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En el afio de 1985, el centro de México fue sorprendido por un sismo de 8.1° en escala
Richter. Los efectos causaron pérdidas humanas y la destruccion de inmuebles fue muy alta.
El Centro Médico Nacional, donde se encontraba concentrada la mayor parte de la medicina

altamente especializada del pais, conocida como de tercer nivel, quedo inservible.

Se redimensiond el Centro Médico Nacional, se redujo a 2 mil 500 a 800 camas. Su
reconstruccion comenzo6 lo mas pronto posible, igualmente se impulsé a la consolidacion de
hasta 10 centros médicos nacionales y al desarrollo de un anillo de contencion de hospitales

de segundo nivel, abatiendo los costos y elevando la eficiencia.

Para hacer frente a la crisis durante la presidencia de Miguel de la Madrid, se tuvo “la holgura
de la capacidad instalada —producto de las inversiones de la anterior administracion—,
misma que cubria expectativas de demanda de varios afios, y que continud creciendo por
reasignaciones regionales de la inversion. En el periodo se realiza la desconcentracion de los
servicios por la via de la regionalizacion (Ibid.). Se crearon Delegaciones Regionales del

IMSS para todo el pais.

“A través de un convenio con la Coordinacion del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados (Complamar), el IMSS extendi6 sus servicios a ncleos muy importantes
de la poblacion rural desamparada. En 1983, el Gobierno Federal, al desaparecer esa
Coordinacion, otorgd la responsabilidad operativa sélo al Instituto. Con el proceso de
descentralizacién de los servicios de salud emprendido entre 1985 y 1987 por el Gobierno de
la Republica, el programa qued6 funcionando Unicamente en 17 entidades federativas. A

partir de 1989 pas6 a formar parte, presupuestalmente hablando, el Programa Nacional
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Solidaridad, en tanto que el IMSS mantuvo la responsabilidad operativa, logistica y de

administracion del mismo” ” (Narro, 1993).

Durante este periodo se inicia la venta de unidades habitacionales. EI IMSS comenzé a tener
cambios importantes como retirarse del fatbol profesional y convertir a Metepec en centro

vacacional.

En 1987 se establecio el derecho a disfrutar de la atencion médica a todos los estudiantes
inscritos en escuelas incorporadas al sistema educativo nacional. El costo de estos servicios
fue calculado con la amplisima experiencia institucional y es cubierto integramente por la

Federacion.

X. Cambios en las prestaciones otorgadas por el IMSS (1988-1994)
Durante el periodo del Lic. Ricardo Garcia Sainz al frente del IMSS, siendo ya presidente
Carlos Salinas de Gortari, se establecen las pensiones dinamicas, se elimina el pago de cuotas
por el pensionado para el disfrute de la atencion médica y se amplia a sus familiares, esto a

partir de 1989.

“Es mediante la reforma de noviembre de 1988 cuando se eleva la cuantia basica del 20%
hasta un 80% y se incrementa el monto de la pension de viudez del 40% al 90% de la pensién
directa. En este periodo los salarios minimos crecieron en 3,169%, en tanto que las pensiones

incrementaron en 8,173%” (Garcia, op. cit.).

“En 1990 se firmd el primer convenio que permitié a los trabajadores migratorios cubrir

cuotas, para que sus familiares que permanecieran en México recibieran la atencién médica
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proporcionada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Por otra parte se interrumpe el

proceso de descentralizacion del Programa IMSS-Solidaridad” (Ibid.).

Emilio Gamboa Patrén ocupa la direccion del Instituto de 1991 a 1993. En estos afios, el
gobierno federal dio inicio al sistema de ahorro individual. En mayo de 1992 “se establecio un
seguro de retiro complementario de jubilaciones y pensiones del IMSS y del ISSSTE,
denominado Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), el cual se elabor6 a partir del modelo
chileno. El ahorro represent6 el 2 % de la ndmina de salarios y a éste se incorporo la cuota
existente de 5% para la vivienda —ambas pagadas por el patron— las cuales se depositaban
en una cuenta bancaria para cada trabajador, cuya tasa de interés real no podia ser menor a 2
%. Este fondo de ahorro individual s6lo podia ser retirado hasta que el trabajador cumpliera

65 afios de edad y Unicamente en caso de ser cesado podia ser retirado el 10%” (Ibid.).

En los aflos noventa cambian el nombre de Clinicas a Unidades de Medicina Familiar, con un

registro en 1992 de 38 unidades médicas en el Distrito Federal.

XI. La Nueva Ley del Seguro Social (1994-2000)
Durante la presidencia de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, y con el fin de recuperar la
viabilidad financiera y eliminar inequidades que a través del tiempo se presentaron, en 1995
surge la nueva Ley del Seguro Social. De tal forma, que en la LXXVII Asamblea General del
IMSS, celebrada en enero de 1995, Zedillo sefial6 que desde su creacion, el Instituto ha sido
pilar en la tarea fundamental del Estado mexicano de proteger la salud y procurar la seguridad

social de los mexicanos.
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Enfatizd que “México contaba con un Instituto Mexicano del Seguro Social, dirigido por
Genaro Borrego Estrada en esos afios, que es patrimonio de los trabajadores, justificado
orgullo de quienes laboran en él y ejemplo de la gran fortaleza de nuestras instituciones. Para
honrar la historia del Instituto, preservar su naturaleza y resguardar las conquistas de los
trabajadores, ordeno la elaboracion de un "diagndstico objetivo, sereno, profundo y realista

que permita acometer los nuevos retos de la seguridad social que demandan los mexicanos".

Solicité que, al esbozar las propuestas que se deriven de tal diagndstico, se respeten los
siguientes principios: a) El sistema de seguridad social mexicano no se privatizara; b)
Mantendremos la funcion publica de procurar la salud social de los mexicanos; c) No debe
haber mas cargas a los trabajadores y las empresas; d) Deben explorarse mecanismos para
conciliar las finanzas sanas del Instituto con la viabilidad de los ramos de aseguramiento; e)
Procurar la ampliacion de la cobertura del Instituto y estimular su papel como promotor del
empleo, y f) Los avances deben contar con el consenso de los trabajadores” (1bid.).

Los principios definidos por el presidente de la Republica son inobjetables, pero la Ley
aprobada por el H. Congreso de la Unién no los incorpora. EI 1 de julio de 1997 entr6 en
vigor la nueva Ley del Seguro Social. Entre las innovaciones fundamentales de este
ordenamiento juridico estd la creacion de las cuentas individuales para el retiro de los

trabajadores. Su manejo se encomienda a las Administradoras de Fondos para el Retiro (Afores).

“También se crea el Seguro de Salud para la Familia, que permite a los trabajadores no
asalariados que laboran por su cuenta, disfrutar junto con su familia, de la atencion médica
integral del IMSS. La nueva Ley extiende el régimen obligatorio a los jornaleros agricolas y

posibilita asi la creacion de guarderias para los hijos de las madres trabajadoras del campo. Con
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ello se dio un paso trascendental en la extension de la seguridad social al medio rural” (IMSS,

2007).

La trascendencia de esta reforma, su diferida entrada en vigor, la desinformacién provocada
por las avalanchas propagandisticas y la complejidad misma del asunto, reclaman un esfuerzo
colectivo para darle transparencia a los efectos que tiene dicha reforma sobre los derechos de

los asegurados y sobre la economia nacional.

XI1. Nuevas reformas a la Ley del Seguro Social (2000-actual)
En el 2001, los resultados de las reformas se agruparon en dos apartados: los relativos a la
gestion del Instituto, y los referidos a las pensiones. Referente al primer apartado, se destacan
diez puntos: “Primero, la reforma perfeccioné la autonomia fiscal del Instituto; Segundo, las
reformas dotaron al Instituto de mayores facultades presupuestarias; Tercero las reformas
fortalecieron la transparencia y la rendicion de cuentas; Cuarto, las reformas modernizan la
gestion del Consejo Técnico; Quinto, las reformas sentaron las bases para la modernizacion
tecnoldgica del Instituto; Sexto, las reformas crearon un Fondo para el Cumplimiento de las
Obligaciones Laborales a favor de los trabajadores del Instituto; Séptimo, las reformas
establecieron un nuevo régimen de reservas para el Instituto en su cardcter de entidad
administradora de seguros; Octavo, las reformas posibilitan un nuevo régimen de servicios
personales; Noveno, las reformas generaron beneficios para los trabajadores; Décimo, las

reformas otorgaran también beneficios para las empresas” (Ibid.).

“El segundo apartado de las reformas fue el relativo a las pensiones. En esta materia el

Ejecutivo y el Legislativo, juntos, lograron un acto de justicia y de responsabilidad” (Ibid.).
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“Con lo legislado, 1.2 millones de pensionados reciben incrementos a sus pensiones desde
este mes, particularmente aquellos con menores percepciones. Ahora, ningun pensionado por
vejez tiene una pension inferior a un salario minimo; ademas, las viudas con pensiones de
hasta 1.5 salarios minimos reciben un incremento del 11%; igualmente, todos los jubilados de
60 afos 0 mas por cesantia y vejez obtienen un incremento de 10%. Mas todavia, las reformas
indexan todas las pensiones al Indice Nacional de Precios al Consumidor. Con ello se
garantiza su poder de compra, protegiendo asi no s6lo a los pensionados actuales, sino
también a los trabajadores actuales, que serén los jubilados de mafana” (IMSS, op.cit.).

En el 2004 se realizaron “reformas a los articulos 277 D y 286 K de la Ley del Seguro Social
establecen que el Instituto no podra destinar recursos de las cuotas obrero patronales o de las
aportaciones de seguridad social del Gobierno Federal al financiamiento del Fondo para el
Cumplimiento de Obligaciones Laborales de Caracter Legal o Contractual, correspondiente a
las nuevas plazas o sustituciones que se autoricen a partir de la entrada en vigor de estas

reformas” (lbid.).

“Debe sefalarse, que con estas reformas no queda resuelto en su totalidad el problema
financiero del Instituto. Sin embargo, si representan un paso decisivo y firme para construir
un nuevo marco legal que sirva de base para generar acuerdos y consensos que nos permitan

resolver otros problemas ain pendientes en la agenda del Instituto” (Ibid.).

Con las reformas realizadas se busca obtener una eficiencia mayor en cuanto a lo financiero
refiere. En ningln momento se hace mencidn acerca de la infraestructura, recursos humanos
0 acerca de los servicios prestados, el IMSS da prioridad a la administracion de los recursos
con los que cuenta principalmente para el pago de pensiones, esto es de particular relevancia

si se toma en cuenta que cada vez sera mayor la cantidad de personas que se pensionen por
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edad, pero no justifica que se sacrifiquen los recursos fisicos y humanos de los servicios de
salud que son parte fundamental del seguro social en el Distrito Federal, asi como en todo
México (Figura 2.1).

El IMSS es la institucion de seguridad social mas grande de Ameérica Latina, pilar
fundamental del bienestar individual y colectivo de la sociedad mexicana. El esfuerzo de sus
trabajadores ha resultado en los avances logrados hasta ahora por el Instituto. Su trabajo se ha
desarrollado en un contexto macroeconémico dificil, y ha descansado en gran medida en
esfuerzos de austeridad y de combate a la evasion y la elusion. Sin embargo, tiene claros
limites; ha ayudado a sortear la coyuntura, pero no es una solucién permanente a la
problematica. La situacién econdémica parece mas promisoria para el resto de los proximos

anos.
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POR ENTIDAD FEDERATIVA, 2006.

FIGURA 2.1 MEXICO: POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR Y UNIDADES DE MEDICINA FAMILAR DEL IMSS,
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2.2. Metodologia para el célculo de indices de cobertura real
La cobertura de los servicios de salud puede ser de diferentes tipos, tal y como se menciono
en el primer capitulo. Para la tematica del presente trabajo se optd por el concepto de

Cobertura Real de los servicios, la cual se calcula a partir de los servicios prestados.

Para el calculo del indice de Cobertura se requiere de dos variables, en este caso para el
indice de Cobertura Real de Unidades de Medicina Familiar, se divide el ndmero total de
Unidades de Medicina Familiar entre el Total de Consultas Otorgadas entre las veces reales
que asistio la poblacién adscrita a médico familiar a consultas y se multiplica por 10,000

habitantes.

indice de Cobertura Real = Unidades de Medicina Familiar X 10,000
Total de Consultas Otorgadas

En primer lugar, estd la Cobertura que dan las unidades médicas a la poblacion
derechohabiente que esta adscrita a medico familiar, esto es que solicito atencion médica por
lo menos en una ocasioén. En segundo lugar, la Cobertura de recursos humanos, la cual
comprende a médicos y no médicos, y enfermeras. El objetivo de este capitulo es conocer las
variaciones de los indices de Cobertura y los cambios que presentaron los nimeros de
consultorios y cubiculos y el total de consultas otorgadas, todos estos cambios en los tres

periodos diferentes de tiempo, que comprenden los afios 2000, 2003 y 2006.

2.3. Cobertura real de Unidades de Medicina Familiar
En el Distrito Federal, hasta el afio 1992, se contaban con 15 unidades de medicina familiar.
Se crearon 25 mas para el afio 2000, con lo que se tuvo un total de 40 UMF (Figura 2.2). A
partir del afio 2000 el crecimiento de UMF se detuvo debido a que era necesario dar

mantenimiento, o en su defecto era necesario remodelar a las UMF ya creadas. Con los déficit
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presentados en las finanzas del Instituto no era posible cubrir grandes gastos, y si se
contemplaba la creacion de nuevas Unidades Medicas representaba un costo mayor a las
remodelaciones necesarias, las cuales de no realizarse terminarian por volver obsoletas las
Unidades Meédicas existentes para continuar otorgando sus servicios (Observaciones de

campo, 2008).

La distribucion geogréafica de las Unidades de Medicina Familiar en el IMSS responde a
cuestiones histdricas relacionadas con la creacion de las mismas. En un inicio, las Unidades
de Medicina Familiar se planearon cercanas a zonas donde existieran trabajadores del sector
privado, ya que ese era el sector de la poblacion a cubrir. En la porcién centro-norte del
Distrito Federal se ubicaban las principales zonas laborales, fueran fabricas u oficinas de
éstas, asi que el IMSS construy6 sus primeras Unidades Médicas de acuerdo con esta

localizacion.

El Instituto Mexicano del Seguro Social decidié regionalizar al pais buscando un beneficio en
la acumulacion de informacion y optimizacion de la misma. Dichas regiones se denominan

Delegaciones, que para el caso del Distrito Federal (Cuadro 2.1) son:

\l/

Noroeste 1: comprende la delegacién politica Azcapotzalco y parte de Cuauhtémoc,

Gustavo A. Madero y Miguel Hidalgo.

