V. DANOS A LA SALUD PRODUCIDOS FOR EL SISMO

A. Daffos fisicos.

El sismp ocurrido a las 7:19 hrs. de la mafana del dia 19 de
septiembre sorprendid a la poblacidn del aArea metropolitana en
sus casas (la mayorla), en los medios de transporte (uma gran
proporcidn de la poblacidn econdmicamente activa) y en su fuente
de trabajo tal parecer en proporcidn menor).

Todos, sin embargo, fueron sorprendidos e impactados en mayor o
menor medida. Los derrumbes en casas habitacidn, violentamente
ejemplificados en 1los multifamiliares de Tlatelolco vy Juarez,
cobraron  un elevado niwmgro de victimas de las cuales una propor-
cidn importante fallecib. Un nimero considerable de personas
resultaron lesiopadas vy transportadas de diversas formas a 1los
centros de atencidn médica disponibles en el area.

Fs importante considerar como minimo, factores tales come el tipo
de suelo en diversas secciones del area metropolitana, el tipo de
construccidn gque fue afectada y la distraibucidn demografica de la
cividad para explicar la magnitud del dafio (lesidn y muerte) =Ty}
la poblacian,. Asl, las delegaciones Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc,
Venustiano Carranza y Benito Juarez, gue en conjunto contienen el
29.46% de la poblacidn del Distrito Federal (Figura & del Anexa 3,
p. 102) vy densidad de poblacidn de 17,746 habitantes por km2 en
1980 (Figura 7 del Anexo 3, p. 103), fueron las mas daffadas. La
atencidn médica tuvo gue darse en otras zonas, vya que las insta—
laciones ubicadas ahl fueron precisamente las mads daftadas.

El and3lisis de la informacitn se hizp de acuerde al esquema
conceptual (Diagrama 1 del Cap. 1, p. 13 ) el cuadro de indica-
dores para cuantificar y apreciar la magnitud del daho (Cuadro 3
del Anexo 2, p. 81 ) y la informacidbn disponible {(Cuadro & del
Anexo 2, p. 84).

El dafro minimo a la salud fue representado por la utilizacion de
servicios médicos sin gue se haya ameritado la hospitalizacién

del paciente. Dos grados de dafo intermedio fueron los Qgue
ameritaron hospitalizacidn o cirugia. El fallecimiento de 1la
persopna, fuera o dentro de las instituciones de servicio, fue
conceptualizado como el dablo maximo. La informacidén obtenida

sobre dafips a la salud se manejid de manera clinica y cuantitati-
Va.

El amalisis de la informacidn se enfocd a la deteccidn de 1os
determinantes mas importantes de los daffos a la salud, por lo gque
se realizaron andlisis tendientes a proveer informacidn sobre 1a
regién (Delegacidn), la institucidn otorgante de los serviclos,
el género v la edad de los solicitantes de los servicios, ubica-
cidn al momento del sismo y caracterizacidn sccioecondmica.
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De acuerdo con este esquema de anadlisis encontramos que de la
totalidad de las personas atendidas por los diversos proveedores
de servicios médicos, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMS5) atendid alrededor de 4000 perscnas y abzorbid en sus
hospitales a 2,500 aproximadamente; el Instituto de Servicios de
Sequridad Social para los Trabajadores del Estado (IS55TE)  aten-—-
dié a alrededor de 913 personasg y los Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal reportaron haber atendido a
6,500 personas aproximadamente, de las cuales 1749 fueron atendi-
das en urgencias en hospitales (UNAM-FUIC, Cuadro 6 del Anexo 2,
p. 84 ). La Secretaria de Salud no atendid a mids de 100 personas
(10 . Dadas las condiciones de lesidn, ubicacidn de centros de
atencidn mddica y disponibilidad de transporte, 1los servicios
médicos fueron otorgados tanto a derechohabientes como a no-
derechohabientes por las instituciones padblicas de salud (Tabla
7, p. 3.
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Del total de personas atendidas, 85,.48% (UNAM-1IMAS, Cuadro & del
Anexo 2, p. B4) recibieron atencidn en consulta externa, donde se
les atendld de acuerdo a sus necesidades médicasj 12.49% fueron
hospitalizados y 1.59% fueron intervenidos gquirfirgicamente. Del
total de hospitalizados s& reportd gque el 0.746% fallecieron
dentro de los servicios de hospitalizacidn (UNAM-FUIC) .,

