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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

Realizar undiagnoéstico del SistemaNacional de Salud (SNS)implicarecabar datos para analizarlos
e interpretarlos, lo que permite evaluar su estado actual. Ese es el propdsito fundamental del pre-
sente Informe sobre la Salud de los Mexicanos (ISM) 2016: difundir informacion actualizada,
disponible, validay confiable que permita analizar y evaluar cdmo esta conformado el SNSy su
funcionamiento a través deindicadores relevantes y utiles?.

A diferencia del ISM 2015, cuyo objetivo era identificar los principales problemas de salud que
enfrenta la poblacion mexicana, este documento aborda la capacidad del SNS para atender las
necesidadesdesalud de la poblacion previamentereconocidas. Lainformacion presentada permite
analizar como se han comportadolosindicadores en los Gltimos diez afos, asi como las diferencias
existentes tanto entre las principalesinstituciones quecomponen el SNS como entrelas entidades
federativas. Asimismo, permite comparar las condiciones existentes del SNS con estandaresinter-
nacionales, con el fin deidentificar areas de oportunidad para mejorar su desempefo.

De acuerdo con el “Informe sobre la salud en el mundo 2000, Mejorar el desempefo de los siste-
mas de salud”, de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), los objetivos fundamentales de los
sistemas de salud radican en mejorar la salud de la poblacion a la que sirven, responder a las
expectativas de las personas sobre recibir un trato adecuado y protegerla financieramente contra
los costos derivados de sus padecimientos.

Para guiar su funcionamiento mediante los objetivos mencionados anteriormente, el sistema de
salud establece cuatro funciones basicas que le dan logica a su existencia: la prestacion de los
servicios, lageneracionde recursos, el financiamiento de sus actividades y larectoria (Figura 1.1).
Si bien todas las funciones son esenciales, la rectoria resulta especialmente importante para la
Secretariade Salud, ya que esta funcion implica coordinar y dictar las politicas publicas en materia
de salud, y que por lo tanto son responsabilidad de dicha Secretaria.

Figura 1.1 Relaciones entre las funciones y los objetivos
de un sistema de salud.

—

Trato
adecuado

Rectoria

Generacion Prestacion
de Recursos de Servicios

Proteccion
Financiera

Financiamiento

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2000, Mejorar el desempefio de los sistemas de
salud, OMS

! Para entender cabalmente cémo se calcularon los indicadores pueden consultarse las notas metodolégicas al final de este documento. Asimismo, si se requiere
identificar los datos especificos que aparecen en las graficas también pueden consultarse los cuadros estadisticos completos incluidos en los anexos.
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El Sistema Nacional deSalud es la suma de todas las organizaciones, institucionesy recursos, cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud de la poblacién mexicana?. Para lograrlo debe
brindar servicios de salud accesibles y de calidad que respondan alas necesidades de la poblacion,
haciendo un uso éptimo de los recursos disponibles. Actualmente todas las instituciones del SNS
cubren en conjunto 83% de la poblacion total de México, equivalentes a cercade 98 millones de
personas’.

A mas de setenta afios de haberse creado, actualmente el sistema de salud en México esta cons-
tituido por diversas instituciones publicas y privadas, organizadas verticalmente. Esta estructura
implica que cadainstitucion atiende a su propia poblacion y ejerce las cuatro principales funciones
de un sistema de salud, como se muestraenla Figura1l.2.

Esta configuracion del SNS condiciona el acceso a los servicios de salud segun la situacion laboral
0 socioeconémicade la poblacién mexicana. La primera determina si una persona puede atender
su salud en las instituciones de seguridad social o en los servicios financiados por el Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS). La segunda condiciona el acceso al sector privado de acuerdo a
la capacidad de pagodequienbuscaatender su salud. Estaestructuray organizacion hadificultado
su coordinaciony desempefio como sistema.

La Secretaria de Salud es laresponsable de ejercer larectoria del sistema en su conjunto, estable-
ciendo y conduciendo la politica nacional de salud*. Asimismo, la Secretaria presta servicios a tra-
vés de los Institutos Nacionales de Salud, los Hospitales Federales de Referencia, los Hospitales
Regionales de Alta Especialidad y los descentralizados Servicios Estatales de Salud (SESA). La
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS) es quien administralos recursos para
brindar proteccion financiera alas personas sin seguridad social, afiliadas al Seguro Popular. Por su
parte, los SESA tienen las funciones de planear, organizar y operar los sistemas estatales de salud
y son quienes brindan los servicios de salud a los afiliados al Seguro Popular.

Las instituciones de seguridad social brindan unared mas amplia de servicios de proteccion social
a sus afiliados, incluyendo pensiones y otras prestaciones, ademas del seguro de enfermedad y
maternidad del IMSS y el seguro de salud del ISSSTE. El resto de las instituciones de seguridad
social tienen condiciones similares.

Las instituciones privadas de salud son principalmente prestadoras de servicios con fines de lucro,
aunque también existen seguros de salud privados, basicamente de gastos médicos mayores, que
tienen a su vez sus propias redes de servicios. Estos servicios se financian fundamentalmente del
bolsillo de las personas con capacidad de pago.

2E| articulo 4 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que “toda persona tiene derecho a la proteccién de lasalud”. Ademas, de acuerdo a
lo establecido por elarticulo 5 de la Ley General de Salud, “el Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias vy entidades de la Administracion Pdblica,
tanto federal como local, ylas personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacion
de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud”.

*Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. “Principales resultados de la Encuesta Intercensal 2015, Estados Unidos Mexicanos”. 2015

4Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién. “Ley General de Salud”. Diario Oficial de la Federacién (Ultima reforma publicada: 1-06-2016).
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Figura 1.2 Composicion del Sistema Nacional de Salud
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FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA NACIONAL DESALUD

Las instituciones de seguridad social se financian con contribuciones gubernamentales, contribu-
ciones del empleador (para el ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR esta figura es el gobierno mismo)
y las delos propios empleados.

Enese sentido, el Seguro Popular (SP) sefinanciaporunacuotasocial quecubreel gobierno federal
por cada individuo afiliado; la aportacién solidaria, cubierta por el estado y la federacion; vy las
cuotas de los afiliados, las cuales son una proporcionfija determinada por nivel deingreso de las
familias y de las cuales estan exentas todas las que se ubican en los cuatro deciles de ingreso mas
bajos. EI SP asigna a los estados una cantidad fija de recursos por individuo afiliado, para que se
brinde atencién ala poblacion cubierta. Los estados también financian estas actividades mediante
una cuota solidaria.

El sector privadodel SNS obtiene su financiamiento delos pagosdirectosdebolsillo delas personas
al momento de recibir la atencion, adquirir medicamentos o insumos, ademas de los pagos
anticipados correspondientes a las primas de los seguros de gastos médicos. El gasto de bolsillo®
sigue representando cerca del 86% del gasto privadoy 41% del gasto total en salud. Aunque esta
fuente de financiamiento se ha reducido en casi 13 puntos porcentuales del gasto total en salud
en los Ultimos 15 afiosé, sin embargo sigue siendo poco mas del doble del valor promedio

Sosa-Rubi, S. et.al. “Analisis del gasto en salud en México 2001-2006". Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en México, 2011.
¢ Avila-Burgos L, Servan-Mori E, Wirtz VJ, Sosa-Rubi SG, Salinas-Rodriguez A. Efectos del Seguro Popular sobre el gasto en salud en hogares mexicanos a diez afios de
su implementacion. Salud Plblica Mex 2013;55 supl 2: S91-599
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reportado por los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) que en 2014 fue el 20.1% del gasto total en salud’.

En términos absolutos, el gasto total en salud experimentd unincremento paulatino entre 2000y
2014.Desde 2012 se ha observado una reduccién del gasto en términos reales (descontando la
inflacion).Por su parte, el gasto publicoen salud se incrementé (en términos reales) a poco mas
del doble de su valor reportado en 2000, algo asi como 244 mil millones de pesos adicionales de
gasto en salud para 2014.

RECURSOS

Los recursos fisicos y humanos con que cuentan las diferentes instituciones de salud varian tanto
en nimeros absolutos como en relaciéon al nimero de afiliados que tienen, lo cual repercute en la
calidad y oportunidad de la atencién. Desde el afio 2007 se registré un incremento en el nimero
de unidades hospitalarias existentes de 2,580, para alcanzar en el ano 2014 un total de 4,550
unidades hospitalarias, alrededor de 4 por cada 100,000 habitantes. No obstante, existen
importantes desigualdades en su distribucion, tanto por entidad federativa como por institucion.

En 2014, el 69% de las unidades de hospitalizacion correspondian al sector privado, pero
solamenteel 29%del total de camas, lo cualindicaqueloshospitales de este sector son pequenos.

Sin embargo, debido a la fragmentacion del sistema y a una ineficiente distribucién de unidades
siguen existiendo simultaneamentelugares dondelos pacientesdeben recorrer grandes distancias
para poder recibir laatencion, sitiosdondelacalidad delos servicios se puede ver mermadaa causa
de la sobredemanda del servicio hospitalario y areas donde existe una subutilizacion de las
unidades.

La produccion de servicios de salud se caracteriza por el empleo intensivo de una amplia gamade
recursos humanosy materiales, informaciény conocimiento. En lamedida en que estos recursos
se genereny distribuyan demaneraracional y equitativase garantizaraunaprestacion deservicios
de salud equitativa y de calidad. Para ofrecer servicios de calidad es necesario contar con
profesionales de la salud bien formados. En nuestro pais, sin embargo, la heterogeneidad en este
rubro es la regla. Esto se debe en buena medida a la carencia de mecanismos para controlar la
aperturay vigilar el desarrollo de los centros de ensefianza en ciencias de la salud?.

En 2015, se titularon poco mas de 13 mil médicos generales y 11 mil licenciadas en enfermeria,
no obstante, aquellos recién titulados y profesionales de la salud se concentran en ciertas
entidades, lo que implica la necesidad de crear incentivos para que se distribuyan en todo el
territorio nacional. Si bien ha aumentado el capital humano en salud en México, éste se encuentra
por debajo de los estandares de la OCDE. Dicha situacion puede generar unimpacto negativo para
cubrir las necesidades de atencion de la poblacion, derivando a su vez en una deficiente
atencion de la salud®.

7 Organization for Economic Cooperation and Development. "OECD Health Statistics 2016. Health expenditure and financing".
& Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratizacion de la salud en México. Hacia un sistema universal de salud. México, 2001.
°OECD. La Serie “Mejores Politicas” de la OCDE. Para un Desarrollo Incluyente. México 2012.
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PRESTACION DE SERVICIOS

La disposicion de recursos debe ser suficiente y oportuna para poder prestar servicios de salud de
calidad y seguros. Los indicadores que se exponen en los capitulos 4 y 5 del presente documento,
muestran que existen diferencias importantes entre el Seguro Popular y las instituciones de
seguridad social. El primero tiene un paquete de beneficios explicito definido en el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), mientras que las segundas en principio atienden todos
los problemas de salud, pero en la practica su capacidad resolutiva es limitada frente al exceso de
demanda, lo cual repercute en la calidad y oportunidad de la atencion.

Para la poblacién sin seguridad social, el Seguro Popular cubre 287 intervenciones de salud esta-
blecidas en el CAUSES en 2016, las cuales incluyen intervenciones de salud publica, de urgencias,
de medicina general y especialidad, de cirugia y hospitalizacion, entre otras. Adicionalmente, para
atender padecimientosdebajaincidenciay costosaltos que ponenenriesgolaviday el patrimonio
familiar, existe el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC), el cual cubre actual-
mente 61 enfermedades, entre las que destacan los canceres infantiles, los cuidados intensivos
neonatales y algunos canceres de adultos como el de mamay el de préstata.

Por otra parte, el IMSS a través del seguro de enfermedades y maternidad brinda la atencion
médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria necesaria para el trabajador y su familia. Ademas,
otorga prestaciones en especie y en dinero que incluyen, por ejemplo, ayuda para lactanciay
subsidios por incapacidades temporales y servicios!°. El ISSSTE otorga a sus afiliados un seguro de
salud que protege, promueve y restaura la salud de los derechohabientes y también implicita-
mente cubre todos los padecimientos!!. En lo que respecta a PEMEX, SEDENA y SEMAR, estas
dependencias cuentan con servicios similares alos del IMSS o ISSSTE.

Lafalta de calidad y oportunidad en el sector publico se ven reflejados en la utilizacion de servicios
médicos particulares por la poblacion, a pesar de estar afiliada a algunade las instituciones publi-
cas de salud. Las instituciones privadas de salud otorgan prestacion directa de servicios en
consultorios y hospitales, en su mayoria con fines de lucro. Ademas, el sector privado ha
diversificado las opciones de atencion parala poblacion en respuesta a sus necesidades. Por ejem-
plo, apartir de laregulacion de la venta de antibioticos con prescripcion médicaen 2010, los con-
sultorios médicos adyacentes a farmacias privadas han crecido hasta representar el 17% del total
nacional de consultas ambulatorias?t?.

CALIDAD

Finalmente, este capitulo presentaindicadores que permiten analizar como el SNS esta atendiendo
las necesidades actuales de salud en relacion a la calidad de los servicios. Destaca lamayor preva-
lenciade enfermedades crénicas degenerativas como la diabetes mellitus e hipertensién arterial.
En 2014 se registraron 329 hospitalizaciones por diabetes mellitus por cada 100,000 habitantes
y 96 por hipertension arterial, valores por encima del promedio dela OCDE de 150y 83 respecti-
vamente.

©|nstituto Mexicano del Seguro Social. "LaLey del Seguro Social de 1997 - IMSS".

11 Camara de Diputados del H. Congreso de la Union. “Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado”.

12 Instituto Nacional de Salud Publica. "Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Consultorios médicos en farmacias privadas: efectos inesperados en el uso de servicios
de salud y el acceso a medicamentos".

10
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De igual forma, los indicadores de calidad de los servicios de atencién prenatal y salud materna
apuntan a que la atencién debe seguir mejorando a través de intervenciones integrales y
preventivas que permitan detectar riesgos fetales y maternos. Por ejemplo, todavia debe
aumentarse el porcentaje de mujeres embarazadas que reciben su primera consulta prenatal en el
primer trimestre de gestacion, el cual fue en 2015 de 77%. Otro frente qué atender son los
crecientes nacimientos por cesarea'?, que involucran mayores costos y complicaciones!. Las
cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces permanentes o
incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de instalaciones o de capacidad para
realizar cirugias de forma seguray para tratar las complicaciones quirdrgicas®>. El sector privado
sigue presentando el mayor porcentaje de nacimientos por cesarea con 77% de los nacimientos
atendidos en dichas unidades en 2015, mientras que el promedio nacional fue de 45%. Este
porcentaje sigue siendo muy alto con respecto a la recomendacionde la OMS de lograr que los
nacimientospor cesarearepresenten solamenteentre el 10%y el 15% de los nacimientos totales.

Enlos ultimos afos el SNS ha enfrentado transformaciones importantes, no solo por las necesida-
des de salud de los mexicanos, sino también por la creacion del Seguro Popular y el significativo
aumento de los recursosfinancieros publicos, apartir dela entrada en vigor del SPSS. Sin embargo,
el SNS no ha logrado todavia ofrecer una atenciéon oportunay de calidad con estos recursos
humanos, fisicos y financieros para atender mejor las necesidades de salud de la poblacién. Si bien
en diferentes aspectos se requieren recursos adicionales para alcanzar los estandares
internacionales, con una optimizacién en el uso de los recursos se podrian dar pasos importantes
hacia dichos estandares.

EI ISM 2016 esta conformado por cinco capitulos. En el primero se aborda la estructura y las
principales funciones del SNS para poner en contexto los indicadores que conforman dicho infor-
me. En el segundo capitulo se presenta informacion que permite analizar la funcion de
financiamiento, mientras que en el tercero se plantean algunos indicadores para examinar la
generacion de recursos del SNS. El cuarto capitulo incluye los principales indicadores sobre la
prestacion de servicios de salud. En el Gltimo capitulo se profundiza sobre esta funcién analizando
indicadores que son Utiles para medir la calidad de los servicios, desde el surtimiento completo de
recetas médicas hasta el desempeno hospitalario.

3 Organizacion Mundial de la Salud, Declaracion de la OMS sobre tasas de cesarea,2015.
“World Health Organization. Appropriate technology for birth. Lancet. 1985; 2: 436-7.
1s Organizacion Mundial de la Salud, Declaracion de la OMS sobre tasas de cesarea,2015.
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO TOTAL ENSALUD
COMO PORCENTAJE DEL PIB

El gasto en salud es un elemento esencial en cual-
quier pais; es en gran medida un determinante de
las posibilidades de mejoramiento de las condicio-
nes de vida de la poblacion a través de los siste-
mas de salud.

En México, en términos reales, es decir, descon-
tando el efecto delainflacion, el gasto total en sa-
lud mostr6 una dinamica ascendente entre 2000
y 2010, ya partirde 2012 se estancé, inclusive se
observo una ligera disminucién en 2014 cercana
al 3%. En contraposicion, este efecto no se ob-
serva en el gasto total en salud a precios corrien-
tes, en donde |latendencia es siempre ascendente
entre 2000y 2014, destacando ademas que la
velocidad a la que crece el gasto en estos térmi-
nos es casi el triple de lo que experimenta el gasto
total en salud a precios constantes (Grafica1.1).

En su magnitud respecto al Producto Interno
Bruto (PIB), el gasto en salud observo, entre 2000
y 2014, un comportamiento muy volatil. Aunque
la diferencia entre el primer y Gltimo afio repor-
tado solofuede 0.83 puntosporcentuales,alinte-
rior de la serie existieron cuatro descensos
significativos, siendo el mayor el que se presento
entre 2009y 2011,de-0.42 puntos(Grafical.2).

En lo que respecta al gasto total en salud como
porcentaje del PIB por entidad federativa, de las
32 entidades, en 27 deellas se presentd unincre-
mento entre 2000y 2014. Destacan entre las de
mayor crecimiento el Estado de México que incre-
mento el valor de este indicador en mas de 2.7
puntos porcentuales, el caso de Guerrero donde
su crecimiento fue de 2.5 puntos porcentuales, en
tercery cuartolugar aparecen ChihuahuayPuebla
conun incremento porcentual de 1.66 puntos en
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ambos casos. En sentido contrario las entidades
con menor desempefo fueron Campeche conuna
disminucién de 1.27 puntos porcentuales y Ta-
basco donde disminuyé 2.91 puntos porcentua-
les. En ambos casos la principal caida se registra
entre 2002y 2003 (67 %parael caso de Tabasco
y 83% en Campeche), mas aun, llamala atencion
el descenso experimentado por Tabasco, dado
que en 2000 dicha entidad fue la mejor posicio-
nadaa nivel nacional (Grafica 1.3).

Es importante mencionar que existe un monto
importante del gasto en salud que no se puede
desglosar por entidad federativa, toda vez que se
registra dentro de las unidades centrales de las
instituciones publicas cuyo funcionamiento im-
pacta a nivel nacional, independientemente de
gue se encuentren fisicamente en un estado en
particular.

En 2000 Tabasco, Nayarit, Ciudad de México, Baja
California Sur, Yucatan y Chiapas ocuparon las
primeras posiciones entre las entidades con ma-
yor gasto total en salud como porcentaje del PIB,
todas ellas por encima del 3.5%. Para 2014, la
lista fue encabezada por Guerrero, Chiapas, Tlax-
cala, Oaxaca, Yucatan y el Estado de México; solo
Chiapas reapareceentre las entidades mejor posi-
cionadas, ascendiendo cuatro posiciones y ubi-
candose en el segundo lugar.

Es notorio que el gasto en salud como porcentaje
del PIB presenta una gran variabilidad entre enti-
dades, aunquepareceque el incremento del gasto
no esta supeditado a sus condiciones socioeconé-
micas. Asimismo, contar con mayores recursos
para la salud puede ser una condicion necesaria,
pero no suficiente paraimpactar en la salud de las
personas, ya que para que se dé el efecto espe-
rado, dichos recursos deben ser utilizados eficien-
temente.
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Grafica 1.1 Gasto total en salud, 2000-2014 Grafica 1.2 Gasto total en salud como
(pesos a precios constantes de 2012) porcentaje del PIB, 2000-2014
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Grafica 1.3 Gasto total en salud como porcentaje del PIB por entidad federativa, 2000y 2014
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO PUBLICO EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL PIB

Similar a lo ocurrido en el gasto total en salud, el
gasto publico orientado a ese mismo fin experi-
mento, en términos reales, es decir, descontando
el efecto de la inflacion, un crecimiento practi-
camente constante durante el periodo 2000-
2013, mostrando un ligeroretroceso en 2014 de
poco mas de 4% respecto a su valor en el afio pre-
vio. Asi, los incrementos de este indicador se
situaron alrededor de 5% promedio anual, ubican-
dose en 2014 en un monto cercano a los 470 mil
millones de pesos (a precios constantesde 201 2),
con lo cual la tasa de crecimiento en todo el pe-
riodofuedel 109%, es decir, practicamente sedu-
plicé el gasto publico orientado al sector salud
(Grafical.4).

Sise observa el comportamiento del gasto publico
en salud como porcentaje del PIB, se confirma que
el dinamismo en esteindicadores erratico durante
el periodo deandlisis. Con ello, podemos decir que,
aunque en términos generales el indicador man-
tuvo una tendencia ascendente, se observaron
dos descensos significativos alo largo de la serie.
El primero de ellos se dio entre 2004 y 2006,
de -0.18 puntos porcentuales, y el segundo des-
censoimportantesepresento entre2013y 2014,
de -0.22 puntos (Grafica 1.5).

Es muy claro que entre 2000y 2014 sellevaron a
cabo esfuerzos significativos en materia de gasto
publico en salud para mejorar las condiciones
sanitarias de la poblacion, tanto a nivel nacional
como estatal.

En el analisis por entidad federativa, 24 de las 32
entidades federativas del pais incrementaron el
monto correspondiente al gasto publico en salud
como porcentaje del PIB. Seis de ella aumentaron
su valor mas de 1.5 puntos porcentuales respecto
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a suvalor inicial, destacando entre ellas el Estado
de Méxicoy Guerrero, quienes incrementaron di-
cho valor mas de 2 puntos porcentuales. En sen-
tido contrario se puede destacar que Tabasco y
Campeche fueron de las entidades que mayor re-
troceso mostraron, al reducir su gasto en salud
como porcentajedel PIBen 2.9y 1.3 puntos por-
centuales, respectivamente (Grafica 1.6).

En los primeros lugares entre las entidades fede-
rativas respecto al desempefo en gasto en salud
como porcentaje del PIB, solo tres de ellas, Naya-
rit, Yucatan y Chiapas, lograron mantenerse entre
las seis mejor posicionadasen 2000y 2014. Yu-
catan se mantuvo en la quinta posicion a nivel na-
cional, Chiapas pasé del sexto al primer lugar y
Nayarit descendié del segundo al sexto.

Nuevamente llamala atencién la poca correlacion
entre el nivel de desarrollo econémico de las enti-
dades federativas y el gasto en materia de salud.
Asi, destacan los casos de Nuevo Ledn y Queré-
taro, que ademas de ser dos de las entidades con
el menor nivel de gasto en salud como porcentaje
del PIB, dichos niveles se han mantenido practi-
camente sin cambios desde 2000.

Sibien el gasto publico en salud aumenté de ma-
nera importante en la Ultima década, princi-
palmente por la creacién del Seguro Popular, en
los Ultimos afos se ha observado unatendenciaa
la baja. Aunque no necesariamente mas recursos
implican mejores servicios, el gasto publico es
esencial para fortalecer las actividades del sector
salud, especialmente para garantizar el acceso
efectivo de calidad a los servicios, repercutiendo
en el gasto de bolsillo de la poblacion. Si el esce-
nario hacia el futuro es de cada vez menos recur-
sos, se deben realizar acciones orientadas a hacer
mas eficiente el gasto y evitar el desperdiciodelos
recursos.



1. FINANCIAMIENTO

Grafica 1.4 Gasto publico en salud, 2000-2014 Grafica 1.5 Gasto publico en salud como
( pesos a precios constantesde 2012) porcentaje del PIB, 2000-2014
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Grafica 1.6 Gasto publico en salud como porcentaje del PIB por entidad federativa, 2000y 20141
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO PUBLICO EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL GASTO PUBLICO TOTAL

Este indicador permite aproximar, a través de la
cantidad destinada a salud, el grado de importan-
ciaque el gobierno le asigna al cuidado de la salud
de lapoblacion.

De manera general, el gasto en salud como por-
centaje del gasto publico total tuvo un comporta-
miento fluctuante entre 2000y 2014. Destaca el
incremento ocurrido entre 2003 y 2004, en
donde el indicador aumentd en casi 2 puntos por-
centuales, sin embargo, posterior a ese incre-
mento también se da la caida mas drasticay pro-
longada, de 2005 a 2008 la reduccién del gasto
en salud como porcentaje del gasto publico total
disminuyo cada afo en por lo menos medio punto
porcentual, acumulando una pérdida de casi 2.5
puntos porcentuales. Sobresale en ese sentido el
descenso de 2007 cuando el indicador se redujo
en 0.37 puntos.

Uno de los factores que beneficiaron el impor-
tante incremento en el gasto en salud fuela crea-
cion del Sistema de Proteccion Social en Salud du-
rante 2003, ylapuesta en marchaen 2004 de su
“brazo operativo”, el Seguro Popular. A partir de
2008 se detuvo la caida de este indicador, el cual
oscilé entre 15y 16%, para culminar en 2014 en
su valor mas bajo desde 2000, 15.05% (Grafica
1.7).

Sise analizael comportamiento deloscomponen-
tes de este indicador, se puede observar que un
factor que favorecela disminuciénen su valor es
el aumento del gasto publico total (denominador)
a una mayor velocidad ala que crece el gasto pu-
blico en salud (numerador), considerando que sus
tasas de crecimiento promedio a lo largo del pe-
riodo 2000-2014 fueron 5.8 y 5.1%, respecti-
vamente.
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Enlo querespecta a las entidades federativas, en
2000, de las cinco entidades mejor posicionadas
respecto al gasto publico en salud como porcen-
taje del gasto publicototal, cuatrodeellas, Jalisco,
QuintanaRoo, Nuevo Ledn, y Colima, lograron va-
lores superiores al 20%. En contraste, cuatro de
las cinco entidades federativas con los peores
resultados, Hidalgo, Guerrero, Chiapas y Colima,
apenas superaron el 10% en el valor de este indi-
cador. En Gltimo lugar aparecié Campeche con un
gasto pUblico de tan solo el 7% respecto al gasto
publico total (Grafica 1.8).

Para 2014, solo Jalisco y Quintana Roo se mantu-
vieron entre los cinco mejor ubicados, incluso
aumentando el valor inicial alcanzado en 2 y casi
6 puntos porcentuales respectivamente; Estado
de México, Tlaxcalay Aguascalientes completan
dicho grupo.

En términos de crecimiento entre el primer y Ul-
timo ano del periodo, destaca que el Estado de
Méxicoy Aguascalientes fueron las Unicas entida-
des donde el indicador aument6 en mas de 10
puntos porcentuales. En forma contrariallama la
atencion que la Ciudad de México observé un des-
censo de 10.8 puntos porcentuales, la mayor
caida entre las entidades federativas. De las 32
entidades federativas, solo 6 de ellas —Nayarit,
Veracruz, Baja California Sur, Campeche, Tabasco
y la Ciudad de México- mostraron un descenso
respecto al valor inicial del indicador.
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Grafica 1.7 Gasto pUblico en salud como porcentaje
del gasto publico total, 2000-2014
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Grafica 1.8 Gasto pUblico en salud como porcentaje del gasto publico total por entidad federativa, 2000y 2014
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO PUBLICO EN SALUD EN POBLACION
CON SEGURIDAD SOCIAL

Unamayor cantidad de recursos es una condicion
necesaria, pero no suficiente, para mejorar la
salud de la poblacion. En el caso de la poblacion
que se encuentra afiliada a alguna de las
instituciones de seguridad social, dicha condicién
podria contribuir a mejorar la calidad de los
servicios con los que se cuentan y con ello
contribuir de manera positiva en el mejoramiento
de las condiciones de la salud en ese segmento
poblacional.

El gasto puUblicodestinado alapoblacioncon segu-
ridad social, en términos reales, es decir, descon-
tando el efecto de la inflacion, crecié casi 73%
entre 2000y 2014, manteniendo una tendencia
positiva, con excepciondelos afnos 2005, 2008 y
2014, siendo la caida mas pronunciada la de
2005, cuando el indicador decrecié casi un 6%
respectoa 2004.

No obstante, entre 2003 y 2004 también se ob-
servé el aumento mas importante en los recursos
destinados al cuidado de la salud de la poblacion
con seguridad social. Entre 2002 y 2003 el au-
mentodelos recursosfue muycercanoal 12%, es
decir, unincremento neto de casi 20 mil millones
de pesos, dinamica que se mantuvo para el 2004
cuando los recursos lograron su mayor creci-
miento durante el periodo, al pasar de 188 mil a
216 mil millones de pesos (a precios constantes
de 2012), un crecimiento de poco mas de 14%
respecto al afio anterior (Grafica1.9).

En términos per capita reales, el comportamiento

del gasto publico en salud para la poblacion con
seguridad social fue similar. En 2003 y 2004 el
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gasto publico destinado a la poblacion con afilia-
cionaalgunade las instituciones de salud se ubico
en pocomas de 3,800 pesosy alrededor de 4,500
pesos respectivamente. Es importante decir que
aunque la tendencia fue ascendente en términos
generales durante el periodo, después de 2005 el
mayor valor deeste indicador seregistroen 2013,
cuando alcanzé un nivel cercano a los 5,300 pe-
sos, es decir, un incremento de 6.3% respecto al
valor de 2000 (Grafica1.10).

Enlo querespecta a las entidades federativas, hay
que resaltar el valor del gasto en salud per capita
para poblacién con seguridad social mostrado por
la Ciudad de México, el cual fue el mas alto del
pais, ubicandose en alrededor de 13,600 pesos,
superando en mas del doble al valor que presento
Sonora (6,100 pesos), quien ocupdlasegundapo-
sicion entre las entidades con el mayor monto de
recursos destinados a este segmento de la pobla-
cion. Con ello, la Ciudad de México experimentd
un crecimiento de poco mas de 60% en el gasto
en salud per capita para poblacién con seguridad
social entre 2000 y 2014. De las 6 entidades
mejor posicionadasen 2014, tresdeellas—Ciudad
de México, Sonoray Baja California Sur- lograron
superar los 6 mil pesos en el indicador de gasto en
salud per capita para poblacion con seguridad
social. Ademas, el Estado de México, Sonora,
Guerrero y Chiapas, practicamente duplicaron su
monto per capitade gasto en salud parapoblacién
con seguridad social entre 2000y 2014.