\l/

Noreste 2: comprende parte de las delegaciones politicas Cuauhtémoc, Gustavo A.

Madero, Iztacalco, Iztapalapa y Venustiano Carranza.
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N/

N/

Suroeste 3: comprende las delegaciones politicas Alvaro Obregén, La Magdalena
Contreras, Cuajimalpa de Morelos y parte de las delegaciones Benito Juarez,

Coyoacéan, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Tlalpan.

Sureste 4: comprende las delegaciones politicas Milpa Alta, Tlahuac, Xochimilco y

parte de Benito Juarez, Coyoacadn, Cuauhtémoc, lIztacalco, lztapalapa, Tlalpan y

Venustiano Carranza.
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FIGURA 2.2. DISTRITO FEDERAL: LOCALIZACION DE LAS UNIDADES DE MEDICINA
FAMILIAR DEL IMSS, 2000.
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Elaboro: Angela Beatriz Ortega L6pez
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CUADRO 2.1 DISTRITO FEDERAL: UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR SEGUN
DELEGACIONES DEL IMSS, 2000.

. -, NUmero :

Clave UME Delegaplorjes Politicas del de Delegaciones
Distrito Federal UME del IMSS

1 No. 2 Santa Maria la Ribera Noroeste 1
2 No. 6 Merced Noreste 2
3 No. 16 Guerrero Noreste 2
4 No. 37 C.F.E. Alameda Cuauhtémoc 8 Noreste 2
5 No. 1 Roma Suroeste 3
6 No. 4 Doctores Suroeste 3
7 No. 38 Condesa Suroeste 3
8 No. 39 C.F.E. Parque San Andrés Suroeste 3
9 No. 44 La Escalera Noroeste 1
10 No. 20 Vallejo Noroeste 1
11 No. 41 Magdalena de las Salinas Noroeste 1
12 |No.3LaJoya Gustavo A. Madero 6 Noreste 2
13 No. 94 San Juan de Aragén Noreste 2
14 No. 23 Unidad Morelos Noreste 2
15 No. 40 Azcapotzalco Noroeste 1
16 No. 33 El Rosario Noroeste 1
17 No. 11 Peralvillo Azcapotzalco 5 Noreste 2
18 No. 35 Zaragoza Noreste 2
19 No. 36 Atzacoalco Noreste 2
20 No. 120 Zaragoza Noreste 2
21 No. 31 Iztapalapa Iztapalapa 4 Sureste 4
22 No. 160 El Vergel Sureste 4
23 No. 43 Rojo GOmez Sureste 4
24 No. 19 Coyoacan Sureste 4
25 No. 15 Ermita Iztapalapa Coyoacan 3 Sureste 4
26 No. 46 El Soriano Suroeste 3
27 No. 18 Contreras Suroeste 3
28 No. 140 La Teja Magdalena Contreras 3 Suroeste 3
29 No. 22 Unidad Independencia Suroeste 3
30 No. 9 San Pedro de los Pinos Benito Judrez 5 Suroeste 3
31 No. 28 Del Valle Suroeste 3
32 No. 45 Iztacalco Iztacalco 5 Sureste 4
33 No. 34 Pantitlan Noreste 2
34 No. 5 Anahuac Miquel Hidalao 5 Noroeste 1
35 No. 17 Legaria 9 9 Noroeste 1
36 No. 14 Aeropuerto Venustiano Carranza > Noreste 2
37 No.21 Francisco del Paso y Troncoso Sureste 4
38 No. 12 Santa Fe Alvaro Obregén 1 Suroeste 3
39 No. 42 Cuajimalpa Cuajimalpa de Morelos 1 Suroeste 3
40 No. 7 Tlalpan Tlalpan 1 Sureste 4

Milpa Alta 0

Tlahuac 0
Xochimilco 0

Fuentes: Con base en el Reglamento de organizacion interna del IMSS.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lo6pez.
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Los reportes estadisticos que genera el IMSS tienen disefios diferentes. En el Anuario
Estadistico del afio 2000, los datos son reportados por Delegaciones internas del IMSS, este
modelo continuo hasta el afio 2003, modificandose en el 2004, a partir del cual la informacion
es reportada a nivel de Unidades Médicas, Unidades de Especialidades y Hospitales. Lo
anterior modifica la escala espacial en que es posible analizar la informacion para cada uno de
estos afos a revisar, debido a que se puede hablar de Delegaciones del IMSS, Delegaciones

Politicas del Distrito Federal o a nivel de Unidad Médica.

De acuerdo con datos del INEGI, la poblacidn total del Distrito Federal para el afio 2000 era
de 8,605,239 habitantes. Destacan las delegaciones politicas Iztapalapa y Gustavo A. Madero
como las mas pobladas (Figura 2.3). Para la misma fecha, el IMSS report6 3,606,849 usuarios

bajo la categoria de Poblacion Adscrita a Médico Familiar.

FIGURA 2.3. DISTRITO FEDERAL: POBLACION TOTAL, 2000.
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Fuente: Con base en INEGI, 2000
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

En necesario aclarar que en las estadisticas que genera INEGI relacionadas al sector salud,
reporta a los usuarios del Instituto Mexicano del Seguro Social como Poblacion

Derechohabiente y/o legal, la cual es definida como “el conjunto de personas con derecho a
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recibir prestaciones en especie 0 en dinero conforme a lo establecido por la ley. Este grupo
incluye asegurados directos o cotizantes, pensionados y a los familiares o beneficiarios de

ambos” (IMSS, 2005).

El IMSS especifica en sus estadisticas del total de Poblacién Derechohabiente a la Poblacion
Adscrita a Médico Familiar, la cual es definida como “poblacion conformada por los
asegurados permanentes y pensionados, asi como los beneficiarios de ambos, que se les
asigna médico familiar encargado de su atencién. La adscripcion se realiza al demandar
atencion en la unidad por primera vez y probarse el caréacter de beneficiarios de los miembros
del nudcleo familiar. Esto significa que la Poblacion Adscrita a Médico Familiar son las

personas que realmente asisten a recibir atencion médica en las unidades médicas” (Ibid.).

En un primer célculo se estimo la cobertura real que ofrecen las unidades médicas del IMSS
en cada una de las cuatro delegaciones en que esta dividido el Distrito Federal, de acuerdo con
la cantidad de Poblacion adscrita a médico familiar por cada una de las cuatro Delegaciones
en las que el IMSS divide al Distrito Federal. Para el afio 2000 el indice promedio de
cobertura real fue de 1 unidad médica por cada 100,000 personas adscritas a médico familiar

(Cuadro 2.2a).

El indice de cobertura real eficiente lo obtiene la Delegacion Noreste 2 con casi 2 unidades
médicas para 100,000 personas adscritas. Dicha cobertura en porcentaje es del 34% del total.
Cabe destacar que ésta Delegacion es la que presenta la menor cantidad de poblacién adscrita

a médico familiar y cuenta con 12 Unidades de Medicina Familiar.
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En orden decreciente del indice de cobertura real le siguen las Delegaciones Suroeste 3 y

Noroeste 1 que son consideradas como medianamente eficientes. En el caso de la Delegacion

Suroeste 3 también cuenta con 12 Unidades de Medicina Familiar y con una cantidad de

poblacion cercana al promedio del total de poblacion adscrita a médico familiar.

CUADRO 2.2. DISTRITO FEDERAL: COBERTURA REAL DE UNIDADES DE MEDICINA
FAMILIAR DEL IMSS, 2000, 2003 y 2006.

Cuadro 2.2a
) Porcentaje de
Poblacion Adscrita a Indice de Cobertura Real por
Afio | Delegaciones del IMSS | No. de UMF Médico Familiar Cobertura Real® Unidad Médica
Noroeste 1 8 812,041 1.0 22
Noreste 2 12 757,380 1.6 34
2000 Suroeste 3 12 908,553 1.3 29
Sureste 4 8 1,128,875 0.7 15
Total 40 3,606,849 4.6 100
Promedio 10 901,712 1.1 25
Cuadro 2.2b
) Porcentaje de
Poblacién Adscrita a Indice de Cobertura Real por
Afio | Delegaciones Del IMSS | No. de UMF Médico Familiar Cobertura Real® Unidad Médica
Noroeste 1 8 855,888 0.9 22
Noreste 2 12 814,636 15 35
2003 Suroeste 3 12 943,715 1.3 30
Sureste 4 8 1,426,540 0.6 13
Total 40 4,040,779 4.2 100
Promedio 1,010,195 1.1 25
Cuadro 2.2c
) Porcentaje de
Poblacion Adscrita a Indice de Cobertura Real por
Afio | Delegaciones Del IMSS | No. de UMF Médico Familiar Cobertura Real® Unidad Médica
Noroeste 1 8 931,430 0.9 22
Noreste 2 12 904,825 1.3 34
2006 Suroeste 3 12 1,058,237 1.1 29
Sureste 4 8 1,341,509 0.6 15
Total 40 4,236,001 3.9 100
Promedio 10 1,059,000 1.0 25

#Unidades Médicas por cada 100,000 personas adscritas a médico familiar.

Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega L6pez
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La Delegacion Noroeste 1 tiene un indice de cobertura real de 1 unidad médica por cada
100,000 personas adscritas a medico familiar. Cuenta con 8 UMF pero su total de poblacion
es de 812, 041 personas adscritas a médico familiar, esto indica que su cobertura se ve

rebasada por 12,041 personas mas adscritas.

En altimo lugar, esta la Delegacion Sureste 4 con un indice de cobertura real de 0.7, el cual es
deficiente ya que estd por debajo del promedio del resto de los indices, equivalente al 15%
del 100% que ofrecen las Delegaciones del IMSS. Es la Delegacion con la mayor cantidad de
poblacion adscrita a médico familiar con 1,128,875 personas y con tan solo 8 unidades

médicas. Esta Delegacion en el afio 2000 estaba rebasada en su capacidad por unidad médica.

En el afio 2003, la Delegacion Noreste 2 mantiene el indice de cobertura real mas eficiente
con 1.5 unidades médicas por cada 100,000 personas adscritas a médico familiar. Su nimero
de unidades médicas se mantuvo igual y su poblacién adscrita a médico familiar aumento6 por

57,256 personas (Cuadro 2.2b).

En orden descendente de acuerdo con los indices de cobertura real, sigue la Delegacion
Suroeste 3 y Noroeste 1, igual que en el afio 2000 con indices medianamente eficientes. A
pesar de que los indices presentan ligeros cambios, éstos se deben a los aumentos de

poblacion adscrita a médico familiar del afio 2000 al 2003.

La Delegacion Sureste 4 sigue en ultimo lugar con un indice deficiente, su porcentaje de

cobertura disminuye de 15% en el 2000 a 13% en el 2003. Mantiene el mismo nimero de

unidades de medicina familiar y si para el afio 2000 estaba rebasada por la cantidad de
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poblacion adscrita a médico familiar, para el afio 2003 esta situacion se enfatiza, debido a que

tuvo un incremento de poblacion adscrita de casi 300,000 personas.

Para el afio 2006, el orden descendente de las Delegaciones del IMSS de acuerdo con su
indice de cobertura se mantiene igual que en los afios anteriores. Es necesario recordar que la
variable que se mantiene constante en todos los casos es el nimero de unidades médicas y la
variable independiente es la poblacién adscrita a médico familiar. Si se presta atencién a esta
ultima variable, se observan cambios segun el aumento o disminucién, de la poblacion

adscrita a médico familiar para cada uno de los tres afios.

La Delegacion Noreste 2 resulta eficiente debido a que otorga un 34% del total de la cobertura
por unidades médicas. Le siguen las Delegaciones Noroeste 1y Sureste 3 con el 29% y 22%,

respectivamente, del total de la cobertura (Figura 2.2c).

La Delegacion Suroeste 3 para el 2003 tiene un crecimiento de poblacién adscrita a médico
familiar medio, sin embargo para el 2006 se dispara a mas de 1,000,000 de personas (Figura

2.4).

61



FIGURA 2.4. DELEGACIONES DEL IMSS: POBLACION ADSCRITA A MEDICO
FAMILIAR, 2000, 2003 y 2006.
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Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lo6pez.

Las Delegaciones 1 y 4 mantienen indices iguales que en el afio 2003. La Delegacion Sureste
4 es peculiar debido a que en el afio 2003 aumenta por casi 300,000 personas y en el 2006
disminuye por casi 90,000. Desafortunadamente aun con esta disminucion su indice de
cobertura real se mantiene como deficiente, con una carencia extrema de unidades médicas
por ser la Delegacion con mayor poblacion adscrita a médico familiar y contar con solo 8
unidades médicas. Su porcentaje de cobertura se mantiene en 15% del total que ofrecen las

Delegaciones IMSS (Figura 2.5).

Una opcién para las Unidades de Medicina Familiar que son grandes puede ser incrementar el

ndamero de consultorios, o en su defecto crear nuevas unidades médicas con una cantidad

adecuada de consultorios y/o cubiculos de acuerdo con su demanda.
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FIGURA 2.5. DISTRITO FEDERAL.: INDICE DE COBERTURA REAL DE UNIDADES DE
MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS, 2000,2003 Y 2006.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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La cantidad total de consultorios y/o cubiculos de las unidades medicas ha decrecido en los

afios 2000, 2003 y 2006. De un total de 2,504 consultorios y/o cubiculos en el afio 2000,

disminuyé en mas del 50% para el afio 2006 (Cuadro 2.3).

CUADRO 2.3. DISTRITO FEDERAL: CANTIDAD DE CUBICULOS Y/O

CONSULTORIQS, 2000, 2003 Y 2006.

Cuadro 2.3 a
Poblacién Adscrita a Consultorios y/o
Ano | Delegaciones del IMSS Médico Familiar Cubiculos
NOROESTE 1 812,041 455
NORESTE 2 757,380 684
2000 SUROESTE 3 908,553 727
SURESTE 4 1,128,875 638
TOTAL 3,606,849 2504
PROMEDIO 901,712 626
Cuadro 2.3 b
Poblacion Adscrita a Consultorios y/o
Ano | Delegaciones del IMSS Médico Familiar Cubiculos
NOROESTE 1 855,888 438
NORESTE 2 814,636 674
2003 SUROESTE 3 943,715 727
SURESTE 4 1,426,540 638
TOTAL 4,040,779 2,477
PROMEDIO 1,010,195 619
Cuadro 2.3c
Poblacién Adscrita a Consultorios y/o
Afo | Delegaciones del IMSS Médico Familiar Cubiculos
NOROESTE 1 931,430 226
NORESTE 2 904,825 261
2006 SUROESTE 3 1,058,237 241
SURESTE 4 1,341,509 286
TOTAL 4,236,001 1,014
PROMEDIO 1,694,400 254

Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

Las cuatro Delegaciones del IMSS presentaban cantidades similares de cubiculos y/o
consultorios en el afio 2000 y en el afio 2003. Se desconoce la causa real del por qué
disminuyen en el afio 2006, posiblemente se reflejan los afios en los que se ha dado
mantenimiento a las unidades médicas con mayor capacidad, pero aun asi, la disminucion es

muy significativa.
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La Delegacion Noroeste 1 se ve afectada por presentar la mayor disminucion de consultorios
y/o cubiculos, cabe destacar que es una de las delegaciones con menor poblacion adscrita a
médico familiar. La disminucion presenta una mayor repercusion en las Delegaciones
Suroeste 3 y Sureste 4, por contar con las mayores cantidades de poblacion adscrita a médico

familiar.