Los prestadores de servicios médicos de las Delegaciones Miguel
Hidalgo, Cuauvhtémoc, Azcapotzalco, Benito Juarez y Bustavo A.
Madero atendieron entre 200 y 500 personas, cada una, mientras
que Tlalpan, Alvaro 0Obregbn, Ixtacalco y Coyoacdn atendieron
menos de 200 personas cada una (Tabla 8, p. 39).
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La distribucidn de la poblacidn atendida de acuerdo al sexo fue
similar, presentandose una mayor frecuencia en el caso de las
mujeres. No ha sido posible obtener una distribucidn por edad, ya

que en la mayoria de los casos registrados este dato no  fue
especificado.

tos daffos mas frecuentemente reportados por las instituciones de
atencién médica hospitalaria han sido traumatismos, insuficiencia
renal aguda y neuwrosis post—traumdtica (UNAM-FUIC).

Cen base =n los datos ocbtenidos de leos Servicios Médicos del
Pistrito Federal, se ha estimado gue 49,791 persenas fueron
atendidas por tedas las instituciones de saluwd dwante los prime-
ros cinco ditas despuds del sismo. De los atendidos, el 4.22 %, o
sea 2,105 personas fueron hospitalizadas, de las gue al menos el
1.35% requeriran pratesis y rehabilitacion fisica durante los
priimos meses.

El total de personas reportadas como fallecidas oscila entre
1,300 v 6,220 (UNAM-PUIC). Aproximadamente 10X se identificaron
como fallecidas dentro de los servicios hospitalarios o en el
lugar donde se hallaban al momento de los sismos (UNAM-IIMAS).
El total de personas desaparecidas varia de 33,000 (UNAM-PUIC) a
11,500 (1IMAS). For otro lado, se han rescatado cerca de 3,300
cadaveres {(UNAM-FUIE) y entre 1,150 y 2,000 pesonas con vida, las
que han ameritado diversos grados de atencidn médica. Hasta el
momento se han reportado cerca de 200,000 personas sin vivienda
(UNAM-PUIC). Parte de @stas se albergan en 12 albergues del IMS3
vy de la Cruz Roja y se encuentran expuestas en mayor o menor
grado, a riesgos secundarios al sismo, como hacinamiento, exposi-
cidn a alimentos contaminados y carencia de medidas higiénicas
adecuadas. No se han reportado brotes epidémicos de enfermedades
transmisibles dentro de los alberques y se han tomado medidas
adecuadas de vigilancia para detectar brotes de enfermedades res-—
piratorias agudas, diarreas inespeclificas, parasitdsis, virosis
(prevenibles por vacunacidn) y tuberculosis, entre otras.

La carencia de un sistema organizado de emergencia para la captu-
ra de informacidn gue hubiera permitido determinar el némero de
personas atendidas a consecuencia del siniestro, sus caracterls-
ticas epidemiolédgicas y la distribucidn de los dafios, sbdlo ha
permitido analizar con cierta precision, el nimero de atendidos
en diversas instituciones, por sexo, edad y tipo de lesidn. FPara
el seguimiento de la evolucidn de los dafios de cada paciente, se
requeriria mayor informacitn de la disponible actualmente.

A pesar de que los datos que se manejaron no fueron recabados con
estos propdsitos, es posible inferir con cierto grado de confia-
bilidad las caracteristicas del dafio en la salud de la poblacidn.