En las condiciones expuestas anteriormente, el
aumento del gasto en salud per capita para pobla-
cién con seguridad social constituye un factor
positivo para mejorar las condiciones de salud de
ese segmento poblacional (Grafica1.11).
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Grafica 1.9 Gasto publico en salud para poblacion Grafica 1.10 Gasto publico en salud per capita para
con seguridad social, 2000-2014 poblacion con seguridad social, 2000-2014
( pesos a precios constantesde 2012) ( pesos a precios constantesde 2012)
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Grafica 1.11 Gasto publico en salud per capita para poblacién con seguridad social
por entidad federativa, 2000y 2014 ( pesos a precios constantes de 2012)
14

12 -

Miles

X € W a Y 4 0o 5 5 U 2 uw 5 9 g X £ v £ o U £ v o >U X 0O oo o X O

o U > < £ 2 9 xR o S c 8 9 £ » S5 © b M © U + O J o © £
g a8 ES 26 s > z2 o g~ F Qo ESEYaeas50zNszs0g® o O
o [¥) v K o

72000 ®m2014
Fuente: SS-DGIS. Base de datos de cuentas en salud a nivel federal y estatal, 1990-2014.

21



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO PUBLICO EN SALUD EN POBLACION
SIN SEGURIDAD SOCIAL

Un problemanhistérico del SistemaNacional de Sa-
lud ha sido cémo proporcionar servicios de salud a
la poblacion que no cuenta con un empleo formal
que le permita acceder a la atencion médica. En
ese sentido, es importante evitar que la falta de
cobertura se refleje en un mayor gasto de bolsillo
para las familias y que este se pueda convertir en
gasto catastréfico que termine con el patrimonio
de la gente. El gobierno ha atendido dicha situa-
cién incrementando los recursos que se propor-
cionan a la poblacion que no cuenta con servicios
de seguridad social para poder proveerles servi-
cios de salud.

Entre 2000 y 2014, en términos reales dicho
gasto casi se triplico, pasando de cercade 77 mil
a poco mas de 225 mil millones de pesos. Aunque
en los Ultimos tres afnos del periodo el indicador se
mantuvo practicamente en el mismo nivel, la ten-
denciadurantelosanos restantes fueascendente,
mostrando tasas de crecimiento anual promedio
de alrededor de 7.4%.

En términos porcentuales, resalta el incremento
de 19% del indicador en 2005, respecto al nivel
mostrado el afio previo, lo quesignific contar con
recursos adicionales de poco mas de 20 mil millo-
nes de pesos para atender a la poblacion sin segu-
ridad social, impacto directo del Seguro Popular
(Grafical.12).

El indicador anivel per capita mostré un aumento
de poco mas del doble de su valor inicial. Mientras
queen 2000 el gobierno gastaba alrededor de mil
500 pesos para proveer servicios de salud a una
personasin seguridad social,en 2014 este monto
ascendi6 a cercade 3 mil 500 pesos, es decir, un
aumento promedio anual de 5.7%, es decir 133%
mas que en 2000.
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Destaca ademas que al medirlo en términos per
capita, el efecto fue un retroceso en el indicador a
partir de 2012, debido principalmente a que la
poblacién crecié aun ritmo mayor que el gasto en
salud (Grafica1.13).

Las entidades federativas que mejor desempefo
mostraron en cuanto al gasto en salud per capita
para poblacion sin seguridad social fueron:la Ciu-
dad de México, Campechey Colima, cuyo indica-
dor se ubicé en 6 mil 200, 5 mil 400 y 4 mil 700
pesos, respectivamente. No obstante, hay algu-
nos detalles aresaltar principalmente para el caso
de la Ciudad de México. Aun cuando el indicador
es el mas elevado de las 32 entidades federativas,
su comportamiento fluctud alo largo del periodo,
siendo ademas la entidad que registré el mayor
descenso, cuando entre 2000y 2001 redujo el
48% del monto inicial. A pesar de este retroceso
inicial, poco a poco fue aumentando hasta ubi-
carse en 6 mil 200 pesos en 2014, 16% por de-
bajo deloregistrado en 2000 (Grafica1.14).

En sentido contrario, las entidades con el menor
gasto en salud per capita para poblacion sin segu-
ridad social en 2014 fueron Puebla, Michoacany
Chiapas, que en promedio destinaron cerca de 2
mil 500 pesos a ese fin.

Si se compara el resultado del indicador entre
2000y 2014, se puede subrayar que el Estado de
México y Guanajuato fueron las entidades que
mas dinamismo mostraron,alincrementar alrede-
dor de 4.5 veces el gasto inicial querealizaron en
cada personaquecareciade seguridad social, con-
siderando ademas que el Estado de México fuela
entidad que mayor poblacion sin seguridad social
presentd en 2014, lo cual aumenta laimportancia
relativa de su esfuerzo por mejorar la atencion de
ese estrato de la poblacion.
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Grafica 1.12 Gasto publico en salud para poblacion
sin seguridad social,2000-2014
( pesos a precios constantesde 2012)

Grafica 1.13 Gasto publico en salud per capita para
poblacion sin seguridad social, 2000-2014
( pesos a precios constantesde 2012)
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Fuente: SS-DGIS. Base de datos de cuentas en salud a nivel federal y
estatal, 1990-2014.

Grafica 1.14 Gasto publico en salud per capita para poblacién sin seguridad social
por entidad federativa, 2000y 2014 ( pesos a precios constantes de 2012)
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

GASTO ESTATAL EN SALUD EN POBLACION
SIN SEGURIDAD SOCIAL

El gasto que las entidades federativas realizaron
para atender a la poblacién sin seguridad social
mostré un incremento constante desde 2000 y
hasta 2010, cuando llegd a su punto maximo en
el periodo 2000-2014. En 2010 dicho gasto
alcanzo en términos reales los 36 mil millones de
pesos, cifraque triplicé el monto correspondiente
a2000.

A partirde 2010, el comportamiento de este tipo
de gasto descendio significativamente y alcanzo
su nivel mas bajo en 2012, cuando se ubicé en 25
mil 500 millones de pesos, poco mas de 10 mil mi-
llones de pesos menos que el valor mas alto dela
serie. No obstante, el indicador logr6 aumentar en
los Ultimos afios del periodo, para superar los 29
mil 500 millones de pesos, cifracon la que cerrd
2014 (Grafical.15).

Siserelacionael indicador con el gasto federal en
salud, la serie muestra variaciones importantes.
En2002y2010, el gasto estatal como porcentaje
del gasto federal en poblacion sin seguridad social
alcanzo los dos valores mas altos, 20.7%y 22%
respectivamente. Sin embargo, el balance general
alo largo del periodo es negativo, ya que descen-
di6 casi 3 puntos porcentuales entre 2000 vy
2014.

En ese mismo sentido, resalta el descenso que
mostré el indicador entre 2010y 2012, cuando
perdi6 casi 9 puntos porcentuales, lo que en tér-
minos absolutos implicé que el gasto estatal se
redujera en casi 10 mil millones de pesos (Grafica
1.16).
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A nivel de las entidades federativas merece men-
cién aparte el caso de Tabasco, quien en 2000
gastaba cerca de 24% mas en servicios de salud
que el presupuesto federal para este rubroen la
entidad; para 2014, dicho porcentaje disminuyo
drasticamente al perder casi 70 puntos porcen-
tuales respecto a su monto inicial. En ese mismo
sentido, otras entidades que también redujeron
de formaimportantelaproporcion del gasto esta-
tal respecto del gasto federal para atender a la
poblacién sin seguridad social fueron Sonora, Ja-
lisco y Aguascalientes, cuyas pérdidas fueron de
35, 34 y 25 puntos porcentuales respecti-
vamente.

En sentido contrario, quienes incrementaron su
valor respecto al montoinicial fueron Tamaulipas
porarribadelos 20 puntosporcentuales, asicomo
Yucatan, Campeche y Quintana Roo, quienes
tuvieron incrementos superioresa 15 puntos.

Resalta en este indicador que 15 entidades fede-
rativas del pais mostraron un retroceso en este
indicador, mientras que de las 17 restantes, solo
7 pudieron superar los 10 puntos porcentuales de
incremento en el gasto estatal como porcentaje
del gasto federal en salud para la poblacion sin
seguridad social. Ademas, 16 entidades presenta-
ron un indicador por debajo del 10% en 2014
(Grafical.17).

Aun cuando en valores absolutos el gasto estatal
aumentod a lo largo del tiempo, el gasto federal
crecié aunavelocidad mayor. Esto, aunado con el
bajo gasto en algunas entidades hace necesario
fortalecer el compromiso de los gobiernos estata-
les con la salud de su poblacion.
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Grafica 1.16 Gasto estatal en salud como porcentaje
del gasto federal ensalud para poblacion

Grafica 1.15 Gasto estatal en salud para poblacion
sin seguridad social,2000-2014

( pesos a precios constantes 2012)
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Grafica 1.17 Gasto estatal en salud como porcentaje del gasto federal en salud para
poblacién sin seguridad social por entidad federativa, 2000y 2014
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GASTO PRIVADO EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL PIB

El gasto privado incluye aquel incurrido por los ho-
garesy las empresas a través del gasto directo en
servicios de salud (gasto de bolsillo) o a través del
gasto en seguros médicos.

Aunqueentérminosabsolutos el gasto privado si-
guid una tendencia ascendente hasta 2007, el
ritmo al que creci6 se interrumpi6 a partir de
2008, cuando se present6 una reduccion de 4%,
alrededor de 20 mil millones de pesos menos en
gasto privado en salud respecto a 2007. El com-
portamiento del gasto privado en salud a partir de
2008 fue variable, destacando el incremento
mostrado entre 2011 y 2012 de 6.1%, un au-
mento real de poco mas de 25 mil millones de pe-
sos. Aunque no deja de ser importante el incre-
mento antes mencionado, hay quehacenotar que
éste fue precedido de tres anos consecutivos con
descenso, porlo cual el gasto privadoen 2012 fue
menor que en 2007 en casi 15 mil millones de pe-
sos. A pesar de losaltibajos mencionados, el gasto
privado crecié en mas de 60% entre 2000y 2014
(Grafical.18).

En cuanto al gasto privado como porcentaje del
PIB, este mostro6 un fuerte incremento en los pri-
meros 4 anos del periodo, llegando a un nivel de
3.48% en 2003, ano a partir del cual se redujo
hasta ubicarse en un valor de 3.11% en 2008.
Posteriormente, entre 2009 y 2011 descendi6
casi 0.5 puntos porcentuales. Desde 2012 dismi-
nuyo nuevamente pero aun ritmo mas lento, para
alcanzaren 2014 el 2.74% del PIB (Grafica 1.19).

No fue sino hasta 2011 que el gasto privado dej6
de ser el componente principal del gasto total en
salud, al pasar de 51.35%en 20102 49.17%en
2011. Asi, en 2014 el gasto privado en salud
representd el 48% del gasto total, en términos
reales alrededor de 465 mil millones de pesos.
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Sise considera el gasto privado como porcentaje
del PIB por entidad federativa, sobresale la dina-
micadel indicador en la Ciudad de México. La ca-
pital del pais fue una de las tres entidades, junto
con Guerreroy Guanajuato, que mostraron el ma-
yor incremento en el nivel de este indicador, 0.40,
0.41 y 0.43 puntos porcentuales respecti-
vamente, entre 2000y 2014. En términos abso-
lutos, en la Ciudad de México se gastaron en ser-
vicios de salud en promedio poco mas de 3 pesos
mas que en Nuevo Leon (Grafica 1.20).

Es importante mencionar que el gasto de bolsillo
no se puede desglosar por entidad federativa, por
lo que para estas solo se contemplé el gasto total
atribuible a cada entidad, que por lo general inclu-
ye solamente las primas de seguros médicos, ra-
zonporlacual el porcentaje es inferior al nacional.

Jaliscofue el Unico estado que entre 2000y 2014
redujo el gasto privado en salud como porcentaje
del PIB, en 0.12 puntos porcentuales, mismo
efecto exhibido en el gasto privado en términos
absolutos, en donde experimentd, en promedio,
unareduccion de alrededor de 10% anual.

Una de las disyuntivas esenciales en lo que res-
pectaa los recursos que se destinan al cuidado de
lasalud es que el gasto publico deberia ser mucho
mayor que el gasto privado, especialmente para
reducir el gasto de bolsilloy lograr el objetivo de
tener un sistema de salud equitativo.
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Grafica 1.18 Gasto privado ensalud, 2000-2014! Grafica 1.19 Gasto privado ensalud como
(pesos a precios constantes de 2012) porcentaje del PIB, 2000-2014*
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Grafica 1.20 Gasto privado en salud como porcentaje del PIB por entidad federativa, 2000y 20141
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! Elvalor nacional incluye rubros que no son desglosables a nivel estatal, por lo que para las entidades federativas solo se contempld el gasto total atribuible a
cada entidad.
Fuente: SS-DGIS. Base de datos de cuentas en salud a nivel federal y estatal, 1990-2014.
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DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO
Y PRIVADO EN SALUD POR
FUNCIONES DE LA OCDE

México harealizado un ejercicio desde 2003 para
homologar el gasto que se realizaen el SNS con el
sistema de cuentas de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE).

De acuerdo a la clasificacion de la OCDE, el gasto
en el sector publico se orientd principalmente
entre 2003y 2014 al pago de la “atencion cura-
tiva y de rehabilitacion”. En términos reales dicha
categoria se ubic6 en poco mas de 185 mil millo-
nes de pesos en 2003, loqueimplicaqueelmonto
registrado practicamente se duplicé en 2014,
cuando alcanzé un monto superior a los 387 mil
millones de pesos. Asi, este concepto pasé de
representar el 67.2% del gasto en el sector pu-
blico, a 82.6% del mismo. Destaca ademas que en
2010y 2012 este tipode gasto tuvo susmayores
aumentosen términosreales en el periodo, 12%y
11%respectivamente.

En segundo lugar en importancia aparece el gasto
de “gobernanzay administracion”, que registré un
descenso de mas de 8 puntos porcentuales entre
2003y 2013. Ademas, en 2014 este rubro expe-
rimento otra caida similar cuando se ubicé en
8.6% del gasto total en salud. A la par delareduc-
ciondeesta funcion ensu participacionrelativaen
el total del gasto publico, su valor en términos
reales también disminuy6 en mas de 30 mil millo-
nes de pesos en el periodo. Hay que destacar que
en 2014 serevisdla metodologiautilizadapues se
contd con mayor detalle de la informacion, lo que
permitié identificar gastos erroneamente clasifi-
cados como administrativos, por ejemplo: costos
de operacion de las unidades médicas, gasto en
medicinasy gasto en infraestructura. Esto explica
el importante aumento del rubro “atencion cura-
tiva y de rehabilitacion”y la disminucion del de
“gobernanzay administracion”.
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Las tres categorias que completaron la distribu-
cion del gasto en salud fueron “atencion preven-
tiva”, “servicios auxiliares” y “otros servicios de
atenciéon médica”,losqueen conjuntorepresenta-
ron durante casi todo el periodo menos del 10%
del gasto publico en salud (solo en 2010y 2011
dichas funciones representaron en conjunto
10.8% y 10.6% del total, respectivamente). La
atencion preventiva incrementd su importancia
relativa en poco mas de 2 puntos porcentuales, lo
cual en términos reales correspondié a un incre-
mento de mas de 17 mil millones de pesos
(Grafical.21).

Enlo querespectaal gasto privado, “articulos mé-
dicos” (principalmente medicamentos) fue la
categoria mas importante de gasto, la cual oscilo,
durante el periodo 2003 y 2014, entre 60% y
65% del total. En términos reales, esta funcién
tuvo un aumento de poco mas de 20 mil millones
de pesos en el periodo.

La “atencion curativayde rehabilitacion” fuelase-
gunda funcién en orden de importanciaen la dis-
tribucion del gasto privado, siempre ubicada en
promedio en 30% del gasto de este sector. Aun-
gueen términosporcentuales suimportanciarela-
tiva se redujo cerca de un punto porcentual, en
términos monetarios el monto destinado para
esta funcién seincrementé en casi 11 mil millones
de pesos entre 2003 y 2014. Los “servicios
auxiliares” se mantuvieron por debajo del 4% a lo
largo del periodo, seguido de “gobernanza y
administracion”, cuyo valor nunca super6 el 3%;
por Ultimo aparecen “otros servicios de atencién
médica”, por debajo del 2% del total (Grafica
1.22).

Se observa una diferencia importante entre el
gasto publicoy privado, lo que evidencia el enfo-
que curativo del sector publico y el gasto en medi-
camentos en el privado.
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Grafica 1.21 Distribucion del gasto publico en salud de acuerdo a
la clasificacion por funciones de la OCDE, 2003-20141
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Fuente: OCDE. Health Statistics 2016, Health Expenditure and Financing, October 2016.

Grafica 1.22 Distribucion del gasto privado ensalud de acuerdoa
la clasificacion por funciones de la OCDE, 2003-20141
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GASTO DE BOLSILLO

Uno de los mayores desafios alos que se enfrenta
el SNS es reducir el gasto de bolsillo que afecta a
las familias. Dicha erogacién involucra todos los
gastos destinados a solventar las necesidades de
atencion de la salud de los integrantes de los ho-
gares, por ejemplo en honorarios médicos, com-
pra de medicamentos y facturas de hospitaliza-
cién. En ese sentido, la fragmentacion del sistema
de salud ha constituido un factor estructural para
que el gasto de bolsillo no se reduzca sensible-
mente y de alguna manera perpetua los efectos
negativos que trae consigo dicho gasto.

Entre 2000y 2007 el gasto de bolsillo en térmi-
nos reales aument6 de manera importante; tan
solo en ese periodo se dio unincremento de poco
mas de 170 mil millones de pesos, lo que implico
un crecimiento neto en el periodo de 66.3%, es
decir, una tasa de crecimiento de 3.5% anual en
promedio. Posterior a 2007, la tendencia del
gasto de bolsillo fluctud, mostrando sus niveles
mas bajos en 2011, cuando se ubicé en 370 mil
millones de pesosy en 2014, cuando fue de poco
mas de 375 mil millones de pesos (monto 56 mil
millones de pesos inferior al reportado en 2007)
(Grafical.23).

No obstante, el comportamiento ascendente en
términos reales, si se hace la medicion del gasto
de bolsillo como porcentaje del gasto privado, la
tendencia se invierte, aunque con pequehnos
estancamientos entre 2009-2010y 2011-2012.

Lareducciondel gastodebolsillocomo porcentaje
del gasto privado entre 2000y 2014 fue impor-
tante, pues perdi6 casi 10 puntos porcentuales
respecto de su valor al inicio del periodo, con lo
cual el gasto de bolsillo se ubicé en 2014 en
86.08% del gasto privado (Grafica 1.24).

AUn con la disminucion que presenta el gasto de
bolsillo como proporcion del gasto privado, un va-
lor por encima del 80% resulta claramente defi-
ciente para un sistema de salud que persigue la
universalidad en la prestacion de sus servicios. El
gasto de bolsilloen México quesepresenta al mo-
mento de acudir a recibir la atencién médica per-
maneceentre losmas altos entre los miembros de
la OCDE*s.

Un caso similar al anterior se presenta cuando
comparamos el gasto de bolsillo en términos del
gasto total en salud. Aunque conun ligeroincre-
mento entre 2000y 2003 que alcanzdé casi 3.5
puntos porcentuales, lainercia del indicador siem-
pre fue descendente desde 2005, logrando acu-
mular una caida de poco mas de 13 puntos por-
centuales en todo el periodo, para terminar en
2014 en 41.4% respecto al gasto total en salud
(Grafica1.25).

El hecho de que el acceso a serviciosde saludy a
los medicamentos todavia dependa en poco mas
del 40% de la capacidad privada de comprade los
hogares refleja los problemas de inequidad per-
sistentes en el acceso efectivo a la salud.

s Centro de Investigacion y Docencia Econémica. "Avances y temas pendientes de la politica de salud en México", pp. 89.
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Grafica 1.23 Gasto debolsillo, 2000-2014
(precios constantes de 2012)

Grafica 1.24 Gasto de bolsillo como porcentaje
del gasto privado en salud, 2000-2014
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Grafica 1.25 Gasto de bolsillo como porcentaje
del gasto total en salud, 2000-2014
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VALOR DEL TRABAJO NO REMUNERADO
EN EL CUIDADO DE LA SALUD

El trabajo no remunerado constituye el esfuerzo
realizado por los integrantes de un hogar al cui-
dadode unenfermosinrecibir pago por el servicio.
Esteindicador estaconstituido por el tiempo dedi-
cadoal cuidadodelasalud deenfermosdentro del
propiohogar, elapoyoaotros hogaresy el trabajo
voluntario a través de instituciones no lucrativas
dedicadas a prestar servicios de salud. De esta
forma, se considera que la produccion de los ser-
viciosdesaludnoremuneradoses similaralosdis-
ponibles en el mercado y contiene tanto insumos
como trabajo, por lo cual su valor econémico esta
sustentado en el tiempo efectivodedicadoadicha
actividad.

El analisis del trabajo no remunerado en términos
monetarios utiliza para su estimacién el concepto
de “costo de reemplazo”, el cual emplea el precio
por hora de un servicio similar en el mercado. En
este sentido, se utiliza el valor econémico de una
hora de trabajo no remunerado destinado al cui-
dado de salud de enfermos temporales, tomando
como proxy el salario de una trabajadora del ho-
gar, mientras que para los cuidados especializa-
dos en salud, como los enfermos cronicos o con
algun tipo de discapacidad fisica o mental se uti-
liza el salario de los servicios de enfermeriaa do-
micilio!”.

Durante el periodo 2008-2011 el valor bruto de
la produccién del trabajo no remunerado se incre-
mentd casi 8 mil millones de pesos (a precios
constantes de 2012), ubicandose en un nivel de
poco mas de 130 mil millones de pesos, es decir,
experimento6 un crecimiento de alrededor de 6%
en 3 anos. A partir de 2011, el valor bruto de la
produccioén del trabajo no remunerado descendi6
de forma que en 2014 alcanzé practicamente el
mismo nivel de 2008 (Grafica 1.26).

Enel analisispor grandesrubrosde este indicador,
los cuidados de la salud dentro del hogar fueron

los mas importantesen 2008, cuando constituye-
ron mas del 90% del total del valor del trabajo no
remunerado; sin embargo, dicho porcentaje des-
cendié de manera constante hasta ubicarse en
poco mas de 82% en 2014. Aunque esta catego-
ria presento un incremento en términos moneta-
rios, su menor participacion se debié al gran au-
mentode los cuidadosdela salud a otroshogares,
que crecieron mas de 4 veces respecto a su valor
en 2008, paraubicarseen cercade 22 mil millones
de pesos.

Al interior de los cuidados dela salud en el hogar,
destacan los cuidados especializados, que repre-
sentaron 72%del total monetarioen 2014, segui-
dos de los cuidados preventivos con 15%. Este Ul-
timo componente se triplicé desde 2008, cuando
representd poco mas del 5% del total (Grafica
1.27).

Independientemente del rubro del que se trate, a
lo largo de todo el periodo se mantuvo la impor-
tancia del valor bruto de la produccién del trabajo
no remunerado realizado por mujeres, conun pro-
medio superior al 70% del valor total del trabajo
no remunerado. El Unico rubro donde la distribu-
cién del valor es mas homogénea, es en el trabajo
voluntario, dondeel promedio através de los afios
fue de 50% para hombres y mujeres.

7 |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. "Sistema de Cuentas Nacionales de México".
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Grafica 1.26 Valor bruto del trabajo no remunerado
en el cuidado dela salud, 2008-2014

Grafica 1.27 Distribucion del valor bruto del trabajo no
remunerado en el cuidado de la salud

(precios constantesde 2012) dentro de los hogares, 2008-2014
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Fuente: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. Cuenta satélite
del sector salud de México 2008-2014.
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HORAS DE TRABAJO NO REMUNERADO
EN EL CUIDADO DE LA SALUD

Un segundo analisis que se deriva del trabajo no
remunerado se tiene al conocer el tiempo efec-
tivo, medido en horas, que los integrantes de las
familias destinan de manera semanal al cuidado
de algin enfermo.

A diferencia de lo que sucede en la medicion en
valores monetarios, en términos de horas por
semana, el indicador mantuvounatendenciacre-
ciente. Tan solo en los siete afos considerados
para este analisis (2008-2014), el indicador au-
mentd en mas de 17 millones de horas por sema-
na, es decir, mas de 25% respecto a su valor al
inicio del periodo, que fuede 67.6 millones de ho-
ras a la semana (Grafica 1.28).

Aligual que en el gasto monetario, las horas des-
tinadas a los cuidados dentro del hogar fueron su-
periores a las destinadas en otros hogares. No
obstante, las primeras disminuyeronrespecto de
la participaciontotal de maneraimportante desde
2008, cuando representaron 91% del total de
horas, mientras que en 2014 fueron el 70%. Lo
anterior se debi6 a unaligeradisminuciondel total
de horas destinadas a los cuidados dentro del ho-
gar, asi como al rapido crecimiento de las horas
destinas a los cuidados en otros hogares.

Respecto a los cuidados dentro del hogar, al prin-
cipio del periodo, los cuidados temporales acapa-
raban 57%de las horas de trabajo noremunerado
semanales. Sin embargo, con el paso de los afhos
la composicién porcentual se modificé considera-
blemente. Aunque mantuvo casi el mismo nivel de
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2008, el trabajo orientado a cuidados especializa-
dos se posicion6 en 2014 con el primer lugar en
importancia con 42% del total; seguido de los cui-
dados preventivos con 31%, mas de 22 puntos
porcentuales por encima de su valor en 2008;y
por ultimo los cuidados temporales, que experi-
mentaron la caidamas pronunciada, perdiendo 31
puntos porcentuales en el periodo (Grafica 1.29).

En los tres rubros antes mencionados, el trabajo
desarrollado por las mujeres siempre mantuvo el
mayor peso relativo. En 2014, tan solo en los cui-
dados temporales, por cada hora destinada por
los hombres, las mujeres empleaban 2.3 horas al
cuidado de los enfermos en el hogar. Sobresale
que el Unico rubro en donde la proporcion mayori-
taria del trabajo no remunerado femenino no es
tan evidente es en el trabajo voluntario en salud
(en otros hogares), en donde el porcentaje en
2008 de 45% de trabajo no remunerado feme-
nino y 55% masculino, serevirtio en 2011,y para
2014 alcanzdé 56%enmuijeresy 44%enhombres.

Cabe destacar que, aunque de manera proporcio-
nal la preponderancia de la participacion de las
mujeres en cadarubro es un elemento que casi no
se modificé alo largo de todo el periodo, la parti-
cipacion masculina gané terreno de manera pau-
latinaa lo largode los afios. Entérminos generales
sin importar el rubro, las horas de trabajo no re-
munerado serepartian en un porcentaje promedio
de 75% trabajo femeninoy 25% trabajo mascu-
lino, en 2008; situacion que se modificd para que-
daren 2014 en un porcentajede 70%y 30% para
mujeres y hombres, respectivamente.
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Grafica 1.28 Horas a la semana de trabajo no Grafica 1.29 Distribucion de horas a la semana de trabajo
remunerado en el cuidado de la salud,2008-2014 no remunerado en el cuidado de la salud
dentro de los hogares, 2008-2014
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UNIDADES DE CONSULTA EXTERNA

Las unidades médicas de consulta externa son el
principalpuntode contactodelapoblaciénconlos
servicios de atencion médica. Independien-
temente de la condici6on de aseguramiento, en
ellas se concentran gran parte de las actividades
que se desarrollan en el Sistema Nacional de Sa-
lud, por lo que su adecuada distribucion resulta
importante para el correcto funcionamiento del
Sistema.

Ennumerosabsolutos, al cierre 2014 setenian re-
gistradas 24,199 unidadesde consultaexternaen
todo el pais, lo que represent6 un aumento de
23% conrespectoa 2007, es decir, 4,539 unida-
des nuevas. Sin embargo, en los primeros tres
anos (2008-2010) se instalaron alrededor de
3,000 unidades, mientras que entre 2011y 2014
el crecimiento de unidades disminuyé de forma
importante; en 2013 y 2014 solamente se abrie-
ron poco mas de 280 unidades de consulta exter-
na en cada ano (Grafica 2.1).

A pesar de que la Clave Unica de Establecimientos
de Salud es asignada a las unidades médicas del
sector pUblico y privado, en 2014 alrededor del
66% de ellas correspondian ala Secretariade Sa-
lud y el 16% a IMSS-PROSPERA, cifras no muy
diferentes a lo reportado desde 2007. Por otra
parte, solamentealrededor del 2% de las unidades
registradas correspondieron al sector privado, por
lo cual puede haber un subregistro en este sector
(Grafica 2.2).

En términos de la poblacién a la que poten-
cialmente pueden atender, a nivel nacional en
2014 hubo 2 unidades de consulta externa por
cada 10,000 habitantes, es decir, alrededor de 1
por cada 5,000 personas. Este nivel por habitante
se alcanzo6 desde 2010 y se ha mantenido practi-
camente sin cambios desde entonces. No obs-
tante, desde 2007 ya se contaba con 1.8 unida-
des por cada 10,000 habitantes (Grafica 2.3).
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En 2014, poco mas del 50% de las unidades de
consultaexterna se ubicaron en 9 entidades fede-
rativas, en orden descendente: Chiapas, Veracruz,
Oaxaca, Estado de México, Puebla, Guerrero, Mi-
choacan, Jalisco e Hidalgo. En dicho afio, cada una
de estas entidades tuvo mas de 1,000 unidades.
Aunado a lo anterior, desde 2007 esas mismas
entidades contaron con masdel 50%de las unida-
des a lo largo del periodo. El Estado de México,
Oaxaca y la Ciudad de México fueron las entida-
des donde se observaron los mayores aumentos
en términos absolutos, con mas de 320 unidades
nuevas entre 2007 y 2014 en cada entidad. En
términos porcentuales de las unidades existentes
en 2007, laCiudad de Méxicoaumentd sunimero
6 3%, mientras que Baja California Sur 58% y Baja
California 46%.