2.4. Cobertura de Recursos Humanos
La estimacion de la Cobertura por Recursos Humanos para las Unidades de Medicina
Familiar del IMSS se divide en dos, Médicos Familiares y No Familiares, y Enfermeras. Los
Médicos Familiares son “personal autorizado legalmente con titulo general, o de alguna
especialidad o en formacion que desempefian las labores relacionadas con la atencion médica
en beneficio de los pacientes. Médicos que realizan actividades propias de su profesion o
especialidad, con exclusion de los que laboran en areas de apoyo técnico o administrativo”
(IMSS, 2005). Los Medicos No Familiares son “profesionales de la medicina que ostenta un
postgrado, que lo acredita como especialista en cierta rama de la medicina y que con ese

caracter, labora en los servicios médicos del IMSS” (IMSS, 2005).

El segundo aspecto comprende a las Enfermeras, definidas como “mujeres u hombres que se
dedican al cuidado de enfermos, atribuciones en la practica de ciertos tratamientos indicados
por el médico. A su vez se subdividen en enfermera general, que es la persona capacitada y
autorizada mediante un titulo para asumir la responsabilidad de los servicios de enfermeria
necesarios para la prevencion de enfermedades y asistencia a enfermos; y en enfermera
especializada que es quien después de haber obtenido el titulo de enfermera general realiza
estudios especificos en una rama de la enfermeria o &reas afines y obtiene el diploma

correspondiente de una institucion oficialmente reconocida. Algunos ejemplos son
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especialidad en cuidados intensivos, cirugia, materno-infantil, salud publica y administracion

de los servicios de enfermeria y docencia” (IMSS, 2005).

2.4.1. Cobertura Real de Médicos Familiares y No Familiares
En el afio 2000, el indice de cobertura real total fue de casi 19 médicos familiares y no
familiares por cada 10,000 personas adscritas a meédico familiar. La cobertura de la
Delegacion Noreste 2 se evalia como eficiente, debido a que presentd un indice de cobertura

real de 7 médicos equivalente al 39% del total de la cobertura (Cuadro 2.4a).

En orden descendente siguen las Delegaciones Noroeste 1 y Suroeste 3 ambas resultan
eficientes por ubicar su indice por arriba de la media. La Noroeste 1 casi contd con 6 médicos,
mientras que la Delegacion Suroeste 3 con 5 médicos por cada 10,000 personas adscritas a

médico familiar.

Por ultimo, esta la Delegacion Sureste 4 con una cobertura deficiente, con un indice de 0.5
médicos por 10,000 personas adscritas a médico familiar, lo que representa una carencia
extrema de personal si se toma en cuenta que tiene un nimero mayor a 1,000,000 de personas
adscritas a médico familiar y s6lo 51 médicos reportados por el IMSS para esta Delegacion en

el afio 2000, equivalente al 2% del total de cobertura otorgada por las Delegaciones IMSS.
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CUADRO 2.4. DISTRITO FEDERAL: COBERTURA REAL DE MEDICOS FAMILIARES Y
NO FAMILIARES, POR DELEGACIONES DEL IMSS, 2000, 2003 y 2006.

Cuadro 2.4 a
indice de
Delegaciones del Poblacién Adscrita | Médicos Familiares Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afio IMSS a Médico Familiar y No Familiares Real® Real Médicos
Noroeste 1 812,041 461 5.7 30
Noreste 2 757,380 551 7.3 39
2000 Suroeste 3 908,553 479 5.3 28
Sureste 4 1,128,875 51 0.5 2
Total 3,606,849 1542 18.7 100
Promedio 901,712 385.5 4.7 25
Cuadro 2.4 b
indice de
Delegaciones del Poblacién Adscrita | Médicos Familiares Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afio IMSS a Médico Familiar y No Familiares Real® Real por Unidad Médica
Noroeste 1 855,888 443 5.2 25
Noreste 2 814,636 533 6.5 32
2003 Suroeste 3 943,715 479 5.1 25
Sureste 4 1,426,540 529 3.7 18
Total 4,040,779 1,984 20.5 100
Promedio 1,010,195 496 5.1 25
Cuadro 24c
indice de
Delegaciones del Poblacion Adscrita | Médicos Familiares Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afo IMSS a Médico Familiar y No Familiares Real® Real por Unidad Médica
Noroeste 1 931,430 674 7.2 26
Noreste 2 904,825 770 8.5 31
2006 Suroeste 3 1,058,237 716 6.8 24
Sureste 4 1,341,509 721 5.4 19
Total 4,236,001 2,881 27.9 100
Promedio 1,059,000 720 7.0 25

#Meédicos Familiares y No Familiares por cada 10,000 personas adscritas a médico familiar.

Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega L6pez

Para el afio 2003 aumentaron 442 médicos familiares y no familiares, sumaron un total de

1,984 (Cuadro 2.4b). La Delegacién Suroeste 3 no tuvo cambios, mientras que las

Delegaciones Noroeste 1 y Noreste 2 disminuyeron en 18 médicos cada una. La Delegacién

Sureste 4 presentd el mayor aumento con 478 Médicos Familiares y No Familiares (Figura

2.6).
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FIGURA 2.6. DISTRITO FEDERAL: EVOLUCION DE LA CANTIDAD DE MEDICOS

FAMILIARES Y NO FAMILIARES, POR DELEGACIONES DEL IMSS, 2000, 2003 y 2006.
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Fuente: Con base en el Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

El indice promedio de cobertura real por médicos familiares y no familiares no tuvo cambios

significativos entre el afio 2000 y 2003 con aproximadamente 5 médicos familiares y no

familiares por cada 10,000 personas adscritas a medico familiar. Los indices de cobertura real

por Delegacion mantienen, en todos los casos, el mismo orden que en el afio 2000. El indice

eficiente lo presenta la Delegacion Noreste 2, seguido en orden descendente de las

Delegaciones Noroeste 1y Suroeste 3, en ultimo lugar esta la Delegacion Sureste 4.

El indice de cobertura real de la Delegacion Suroeste 3 es medianamente eficiente, debido a

que es igual al promedio del indice que es de 5 médicos por cada 10,000 personas adscritas a

médico familiar. En este caso ambas variables son independientes, tanto los medicos como la

poblacion adscrita a medico familiar presentan aumentos y, en algunos casos, disminuciones

tales como los que presento la delegacion Sureste 4.
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Para el afio 2006 aumentaron a 897 el total de médicos familiares y no familiares. Para este
afio, las cuatro Delegaciones del IMSS registraron aumentos, la Delegacion Noreste 2
present6 un indice eficiente con casi 9 médicos por cada 10,000 personas adscritas a médico
familiar. La Delegacion Noroeste 1 con 7 medicos por cada 10,000 personas adscritas a

médico familiar tuvo una cobertura regular, cercana al promedio total (Cuadro 2.4c).

Las Delegacion Suroeste 3 y Sureste 4 presentaron una cobertura deficiente. En particular, la
Delegacion Sureste 4 que contd con solo 5 médicos familiares y no familiares por cada 10,000

personas adscritas a médico familiar.

En el afio 2006, los indices de cobertura real por tercera ocasion tuvieron el mismo orden,
solo que todos registraron aumentos hasta por 2 médicos méas que en el 2003. La Delegacion
Noreste 2 aument6 de 7 a 9, la Delegacion Noroeste 1 de 5 a 7, la Delegacion Suroeste 3 de 5
a 7'y la Delegacion Sureste 4 de 4 a 5 médicos familiares y no familiares por cada 10,000

personas adscritas a médico familiar (Figura 2.7).
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FIGURA 2.7. DISTRITO FEDERAL: INDICE DE COBERTURA REAL DE
MEDICOS FAMILIARES Y NO FAMILIARES, POR DELEGACIONES DEL IMSS,
2000, 2003 Y 2006.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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El resultado de la interaccidn entre medicos y poblacion adscrita se da mediante las consultas.

En el afio 2000, la Delegacion Sureste 4 fue la que mayor nimero de consultas otorgo, esto es

el resultado de contar con la mayor cantidad de poblacion adscrita a médico familiar. Sin

embargo, tiene el menor nimero de médicos familiares y no familiares, lo cual indica que un

médico atiende a mas personas en menos tiempo (Cuadro 2.5a).

CUADRO 2.5. DISTRITO FEDERAL: CONSULTAS OTORGADAS POR

DELEGACION IMSS, 2000, 2003 Y 2006.

Cuadro 2.5 a
Poblacién Adscrita a | Médicos Familiares Total De Consultas
Afio | Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Y No Familiares Otorgadas
Noroeste 1 812,041 461 2,968,135
Noreste 2 757,380 551 3,525,201
2000 Suroeste 3 908,553 479 3,807,819
Sureste 4 1,128,875 51 3,958,506
Total 3,606,849 1542 14,259,661
Promedio 385.5 3,564,915
Cuadro 25b
Poblacién Adscritaa | Médicos Familiares Total De Consultas
Afio | Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Y No Familiares Otorgadas
Noroeste 1 855,888 443 2,789,686
Noreste 2 814,636 533 3,229,676
2003 Suroeste 3 943,715 479 3,535,910
Sureste 4 1,426,540 529 3,726,874
Total 4,040,779 1,984 13,282,146
Promedio 1,010,195 496 3,320,537
Cuadro 2.5¢c
Poblaciéon Adscritaa | Médicos Familiares Total De Consultas
Afo | Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Y No Familiares Otorgadas
Noroeste 1 931,430 674 1,937,067
Noreste 2 904,825 770 2,156,303
2006 | Suroeste 3 1,058,237 716 2,215,135
Sureste 4 1,341,509 721 2,409,370
Total 4,236,001 2,881 8,717,875
PROMEDIO 1,059,000 720 2,179,469

Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega L6pez

Le siguen las Delegaciones Suroeste 3 y Noreste 2, ambas otorgaron una cantidad de

consultas cercanas al promedio. En este caso destacan la Delegacion Noreste 2 debido a que

cuenta con la menor cantidad de poblacion adscrita a médico familiar, pero presenta el mayor

numero de médicos familiares y no familiares.
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Por ultimo, esta la Delegacion Noroeste 1 que otorgo el menor nimero de consultas, pero su

poblacion adscrita y nimero de médicos son cercanos a los promedio de ambas categorias.

En el afio 2003, las 4 Delegaciones tuvieron disminuciones en el nimero de consultas
otorgadas, algunas también presentaron bajas en la cantidad de medicos. La Delegacion
Sureste 4 otorg6 el mayor numero de consultas y también cuenta con la mayor cantidad de
poblacion adscrita, pero sigue sin contar con nimero de médicos familiares y no familiares

suficientes para satisfacer la demanda que presenta (Cuadro 2.5b).

La Delegacion Noreste 2 tuvo una disminucién por 295,525 consultas, cuenta con la menor
cantidad de poblacion adscrita a médico familiar y con el mayor nimero de médicos
familiares y no familiares, se encuentra muy cercana al promedio de consultas otorgadas, por
lo cual resulta eficiente esta delegacion. Las Delegaciones Noroeste 1 y Suroeste 3 mantienen

cifras cercanas a los promedios totales de cada categoria.

Para el afio 2006, la disminucion en el nimero de consultas otorgadas fue mayor que en afios
anteriores, a pesar de que para este afio el numero total de médicos familiares y no familiares
estaba incrementado. Por ejemplo, la Delegacion Suroeste 3 disminuye sus consultas por
1,379,607, mientras la cantidad de poblacién adscrita y médicos se mantiene muy cercana a

los nimeros promedios (Cuadro 2.5c).

A la Delegacion Sureste 4 le sucede algo muy similar, disminuyen sus consultas por

1,317,504 y el resto de sus cifras se mantienen muy cercanas a los promedios. Estas

tendencias permiten que el numero de consultas otorgadas se equilibre con la cantidad de
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poblacion adscrita a médico familiar, pero el punto relevante esta en ¢por qué disminuye la

demanda de consultas?

En el caso de las Delegaciones Noroeste 1 y Noreste 2 presenta la menor cantidad de
poblacion adscrita a medico familiar y casi otorgan el mismo ndmero de consultas que las
otras dos Delegaciones. Ante la ausencia de demanda de la poblacién derechohabiente al
IMSS es posible que sea un reflejo de otros puntos a evaluar de los servicios que otorga en

Instituto como es la accesibilidad fisica y social.

2.4.2. Indice de Cobertura Real de Enfermeras.
Es necesario destacar que no todas las enfermeras tienen contacto directo con la poblacion
adscrita a médico familiar (referencia de la pagina 14). En el caso de la cobertura por
enfermeras, los indices de cobertura se caracterizan por presentar descensos en los tres afos.
En el afio 2000, el indice de cobertura total fue de 20 enfermeras, para el 2003 fue de 19
enfermeras y para el 2006 de 18 enfermeras por cada 1,000 personas adscritas a médico

familiar.

En el afio 2000, el indice de cobertura mas eficiente lo presentd la Delegacion Noreste 2 con 8
enfermeras por cada 1,000 personas adscritas a médico familiar, por lo que su cobertura
resulta eficiente. Aunque es necesario mencionar que presenta la menor cantidad, con un 23%

del total de la poblacion adscrita a médico familiar para este afio (Cuadro 2.6a).
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CUADRO 2.6. DISTRITO FEDERAL: COBERTURA REAL DE ENFERMERAS,
POR DELEGACIONES DEL IMSS, 2000, 2003 y 2006.