FPor la proporcién de individuos del género femenino y masculino
que fueron atendidos se puede deducir gue el género no afectd el
riesgo de hospitalizacidn. Los escasos datos disponibles indican
gue proporciones similares de mujeres y hombres menores de 17 vy
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que proporciones similares de mujeres y hombres menores de 17 vy
mayores de .17 attos de edad fueron hospitalizados. La distribucidn
de hospitalizados por regidn indica gue aquellas mbs cercanas a
l1as aAreas afectadazs atendieron, tamto a npivel de urgencias como a
nivel de hospitalizacidn, a un mayor ndmero de pacientes. Los
servicios médicos del IMSS atendieron en cada una de las regiones
a un mayor namero de pacientes, en comparacidn con los demas
servicios.

El Sector Salud ha podido enfrentarse,. a través de todas las
instituciones que lc componen, a un volumen de demanda que va por
encima de los niveles funcionales normales de cada una, 1o que
estA representado por la atencidn ctorgada a mas de 10,000 perso-
nas en un lapso menor a una Semana. Dada 1la magnitud de los
daffjos sufridos por el segundo y tercer nivel de atencidon de la
Secretarla de Salud, #sta se vio limitada en su participacidn en
la atencidn a los demandantes. La mayor parte de la atencidn
hospitalaria fue otorgada por IMSS, ISSSTE, SMDDF, particulares
y otras instituciones.

Considerando la proporcidn de los pacientes atendidos nco hospita-
lizados y los hospitalizados, se deduce que se mantuvo aparente-
mente una relacidn de 731. No es posible determinar la propor-
cidn entre fallecidos vy lesionados debido a la carencia de datos.

B. Daffos a 1a salud mental.

En lo que se refiere a los dafics a la salud mental producidos por
el sismo, tenemos que la reaccién psicolédgica que presenta un
individuo ante una situacidn catastrédfica (individual o colecti-
va, desastres naturales o creados por el hombre) se relaciona
coh:

- la personalidad

- la edad, sexo, grupc étnico y posicidn econdmica

- los mecanismos mentales usuales para contender con
situaciones angustiantes (defensa y adaptacion)

— la intensidad de la fuente de tensidn (tipop de desastre,
probabilidad de recurrencia, posibilidad de control, dura-
cidn v localizacidn en el momento del desastre)

- &1 grado de pérdida personal experimentado

- la disponibilidad de socorru y de recursos comunitarios de
apoyo Y,

- el grado de correspondencia entre las necesidades
individuales y los sistemas de apoyo

Tales reacciones se han clasificado de diversas maneras, algunas
de acuerdo a su evolucidn en el tiempo, otras en relacidn a sus
caracteristicas clinicas, ambas poseen una utilidad practica
importante. Por su patrén temporal se dividen em fase de
«choque, fase de adaptacidn y secuelas. La primera se inicia en
el momento de desastre y puede temer una duracisdn de varias horas
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a varios dlas; clinicamente se presentan estados de ansiedad de
intensidad variable, con sentimientos de temor, preocupacidn,
vergilenza vy culpa. En ocasiones se llega a un estado de confu-—
sidn manifestado por desorientacidn e incapacidad para comprender
1o que dicen los demas; en otras, un sindrome de aturdimiento
psiquico caracterizado por desinterés e 1ndiferencia. Son fre-
cuentes las conductas herdicas o la obediencia dbdcil y pasiva a
brdenes, mandatos o reglamentos. Condiciones menos frecuentes
son los estados de panico o los cuadros conversivos (pardlisis,
cegueras, etc) o disociativos (fugas o amnesias histéricas).

No se conoce 1la proporcidn de la poblacidn que presenta las
caracteristicas seffaladas. Algunos autores ban sugerido que, adn
los sujetos alejados del sitio del desastre presentan cuadros
ansiosps con la misma frecuencia e intensidad que los directamen—
te afectados,