En términos poblaciones, en 2014 las entidades
conmayor nimerodeunidades de consultaexter-
na por cada 10,000 habitantes fueron Oaxaca y
Nayarit, con alrededor de 4 unidades, es decir, 1
por cada 2,500 personas. En el otro extremo se
encontraronlaCiudad de México yBaja California,
las cuales registraron pocomenosde 1 unidad por
cada 10,000 habitantes. Ademas, la Ciudad de
México fue la que experimento6 el mayor creci-
miento, ya que el nUmero de unidades por habi-
tante aumenté un 65% comparado con 2007
cuando tenia menos de una unidad (0.6) por
10,000 habitantes (Grafica 2.4).

Pareciera que las entidades con mayor nimero de
unidades por habitante fueron aquellas en las que
las condiciones geograficas, aunado a la disper-
sion de la poblacion, dificultaban el acceso a los
servicios de atencién médica. Por el contrario,
aquellas con menos unidades pudieron ser las en-
tidades cuya poblacion presentaba una mayor
concentracion en centros urbanos.
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Grafica 2.1 Unidades de consulta externa, 2007-2014 Grafica 2.2 Unidades de consulta externa
por institucion, 2007,2012y 2014
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Grafica 2.3 Unidades de consulta externa
por 10,000 habitantes, 2007-2014
225 -
o
o
=
S 200 -
A
[=]
Q.
]
w
(1
o175 b
1.50 1 1 1 1 1 1 1 J

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: SS-DGIS, Sistema de Clave Unica de Establecimientos de Salud
(CLUES) 2007-2014. CONAPO, Proyecciones de Poblacion 1990-2030.

Grafica 2.4 Unidades de consulta externa por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2007y 2014
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UNIDADES DE HOSPITALIZACION

Las unidades de hospitalizacion prestan servicios
a pacientes que requieren ser internados para
recibir atencion médicao paramédicasintomaren
cuentael tiempodeestanciaen launidad. Loshos-
pitales, ademas de prestar servicios médicos, pro-
veen una fuente valiosa de informacion para la
investigacion en temas de salud.

A nivel nacional, lageneracion denuevasunidades
de hospitalizacion fue considerable, al aumentar
de 2,580a4,550 entre 2007y 2014, dicho incre-
mentorepresentd cercade 77%. No obstante, du-
rante los tres primeros anos el crecimiento fue
mas aceleradoy a partir de 2012 disminuyo pau-
latinamente. Durante todo el periodo la tasa de
crecimiento anual fue de 8.4% en promedio, es
decir, 280 unidades hospitalarias nuevas por afo
(Grafica 2.5).

Respecto alas unidades dehospitalizacion porins-
titucion, el sector privado presenté mas de 50%
del total de unidades en el pais. Asimismo, fue el
sector que duplic6 sunimero en solo 7 afos, te-
niendo el mayor crecimiento de 2007 a 2012;y
para 2014 contabacon 69% del total de las uni-
dades. En este sentido, llamalaatenciéon quelapo-
blacién afiliada haya sido de apenas 3.2 millones
en este sector. En contraste, el Seguro Populary
el IMSS fueron las instituciones con el mayor nu-
mero de afiliados 48.6 y 38.1 millones respecti-
vamente!®, sinembargo, solo contaroncon 18.3%
y 6.3% de las unidades para brindar servicio de
atencion sanitaria a sus derechohabientes
(Grafica 2.6).

8INEGL. Encuesta Intercensal 2015.
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En términos de las unidades hospitalarias en rela-
cién con el nimero de personas que deben aten-
der, estas aumentaron de poco mas de 2 hospita-
les por cada 100 mil habitantes en 2007 a
alrededor de 4 unidades por cada 100,000 habi-
tantes, en 2014. Esta cifra se ha mantenido casi
invariable desde 2011 (Grafica 2.7).

Al analizar latendencia en la construccion de hos-
pitales por entidad federativa, resalta el creci-
miento ocurrido en 28 de los 32 estados. Las en-
tidades con mayor generacién de nuevas unidades
fueron Baja California, Querétaro y la Ciudad de
México, con incrementos de 10, 9.5y 5 veces
mas, respectivamente. Bajo este contexto, el
incremento pudo deberse tanto a la construccién
y aperturade nuevas unidades como por un mejor
registro de las mismas en el sistema de CLUES
(Grafica 2.8).

Dado este panorama, a pesar del incremento en
las unidades hospitalarias hay gran desigualdad en
su distribucion, tanto por entidad federativacomo
por institucién. Existen lugares donde los pacien-
tes puedenrecorrer grandesdistancias parapoder
recibir la atencién y sitios donde la calidad de los
servicios se puede ver mermada a causa de la so-
bredemanda del servicio hospitalario, mientras en
otras areas existe unasubutilizaciéon de las unida-
des, porlo quese requierefortalecerla planeacion
de la infraestructura hospitalaria, para transitar
hacia una coberturauniversal en salud brindando
servicios de calidad que satisfagan las necesida-
des dela poblacion.
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Grafica 2.5 Unidades de hospitalizacion, 2007-2014 Grafica 2.6 Unidades de hospitalizacion
por institucion, 2007,2012y 2014
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Grafica 2.7 Unidades de hospitalizacién
por 100,000 habitantes, 2007-2014
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Grafica 2.8 Unidades de hospitalizacién por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2007y 2014
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CAMAS HOSPITALARIASY

Las camas se utilizan para dar atencion transito-
ria, provisional obien para el usoregular de los pa-
cientes. Conocer su distribucion es Gtil para cono-
cerladisponibilidad derecursoshospitalariosenel
sector salud.

Entre 2005 y 2014 a nivel nacional, el nimero de
camas hospitalarias increment6 de manera paula-
tinade 111 mila 123 mil,aun cuando en 2006 se
registro una ligera reduccion de las mismas. La
tasa de crecimiento anual de 1.2% en promedio
signific 1,443 camas nuevas por afo, reflejando
la carenciarelativa de camas que existe en el pais
(Gréafica 2.9).

De acuerdo con la disponibilidad y distribucion
geografica de este recurso podemos conocer la
capacidad quetienen estas para producir servicios
clinicos?°. En este sentido, en 2014 la Secretaria
de Salud cont6 con el mayor nimero de camas, en
sus unidades hospitalarias se concentré poco mas
de 32% del total de camas en el sector, mientras
queel IMSS semantuvo alrededor de 27%durante
el periodo. De 2005 a 2014 el sector privado
mostré una pequenareduccion de 32% a 29% del
total de camas. Esto Ultimo contrasta con la gran
cantidad de hospitales del sector privado, lo que
se justifica por la existencia de muchos hospitales
privados pequenos, es decir, con pocas camas en
area de hospitalizacion (Grafica 2.10).

En relacion con el nUmero de habitantes, desde
2005 el promedio seha mantenido casi constante
de una cama por cada 1,000 habitantes en toda

la Republica Mexicana, mientras que en los paises
dela OCDE?!fue de 4.8 camas porcada 1,000 ha-
bitantes en 2012 (Grafica2.11).

A nivel estatal, el nimero de camas en la Ciudad
de México fue de 2.4 camas por cada 1,000 habi-
tantes, estado con la mayor tasa. Esto se debe a
la gran concentracion de hospitales que existe en
esta metropoli, incluyendo los Institutos Naciona-
les de Salud. Por el contrario, Chiapas fue la enti-
dad donde apenas hubo una cama por cada 2,000
habitantes. Asimismo, se registré una reduccion
de este recurso en casi lamitad de los estados del
pais entre 2005y 2014. En contraste, las entida-
des con mayor incremento de camas hospitalarias
fueron San Luis Potosi, Nuevo Leén y Campeche
con 35%, 24% y 17% respectivamente (Grafica
2.12).

En resumen, la carencia relativa de camas hospi-
talarias parece ser una consecuenciadela sobre-
ocupacion de este recurso. Ademas, se tiene la
idea de que un mayor nimero de camas reflejan
unamejor atencion hospitalariayde urgencias; sin
embargo, en paises desarrollados su tendencia
decreciente manifiesta la eficienciade la preven-
ciony atenciondelas enfermedadesatravés de la
atencion primaria a la salud. En México, la aten-
cién ambulatoria podria ser la directriz a seguir,
realizando mejores actividades de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cién en el primer nivel, resolviendo y atendiendo
en este las necesidades en salud de los habitantes,
mejorando la salud humana a la vez que se des-
congestionan los servicios en el segundo nivel de
atencion.

 Incluye camas de internamiento, urgencias, recuperacion, trabajo de parto, cirugia ambulatoria, cuidados intermedios, terapia intensiva, cunas e incubadoras de

traslados.

2 Secretaria de Salud. “Salud: México 2003. Informacion para la rendicion de cuentas” México 2004.
21 Organization for Economic Cooperation and Development. “How does Mexico compare?” OECD Health Statistics 2014.
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Grafica 2.9 Camas hospitalarias, 2005-2014
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Grafica 2.11 Camas hospitalarias
por 10,000 habitantes, 2005-2014
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Grafica 2.10 Camas hospitalarias
por institucion, 2005,2012y 2014
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Grafica 2.12 Camas hospitalarias por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTORIOS

Los consultorios son establecimientos médicos de
tipo publico, social o privado, ligados a un servicio
médico. Se pueden clasificar en consultorios de
servicios de salud general, familiar o de especiali-
dad.En ellosse realizan actividades de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cion del paciente ambulatorio.

Desde 2005 se registraron variaciones en el nu-
mero de consultorios en México, aunque con una
tendencia general al alza. En 2005, el registro fue
de pocomas de 66 mily para 2014 habiacercade
88 mil consultorios a nivel nacional. La tasa de
crecimiento anual promedio fue de alrededor de
3%, equivalente a la apertura de 2,360
consultorios por afno.Entre 2008 y 2009 seregis-
tré el mayor incremento, yaqueel crecimiento en-
tre estos dos anos fue superior al 6% (Grafica
2.13).

Sobreladisponibilidad de este recurso por institu-
cién, llamalaatencion que la gran mayoria perte-
necenalaSecretariadeSalud, seguidapor el IMSS;
ambas instituciones conjugaron mas de 60% del
total de consultorios en el territorio. Hay que sub-
rayar que en términos porcentuales ambos secto-
res registraronunaumentoentre2005y 2012 de
36% Yy 22%, respectivamente. No hay que omitir
que PEMEX, SEDENA y SEMAR son instituciones
cuyas cifras no se pudieron comparar para 2005,
ya que en ese ano solo se conto6 con el registro de
PEMEXy SEMAR (Grafica 2.14).
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En 2005, larelacion entre el nimero de consulto-
riosy la cantidad de personas que potencialmente
se pueden atender en ellos, fue de poco mas de 6
consultorios por cada 10 mil habitantes, mante-
niendo una tendencia creciente desde 2006, con
lo que se llegd a poco mas de 7 consultorios en
2014 (Grafica2.15).

Al analizar los establecimientos médicos por enti-
dadfederativa, solo Aguascalientesy Yucatan dis-
minuyeron su tasa por 10 mil habitantes entre
2005y 2014; esto como consecuenciade quela
poblacion crecié mas rapido que la construccion
de consultorios médicos. Destaca que la Ciudad
de México concentr6 la mayor parte de los con-
sultorios del pais, queva aunado conlaconcentra-
cién de poblaciény el gran nimero de hospitales
gue hay en la metropoli. Entre 2005y 2014, se
registré un incremento notable en el niUmero de
consultorios por habitante en 18 estados de la
Republica Mexicana, con un crecimiento entre
20%Y 38% en este indicador (Grafica 2.16).

Sibien en este indicador seincluye lainformacion
de los consultorios en unidades médicas publicas,
las cifras de consultorios médicos para los priva-
dos refieren soloalos consultoriosqueseencuen-
tran dentro de una unidad hospitalaria, ya que no
hay un registro de los consultorios que se encuen-
tran de manera independiente en el pais, por lo
que puede haber un subregistro de este indicador.
Elincremento en la disponibilidad de consultorios,
aunado alos recursos humanos que los operen, es
un factor esencial para ampliar la cobertura de los
servicios de salud, especialmente de la atencion
preventiva.
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Grafica 2.13 Consultorios, 2005-2014 Grafica 2.14 Consultorios por institucion,
2005,2012y 2014
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Grafica 2.16 Consultorios por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014

12

10

Tasa por 10,000
o\

BC
Mex

-
z

NAL
Mich
Chih
Qro
Sin
Tlax
Pue
Ver
Yuc
Gto
SLP
Jal
Chis

X 4 3§ 9 »n >y c X o c o0 v o u =
© T ® @ ®© &y O &= W w Q 2

g %U,_gzNSOImU<Q E =

UU [y

12005 ®m2014

Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005 y 2014. CONAPO, Proyecciones de Poblacién 1990-2030. INEGI, Estadisticas de Salud en Establecimientos
Particulares, 2014.

QRoo

45



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

QUIROFANOS

Los quiréfanos son salas en unidades de hospitali-
zacion que cuentan con equipo médico adecuado
parallevara cabodiversostiposde cirugias.Laca-
renciadeestos, influyedemaneradirectaenlasa-
lud o en gastos catastroficos de los pacientes.

Entre 2005y 2014, el nimero de quiréfanos au-
mentd de 7,440 a 8,908, es decir, en promedio a
nivel nacional se crearon cercade 163 salas nue-
vas cada ano, reflejando asi un ligero pero paula-
tino crecimiento en la disponibilidad de este re-
curso (Grafica2.17).

Es considerable la cantidad de quiréfanos que po-
see el sector privado, ya que son mas de la mitad
del total del pais. Considerando que este sector
solocuentacon 3.2 millonesdeafiliados, se puede
hablar de una subutilizacién de estas salas, lo que
posiblemente eleva los costos de utilizacion, que
se ve reflejado en el gasto de bolsillo de los pa-
cientes. En cuanto a la disponibilidad de este re-
curso en el sector publico, laSecretaria de Salud,
seguida del IMSS fueron los que mas quiréfanos
tuvieron en 2014 (Grafica 2.18).

Durante los primeros afios del periodo de analisis,
la cantidad de quir6fanos crecié de manera pro-
porcional ala poblacién, manteniéndose en cerca
de 7 quirdéfanos por 100 mil habitantes. Fue a par-
tir de 2009 cuando el nimero de salas fluctud en-
tre ligeros incrementos y pequenas reducciones,
aunque con una tendencia general a la alza
(Gréfica2.19).
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A su vez, en ocho estados de la RepUblica Mexi-
cana se registro una reduccion en el nimero de
quiréfanos por habitante entre 2005y 2014. Las
entidades con mayores reducciones fueron Baja
California Sur y Michoacan, con 15%y 12.5%res-
pectivamente; este cambio se debid a que la po-
blacion creci6é a un ritmo mas acelerado que la
creacion de quiréfanos, ademas de que el nimero
de salas disminuyé ligeramente en algunos afios.

Por el contrario, en 24 de las 32 entidades federa-
tivas se contemplé un ligero incremento de quiré-
fanos por habitante. A nivel estatal la disponibili-
dad de este bien hospitalario en 2014 fue mas
elevada en la Ciudad de México, alrededor de 14
salas por cada 100 mil habitantes, mientras que
Chiapas, el de menor disponibilidad, cont6 con
poco mas 4 quiréfanos por la misma cantidad de
habitantes (Grafica 2.20).

Un posible déficit de quirdfanos en el sector pa-
blico derivaria principalmente en la saturaciéon de
las salas, lo que incide de manera directaen laca-
lidad del servicioy en el tiempo de espera para po-
der recibir laatencion. A su vez, la poblacién recu-
rrirfaa los servicios del sector privado incurriendo
en unimportante gasto de bolsillo. La carencia de
quir6fanosen el sector publico, asi como el exceso
de los mismos en el sector privado puede ser una
ventana de oportunidades entre ambos sectores
para el intercambio de servicios.



2. GENERACION DE RECURSOS

Grafica 2.17 Quiréfanos, 2005-2014 Grafica 2.18 Quiréfanos por institucion,
2005,2012y 2014
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Grafica 2.20 Quiréfanos por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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EQUIPO MEDICO DE ALTA TECNOLOGIA

El equipo médico de alta tecnologia (EMAT) con-
siderado en este indicador es de alto costo y com-
plejidad, porloquerequieredeinstalaciones espe-
ciales, a la vez que debe ser utilizado por
especialistasy suacceso es restringido. Lasunida-
des médicas de alta tecnologia que se incluyen
son las 12 categorias definidas por el CENETEC:
acelerador lineal, braquiterapia automatica (ra-
dioterapiainterna), unidad deradioterapiacon co-
balto 60, mastégrafos analdgicos y digitales,
tomoégrafo computado, resonancia magnética,
angiografo, litotriptor extracorpdreo, microsco-
pio de neurocirugia, neuronavegador, tomografia
por emision de positrones (Pet-Ct) y gammaca-
mara.

Cabe mencionar que lainformacién que refiere al
EMAT, solo se tiene disponible para 2016, ya que
proviene de un censo exhaustivo iniciado en este
ano por el CENETEC, y que no es comparable con
informacionde otras fuentes. A nivel estatal, cada
una de las entidades cuenta con al menos un
EMAT, sin embargo, no todos cuentan con la to-
talidad de los 12 EMAT en su territorio. Por men-
cionar algunos ejemplos, en Chihuahuay Tlaxcala
solamente tienen cuatro de las 12 categorias. En
contraste, los Unicos estados que registraron te-
ner por lo menos una unidad de cada tipo fueron
la Ciudad de Méxicoy Sonora, conuntotal de 641
y 86 equipos en total, respectivamente.

No es de sorprender que en la Ciudad de México
exista tal proporcionde estos equipos pues en la
metropoli se encuentra la mayoria de unidades
hospitalarias como los Institutos Nacionales de
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Salud, salvo por el equipo médico de Cobalto-60,
la Ciudad de México es el estado que cuenta con
el mayor nimero de unidades de cada categoria
(Cuadro 3.1).

En el pais, hubo 3,085 EMAT distribuidos entre las
12 categorias. Del total de EMAT, los equipos con
mayor disponibilidad fueron los mastégrafos con
45% del total de equipos, seguidos por los tomo-
grafos con 24%. Ademas, estos dos equipos son
losUnicos con presenciaentodaslas entidades. En
cambio, los Pet-Ct y los neuronavegadores sola-
mente estuvieron presentes en 9 y 10 entidades,
respectivamente.

En el sector privado se registr6 la mayor propor-
cién de mastégrafos y tomografos, con 40% y
52%del total en el territorio. Con excepciéndelos
equipos de braquiterapiay Cobalto-60, el sector
privado es quien poseia la mayor parte de los
EMAT, seguido por la Secretaria de Salud en el
sector publico (Cuadro 3.2).

Disponer de estos equipos a nivel nacional repre-
senta un gran avance para elevar la calidad de los
servicios de salud toda vez que se progresaen el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientesen el segundoy tercer nivel deatencion.

Bajo este panorama, la distribucién de los equipos
no es de manera equitativaa lo largo del pais, sin
embargo, posiblemente la causa esta relacionada
con el tipo de padecimientos mas comunes que se
presentan al interior de los estados, porlo que en
algunasentidadesno es indispensablequeexistan
unidades de todos los equipos médicos de alta
tecnologia.
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Cuadro 2.1 Equipo médico de alta tecnologia por entidad federativa, 2016.

‘Nacional 57 39 26 1401 760 306 181 67 85 21 31 111
Aguascalientes 1 0 1 17 12 4 4 1 2 0 0 0
‘BajaCalifornia 1 2 2 39 22 9 3 1 2 1 0 1
‘BajaCaliforniaSur 0 0 1 15 2 2 2 0 0 0 0
‘Campeche 1 1 0 11 5 2 0 0 0 0 0 1
Coahuila 1 0 1 28 15 3 1 2 1 0 0 2
Colima 2 1 1 44 24 11 4 1 2 0 0 3
Chiapas 2 2 2 42 22 7 9 5 1 0 0 1
Chihuahua 0 0 1 11 5 0 1 0 0 0 0 0
Ciudadde México 10 10 2 259 133 68 53 11 24 7 18 46
‘Durango 0 1 1 28 10 3 1 1 0 0 0 0
Guanajuato 3 3 0 118 61 27 10 6 6 4 2 9
Guerrero 2 2 1 51 29 14 8 3 3 0 2 6
‘Hidalgo 0 0 1 23 7 1 0 0 0 0 0 1
Jalisco 1 0 0 17 12 3 1 0 0 0 0 0
‘México 5 1 2 103 46 20 11 6 9 1 0 6
‘Michoacan 2 1 0 41 33 12 3 0 2 1 2 1
‘Morelos 1 1 0 19 10 3 1 1 0 0 0 0
Nayarit 1 0 0 13 5 1 0 0 0 0 0
‘Nuevolesn 2 1 0 69 40 25 20 5 7 4 4 10
~Oaxaca 1 0 1 23 16 2 1 1 0 0 0 0
Puebla 2 1 1 46 32 10 8 1 5 0 1 3
Querétaro 3 2 0 32 20 9 4 1 3 0 1 3
QuintanaRoo 1 1 0 23 11 2 3 2 0 0 0 1
‘SanluisPotosi 2 0 0 28 15 5 3 1 1 0 0 2
‘Sinaloa 1 1 2 44 37 8 2 1 0 1 0 1
‘Sonora 3 2 1 35 19 11 4 2 4 1 1 3
‘Tabasco 2 1 0 33 16 5 3 2 2 1 0 1
Tamaulipas 2 2 1 57 29 11 4 5 3 0 0 3
‘Tlaxcala 0 0 0 12 6 2 0 0 0 0 0 1
Veracruz 1 1 3 73 39 13 8 2 3 0 0 2
Yucatan 3 2 1 26 13 8 7 4 5 0 0 4
‘Zacatecas 1 0 0 21 9 5 1 0 0 0 0 0

Nota: Acel Lineal: Acelerador Lineal; Brag: Braquiterapia Automatica; Co60: Unidad de Radioterapia con Cobalto 60; Mast: Mastégrafo; CT: Tomografo; RM: Resonancia
Magnética; Angio: Angidgrafo; Lito: Litotriptor Extracorpéreo; MicroNcx: Microscopio de Neurocirugia; Neunav: Neuronavegador; PET-CT: Equipo de Tomografia por
Emision de Positrones con Tomografia Axial; G-ca: Gammacamara.

Fuente: Inventario Nacional de Equipo Médico de Alta Tecnologia. México: Secretarfa de Salud, CENETEC; 2016. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/biomedica/equipo_medico.html

Cuadro 2.2 Equipo médico de alta tecnologia por institucién, 2016

37 19 14 445 146 43 37 20 24

Secretarfade Salud 5 5 24
aMss 22 9 3 259 118 21 24 3 28 0 0 26
[SSSTE 4 2 1 84 49 10 18 4 0 0 0 3
PMX,SDN,SMA 2 1 1 34 35 5 8 2 1 1 2 2
Privados 53 7 4 556 384 214 91 34 28 10 21 52

Nota: Acellineal: Acelerador Lineal; Brag: Braquiterapia Automatica; Co60: Unidad de Radioterapia con Cobalto 60; Mast: Mastégrafo; CT: Tomografo; RM: Resonancia
Magnética; Angio: Angidgrafo; Lito: Litotriptor Extracorpéreo; MicroNcx: Microscopio de Neurocirugia; Neunav: Neuronavegador; PET-CT: Equipo de Tomografia por
Emision de Positrones con Tomografia Axial; G-ca: Gammacamara.

Fuente: Inventario Nacional de Equipo Médico de Alta Tecnologia. México: Secretaria de Salud, CENETEC; 2016. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/biomedica/equipo_medico.html
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TRABAJADORES DE LA SALUD

Para efectos de este indicador, se consideraron a
todos los profesionales de la salud que estan en
contacto con el pacientey los que se encuentran
en labores administrativas, incluyendo médicos,
odontologos, médicos en formacion, enfermeras,
nutriélogos, psicologos, trabajadores sociales; y
otro personal técnico.

Durante el periodo comprendido entre 2005 y
2014, los trabajadores dedicados al cuidado de la
salud aumentaron aproximadamente en 215 mil,
para llegar a poco mas de 762 mil en 2014. En
otros términos, cada afio su incremento fue de
alrededor de 24 mil trabajadores, representando
una tasa de crecimiento de 3.7% promedio en
todo el periodo (Grafica2.21).

En el contextoinstitucional, se observé que 4 de
cada 10 trabajadores se encontraban en la Secre-
tariade Salud, 3 decada 10 enel IMSSyen el sec-
tor privado poco menos de 2 trabajadores. Entre-
tanto, la institucion que registr6 mayor
crecimiento en este indicador fue el IMSS-
PROSPERA, alrededor de 60% entre 2005y 2012
(Grafica2.22).

Encuanto alatasa de trabajadores de la salud por
mil habitantes esta aumenté ligeramente, poco
mas de un trabajador de 2005 a 2014; regis-
trando los aumentos mas significativos en 2007 y
2011 de 6.2% Yy 4.4% respectivamente; no obs-
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tante, la tendencia de esta tasa se mantuvo as-
cendente en el periodo (Grafica 2.23).

A nivel estatal en todas las entidades del pais se
incremento el nimero de trabajadores de la salud
en relacion con lapoblacion. La Ciudad de México
continud en la posicidon uno con el mayor volumen
de trabajadores por habitante desde 2005; sin
embargo, el estado que registrd un crecimiento
considerable fue Nuevo Leon al aumentar en mas
de 3 trabajadores por mil habitantes entre 2005
y 2014. Por el contario, Aguascalientes se man-
tuvo casi con la mismatasa. Ademas, aun cuando
Chiapas registr6 un incremento significativo,
arribade 55%, solo alcanz6 poco mas de 4 traba-
jadores por cada mil personas ubicandoseenlaul-
tima posicion de las entidades (Grafica 2.24).
Otra entidad que llamé la atencion por su baja
tasa de trabajadores de la salud es el Estado de
México estando por debajo de 5 trabajadores por
mil habitantes; es decir, el 34% de lo presentado
por la Ciudad de México en 2014, a pesar de que
el primero cuenta con el mayor grueso de pobla-
ciéndetodas lasentidades del pais (Grafica2.24).

En 2014, la Ciudad de México cont6é con mas del
triple de trabajadores de la salud por mil habitan-
tes respecto a Chiapas, lo que demuestra la bre-
cha existente entre las entidades. Ademas de las
diferencias entre los estados de la Republica Me-
xicana, ladisparidad en su distribucién geografica
hace que el sistema se enfrente a desafios para
contar con el personal de salud donde mas se
requiere.
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Grafica 2.21 Trabajadores dela salud, 2005-2014 Grafica 2.22 Trabajadores de la salud
por institucion, 2005,2012y 2014!
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Grafica 2.23 Trabajadores dela salud
por 1,000 habitantes, 2005-2014
6.5
6.0 -
o
o
S
-
» 55
o
a
I
w
©
= 50 -
4'5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
wn O ~ 0 [N o ~— (o] ™ <
o o o o o — — — — —
o o o <1 S o o o o o
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005-2014. CONAPO, Proyecciones
de Poblacién 1990-2030.INEGI, Estadisticas de Salud en Establecimientos
Particulares, 2014.

Grafica 2.24 Trabajadores de la salud por 1,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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MEDICOS GENERALES?2 EN
CONTACTO CON EL PACIENTE

Para este indicador se contemplaron médicos en
contacto con el paciente, incluyendo generales,
familiares, pasantes de medicina, internos de pre-
grado, y residentes. En relacion con la poblacion
usuaria este indicador, ademas de reflejar la
disponibilidad de médicos en el pais, revelala pro-
ductividad del sistema de salud.

Para el funcionamiento adecuado en los servicios
de salud, es esencial la generacion de recursos fi-
sicos y humanos. En este tenor, a nivel nacional
entre 2005y 2014 se observé en promedio un
aumento de 3,800 médicos por afno, al pasar de
83 mila 117 mil. Apesar de queel incremento fue
paulatino, en 2009y 2010 se observé un estan-
camiento de médicos generales, aunque nueva-
mente crecié apartir de 2011 (Grafica 2.25).

En ese sentido, es pertinente mencionar que se
realizaron estimaciones de los médicos generales
en 2014, con base en la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo, dando como resultado 44
mil médicos mas respecto a los 117 mil registra-
dos por la DGIS en el sector publico y privado.

Al analizar el nUmero de médicos por institucion
se observa que la Secretaria de Salud y el IMSS
contaron con la mayor cantidad de meédicos
generales, en conjunto tuvieron pocomasde 75%
del total de médicos en el pais. Ademas, el IMSS
registro un aumento de 48.7%y la Secretariade
36.7%entre 2005y 2012 (Grafica 2.26).

Durante el periodo analizado, la tasa de médicos
generales por habitante registré una ligera caida
en 2010, sin embargo, la tendencia se mantuvo
creciente en el resto de los anos. A nivel nacional,

aumento6 pocomas de 26%, al pasar de casi 8 mé-
dicosen 2005 acercade 10 médicos porcada 10
mil habitantes en 2014 (Grafica2.27).

No es de asombrar que el mayor capital de médi-
cos generales esté localizado en la Ciudad de Mé-
xico con 14,650, pues es ahi donde se sitUan gran
parte de hospitales y el mayor nimero de consul-
torios.

Entre 2005 y 2014 este recurso humano au-
mento en todas las entidades. En términos abso-
lutos, Baja California Sur, Chiapas y Zacatecas
fueronlosestados dondeseregistraronlos mayo-
res aumentos, con incrementos que oscilaron en-
tre 63% Yy 66%, correspondientesa 328, 1,638y
691 médicosmas, respectivamente. En contraste,
la Ciudad de Méxicoy San Luis Potosi mostraron
un crecimiento de 8.2% y 24.9% equivalente a
1,104 y 575 médicos durante el periodo.
Asimismo, Zacatecas y Guerrero son los estados
donde se registraron los mayores crecimientos,
con una tasa por 10 mil habitantes de 49.6%y
44 8%, respectivamente. Por el contrario,
QuintanaRooy Aguascalientes fueron los estados
con el menor crecimiento, 13.6% y 10.4%
respectivamente. (Grafica 2.28).

Sibien ha aumentado el capital humano en salud
en México, esta por debajo de los estandares de
la Organizacion parala Cooperacion y el Desarro-
llo Econdmicos (OCDE). Esta situacion puede ge-
nerar un impacto negativo para cubrir las necesi-
dades de atencién de la poblacion, derivando a su
vez en deficientes actividades de promocién, pre-
vencion, diagnostico y tratamiento de los pacien-
tes. Es primordial fortalecer la generacion de mé-
dicosparacontarconcalidad enel servicioypoder
marchar hacia la cobertura universal en salud,
subsanando las deficiencias del Sistema Nacional
de Salud.