Cuadro 2.6a
indice de
Poblacion Adscritaa | Cantidad de Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afio| Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Enfermeras Real® Real por Enfermeras
Noroeste 1 812,041 2511 3.1 15
Noreste 2 757,380 6068 8.0 39
2000 Suroeste 3 908,553 5754 6.3 31
Sureste 4 1,128,875 3354 3.0 15
Total 3,606,849 17687 204 100
Promedio 901,712 4421.75 5.1 25
Cuadro 2.6b
indice de
Poblacién Adscritaa | Cantidad de Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afio| Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Enfermeras Real® Real por Enfermeras
Noroeste 1 855,888 2,541 3.0 16
Noreste 2 814,636 6,124 7.5 39
2003 Suroeste 3 943,715 5,849 6.2 33
Sureste 4 1,426,540 3,395 2.4 12
Total 4,040,779 17,909 19.1 100
Promedio 1,010,195 4,477 4.8 25
Cuadro 2.6¢
indice de
Poblacién Adscritaa | Cantidad de Cobertura Porcentaje de Cobertura
Afio| Delegaciones Del IMSS Médico Familiar Enfermeras Real® Real por Enfermeras
Noroeste 1 931,430 2,575 2.8 16
Noreste 2 904,825 6,078 6.7 38
2006 Suroeste 3 1,058,237 5,813 5.5 31
Sureste 4 1,341,509 3,425 2.6 15
Total 4,236,001 17,891 17.5 100
Promedio 1,059,000 4,473 4.4 25

#Enfermeras por cada 1,000 personas adscritas a médico familiar.

Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega L6pez

La Delegacion Suroeste 3 presenta un indice de cobertura eficiente por ubicarse por arriba del

promedio. Cuenta con 6 enfermeras por cada 1,000 personas adscritas a médico familiar, su

cobertura equivale a un 30% del total de la cobertura que otorgan las enfermeras para el afio

2000.

Las Delegaciones Noroeste 1y Sureste 4 presenta un indice por debajo del promedio, el cual

es deficiente en ambos casos. Cada una de las Delegaciones tiene una cobertura equivalente al

15% del total que se otorga en las cuatro Delegaciones del IMSS Distrito Federal.
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En el afio 2003 cambian los indices de cobertura debido al aumento de enfermeras en dicho
afio. La Delegacion Noreste 2 presenta un indice de cobertura eficiente, aunque disminuye por
décimas en comparacion con el afio pasado. Sigue concediendo casi un 40% de cobertura del
total que se otorgd para el 2003. Le sigue la Delegacion Suroeste 3, la cual también mantiene
su indice de cobertura como eficiente y su porcentaje de cobertura es similar al afio anterior

(Cuadro 2.6 b).

Las Delegaciones Noroeste 1y Sureste 4 presenta disminuciones por décimas en la cobertura
del 2000 al 2003. La Delegacion Noroeste 1 otorg6 un 16% Yy la Delegacién Sureste 4 un 12%

del total de la cobertura (Figura 2.8).

FIGURA 2.8. DELEGACIONES DEL IMSS: EVOLUCION DE LA CANTIDAD DE
ENFERMERAS, 2000, 2003 y 2006.
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Fuente: Con base en Anuario Estadistico del IMSS, 2000, 2003, 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

En el afio 2006 se acentlan las diferencias entre las delegaciones de acuerdo con los indices
de cobertura. La Delegacién Noreste 2 presenta un indice de cobertura eficiente de casi 7

enfermeras por cada 1,000 personas adscritas a médico familiar. Sin embargo al comparar con
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el afio 2000 este indice se redujo, tienen una clara relacion con el aumento de poblacion
adscrita a médico familiar y una disminucion en el nimero de enfermeras (Cuadro 2.6c¢).

La Delegacion Suroeste 3 mantiene un indice de cobertura eficiente a pesar de que también
reduce su indice de cobertura, en porcentaje aparentemente mantiene el mismo nivel de
cobertura que en afios anteriores, pero el niumero total de enfermeras disminuye para este afio.

(Figura 2.9).

Las Delegacion Noroeste 1y Sureste 4 se mantienen en la misma situacion de afios anteriores,
sus indices son deficientes en esta ocasion se alejan mas del promedio de cobertura. El
numero de enfermeras disminuye en ambas, y cabe destacar que la Delegacion Sureste 4
cuenta con la menor cantidad de enfermeras y el mayor numero de poblacion adscrita a

médico familiar.
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FIGURA 2.9. DISTRITO FEDERAL: INDICE DE COBERTURA REAL DE
ENFERMERAS POR DELEGACIONES DEL IMSS, 2000, 2003 Y 2006.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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CAPITULO 3. ACCESIBILIDAD FiSICA Y SOCIAL DE LAS UNIDADES DE
MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS EN EL DISTRITO FEDERAL
Para la realizacion del tercer capitulo se debia realizar un levantamiento de encuestas para
cual también se realizaron varios tramites. Se hizo una solicitud a la Direcciéon de la
Delegacion Sur en el mes de Mayo del 2008, se obtuvo respuesta en Junio del mismo afio y

las encuestas se realizaron a finales del mes de Julio.

La idea principal era levantar encuestas en Unidades de Medicina Familiar de las
Delegaciones Sur y Norte (en las que se divide el Distrito Federal en la actualidad), para lo
cual se envio una solicitud a la Delegacion Norte para realizar el levantamiento
correspondiente en dicha area. Desafortunadamente, y al contrario de la Delegacion Sur,
indicaron que para realizar el proyecto éste debia ser registrado ante el Comité de
Investigacion Médica del IMSS, por lo que realizar una infinidad de acciones para ver si el
IMSS lo aprobaba. Tomando en cuenta el tiempo que eso llevaria se optd por realizar un

segundo levantamiento de encuestas en la Delegacion Sur.

La solicitud fue hecha en el mes de Agosto y se obtuvo respuesta en el mes de Octubre, a
mediados del mismo mes se realizaron las encuestas. Como se puede observar, el tiempo
invertido en la espera de respuestas del Instituto Mexicano del Seguro Social han influido de

manera significativa en el tiempo para desarrollar la presente tesis.

3.1 Metodologia para el calculo de indices de accesibilidad fisica
En este tercer capitulo se desarrolla el célculo del indice de accesibilidad fisico y la
accesibilidad social y se analizan los resultados obtenidos. Originalmente se deseaba calcular

el indice de accesibilidad para las cuatro delegaciones en que el IMSS regionaliz6 al Distrito
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Federal, desafortunadamente no fue posible obtener el permiso para realizar encuestas en las

delegaciones norte y solo se trabajo con las unidades médicas de la delegacion sur.

Por otra parte, se observd que las Delegaciones Suroeste 3 y Sureste 4 obtuvieron indices de
cobertura deficientes debido a que presentaron una mayor cantidad de poblacién adscrita a
médico familia, por lo tanto una alta demanda de consultas, pero cuenta con pocos recursos
fisicos y humanos, lo cual despertdé mayor interés en conocer qué tipo de accesibilidad

presenta la parte sur del Distrito Federal.

Se debe retomar algunos aspectos del primer capitulo referentes a la accesibilidad. Esta
permite conocer la interaccion espacial existente entre la poblacion adscrita a médico familiar

y las unidades médicas disponibles.

La accesibilidad fisica se puede analizar mediante el calculo de un indice. En un indice, el
numerador indica el nimero de veces que un evento especifico ocurre durante un lapso
particular de tiempo, y en el denominador el niumero de sujetos expuestos al riesgo. En el caso
de este trabajo es de interés conocer cudl es el indice de la accesibilidad fisica que tiene la
demanda localizada en la parte sur del Distrito Federal a las unidades médicas disponibles, lo
cual se puede traducir como el tiempo de recorrido de la poblacion adscrita a médico familiar
de su domicilio a la unidad de medicina familiar que les corresponde. Otro célculo a realizar
es el indice de accesibilidad a partir del gasto que representa el traslado del domicilio a la

unidad médica.

Dicha informacion no la tiene el IMSS, por lo que es necesario levantar encuestas que

permitan obtener dichos datos y proseguir con los célculos y andlisis necesarios. El uso de
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encuestas para obtener la informacion y poder elaborar el indice de accesibilidad incluye
preguntas del tipo siguiente:
¢ ¢ Cuanto tiempo tarda aproximadamente en llegar a su médico?
¢ (Hasta qué punto confia en que usted o su familia recibirdn una buena
asistencia médica cuando la necesiten?
¢ En relacion a su domicilio ;esta satisfecho con la localizacion de su médico?
¢ ¢Con qué dificultades se encuentra para ir a la consulta de su médico?
O (Esta el consultorio situado convenientemente, de modo que la mayor parte de
los pacientes puedan llegar a ella mediante transporte publico o privado?
¢ (Estéd preparada la consulta para facilitar acceso a pacientes de la tercera edad

o incapacitados?

“En la medida en que las personas tengan umbrales similares de idoneidad, las respuestas a
encuestas de este tipo podrian proporcionar una base para juzgar la consecucion de la

accesibilidad o para comparar la accesibilidad en diferentes areas” (Starfield, 2001).

Otro aspecto que se evaluard en este trabajo es respecto a la calidad del servicio otorgado en
las unidades médicas, para lo cual algunas preguntas necesarias son:

O (Esta satisfecho con el tiempo que debe esperar para conseguir una cita?

¢ ¢ Esta satisfecho con el horario de consulta de su médico?

¢ (Esta satisfecho con el tiempo que debe permanecer en la sala de espera?

¢ (Esté satisfecho con la cercania de la unidad médica?

¢ (Tiene el paciente la oportunidad de poder programar una cita?

O ¢Son compatibles las horas de consulta con el horario de trabajo y de vida de la

mayoria de los pacientes?
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¢ (Cual es el tiempo medio de espera para la mayor parte de los pacientes
programados?

¢ Lasala de espera, ;es confortable y amplia?

Otra opcion es evaluar la accesibilidad social a partir de los médicos y en algunos segun sus
especialidades, y se valora su desempefio en la unidad médica o durante la consulta:

¢ Las asistentes y los médicos, ;valoran y se interesan habitualmente por la

cultura, antecedentes, situacion socioecondmica, ambiente laboral y modo de

vida de los pacientes?

De entre todas las preguntas se seleccionaron ocho, con éstas se ha disefiado el siguiente
formato de encuesta:

CUESTIONARIO DE ACCESIBILIDAD
1. ¢(Cuanto tiempo le toma trasladarse de su casa a la Unidad Médica?

2. (Tiene que utilizar algin medio de transporte para llegar a la Unidad Médica?

O Si O No

De ser afirmativa la respuesta ;jcudnto gasta en transportes?

(Esta satisfecho con la ubicacion de la Unidad Médica?

Aproximadamente ;cudnto tiempo esta en la sala de espera antes pasar con el médico?
(Es derechohabiente titular o familiar adscrito?

(Con qué anticipacion debe programar su cita?

® 2N kW

(Como califica la atencion de toda la Unidad Médica?

0 Muy aceptable o Aceptable 0 No aceptable

De la pregunta 1 a la 3 se obtuvo la informacion para el calculo del indice de Accesibilidad
Fisica por tiempo de recorrido del domicilio a la unidad médica y por el costo que tiene dicho
desplazamiento, la pregunta 4 refiere a la satisfaccion de las personas adscritas a médico

familiar con la ubicacién de las unidades médicas que les corresponden.
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Las tltimas 4 preguntas de la encuesta se refieren a la Accesibilidad Social, la cual carece de
una formula, pero se cuenta con parametros para su estimacion. Se trabaja a partir de la

opinion de los derechohabientes respecto a los servicios recibidos.

Se seleccionaron al azar seis unidades de medicina familiar, 3 de la delegacion Suroeste 3, y
otras 3 unidades médicas mas de la Delegacion Sureste 4. Se aplicaron 50 encuestas en cada

unidad médica, se obtuvo un total de 300 encuestas.

Para la evaluacion de la accesibilidad fisica se han desarrollado diferentes indices. Los
comunmente utilizados son los “del tipo de interaccioén espacial [que tienen] antecedentes
diversos que se reportan en la literatura. Como todos los indicadores de accesibilidad de este
tipo, combina la disponibilidad con el tiempo o costo de transporte que enfrenta la demanda
para entrar en contacto con la oferta del servicio, mas un pardmetro que representa qué tan

sensible es la demanda ante los cambios en los costos de transporte” (Garrocho, 2006).

Es posible estimar la accesibilidad fisica desde el punto de vista de la oferta y comparar la
accesibilidad entre unidades de servicio, identificar las menos accesibles y proceder a analizar
las causas. Este seria un indicador del desempefio del servicio, que se expresaria de la forma

siguiente:
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Donde:

A; Accesibilidad de la unidad médica

S; Numero de consultas otorgadas.

Oyt Total de poblacion adscrita a médico familiar.

Ci; Costo del transporte o el tiempo de recorrido del domicilio a la unidad médica

P Parametro de la friccion de la distancia o del tiempo.

El parametro de la friccion de la distancia o tiempo es un componente conductual que se
estima a partir de los registros de utilizacion del servicio, que en este caso fue a través de los
datos obtenidos en las encuestas realizadas. El parametro de la friccion resulta de importancia
porque permite conocer la sensibilidad de la demanda ante el aumento del tiempo en viaje o el

aumento del costo del transporte del domicilio a la Unidad de Medicina Familiar.

“Por lo tanto, el indice de accesibilidad esta disefiado de tal manera que es sensible a cambios
en: la dimension de la oferta y la demanda del servicio (““Sj” y ““Otot”, respectivamente); la
relacion entre oferta y demanda (Sj / Otot); los costos de transporte entre origenes y destinos

(Cij); y la sensibilidad de los usuarios ante cambios en los costos de transporte ““-b”. (1bid.).

El célculo del indice de accesibilidad fisica por el tiempo de traslado del domicilio de la
poblacion adscrita a médico familiar a la unidad de medicina familiar correspondiente se
realizé con informacion de dos fuentes distintas, una fue obtenida de los anuarios estadisticos
y la otra por medio de las encuestas realizadas. En las ultimas fue posible saber el tiempo de

recorrido del domicilio de la poblacion adscrita a médico familiar a la unidad médica.
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Los datos fueron graficados para cada Delegacion del IMSS de la zona sur del Distrito
Federal. En ejes horizontales se colocd la distancia y en los ejes verticales la cantidad de
pacientes (Figura 3.1). Se estimo6 la pendiente de regresion para cada una, particularmente el
valor de dicha pendiente ya que es este el parametro de la friccion que se necesita para
realizar el calculo del indice de accesibilidad (Garrocho, 2006).

FIGURA 3.1 PROMEDIO DEL TIEMPO DE VIAJE DEL DOMICILIO A LA UMF,
SEGUN PROMEDIO DE POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR,
POR UMF ENCUESTADA, 2008.
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Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

El parametro de la friccion ? el tiempo recorrido del domicilio a la unidad médica es un
componente conductual. Dicho parametro resulta de importancia porque permite conocer la
sensibilidad de la demanda ante el aumento, en este caso, del tiempo en viaje del domicilio-
Unidad de Medicina Familiar. El primer caso fue hacer 5 rangos del tiempo que tarda la gente
en llegar de su domicilio a la unidad médica, segun estos se conocieron la densidad de

pacientes por cada rango.

