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La transformacion del sistema de salud
con base en la atencion primaria
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Resumen

En México el acceso a los servicios de salud, a diferencia de los paises desarrollados, es un determinante social
bdsico de la salud. La demanda de servicios de salud se concentra en la atencion primaria, pero el disefio retne la
oferta de servicios en la atencion hospitalaria, lo que genera disonancia entre las necesidades y el disefio vigente de
los servicios de salud.

Tanto para la seguridad social (SS) como en el Seguro Popular (SP), afiliacion se refiere a la poblacidn cotizante o que
por reclutamiento han sido contados como afiliados a estas instituciones. En el caso del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), tres de cada cuatro derechohabientes estdn en contacto con los servicios de salud, mientras que en el
SP este indicador no existe. Mds aun, las brechas en materia de acceso a los servicios de salud se expresan en
paquetes de atencion, por lo que los afiliados a la SS y el SP no tienen el mismo tipo de cobertura. La pregunta seria:
¢cudl es el modelo de atencion del sistema de salud que queremos los mexicanos?

La atencidn primaria representa la primera opcion para que los sistemas de salud cumplan su funcion de proteccion
social al desempenar un papel central en el disefio de politicas: acceso universal y cobertura segun la necesidad. Un
aspecto central es la definicion del primer contacto con el servicio de salud a través de la conformacion de un equipo
de atencion primaria, liderado por el médico de cabecera como lider de un equipo multidisciplinario de salud. La
propuesta plantea conceptos de enfermeria, recepcion/secretaria, consumos de bienes (principalmente medicamentos),
mantenimiento y servicios generales.

Adoptar una estrategia integral que beneficie a todos los mexicanos por igual y sin distingos se podria financiar con
un costo de operacion total aproximado de $ 22,809 millones anuales.

PALABRAS CLAVE: Seguro Popular. Seguridad social universal. Atencion primaria. Médico de cabecera.

Abstract

Access to health services is a social basic determinant of health in Mexico unlike what happens in developed countries.
The demand for health services is focused on primary care, but the design meets only the supply of hospital care
services. So it generates a dissonance between the needs and the effective design of health services.

In addition, the term affiliation refers to population contributing or in the recruitment process, that has been counted as
members of these social security institutions (SS) and Popular Insurance (SP). In the case of Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) three of four contributors are in contact with health services; while in the SP, this indicator does not
exist. Moreover, the access gap between health services is found in the health care packages so that members of the SS
and SP do not have same type of coverage. The question is: which model of health care system want the Mexicans?
Primary care represents the first choice for increasing the health systems performance, as well as to fulfill their function
of social protection: universal access and coverage based in needs, regardless whether it is a public or private health
insurance. A central aspect for development of this component is the definition of the first contact with the health system
through the creation of a primary health care team, led by a general practitioner as the responsible of a multidisciplinary
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health team. The proposal addresses the concepts of primary care nursing, consumption of inputs (mainly medical

drugs), maintenance and general services.

Adopting a comprehensive strategy that will benefit all Mexicans equally and without discrimination, this primary care
system could be financed with a total operating cost of approximately $ 22,809 million by year.

KEY WORDS: Popular Insurance. Universal social security. Primary care. General practitioner.

|ntroduccién

En México el acceso a los servicios de salud, a di-
ferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados,
es un determinante social basico de la salud, no inter-
medio. Ello porque, a diferencia de los paises europeos,
en nuestro pais aun no hemos alcanzado la cobertura
universal de los servicios de salud. En México existe
una marcada desigualdad en el acceso, pero no solo
es0, sino grandes desigualdades en el tipo de servicios
cubiertos y en la calidad de los servicios de salud de
los que dispone la poblacion.

Aun mas, en la SS se conoce claramente que para
lograr la cobertura no es suficiente con financiamiento
para la operacion, es necesario construir la infraes-
tructura (edificios, equipos tecnolégicos y personal)
necesaria en los diferentes niveles de atenciéon para
garantizar la entrega de servicios.

En breve la cuestion principal para el sector salud es:
;cuél es el sistema de salud que queremos los mexi-
canos?

Diagndstico de la situacion:
problemas y desafios

La demanda de servicios de salud de la poblacion
mexicana se concentra en la atencion primaria, pero
el disefio del propio sistema de salud concentra la
oferta de servicios en la atencion hospitalaria, en par-
ticular de tercer nivel. Existe, asi, una disonancia entre
las necesidades de la poblacion y el disefio vigente de
los servicios de salud. En este sentido, se plantea la
discusion de la diferencia entre afiliacion y cobertura
de servicios.