2En 2014, los médicos generales del sector privado se tomaron de las Estadisticas de Salud en Establecimientos Particulares, INEGI.
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Grafica 2.25 Médicos generales, 2005-2014
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Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005-2014. INEGI, Estadisticas de
Salud en Establecimientos Particulares, 2014.

Grafica 2.27 Médicos generales
por 10,000 habitantes, 2005-2014
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Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005-2014. CONAPO, Proyecciones
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Grafica 2.26 Médicos generales
por institucion, 2005-2014
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Grafica 2.28 Médicos generales por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014

18

[ =
O N (9]

Tasa por 10,000
[e)}

X Q@ > a v g nun § o o0 X v u x

© © © (@) ) - © & S5 ©
ggz._Num“oo;§>o
o v —

12005
Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005 y 2014. CONAPO, Proyecciones

Particulares, 2014.

c 24 o o v W dJ x5 0 5 W U £ £ o X
= g = w0 > o £ W T = O W
”‘z‘m0<mzzo>6m35gyz

m2014
de Poblacién 1990-2030. INEGI, Estadisticas de Salud en Establecimientos

53



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

MEDICOS ESPECIALISTAS EN
CONTACTO CON EL PACIENTE

Parala construccion de este indicador se conside-
raron a los médicos especialistas en contacto con
el paciente, excluyendoalos odontélogos y odon-
tologos especialistas.

Entre 2005y 2014, laproporcion de médicos es-
pecialistas incrementé de manera gradual; solo en
2006 fue mayor el crecimiento. A partir de 2005,
el recurso humano aumenté en promedio 5,200
médicos especialistas cada ano, con una tasa de
crecimiento promedio anual de poco mas de 4%,
con lo que pasaron de 103 mil a 150 mil médicos
especialistas en el periodo (Grafica 2.29).

La concentracion de especialistas en el sector pri-
vado de poco mas de 44% es similar alasumade
la Secretariade Salud eIMSS (45.6%). Por un lado,
esto nos da un panoramade la saturacion de am-
bas instituciones para brindar consultas de espe-
cialidad; comoresultado, el grantiempo deespera
para que los pacientes sean atendidos en el se-
gundo nivel. Por otro lado, requerir atencién espe-
cializadaen el sector privado puede ser muy cos-
toso para las personas afiliadas a alguna
institucion publica que enfrentan una emergencia
o no son atendidos en su instituciony recurren al
especialista privado. Mas aun, esto contrasta con
el bajo nUmero de médicos generales en el sector
privado, lo que nos habla del enfoque que este
sector tiene (Grafica 2.30).
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Alreferiralatasa de médicosespecialistaspor 10
mil habitantes el comportamiento fue mayor-
mente creciente, registrando especialmente en
2006 un considerable aumento de 10% respecto
a2005.Elcrecimientoenel periodo fuede alrede-
dorde 30%, alcanzando aproximadamente 13 es-
pecialistaspor 10 mil habitantesen 2014, estoes,
pocomas de un especialistapor cadamil personas
(Grafica2.31).

En el contexto estatal, es sorprendente el incre-
mento que mostré Nuevo Ledn en el periodo, que
fue cercano a 200%. Ademas, Chiapas fue el es-
tado con menor nimero de especialistas con una
tasa de 4.9 por cada 10,000 habitantes, es decir,
la proporcion fue 8 veces menor que en Nuevo
Ledn. Por otro lado, después de Nuevo Leodn,
Chihuahua, Oaxacay Jalisco fueron las entidades
que incrementaron en mayor porcentaje la tasa
de especialistas por habitante quetenianrespecto
a 2005; conaumentos de 56%, 54% y 38% res-
pectivamente (Grafica 2.32).

En el sector publico es evidente la carencia de mé-
dicos especialistas, contrario a la afluencia en el
sector privado. Esto puede implicar la saturacion
de los especialistas, forzando a que los dere-
chohabientesdel sector publicorecurranalos ser-
vicios especializados privados, generando alavez
una deficiente calidad del servicio de salud, asi
como un gasto de bolsillo.



Grafica 2.29 Médicos especialistas, 2005-2014
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Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005-2014. INEGI, Estadisticas de
Salud en Establecimientos Particulares, 2014.

Grafica 2.31 Médicos especialistas
por 10,000 habitantes, 2005-2014
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Fuente: SS-DGIS, Recursos del Sector 2005-2014. CONAPO, Proyecciones
de Poblacién 1990-2030.INEGI, Estadisticas de Salud en Establecimientos
Particulares, 2014.
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Grafica 2.30 Médicos especialistas
por institucion, 2005,2012y 2014
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Grafica 2.32 Médicos especialistas por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
CONTACTO CON EL PACIENTE

El total de profesionales de enfermeria en con-
tacto con el paciente consideradas para este indi-
cadorincluyealas enfermeras generales, especia-
listas, pasantes y auxiliares. La participacion de
estas trabajadoras de la salud incluye actividades
de prevencion, educacion parala salud, rehabilita-
ciény de atencion a pacientes hospitalizados. Las
actividades que desempenan en cada una de las
etapas del cuidado dela salud de la poblacion son
primordiales para el funcionamiento del sistema
de salud?3.

Durante el periodo de 2005 a 2014, ocurrié un
constanteaumento en el nUmero de profesionales
de enfermeria a nivel nacional, acumulando un
crecimiento cercano a 89 mil profesionales de en-
fermeriamas. Esto represent6 en promedio cerca
de 10 mil nuevos profesionales de enfermeria por
ano, es decir,unatasa de crecimientode 3.6 % du-
rante el periodo; registrando el mayor incremento
de 6.3%entre2010y 2011 (Grafica2.33).

En ese sentido, es conveniente mencionar que se
realizaron estimaciones del niUmero de profesio-
nales de enfermeriaen 2014, con base en la En-
cuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, dando
comoresultado queen el paisexisten 123 mil pro-
fesionales mas respecto a los 322 mil registrados
por laDGIS en el sector publicoy privado.

Al analizar el nUmero de profesionales de enfer-
meria que habia por institucion, se observé que la
Secretaria de Salud, en primer lugar, seguida por
el IMSS fueron las instancias que registraron la
mayor cantidad de profesionales, poco mas de
74% del total en 2014, alrededor de 140 mil y 95
mil profesionales de enfermeria respectivamente.
En particular, el IMSS-PROSPERA fue lainstitucion
que aumento6 significativamente la cantidad de

profesionales de enfermeriaentre 2005y 2012;
al pasar de 6,700 212,700, con unincremento de
88% (Grafica2.34).

Respecto a latasa de profesionales de enfermeria
por habitante, a nivel nacional se incrementé en
promedio en 5, al pasar de 22 a 27 profesionales
de enfermeria por cada 10 mil habitantes, mos-
trandounatendenciacrecienteentodo el periodo,
con el mayor aumento entre los afos 2010 y
2011 (Grafica 2.35).

En el contexto estatal, la Ciudad de México se po-
siciond en el primer lugar con la mayor tasa en el
pais en todo el periodo, especificamente en 2005
y 2014 presenté 53 y 58 profesionales de enfer-
meria por cada 10 mil habitantes, respectiva-
mente. Por el contrario, el Estado de México en
2014 apenas cont6 con alrededor de 19 por cada
10 mil habitantes. No obstante, el incremento en
la disponibilidad deeste recursohumanosevio re-
flejado en todala Republica Mexicana; situandose
en los extremos los estados de Aguascalientes
con un crecimiento menor aun profesional de en-
fermeria por 10 mil habitantes, mientras que Za-
catecas registré un aumento de poco mas de 11,
equivalente aproximadamente a un incremento
de 62% en el periodo de analisis (Grafica 2.36).

Los profesionales deenfermeriason el apoyo prin-
cipal y fundamental de los médicos en todos y
cadaunodelosnivelesdeatencionalasalud. Ade-
mas, hay lugares donde los pacientes tienen que
recorrer grandes distancias para recibir atencion
médica que en diversas ocasiones la brindan pro-
fesionales de enfermeria que desempefan una ta-
reasimilaraladelos médicos.Y aun cuando cons-
tituyen el grupo mas numeroso de trabajadores
de la salud, la cantidad de profesionales de enfer-
meriadisponibles en los sistemas de salud no son
suficientes pararesponder alas necesidades de la
poblacién (Salud México, 2003).

2 Secretaria de Salud. “Salud: México 2003. Informacion para la rendicion de cuentas” México 2004.
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Grafica 2.33 Profesionales de enfermeria, 2005-2014 Gréfica 2.34 Profesionales de enfermeria
por institucion, 2005,2012y 2014
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Gréfica 2.35 Profesionales de enfermeria
por 10,000 habitantes, 2005-2014*
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Grafica 2.36 Profesionales de enfermeria por 10,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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RAZON DE PROFESIONALES
DE ENFERMERIA POR MEDICO

Eslarelacion que existe entre los profesionales de
enfermeria que estan en contacto con el paciente
y los médicos también en contacto con el pa-
ciente.

Entre 2005 y 2014 esta correspondencia se man-
tuvo casi estatica en 1.2 profesionales de enfer-
meria por cada médico, practicamente uno a uno.
Solo entre 2005 y 2006 se registro unaligerare-
duccioén de esta correspondenciade 5.4% para
continuar casi invariable en el resto del periodo
(Grafica2.37).

Bajo el panorama institucional, en el IMSS-
PROSPERA larazén crecié de manera considera-
ble; la causa principal fue que entre 2005y 2012
la cantidad de profesionales de enfermeria se du-
plicd, mientras que los médicos se mantuvieron
casi constantes. En cuanto al sector privado, entre
2005y 2012 llamalaatencion unareduccion de-
bidaa que el nUmero demédicosse increment6 de
54 mil a poco mas de 77 mil médicos aproxima-
damente, entretanto el aumento de profesionales
de enfermeria fue de poco menos de 2 mil parael
mismo periodo (Grafica 2.38).

A nivel estatal, 15 estados mostraron unareduc-
cién en el indicador; mientras que en las otras 17

entidades apenas se registr6 un pequefo incre-
mento. Sobresalen Chiapas y Nuevo Ledn al ubi-
carse en los extremos; Chiapas con 1.6 enferme-
ras por médico, mientras que Nuevo Lebn apenas
alcanzé 0.65 enfermeras, es decir, por cada 10
médicos hubo 7 profesionales de enfermeria en
2014. Paraese mismo afo, a lo largo de la Repu-
blica Mexicana, solo en Jaliscoy Nuevo Ledn lara-
z6n fue menor a un profesional de enfermeria por
médico (Grafica 2.39).

En resumen, desde 2005 el nimero de profesio-
nales de enfermeria ha incrementado a la par de
lo médicos, manteniéndose casi constante larela-
cién queexiste entre ellos. A pesar del incremento
de profesionales de enfermeria presentes en el
SNS, alin no son suficientes para alcanzar la pro-
porcion de 4 enfermeras por médico que reco-
mienda la OPS?4, sin embargo, a nivel nacional si
alcanzamos el promedio minimo sugeridode 1 a
1.

Es preocupante que en algunas entidades larazén
haya disminuido alo largo del tiempo, y especial-
mente que haya caido por debajo de 1. En tales
circunstancias resulta necesario fortalecer la for-
macioén de profesionales de enfermeria a nivel na-
cional, especialmente en aquellas entidades que
estan por debajo del nivel minimo.

24 Organizacion Panamericana de la Salud. “Manual de Medicién y Monitoreo. Indicadores de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Un compromiso

compartido”.
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Grafica 2.37 Razdn de profesionales de Grafica 2.38 Razdn de profesionales de enfermeria
enfermeria por médico, 2005-2014 por médico por institucion, 2005,2012y 2014
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Grafica 2.39 Razén de profesionales de enfermeria por médico por entidad federativa, 2005y 2014
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ESCUELAS DE MEDICINA ACREDITADAS

Las escuelas de medicinaacreditadas son aquellas
que el Consejo Mexicano para la acreditacion de
la Educacion Médica, A.C. (COMAEM) reconoce a
través de un proceso de evaluacion estandarizada
que un organismo externo realiza para dictaminar
los procesos y programas educativos de una es-
cuela o facultad de medicina. La acreditacion del
COMAEM garantiza que la escuela o facultad de
medicina cuente conlos recursos materiales y hu-
manos suficientes para soportar procesosy pro-
gramas académicos de alto nivel y ser competi-
tivo a nivel nacional einternacional.

A nivel nacional, las escuelas de medicina acredi-
tadas han aumentado en los Ultimos afos a mas
del doble con respecto al aho 2000, pasando de
18 escuelas acreditadasa 44 en 2015. El nimero
de escuelas y facultades crecié continuamente
hasta 2010 y desde entonces se mantuvo casi
constante (Grafica 2.40).

Ademas, la distribucion de las escuelas no es ho-
mogénea en el territorio nacional, hay entidades
federativas con mas de una escuela o facultad de
medicina acreditada, y otras entidades federati-
vas que no contaron con ninguna entre 2000y
2015, tal es el caso de Baja California Sur, Cam-
peche, Hidalgo, Michoacan, Nayarit, Quintana
Roo, San Luis Potosi, Sinaloay Tabasco. La princi-
pal razén por laque estas entidades no tienen es-
cuelas o facultades acreditadas, es porque no
cuentan con escuelas o facultades de medicina.

En el ano 2000 hubo tan solo 18 escuelas o facul-
tades de medicina acreditadas a nivel nacional,
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distribuidasen 13 estados. De los 23 queen 2015
contaron con escuelas o facultades de medicina
acreditadas, 10 entidades federativas no conta-
ban con ellas en el 2000: Baja California, Chiapas,
Durango, Guerrero, Jalisco, Morelos, Oaxaca,
Querétaro, Sonoray Tlaxcala.

En 2000, las entidades que mas escuelas o facul-
tades acreditadas tuvieron fueron Nuevo Leon
con 3, Ciudad de México y Puebla con 2; mientras
que en 2015 fueron Ciudad de México con 7, Es-
tado de Méxicoy NuevolLebn con 4,y Tamaulipas
con 3. Las entidades con solo 1 escuela o facultad
de medicina acreditada fueron: Colima,
Chihuahua, Durango, Morelos, Oaxaca, Queré-
taro, Coahuila, Sonora, Tlaxcala y Zacatecas
(Grafica2.41).

A lolargo del periodo presentado, se fueron acre-
ditando escuelas y facultades en diferentes mo-
mentos en las entidades, en razén de la creacion
delas mismasy del instanteen que cumplieron los
requisitos para ser acreditadas. En la mayoria de
los casos, las entidades han mantenido un ndmero
constante o creciente de escuelas y facultades
acreditadas, aunque Guerrero tuvo solamente
unaescuelaacreditadaentre 2007 y2012.

La calidad de laformacion delos profesionales de
la salud es fundamental, porque de ella depende
en gran medida una atencion médica de calidad y
la consiguiente mejora de la salud de la poblacién.
Contar con mayor nimero de escuelas o faculta-
des de medicina acreditadas en las entidades fe-
derativas, evitara la desercion de los estudiantes
por motivos de distanciay falta de recursos eco-
nomicos.
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Grafica 2.40 Escuelas de medicina
acreditadas, 2000-2015
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Fuente: Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Educacion Médica
(COMAEM) 2000-2015.

Grafica 2.41 Escuelas de medicina acreditadas por entidad federativa, 2000y 2015*
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1Baja California Sur, Campeche, Hidalgo, Michoacan, Nayarit, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa y Tabasco no contaron con escuelas de medicina acreditadas
ante la COMAEM en el periodo 2000-2015, principalmente porque no cuentan con escuelas o facultades de medicina; con la excepcion de Estado de Guerrero
tuvo una escuela de medicina acreditada ante la COMAEM entre 2007 y 2012.

Fuente: Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Educacién Médica (COMAEM) 2000 y 2015.
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ESCUELAS DE ENFERMERIA ACREDITADAS

Las escuelas de enfermeria acreditadas son las
que el Consejo Mexicano para la Acreditacion de
Enfermeria COMACE, A.C. evalGia con el objeto de
que los programas educativos de enfermeria de
nivel superior cumplan con determinados crite-
rios, indicadoresyparametrosde calidad ensu es-
tructura, organizacion, funcionamiento, insumos,
procesosdeensenanza-aprendizaje, serviciosyen
sus resultados.

A nivel nacional, las escuelas de enfermeria acre-
ditadas han aumentado doce veces de 2004 a
2015, de contar con solo 4 escuelas de enferme-
riaacreditadas en 2004, a48 en 2015. Con estos
datos del COMACE podemos dar cuenta que de
2010a2015 se mantuvo el mismonumerode es-
cuelas de enfermeria acreditadas (Grafica 2.42).

En 2004, anivel nacional, solo habia 4 escuelas de
enfermeria acreditadas, una en cada de las si-
guientes entidades: Baja California, Estado de Mé-
xico,NuevolLebdny Tabasco. Parael 2005 ya hubo
15 escuelasde enfermeriaacreditadas. En ese afo
la Ciudad de México y Yucatan acreditaron su pri-
mera escuela de enfermeria, sin embargo, hubo 2
entidadesfederativas que acreditaron masde una
escuela: Veracruz acredité 5 y Tamaulipas 4, am-
bas entidades hasta 2015 permanecieron con el
mismo numero de escuelas de enfermeria acredi-
tadas. En 2006, Jalisco acredit6 2 escuelas de en-
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fermeria; Guanajuato, Querétaro y Sonora acredi-
taron 1 escuela de enfermeria, y a nivel nacional
hubo 23 escuelas de enfermeria acreditadas.

Las entidades federativas con mayor nimero de
escuelas acreditadas de enfermeriaen 2015 fue-
ron la Ciudad de Méxicoy Veracruz con un total
de 5; Guanajuato y Tamaulipas con 4; Guerrero y
Jaliscocon 3;Nuevo Ledn, Coahuilay Yucatan con
2;y las demas entidades federativas solo conta-
ron con 1 escuelade enfermeria acreditada. Para
este mismo ano, habia todavia 5 entidades fede-
rativas sin escuelas de enfermeria acreditadas:
Baja California Sur, Chiapas, Morelos, Oaxaca y
QuintanaRoo (Grafica2.43).

Se observa que a pesar del crecimiento en el nd-
mero de escuelas acreditadas de enfermeria a ni-
vel nacional del aho 2004 a 2015, siguen siendo
insuficientes para la formacién de profesionales
de enfermeria en el pais. Esta situacion puede es-
tar provocando que no se formen con una educa-
cién de calidad a los enfermeros necesarios para
que el Sistema Nacional de Salud cubra sus nece-
sidades y por consecuencia ofrecer servicios sani-
tarios de calidad. La consolidaciéon y fortaleci-
miento de estructuras mas eficientes y eficaces
en laensefanzade laenfermeriagarantizaranala
poblacién y a las instituciones de salud futuros
profesionales con una alta responsabilidad hu-
manay educativa.
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Grafica 2.42 Escuelas de enfermeria
acreditadas, 2004-2015
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Fuente: Consejo Mexicano para la Acreditacion de Enfermeria (COMACE)
2004-2015

Grafica 2.43 Escuelas de enfermeria acreditadas por entidad federativa, 2004y 2015!
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! Baja California Sur, Chiapas, Morelos, Nayarit, Oaxaca y Quintana Roo no contaron con escuelas de enfermeria acreditadas ante la COMACE en el periodo
2004-2015, principalmente porque no cuentan con escuelas o facultades de enfermeria.
Fuente: Consejo Mexicano para la Acreditacion de Enfermeria (COMACE) 2004 y 2015

63



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

PROFESIONALES DELA SALUD TITULADOS

Los profesionales de la salud titulados que regis-
trala Asociacion Nacional de Universidades e Ins-
tituciones de Educacion Superior A.C. (ANUIES)
son aquellos alumnos que al término del ciclo es-
colar obtuvieron el tituloquereconocelegalmente
la culminacion de los estudios de programas edu-
cativos relacionados con la salud?®, independien-
temente del ano de egreso.

A nivel nacional el nUmero de profesionales de la
salud titulados aument6 de manera intermitente
a partir del ano 2000 hasta el 2015. En el afo
2000 en numeros absolutos hubo 22,191 profe-
sionales de la salud titulados, sin embargo, en
2001 disminuyo este nUmeroa 19,280. A partir
de 2006, el nUmero se incrementd cada ano a ni-
vel nacional. En 2015 se alcanzdé un total de
67,772 profesionales de la salud titulados
(Grafica2.44).

Con respecto a los profesionales de la salud por
cada 100,000 habitantes a nivel nacional, hubo
22 profesionales de la salud titulados en el aho
2000, cifraque disminuyé en 2001 a 19. En 2005
decrecié 6% con respecto a 2004, cuando hubo
30 profesionales de la salud por cada 100,000
habitantes.En 2015 hubo 56, esdecir,aumentd el
60% el nUmero de profesionales de la salud titula-
dos conrespecto al afio 2000 (Grafica 2.45).

Paralos ahos 2000y 2015, laentidad federativa
con mayor numero de profesionales de la salud ti-
tulados por cada 100,000 habitantes fue la Ciu-
dad de México con 65 en el 2000y 121 en el

2015, es decir,en 15 anos casi se duplicaron los
profesionales de la salud titulados en relacion ala
poblacién. Si comparamos esta cifra con las de-
mas entidades federativas, podemos dar cuenta
quelasegundaentidad con mayor crecimiento fue
Sinaloaconuntotal de 103 profesionalesdela sa-
lud titulados por 100,000 habitantes; pero con
respecto a Baja California Sur, entidad federativa
con menor nimero de profesionales de la salud ti-
tulados por 100,000 habitantes (15.3), la Ciudad
de México tuvo unadiferencia significativa.

Las cinco entidades federativas con menor nu-
mero de profesionales de la salud titulados por
cada 100,000 habitantes en 2015 fueron: Baja
California Sur con 15.3, Quintana Roo con 16.2,
Guerrero con 21.5, Coahuila con 28.2 y Oaxaca
con 29.5. Por otro lado, las entidades con mayor
numero en el mismo afo fueron: Ciudad de Mé-
xico con 120.8, Sinaloa con 103.5, Nuevo Leodn
con 88.6, Tamaulipas con 85.4 y Michoacan con
79.1. Es importante destacar que Baja California
Suren 2000y 2001 no registro profesionales de
la salud titulados, ni Quintana Roo de 2000 a
2006 (Grafica2.46).

El Sistema Nacional de Salud, para alinear sus ob-
jetivos principales a los de la Organizacion Mun-
dial de la Salud de proporcionar servicios de salud
atodalapoblacionymejorarlacalidad de los mis-
mos, requiere contar con los recursos humanos
suficientes, con alto nivel educativo y con una
excelente formacion humana en todo el pais.

25 | os profesionales de la salud incluidos son: acupuntura, naturoterapia, y medicina alternativa; administracion pdblica; educacion para la salud; emergencias médicas-
paramédico; enfermeria; farmacia; fisioterapia; ingenieria biomédica; medicina; neuropatia; nutricion; odontologia; optometria; psicologia; quimico clinico bidlogo;
rehabilitacion; salud comunitaria; salud intercultural; salud publica; salud y medio ambiente; seguridad e higiene; técnico dental; trabajo social.
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Gréfica 2.44 Profesionales de la salud
titulados, 2000-2015*
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Grafica 2.45 Profesionales de la salud titulados
por 100,000 habitantes, 2000-2015*
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Fuente: Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion
Superior (ANUIES) 2000-2015. CONAPO, Proyecciones de Poblacion
1990-2030.

Grafica 2.46 Profesionales de la salud titulados por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2000y 2015?
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1En el aho 2000, Quintana Roo y Baja California no reportaron programas educativos relacionados con la salud, por lo cual sus valores en ese afio son cero. Los
profesionales de la salud considerados son: acupuntura, naturoterapia, y medicina alternativa; administracién publica; educacién para la salud; emergencias

médicas-paramédico; enfermeria; farmacia; fisioterapia;
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clinico bidlogo; rehabilitacién; salud comunitaria; salud intercultural; salud plblica; salud y medio ambiente; seguridad e higiene; técnico dental; trabajo social.
Fuente: Asociacién Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES) 2000, y 2015. CONAPO, Proyecciones de Poblacién 1990-2030.
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MEDICOS GENERALES TITULADOS

Los médicos generales titulados son aquellos que
la Asociacion Nacional de Universidades e Institu-
ciones de Educacion Superior A.C. (ANUIES) regis-
tra como alumnos que al término del ciclo escolar
obtuvieron el titulo que reconoce legalmente la
culminacionde los estudios de medicina, indepen-
dientemente del afno de egreso y del nombre for-
mal del programa.

Enndmerosabsolutos, losmédicos generales titu-
lados registrados a nivel nacional en 2000 fueron
poco mas de 8 mil; en los afios siguientes el creci-
miento fue intermitente. En 2008 se alcanzaron
poco mas de 11 mily en 2015 por arriba de 13
mil. Esdeesperarse que anualmente existaun ma-
yor nimero de médicos generales titulados, sin
embargo el crecimiento no fue continuo en estos
15 anos (Grafica 2.47).

En términos de la poblacién, comparando el nu-
mero de médicos generales titulados por cada
100,000 habitantes, en el periodo de 2000 a
2015 se rebasaron los 10 médicos titulados en
seis afos, mientras que el aho con menor nimero
de médicos generales titulados por cada 100,000
habitantes fue 2001 con 6.17 (Grafica 2.48).

Debe destacarse que, de 2000 a 2015, Baja Cali-
fornia Sur y Quintana Roo no registraron ningln
médico general titulado. Ambas entidades no re-
gistran ninguna escuela o facultad de medicina, es
por esta razén queno hay médicos generalestitu-
lados para ambas entidades.
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En el afno 2000, las entidades federativas con ma-
yor nimero de médicos generales por cada
100,000 habitantes fueron Jalisco con 21, Puebla
y Ciudad de México con 17, Durango y Nayarit
con 12; las de menor nimero fueron Guanajuato
con 1; Chiapas, Querétaro y San Luis Potosi con 3.
Ademas, en ese ano hubo 4 entidades sin médicos
generales titulados: Baja California Sur, Quintana
Roo, Sonoray Tlaxcala.

Para el ano 2015, las entidades federativas con
mayor nUmero de médicos generales titulados por
100,000 habitantes fueron Ciudad de México con
29, Nuevo Ledn con 20, Tamaulipas con 18, Ja-
lisco y Michoacan con 17; las de menor nimero
fueron Coahuila con 1, Guerrero con 2, Guana-
juato con 3, Sonora y San Luis Potosi con 4
(Grafica2.49).

Con estos datos, se puede establecer que el nu-
mero de médicos generales titulados es bajo, lo
que puede ser una barrera para lograr que el Sis-
tema Nacional de Salud logre |a cobertura univer-
sal. La calidad de la prestacion de los servicios sa-
nitarios se ve impactada pues la relacion médico
paciente no es eficiente, lo que genera mayor
gasto a las instituciones y al propio paciente.

Debe valorarse que, en la medida que exista un
mayor nimero de escuelas de medicina en el pais,
la formacion y titulacion de médicos generales se
incrementara, por lo tanto, aumentaran los recur-
sos humanos de calidad en el Sistema Nacional de
Salud.
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Grafica 2.47 Médicos generales titulados, 2000-2015 Grafica 2.48 Médicos generales titulados
por 100,000 habitantes, 2000-2015
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Grafica 2.49 Médicos generales titulados por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2000y 2015
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En los estados de Quintana Roo y Baja California Sur no se gradian médicos generales debido a que no tienen escuelas o facultades de medicina.
Fuente: Asociacién Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES) 2000 y 2015. CONAPO, Proyecciones de Poblacién 1990-2030.
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PROFESIONALES DE ENFERMERIA TITULADOS

Los profesionales de enfermeria titulados son
aquellosquelaAsociacion Nacional de Universida-
des e Instituciones de Educacion Superior A.C.
(ANUIES) registra como alumnos que al término
del ciclo escolar obtuvieron el titulo que reconoce
legalmente la culminacion de los estudios de
enfermeria y técnico superior universitario de
enfermeria, independientemente del afo de
egresoy del nombre formal del programa.

Enndmerosabsolutos, en elafo 2000 se registra-
ron 2,795 profesionales de enfermeria titulados
(de los cuales 474 son técnicos superiores de
enfermeria), en afios subsecuentes, el crecimiento
fue intermitente. En 2015 el nUmero de profesio-
nales de enfermeria titulados fue 11,499 (de los
cuales 106 son técnicos superiores universitarios
de enfermeria), con este dato podemos decir que
para el 2015 hubo 5 veces mas con respecto a
2000 (Grafica 2.50).

En términos de poblacion, los afos con mayor nu-
mero de profesionales de enfermeriatitulados por
100,000 habitantes fueron 2015 con 9.5, 2014
con 8.9y 2011 con 8.1 (Grafica2.51).

Enelano 2000, las entidades federativas con ma-
yor numero de profesionales de enfermeria titula-
dos por 100,000 habitantes fueron Tlaxcalay Ta-
maulipas con 12, Ciudad de México con 9, Colima,
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Nayarit y Tabasco con 7. En Quintana Roo du-
rante todo el periodo de 200022013 noseregis-
traron profesionales de enfermeriatitulados. Las
entidades federativas Baja California Sur e Hi-
dalgoregistraron hasta 2006 los primeros profe-
sionales de enfermeria titulados.

En 2015, las entidades con mayor nimero de pro-
fesionales de enfermeria por 100,000 habitantes
fueron Tamaulipas con 27, Sinaloacon 26, Naya-
rit con 22 y Zacatecas con 21. Las entidades con
menor nimero de profesionales de enfermeria ti-
tulados por 100,000 habitantes fueron Quintana
Roo con 1, Baja California Sur con 3 y Estado de
México con 4 (Grafica2.52).

Anteriormente, en el indicador de escuelas de
enfermeria acreditadas, se observo que existen
muy pocas por entidad federativa, factor que in-
fluye de manera restrictiva en la formacion de
profesionales de enfermeria, mas alin que conclu-
yan exitosamente sus estudios con la titulacion.