En la siguiente fase, de readaptacién, que se inicia cuando el
sujeto regresa a su casa y s2 da cuenta de su situacidn de manera
mas real, predominan las manifestaciones depresivas con tristeza,
desesperacidn, hostilidad y sentimientos de impotencia gue, por
lo general, van desapareciendo gradualmente. Algunas personas
continfitan presentando sintomas importantes de ansiedad (para
algunos  autores hasta en cerca del 90% de la poblacién). Otros
presentan  los sintomas clasicos del desorden post-traumatico de
estrés (euperimentacibdn repetida del acontecimiento traumatico,
entorpecimiento de la capacidad de respuesta o reduccidn de
participacidn en el mundo exterior, ademds de una variedad de
sintomas disfdricos, cognoscitivos y del sistema nerviosoc autd-
nomo) . Muchos manifiestan problemas somiticos (dolores u  otros
sintomas) para los cuales no se encuentra una Justificacidn
organica, otros mias cursan con exacerbaciones de patologlas so-
maticas pre-traumadticas (hipertensidin arterial, diabetes, etc.,)

En los niMos, son frecuentes los problemas de conducta manifesta-
dos principalmente por miedos, actitudes regresivas y agresiong
curiosamente el rendimiento escolar se ve poco afectado.

Begtin el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
de Norteamérica esta fase puede tener una duracidn hasta de 2
akos.

Finalmente, la fase de secuelas se traslapa con la anterior; 1las
condiciones mas frecuentes son: la depresidn, el desorden pos-

traumdtico de estrés y log sindromes ansiosos; para algunos
autores las secuelas son poco frecuentes, para otros, son 1la
regla. Al parecer, estas secuelas pueden verse complicadas con

cuadros de abuso de substancias, en particular de alcohol vy
tranquilizantes. Se consideran como grupos de mayor riesgo a los
nifios vy a los ancianos, a los sobrevivientes, a los espectadores
y a los integrantes de los grupos de apoyo.

Como era de esperarse, puesto gue ast ha sucedido en muchos otros

palises en condiciones de desastre, se carece de informacidn
adecuada acerca del impacto que sobre la salud mental de la
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poblacidbn ha tenido este sismo. Informes no oficiales de 1la
Facultad de Psicologia de la UNAM indican que cerca de 4000
personas, hasta el 27 de septiembre, habian recibido de una u
otra manera atencidn psicoldgicas los pocos casns en  gue se
realizd un diagnéstico clinico muestran que han predominado 1los
cuadros de ansiedad seguidos por los depresivos. Entre las
solicitudes de servicios gque se han recibido con mas frecuencia
estan las de apoyo psicopedagbgico para nifos. Datos de una
encuesta informal realizada por la Direccidn General de Epidemio-
logia de 1la §58A en 25 albergues, seleccionados al azar, indican
que solamente en el 20% de &stos, o0 sea 5 albergues, se detecta-
ron casos que se considerd ameritaban intervencidn psiquiatrica
urgente, en 3 de ellos existen entre 1 y 3 sujetos con probables
erxacerbaciones de cuadros psicdticos ya conocidos y, en los dos
restantes, cuadros depresivos y dizsociativos en 2 sujetos.

El Instituto Mexicano de Fsiquiatria ha iniciado varios proyectos
de investigacidn en relacidn a los efectos psiquiatricos y psico-
sociales provocados por el desast-e, tales como: "Consecuencias
psicosociales del sismo: estudio de seguimiento de casos", "As-—
pectos psicosociales relacionados con la adaptacidn de una comu-
nidad a un entorno social en crisis", y "Representacidn mental
de sismos en la poblacidén escolar”. Estos cvstudios permitiran
tener una idea mas cercana a la realidad del impacto del desastre
en la salud mental, sin embargo, por el momento se carece de
datos.

1. Demanda de servicios.

De acuerdo a 1o seffalado en ta literatura, la demanda de servi-
cios por la poblacidn afectada hacia 2} eguipo de salud mental bha
sido poca. En S centros de atencién especializada, entre los
dias 19 vy 25 de septiembre, sdlc 60 perscnas solicitaron ser
atendidas por condiciones relacionadas con el sismo. El servicio
de apoyo telefdnico de la Facultad de Fsicologlia recibido 100
llamadas en 7 dias, y el Centro de Servicios Fsicoldgicos atendid
sbdlo 15 casos en el mismo lapso. Varias brigadas de apoyo de
esta Facultad fueron rechazadas en algunos albergues. La mayor
parte de solicitudes de servicios recibidas se refieren a aseso-
rias en la organizacidn de albergues o presentacidn de platicas
educativas, uwmnas cuantas para el manejo psicopedagdgico de los
nifMos alojados en albergues.