Con toda la informacion ordenada se realizo el calculo del indice de accesibilidad, el cual

arrojo los resultados siguientes (Cuadro 3.1).
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CUADRO 3.1. INDICE DE ACCESIBILIDAD POR TIEMPO DE RECORRIDO DOMICILIO-UMF

DELEGACION SUROESTE 3

Poblacién Adscritaa

Consultas otorgadas

Tiempo promedio del viaje

Friccion del tiempo

UMF | Médico Familiar (2006) | _en la UMF (2006) domicilio-UMF (minutos) de viaje Indice de
- - - Accesibilidad
Sj Otot Cij B Cij-b
9 141,670 334,071 31.1 0.298 2.780 0.153
12 83,240 196,211 24.1 0.474 2.577 0.165
42 77,511 178,534 29.1 0.371 2.726 0.159
Total 302,421 708,816 84.3 8.084 0.476
Promedio 0.159
ELEGACION SURESTE 4

7 251,498 434,548 39.2 0.171 1.871 0.309
21 139,718 339,951 38.8 0.865 1.868 0.220
43 63,573 136,802 21 0.909 1.682 0.276
Total 454,789 911,301 99 5.420 0.806
Promedio 0.269

Fuente: Con base en los anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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El Indice de accesibilidad, segtin el costo del viaje del domicilio a la unidad médica, es otra
manera de saber qué tan accesible es la unidad médica por el costo que representa llegar a
ella. Igual que para el célculo del indice anterior, se hicieron 5 rangos para el costo que tiene
el transporte del domicilio a la unidad médica segun reportaron los pacientes en las encuestas,
seglin estos se conocid la densidad de pacientes de acuerdo con el costo del traslado de su

domicilio a la unidad médica.

El procedimiento fue igual que en el célculo del indice anterior, solo se sustituyeron los datos
que estaban en minutos a pesos. Se procedio a graficar la cantidad de pacientes segun el costo

que representa trasladarse de su domicilio a la unidad médica que les corresponde (Figura 3.2)

FIGURA 3.2 PROMEDIO DEL COSTO DEL VIAJE DEL DOMICILIO A LA UMF,
SEGUN PROMEDIO DE POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR, POR UMF

ENCUESTADA, 2008.
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Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, , Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Se calcul6 el parametro de la friccion ® del costo del recorrido domicilio-UMF. Los
resultados de célculo del indice de accesibilidad que se obtuvieron se muestran a continuacion

(Cuadro 3.2):
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CUADRO 3.2. INDICE DE ACCESIBILIDAD POR COSTO DE RECORRRIDO DOMICILIO-UMF

Delegacién Suroeste 3

Poblacion Adscritaa | Consultas otorgadas Costo promedio del viaje Friccion del costo
UMF Médico Familiar (2006) en la UMF (2006) domicilio-UMF (pesos) del viaje indice de Accesibilidad
Sj Otot Cij b Cij-b
9 141,670 334,071 12.65 0.608 4.680 0.091
12 83,240 196,211 8.44 0.740351471 4.851 0.087
42 77,511 178,534 12.50 0.726722093 6.268 0.069
Total 302,421 708,816 33.59 0.247
Promedio 0.082
Delegacién Sureste 4
7 251,498 434,548 8.00 0.535 3.041 0.190
21 139,718 339,951 11.00 0.508 3.380 0.122
43 63,573 136,802 6.00 0.672 3.334 0.139
Total 454,789 911,301 25.000 0.451
Promedio 0.150

Fuente: Con base en los anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

87




3.1.1 Accesibilidad fisica por tiempo de viaje domicilio-UMF

Con los indices de accesibilidad obtenidos de acuerdo con el tiempo del viaje realizado
se obtuvo que: del total de encuestados para la Delegacion Suroeste 3 del IMSS el 50%
tarda de 0 y 20 minutos en llegar de su casa a la unidad médica, inclusive hay quienes
llegan caminando. Un 35% tarda entre 21 y 40 minutos en llegar a la unidad médica.
Les siguen un 12% que tarda entre 41 y 60 minutos en llegar. En el siguiente rango de
61 a 80 minutos no presentd ningln caso, pero se registra un 3% para el ultimo rango de

81 minutos o mas de recorrido (Figura 3.3a).

FIGURA 3.3 DISTRITO FEDERAL: PORCENTAJE DEL TIEMPO DE RECORRIDO
DOMICILIO-UMF, DELEGACION SUROESTE 3 Y SURESTE 4, 2008.

0% % 30 A
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41-60 min

41-60 min 41%

0-20 min 50%
21-40 min

33%

a. Delegacion Suroeste 3 b. Delegacion Sureste 4

Fuente: Con base en los resultados de la encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elabord: Angela Beatriz Ortega Lopez.

La UMF No. 12 Santa Fe presentd la mayor cantidad de poblacién adscrita a una
distancia en tiempo de 0-20 minutos. En este caso la unidad médica se ubica dentro de
la Unidad Habitacional Santa Fe, en la Delegacion Alvaro Obregén, y la mayoria de
personas que acuden a consulta tienen su domicilio dentro de dicha area habitacional.

En el mismo rango de 0 a 20 minutos de recorrido, sigue la UMF No. 42 Cuajimalpa y
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la UMF No. 9 Tlalpan. El porcentaje de personas va disminuyendo conforme aumenta

el tiempo de recorrido.

En los ultimos dos rangos, que implican un recorrido de 61 a 80 minutos y mas, se
observa que son minimas o nulas las cantidades de poblacidon que asisten a la unidad
médica. Esto se debe a que hay personas que no sélo toman en cuenta el tiempo del
viaje de su domicilio a la UMF, si no el costo también, el cual aumenta segin la

distancia.

En el caso de la Delegacion Sureste 4 el 41% de los encuestados les toma entre 0 y 20
minutos llegar de su domicilio a la unidad médica. Un 33% le toma entre 21 y 40
minutos, entre estos dos primeros suman mas del 50%. El 19% tardan entre 41 y 60
minutos en llegar a la unidad médica, por tltimo entre 61 y 80 minutos hay un 3% y de
80 minutos y mas el 4%. En este caso se observo que aun con tiempo de recorrido de

mas de una hora las personas siguen acudiendo a la unidad médica (Figura 3.3b).

Al realizar la comparacion entre la Delegacion Suroeste 3 y Sureste 4, es posible
determinar que la Suroeste 3 presenta una mayor accesibilidad. La UMF No. 43 es la
que presenta la mayor cantidad de personas que recorren entre 0 y 20 minutos, mientras
que las UMF No. 7 y 21 mantienen nimeros similares. Entre 21 y 40 minutos de
recorrido la UMF No. 7 destaca con la densidad mas alta de poblacion. Las otras 2
unidades médicas presentan valores ligeramente mas bajos, pero también significativos

(Cuadro 3.5).
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CUADRO 3.3 TIEMPO DE VIAJE Y PORCENTAJE DEL VIAJE DOMICILIO-UMF
POR UMF DE LAS DELEGACIONES SUROESTE 3 Y SURESTE 4 DEL IMSS.

DELEGACION SUROESTE 3
TOTAL
MINUTOS | UMF9 | % | UMF12 | % | UMF42 | % DELEGACION %
0-20 20 40 31 62 24 53.3 75 50
21-40 19 38 14 28 19 42.2 52 35
41-60 9 18 4 8 0 0 18 12
61-80 0 0 0 0 0 0 0 0
81Y MAS 2 4 1 2 2 4.44 5 3
TOTAL 50| 100 50| 100 45| 100 150 100
DELEGACION SURESTE 4
TOTAL
MINUTOS | UMF7 | % |UMF21 | % UMF 43 % DELEGACION %
0-20 15 30 15 30 32 64 62 41
21-40 19 38 16 32 14 28 49 33
41-60 10 20 15 30 4 8 29 19
61-80 2 4 2 4 0 0 4 3
81Y MAS 4 8 2 4 0 0 6 4
TOTAL 50 100 50 100 50 100 150 100

Fuente: Con base en resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Para el siguiente rango, la UMF No. 21 presenta una cantidad similar de personas

adscritas a médico familiar que en los rangos anteriores. Las otras 2 unidades médicas

presentan algunas disminuciones significativas en cuanto a la demanda de personas que

tardan entre 41 y 60 minutos en llegar a la unidad médica, en particular la UMF No. 43.

En los ultimos dos rangos de la UMF No. 43 se presentan disminuciones significativas,

por lo que se puede deducir que quien vive a mas de 61 minutos de distancia a dicha

unidad médica prefiere no asistir a consulta. Las otras 2 unidades médicas presentan

una cantidad similar de entre 61 a 81 minutos y mas, la UMF No. 7 destaca en el ultimo

rango, cabe mencionar que dicha unidad médica es la que se localiza mas al Sur del

Distrito Federal, por lo cual presenta una alta demanda (Figura 3.4).
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FIGURA 3.4 DISTRITO FEDERAL: CANTIDAD DE PERSONAS SEGUN EL TIEMPO

DEL VIAJE DOMICILIO-UMF DEL IMSS, 2008.
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Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
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El calculo del indice de accesibilidad fisica para la Delegacion Suroeste 3 permite saber
que de acuerdo con la demanda y el tiempo de traslado de domicilio a la unidad médica
la UMF No. 9 y UMF No. 12 tienen un indice de accesibilidad alto y la UMF No. 42
presenta un indice de accesibilidad bajo, ambos con respecto al promedio. En conjunto

la Delegacion Suroeste 3 presenta un indice de 0.476.

El indice de accesibilidad calculado para la Delegacion Sureste 4 fue de 0.806. La
UMF No. 7 presenta un indice de accesibilidad alto respecto al promedio. La UMF No.

43 y No. 21 tienen un indice de accesibilidad bajo.

La Delegacion Sureste 4 presenta una accesibilidad mayor, de acuerdo con el indice
calculado y a los porcentajes de personas que acuden a sus unidades médicas. En ambos
casos influye que las tres unidades médicas en las que se hizo el levantamiento de
encuestas, se encuentran sobre avenidas principales con gran afluencia de transporte
publico, mientras que las unidades médicas de la Delegacion Suroeste 3 se ubican en

calles secundarias, cercanas a avenidas principales (Figura 3.5).
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FIGURA 3.5 SUR DEL DISTRITO FEDERAL: ACCESIBILIDAD POR TIEMPO DE
VIAJE DEL DOMICILIO A LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR, IMSS, 2008.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006.; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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3.1.2 Accesibilidad fisica por costo de viaje domicilio-UMF
Para el caso de la Delegacion Suroeste 3, el 29% de las personas gasta entre 0 y 4
pesos. En este caso es necesario mencionar que el costo del transporte publico local era
de 2 pesos cuando fueron aplicadas las encuestas, y las personas mayores de 60 afios
estan exentas de pago en el transporte publico local. E1 42% gasta entre 5 y 8 pesos para
llegar a la unidad médica. Un 11% gasta de 9 a 12 pesos, el 6% gasta entre 13-16 pesos

y, por ultimo, el 12% gasta 18 pesos o mas (Figura 3.6a).

FIGURA 3.6 DISTRITO FEDERAL: PORCENTAJE DEL COSTO DEL VIAJE
DOMICILIO-UMF DEL IMSS, DELEGACION SUROESTE 3 Y SURESTE 4, 2008.
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Fuentes: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

En el caso de la Delegacion Sureste 4, el 21% de los encuestados gastan entre 0 y 4
pesos, mientras el 41% invierte de 5 y 8 pesos para llegar a la unidad médica. El 18%
gasta entre 9 y 12 pesos, el 8% entre 13 y 16 pesos y, por ultimo, el 12% gasta 17 pesos

o mas (Figura 3.6b).
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La UMF No. 12 Santa Fe presenta las mayores cantidades de poblacién adscrita a

médico familiar en rangos de 0 a 4 y de 5 a 8 pesos, lo cual denota una alta accesibilidad

por los bajos o nulos costos del viaje del domicilio a la unidad médica .

La UMF No. 9 presenta numeros ligeramente por debajo de la UMF No. 12 en casi

todos los rangos a excepcion del ultimo donde una cantidad ligeramente mayor de la

poblacion adscrita a médico familiar gasta 18 pesos o mas. Por ultimo la UMF No. 42

presenta nimeros regulares de poblacion adscrita a médico familiar en los 5 rangos en

los cuales esta clasificado el costo. Esto puede indicar que el costo del transporte no es

obstaculo para que las personas lleguen a la unidad médica (Cuadro 3.4).

CUDADRO 3.4 iNDICE DE ACCESIBILIDAD POR COSTO DE
VIAJE DOMICILIO -UMF

DELEGACION SUROESTE 3

TOTAL
COSTO' |UMF9 | % UMF 12 % UMF 42 % DELEGACION %
0-4 15 30 17 34 11 22 75 46
5-8 24 48 27 54 12 24 52 32
9-12 2 4 2 4 13 26 18 11
13-16 1 2 1 2 7 14 13 8
17 y mas 8 16 3 6 7 14 5 3
TOTAL 50 100 50 100 50 100 163 100

DELEGACION SURESTE 4

TOTAL
COSTO' |UMF7| % UMF 21 % UMF 43 % DELEGACION %
0-4 9 18 11 22 12 24 62 41
5-8 25 50 13 26 23 46 49 33
9-12 6 12 14 28 7 14 29 19
13-16 6 12 3 6 3 6 4 3
17y mas 4 8 9 18 5 10 6 4
TOTAL 50 100 50 100 50 100 150 100

"' Costo en pesos.

Fuente: Con base en resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Para la Delegacion Sureste 4 la UMF No. 43 present6 la mayor cantidad de personas

con un costo de 0 a 4 pesos, le segiin la UMF No. 21 y No. 7 por ultimo. En el siguiente

rango de 5 a 8 pesos destaca la UMF No. 7, seguida de la UMF No. 43 y No. 21,
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respectivamente. En los ultimos tres rangos disminuye la poblacion pero destaca la
UMF No. 21 seguida de la UMF No. 7 y la No. 43, particularmente en el rango de 17
pesos y mas, presentd cantidades significativas en comparacion con el resto.

Con lo anterior se puede entender que no importa el costo del traslado, de todos modos
las personas asisten a la unidad médica. En este punto es necesario aclarar que algunas
de las personas derechohabientes entrevistadas hacian énfasis en el trafico que hay en la
ciudad de México por las diversas obras viales y el costo que esto representaba para
quienes deben trasladarse en taxi por cuestiones de incapacidad, lo cual remite a que en
ocasiones no gastan mas dinero en el traslado de su domicilio a la unidad médica porque
la distancia sea grande, si no por el trafico que se genera en avenidas principales (Figura

3.7).