La atencién de los pacientes es multidisciplinaria y
debe contar con los recursos humanos suficientes
y necesarios para lograr la calidad de la atencion
sanitaria. El contar con mayor nimero de profe-
sionales de enfermeria titulados permitira que no
haya unamayor cargade trabajo y de horas labo-
rales, impidiendo asi las negligencias y la mala
atencion al paciente.
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Grafica 2.50 Profesionales de enfermeria Grafica 2.51 Profesionales de enfermeria titulados
titulados, 2000-2015 por 100,000 habitantes, 2000-2015
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Grafica 2.52 Profesionales de enfermeria titulados por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2000y 2015
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

CONSULTAS GENERALES POR
MEDICO GENERAL

Las consultas médicas se pueden definir como el
conjunto de servicios que se les proporcionaalas
personas con el objetivo de proteger y restaurar
su salud?¢. El contacto con el médico general, ade-
mas de ser la via de entrada del paciente al Sis-
tema NacionaldeSaludy lavia dereferenciahacia
los médicos especialistas, es donde se ponen en
practicalas acciones preventivas mas frecuentes
y se da una atencion médicaintegral ?7.

En 2014, en numeros absolutos, se otorgaron
poco mas de 231 millones de consultas a nivel na-
cional,delas cuales casi 84 millonesfueron depri-
mera vez y 147 millones correspondieron a las
subsecuentes. Respecto a lo reportado en el afo
2005, el crecimiento en consultas fuede 21%, lo
querepresentd 39 millones mas de consultas. Sin
embargo, el nUmero de consultas hasido muy va-
riable alolargo de los afos (Grafica 3.1).

El promedio de consultas otorgadas por dia por
médico general, tanto de primera vez como
subsecuentes, fue de poco mas de 9 en el ano
2005, mientras que en 2014 esta cifra disminuyo
a casi 8 consultas por dia, lo que significé una
caida del 15% en el numero de consultas
otorgadas, tomando en cuenta 252 dias habiles.
De 2007 a 2013 las consultas otorgadas fueron
alrededor de 8 por dia. A lo largo del periodo, €l
indicador fue disminuyendo hastallegar a su cifra
mas baja en 2014 (Grafica 3.2).

Tanto el nUmero de consultas como de médicos
generalesaument6de 2005 a 2014; sinembargo,
el nimero de médicos aumenté en mayor medida,
lo que da como resultado que el promedio de con-
sultas por médico haya disminuido.

En2014,IMSS-PROSPERA otorgb pocomasde 12
consultasal dia, siendolainstitucién que mas con-
sultas dio por médico general en dicho afo, sin

2 Cruells JG."Conceptos de bioética y responsabilidad médica".

embargo, tuvo un leve descenso de casi una con-
sulta entre 2005y 2014. Para este Ultimo afo, €l
IMSS otorg6 pocomasde 10 consultas pordiapor
médico general, aunquedeigual manera, tuvouna
disminucionde casi 3 consultas respecto a 2005,
donde se daban cercade 13.La Secretariade Sa-
lud también tuvo un decremento en el periodo de
casi dos consultas, mientras que el ISSSTE man-
tuvo el nUmerodeconsultasalo largodel periodo.
Por otro lado, en el sector privado solo seregistro
alrededor de una consulta por dia, lo que indica
que posiblemente hay un subregistro en dicho
sector, ya quelafuentede informacion estaligada
a unidades hospitalarias privadas (Grafica 3.3).

Conrespecto alas entidades federativas, en 2014
las entidades con mayor promedio de consultas
por médico por diafueron, el Estado de Méxicoy
Aguascalientes con alrededor de 11 consultas,
mientras tanto en el otro extremo se encontraron
Jalisco y Ciudad de México con cercade 6 ycasi 5
consultas respectivamente. De todas las entida-
des, solo Aguascalientes mostr6 un incremento,
de cerca de dos consultas mas diariamente entre
2005y 2014, mientras que en la Ciudad de Mé-
xicoy Tlaxcala se mantuvieron casi sin cambio. El
resto de las entidades mostro un descenso en el
promedio, destacando Yucatan, Chiapas, Zacate-
cas y Tabasco, donde hubo una disminucion de
poco mas de 3 consultas diarias (Grafica 3.4).

De acuerdo con los datos anteriores, se puede
destacar que hubo mas consultas subsecuentes
que de primeravez por médico general, cuando el
médico general es quien debe realizar la preven-
cion de las enfermedades con mayor incidencia
como las crénico-degenerativas y no Unicamente
otorgar consultas subsecuentes a los pacientes
diagnosticados previamente, es decir, se deberian
otorgar mas consultas preventivas.

2 Narro J., Ruiz. A. "El papel del médico general en la atencién médica en el México Actual".
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Grafica 3.1 Consultas generales, 2005-2014 Grafica 3.2 Consultas generales por
médico general por dia, 2005-2014
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Grafica 3.3 Consultas generales por médico general
por dia por institucién, 2005, 2012y 2014
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Grafica 3.4 Consultas generales por médico general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS GENERALES DE PRIMERA VEZ
Y SUBSECUENTES POR MEDICO GENERAL

Las consultas generales de primera vez son aque-
llas que se hacen cuando aparece alguin malestar
reflejo de una enfermedad y el paciente requiere
revision médica para ser diagnosticado, aunque
también puede ser cuando el paciente acude de
forma preventiva. Las consultas generales subse-
cuentes son aquellas donde el paciente regresa
después de haber recibido una consulta previa,
con el fin de obtener una revision general o para
seguir un tratamiento por alguna enfermedad
diagnosticada anteriormente, por lo que acuden a
servicio hasta que son dados de alta.

En 2014, en México se otorgaron en promedio 3
consultas generales de primera vez por médico
por dia, siendo Chiapas, Aguascalientes y el Es-
tado de México las tres principales entidades
donde mas se dieron consultas en dicho afo. En
todas las entidades ha habido decremento en el
numero de consultas generales de primera vez
otorgadas al dia en el periodo de 2005 a 2014,
excepto en Aguascalientes donde hubo un au-
mento de casi una consulta, esto debido a que el
numero de consultas increment6 un 55% mien-
tras que los médicos solo un 30%. Chiapas, Yuca-
tan y Zacatecas son las entidades donde hubo una
disminucionde alrededor de dos consultas gene-
rales de primeravez al diay se debe a que el nu-
mero de médicos aumentdé 50% aproximada-
mente (Grafica 3.5).

Referente a las consultas otorgadas de primera
vez dentro de las instituciones, también hubo un
decremento en general entre 2005y 2014, laSe-
cretariade Salud fue la que presenté la mayor dis-
minucion (1.3 consultas menos). Mientras tanto,
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en el sector privado se mantuvolacifrapor debajo
de una consulta otorgada por dia por médico, que
es una ciframuy baja, lo cual puede ser debido a
que no se reportan el total de consultas en este
sector (Grafica 3.6).

Respecto a las consultas generales subsecuentes
otorgadas por médico al dia por institucion, hubo
algunos cambios, como en el caso del IMSS, que
tuvo una disminucion de casi 2 consultas en el pe-
riodo comprendido de 2005 a 2014, caso contra-
rio del ISSSTE que tuvo un incremento de poco
mas de una consulta por dia dentro del mismo pe-
riodo. La Secretaria de Salud se hamantenido con
alrededor de 4 consultas al dia, mientras IMSS-
PROSPERA con un poco mas de 6 consultas a lo
largo de 2005 a2014. Entretanto en el sector pri-
vado se registr6 alrededor de media consulta al
dia (Grafica 3.7).

Las consultas generales subsecuentes por médico
que se otorgaronen 2014 dentrodelas entidades
federativas fueron cerca de 5 en promedio, con-
curriendo el mayor nimero en el Estado de Mé-
xico, Aguascalientes, Chihuahuay Coahuila. Mien-
tras tanto, hubo un descenso de casi dos
consultas en Tabasco dentro de los mismos afios
de referencia (2005-2014), caso contrario de
Aguascalientes, Estado de México y Tlaxcala,
donde hubo un ascenso (Grafica 3.8).

Entre 2005y 2014 el promedio diario de consul-
tas generales de primera vez por médico dismi-
nuyo en todas las instituciones publicas, y aunque
el promedio de consultas subsecuentes disminuyd
en la mayoria, en el ISSSTE aumentaron de ma-
nera importante, lo que da pie a pensar que se ha
mejorado el seguimiento alos pacientes.
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Grafica 3.5 Consultas generales de primera vez por médico general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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Grafica 3.6 Consultas generales de primera vez Grafica 3.7 Consultas generales subsecuentes
por médico general por dia por institucion, por médico general por dia por institucion,
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Grafica 3.8 Consultas generales subsecuentes por médico general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

CONSULTAS GENERALES POR
CONSULTORIO GENERAL

Un consultorio de medicina general o familiar se
define como el establecimiento publico, social o
privado, ligado a un servicio hospitalario o dedi-
cado al ejercicio profesional independiente, donde
se realizan actividades de promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 005-SSA3-
2010728, Conocer el numero de consultas genera-
les que se otorgan por consultorio permite dar
cuentade lautilizacion del recurso y de la produc-
tividad que genera.

Como ya se tratd anteriormente, la medicina ge-
neral es labase de la atencién delospacientescon
alguna patologia, y los consultorios generales son
el espacio donde se pueden llevar a cabo acciones
preventivas, diagnosticar y dar tratamiento a la
mayoria de los padecimientos que puede sufrir un
individuo alo largo de su vida a través de procedi-
mientos sencillos, de ahi la importancia de su uti-
lizacion.

En 2014, el promediodeconsultas generalesotor-
gadas por consultorio fue de poco mas de 22 al
dia, solamente cerca de 2% mas de las consultas
que se daban en el aino 2005. Por otro lado, las
consultas generales de primeravez por consulto-
rio a nivel nacional fueron en promedio 8 al dia,
mientras que las consultas subsecuentes fueron
poco mas de 14. El promedio de consultas gene-
rales de primeravez no tuvo crecimiento, al con-
trario, disminuy6 en poco mas de una consulta,
mientras que las consultas generales subsecuen-

tes aumentaron casi dos consultas mas con res-
pectoa 2005(Grafica 3.9).

En2014,enlas principalesinstituciones del sector
salud, el promedio de consultas por consultorio
fuede pocomas de 23 aldia, siendo el IMSS donde
se otorgaron mas consultas, cercade 45 al dia, y
de acuerdo a los registros, en los servicios priva-
dos se otorgaron solamente cercade 4 consultas
al dia. Entre 2005y 2014, en el IMSS hubo una di-
ferenciade poco mas de 3 consultas al dia, y en el
ISSSTE cercade 2 consultas mas, mientras que en
la Secretaria de Salud hubo una disminucion de
casi una consulta al dia por consultorio general
(Grafica3.10).

Dentro de las entidades federativas, se encontr6
que para 2014 la entidad que mas otorgd consul-
tas por consultorio general fue Aguascalientes
con un total de 36 consultas al dia, mientras que
Nayarit fue la entidad donde menos se otorgaron
estas, con una cifra de cerca de 17. Asimismo,
Aguascalientes tuvo un crecimiento del 35% en
2014 conrespecto al ano 2005, querepresenta 9
consultas mas al dia aproximadamente. En Baja
California Sur, Estado de México y Tlaxcala tam-
bién hubounaumentodealrededor de 3 consultas
por dia, es decir, un crecimiento de 14% entre
2005y 2014. Esto se debe a que el nUmero de
consultas generales aumenté con mayor rapidez
que los consultorios. Caso contrario es Sonoray
Tabasco, donde el nimero de consultas por con-
sultorio disminuy6 16% y 22%, respectivamente
(constituyen alrededor de 4 consultas por dia),
debido a que aumenté mucho mas el nimero de
consultorios que de consultas (Grafica3.11).

28 Secretaria de Salud. “Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos

para la atenciéon médica de pacientes ambulatorios”.
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Grafica 3.9 Consultas generales por consultorio Grafica 3.10 Consultas generales por consultorio general
general por dia, 2005-2014 por dia por institucion, 2005, 2012y 2014?
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Grafica 3.11 Consultas generales por consultorio general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS GENERALES DE
PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES
POR CONSULTORIO GENERAL

Dentro de las entidades federativas, en 2014 se
confirieron, en promedio, 8 consultas de primera
vez generales por consultorio, alrededor de una
consultamenos al dia que en el afio 2005, lo que
significaundecrementodel 13%alolargo de este
periodo. En la mayoria de las entidades hubo una
disminuciénen el nimero de consultas generales
de primeravez, solo Aguascalientestuvounincre-
mento importante del 33%. Los estados donde
existié una baja mas relevante fueron: Yucatan
con 4 consultas menos al dia, Zacatecas, Tabasco
y Colima, con 3 consultas menos al diarespecto a
2005 (Grafica3.12).

Respecto a las consultas de primeravez por con-
sultorio general otorgadas en las diferentes insti-
tuciones de salud, en 2014 se encontro que las
instituciones que mas otorgaron consultas fueron
el IMSSy el ISSSTE con cercade 11 consultas al
dia. En general se observa que hubo una disminu-
cion en el promedio de consultas por consultorio
entre 2005y 2014, sobretodoenlaSecretariade
Salud y en el ISSSTE, ya que el descenso fue de
19% y 17% respectivamente, esto debido a que
en la Secretaria de Salud aumenté de forma im-
portante el nimero de consultorios (30%) mien-
tras que las consultas apenas aumentaron un 5%,
y en el ISSSTE hubo una disminucion en el nimero
de consultas generales del 10% entretanto los
consultorios aumentaronun 8% (Grafica 3.13).
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Las consultas generales subsecuentes que se
otorgan por consultorio dentro de las principales
instituciones del sector salud fueron en promedio
cercade 15 al dia, siendo el IMSS lainstitucion que
mas concede este tipo de consultas con cercade
34 al dia, en tanto IMSS-PROSPERA registré que
solo daba poco mas de 9 consultas al dia. Para
este tipo de consultas, en el ambito privado las
consultas otorgadas fueron de poco mas de una
al dia. Es importante destacar que hubo unincre-
mento en el ndmero de consultas generales
subsecuentes por consultorio a comparacion de
las de primera vez, sobretodo en el IMSS e ISSSTE,
donde ambas instituciones aumentaron alrededor
de 4 consultas al dia, debido a que incrementaron
en mayor proporcién las consultas que los consul-
torios (Grafica 3.14).

Enlas entidadesfederativas, deigual manerahubo
un incremento en las consultas generales subse-
cuentes por consultorio, resaltando Aguascalien-
tes, donde aumentaron aproximadamente 37%,
que representan 6 consultas mas al dia, es decir,
1,500 consultas mas al afio por consultorio que
las registradas en 2005. Asimismo, aumenté el
numero de consultas en el Estado de Méxicoy en
Tlaxcala, alrededor de 4 consultas mas al dia; el
caso de Sonoray Tabasco fue distinto, donde la
cifrabajé en dos consultas menos al dia. Esto ocu-
rri6 debido a que en Sonora aument6 en mayor
cantidad el nimero de consultorios quede consul-
tas, y en Tabasco porque disminuyo el nimero de
consultas mientras que aumento6 el niUmero de
consultorios entre 2005 y 2014 (Grafica 3.15).
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Grafica 3.12 Consultas generales de primera vez por consultorio general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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Grafica 3.13 Consultas generales de primera vez
por consultorio general por dia por institucion,
2005,2012y 2014!

Grafica 3.14 Consultas generales subsecuentes
por consultorio general por dia por institucion,
2005,2012y 2014!

15 ¢ 40
30
Qo °
E :
£ 20 -
: :
- S
10 -
0 0
SALUD  IMSS  ISSSTE IMSS-P PMX,  PRIVADO SALUD  IMSS  ISSSTE IMSS-P PMX, PRIVADO
SDN*, SDN®,
SMA

12005 m2012 m2014

! Por problemas con el registro de consultorios en el IMSS para 2014, se
utilizaron las cifras de 2013.

* En 2005 solamente incluye PEMEX y Secretaria de Marina.

Fuente: SS-DGIS, Servicios Otorgados y Programas Sustantivos 2005,
2012y 2014. Recursos del Sector, 2005, 2012y 2014.INEGI, Estadisticas
de Salud en Establecimientos Particulares, 2005, 2012y 2014.

72005 =2012 ®m2014 SMA
! Por problemas con el registro de consultorios en el IMSS para 2014, se
utilizaron las cifras de 2013.
* En 2005 solamente incluye PEMEX y Secretaria de Marina.
Fuente: SS-DGIS, Servicios Otorgados y Programas Sustantivos 2005,
2012y 2014. Recursos del Sector, 2005, 2012 y 2014.INEGI, Estadisticas
de Salud en Establecimientos Particulares, 2005, 2012y 2014.

Grafica 3.15 Consultas generales subsecuentes por consultorio general por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS DE ESPECIALIDAD POR
MEDICO ESPECIALISTA

Las consultas de especialidad se pueden definir
como el conjunto de servicios médicos especiali-
zados que se les proporcionaa las personas que
hansidoreferidas, regularmente por el médico ge-
neral con el objetivo de restaurar los danos oca-
sionados por la enfermedad, asi como recuperar y
rehabilitar el estado de salud.

Respecto alos datos absolutos,en 2014 se dieron
poco mas de 57 millones de consultas de especia-
lidad a nivel nacional, delas cualescercade 22 mi-
llones fueron las consultas de primeravez, mien-
tras que las consultas subsecuentes fueron 36
millones, aproximadamente. Comparando lo
reportado en 2005, huboun crecimiento en el nu-
mero de este tipo de consultas en 2014 de casi
22%,loquesignificaalrededorde 10 millones mas
de consultas. A lo largo del periodo, las consultas
subsecuentes crecieron un poco mas que las de
primeravez, con alrededorde 24%y 19% respec-
tivamente (Grafica 3.16).

En promedio, las consultas otorgadas por médico
especialista, tanto de primera vez como
subsecuentes, fueron de casi 1.8 al dia durante
2005, similarqueel1.5de 2014, porloquesehan
mantenido, aunque con una ligera disminucion;
esto debido a que el nimero de médicos
especialistas ha aumentado de formamas rapida
en comparacion con el nimero de consultas. Las
consultas de primera vez por médico especialista
por dia se sostuvieron en el periodo entre 0.7 y
0.6, aunque han tenido un muy leve descenso;
similar a las subsecuentes, que se mantuvieron
entre 1.1y 0.9 consultas (Grafica3.17).

Con respecto a las consultas otorgadas en las

principales instituciones, se observé que en pro-
medioen 2014 se dieron pocomasde 3 consultas
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al dia, siendo el IMSS-PROSPERA lainstitucion que
mas otorgd consultas, arriba de 6 consultas al dia;
mientras que, segun los registros, el sector
privado es donde se otorga menos de una
consultaal dia, lo cual es poco probable debido a
la oferta que hay en este sector, por lo que debe
existir un subregistro importante de Ia
informacion. En general, hubo un descenso en las
cifras de consultas por médico especialista del
periodo2005a2014,perosobretodo en el IMSS-
PROSPERA que, aunque no reporto en el afo
2005, del 2012 a 2014 tuvo un decremento de
casi 3 consultas. Estos descensos se deben a que
crecié en mayor proporcion el nUmero de médicos
especialistas que las consultas otorgadas (Grafica
3.18).

En 2014 las entidades con mayor promedio de
consultas por médico especialista por dia, fueron
Aguascalientes, Tabasco y Veracruz, con poco
mas de 2 consultas al dia; en el otro extremo se
encontré Nuevo Lebn, donde se otorgd menos de
una consulta por médico al dia. En la mayoria de
las entidades no hubo cambios a lo largo del pe-
riodode 2005 a 2014, solamente Aguascalientes
mostro un incremento de una consulta mas al dia,
resultado del aumento del 88% en el niUmero de
consultasde especialidad, mientras que el nimero
de médicos especialistas solo aumentd un 21%.
Por otro lado, en Nuevo Ledn, Chihuahuay Puebla
disminuyo una consulta por médico al dia, debido
a que aumentd de manera mas rapida el nimero
de médicos especialistas, sobretodo en Nuevo
Leon, donde el incremento fue por encima de
240%, yaque de tener pocomas de 6 mil médicos
especialistas en 2005 pasaron a casi 21 mil médi-
cosen 2014 (Grafica3.19).
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Grafica 3.16 Consultas de especialidad, 2005-2014 Grafica 3.17 Consultas de especialidad por
médico especialista por dia, 2005-2014
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Grafica 3.18 Consultas de especialidad por médico
especialista por dia por institucion, 2005,2012 y 20141
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Grafica 3.19 Consultas de especialidad por médico especialista por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS DE ESPECIALIDAD DE
PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES
POR MEDICO ESPECIALISTA

Las consultas de especialidad de primera vez son
aquellas que se hacen cuando el médico general
refiere al paciente por considerarlo necesario por
la aparicion de alguna enfermedad compleja que
requiera otras competencias. Las consultas de
especialidad subsecuentes son aquellas donde el
pacienteregresa por lamismaenfermedad o mo-
tivo por el que ya se otorgd unacita previacon el
fin de darle continuidad al tratamiento o sola-
mente para estar en observacion.

En México, en 2014 se otorgd, en promedio, me-
nos de una consulta de especialidad de primera
vez al dia, es decir, de 3 a 4 consultas alasemana
por médico. Sinaloa, Tabasco y Aguascalientes
fueron las tres principales entidades donde el indi-
cador se acercé a una consulta al dia, mientras
queen Nuevo Ledn bajo significativamentelacifra
desde 2005, debido al aumento acelerado de los
médicos especialistas (Grafica 3.20).

Respecto a las consultas de especialidad de pri-
mera vez otorgadas dentrodelas instituciones, en
2014, en promedio, se dio poco mas de una al dia,
donde IMSS-PROSPERA fue lainstitucion que mas
otorg6 este tipo de consultas con poco mas de
dos al dia, mientras que en el ISSSTE se registrd
menos de una consultaal dia, al igual que en la Se-
cretariade Saludyen el sector privado. Casi todas
las instituciones tuvieron una disminucion en las
consultas, excepto el IMSS, que tuvo un ligeroin-
cremento de menos de una a poco mas de unaal
dia, comparando el afio 2005 con 2014 (Grafica
3.21).

Porotrolado, las consultas subsecuentesde espe-
cialidad porinstituciénque se otorgaron fueron en
promedio por encima de dos consultas al dia por
médico, donde las instituciones que mas otorga-
ron consultas fueron IMSS-PROSPERA, PEMEX,
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SEDENA y SEMAR con alrededor de 4 consultas al
dia; en cambio, en el IMSS se dio poco mas de una
consultaal dia; de igual manera se tiene registro
de menos de una consulta al dia en el sector pri-
vado. Para este Ultimo caso, hay que recordar que
el nimero demédicos especialistasesmuy alto en
comparacién con los que hay en las instituciones
publicas; un ejemplodeesto es el IMSS que cuenta
con cerca de 33 mil médicos, mientras que en el
sector privado hay por arriba de 65 mil (Grafica
3.22).

En relacién con las consultas subsecuentes de
especialidad por médicoen las entidades federati-
vas, se observo que el promedio esta cerca de una
consultaal dia, es decir, de 4 a 5 consultas ala se-
mana, cifraligeramente mas elevada que las con-
sultas de primeravez. Aguascalientes es la Unica
entidad donde el promedio de consultas esta
cercadedos al dia, esto a causa de que el nUmero
de consultas aumentd casi el doble, tomando
como referenciael afio 2005. En las demas enti-
dades, el indicador esta alrededor de una consulta
al dia. En Nuevo Leon la cifra fue baja al igual que
en las consultas de primera vez por el aumento
estratosférico en el nUmero de médicos especia-
listas (Grafica 3.23).

De acuerdo al andlisis de los indicadores de con-
sultas de especialidad por médico, se nota que el
numero de consultas entregadas es muy bajo, a
pesar de que el nUmero de médicos especialistas
haidocreciendoconrapidez.Estonoreflejalo que
experimenta la poblacién en general respecto al
tiempo de espera para poder ser atendido por un
especialista dentro de las instituciones publicas,
debido a la saturacién del servicio, por lo que se
puede suponer que la mayoria de los médicos
especialistas se encuentran en el area de hospita-
lizacion, mientras que muy pocos concediendo
consultas externas.



3. PRESTACION DE SERVICIOS

Grafica 3.20 Consultas de especialidad de primera vez por médico especialista por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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Fuente: SS-DGIS, Servicios Otorgados y Programas Sustantivos 2005y 2014. Recursos del Sector, 2005 y 2014. INEGI, Estadisticas de Salud en Establecimientos
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Grafica 3.21 Consultas de especialidad de primera vez Grafica 3.22 Consultas de especialidad subsecuentes
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Grafica 3.23 Consultas de especialidad subsecuentes por médico especialista por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS DE ESPECIALIDAD POR
CONSULTORIO DE ESPECIALIDAD

Un consultorio de medicina especializada se defi-
ne como el establecimiento publico, social o pri-
vado que tiene como objetivo prestar atencion
médica especializada a pacientes ambulatorios,
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 016-
SSA3-2012%°. El analisis del nUmero de consultas
de especialidad que se proporcionan por consulto-
rio permite comprender la utilizacion de los recur-
sos y la productividad que genera cada consulto-
rio.

En2014, el promediodeconsultas deespecialidad
otorgadas por consultorio fuedepocomas de 7 al
dia, mientras que en 2005 se daban casi 8 al dia
A lo largo del periodo comprendido de 2005 a
2014, las consultas por consultoriose encontra-
ron entre 7 y 8, solamente en 2006 aumentaron
por encimade 9 paraluego disminuir. El promedio
delas consultas de especialidad de primera vez en
2014 fue de casi 3 al dia, entretanto, el promedio
de las consultas subsecuentes fuede pocomas de
4 al dia durante el mismo afio. En general, no hubo
cambios importantes ya que tanto las consultas
de primeravez como subsecuentes se mantuvie-
ron durante el periodo de 2005 a 2014 (Grafica
3.24).

Acerca de las consultas de especialidad concedi-
das dentro de las principales instituciones, en
2014 en promedio fueron casi 7 al dia, siendo en
la Secretaria de Salud donde se otorgaron mas
consultas con casi 9 al dia; en cambio, en IMSS-
PROSPERA y en el ambito privado, se ofrecieron
cercade 3 consultas al dia. Casi en todas las insti-
tuciones disminuyo el niUmero de consultas, to-
mando como referencia el aho 2005, excepto en
la Secretaria de Salud, que aumentd poco mas de
una consulta durante el transcurso de los afios de

2005a2014. EnIMSS-PROSPERA ocurrié un des-
censo importante de casi 4 consultas menos al
dia, que significan alrededor de 1,000 consultas
menos por consultorio que en 2005, en otros
términos, una disminucién del 40%; esto, a causa
de que se triplico el nUmero de consultorios de
especialidad (Grafica 3.25).

En cuanto alas consultas de especialidad por con-
sultorio en las entidades federativas, se observa
queen 2014 Aguascalientes y Yucatan fueron los
estados quemas otorgaron este tipo de consultas
ya quefueronalrededor de 10 al dia; mientras que
en el otro extremo se encontraron Campeche con
casi 4 consultas al dia, asi como Coahuilay Zaca-
tecas con cercade5.

Los estados donde hubo mayor crecimiento fue-
ron de igual forma Aguascalientes y Yucatan, el
primero paso6 de 4 consultas en 2005 apoco mas
de 10 en 2014, es decir, se triplicé debido a la
combinaciondefactores, yaqueno solamente au-
mentoé casi 90% el nimero de consultas sino que
también disminuyd el nimero de consultorios en
30%; el segundo con 6 consultas para el primer
afo y cerca de 10 consultas para 2014, puesto
que ocurrio similar que en Aguascalientes, au-
mento el nimero de consultas y disminuy6 el nd-
mero de consultorios. Por otro lado, las entidades
donde hubo decremento fueron Nayarit, con casi
5 consultas menos, Campeche y Tamaulipas con
alrededor de 4 consultas menos al dia, respecto a
2005 (Grafica 3.26).

Aunque el promedio de consultas de especialidad
por consultorio es mayor que el promedio de con-
sultas por médico, sigue lejos de lo percibido por
la poblacion respecto a la sobredemanda de con-
sultas de especialidad, lo que indica una posible
subutilizacion de los consultorios.

» Secretaria de Salud. “Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y

consultorios de atencién médica especializada”.
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Grafica 3.26 Consultas de especialidad por consultorio de especialidad por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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CONSULTAS DE ESPECIALIDAD DE
PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES POR
CONSULTORIO DE ESPECIALIDAD

En2014,anivelnacional el promedio de consultas
de especialidad de primeravez por consultorio fue
de cercade 3 al dia, muy parecido alo ocurrido en
2005.

Enla mayoria de las entidades hubo una disminu-
cion en el nimero de consultas de primera vez
otorgadas sobre todo en Tamaulipas, Nayarit y
Durango, donde el decremento fue de alrededor
de 2 consultas por dia, tomando como referencia
el aho 2005. En Durango y Nayarit ocurri6 esto
porgue aumentd en mayor proporcion el nimero
de consultorios que el nimero de consultas, mien-
tras que en Tamaulipas disminuy6 el nimero de
consultasy aumenté el de consultorios. Caso con-
trario fueron los estados de Aguascalientes y
Yucatan, en los cuales las consultas de
especialidad de primera vez por consultorio por
diaaumentaron de 2005a2014 acercade2y 1,
respectivamente, esto debido a que en
Aguascalientes aumento6 en un 73% el nUmero de
consultasy disminuyé el nGmero de consultorios
en 30%. Deigual manera, en Yucatan aumentaron
en 24%las consultasde primeravezy seredujo el
numero de consultorios en 22 % (Gréafica 3.27).

En relacién con las consultas de primera vez de
especialidad concedidas por consultorio dentrode
las principales instituciones del sector salud, en
2014 el IMSS fue lainstitucidon que mas consultas
de este tipo otorgd con casi 4 al dia, e IMSS-
PROSPERA fuelainstitucion que menos consultas
dio con menos de una al dia. En general hubo un
decremento, principalmente en IMSS-PROSPERA,
ya que decrecié alrededor del 60% en el periodo
de 2005 a2014. Caso opuesto fue el dela Secre-
tariade Salud, que tuvo un incremento del 4% con
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respecto a las consultas otorgadas en 2005
(Grafica 3.28).

En2014,lasconsultas deespecialidad subsecuen-
tes por consultorio por dia fueron en promedio
poco mas de 4, donde la Secretaria de Salud fue la
institucion que mas concedi6 este tipo de consul-
tas, casi 6 al dia; en tanto IMSS-PROSPERA regis-
tré solocercade dos consultasal dia, debido a que
incrementé de forma importante el nUmero de
consultorios (3 veces mas), mientras que el nd-
mero de consultas no creci6 con la misma rapidez
(29%), en relacion a 2005. En el ambito privado,
solo se otorgan apenas por encima de una con-
sulta al dia, lo cual es poco probable debido a la
demanda de este tipo de servicios. En su mayoria,
decrecié el nUmero de las consultas de especiali-
dad subsecuentes pordiaen las instituciones, me-
nos en laSecretaria de Salud (Grafica 3.29).