2. Capacidad de respuesta del Sector Galud.

La informacidn obtenida hace suponer gue el Sector Salud esta en
condiciones, en este momento, de satisfacer la demanda de servi-
cios clinicos en el area de salud mental.
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Por otra parte, se han emprendido acciones educativas y de capa-
citacidon de personal, tanto por el Sector Salud estatal como por
el univergitario, para el manejo de situacibnes de crisis vy
desastres. En el Instituto Mexicano de Fsiquiatrla se imparte el
curso "Capacitacidtn en el manejo de situaciones de crisis vy
desastre" con una duracién de 5 horas, al cual han acudido
aproximadamente 200 personas predominando los psicdlogos, médicos
generales y maestros. Cursos similares’ se efectuan en 21 Depar-

tamento de PFPsicologia Mddica y Salud Mental de la Facultad de
Medicina de la.UNAM.
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V. FROSPECTIVA
A. Introduccidn

El andlisis prospectivo del Sector Salud es un problema complejo
que requiere tomar en cuénta variables macrosociales y econdmicas

con el propbosito de ubicar al sector en el marco social en el gue
se desarrolla. Es importante definir variables que expliquen las
relaciones entre el sector y su entorno, asi como variables que
representen relaciones internas basicas.

El Grupo de Prospectiva del Sector Salud se ha propuesto hacer un
aporte a este andlisis iniciando su esfusrzo con este documento
que, comc se seftala en la Presentacion, intenta contribuir con
elementos de juicio para la toma de decisiones en el proceso de
reaorganizacidn del sector, desencadenado a ralz del sismo del 19
de septiembre.

Dada 1la premura con que se ha tenido que trabajar, las caracte-
risticas de 1a informacidn disponible y 1a importancia de hacer
un aporte Gtil, hemos decidido concentrar nuestro analisis en la
vinculacidn que existe entre el Sector Salud y la poblacidn: 1la
oferta v la demanda de servicios. Para ello nos hemos abocado a
estudiar las relaciones entre varios indicadores del servicio
tanto en su evolucidn histérica (1980-1985), como en su relacidn
con la situacidn inmediata posterior al sismo y 1la tendencia
proyectada a seis meses y dos afos a partir del momento actual.

Para lograr estos propdsitos hemos realizado lo siguiente:

- Analisis del problema a partir de un esquema de dos
momentos del contacto entre la poblacién y los servicios de
salud: la consulta externa y la hospitalizacidn.

Para el analisis del primer contacto se ha considerado
conveniente tomar en cuenta la demanda deseable de consulta
externa, vy la oferta requerida para cubrirla, expresada por
el nimero de consultorios. Fara ser operativa esta defini-
cidn de variables, .hemos establecido 1 supuesto de adscrip-—
citn definida vy excluyente de la poblacidn abierta a los
servicios de salud de SSA y SMDDF. Esto nos permite definir
el maximo rendimiento {(demanda deseable) y el wminimo de
capacidad (oferta minima), con el supuesto de un maxino
grado de productividad medida a través de la norma de dos
consultas por hora, por médico por dia en servicios de
urgencia (operando siete dias a la semana), Yy de tres con-
sultas por hora por mddico por dia de 16 horas para 1los



servicios de consulta externa no urgentes (operando cinco
tdlas a la semana). En este contexto, los indicadores basicos
son 1la consulta externa (deseable, real y potenciall y el
consultorio, cuyas caracteristicas se especifican mas ade—
lante.

Para el anilisis de la hospitalizacidn nos hemos concentrado
en la demanda de uso de cama. En este estudio, la cama
representa el servicio de segundo y tercer nivel gue incluye
indicadores tales comp: namero de camas censables, quirdfa-
nos, gabinetes radiolégicos, laboratorios clinicos, recursos
humanos vy financieros de manera integrada para solucionar
problemas de salud (11)3 sin embargo nos hemos concentrado
en el nimero de camas censables. (12).