Tanto en la SS como en el SP, afiliacion se refiere a
la poblacion que por cotizacion o por reclutamiento
han sido contados como afiliados a estas instituciones.
Una cosa distinta es si esta poblacion esta cubierta
por servicios de salud de acuerdo con sus necesi-
dades. En el caso del IMSS se cuenta con una esti-
macién de la poblacién cubierta con el indicador:
poblacion adscrita a médico de familia. En el afio 2008

esta ascendia a casi 37 millones de derechohabientes
(Secretaria de Salud [SSA], 2009). La cobertura del
IMSS se desprende de la formula: (poblacién adscrita
a médico de familia)/(poblacién estimada de derecho-
habientes) x 100 = 75%. Esto es, tres de cada cuatro
derechohabientes estan efectivamente en contacto
con los servicios de salud del IMSS. En el caso del SP
no existe este indicador de poblacion adscrita a un
médico, por lo que no es factible estimar directamen-
te la poblacion en contacto con los servicios médicos,
por lo tanto cubierta.

Otra caracteristica relevante es la heterogeneidad
existente entre entidades federativas y al interior de
ellas en la disposicién de unidades médicas y perso-
nal médico para los habitantes de dichos estados. El
andlisis de los sistemas de salud se ha orientado en
general a los procesos del sistema mas que al conte-
nido del sistema. Dicha perspectiva asume que las
metas del sistema de salud estan en sintonia con el
contenido del sistema, por lo que la atencién se dirige
a los procesos rutinarios para el trabajo de los siste-
mas de salud y no a la congruencia entre las metas
del sistema (la salud es un derecho para todos en
México) y el contenido del sistema (su estructura, or-
ganizacion, politicas y programas)’.

Este es el caso de la meta de igualdad en el sistema
de salud, escrita en la declaracion de la salud como
un derecho de los mexicanos?. Por lo tanto, para abor-
dar la desigualdad, la pregunta central debe ser: ¢la
estructura y organizacion del sistema de salud (su
contenido) estan enfocados a la consecucion de un
mayor nivel de igualdad entre los mexicanos?

El primer y mas general aspecto de la desigualdad en
acceso es la disponibilidad de recursos humanos para
la salud. La variabilidad en numeros absolutos es dras-
tica: mientras existen entre 2,000-5,000 médicos en
municipios y delegaciones de las ciudades mas im-
portantes del pais, en zonas menos desarrolladas
llega a haber un médico en todo el municipio. El lugar
con mas médicos/1,000 habitantes es la delegacion
Cuauhtémoc (Ciudad de México) con 8.4, y el lugar
con menos médicos es el municipio de Teotlalco,
Puebla, con 0.33 médicos/1,000 habitantes.
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Existen multiples deficiencias de las limitaciones
estructurales en los sistemas estatales de salud que
ofrecen servicios a la poblacién del SP. Tal vez el in-
dicador mas draméatico es que a estas comunidades
las atienden 8,500 pasantes en servicio social de me-
dicina. Si el SP quiere ofrecer verdaderamente una
solucion a los problemas de salud de las poblaciones
méas desaventajadas, no lo puede hacer con un per-
sonal en formacion, que recibe un salario insuficiente
(2,500 pesos mensuales) y en condiciones de falta de
organizacion y de estructuras de apoyo deficientes.

Las brechas en materia de acceso a los servicios de
salud se expresan, asimismo, en los paguetes de aten-
cién a los que los distintos individuos pueden acceder.
Asi, las personas afiliadas a la SS y al SP no tienen el
mismo tipo de cobertura. Mientras la SS cubre los
12,500 diagnosticos de la clasificacion internacional
de las enfermedades, el SP solo cubre 1,400 diagnos-
ticos de esta clasificacion. En resumen, existe una
franca desigualdad en el paquete de beneficios en el
sistema de salud. Solo en EE.UU. es esta desigualdad
tan marcada. México es un pals con polarizacion epi-
demioldgica y con polarizacion dentro del sistema de
servicios de salud.