A nivel nacional, el promedio de consultas de
especialidad subsecuentes por consultorio en
2014 fue de poco mas de 4 al dia. Los estados
donde existi6 un incremento importante, en con-
cordancia con los indicadores anteriores, fueron
Aguascalientesy Yucatan, en el primero aument6
casi el doble el nUmero de consultasy disminuyo
el nimero de consultorios en 30%; caso similar al
de Yucatan donde seincrementé en cerca de 46%
el nimero de consultas, mientras que disminuyo
22% el nimero de consultorios durante 2005-
2014. Por otro lado, se encontraron Nayarit y
Campeche, donde seredujo en casi 4 y casi 3, res-
pectivamente, el nUmero de consultasdiarias den-
tro el mismo periodo, ya que crecié con mayor ve-
locidad el numero de consultorios que de
consultas, sobretodo en Campeche, ya que au-
mentaron casi el doble (Gréfica 3.30).
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Grafica 3.27 Consultas de especialidad de primera vez por consultorio
de especialidad por dia por entidad federativa, 2005 y 2014
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Grafica 3.30 Consultas de especialidad subsecuentes por consultorio
de especialidad por dia por entidad federativa, 2005 y 2014
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EGRESOS HOSPITALARIOS

Un egreso hospitalario es, de acuerdo a laNorma
Oficial Mexicana 035-SSA3-2012, el “evento de
salida del paciente del servicio de hospitalizacién
que implica la desocupacién de una cama
censable. Incluye altas por curacion, mejoria,
traslado a otraunidad hospitalaria, alta voluntaria
o fuga. Excluye movimientos entre diferentes
servicios dentro del mismo hospital”3°. En el
presente indicador, se excluyeron las defunciones
ya que solamente considera egresos por
morbilidad, no obstante, los egresos por
defuncién representan alrededor del 3% del total
de egresos.

Conocer el nUmero de egresos hospitalarios por
habitantes permitecomprender el volumende uso
de los servicios hospitalarios brindados por las di-
ferentes unidades médicas, asi como la demanda
de atencién delapoblacion.

En nimeros absolutos, se observa que al cierre de
2014 se tenian registrados cerca de 8 millones de
egresos a nivel nacional, lo que representd un au-
mento del 28% respecto a 2005, en otras pala-
bras, casi 2 millones mas de egresos. El creci-
miento durante el periodo no fue constante, de
hecho, de 2009 a 2010 hubo unadisminucion de
2%, que representaron poco mas de 173 milegre-
sos. El aumento mas importante fue de 2013 a
2014, yaqueel incremento fuede 10%, es decir,
casi 707 mil egresos mas (Grafica3.31).

Dentro delas principalesinstituciones de salud, en
2014 enpromediohubo 1.33millonesdeegresos,
siendo la Secretaria de Salud la institucién que
mas egresos tuvo (casi 3 millones) durante el
mismo ano, mientras que en IMSS-PROSPERA
apenas ocurrieron cercade 225 mil. En general,

aumentd el nimero de egresos hospitalarios
especialmente desde 2005; en la Secretaria de
Salud aumenté casi 50%, caso contrario al Sector
Privado, en el que cayo la cifraun 5% que significa
alrededor de 93 mil egresos menos. Destaca que
entre 2013y 2014, en el IMSS aumentaron los
egresos un 33%, lo que impulsé el valor nacional
en 2014 (Grafica 3.32).

Entérminosdepoblacion, anivel nacionalen 2014
hubo casi 67 egresos por mil habitantes, un incre-
mento de poco mas de 14% respecto a 2005. Si
bien la tasa se mantuvo en promedio a la alza
desde 2005, estatuvoundecremento entre 2009
y 2010y, debido al efecto del IMSS, un aumento
importante entre 2013 y 2014 (Grafica 3.33).

En 2014, las entidades federativas que tuvieron
menos egresos por mil habitantes fueron Estado
de México, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, con me-
nos de 50 egresos por mil habitantes. Ademas,
Oaxacay Estado de México fuerondonde mas au-
mento el indicador de 2005 22014, con unincre-
mento de 34% y 32% respectivamente. Por su
parte, Ciudad de México, Jalisco, Aguascalientes,
Baja California Sur y Coahuila tuvieron mayor nd-
mero de egresos, por encimade 80 por mil habi-
tantes. No obstante, la Ciudad de México pre-
sent6 unadiferencia sustancial respecto a Jalisco,
hay que considerar en esto el efecto de grandes
hospitales como los Institutos Nacionales de Sa-
lud (Grafica 3.34).

El aumento de los egresos hospitalarios puede de-
berse a eventos evitables relacionados con
enfermedades como la diabetes mellitus o la
hipertension arterial, donde la prevencion y el
apego a los tratamientos médicos son esenciales
para mantener la salud de las personas.

% Secretaria de Salud. “Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud”
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Grafica 3.31 Egresos hospitalarios, 2005-2014 Grafica 3.32 Egresos hospitalarios
por institucion, 2005,2012y 2014
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Grafica 3.33 Egresos hospitalarios
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Grafica 3.34 Egresos hospitalarios por 1,000 habitantes por entidad federativa, 2005y 2014
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CIRUGIAS

Las cirugias realizadas por quiréfano nos dan un
panorama de la productividad de las salas, aun
cuando esta se ve afectada por el tiempo de dura-
cién de la intervencion y la complejidad de la
misma. Paraeste indicador seincluyerontodaslas
cirugias realizadas en quiréfano, independien-
temente del tipo de unidad en que se realizaron.

Desde 2005, el incremento en las intervenciones
quirargicas es el reflejo de complicaciones y del
deterioro del estado de salud de las personas. En
promedio, se incrementaron en 71 mil cirugias
cada ano, alcanzando un total de alrededor de
640 mil intervenciones quirurgicas entre 2005y
2014, con una tasa de crecimiento promedio
anual de 1.7% (Grafica 3.35).

A nivel nacional se observd una tendencia casi
constante en el promedio de cirugias realizadas
por quiréfano por dia, entre 2005y 2014, el cual
oscil6 entre 1.4 y 1.5 intervenciones por quiré-
fano. En 2008 alcanz6 sumaximode 1.51 y para
2014 se redujo a 1.43 cirugias por sala (Grafica
3.36).

En 2014, respecto alasinstituciones que tuvieron
el mayor promedio de cirugias por quiréfano por
dia fueron el IMSS con alrededor de 3, e IMSS-
PROSPERA con 3.6. En contraste, en el sector pri-
vado fue donde serealizaron el menor nimero de
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cirugias por quir6fano, menos de unaintervencién
por sala. Esto se debe a que, si bien el sector pri-
vado concentramasdel 56% de los quiréfanos del
pais, solamente realizael 20%de las cirugias. Esta
subutilizacion puede ser la razén por la cual una
operacion puede ser muy costosa en las institu-
ciones privadas, lo que se ve reflejado en el gasto
de bolsillo de las personas (Grafica 3.37).

En el ambito estatal se observo que Nuevo Ledn,
Colimay Tamaulipas fueron las entidades en las
gue mas se redujo la productividad entre 2005 y
2014, mientras que Yucatan, Quintana Roo, Mo-
relos, Pueblay Oaxaca practicamentenoregistra-
ron ninguna variacion en el promediodeinterven-
ciones por quir6fano por dia. Por el contrario
Zacatecas fue la entidad que registro el mayor
incremento, de 0.5 cirugias mas por dia por quiré-
fano (Grafica 3.38).

Identificar la verdadera productividad de los qui-
réfanos requiere de mediciones complementarias
como el tiempo promedio que tiene que esperar
un paciente para ser operado. Sin embargo, la in-
formacion con que se cuenta hoy en dia no es
completa, loquedificultaesta tarea. No obstante,
se aprecia una subutilizacion importante de los
recursosen el sector privado, loquepuede ser una
ventana de oportunidad para el intercambio de
servicios entre el sector publico y privado.
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Grafica 3.35 Cirugias, 2005-2014 Grafica 3.36 Cirugias por quiréfanopor dia, 2005-2014
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Grafica 3.37 Cirugias por quiréfano por dia
por institucion, 2005,2012y 2014
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Grafica 3.38 Cirugias por quiréfano por dia por entidad federativa, 2005y 2014
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COBERTURA DE MASTOGRAFIAS REALIZADAS
EN MUJERES DE 40 A 69 ANOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) esta-
blece que la cobertura de mastografias para la
deteccion temprana de cancer de mamaen la po-
blacién de riesgo debe alcanzar por lo menos el
70%31. En México, latasa de mortalidad por este
tipo de cancer ha venido en aumento, como se
describe en el Informe sobre la Salud de los Mexi-
canos 2015. A pesar de que México tiene unade
las tasas mas bajas entre los paises miembros de
la OCDE, esta aument6 de 14.1 defunciones en
2010a 16 defuncionesen 2013, lo que hace evi-
dente la necesidad de reforzar las actividades de
deteccion oportuna.

En niimeros absolutos las mastografias realizadas
fueron aumentando anualmentede 2012 a 2015,
de realizar en 2012 por arribade 650 mil masto-
grafias hasta alcanzar en 2015 arribade 970 mil
(Grafica 3.39).

En porcentajerespecto a la poblacion objetivo, el
numero de mastografias realizadas en mujeres de
40 a 69 anos en 2012 fue de 10.5%; en 2013
12.7%: en 2014, 13.6% y en 2015, 14.8%
(Grafica 3.40).

La NOM-041-SSA2-2002 recomienda que todas
las mujeres de 40 a 69 anos de edad deben
realizarse por lo menos una mastografia cada dos
anos, en concordancia con las recomendaciones
internacionales. Deestaforma,lacoberturabienal
anivel nacional de 2012-2013 fuede 23%yen el
periodo 2014-2015 el porcentaje fue de casi
28%.

Las entidades federativas con mayor cobertura
bienal de mastografias realizadas en mujeres de

40 a 69 anos en el periodo 2012-2013 fueron
Campeche con 61%, Baja California con 46%,
QuintanaRoo e Hidalgo con 43% y Querétaro con
40%. Las entidades con menor porcentaje de co-
berturafueron Veracruz con 4%, Chiapas con 5%,
Michoacan con 8%, Oaxaca con 9% y Tabasco
con 14%.

Parael periodode 2014 a2015 las entidades con
mayor cobertura fueron Campeche con 55%,
QuintanaRoo con 51%, Durango con 48%, Que-
rétaro con47%Yy San LuisPotosicon 42%. Lasen-
tidades federativas con menor porcentaje fueron
Veracruz con 6%, Chiapas con 11%, Sonora, Ta-
bascoy Nayarit con 18% (Grafica 3.41).

Debe destacarse que hubo entidades federativas
que en el periodo 2012-2013 fue mayor su por-
centaje de cobertura con respecto al periodo
2014-2015, tal es el caso de Baja California con
una caida de 20 puntos porcentuales, Hidalgo y
Yucatan con unadiferenciade 10 puntos porcen-
tuales, Aguascalientes y Baja California Sur con
una diferencia de 8 puntos porcentuales,
Campeche donde la diferencia fue de 6 puntos
porcentuales.

En el periodo de 2014-2015 la cobertura nacional
de mastografias en mujeres de 40 a 69 anos fue
de solo el 28%. Estos datos explican que la morbi-
lidad y mortalidad de cancer de mama se encuen-
tren entre las primeras causas en nuestro pais. Al-
gunas causas que pueden provocar estas cifras
tan bajas es la falta de mastégrafos y de especia-
listas que tengan la capacidad de interpretacion
del estudio, asi como la subutilizacion de los
equipos cuando existen.

31 World Health Organization. "Cancer control: knowledge into action: WHO guide for effective programmes".
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Grafica 3.39 Mastografias realizadas a Grafica 3.40 Cobertura anual de mastografias
mujeresde 40 a 69 afios, 2012-2015 realizadas a mujeres de 40-69 afos, 2012-2015
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Grafica 3.41 Cobertura bienal de mastografias a mujeres
de 40 a 69 afnos por entidad federativa, 2012-2013y 2014-2015
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COBERTURA DE VACUNACION
CON ESQUEMA COMPLETO
EN MENORES DE UN ANO

La Organizacion Mundial de la Salud desarroll6 el
Plan de Accion Mundial sobre Vacunas en 2010,
siendo una hoja de ruta destinada a prevenir mi-
llones de defunciones mediante el acceso equita-
tivo a las vacunas. De acuerdo a este Plan los pai-
ses deben procurar para 2020 una cobertura
vacunal 290% a escala nacionaly 280% en cada
distrito3?. Lavacunacion efectivapermite prevenir
enfermedades costosas fisica, social y econémi-
camente, especialmente para los infantes, con lo
quese puedeapoyar en ladisminuciéon delastasas
de mortalidad infantil y en menores de cinco anos,
que comose describié en el Informesobrela Salud
de los Mexicanos 2015 han disminuido, sin em-
bargo existen pendientes en esta materia.

A nivel nacional, la cobertura de vacunacién con
esquema completo en menores de un ano se
incrementd constantemente entre 2013y 2015.
Es decir,en el ano 2013 lacoberturafue de 84%,
en 2014 de 89% y en 2015 de 91% (Grafica
3.42).

Las entidades federativas donde la cobertura de
vacunacién con esquema completo en menores
deunafo fuemenoren 2013 fueronHidalgo yEs-
tado de México con 73%, Chihuahuacon 72%, So-
nora con 69% y Guerrero con 59%. Y las entida-
des con mayor cobertura fueron Baja California

Sur con 105%, Morelos con 104%, Tabasco con
102%Yy Colimacon 100%.Esde importanciarefe-
rir que aquellas cifras que estan por encima del
100%de coberturason debidoa queel calculodel
indicador se ve afectado cuando las dosis aplica-
das son mayores que el nUmero de nacimientos
por entidad, y que puede deberse a multiples fac-
tores, por ejemplo, la movilidad de los nihos a
otras entidades o la aplicacion de doble dosis,
entre otros.

En 2015, las entidades federativas con menor co-
bertura de vacunacion con esquema completo en
menores de un afho fueron Veracruz con 64%, Co-
lima con 77%, Chiapas con 79%, Yucatan con
83%y Nayarit con 85%; y las entidades federati-
vas con mayor cobertura fueron Sinaloa con
106%, San Luis Potosi, Guanajuato y Tamaulipas
con 103%, Nuevo Leon con 102% (Grafica 3.43).

Llama la atencidn que en seis entidades la cober-
tura disminuy6 entre 2013 y 2015, destacando
Colimay Veracruz, donde lareduccionfue de mas
de 20 puntos porcentuales. De especial atencion
es Colima, que ya habia logrado el 100% de co-
bertura.

Es necesario aumentar y reforzar los esfuerzos
para alcanzar la meta recomendada por la OMS
del 80% como minimo de cobertura, asi como
para mantenerlos niveles cuandoya se hanalcan-
zado las metas establecidas.

32 Organizacion Mundial de la Salud. “Cobertura vacunal (Nota descriptiva)”. Marzo, 2016.
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Grafica 3.42 Cobertura de vacunacion con esquema
completo en menores de un afo, 2013-2015
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Fuente: SS-CENSIA, Sistemas Institucionales de Vacunacién 2013-2015.
SS-DGIS, Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC) 2013-
2015.

Grafica 3.43 Cobertura de vacunacion con esquema completo en menores de un afo por entidad federativa, 2013y 2015
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EMBARAZADAS QUE RECIBIERON
5 O MAS CONSULTAS PRENATALES

Considerando que laNOM-007-SSA2-2016 “Para
la atenciondela mujer durante el embarazo, parto
y puerperio, y de la personarecién nacida” refiere
que el control prenatal son una serie de entrevis-
tas o visitas programadas que realizala embara-
zada con el equipo de salud, con el objetivo de vi-
gilar el embarazo y obtener una adecuada
preparacion parael partoy la crianza. Laembara-
zada de bajo riesgo debe recibir de preferencia un
minimo de cinco consultas prenatales, iniciando
preferentemente en las primeras 8 semanas de
gestacion y/o prueba positiva de embarazo??. El
control prenatal tiene como objetivo principal dis-
minuir la morbimortalidad materno-fetal; en el
caso de México, con datos obtenidos del Informe
de Salud delos Mexicanos 2015, serefiere que la
razén de mortalidad maternaen 2013 fuede 38.2
por cada 100,000 nacidos vivos, ain muy alta.

A nivel nacional, el nUmero de embarazadas que
recibieron 5 o0 mas consultas prenatales en 2008
fue de 1.5 millones, cifra que crecié hasta el afo
2013 cuando hubo 1.8 millones, a partir del cual
disminuyo ligeramente (Grafica 3.44).

En 2008 a nivel nacional el 78% de embarazadas
recibieron 5 o mas consultas prenatales y au-
mentd 6 puntos porcentuales en 2015, con lo que
se alcanzo el 84% (Grafica 3.45).

Las entidadesfederativas en dondehubounincre-
mento considerable del porcentaje de embaraza-
das que recibieron 5 0 mas consultas prenatales
en 2015 respectoa 2008 fueron: Coahuilacon 11
puntos porcentuales mas, Baja California con
10.5, QuintanaRoo con 10.1, Guerrerocon 9.6 y
Tamaulipas con 9.4.

Las Unicas entidades federativas que reportaron
menor porcentaje de embarazadas que recibieron
5 0 mas consultas prenatales en 2015 respecto a
2008 fueron Tabasco con 0.79 puntos porcen-
tuales de diferenciay Aguascalientes con 4 pun-
tos (Grafica 3.46).

Para cerrar las brechas existentes en salud entre
diferentes grupos sociales y regiones del pais, asi
como para disminuir la mortalidad infantil, espe-
cialmente neonatal, y la mortalidad materna, es
importante trabajar en mejorar el control prena-
tal, asegurandose que las embarazadas tengan un
numero suficiente de consultas durante su pe-
riodo gestacional.

3 Secretaria de Salud. “Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién

nacida”.
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Grafica 3.44 Embarazadas con 5 o mas Grafica 3.45 Porcentaje de embarazadas
consultas prenatales, 2008-2015 con 5 0 mas consultas prenatales, 2008-2015
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Grafica 3.46 Porcentaje de embarazadas con 5 0 mas consultas prenatales por entidad federativa, 2008y 2015

100

90

2

©

=

o 80

1]

S

o

o

70

60
X 0 oo J § X W g £ £ U Y Y c un v o 0o J £ U s >Cc 5 X X o aa o v
S = o0 4 Z 00 YV m 8 3 o0 U 9 £ o < S O ® ® Y U © wo © = =
FOPR 0227923288 E0g25228>2885F°0658

(] i O

72008 m2015
Fuente: SS-DGIS, Subsistema de Informaciéon sobre Nacimientos (SINAC) 2008y 2015.

97






4. CALIDAD



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

EMBARAZADAS QUE RECIBIERON SU PRIMERA
CONSULTA PRENATAL DENTRO DEL PRIMER
TRIMESTRE DE GESTACION

El control prenatal debe ser precoz, periédico,
completo, de calidad y de amplia cobertura,
siendo ofrecido a la mayor poblacién posible y
garantizandole su facil accesibilidad. Segin la
NOM-007-SSA2-2016 “Paralaatenciondelamu-
jer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida”, se debe promover que la
embarazada de bajo riesgo reciba como minimo
cinco consultas prenatales, iniciando preferen-
temente en las primeras 8 semanas de gestacion
y/0 prueba positiva de embarazo34.

En nimeros absolutos, las mujeres que recibieron
su primer consulta prenatal dentro del primer tri-
mestre de gestacién en 2008 fueron 1.3 millones,
mismas que aumentaron hasta 1.6 millones en
2015 (Grafica4.1).

El porcentaje de embarazadas que recibieron su
primera consulta prenatal en el primer trimestre
de gestacion en 2008 fue de 69%, el cual fue au-
mentando paulatinamentehastaqueen 2015 fue
de 77% (Grafica 4.2).

En cinco entidades federativas el porcentaje de
embarazadas que recibieron su primera consulta

prenatal dentro del primer trimestre de gestacién
aumentd en mas de 10 puntos porcentuales entre
2008 y2015:BajaCaliforniaconunincremento de
14.8,Guerrerocon 13, Ciudad deMéxicocon11.4,
Aguascalientes con 10.9 y Puebla con 10.5
(Grafica4.3).

Hubo 2 entidades que en 2008 tuvieron mayor
porcentaje de embarazadas que recibieron su pri-
mera consulta prenatal dentro del primer trimes-
tre de gestacion respecto a 2015, Nayarit con
2.59 puntos porcentuales de diferencia y Nuevo
Ledn con 0.92 puntos porcentuales.

La deteccion tempranadel embarazoy el inicio del
control prenatal durante el primer trimestre de
gestacion debe aumentar hasta lograr que el
100%de las embarazadas se detecten e inicien su
control prenatal durante el primer trimestre,
preferentemente en las primeras 8 semanas de
gestacion. La importancia de la atencién prenatal
con intervenciones integrales y preventivas per-
mite detectar riesgos fetales y maternos pu-
diendo aplicar el tamizaje prenatal oportuno entre
11y 13.6 semanas, y continuar la vigilanciame-
diante ultrasonidos periddicos.

3 Secretaria de Salud. “Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién

nacida”.
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Millones

Fuente: SS-DGIS, Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC)

Grafica 4.1 Embarazadas que recibieron su
primera consulta prenatal dentrodel primer
trimestre de gestacién, 2008-2015
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Grafica 4.3 Porcentaje de embarazadas que recibieron su primera consulta prenatal
dentro del primer trimestre de gestacion por entidad federativa, 2008-2015
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NACIMIENTOS POR CESAREA

La cesarea es una de las intervenciones quirdrgi-
cas mas frecuentes, aunque a menudo se practica
sin que existan indicaciones clinicas que la justifi-
guen. La cesarea pone a las madres y a los nifos
en riesgo de sufrir problemas de salud acortoy a
largo plazo, por lo que la Organizacién Mundial de
laSalud destacaloimportantequees centrarse en
las necesidades de los pacientes y desalienta el
establecimientode “metas” con respecto alatasa
de cesareas?>.

En México, el nimero absoluto de nacimientos
que fueron atendidos por cesarea crecié de ma-
nera constante desde 2008 y hasta 2014, afio en
que se sobrepasaron el millon de nacimientos de
este tipo. En 2015, el nimero se redujo lige-
ramente a poco mas de 966 mil nacimientos
(Grafica4.4).

El porcentaje de nacimientos por cesarea desde
2008 a2014 incrementd hasta 3 puntos porcen-
tuales a nivel nacional, en 2015 disminuyd 1.5
puntos porcentuales con respecto a 2014
(Grafica4.5).

El mayor porcentaje de nacimientos por cesarea
por institucionentre 2008 y 2015 se encuentraa
nivel privado con promedio de 77 %, seguido del
ISSSTE con un porcentaje promedio de 68%;
mientras que del otro lado fue IMSS-PROSPERA la
que tuvo el menor porcentaje promedio de 25%
(Grafica4.6).

A nivel de entidad federativa, hubo 4 estados con
promedio por debajo del 40% de nacimientos por
cesarea en el periodo comprendido entre 2008 y
2015, dentro de estos 4 estados, San Luis Potosi
fue el estado con menor promedio con 30.8%,
seguido de Nayarit con 31.1%, Zacatecas con
31.6%Yy Chiapascon 34.4%.Sinembargo, hayen-
tidades federativas que sobrepasan el 50% de

promedio denacimientos por cesareaen el mismo
periodo, Nuevo Leodn es la entidad federativa con
mayor promedio con 52%, seguido de Yucatan
con 51.4%,Sinaloacon 50.4%y Ciudad de México
con 50.4%.

En 2015 huboUnicamentetres entidades con mas
de 50% de nacimientos por cesarea, de estas en-
tidades, la de mayor porcentaje fue Sinaloa con
53% seguido de Nuevo Ledn con 52% y Tlaxcala
con 50%; y aumentaron a 8 las entidades con me-
nos del 40% de nacimientos por cesarea, la enti-
dad con menor porcentaje fue Zacatecas con
30%, seguida de San Luis Potosi con 33%, Gue-
rrero con 34%, Nayarit y Chiapas con 35%, Du-
rango con 37%Yy ChihuahuayCampechecon 39%
(Gréfica4.7).

Hubo nueve entidades que disminuyeron el por-
centaje de nacimientos por cesarea en 2015 res-
pectoa 2008, destacandotres entidades: Campe-
che con una disminucibn de 5.8 puntos
porcentuales, Aguascalientes con 4.4 y Colima
con 3.3.

Conlos datos anteriormentedescritos, se observa
que en el sector privado es en donde hay mayor
numero denacimientospor cesarea, debidoamul-
tiples factores, incluyendo la recomendacion del
médicotratante, la decision dela madrepor evitar
el dolor del parto o bien, por programar en una fe-
cha especifica el nacimiento. Sin embargo, en to-
dos los sectores la tasa esta muy por arribade lo
recomendado por la OMS.

Desde 1985, se haconsiderado que latasa “idea”
de cesareas se encuentraentre el 10%Yy el 15%.
Nuevos estudios revelan que el nUmero de muer-
tes maternas y neonatales disminuye cuando di-
chatasa se acercaal 10%, pero nohay pruebasde
que las tasas de mortalidad mejoren cuando se
superaesa cifradel 10%?3¢.

3 Organizacion Mundial de la Salud. “Sélo se deben practicar las cesareas que sean necesarias por motivos médicos”.

3 |bidem.
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Fuente: SS-DGIS, Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC)

Grafica 4.4 Nacimientos por cesarea, 2008-2015
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Grafica 4.6 Porcentaje de nacimientos por cesarea
por institucion, 2008,2012y 2015
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Grafica 4.5 Porcentaje de nacimientos
por cesarea, 2008-2015
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Grafica 4.7 Porcentaje de nacimientos por cesarea por entidad federativa, 2008y 2015
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SURTIMIENTO COMPLETO
DE RECETAS MEDICAS

El surtimiento completo derecetas involucraato-
dos aquellos pacientes de consulta externa que
obtuvieron todos sus medicamentos en el mismo
lugar de la consulta. El objetivo especifico del sur-
timiento completo de recetas médicas es identifi-
car las oportunidades de mejora en el sistema de
abasto de medicamentos, como un componente
de calidad de la atencion médica.

El porcentaje de surtimiento completo derecetas
médicas en 2006 fue de 62% en todo el sector y
71% en el sector publico, mientras que en 2015 el
porcentaje de surtimiento completo de recetas
médicas fue de 69% y 76% respectivamente
(Grafica 4.8).

Las entidades federativas que en 2012 tuvieron
por arriba de 70% de surtimiento completo de
recetas en todo el sector en comparacion con el
ano 2006 fueron San Luis Potosi, Nayarit, Nuevo
Le6n, Baja California Sur, Colima, Tamaulipas,
Guanajuato, Yucatan y Oaxaca. En el sector pu-
blico, los estados que tuvieron por arriba del 80%
de surtimiento completo de recetas fueron Baja
California Sur, Nuevo Ledn, Guanajuato y Baja Ca-
lifornia. Sin embargo, hubo entidades federativas
que en 2006 tuvieron mayor porcentaje de surti-
miento completo de recetas en todo el sector en
comparacion con el ano 2012 como Coahuila, Si-
naloa, Campeche, Chihuahuay Tabasco. En estas
entidades disminuy6 tanto el porcentaje de surti-
miento completo derecetas en todo el sector y en
el sector publico (Grafica 4.9y Grafica4.10).

Destaca que en Baja Californiadisminuyé de 2006
a 2012 el surtimiento completo de recetas en el

¥ Secretaria de Salud. “Programa Sectorial de Salud 2013-2018".

sector publico 2.5 puntos porcentuales, pero en
todo el sector, tuvo un aumento de 4.2 puntos
porcentuales, lo que puede explicarse princi-
palmente a que los usuarios, al no obtener en el
sector publico el abasto completo de medicamen-
tos, decidieron hacer uso de consultorios adya-
centes a farmacias, en donde realizan el surti-
miento completo de recetas.

La Ciudad de México y Puebla aumentaron en el
sector publico de 2006 a 2012 el porcentaje de
surtimiento completo de recetas y disminuyeron
el porcentaje en el sector total, lo que puede de-
berse a que el usuario ocup6 en mayor cantidad
servicios privados en dénde no le surtieron com-
pletamente sus recetas.

La prescripcion esta relacionada con los proble-
mas de surtimiento de recetas médicas. El abasto
de medicamentos debe mejorarsey vigilar que su
uso sea racional. El tema de abasto de medica-
mentosen las institucionesdel sector publico esta
en lo mas alto de laagenda gubernamental?”.

Las farmacias con consultorio médico han cau-
sado aumento en el porcentaje de poblacion que
utiliza sus servicios por encontrar una pronta so-
lucion a sus problemas de salud y por surtir sus
recetas completas en el mismo lugar que reciben
la consultass.

A pesar deque haidoaumentando a nivel nacional
el surtimiento completo de recetas médicas total
y en el sector publico, el porcentaje sigue siendo
muy bajo para lograr la meta del 100% del sis-
tema de salud.

3 nstituto Nacional de Salud Publica. "Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Consultorios médicos en farmacias privadas: efectos inesperados en el uso de servicios

de salud y el acceso a medicamentos".
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Grafica 4.8 Porcentaje de surtimiento completo
de recetas médicas, 2006,2012 y 2015
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 y 2012. Encuesta
2015 para el seguimiento de los indicadores del PROSESA 2013-2018.

Grafica 4.9 Porcentaje de surtimiento completo de recetas médicas por entidad federativa, 2006y 2012
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 y 2012. Encuesta 2015 para el seguimiento de los indicadores del PROSESA 2013-2018.

Grafica 4.10 Porcentaje de surtimiento completo de recetas médicas
en el sector publico por entidad federativa, 2006y 2012
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 y 2012. Encuesta 2015 para el seguimiento de los indicadores del PROSESA 2013-2018.
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PORCENTAJE DE OCUPACION HOSPITALARIA

Este porcentaje mide el grado de utilizacion de
recursos de los hospitales, considerando su ope-
racion los 365 dias del aio. Es ademas una forma
de medir la eficiencia en la utilizacion de los recur-
sos hospitalarios, dado que informala capacidad
utilizada o subutilizada en los hospitales.