La mayor cantidad de personas de las UMF No. 7 y No. 43 gastan entre 5 y 8 pesos. Le
sigue un gasto de 0 a 4 pesos, de las cuales la UMF No. 43 destaca con el mayor gasto,

seguida de las UMF No. 21 y No. 7, respectivamente.
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FIGURA 3.7 DISTRITO FEDERAL: CANTIDAD DE PERSONAS SEGUN EL COSTO
DEL VIAJE DEL DOMICILIO A LA UMF DEL IMSS, 2008.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez

97




La UMF No. 7 destaca en los rangos de 0 a 4 pesos, mientras la UMF No. 21 sobresale
junto con la UMF No. 43 en el rango de 5 a 8. Esta tltima unidad médica resalta en el
rango de 9 a 12 y en el rango de 17 y mas resulta significativo la cantidad de personas
que asisten e inclusive es un poco mas alto que en la Delegacion Suroeste 3. En este
caso se puede deducir que el costo de transporte no es un elemento importante que
impida el acceso a la unidad médica, ya que en algunos casos los costos rebasan hasta

los 100 pesos y la poblacion adscrita a médico familiar sigue asistiendo a consulta.

Con el indice de accesibilidad calculado se puede observar en el siguiente mapa que las
unidades médicas de la Delegacion Suroeste 3 tienen un indice de accesibilidad 0.247,
del cual las UMF No. 9 y No. 12 tienen una accesibilidad alta respecto al promedio

(Figura 3.8).

Por otra parte, el indice de accesibilidad por el costo del transporte para la Delegacion
Sureste 4 es de 0.451. En este caso unicamente la UMF No. 7 presenta un indice de
accesibilidad alto con respecto al promedio, las UMF No. 21 y 43 se ubican ligeramente

por debajo del promedio.

Una vez analizado el indice de accesibilidad fisica por tiempo y por costo del recorrido
domicilio-unidad médica, se puede observar que la Delegacién Sureste 4 presento los
valores mas altos en ambos casos. En particular, la UMF No. 7 Tlalpan destac6 con
indices por arriba del promedio. En el caso de la Delegacion Suroeste 3 destacan las

UMEF No, 9 y No. 12 con valores por arriba del promedio.
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FIGURA 3.8 SUR DEL DISTRITO FEDERAL: ACCESIBILIDAD POR COSTO DE
VIAJE DEL DOMICILIO A LAS UMF, 2008.
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Fuente: Con base en Anuarios estadisticos IMSS, 2000, 2003 y 2006; resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez
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3.2 Ubicacion de las Unidades de Medicina Familiar
En la cuarta pregunta de la encuesta se preguntd acerca de la satisfaccion de la
ubicacion de la unidad médica. En la Delegacion Suroeste 3, la mayoria de personas
estan de acuerdo con la ubicacion, en 13 casos se obtuvo una respuesta negativa,
seguidas de un “aunque este en desacuerdo, ante eso no se puede hacer nada”. La mayor
insatisfaccion fue en la UMF No. 12, mientras la UMF No. 42 y No. 9 presentan

porcentajes iguales de satisfaccion (Figura 3.9a).

FIGURA 3.9 COl\,’[PARACI(')N DE LOS PORCENTAJES DE SATISFAQCI()N CON LA
UBICACION DE LAS UNIDADES MEDICAS, POR DELEGACION IMSS.

92%

86%

90%

a. Delegacion Suroeste 3 b. Delegacion Sureste 4

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.

Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

En el caso de la Delegacion Sureste 4 presentd un porcentaje relevante de las personas
encuestadas que estan de acuerdo con la ubicacion de la unidad médica. Como se puede
observar que la mayor insatisfaccion la presentd la UMF No. 7 con el porcentaje mas
bajo, mientras la mayor satisfaccion con respecto a la ubicacion la presenta la UMF No.

21, seguida de la UMF No. 25 (Figura 3.9b).
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Esta ultima pregunta tiene mucho que ver con la percepcion de las personas, al dar una
respuesta, se debio haber tomado en cuenta si era poco o mucho tiempo de transporte o

si el costo del viaje que realizaban de su casa al a unidad médica era alto o bajo.

Al afiadir lo resultados obtenidos en el analisis del indice de accesibilidad fisica por
tiempo de viaje domicilio-unidad de medicina familiar, la Delegacion Sureste 4 es la
que presenta mejores condiciones de accesibilidad a sus unidades médicas con la mayor

satisfaccion por la ubicacion de sus unidades médicas y accesibilidad.

El andlisis realizado del indice de accesibilidad fisica, por tiempo de recorrido
domicilio-unidad médica y costo del recorrido domicilio-unidad médica, demuestra que
el IMSS se han preocupado por ubicar a su poblacién derechohabiente lo mas cercano
posible a una unidad médica, de tal manera que las personas no dejen de asistir al
médico anteponiendo la distancia que debe recorrer o el costo del viaje que debe realizar

como pretexto.

Mas del 50% de casos resultan accesibles. Sin embargo, no se ha tomado en cuenta que
el crecimiento que ha tenido el Distrito Federal en los ultimos 10 afios respecto a su
poblacion absoluta, lo cual ha ocasionado que las areas de vivienda se ubiquen en los
limites del norte o sur del D.F. con el Estado de México, lo cual dificulta el acceso a las

unidades médicas que estan ubicadas al centro de la ciudad.

Las Delegaciones Politicas de la zona sur cuentan con una poblacién equivalente al 35%

de todo el Distrito Federal, el IMSS cuenta con pocas unidades médicas en esta area.
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Esta es una de las razones por las cuales estan sobresaturadas las UMF de las

Delegaciones Sur del IMSS.

De acuerdo con la organizacion que hace el IMSS de su poblacion derechohabiente, no
esta permitido que decida cada uno de ellos a que unidad médica solicitar consulta. Si la
poblacion adscrita a médico familiar tuviera la opcion de elegir a que unidad médica
acudir, los patrones de distribucion quiza serian diferentes asi como la saturacion de
algunas unidades médicas que tuvieran mejor calidad, debido a que en varias ocasiones
los pacientes hicieron mencion de que no les importaria ir a otra UMF mas lejana
siempre y cuando el servicio, calidad y atencioén por parte del personal fuera de mejor

nivel que el que reciben en la UMF a la que asisten.

Las unidades médicas cumplen con una ubicacion relativamente cercana a su poblacion
adscrita a médico familiar. En algunos casos en los que las personas tardan tiempos
excesivos para llegar a la unidad médica suele deberse a factores personales. Para
comprender mejor me permito citar la siguiente situacion de una persona encuestada:
La sefiora “x” entrevistada en la UMF No. 15 coment6 que realiza un largo tiempo de
viaje desde su domicilio a la unidad médica, porque actualmente vive con su hija. En
un inicio ella vivia con su hijo, el cual tiene un domicilio cercano a la unidad médica y
el tiempo de recorrido era minimo, pero su hijo tuvo que ir de viaje y por eso ella esta
con su hija, desafortunadamente le toma mayor tiempo y costo el recorrido para recibir
consulta. .

3.3 Accesibilidad social

La accesibilidad social, también denominada como accesibilidad real por Garrocho
(et al, 1995), se considera relevante porque explica la importancia de los factores

sociales en la accesibilidad en general. Se considera que dichos factores influyen tanto o
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mas que la distancia en tiempo o en costo que separa a los derechohabientes de las
unidades médicas. A continuacion se revisan los resultados obtenidos en las encuestas

aplicadas.

3.3.1 Género y régimen social
Un elemento en el que se tenia interés al realizar las encuestas era conocer quienes
acudian mas a consulta, los titulares del seguro social o los familiares adscritos, asi
como identificar si hay una relacion con el género de los mismos. Con los resultados

obtenidos se realizo la siguiente tabla.

CUADRO 3.5 SUR DEL DISTRITO FEDERAL: GENERQ Y CONDICION DE
DERECHOHABIENCIA POR UMF, POR DELEGACION DEL IMSS, 2008.

Delegacién Suroeste 3
UME Hombre | Mujeres Hombres Mujeres
titulares | titulares | adscritos | adscritas
9 10 16 2 22
12 16 9 4 21
42 5 6 0 39
Total 31 31 6 82
Porcentaje 21% 21% 4% 54%
Delegacién Sureste 4
7 10 15 1 24
21 13 11 0 26
43 10 12 5 23
Total 33 38 6 73
Porcentaje 22% 25% 4% 49%

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

En la Delegacion Suroeste 3 las mujeres adscritas son quines tienen mayor presencia,
seguidas de las mujeres y hombre titulares. Quienes menos presencia tienen son los
hombres adscritos (Cuadro 3.5).

De la Delegacion Sureste 4 el caso es muy similar, las que mayor demandan consulta
son las mujeres adscritas, seguidas de las mujeres titulares. Les siguen los hombres

titulares y por ultimo los hombres adscritos.
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Los patrones observados permiten destacar que los familiares adscritos por un familiar
son los que asisten con mayor frecuencia a consulta médica, tienen una fuerte relacion
con el género. Por ejemplo, en ambas Delegaciones son la mayoria mujeres adscritas
quienes asisten a consulta, esto se debe a que suelen ser las madres quienes llevan a sus

hijos a consulta o llevan una frecuencia mensual de consultas por embarazo.

Por otra parte, los hombres, aunque suelen ser los titulares, no acuden con frecuencia a
consulta médica, solamente que se deba a un accidente de trabajo, necesitan la
incapacidad para justificar sus faltas o realmente tengan algiin padecimiento que

necesite seguimiento.

3.3.2 Edad
Otro elemento importante es la edad. En el caso de la Delegacion Suroeste 3, la edad
promedio de las tres unidades médicas es de 48 afios. En la UMF No. 9 destaca un
grupo menor de 40 afos y la minoria mayores de 60 anos. Mientras el 70% de la UMF
No. 12 es mayor de 40 afios, por ultimo la UMF No. 42 la mayoria esta representada por

personas que estan entre 40 y 60 afios (Cuadro 3.6).
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CUADRO 3.6. EDAD Y GENERO DE LA POBLACION ADSCRITA A MEDICO
FAMILIAR ENCUESTADA POR UMF

Suroeste 3 Sureste 4
Edad (afios) Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
15-30 12 26 5 27
31-45 8 25 13 31
46-60 14 27 11 24
61-75 6 22 6 23
76 y mas 2 8 4 6
Total 42 108 39 111

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Para la Delegacion Sureste 4 la edad promedio es de 47 afios. La UMF No. 7 la mayoria
esta constituida por personas menores de 40 afios. En la UMF No. 21 la mayoria, de las
personas son mayores de 60 afios, seguida del grupo de menores de 40, y por ultimo la

UMEF No. 43 presenta una mayoria de personas mayores de 60 afios.

3.3.3 Programacion de citas
Mas del 50% de entrevistados en la Delegacion Suroeste 3 tienen una cita programada.
Si este elemento lo relacionamos con la edad, se pueden distinguir que es la poblacion
adscrita a médico familiar mayor de 50 afios la que acude a consulta programada, por lo
que se puede entender que son personas con padecimientos cronicos, como diabetes o
hipertension que necesitan un chequeo constante, asi como medicamentos para el
control de sus enfermedades. Otros casos suelen ser control de embarazos, control de
recién nacidos o seguimiento de personas que hayan sufrido algin accidente (Cuadro

3.7).
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CUADRO 3.7 PROGRAMACION DE CONSULTAS SEGUN EDAD DE LA
POBLACION ENTREVISTADA, POR DELEGACION IMSS.

Edad (afios) Suro_este 3 Sure_ste 4
1 Mes Ficha Otra 1 Mes Ficha Otra
15-30 14 5 9 9 10 7
31-45 16 11 6 22 13 7
46-60 28 8 5 25 7 6
61-75 22 3 2 28 2 3
76 y mas 10 1 0 11 0 0
Total 90 38 22 95 32 23

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Del resto de la poblacion entrevistada, el 26% del total encuestado para la Delegacion
ya mencionada, acude a sacar ficha para consulta el mismo dia. Este grupo es
representativo, suelen ser mujeres titulares o adscritas en su mayoria quienes tramitan

asi sus consultas.

Por ultimo, el 14% programa sus consultas con unos dias 0 semanas anticipacion, ésta
suele ser poblacion adscrita a médico familiar que trabaja y necesita programar su

consulta para pedir permiso y faltar a su trabajo.

En el caso de la Delegacion Sureste 4, el 63% del total encuestado tiene citas
programadas cada mes para la continuacion de sus tratamientos. El 24% del mismo
total, saca fichas para pasar a consulta médica y, por ultimo, el 13% hace cita a

destiempo, una semana antes, uno o dos dias antes, etc.

En todas las encuestas nadie mencion6 quedarse sin consulta. Lo que més decia era que
de todos modos, con o sin cita, el tiempo de espera era el mismo, en todo caso podia
ahorrar tiempo si sacaba una ficha, ya que actualmente se debe obtener una cita via
telefonica, pero con frecuencia no responden el teléfono y se debe acudir un dia a la

unidad médica para sacar cita y volver otro dia para recibir la atencion.
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3.3.4 Tiempo en sala de espera
Respecto al tiempo que pasa el paciente en la sala de espera antes de pasar a consulta
constituye uno de los elementos mas importantes para la poblacion adscrita a médico

familiar. A continuacion se muestran los datos obtenidos en las encuestas.

Para el caso de la Delegacion Suroeste 3 el tiempo promedio maximo de espera es de 6
horas, aproximadamente. El tiempo minimo es de 13 minutos y el promedio general es

de hora y media (Cuadro 3.8).

CUADRO 3.8 TIEMPOS DE ESPERA EN SALA POR UNIDAD MEDICA,
DELEGACIONES SUROESTE 3 Y SURESTE 4, 2008.

Delegacién Suroeste 3
Tiempo en sala de espera en minutos
UMF — — -
Méximo Minimo Promedio
9 480 15 125
12 360 15 76
42 300 10 99
Promedio 380 13 100
Delegacién Sureste 4
7 360 15 126
21 300 10 88
43 320 10 114
Promedio 327 12 109

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

El 51% de las personas encuestadas pasan en la sala de espera entre 0 y 60 minutos. Le
siguen un 20% que espera entre 61 y 12 minutos en la sala. Un 18% pasa en 121 y 180
minutos en la sala de espera. Por tltimo, el 5% espera entre 181 y 240 minutos, y el 6%
de 241 minutos y mas. Cabe destacar que la UMF No. 9 report6 el mayor tiempo en la

sala de espera, que fue de 8 horas para poder recibir consulta médica (Cuadro 3.9).
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CUADRO 3.9 PORCENTAJE DE PERSONAS SEGUN EL TIEMPO QUE PASA EN
SALA DE ESPERA ANTES DE LA CONSULTA POR UMF, 2008.