Definiciones y soluciones

Podriamos centrar los dilemas en tres grandes as-
pectos: a) pasar de la concentracion en afiliacion a la
busqueda de la cobertura efectiva de los sistemas de
salud; b) debatir entre la oferta de una atencion inte-
gral a la salud frente a la oferta de paquetes de servi-
cios limitados, como el del SP, y c) readecuar el sis-
tema hacia la atencion de primer nivel garantizando la
existencia de un médico de cabecera/2,000 habitantes
en todas las regiones y municipios del pais, creando
un genuino servicio nacional de salud hoy inexistente.

Estos tres aspectos conforman los ingredientes ba-
sicos de una estrategia para evitar que el acceso
diferenciado a los servicios de salud siga siendo un
reproductor de la inequidad social y, por el contrario,
se convierta en un instrumento de equidad social en
salud.

La idea del modelo es tomar las mejores experien-
cias de otros paises que sean adecuadas para la
realidad mexicana y que permitan con l0s recursos
y las capacidades de nuestra sociedad ofrecer el
mejor arreglo organizacional posible para el sistema
de salud.

En este sentido, hay tres grandes componentes que
corresponden a los niveles de intervencion y politicas

del sistema de salud y que el modelo conceptual del
sistema de salud universal en México debe integrar:
a) la atencién de la salud individual y familiar; b) la
atencion de la salud publica, y ¢) la produccion social
de la salud.

Cada uno de estos componentes son capaces de
responder de manera independiente a las necesida-
des de salud de la sociedad mexicana, pero, para
asegurar un efecto a corto, mediano y largo plazo
sobre la salud, deberan ser articulados a través de los
atributos que han sido derivados de los valores del
sistema de salud.

Atributos

Dado que cada sistema de salud refleja valores, ex-
plicitos 0 no, los cuales se ven expresados en el con-
junto de beneficios a la poblacién y en la estructura y
organizacion de las instituciones, es importante pre-
sentar el conjunto de atributos que guian al modelo.

Los atributos que sirven de base para operar el
sistema de salud, y que se constituiran en un puente
entre los niveles de intervencion y politicas del sistema
de salud y los aspectos operativos y logisticos de las
politicas, son los siguientes: centrado en el ciudadano;
orientado a la calidad; intersectorial; con abogacia®,
con participacion social®, y rendicion de cuentas.

Atencion a la salud individual y familiar

Para esta reunion nos concentraremos en la pro-
puesta de atencién a la salud individual y familiar
con base en los principios de la atencion primaria.
De acuerdo con el Instituto de Medicina de EE.UU.,
la atencion primaria en este nivel de intervencion y
politicas puede ser definida como la provision de ser-
vicios de salud integrales, accesibles, otorgados por
profesionales clinicos de la salud, quienes son respon-
sables de abordar una gran mayoria de necesidades
de salud individuales, y de construir una colaboracion
permanente con sus pacientes y proveer sus servicios
en el contexto de la familia y la comunidad®.

De Maeseneer extiende el concepto basado en atri-
butos y establece que la atencién primaria es de pri-
mer contacto (accesibilidad), longitudinal (enfocada en
la prevencion, curacion y rehabilitacion, durante el
tiempo que sea necesario para resolver el problema de
salud), centrada en los pacientes, comprensiva (atiende
los valores morales y culturales) y coordinada (incluye
la comunicacion con atencion secundaria hospitalaria
y terciaria de alta especialidad)®.
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La atencién primaria representa la primera opcion
para que los sistemas de salud cumplan su funcién de
proteccion social al desemperiar un papel central en
el disefio de politicas, e incluye las siguientes carac-
teristicas: acceso universal y cobertura segun la ne-
cesidad, independientemente de que se trate de un
sistema publico o privado de salud; atencion compren-
siva con énfasis en la prevencion de la enfermedad y
la promocion de la salud, mediante programas hori-
zontales con enfoque comunitario; integracion de equi-
pos de salud adecuados y centrados en las personas;
empoderamiento del individuo y la comunidad, orien-
tado a la corresponsabilidad social a partir del con-
cepto de conciencia de necesidades para el «aliento
a la demanda»; establecimiento de servicios de aten-
cién primaria de alto desempefio; organizacion inter-
sectorial del sistema de salud para la vinculacién con
las politicas de educacion, ambiental, laboral, desarro-
llo social y con la participacion de la sociedad civil;
tecnologia adecuada y una relacién costo-efectiva de
los recursos disponibles. Se propone que estos aspec-
tos de la atencion primaria se corresponden con la
promocion de la salud, la prevencion y deteccion opor-
tuna de las enfermedades y la atencion médica.