El porcentaje de ocupacién hospitalaria es uno de
los indicadores que cuenta con estandares de
comparacién universalmente aceptados. En gene-
ral, se identifica como nivel 6ptimo del indicador
un valor entre 85%y 90%, mientras que para ci-
fras superiores a 90% se considera que se com-
promete la capacidad del hospital para reaccionar
adecuadamente a picos subitos de demanda, ade-
mas de poner en riesgo la seguridad de los pacien-
tes3®. Por otro lado, cifras muy bajas también
denotan ineficiencia en la asignacién y uso de
recursos.

En 2014 el porcentaje de ocupacion nacional fue
de 75.8%, considerando para el analisis a 1,104
unidades hospitalarias*°. El resultado obtenido
esta cerca de 10 puntos porcentuales por debajo
del nivel esperado.

Por institucion de salud, el resultado mas cercano
al 6ptimo lo registré el IMSS (79 %), seguido por la
Secretaria de Salud (75.3%)** y el ISSSTE

(68.6%); las unidades de IMSS-PROSPERA repor-
tan las cifrasmasalejadas de loesperado (62.6%)
(Grafica4.11).

A nivel de las entidades federativas, Hidalgo y
Quintana Roo registraron porcentajes de ocupa-
cion optimos (segln la recomendacion de la
OCDE) de 87.3%Yy 88%, respectivamente. Mien-
tras tanto Durango (61.4%), San Luis Potosi
(60.5%) y Campeche (56.4%), obtuvieron los
porcentajes de ocupacion mas bajos, lo cual
puedeindicar unasubutilizacion derecursosenlas
entidades. Por otro lado, con cifras superiores alo
6ptimo se encontraron Querétaro (98.9%), Chia-
pas (93.3%)y Yucatan (92.1%) (Grafica4.12).

La heterogeneidad de los resultados, indicala ne-
cesidad dellevar a cabo unarevision del funciona-
miento de lared de servicios, para optimizar la ca-
pacidad instalada, prevenir la saturacién de los
mismos por causas que pueden ser solventadas en
los servicios de atencion primaria o ambulatorios,
y considerar distribuirpacientes haciaotras unida-
des cercanas con servicios disponibles.

La interpretacion del porcentaje de ocupacion se
debe complementar con otros indicadores como
el nUmero de médicos y de enfermeras en con-
tacto conel paciente, asi como el intervalo de sus-
titucion, indice derotaciéon y el promedio de dias
de estancia.

3 Organization for Economic Co-operation and Development. "Health at a Glance 2013 OECD".

“En el andlisis se excluyeron hospitales psiquiatricos, egresos de corta estancia y hospitales con registro de una o cero camas hospitalarias.

4| a cifra es diferente alo publicado en el documento “MH 2015: Mejores Hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud”, debido aque en las
bases de datos sectoriales es posible realizar actualizaciones de las cifras reportadas por los servicios de salud de las entidades federativas.
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Grafica4.11 Porcentaje de ocupacion
hospitalaria por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las
Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector

(2014).
Grafica 4.12 Porcentaje de ocupacién hospitalaria por entidad federativa, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las Instituciones del Sector Salud (2014)y Recursos en Salud del Sector (2014).
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INTERVALO DE SUSTITUCION

El intervalo de sustitucion se interpreta como el
tiempo promedio, en dias o fraccion de dias, que
permanece desocupada una camaentre el egreso
de un paciente y el ingreso de otro. El indicador
permite determinar la eficienciaen la gestion de
camas hospitalarias, especialmente cuandoexiste
alta demanda de servicios de hospitalizacion; dis-
minuir los periodos de espera, y por tanto aumen-
tar laoportunidad de la atencion, e inferir la racio-
nalidad de los niveles de dotacion de camas.

Para interpretar adecuadamente este indicador,
se consideracomoreferenciade comparacion que
el valor esperado del indicador se encuentre entre
cero y uno. ldealmente, cuando el indicador se
encuentraendichorango, seinterpretaqueun pa-
ciente egresa, desocupaunacamay esta es ocu-
pada por otro paciente en un periodo menor de un
dia.

En general, el intervalo de sustitucion es positivo,
sin embargo, si este fuera negativo reflejaria que
los pacientes tienen que ocupar camas no hospi-
talarias, esperar en pasillos o, por algunos perio-
dos, que mas de un paciente ocupe una cama.

A mayor intervalo de sustitucién, mayor es la
espera del siguiente paciente y menor la capaci-
dad productiva de la institucién (asumiendo que
existe una demanda constante de servicios de
hospitalizacion). Un elevado intervalo de sustitu-
cién también permite detectar otros problemas
gerenciales asociados con la gestion de camas
comolacalidad delasupervisiényarticulacion en-

tre diferentes servicios, asicomo contactos socia-
les y familiares previos a la salida del paciente.

Elintervalodesustitucidonanivel nacional en 2014
fue de 1.3 dias, considerandolas cuatro principa-
les instituciones proveedorasdeserviciosdesalud
en México“2. Por institucion de salud, el valor del
intervalo de sustitucion mas elevado se registro
en el ISSSTE (2.2), seguido de las unidades de
IMSS-PROSPERA (1.6), el IMSS (1.2) y la Secreta-
ria de Salud (1.143). Esta Ultima institucion es la
mas cercana al valor esperado del indicador de un
dia (Grafica4.13).

En el analisis por entidad federativa, se observo
que 11 delos 32 estados reportaron valores idea-
les en el intervalo de sustitucion: Querétaro (0.0),
Chiapas (0.2), Yucatan (0.4), Quintana Roo (0.5),
Hidalgo (0.5), Aguascalientes (0.6), Guanajuato
(0.8), Tabasco (0.8), Morelos (0.8), Tlaxcala
(0.8) y Sinaloa (0.9). En contraste, Campeche
(2.7), San Luis Potosi (2.5), Durango (2.1) y la
Ciudad de México (2.1) presentaron losintervalos
de sustitucion mas elevados (Grafica 4.14).

Al comparar los resultados del intervalo de susti-
tucién con el porcentaje de ocupacion, se observo
que en varias entidades federativas esta relacion
es inversamente proporcional, es decir que a me-
nor porcentaje de ocupacion, mayor intervalo de
sustitucién, ejemplo de ello lo constituyen las si-
guientes entidades: Tamaulipas, con un porcen-
taje de ocupacion hospitalariode 69.2%y 1.8 en
intervalo de sustitucion; Durango con 61.4% y
2.1; San Luis Potosi con 60.5% Yy 2.5; y Campeche
con 56.4%y 2.7, respectivamente.

42Se excluyeron del andlisis hospitales psiquiatricos y hospitales con registro de una o cero camas hospitalarias.
4| a cifra es diferente alo publicado en el documento “MH 2015: Mejores Hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud”, debido aque en las
bases de datos sectoriales es posible realizar actualizaciones de las cifras reportadas por los servicios de salud de las entidades federativas,
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Grafica 4.13 Intervalo de sustitucion
por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las
Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector

(2014).
Grafica 4.14 Intervalo de sustitucion por entidad federativa, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las Instituciones del Sector Salud (2014)y Recursos en Salud del Sector (2014).
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INDICE DE ROTACION

Se define como el niUmero de pacientes que en
promedio usan una cama hospitalaria en un pe-
riodo determinado. Larelacién entre el niUmero de
camas hospitalarias existentes y el nUmero de
egresos hospitalarios, observada en el indice de
rotacion, permite evaluar la capacidad potencial
delaunidad médicaapartir de sus recursos (egre-
sos por cama hospitalaria). También esun acerca-
miento a la utilizacién adecuada de estos recur-
sos, es decir, unindicederotacion bajoimplicaque
los egresos son menores a lo potencialmente po-
sibley por lo tanto existe una subutilizacién.

El indice derotacion, anivel nacional en 2014 fue
de 70.1 pacientes en promedio por cama al afo,
considerando 1,104 unidades hospitalarias de las
cuatro principales instituciones proveedoras de
servicios de salud en México*4. Por institucion, el
indice de rotacion mas elevado se observé en las
unidadeshospitalariasdeIMSS-PROSPERA (87.1),
seguidas de las unidades en la Secretaria de Salud
(79.7), el IMSS (62.4) y el ISSSTE (52.3) (Grafica
4.15).

En el caso de las unidades de IMSS-PROSPERA, se
report6 un porcentaje de ocupacion mas bajo de
lo esperado (62.6%), mientras que para el indice
de rotacion la misma institucion obtuvo el valor
mas elevado, aunado a un intervalo de sustitucién
cercano a un dia, lo cual puede indicar que hubo
unamejor gestién de camasy recursosen general.

Por entidad federativa fue posible observar que,
en la Ciudad de México, Campeche, San Luis

Potosiy Sonora, el indice de rotacién se encontr6
entre 10acasi 20 puntosporcentuales por debajo
del valor nacional. En contraste, en Chiapas
(113.4) y Tabasco (94.7) se registraron los
valores mas elevados (Grafica4.16).

Al comparar los resultados del indice de rotacion,
el intervalo de sustitucién y el porcentaje de ocu-
pacion, se observé que algunas entidades federa-
tivas, de manera consistente, resultaron con bajos
niveles en los tres indicadores, en comparacion
con lo esperado. Un ejemplo de esta situacion
ocurrid enlosestados de Durango, San Luis Potosi
y Campeche.

Indicador/ Duransgo San Luis Campeche
Entidad g Potosi P
Porcentaje de 61.4% 60.5% 56.4%
ocupacion
Intervalo de
sustitucion (dias) 2 24 7
Indice de rotacion 65.7 58.8 58.4

(pacientes)

Resulta necesario evaluar la causa de la subutili-
zacion de los recursos hospitalarios, ya que pue-
den ser diversas las causas. Por ejemplo, esta
subutilizacion pudo deberse a un mal manejo de
los recursos instalados a pesar de que si existia
demanda por parte de los pacientes; pudo ser
también un exceso de capacidad instalada o bien,
dificultades para acceder alos servicios por parte
de lapoblacion.

4 Se excluyeron del andlisis hospitales psiquiatricos, egresos de corta estancia y hospitales con registro de una o cero camas hospitalarias.

110



4. CALIDAD

Grafica 4.15 Indice de rotacion por institucién, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las
Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector
(2014).

Gréafica 4.16 Indice de rotacion por entidad federativa, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las Instituciones del Sector Salud (2014)y Recursos en Salud del Sector (2014).
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DURACION MEDIA DE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA

Serefiere al promedio de dias de estancia que pa-
san los pacientes hospitalizados en un periodo
determinado. Es importante considerar que valo-
res bajos en las estancias hospitalarias pueden ser
asociados a disminucion de costos, integracion y
coordinacién del equipo de salud que brinda los
servicios, asi como con la eficienciay efectividad
en la atencién en general. No obstante, el prome-
dio de dias de estancia hospitalaria esta determi-
nado por la complejidad de los padecimientos
atendidos, ya que algunos factores relacionados
con la condicién y severidad del padecimiento, co-
morbilidades, asi como las practicas de los profe-
sionales podrian incrementar el promedio de dias
de estancia.

Como antecedente a considerar paralacompara-
cion de esteindicador, la OCDE** report6 en 2013
para sus paises miembrosun promedio de 8.1 dias
de estancia hospitalaria (considerando todas las
causas). Turquiay México mostraron losmenores
valores con alrededor de 4 dias; y Japon y Corea
los mayores valores con cifras superiores a 16
dias.

Bajo el contexto de que existe unabrecha del do-
ble del promedio dedias entre el nivel de este indi-
cador en la OCDE y México, para este analisis las
comparaciones se realizaron con el valor nacional
obtenido en este ejercicio.

Elpromediodedias de estanciahospitalariase ob-
tuvo para 1,104 unidades hospitalarias. El valor a

nivel nacional en 2014 fue 5.0 dias. Por institu-
cioén, los valores mas altos se registraron en el
IMSS y el ISSSTE, con 5.3 dias, respectivamente;
seguidos del valor exhibido por la Secretaria de
Salud de 4.9 dias*®y las unidades de IMSS-
PROSPERA con 3.0 (Grafica4.17).

Por entidad federativa, el promedio de estancia
hospitalariamas elevado se registro en las unida-
des hospitalarias de la Ciudad de México (6.4
dias). Las siguientes seis entidades también regis-
traron valores superiores al promedio nacional:
Querétaro (5.8), Nuevo Lebn y Sonora con 5.6
dias; Yucatan (5.4), Tamaulipas y el Estado de
México con 5.2 dias, respectivamente. En sentido
opuesto, Zacatecas registré el promedio diario de
estancia hospitalariamas bajo (4.0); le siguieron
Tlaxcala, Nayarit y Michoacan con 4.1 dias
(Grafica4.18).

Es importante mencionar que, si bien las variacio-
nes en los dias de estancia dependen de la com-
plejidad de los casos atendidos, también la prac-
tica clinicay las infecciones adquiridas al interior
de los hospitales incrementan la duracion de la
estanciay por lo tanto los costos de la atencion,
porlo quelos resultadosnofavorablesdeben ana-
lizarse con mayor atencién en cuanto a su dina-
mica anivel de unidad y si es posible por servicios.

Mas adelante en esta seccion se presenta un ana-
lisis que se realizd para dos causas especificas de
atencion que tienen una alta prevalencia en Mé-
Xico, se trata de la hospitalizacion por complica-
ciones de la diabetes mellitus y la hipertension ar-
terial.

45 Organization for Economic Co-operation and Development. "Health at a Glance 2015 Statistics. OECD Library".
6| a cifra es diferente alo publicado en el documento “MH 2015: Mejores Hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud”, debido aque en las
bases de datos sectoriales es posible realizar actualizaciones de las cifras reportadas por los servicios de salud de las entidades federativas.
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Grafica4.17 Duraciéon media de la estancia
hospitalaria por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las
Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector

(2014).
Grafica 4.18 Duracion media de la estancia hospitalaria por entidad federativa, 2014
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HOSPITALIZACIONES EVITABLES
POR DIABETES MELLITUS

La hospitalizacién evitable por diabetes mellitus
es un indicador directo del volumen de actividad
hospitalaria potencialmente prevenible mediante
cuidados oportunos y efectivos de este padeci-
miento, y es ademas un indicador indirecto de la
capacidad resolutiva del sistema de atencion, de
la efectividad y calidad de los servicios, de la
reduccion de costos hospitalarios y mejora de la
eficiencia*’. Como lo documento el Informe sobre
la Salud delos Mexicanos 2015, ladiabetes melli-
tus es una enfermedad crénica degenerativa con
unacreciente tasa de mortalidad en el pais desde
2000 cuando fue de 45.5 defunciones por 100,
000 habitantes, y alcanz6en 2013 70.8 defuncio-
nes.

Ennumerosabsolutos, las hospitalizaciones evita-
bles por diabetes mellitus en 2009 fueron supe-
riores a 143 mil, que aumentaron afo con afno
hasta 2012, cuando se registraron casi 150 mil,
para después disminuir a 148 mil en 2014
(Grafica4.19).

La distribucion del total de hospitalizaciones evi-
tables por diabetes mellitus por institucion en el
periodo 2009-2014, indica que el IMSS tuvo el
mayor porcentaje, conunpromediode45%delos
casos, seguido de la Secretaria de Salud con 38%.
Esto contrasta con el porcentaje de la poblacion a
la que cada institucion atiende y que proba-
blemente esté relacionada con la edad de sus afi-
liados o con la eleccion de algunas personas que
cuentan con doble cobertura de servicios de salud
para atenderse en una institucion en particular
(Grafica4.20).

La tasa de hospitalizaciones evitables por diabe-
tes mellitus por poblacion es uno de los indicado-
res de calidad que monitoreala OCDE. En 2009, la

tasa estandarizada por la poblacion de la OCDE,
fue de 375 hospitalizaciones evitables por
100,000 habitantes, misma que fue disminu-
yendo hasta 329 en 2014. No obstante, esta si-
gue estando entre las mas altas de la OCDE
(Grafica4.21).

Las Unicas entidades federativas donde la tasa de
hospitalizaciones evitables por diabetes mellitus
por 100,000 habitantes aument6 en 2014 con
respecto a 2009 fueron: Guerrero (40), Puebla
(29), Nuevo Ledn (23), Estado de México (12) y
Tabasco (4). Las entidades con las mayores
reducciones en latasa de hospitalizaciones evita-
bles por diabetes mellitus por 100,000 habitantes
comparando 2014 con 2009 fueron: Colimacon
281 menos, Quintana Roo con 143, Coahuila con
130, Campechecon 127, Tlaxcala, Nayarity Du-
rango con 121. Las entidades con menor disminu-
cién en la tasa de hospitalizaciones evitables por
100,000 habitantes comparando 2014 con 2009
fueron Chiapas con 6, Oaxaca con 12, Chihuahua
con 15, Jalisco y Baja California Sur con 28
(Grafica4.22).

El cuidado de los pacientes cronicos es uno de los
retos mas importantesalos quese enfrentael Sis-
tema Nacional de Salud. La atencion a estos pa-
cientes implicala coordinacionde distintos servi-
cios (atencién ambulatoria, atencion hospitalaria,
servicios sociales), cuyos objetivos Ultimos son
mejorar su calidad de vida y evitar el deterioro o
la descompensacion de su enfermedad, y las
subsiguientes hospitalizaciones. Sin embargo,
debe existir una corresponsabilidad del paciente
conel sistemade salud paralograr el control efec-
tivo de la diabetes mellitus.

4 Crespo C, Brosa M, Soria-Juan A, Lépez-Alba A, Lopez-Martinez N, Soria B. Avances en Diabetologia.
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Grafica 4.19 Hospitalizaciones evitables Grafica 4.20 Distribucion de hospitalizaciones evitables
por diabetes mellitus,2009-2014 por diabetes mellitus por institucién, 2009-2014
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Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014. Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014.

Grafica 4.21 Hospitalizaciones evitables por diabetes
mellitus por 100,000 habitantes, 2009-2014
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Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014. CONAPO,
Proyecciones de Poblacion 1990-2030.

Grafica 4.22 Hospitalizaciones evitables por diabetes mellitus
por 100,000 habitantes por entidad federativa, 2009y 2014
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HOSPITALIZACIONES EVITABLES
POR HIPERTENSION ARTERIAL

Aligual quelashospitalizaciones evitables por dia-
betes mellitus, este es un indicador directo del vo-
lumen de actividad hospitalaria potencialmente
prevenible mediante cuidados oportunos y efecti-
vos de la hipertension arterial. Este padecimiento
es unfactor deriesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares y renales,
mismas que se encuentran entre las principales
causas de mortalidad en nuestro pais. Segun el
Informe sobrela Salud de los Mexicanos 2015, las
complicaciones de la hipertension arterial causan
anualmente 9.4 millones de muertes en el mundo.

Enndmerosabsolutos, las hospitalizaciones evita-
bles por diabetes mellitus mostraron una tenden-
cia general al alza desde 2009, cuando fueron
poco menos de 37 mil casos. Aunque ha tenido
variaciones a lo largo de los afos, en 2013 se
registro el mayor nimero con poco menos de 39
mil hospitalizaciones evitables (Grafica 4.23).

La distribucion del total de hospitalizaciones evi-
tables por hipertension arterial por institucion en
el periododeestudio, indicaquealigual queladia-
betes mellitus, el IMSS tuvo el mayor porcentaje,
conun promediode 53% de todas las hospitaliza-
ciones,seguidodela Secretariade Salud con 29%.
Nuevamente contrastan estos porcentajes con lo
de la poblacion afiliada, lo que probablemente
esté mas relacionado con laeleccion de lainstitu-
cién en la cual atenderse que con el control delas
enfermedades (Grafica4.24).

La tasa de hospitalizaciones evitables por hiper-
tension arterial por 100,000 habitantes es tam-
bién uno de los indicadores de calidad que moni-
torea la OCDE. En 20009, esta tasa, estandarizada
por la poblacién dela OCDE, fue de 98 hospitali-
zaciones evitables por 100,000 habitantes,
misma que fue aumentando hasta 2012, cuando
fuede 103, para posteriormente disminuir drasti-
camenteen 2014 a91.6 (Grafica4.25).

Las entidades federativas donde la tasa de hospi-
talizaciones evitables por 100,000 habitantes au-
mentd en 2014 con respecto a 2009 fueron
Nuevo Ledn, Campeche, Guerrero, Quintana Roo,
Durango, Baja California Sur, Puebla, Chiapas, Es-
tado de México y San Luis Potosi. En las restantes
22 entidades, la tasa disminuyd. Las entidades
con una mayor reduccion en la tasa de hospitali-
zaciones evitables por hipertension arterial por
100,000 habitantes comparando 2014 con 2009
fueron Sinaloa con una reducciéon de 90, Colima
con 60, Zacatecas con 48, Nayarit con 43 y Mo-
relos con 32 (Grafica4.26).

La hospitalizacién por problemas de salud suscep-
tiblesde cuidadosenlaatencion primariade salud,
losdenominadosambulatory care sensitive condi-
tions (ACSC), constituye un nuevo indicador de
actividad hospitalariadesarrolladoenlatltimadé-
cada para servir de medida de la efectividad dela
atencion primariade la salud, como en este caso
la hipertension arterial. En este sentido, los cuida-
dos ambulatorios efectivos, prestados a tiempo,
reducirian significativamente o evitarian la hospi-
talizacion por hipertension arterial 8.

“8Crespo C, Brosa M, Soria-Juan A, Lépez-Alba A, Lopez-Martinez N, Soria B. Avances en Diabetologia.
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Grafica 4.23 Hospitalizaciones evitables Grafica 4.24 Distribucion de hospitalizaciones evitables
por hipertensiénarterial,2009-2014 por hipertensién arterial por institucién, 2009-2014
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Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014. Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014.

Grafica 4.25 Hospitalizaciones evitables por hipertension
arterial por 100,000 habitantes, 2009-2014

105

102 -

99 -

96 -

Tasa por 100,000

93 -

90 1 1 1 1 1 J
2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: SS-DGIS, Egresos Hospitalarios del Sector 2009-2014. CONAPO,
Proyecciones de Poblacién 1990-2030.

Grafica 4.26 Hospitalizaciones evitables por hipertension arterial
por 100,000 habitantes por entidad federativa,2009y 2014
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DURACION MEDIA DE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA POR DIABETES MELLITUS
E HIPERTENSION ARTERIAL

Serefiere al promedio de dias de estancia que pa-
san los pacientes hospitalizados en un periodo
determinado, y cuya afeccion principal esladiabe-
tes mellitus o hipertension arterial.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial se
encuentran entre las 10 principales causas de
morbilidad en México, como se observé en el In-
forme sobrelaSalud delos Mexicanos 2015 (ISM
2015). Al tratarse de padecimientos croénicos, el
controldelosmismosresultaprioritario enlasuni-
dades deprimer contacto, paraprevenir complica-
ciones y hospitalizaciones evitables, ya que estos
padecimientos son factores de riesgo para el
desarrollo de otras enfermedades como las rena-
les, cardiovasculares, cerebrovasculares, entre
otras; aunadoaque elloimplicaun aumento en los
costos de los servicios de hospitalizaciony al sis-
tema de salud en general.

De acuerdo al ISM 2015, la prevalenciade diabe-
tes mellitusen 2012 fuede 9 por cada 100 adul-
tos con 20 afios 0 mas; y en 2013 este padeci-
miento contribuy6 con el 7.1% de la perdida en
anos de vida saludable (AVISA) de los mexicanos.
Encuantoa laprevalenciadehipertension arterial,
en 2012 fue de 30 por cada 100 adultos con 20
anos o mas.

La duracion media de la estancia hospitalaria por
diabetes mellitus a nivel nacional fue 5.6 dias. Por
entidad federativa, el mayor promedio diario de
estancia hospitalaria por diabetes mellitus, se
registr6 en Tlaxcala con 4 dias en promedio,
seguido de Zacatecas y Tabasco con un promedio
de 4.3 dias, respectivamente. En total sumaron 21
estados que tuvieron un promedio de estancia
menor o igual al promedio nacional. Once entida-
des federativas registraron valores superiores ala
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media nacional: Ciudad de México (6.9), Sinaloa
(6.5), Tamaulipas (6.5), Estado de México (6.4),
Baja California (6.3), Sonoray Querétaro con 6.0
dias; Chihuahua, Yucatan y QuintanaRoo con 5.9,
respectivamente,y Veracruz con 5.7 dias (Grafica
4.27).

Porinstitucion, laestanciamediapor diabetes me-
llitus mas baja se registr6 en IMSS-PROSPERA
(3.5), seguidade laregistrada en la Secretariade
Salud (5.4), el ISSSTE y el IMSS, con 6.0 dias, res-
pectivamente (Grafica4.28).

La duracién media de la estancia hospitalaria por
hipertension arterial, a nivel nacional, fue de 4.4
dias. Enel andlisisseincluyeron 971 unidades hos-
pitalarias con registro de codigos CIE-10 para hi-
pertension arterial. Por institucion, la estancia
media mas baja se observo en los hospitales de
IMSS-PROSPERA (2.4), seguidadelaSecretariade
Salud (3.8), del ISSSTE con 3.9, y el IMSS con 5.0
dias (Grafica4.29).

Por entidad federativa, el promedio de dias de es-
tancia hospitalaria por hipertension arterial mas
bajo, se observé en Tabasco (2.8)y Chiapas(2.9).
En contraste, la Ciudad de México (6.5), el Estado
de México (5.8), Morelos (5.7), Sonora (5.2) y
Querétaro (5.1), registraron los valores de estan-
ciamedia mas elevados (Grafica 4.30).

Unatarea pendiente de este analisis es calcular la
estancia media considerando las complicaciones
de cortoy largo plazo de dichos padecimientos,
puesello ayuda a dimensionarlacargadel sistema
hospitalario al atender complicaciones y justificar
la necesidad de proponer estrategias efectivas
para el control de estos padecimientos en los ser-
viciosdeatencion primaria, considerando también
los resultados obtenidos a partir de los indicado-
res de hospitalizaciones evitables incluidos en
este documento.



4. CALIDAD

Grafica 4.27 Duracion media de la estancia hospitalaria por diabetes mellitus por entidad federativa, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector (2014).
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Grafica 4.30 Duracion media de la estancia hospitalaria por hipertension arterial por entidad federativa, 2014
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TASA DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

La tasa de mortalidad general intrahospitalaria es
el nimero de muertes ocurridas en un hospital a
causa de cualquier enfermedad por cada 100
egresos hospitalarios registrados en un periodo
determinado. Ademas, es una medida resumen de
la efectividad de los servicios otorgados y se ha
empleado como una medida para evaluar el
desempeno global de los servicios de salud; ya
que, bajo condiciones similares, una atencion hos-
pitalaria de buena calidad deberiaresultar en una
menor mortalidad que la producida por una aten-
cion de menor calidad. No obstante, se debe con-
siderar que la mortalidad intrahospitalaria es un
indicador que debe complementarse conindicado-
res de otros dominios como seguridad, oportuni-
dad y enfoque en el paciente, asi como los de efi-
cienciaque se presentan en este apartado.

Esimportantemencionar algunas consideraciones
para la correcta interpretacion de este indicador.
La tasa aqui presentada no consideralos pacien-
tes que fueron referidos a otra unidad de aten-
cion, incluye los egresos por causas obstétricas y
fue estandarizada por grupos quinquenales de
edad, dado que la probabilidad de muerte es mas
elevada en los primeros anos de viday en edades
avanzadas. No hay antecedentes de una tasa me-
dida bajo la misma metodologia para México, por
lo que se sugiere tener cuidado al comparar con
otras tasas nacionales einternacionales. Ademas,
los niveles de mortalidad cambian sustancial-
mente cuando el indicador no consideralos egre-
sos obstétricos o los relacionados con la via de
ingreso (consulta externa o urgencias), ya que
estas dos condiciones tienen un efecto en el
riesgo de muerte.

Los resultados para 2014 muestran que, a nivel

nacional, la tasa de mortalidad general intrahospi-
talaria estandarizada fue de 2.7 defunciones por
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cada 100 egresos hospitalarios. Es decir, por cada
100 personas queingresaron a un hospital de las
cuatro principales instituciones del pais, casi tres
deellas fallecieron dentro del hospital. Por institu-
cién de salud, en las unidades hospitalarias de la
Secretaria de Salud se observo el valor mas ele-
vado de mortalidad con 2.9 defunciones; seguido
del IMSS y el ISSSTE con 2.6 y 2.4 defunciones,
respectivamente. Las unidades de IMSS-
PROSPERA registraron latasa de mortalidad mas
baja con 1.5 defunciones por cada 100 egresos
hospitalarios (Grafica4.31).

Por entidad federativa, las menores tasas de mor-
talidad se registraron en Michoacan 1.8, Oaxacay
Nayarit con 2.2 defunciones por cada 100 egre-
sos hospitalarios. Mientras que en Tamaulipas 'y
Querétaro se observo la tasa de mortalidad mas
alta, con 3.5 defunciones por cada 100 egresos
hospitalarios. Seguidos por Yucatan (3.3),
Chihuahua (3.3) y Baja California (3.2), que tam-
bién registraron valores superiores a la tasa de
mortalidad nacional. Este indicador no muestra
gran heterogeneidad entre las diferentes entida-
des, sin embargo se identifica que entre la entidad
con lamenor tasay lamayor se duplica el nimero
de defunciones ocurridas (Grafica 4.32).

Aunado a las condiciones antes mencionadas, sa-
bemos que hay una selectividad de los pacientes
asociadacon el grado de especialidad de la unidad
hospitalaria a donde acude a solicitar atencion.
Asimismo, hay entidades que concentran una ma-
yor cantidad de unidades especializadas, y ello
afecta el indicador de mortalidad, lo cual se debe
considerar enlainterpretacion. Por ello,en futuros
analisis se espera tomar en cuenta los factores y
caracteristicas inherentes al paciente que pudie-
ran influir en su defuncion, asi como los recursos
disponibles en las unidades, es decir incluir en el
indicador un ajuste por riesgo.
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Grafica 4.31 Tasa de mortalidad intrahospitalaria
por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las

Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector
(2014).

Grafica4.32 Tasa de mortalidadintrahospitalaria total por entidad federativa, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las Instituciones del Sector Salud (2014)y Recursos en Salud del Sector (2014).
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TASA DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
POR ENFERMEDADES CEREBRO VASCULARES

Corresponde al nUmero de muertes ocurridas en
el hospital por Enfermedades Cerebro Vasculares
(ECV) por cada 100 egresos registrados con el
mismo padecimiento en un periodo determinado.