Delegacién Suroeste 3
Tiempo de espera en UMF Total Porcentaje
horas 9 12 42
0-1:00 22 | 29 26 77 51
1:01-2:00 10 | 14 6 30 20
2:01-3:00 9 4 14 27 18
3:01-4:00 4 2 1 7 5
4:01 y mas 5 1 3 9 6
Total 50 | 50 50 150 100

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

En la Delegacion Sureste 4, el tiempo promedio maximo de espera fue de 5 horas y
media, aproximadamente. El tiempo promedio minimo de espera fue de 12 minutos y el

tiempo promedio en general fue de 1 hora 47 minutos para pasar a consulta.

Del total de encuestados en las unidades médicas de la Delegacion Sureste 4, el 37%
esta en sala de espera entre 0 y 60 minutos. Le sigue en 31% que estd entre 61 y 120
minutos en la sala de espera. El 21% de los encuestados esta entre 121 y 180 minutos, el
4% espera entre 181 y 240 minutos y un ultimo 7% espera 241 minutos y mas. El
tiempo mayor de espera se registré en la UMF No. 7 con 6 horas en la sala de espera

(Cuadro 3.10).

CUADRO 3.10 PORCENTAJE DE PERSONAS SEGUN EL TIEMPO DE ESPERA EN
SALA ANTES DE LA CONSULTA, 2008.

Delegacién Sureste 4
Tiempo de espera UMF Total Porcentaje
en horas 7 21 43
0-1:00 13 | 22 21 56 37
1:01-2:00 16 | 20 11 47 31
2:01-3:00 13 6 12 31 21
3:01-4:00 6 0 0 6 4
4:01 y mas 2 2 6 10 7
Total 50 | 50 50 150 100

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.
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Es necesario destacar que el 51% de la Delegacion Suroeste 3 y el 37% de la
Delegacion Sureste 4 esperan como maximo 60 minutos. Estas personas y las que pasan
entre 61 y 180 minutos en sala, que son los dos rangos siguientes, suelen tardar este
tiempo debido a situaciones como la siguiente: Tengo una cita a las 9:30 am, me citan
15 minutos antes, pero como prevengo algo de tiempo de transporte llego a la UMF a
las 9:00 am. EI promedio de tiempo de cada consulta es de 25 0 30 minutos, si cuando
Ilego hay un retraso de 40 minutos con los pacientes anteriores, la persona que pasaria
a consulta a las 9:00 am pasara hasta las 9:40, si su consulta toma 30 minutos saldra
hasta las 10:10, a esa hora estaria yo pasando a consulta. Lo anterior implica haber

pasado una hora diez minutos en la sala de espera.

Esto indica que las personas que suelen tener una cita previa son las que esperan poco
tiempo, aun asi si se toma en cuenta que los médicos se mueven de su lugar, las
asistentes se tardan o cualquier otra circunstancia se presenta, llega haber un retraso de
hasta 3 horas. Quienes sacan ficha por la mafiana, o quienes llegan tarde a su cita, son
quienes esperan mas de 181 minutos. El caso mencionado es el de una persona puntual,
pero a alguien impuntual le sucede lo siguiente: Mi cita es a las 9:3 Oam, sali de mi
domicilio a las 9:0 Oam, pero el microbus tardo 10 minutos en pasar, fue haciendo
paradas en cada esquina y tuve que esperar un alto para poder cruzar la calle. Llegué
con la asistente del médico a las 9:35 am y me dijo que debo esperar a que pasen todos

los demas pacientes por haber llegado tarde a mi cita.. Quizas pase entre 4 0 5 horas.

Ambas razones son las principales del por que la gente pasa tanto tiempo en la sala de

espera de las unidades médicas. Es un hecho que los pacientes se quejan mas del tiempo
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que hay que estar en la sala de espera, es la primordial queja, en ocasiones sélo tienen

20 minutos de consulta y un diagnodstico mal hecho.

Las personas encuestadas hicieron varias propuestas cémo aumentar el numero de
consultorios. Otros pensaron en aumentar la cantidad de médicos y otro tanto penso que
el personal es suficiente pero no trabajan de manera adecuada, se la pasan perdiendo el

tiempo.

La accesibilidad social esta muy relacionada con la percepcion de las personas —hay
quienes entienden que las asistentes y los médicos se desesperen o tomen un tiempo
libre con toda la gente que atienden- mientras otras opinan que si es su trabajo deben

limitarse a hacerlo bien.

3.3.5 Calificacion de las Unidades de Medicina Familiar
Por ultimo se tienen las calificaciones que se pidieron a los encuestados para la unidad
médica. En la Delegacion Suroeste 3 se presenta una ligera mayoria que la califica
como muy aceptable, sin dejar de considerar que se le deben hacer algunas mejorias. Le
sigue la calificacion de aceptable vy, por tultimo, el porcentaje de calificacion no
aceptable es minimo. Se puede determinar que la mayoria de la poblacion
derechohabiente de las UMF encuestadas de la Delegacion Suroeste 3 esta de acuerdo

con la atencion que reciben (Figura 3.10).

Por otra parte, en la Delegacion Sureste 4 el mayor porcentaje de encuestados califico a

las unidades médicas como aceptables, en particular la UMF No. 7, en la cual mas del

50% califica como aceptable la atencion. La calificacion muy aceptable recibié un alto
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porcentaje también, mientras que la no aceptable obtuvo un porcentaje aun menor que

para la misma calificacion en la Delegacion Suroeste 3.

FIGURA 3.10 PORCENTAJES DE CALIFICACION DE LAS UMF DEL IMSS, 2008.

13% 11%

41%

MUY ACEPTABLE 269

ACEPTABLE

41%
48%

a. Delegacion Suroeste 3 b. Delegacion Sureste 4

Fuente: Con base en los resultados de las encuestas realizadas, Octubre 2008.
Elaboro: Angela Beatriz Ortega Lopez.

Ambas Delegaciones tienen una calificacion de aceptable a muy aceptable. El
porcentaje de poblacion adscrita a médico familiar que calificaron como no aceptable el

servicio recibido fue minimo.

Al momento de preguntar a las personas encuestadas la calificacion de la atencién que
reciben, solian anadir comentarios especificos acerca de los servicios que obtienen. A
continuacion se muestra de forma muy general las observaciones que afiadieron a sus

respuestas.

En el caso de las unidades médicas de la Delegacion Suroeste 3, sobresalen los

comentarios acerca del trato que otorga el personal de las unidades médicas, destacan
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las asistentes, seguidas de médicos, enfermeras y, por ultimo, el personal

administrativo.

La mayoria de las personas encuestadas destaco el mal servicio de las asistentes. Las
personas de la tercera edad enfatizan en que no tienen conciencia de que atienden a
personas de edad avanzada y enfermas. Algunas personas no tienen queja de las
asistentes, por el contrario consideran que hacen un buen trabajo y que llegan a estar de
malas por el exceso de pacientes con el que deben de trabajar, pocas personas suelen ser

comprensivas.

En cuanto a los médicos algunas observaciones fueron que el médico se va de su
consultorio y la gente debe esperar su consulta hasta que vuelva el médico, o en su
defecto envian a los pacientes a urgencias y el servicio resulta mas lento de lo normal.
Algunas personas comprenden que es logico el poco interés que prestan los médicos a
los pacientes si deben recibir a tantos pacientes en tan poco tiempo. Lo que no justifican
las personas derechohabientes es que los médicos siempre recetan los mismos

medicamentos.

Los médicos tienen un modo prepotente al otorgar su servicio, parece que se les olvida
que las personas que ellos atienden, pagan una cuota mensual con la que se les paga a
ellos su sueldo, algunas personas mencionaron que atienden a voluntad, si quiere dar
consulta todo marcha bien, pero en ocasiones hasta las 11 am o 12 pm se van del
consultorio y ya no hay quien otorgue consulta, entonces los pacientes son enviados a

otro consultorio en el cual ya hay otros pacientes, esto da la apariencia de que no hay
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suficientes médicos. La situacién anterior permite explicar por que en ocasiones el

servicio es mas lento de lo normal.

Algunos pacientes tocaron el tema del sistema de citas para asistir a consulta.
Mencionaron que no hay diferencia entre programar la cita o sacarla el mismo dia por la
mafiana, por eso algunas personas prefiere acudir temprano a la unidad médica y sacar
una ficha para pasar a consulta, aunque esto signifique llegar a las 7 am y sacar ficha

para las 2 pm, y en ocasiones so6lo se dan 5 fichas para el turno de la tarde.

Las personas que programan sus citas con anticipacidon opinan que el tiempo de espera
es excesivo, pueden tardar mas de una hora en pasar a consulta, cuando su cita esta
programada desde hace un mes, si por alguna causa no llega a tiempo para su cita lo

dejan pasar hasta el final de todas la consultas del dia.

Algunas personas que asisten a consulta médica para obtener sus incapacidades, se
atienden con médicos particulares y, en ocasiones, han observado que los diagnosticos
de su médico en la unidad médica, son erroneos comparados con los de su médico

particular.

El personal administrativo fue calificado como lento, no saben qué documentos se
requieren para la realizacion de un tramite, asi como la velocidad con que la que se
recogen los mismos. Los derechohabientes piensan que se requiere de demasiados
documentos para realizar algiin trdmite y las respuestas suelen ser muy tardadas. A parte
se requiere de mucho tiempo para recibir el servicio, quienes tienen la oportunidad

econdmica, se prefiere pagar un servicio particular.
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Las personas encuestadas hacian referencia constante al servicio de farmacia, el cual se
considera lento, a parte de que constantemente hay falta de medicamentos, esto ocasiona
que se tenga que regresar constantemente a la UMF y, en ocasiones, volver a sacar cita

porque las recetas tienen vencimiento.

El personal médico, de enfermeria y administrativo es considerado voluble y mal
humorado por la mayoria de los pacientes al otorgar el servicio y ser poco cordiales.
Algunas observaciones hechas respecto a esto es que la prepotencia del personal y el
mal trato que se da en las unidades médicas se deben a que en toda la UMF se siente
muy respaldada de hacer lo que quiera porque el sindicato del IMSS responde por ellos,

quiza si no lo tuvieran no se sintieran tan sobreprotegidos y cambiarian su actitud.

Las personas que califican como no aceptable la unidad médica que les corresponde,
hacen la aclaracion de que dicha calificacion se debe a la pésima atencidon que otorga el
personal, ya que el servicio que otorgan no es el que debe recibir una persona enferma.
En una opinién muy generalizada, la poblacion adscrita a médico familiar expresa que
se deben hacer algunas mejoras a las instalaciones, pero mas que nada, hacer conciente

al personal de que trabajan con personas que estan enfermas.

En la Delegacion Sureste 4, 3 personas preguntan por que no estaba la calificacion

excelente, ya que algunos médicos y enfermeras dan una atencion intachable, asi como

un aspecto humano que hace que sobrevalore su atencion.

Las asistentes son muy lentas para atender a las personas y no ponen la debida atencién

a su trabajo, a parte suelen estar de mal humor, por lo que su servicio es calificado como
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pésimo. Por otra parte, hay quienes la consideran como prepotentes y con mal caracter.
Suelen perder el tiempo en desayunar o platicar, no estan en sus lugares y la mayoria de
los pacientes las califican una pésima actitud de las asistentes, en muchas ocasiones
quieren tomar el papel del médico cuando ellas ni siquiera tienen formacion en salud.
Hubo quien mencion6 que ahora son mas razonables pero antes eran mas prepotentes

las asistentes, eso también provoco que los tiempos de atencion se retrasen.

Alrededor de 65 personas también destacaron la insuficiencia de personal, asi como la
pésima actitud del que labora actualmente. El tiempo que se pasa haciendo fila para
pasar por el medicamento recetado también es excesivo y, en ocasiones, en vano porque
no tienen el medicamento recetado. Hace falta mantenimiento a las instalaciones, asi
como aumentar el nimero de consultorios, considerando que si esto sucede se reducira

el tiempo de espera.

Otra de las quejas es que no se respeta el horario de las citas, hay casos en que han
esperado mas de 2 horas y no le otorgan la consulta, hubo 3 personas que respondieron
no hacer un uso frecuente del servicio y desconocen el funcionamiento de la unidad
médica, pero piensan que no es una razoén suficiente para que cuando necesitan el
servicio éste no les sea otorgado, ya que se haga o no uso de su derechohabiencia siguen
cotizando al IMSS mes con mes. Pocas personas comprenden acerca de la
sobresaturacion del IMSS en sus unidades médicas, pero quienes lo hacen tienen mayor
paciencia en el tiempo de espera para realizar tramites. Para lo administrativo resulta
complicado para algunas personas por los requisitos y tiempos de espera, suelen

calificarlos como deficientes.
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En 100 casos aproximadamente, la atencion de los médicos es considerada como no
adecuada. La actitud del médico es considerada, en ocasiones, como de rechazo, debido
a sus recomendaciones como que el paciente debe tomarse la presion una vez al afio,
cuando sufre de hipertension. En algunas ocasiones si tienen cita hecha con
anticipacion, se pasa en 30 minutos a consulta, si es con ficha tarda hasta 4 horas. Segiin
otra paciente los dias lunes se pasa en consulta en 2 horas se tenga o no cita con
anticipacion, si es miércoles o jueves en 15 minutos pasa con el médico por haber una

menor demanda de consultas.

Algunos médicos son de edad avanzada y no otorgan una buena atencion al paciente.
Tampoco se respeta el seguimiento de un médico con los pacientes lo que a veces
genera malos diagnosticos. En ocasiones, los médicos no dan las indicaciones
necesarias. Falta de ética profesional de los médicos. A veces los médicos se van sus
consultorios o cubiculos. Los médicos no estan actualizados en cuanto a enfermedades o

tratamientos que se pueden otorgar para determinadas enfermedades.

Los pacientes se refieren con pésimos comentarios a los médicos. Por ejemplo, que los
médicos establecen los tiempos de consulta de 15 minutos tnicamente y no hacen bien
las revisiones. Se pueden ver a los médicos platicando en los pasillos o llegan tarde, o se
van antes de que termine su turno, y otorgan menos consultas de las que deberian, por

detalles como estos los pacientes opinan que los médicos no atienden bien.

En algunas unidades médicas a causa de la falta de aparatos fue un aspecto relevante.

Debido a esto los pacientes deben ser canalizados a otra unidad médica para la

realizacion de estudios o en su defecto comprar el material para que les realizaran los
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estudios o curaciones correspondientes; y con la falta de medicamentos los tratamientos

no se llevan de manera adecuada.