Un aspecto central para el desarrollo de este com-
ponente es la definicion del primer contacto con el
sistema de salud a través de la conformacion de un
equipo de atencion primaria a la salud, liderado por el
médico de cabecera como lider de un equipo multi-
disciplinario de salud. EI médico de cabecera cuenta
con los elementos necesarios que le ofrecen un enor-
me potencial para coordinar la atencion integral a las
personas que confian en este equipo sus necesidades
de salud; dicha atencion incluye, como primer compo-
nente, el andlisis individual, familiar y del entorno co-
munitario para comprender las condiciones de salud
en las esferas biolégica, psicolégica y social, y asi,
estar en posibilidades de ofrecer una respuesta apro-
piada para restaurarlas o mantenerlas.

Bajo la premisa anterior es posible conformar una
vision de la atencidon que esté centrada en la persona
y su entorno, mediante la aplicacion de la evidencia
cientifica desde la prevencion primaria, el diagnéstico
y tratamiento oportunos hasta la rehabilitacion. Para
lograr un verdadero impacto también es necesaria la
participacion de cada persona de la familia para que,
como un integrante mas del equipo de salud, participe
activamente en su propia atencion; dicha participa-
cién solo puede lograrse mediante el empoderamiento
social que surge de la conciencia de cada persona
acerca de sus propias necesidades de salud, como

un elemento inicial que aliente la demanda de la
atencion y que comprometa a la corresponsabilidad
para la preservacion o restauracion de las condiciones
de salud.

Alternativa de atencién de primer
contacto en México

Partimos de la experiencia del modelo del Reino
Unido con el general practitioner (médico de cabe-
cera), que lleva 73 afios representando la piedra an-
gular del sistema de salud britanico, atendiendo entre
1,300-1,700 personas, en los lugares donde ellas vi-
ven, con acceso inmediato y sin barreras de pago al
momento de recibir servicios.

En México se cuenta con la experiencia de la medi-
cina familiar en el IMSS y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para Trabajadores del Estado
(ISSSTE), que, desgraciadamente, por distintos facto-
res, ha transitado hacia un modelo de medicina buro-
cratico que puede y debe ser ajustado para responder
a las caracteristicas que debe tener un médico de
primer contacto en atencion primaria.

La alternativa es, por lo tanto, desarrollar un modelo
de atencién primaria universal, que aproveche la mejo-
ra del financiamiento alcanzada por los logros del SP,
pero que utilice un diferente vehiculo del gasto; la
transformacion del sistema de salud y la creacion de
un sistema universal de atencion primaria.

El sistema necesita transformarse de abajo hacia
arriba, es decir, partiendo por crear las condiciones
estructurales para que se pueda universalizar la aten-
cién primaria a la salud, y dejando para un segundo
momento las mejoras y adecuaciones de la atencion
hospitalaria en segundo y tercer nivel de atencion.

Por lo tanto, la tarea que realmente es necesario
trabajar es definir el sistema de salud que gueremos
los mexicanos. Dado que el SP ejerce alrededor de $
103,226.1 millones al afo, me parece justo que poda-
mos disefar un sistema universal de atencion primaria
a la salud sin restricciones por enfermedades preexis-
tentes; sin paquetes priorizados de beneficios, que se
convierte en una barrera para la utilizacion de servicios de
salud y una fuente de desigualdad; con la creacién de la
figura de médico de primer contacto de atencion pri-
maria, médico de cabecera o médico familiar.

Haciendo célculos iniciales, si en este pais decidié-
ramos contar con un médico familiar para cada mexi-
cano necesitariamos 56,000 médicos, asumiendo que
cada médico puede atender a 2,000 personas. En el IMSS
tan solo ya se cuenta con cerca de 14,000 médicos
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Tabla 1. Aspectos considerados como gastos de operacion

Enfermeria $ 9,328 millones

Recepcionista/secretaria $ 1,910 millones

Consumo de bienes (i.e., medicamentos) $ 8,381 millones

Mantenimiento $ 716 millones

Servicios generales $ 2,474 millones

Total $ 22,809 millones

Adaptado de elaboracion propia a partir de datos del IMSS.

familiares, que, como se sefiald, necesitarian ser reen-
trenados, reorganizados y pagados con un sistema
diferente.