A nivel mundial,las ECV son la principal causa de
muerte. La morbilidad y mortalidad por estos pa-
decimientos se ha incrementado conforme se
elevalaesperanzadevidadelapoblacionylapre-
valenciade algunosfactoresderiesgo, tales como
dislipidemias, la obesidad, el consumo de tabaco y
la hipertensién arterial. EIISM 2015 presentd que,
en 2013 en México, se registraron alrededor de
26.4 muertesporcada 100 mil habitantesa causa
de enfermedades cerebrovasculares.

Lamortalidad intrahospitalaria por ECV es un indi-
cador usado para medir la calidad de la atencion,
especificamente para valorar la efectividad de la
atencion hospitalaria, pues se ha documentado
quelas accionesmédicasoportunas(enlas prime-
ras horas en las que aparecen los sintomas), y
acorde con la medicina basada en evidencia, pue-
den evitar la muerte, aumentar la probabilidad de
una recuperacion exitosay disminuir las secuelas
por la discapacidad asociada con estos eventos.
Entre los paises miembros de la OCDE, la tasa de
mortalidad intrahospitalaria por ECV isquémica,
estandarizada por sexo y grupos quinquenales de
edad en 2013 fue de 8.4 defunciones por cada
100 egresos*’, mientras que México reporto la
tasa mas elevada de todos los paises miembros
con 19.5 defunciones por cada 100 egresos>°.

La tasa de mortalidad intrahospitalaria por ECV
fuecalculadaen apegoalametodologiarecomen-
dada por la OCDE, no obstante, la informacion no

permiteidentificarlaprocedenciadelos pacientes
y excluir aquellos que ingresaron por referencia a
otro hospital.

Bajo dicho contexto, En las cuatro principales ins-
tituciones del sector salud se registraron 16,347
egresos hospitalarios por ECV en 2014, de los
cuales42.7%se atendieron en el IMSS, seguido de
la Secretaria de Salud con 42.4%, el ISSSTE con
13.4% e IMSS-PROSPERA con 1.5%. A nivel nacio-
nal en 2014, latasade mortalidad intrahospitala-
riapor ECV fuede 25.2 defunciones por cada 100
egresos hospitalarios de personas 45 afios 0 mas;
mientrasqueel IMSS tuvolatasa maselevada con
26.6 defunciones. LatasaparalaSecretariade Sa-
lud fuede 25.5, parael ISSSTE de 20.1 y en IMSS-
PROSPERA de 19.5 defunciones por cada 100
egresosrespectivamente (Grafica 4.33).

Por entidad federativa, Hidalgo, Tabasco y Nuevo
Ledn tuvieron las menores tasas de mortalidad
con 16.1,17.5y 19.2 defunciones por cada 100
egresos por ECV en individuos de 45 aflos o mas,
respectivamente. En sentido opuesto, Durangpo,
Morelos y Nayarit presentaron las tasas de mor-
talidad mas elevadas con42.4,33.1y30.8 defun-
ciones por cada 100 egresos (Grafica 4.34).

Por entidad federativa los datos muestran una
gran heterogeneidad ya que, se identificauna di-
ferenciade 26.2 defunciones entre la entidad con
la menor y mayor mortalidad, lo cual muestra la
necesidad de llevar acabo analisis mucho mas
detallados al interior de las entidades e institucio-
nes paraexplicar las diferencias e identificar tam-
bién las mejores practicas para mejorar la
atencion de estos padecimientos.

4 Para los paises miembros de la OCDE se ha identificado que el 85% de las muertes por este padecimiento se deben aeventos de tipo isquémico vy el resto son de tipo

hemorragico.

%0 Organization for Economic Co-operation and Development. "Health at a Glance 2015 Statistics. OECD Library".
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Grafica 4.33 Tasa de mortalidadintrahospitalaria por
enfermedades cerebrovasculares por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las

Instituciones del Sector Salud (2014) y Recursos en Salud del Sector
(2014).

Grafica 4.34 Tasa de mortalidadintrahospitalaria por enfermedades cerebro vasculares por entidad federativa, 2014
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TASA DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
POR INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

Representa el nUmero de muertes ocurridas en el
hospital por Infarto Agudo al Miocardio (IAM) por
cada 100 egresos registrados con el mismo pade-
cimiento en un periodo determinado. La tasa de
mortalidad intrahospitalaria por |IAM permite
identificar qué tan efectiva es la respuesta de las
unidades médicas, el apego a protocolos clinicos,
las guias de practicaclinicaylas acciones oportu-
nas cuando ingresa un paciente con IAM.

En otros paises, la mortalidad debida a enferme-
dades coronarias ha disminuido considera-
blemente desde la década de los setentas®!; sin
embargo, en México la mortalidad por estas cau-
sas es elevada. Como lo documenté el ISM 2015,
desde el ano 2000, en México la primera causa de
muerte en hombres son las enfermedades isqué-
micas del corazén (EIC). Ademas, la tendencia de
la mortalidad por isquemia cardiaca continda en
ascensoy en 2013, las EIC causaron lamuerte de
63.3 personas por cada 100 mil habitantes.

En 2013, México registro latasa mas alta de mor-
talidad intrahospitalaria por IAM entre los paises
de la OCDE con 28.2 defunciones por cada 100
egresos hospitalarios de personas con 45 afos o
mas, a 30 dias de estancia hospitalaria. Como
referencia, entre los paises miembros de la OCDE,
dicha tasa fue de 8 defunciones por cada 100
egresos°2.

Aligual quelatasa de mortalidad intrahospitalaria
por ECV, la tasa por IAM fue calculada en apego a
la metodologia recomendada por la OCDE, no
obstante, la informacion no permite identificar la
procedencia de los pacientes y excluir aquellos
queingresaron por referenciaaotro hospital.

En las cuatro principales instituciones del sector
salud se registrountotal de 16,293 casosde IAM,

58%deloscualesse atendieronen el IMSS, 29.9%
en la Secretaria de Salud, 11.3% en el ISSSTE y
solo 0.83% en IMSS-PROSPERA.

La tasa de mortalidad intrahospitalaria por IAM a
nivel nacional en 2014 fue de 25.6 defunciones
por cada 100 egresos con 45 afos o mas. Por ins-
titucidn de salud, la tasa mas elevada se identificd
en los hospitales de IMSS-PROSPERA con 52.5
defunciones por cada 100 egresos; mientras que
la tasa mas baja se observo en las unidades del
IMSS con 23.9. LaSecretariade Salud y el ISSSTE
tuvieron tasas de 27.3 y 27.5 defunciones por
cada 100 egresos, respectivamente (Grafica
4.35).

Por entidad federativa, las tasas de mortalidad
intrahospitalarias por IAM mas bajas se observa-
ron en Nuevo Ledn (17.2), Zacatecas (18.4) y
Aguascalientes con 20.1 defunciones por cada
100 egresos de 45 afios o mas. En sentido
opuesto, Quintana Roo tuvo la tasa de mortalidad
por IAM mas elevada, con 38.2 defunciones por
cada 100 egresos. Le siguieron Baja California Sur
y Yucatan con 34.9 y 34.6 defunciones, respecti-
vamente. En 2014, 18 entidades presentaron una
mortalidad superior al nivel nacional yladiferencia
entre laentidad con la menor mortalidad y la ma-
yor fue de 21 defunciones (Grafica 4.36).

Lo anterior, muestra una alta heterogeneidad en
los niveles de mortalidad que presentan las enti-
dades y vale la pena hacer unarevision a profun-
didad en los procesos de atencion de este padeci-
miento, con el proposito de explicar los resultados
e implementar intervenciones de mejora. En este
sentido, es recomendable para futuros analisis
considerar la complejidad de los padecimientos
que se atienden (ajuste por riesgo), asi como los
recursos que disponen las unidades.

1 Parte de la disminucién registrada en otros paises, puede ser atribuida alos avances tecnoldgicos, que han dado lugar a mejores procedimientos, principalmente para

el caso de Infarto Agudo al Miocardio.

52 Organization for Economic Co-operation and Development. "Health at a Glance 2015 Statistics. OECD Library"
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Grafica 4.35 Tasa de mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo al miocardio por institucion, 2014
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Fuente: DGED con datos de la DGIS. Egresos hospitalarios de las
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(2014).
Grafica 4.36 Tasa de mortalidadintrahospitalaria por infarto agudo al miocardio por entidad federativa, 2014
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SERVICIOS OTORGADOS POR LA COMISION
NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

La necesidad de la poblacion de contar con meca-
nismos, quesin perjuiciodelaactuaciondelasins-
tancias jurisdiccionales en la solucién de conflic-
tos, contribuyaatutelar elderechoala proteccion
de la salud, asi como a mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios médicos, origind la
creacion dela Comision Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED) en 1996°3.

Enndmerosabsolutos, losasuntos recibidos por la
Comision Nacional de Arbitraje Médico en el afo
2000 fueron 15,265, en 2003 aumentaron a
23,847, que fue la cifra mas elevada en todo el
periodo 2000-2015. En el ano 2015 los asuntos
recibidos fueron 15,724 comparado con el afo
2000 se recibieron 459 asuntos mas (Grafica
4.37).

Alrevisar la distribucion porcentual delosasuntos
recibidos por la CONAMED, las que tuvieron ma-
yor porcentaje total en la distribuciéonen todo el
periodo 2000-2015 fueron las orientaciones,
dondese brindainformacionrelativaal entornode
la inconformidad. Las asesorias especializadas,
donde se orienta al usuario sobre los derechos y
obligaciones de las partes involucradas, ocuparon
el segundolugar en porcentajetotal en la distribu-
cion. El tercer tipo de servicio ofrecido fueron las
inconformidades y quejas, presentadas como
consecuencia de insatisfaccion con los servicios
de salud recibidos. El pendltimo lugar lo ocuparon
las inconformidades y las gestiones inmediatas
que constituyen uno de los procesos con mayor
aceptacion por parte de la poblacion usuariade la
CONAMED, ya que el tiempo de respuesta institu-
cional es corto, generalmente menor a las 48 ho-

ras. El tipo de servicio ofrecido con menor porcen-
taje fueron los dictamenes, que son las solicitudes
que otras instancias hacen a la CONAMED para
conocer su opinién técnicay apreciacion institu-
cional sobre alguna cuestion médica sometida a
su analisis y consideracion (Grafica 4.38).

Las quejas son de los servicios mas importantes
que atiende la CONAMED, ya que pueden evitar
conflictos judiciales a través de la conciliacion y el
arbitraje.En el periodo 200022015, lamodalidad
de resolucion delas quejas con mayor porcentaje
fue por conciliacion con 50% en promedio a lo
largo del periodo; el concepto denologro de con-
ciliacién ocup6 el segundo lugar con un promedio
de 29%; la falta de interés procesal ocup6 el ter-
cer lugar; el cuarto lugar lo ocuparon los laudos,
aunque ya con porcentajes menores al 5%
(Grafica4.39).

La distribucion de los principales motivos que ori-
ginaron la presentacion de una queja fue la si-
guiente: tratamiento quirdrgico hasta 2008 con
48% en promedio para descender hasta un 18%
en 2015; otras causas ocuparon el segundo lugar
como porcentaje del total, variando desde 24.9%
en 2015 a 48% en 2000; el tercer lugar fue el
diagnéstico, con porcentajes que oscilaron entre
14%en 2004y 51% en 2010; el tltimo lugar lo
ocupo la relaciéon médico paciente con cifras que
variaron de 0.2% antes de 2008 hasta 24% en
2014 (Grafica4.40).

La CONAMED, a 20 afios desde su creacion, busca
transformar las estructuras institucionales donde
se quebranta el derecho fundamental de las per-
sonas a la salud mediante la realizacion de accio-
nes predominantemente preventivas>*.

53 Comisién Nacional de Arbitraje Médico. "Informe estadistico anual sobre laudos concluidos".

54 |bidem.
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Grafica 4.37 Asuntos recibidos por la Comision
Nacional de Arbitraje Médico, 2000-2015
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Grafica 4.39 Distribucion de las quejas recibidas por la
CONAMED por modalidad de conclusién, 2000-2015
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Fuente: Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Indicadores
relevantes sobre la atencion de controversias en salud 1996-2015.

Grafica 4.38 Distribucion de los asuntos recibidos por la

CONAMED por tipo de servicioofrecido, 2000-2015
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L. NOTAS METODOLOGICAS

Recursos Humanosy Fisicos

La informacion para los indicadores de unidades
de consulta externay unidades de hospitalizacion
por habitantes fue tomada de los cierres anuales
dela base de datos del Sistema de Clave Unicade
Establecimientos de Salud (CLUES), administrado
por la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) de la Secretaria de Salud. Estainformacién
se encuentra disponible bajo solicitud.

Para el calculo de los indicadores de camas hospi-
talarias, consultorios, quiréfanos, trabajadores de
la salud, médicos generales, médicos especialis-
tas, enfermeras y razon de enfermeras por mé-
dico, se combind informacién del sector publico y
privado. Los datos del sector publico se obtuvie-
ron del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS) del apartado “Recursos del Sector” admi-
nistrado por la DGIS. De 2005 a 2009 la Secreta-
ria de la Defensa Nacional (SEDENA) no report6
informacion; en 2010 solo report6 datos agrega-
dos a nivel nacional y a partir de 2011 se conto
con el registro completo. La informacién del sec-
tor privado se deriva de las “Estadisticas de salud
en establecimientos particulares” del Instituto Na-
cional de Estadistica 'y Geografia (INEGI), la cual
se obtiene de encuestas en establecimientos pri-
vados que cuentan con area de hospitalizacion,
por lo que no es incluyente de todo el sector pri-
vado.

Es indispensable mencionar las precisiones de
algunosindicadores: paralas camas hospitalarias,
se consideraron solo las camas que se encuentran
en el area de hospitalizacion; paralos consultorios,
se consideraron los consultorios generales, fami-
liares y de especialidad; para los consultorios de
especialidad se excluyeron los de estomatologia,
de cirugiamaxilofacial, nutricién y psicologia; para
lostrabajadores de la salud, se incluyeron aquellos
que estan en contacto con el paciente y los que se
encuentran en labores administrativas, inclu-
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yendo el personal profesional (nutriélogos, psico-
logos, trabajadores sociales, etcétera) y el perso-
nal técnico (odontologia, trabajo social,
laboratorio, etcétera); paralos médicos generales
se consideraron a médicos generales, familiares,
pasantes de medicina, internosdepregradoyresi-
dentes; y para médicos especialistas se excluye-
ron a los odontdlogos y odontélogos especialis-
tas.

El inventario del equipo médico de alta tecnologia
es producto de la exhaustiva documentacion del
mismo por parte del Centro Nacional de Excelen-
cia Tecnoldgicaen Salud (CENETEC) a través de
registros administrativos, solicitudes especificasy
comprobacion de existencia de los equipos. Lain-
formacion seencuentraen continuaactualizacion,
para efectos de este informe se utilizé lainforma-
cién ajuniode 2016: Las 12 categorias de equipo
médico fueron definidas por el CENETEC conside-
rando el equipo médico de alto costo y compleji-
dad que debe ser utilizado por especialistas y que
requiere de instalaciones especiales y de acceso
restringido.

La informacion sobre las escuelas de medicinay
enfermeria acreditadas fue proporcionada ala Di-
reccion General de Evaluacién del Desempefio
(DGED) por el Consejo Mexicano para la Acredi-
tacion de la Educacion Médica, A.C. (COMAEM) y
el Consejo Mexicano para la Acreditacion de En-
fermeria A.C. (COMACE) respectivamente.

En el caso de losindicadores de personal titulado,
tanto de profesionales de la salud, médicos gene-
rales y profesionales de enfermeria, los datos fue-
ron tomados de la Asociacion Nacional de Univer-
sidades e Instituciones de Educacion Superior A.C.
(ANUIES).

Esimportantemencionar que parael caso del indi-
cador de profesionales de la salud titulados, se
incluyeron a profesionales: de acupuntura, natu-
roterapia, medicina alternativa; administracion
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publica; educacion parala salud; emergencias mé-
dicas, paramédico; enfermeria; farmacia; fisiote-
rapia; ingenieria biomédica; medicina; neuropatia;
nutricion; odontologia; optometria; psicologia;
quimica clinico-biélogo; rehabilitacion; salud
comunitaria; salud intercultural; salud publica; sa-
ludy medio ambiente; seguridad e higiene; técnico
dental; y trabajo social.

Paratodos losindicadores que se expresan en tér-
minos poblacionales, se utilizaron las proyeccio-
nes de poblacién a mitad de afio publicadas por el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) parael
periodo 1990-2030.

Recursos Financieros

La fuente de informacion utilizada para calcular
losindicadores correspondientes alos recursos fi-
nancieros del sistema de salud en México, fue la
base de datos del Subsistemade Cuentas en Salud
a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS) 1990-
2014, que se encuentra disponible en internet
como parte del SINAIS, administrado por 1a DGIS.
La informacion original de esta base se encuentra
disponible en miles de pesos corrientes. Para la
deduccion de estos indicadores y con la finalidad
de poder efectuar comparaciones en el tiempo,
fue necesario realizar el calculo de los valores a
precios constantes, quese hizoatravés deun pro-
ceso de deflactacion tomando como base el afio
2012 paralaconversiénalas nuevascifras. El pro-
ceso de deflactacion de las series se realiz6 con el
Indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC)
como deflactor. La serie completa del INPC puede
ser consultada en la siguiente direccion:
http://www.inegi.org.mx/sistemas/indiceprecios
/Estructura.aspx?idEstructura=112000200010
&T=%C3%8Dndices%20de%20Precios%20al%2
0Consumidor&ST=Principales%20%C3%ADndic
es

Para algunos indicadores como la distribucion del
gasto publicoy privado de acuerdo a la clasifica-
cion de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémicos (OCDE) fueron tomados

de estadisticas de salud publicadas por laOCDE y
con Ultima fecha de actualizacién a octubre de
2016; estos datos se basan en la informacion
enviadaa dichoorganismoyestanrealizadas con-
forme al Sistema de Cuentas en Salud (SHA, por
sus siglas eninglés) de la OCDE. Los valores origi-
nales se presentan en millones de pesos corrien-
tes, por lo que se realizé el mismo proceso de
deflactacion, considerando a 2012 como el afio
base para hacerlas comparables en el tiempo. A
partirde 2014, lainformacionpresentaun cambio
en la metodologia de calculo, ya que se utilizaun
mayor detalle de la informacién para asignar los
recursos a las diferentes funciones, lo que permi-
tié identificar gastos erroneamente clasificados
como administrativos, por ejemplo: costos de
operacion de las unidades médicas, gasto en
medicinas y gasto en infraestructura. De esta
forma, el principal cambio se produce en el rubro
de servicios administrativos, en el cual se hizoun
analisis de las categorias que se estaban conside-
rando y que generaban una sobrevaloracion del
gasto en dicha funciéon. Asimismo, para el gasto
privado, a partir de 2008 la fuente primaria de
informacion fuela Cuenta Satélite del Sector Sa-
lud de México administrada por INEGI.

Los calculos per capita del gasto en poblacién con
y sin seguridad social se realizaron utilizando las
proyecciones de poblacién aseguraday no asegu-
rada contenidos en el SICUENTAS, las cuales fue-

ron elaboradas porla DGIS con base en las proyec-
ciones de la poblacion del CONAPO.

Servicios

La informacion sobre consultas generales y de
especialidad, yde las cirugias, se obtuvode los da-
tos de Servicios Otorgados y Programas Sustanti-
vos queproporcionalaDGIS. Dichainformacién se
encuentra disponible desde 2000 hasta 2014
parael sector publico. No obstante, |laSEDENA co-
menzo a reportar en 2009, aunque 2009 y 2010
reporto valores agregados a nivel nacional. Por lo
anterior, y dado que la SEDENA no reporté infor-
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macion de recursos hasta 2010, se decidi6 elimi-
nar la informacion de esta institucion para 2009;
ademas para cirugias lainformacion fue inconsis-
tente, por lo que no se incluy6 la SEDENA en nin-
gln afio. Para estos indicadores también se utilizd
la informacion de recursos fisicos y humanos
mencionadapreviamente, lacual esta disponiblea
partirde 2005. Paralosindicadores que contienen
datos de consultorios generales existe Ia
particularidad que desde 2009 el IMSS clasifica
este tipo de consultorios como familiares;
asimismo, en 2014 el IMSS no reportd consulto-
rios familiares por lo que esta cifra se sustituyo
con los datos que dicha institucion reportd en
2013.

La informacién para egresos hospitalarios se
tomo de labase de Egresos Hospitalarios del Sec-
tor recolectada por [a DGIS, |la cual contiene datos
del sector publicoparael periodo 2005-2014,con
la excepcion de la SEDENA que no reporta este
tipo deinformacion.

Adicional a la informacion del sector publico, se
incorporé la informacion del sector privado para
consultas, cirugiasy egresos, los que se obtuvie-
ron de la base de “Estadisticas de salud en esta-
blecimientos particulares” del INEGI. Se reitera
queesta informacion corresponde solo aunidades
médicas que cuentan con area de hospitalizacion.

El andlisis de la informacion sobre cobertura de
mastografias realizadas en mujeres de 40 a 69
anos serealizd conbaseen losdatos del Programa
de Prevenciony Control de Cancer de la Mujer
2012-2015,llevadoacaboporel CentroNacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(CNEGSR) de la Secretaria de Salud. La informa-
cién obtenidaes bienal, a partir de la cual se cal-
cularon datos anuales.

En el caso de la cobertura de vacunaciéon con
esquema completo en menores de un afo, los da-
tos se obtuvieron de los Sistemas Institucionales

de Vacunacion 2013-2015 concentrados por el
Centro Nacional para la Salud de la Infanciay la
Adolescencia (CENSIA) y del Subsistema de Infor-
macion sobre Nacimientos (SINAC) 2013-2015,
administrado por [a DGIS.

Calidad

Los servicios otorgados por la Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED) fueron propor-
cionadosporlamismaa solicituddelaDGED, pero
forman parte de los “Indicadores relevantes sobre
laatenciéndecontroversiasensalud 1996-2015”
publicados por la CONAMED. Dicha informacién
solo sereportaa nivel nacional, yaque lainforma-
cién por entidad federativa no es exhaustiva.

La informacion presentada para el indicador de
surtimiento completo de recetas médicas, fue ob-
tenida de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
Cién 2006y 2012y de la Encuesta 2015 para el
Seguimiento de los Indicadores del PROSESA
2013-2018.EstaultimafuerealizadaporlaDGED
en 2015 y solamente tiene representatividad na-
cional yurbano/rural,razén porlacual noseinclu-
yo informacién por entidad federativa para dicho
ano.Losresultadosy bases de datos de la encues-
ta son publicos y estan disponibles en la siguiente
direccion electroénica:
http://www.gob.mx/salud/documentos/encues
ta-2015-para-el-seguimiento-de-los-
indicadores?state=published

La evaluacién del desempefio de los servicios hos-
pitalarios que se presenta, tiene como propdsito
llevar a cabo un analisis objetivo, con base en
parametros previamente establecidos, del desem-
pefo hospitalario en el Sector Salud, en las dimen-
siones de eficienciay efectividad de los servicios.
Al respecto se incluyeronseis indicadores de efi-
ciencia®®ytres de efectividad®¢, que muestran por
institucién yentidad federativael grado deutiliza-
cién de los recursos y el nivel de la mortalidad

5| a eficiencia denota la capacidad de los servicios para utilizar dptimamente los recursos disponibles sin disminuir los logros deseables y alcanzables.
6 La efectividad se refiere al grado en que los servicios de salud alcanzan los resultados deseados.
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intrahospitalaria general y para dos causas espe-
cificas, con datos del afno 2014. El andlisis se
realizé para las cuatro principales instituciones
publicas de salud: Secretaria de Salud (SS), Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), IMSS-
PROSPERA, y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). Los resultados a nivel nacional conside-
ran solo estas instituciones para su calculo.

En el intervalo de sustitucion, el numerador se
compone dela diferencia entre los dias cama dis-
ponibley los dias cama ocupada; el denominador
se conforma del total de egresos hospitalarios sin
corta estancia. Los dias cama disponible se obtie-
nen de multiplicar el nGmero de camas hospitala-
rias por el nimero de dias del periodo de analisis;
en este ejercicio se calculé con periodicidad anual
y bajo el supuesto de que hay disponibilidad de
uso durante todos los dias del afio, los dias cama
disponible se obtienen a partir del nUmero de ca-
mas hospitalarias multiplicadas por 365 dias. Los
dias cama ocupada corresponden a la sumatoria
de estancias individuales o el nimero total de
egresos multiplicado por el promedio de dias de
estancia hospitalaria, o dias-paciente de un pe-
riodo determinado.

La duracion de la estancia media hospitalaria se
obtiene del cociente entre la suma de los dias de
estancia hospitalaria, yel nUmerototal de egresos
en el mismo periodo. Regularmente se excluyen
delnumeradory el denominadorlos egresos aten-
didos por una condicién obstétrica, asi como los
egresos con estancia hospitalariamenor oigual a
un dia, y registro de dias de estancia superior a
365 dias.

Para el analisis de la duracion media de la estancia
hospitalaria por diabetes mellitusy por hiperten-
sion arterial, se tom6 como referencia el valor na-
cional, pues no se ubicé unreferente internacional
queincluyeravarios paises o para México con da-
tos representativos del pais. Para el analisis de la
duracion media de dias de estancia por diabetes

mellitus se incluyeron 1,038 unidades hospitala-
rias con registro de los codigos CIE-10 para diabe-
tes mellitus, independientemente de sus compli-
caciones.

Las tasas de mortalidad intrahospitalaria por ECV
e |AM para este analisis fueron calculadas parala
poblacion con 45 afos o mas, solo se incluyeron
registros cuya estanciahospitalariafueramenor o
iguala 30diasy se eliminaron aquellos casos cuyo
motivo de egreso fue por pase a otro hospital,
apegado a la metodologia recomendada por la
OCDE. Es importante mencionar que los indicado-
res de mortalidad no consideraron el ajuste por
riesgos relacionado con la severidad y gravedad
de lospacientesatendidos, asi como porlosrecur-
sos disponiblesdelasunidadesparala atencién de
los mismos.

Los indicadores de hospitalizaciones evitables por
diabetes mellitus e hipertension arterial forman
parte de losindicadores de calidad de la atencién
médica reportados a la OCDE (HCQI, por sus si-
glas en inglés). Estos indicadores son poblaciona-
les y estan estandarizados por la poblacion pro-
medio de la OCDE, conforme ala metodologia de
calculo sugerida por lamisma para su comparabi-
lidad internacional. El nimero de casos se obtuvo
de los Egresos Hospitalarios del Sector 2009-
2014, por lo que solamente se incluyeron los
egresos de las instituciones publicas, excepto
SEDENA. Por lo anterior, se realiz6 un ajuste a la
poblacién (obtenidadelas proyeccionesdepobla-
Cién 1990-2030 del CONAPO) parareflejar sola-
mente aquella que hace uso de los servicios publi-
cos; este ajuste se realizd con base en el
cuestionarioampliadodel Censo 2010, yaque era
la informacién mas reciente al momento del
calculo.

Los cédigosdela CIE-10 utilizados paraidentificar
la diabetes mellitus fueron: E109, E119, E139,
E149;E100,E101,E110,E111,E130,E131,E140,
E141;E102,E103,E104,E105,E106,E107,E108,
E112,E113,E114,E115,E116,E117,E118,E132,
E133,E134,E135,E136,E137,E138,E142,E143,

133



INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANOS 2016

E144,E145,E146,E147 y E148; mientras que
para la hipertension arterial se utilizaron los si-
guientes: 110X,1119,1129y1139.

Los nacimientos por cesarea se obtuvieron de la
base de datos del SINAC, y por la naturaleza del
indicador se calcul6 lainformacion por entidad de
ocurrenciay no deresidenciade lamadre.
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I1. CUADROS ESTADISTICOS

Los cuadros estadisticos con lainformacion utilizada en este Informe estan disponibles de manera electré-
nica en formato de Excel en la siguiente pagina electrénica:

http://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-evaluacion-del-
desempeno?idiom=es-MX
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ACSC
ANUIES

AVISA
CAUSES
CENETEC
CENSIA
CIE
CLUES
CNEGSR
COMACE
COMAEM
CONAMED
CONAPO
CONEVAL
CNPSS
DGED
DGIS
EMAT
ENIGH
ENOE
ENSANUT
FPGC
FUNSALUD
HCQI
IMSS
INEGI
INPC
ISSSTE

MCS

SIGLAS Y ACRONIMOS

Ambulatory Care Sensitive Conditions

Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacién

Superior, A.C.

Afos de vida saludable

Catalogo Universal de Servicios de Salud

Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica en Salud

Centro Nacional parala Salud delaInfanciayla Adolescencia
Clasificacion Internacional de Enfermedades

Clave Unica de Establecimientos de Salud

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Consejo Mexicano parala Acreditacion de Enfermeria, A.C.

Consejo Mexicano parala Acreditaciéon de la Educacion Médica, A.C.
Comision Nacional de Arbitraje Médico

Consejo Nacional de Poblacion

Consejo Nacional de Evaluacionde la Politica de Desarrollo Social
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud

Direccion General de Evaluacion del Desempefio

Direccion General de Informacion en Salud

Equipo médicode alta tecnologia

Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto en los Hogares

Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos

Fundacion Mexicana paralaSalud, A.C.

Indicadores de Calidad de la Atencion Médica (por sus siglas en inglés)
Instituto Mexicano de Seguro Social
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

indice Nacional de Precios al Consumidor

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado

Moédulo de Condiciones Socioecondmicas asociado a la ENIGH



MEDAFP
NOM
OCDE/OECD
OMS

OPS

PIB
PMX/PEMEX
PROSESA
PROSPERA
REPSS

SAEH
SDN/SEDENA
SESA

SHA
SICUENTAS
SINAC
SINAIS
SMA/SEMAR
SMGVDF
SNDIF/DIF
SNS

SP

SS
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Consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas
Norma Oficial Mexicana

Organizacionparala Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Producto Interno Bruto

Petroleos Mexicanos

Programa Sectorial de Salud

Programade Inclusion Social

Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
Secretaria de la Defensa Nacional

Servicios Estatales de Salud

Sistema de Cuentas en Salud (por sus siglas en inglés)
Subsistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal
Subsistema de Informacion sobre Nacimientos

Sistema Nacional de Informacién en Salud

Secretariade Marina

Salario Minimo General Vigente en el Distrito Federal
SistemaNacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Sistema Nacional de Salud

Seguro Popular

Secretaria de Salud
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