Los servicios de laboratorio que se otorgan en otra UMF requieren de mas inversion de
tiempo y dinero por parte de los pacientes, a parte califican el servicio como muy
tardado y denotan que no hay coordinacion entre la unidad médica que da consulta y en
la que se realizan los estudios. Para el servicio de laboratorio y rayos x, se tardan de 1 a
2 meses para otorgar el servicio, los pacientes consideran que se les da un servicio
preferencia a las personas en casos de emergencia que a los pacientes que acuden a las

unidades médicas.

Actualmente en varias UMF se pide que los pacientes hagan su cita por medio de
llamada telefonica, pero la linea no funciona o nadie la contesta, lo que ocasiona que las
personas deban acudir personalmente a realizar su cita, por eso también prefieren acudir
a sacar ficha por la mafiana, aunque vayan a perder todo el dia para poder recibir

consulta médica.

No respetan los horarios de las citas ya programadas, lo cual perjudica al paciente que
en ocasiones invierte en taxi para llegar a tiempo y si el paciente anterior sale antes de

consulta pasan al siguiente, y dejan a la persona que seguia al final del turno.

Referente a la administracion, los trdmites son muy lentos y hacen dar muchas vueltas a
las personas por falta de documentos, se pierde tiempo para pasar a consulta por
conseguir una autorizacion de la direccion, por ejemplo. En algunas situaciones las altas

de los pacientes son extraviadas y si no hacen un uso frecuente del servicio son dados

117



de baja, de tal modo que cuando requieren de atencion médica deben hacer todo el
tramite para darse de alta de nuevo. De unos meses hacia acd es necesario que las

personas de la tercera edad pasen supervivencia para recibir consulta.

Algunas personas que acuden unicamente con ficha, hicieron menciéon de que prefieren
ir al servicio por alguna urgencia o en caso de accidente de trabajo para obtener la

incapacidad correspondiente.

Hay quienes nunca han tenido problemas ni con las asistentes ni en lo administrativo,
desafortunadamente estas respuestas son de no mas de 5 personas. Hubo quienes
calificaron hasta la pésima limpieza que tienen los sanitarios, ya que la unidad médica

se puede convertir en foco de diversas enfermedades.

La mayoria de las personas considera que es mucho el tiempo que se esta en sala de
espera para recibir consulta, y a veces no importa que tenga o no una cita hecha, esto
llega a tal grado que las personas que reciben atencion en el turno de la tarde llegan
desde la mafiana para ser de los primeros a partir de las 14 horas. Esto permite
identificar una alta demanda de consultas. La actitud de todo el personal es considerada
como déspota, las respuestas resultan evasivas y, en ocasiones, terminan en malos

tratos, suele no haber quien responda el teléfono o de informes.

La delegacion Suroeste 3 presentd mejores comentarios que la delegacion Sureste 4, en

la cual la poblacion adscrita a médico familiar s6lo reporté comentarios negativos.
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CONCLUSIONES
Uno de los objetivos principales de la salud es la atencion primaria a la poblacion
derechohabiente es situdndola en entornos muy proximos a las unidades médicas. El
darle un punto de acceso preferente, crea las condiciones para implantar una atencion
mas integral, continla y centrada en las personas, y eso amplifica la generacion de

beneficios.

La distribucion de las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el Distrito Federal fue en un inicio en relacion a los centros de trabajo de los
derechohabientes. Posteriormente se tomaron en cuenta los domicilios de los
derechohabientes con la finalidad de extender la cobertura del servicio a sus familiares
directos con lo cual aumentd el numero de derechohabientes. Con este aspecto se
cumple el principio de justicia distributiva la cual establece que se busca dar el mayor

beneficio a la mayor cantidad poblacién posible.

El IMSS determina que tipo de servicio otorgar, donde y con cuanta capacidad, de esta
forma es como explora proveer servicios de salud a su poblacion derechohabiente. Por
otra parte, se busca asegurar la mayor satisfaccion o utilidad de los servicios de primer

nivel.

El IMSS contaba con un total de 1,073 inmuebles con diferentes servicios como
Unidades de Medicina Familiar, Unidades Médicas para Rehabilitacion, Hospitales
generales, Hospitales de Alta Especialidad, entre otros. En el 2006 contaba con 929
UMF en todo el pais. Destacan los estados de Veracruz, Jalisco, Estado de México,

Sonora, Chihuahua, Nuevo Ledn, Puebla y Michoacan. En segundo lugar se ubican
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entidades como el Distrito Federal, Sinaloa y Tamaulipas con 40 UMF cada una, por

ultimo, los 21 estados restantes cuentan con menos de 40 unidades médicas.

Respecto a la poblacion adscrita a médico familiar en el afio 2006 fue de 36,139,750 a
nivel nacional. Los estados que presentan cifras altas fueron el Estado de México y el
Distrito Federal con mas de 4,200,000. Estados como Colima y Campeche presentaron

menos de 260,000 personas adscritas a médico familiar.

En base a lo anterior, el Distrito Federal tiene distribuidas sus 40 unidades médicas en 4
delegaciones. Veinte se ubican las delegaciones Noroeste 1 y Noreste 2 y las otras
veinte se localizan en las delegaciones Suroeste 3 y Sureste 4, solamente se diferencian
por la cantidad de personas derechohabientes adscritas a médico familiar, que es mayor
en la porcion sur del Distrito Federal. En el afio 2006 atendieron un total de 4,236,001
personas adscritas a médico familiar, por lo que la demanda hace y marca una

desigualdad.

Por tal motivo se observa que en el Distrito Federal la delegacion Noroeste 1y Sureste
4 tienen una cobertura deficiente de unidades médicas por s6lo contar con 8 cada una,
respectivamente. En el caso de la delegacion Suroeste 3 presenta una importante
cantidad de poblacion, pero por contar con 12 unidades médicas presenta un mejor

indice de cobertura, que la delegacion Sureste 4.

Respecto a la cantidad de consultorios y/o cubiculos con que cuenta cada delegacion del

IMSS se observo que la Noreste 2, Suroeste 3 y Sureste 4 presentan la mayor cantidad,
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mientras la Noroeste 1 cuenta con el menor nimero. Dicha situacién se mantiene aun

con la disminucién de consultorios y/o cubiculos registrada del afio 2003 al 2006.

La distribucién real de los recursos humanos con que cuenta el IMSS no resulta
eficiente para otorgar el servicio que demanda la poblacién adscrita a médico familiar.
Esto se observa a partir de las variables analizadas en el capitulo dos respecto de la
cobertura de médicos y enfermeras. La cobertura real que tiene el IMSS de Médicos
Familiares y No Familiares es mas eficiente en las Delegaciones Noroeste 1 y Noreste 2
del Distrito Federal, incluso la Delegacion Suroeste 3 presenta indices ligeramente por
arriba del promedio ubicandose como medianamente eficiente. La Delegacion Sureste 4

presenta un indice deficiente de cobertura de médicos.

Una forma de conocer el rendimiento de los médicos es a traves de la cantidad de las
consultas que otorgan. La mayor demanda se presenta en las delegaciones del sur del
Distrito Federal, donde se ubica la mayor cantidad de poblacion adscrita a médico
familiar. Del 2003 al 2006 se observd una disminucion en la demanda de consultas, a
pesar de esto las delegaciones Suroeste 3 y Sureste 4 mantienen la mayor demanda del

servicio.

Los indices de cobertura real de enfermeras resultan eficientes para las delegaciones
Noreste 2 y Suroeste 3. Las delegaciones Noroeste 1 y Sureste 4 tienen indices de
cobertura deficientes. Nuevamente se observa que son las delegaciones que cuentan con

12 unidades médicas cada una, las que presentan indices eficientes.
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Las delegaciones Noreste 2 resulta la mas eficiente; cubre la menor area del Distrito
Federal y cuenta con la menor cantidad de poblacion adscrita a médico familiar
distribuida en 12 unidades médicas. Presenta un incremento en el nimero de médicos y

la mayor cantidad de enfermeras, lo cual le permite tener indices de cobertura eficientes.

La delegacién Suroeste 3 tiene una poblacion adscrita a médico familiar numerosa con
indices eficientes debido a que cuenta con 12 unidades médicas, registra nimeros

ligeramente por debajo de la delegacién Noreste 2.

Le sigue la delegacion Noroeste 1, presentd indices por debajo de los promedios para
todos los valores de cobertura. Cubre un area pequefia del norte del Distrito Federal, su
poblacion es significativa pero sélo cuenta con ocho unidades médicas, lo cual le

impide cubrir la demanda de los pacientes y obtener indices deficientes.

La Delegacion Sureste 4 es deficiente en todos los afios y en todas las variables; cubre
gran parte del sureste del Distrito Federal y Unicamente cuenta con ocho UMF, presenta
la mayor cantidad de poblacion adscrita a médico familiar en los tres afios. Tiene el
menor nimero de médicos y enfermeras y, por Gltimo, otorga el mayor nimero de

consultas en los tres afios de analisis.

En el caso de la accesibilidad fisica se comprobd que el IMSS cumple con sus
parametros oficiales de dar cobertura en un radio de quince kilometros alrededor de
cada unidad médica o un equivalente promedio a 60 minutos. De acuerdo con el indice

de accesibilidad, la delegacién Sureste 4 es la mas accesible segun el tiempo de
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recorrido domicilio-unidad médica; la delegacion Suroeste 3 presenta los indices méas

deficientes de accesibilidad.

El indice de accesibilidad fisica por costo de recorrido domicilio-unidad médica
eficiente lo obtuvo la delegacion Sureste 4, y la delegacidén Suroeste 3 el indice mas

deficiente.

De la encuesta realizada resultd importante para la accesibilidad social el tiempo que
pasa la poblacion adscrita a médico familiar en sala de espera antes de pasar a consulta,
la anticipacion con que se programan las citas y la calificacion de la atencién que otorga

unidad médica.

La delegacién Suroeste 3 presentd mas personas que estan en sala de espera entre una
hora o menos; a diferencia de la delegacion Sureste 4 en donde no obstante tener
eficiente accesibilidad, las personas esperan en sala de una a dos horas, esto como

resultado de la mayor demanda de consultas.

La programacion de consultas en la delegacion Suroeste 3 es mayor entre las personas
de 46 a 60 afios, destacan las citas mensuales. En la delegacion Sureste 4 las citas son
mas frecuentes entre las personas de 31 a 45 afios e igualmente destacan las citas
mensuales. En ambos casos la otra opcién para obtener consulta es sacar ficha por la
mafiana. En las dos unidades médicas, la poblacion femenina es la que asiste mas a las

consultas.
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La calificacion que otorgaron las personas encuestadas a la atencion de la unidad
médica familiar es entre muy aceptable y aceptable. La delegacion Sureste 4 obtuvo el
mayor porcentaje, y solo el 10% la califico como no aceptable. La delegacion Suroeste

3 tuvo una calificacion de 14% como no aceptable.

Los comentarios recibidos de las personas encuestadas permitieron identificar los
principales problemas de las delegaciones. Por ejemplo, la delegacion Suroeste 3
reporté comentarios acerca del mal servicio de las asistentes, la falta de atencion de los
médicos para con los pacientes, el tiempo de espera excesivo para pasar a consulta, el
mal servicio en la farmacia o falta de surtido de medicamentos. Por Gltimo, se reconoce
que las instalaciones de las unidades médicas necesitan mejoras, pero las calificaciones

registradas como no aceptable se deben al mal trato del personal

La delegacion Sureste 4 presentd los comentarios mas desfavorables. Destacan los
malos modos que en ocasiones tiene el personal, insuficiencia del personal, no se
respeta el horario de las citas, la atencién que dan los médicos es considerada como no
adecuada, los servicios de laboratorio se deben realizar en otra unidad médica, y el

tiempo de espera para pasar a consulta.

Resulta contradictorio que la delegacién Sureste 4 presente una cobertura deficiente por
unidades médicas, médicos familiares y no familiares, y enfermeras; mientras que en el
analisis de accesibilidad fisica por tiempo y costo de recorrido sea eficiente. Con esto
se demuestra lo importante que es para la poblacion adscrita a médico familiar la

ubicacion de la unidad médica, aunque se sacrifique la calidad del servicio.
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Por otra parte, la poblacion adscrita a médico familiar en la delegacion Suroeste 3 exige
mas en la calidad del servicio aunque esto implique el recorrer distancias mayores o

realizar gastos mayores para trasladarse de su domicilio a la unidad médica.

La cobertura que otorgan las unidades médicas del IMSS a su poblacion
derechohabiente en el Distrito Federal es reducida. Las instalaciones con las que
cuentan no son de dimensiones adecuadas para la cantidad de personas que asisten a
consulta y, aunque estadisticamente la cobertura de personal es suficiente, éste no ha

sido distribuido de acuerdo a las necesidades de cada unidad médica.

La accesibilidad fisica, analizada a través de tiempo y costo de traslado domicilio-
unidad médica no resulta afectada por el numero de instalaciones o personal. La
accesibilidad social, por tomar en cuenta aspectos como los largos tiempos de espera,
las actitudes negativas de asistentes y medicos, etc., se ve reducida principalmente por
la insuficiencia de personal y el malestar que esto ocasiona a quienes asisten a las

unidades médicas.
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RECOMENDACIONES
Al tomar en cuenta las complicaciones y los resultados obtenidos del presente trabajo se
realizan las recomendaciones siguientes:

1) Realizar estudios relacionados con la ubicacion de las unidades de medicina
familiar, de la poblacion adscrita a meédico familiar y relacionarlo con la demanda de
consultas, de tal modo que se sepa si es posible remodelar algunas unidades médicas
para aumentar su capacidad o construir nuevas en areas donde la demanda no es

cubierta de forma eficiente.

2) En el caso de la cobertura real es importante la revision de los resultados
obtenidos de médicos familiares y no familiares y enfermeras, asi como su relaciéon con
el nimero de consultorios y/o cubiculos, con la finalidad de lograr una distribucion
homogénea del los recursos fisicos y humanos segin la demanda de consultas que

presentan las unidades médicas en cada delegacion IMSS.

3) Para el célculo del indice de accesibilidad es necesario implantar la
elaboracion de registros que permitan obtener la informacion necesaria para su calculo,
puede ser de manera permanente o por periodos cercanos de tiempo. Dichos registros
pueden hacerse al momento de solicitar consulta con las asistentes, se preguntaria el
tiempo y/o el costo del recorrido del domicilio a la unidad médica. De otra forma, se
deberia aplicar una pequefia encuesta que sea dada al momento de llegar a la unidad
médica y entregada a las asistentes 0 médicos, asi podran conformarse bases de datos
necesarias para calcular las indices de accesibilidad y saber si hay alguna relacion entre
la distancia del domicilio a las unidades médicas o el costo que contribuyan o impidan

gue la poblacion derechohabiente solicite atencion medica.
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