Si en forma generosa contrataramos a los que fal-
tara (42,000) y les pagaramos por la atencién de las
necesidades de su poblaciéon adscrita 50,000 pe-
s0Ss mensuales, a través de un sistema de pago por
desempefio, necesitarfamos un presupuesto de $
27,400 millones anuales; monto que se podria pagar
con las aportaciones que el SP actualmente envia a
los estados.

Infraestructura de apoyo
a la atencion primaria

Obviamente, no solo necesitamos a los médicos; se
necesitan insumos, infraestructura, tecnologia médica
(equipos, medicamentos, etc.) y, sobre todo, una or-
ganizacion de este sistema. El trabajo es discutir como
podemos construir una estrategia que permita garan-
tizar a un médico/2,000 habitantes.

Consideramos que este apoyo se puede generar a
través de la creacion de una comisién nacional que
defina las bases del sistema de salud que queremos
los mexicanos. En nuestro pais, el proceso requiere de
caracteristicas congruentes con los valores de nuestra
sociedad y el momento politico que vivimos.

Un primer célculo del costo de los apoyos necesa-
rios para la atencién primaria nos sefiala que, con el
financiamiento actualmente disponible, es factible
operar un sistema de esta naturaleza. A continuacion
desglosamos los componentes de costo que en este
anélisis preliminar hemos desarrollado.

Gasto de operacion

Para estimar los costos de operacion se utilizaron da-
tos disponibles del IMSS. Estos incluyen los conceptos

Tabla 2. Estimacion del gasto requerido para la adecuacion
de los espacios fisicos (consultorio, cuarto de exploracion
y sala de espera)

Costo adecuaciones
al consultorio

$ 140,242 (por consultorio)

100% $5,911,849,618
80% $ 4,729,479,694
60% $ 3,647,109,771
40% $ 2,364,739,847
20% $ 1,182,369,924
0% $

Adaptado de elaboracién propia a partir de datos instituciones de SS y costos
de construccién y remodelacion en la Ciudad de México.

Tabla 3. Costos anuales para un escenario promedio en el pais

Gasto médico de cabecera $ 27,400 millones

Gasto de operacion $ 22,809 millones

Gasto de apoyo a infraestructura $ 3,547 millones

y/o remodelacion escenario medio

Gasto total esperado en un afio tipo $ 53,756 millones

Adaptado de elaboracion propia.

de enfermeria, recepcion/secretaria, consumos de
bienes (principalmente medicamentos), mantenimiento
y servicios generales. El costo total alcanzado seria de
$ 22,809 millones anuales (Tabla 1).

Gasto de apoyo a infraestructura
o remodelacion

También consideramos que seria necesario estable-
cer un fondo para construir o remodelar las facilidades
existentes publicas y privadas en términos de consul-
torios, cuarto de exploracion y sala de espera para los
médicos de cabecera. Una vez mas, con base en
informacioén disponible en las instituciones de SS'y
costos de construccion y remodelacion en la Ciu-
dad de México, se calculé que el costo promedio de
las adecuaciones serfa de $ 140,242 por consultorio
(Tabla 2).

Se hicieron seis estimaciones conforme a diferentes
escenarios de la proporcion de consultorios que seria
necesario remodelar o apoyar en el pais y considera-
mos que el escenario promedio serfa que 60% de
los consultorios requirieran ser apoyados, lo que daria
un costo de $ 3,547 millones.
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Escenario promedio

De esta manera, en un escenario promedio, el apo-
yo econémico necesario para este sistema seria de $
53,756 millones (Tabla 3), lo cual corresponde al
29.9% de los recursos que el SP identifica en sus
gastos de 2011.

Consideraciones finales

Gracias a los incrementos presupuestales al SP,
existe el financiamiento para transformar el sistema de
salud, para lo cual es necesaria la voluntad politica para
adoptar una estrategia integral que beneficie a todos
los mexicanos por igual y sin distingos.

La propuesta que aqui se presento es transparente
y con rendicion de cuentas, ya que se pueden auditar
las listas de los médicos, los servicios que entregan y
los efectos en su poblacién adscrita.

Sin embargo, es necesario debatir y definir cual es el
modelo de atencidn del sistema de salud que queremos

los mexicanos. Para ello es necesario ampliar la dis-
cusion mas alla de los ambitos médicos y econémicos.
Es necesario tener una amplia participacion de la so-
ciedad, de los sectores publicos y privados. En breve
debe lograrse un compromiso nacional por la salud de
los mexicanos.
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