- Analisis de las variables seffaladas en el caso de
poblacidn abierta, atendida por los servicios de salud de
S5A y SMDDF. Fara ello se ha partido de la proporcidn de
poblacidn abierta en el Distrito Federal en 1984 (13); se ha
tomado como criterio de adscripcidn a los servicios de salud
la proporcidn de la poblacidn atendida por S5A y SMDDF  en
1985, Pe acuerdo con esta proporcidn, S5SSA atiende al 54%
de la poblacidn abierta, mientras que los SMDDF atienden al
46% restante.

- El analisis de esta informacidn se ha llevado a cabo
mediante estimacidn de tendencias histdéricas (1980-1983) en
la evolucidn de la poblacién absopluta en el area metropoli-
tana vy el Distrito Federal, para la estimacidn de indica-
dores tales como poblacidn atendida (consulta externa),
poblacidn hospitalizada estimada por dias/paciente y pobla-—
cidn intervenida quirdérgicamente, consultorios y ntmero de
camas de acuerdo a las proporciones existentes actualmente
entre estos indicadores. Ademids, se esta trabajando en
modelos matemadticos para estimar la demanda de servicios de
consulta externa y hospitalizacion.

- Construccidn de un escenario de reformulacidn v redis-
tribucidn de los servicios en el Distrito Federal, en el gue
se considera una estrategia complementaria de descentraliza-—~
cidn. 52 han disefado tres estrategias de desarrollo del
sector en el Distrito Federal y una para los Estados de 1la
Repdéblica.

1. Fortalecimiento del nivel primaric de atencioén.

2. Redistribucidn de la oferta de servicios hospita-
larios.

=. Unificacidn funcional en el tercer nivel de aten—
cidn.

4, Descentralizacidn de los servicios de salud me~

diante la creacidn de anillos regionales de contencidn
ton redistribucidn de los servicios.
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Andlisis prospectivo.

1. Estrategia ws fortalecimiento del nivel primario de
atenci bn.

La utilizacidn de camas de hospitalizacidn de segundo nivel
estd asociada con la cobertura, organizacidn y calidad en la
atencidn del nivel primario. Una estrategia para suplir la
pérdida de camas en los niveles hospitalarios de la atencidn
es entonces el reforzamiento de la atencidn primaria. El
analisis se centra en las consecuencias que se tendrian en
el Sector Salud si continta la actual relacidn empliricamente
observada entre consulta externa (14) y hospitalizacidn, vy
si se reduce esa relacidn en un tercio como efecto de esta
estrategia de reforzamiento. El objetivo de reducir 1la
proporcidn hospitalizacitn/consulta se considera +factible
dado el volumen de ingresos que se pueden evitar en base a
un aumento en los recursps, cobertura, oportunidad y calidad
de l1a atencidn primaria (15).

Con esta estrategia seria factible no solo disminuir las
hospitalizaciones, sino también restituir la capacidad de
atencién ambulatoria que solian tener los hospitales afecta-
dos por e} cismo a travds de sus servicions de consulta
externa y urgencias; vy restituir la capacidad de enseflanza
de medicina y enfermeria de pregrado y posgrado.

For otra parte a mediano plazo es previsible la reorienta-
cidn del sistema de salud, a fin de gue la atencidn primaria
represente la instancia legltima y confiable de primer con-
tacto.

Para hacer viable esta alternativa se requiere de dos ac-
cipnes complementarias: aumentar la calidad de ilos servicios
de atencidn primaria y brindar mayor atencidn, especiaimente
la de caracter preventivo, a la poblacién.

a. Componentes de unidades de atencidn primaria.

ta parte medular de esta alternativa consiste en abrir
Unidades de Atencidn Frimaria (UAP) para poblacidn abierta
nue cubran zonas perfectamente delimitadas de la Ciudad ae
Mé&xico. Estas Unidades de salud podrian abrirse a base de
ampliar establecimientos ya existentes o como unidades nue—
vas. For la indole de sus funciones, deberian estar sufi-
cientemente cercanas a hospitales generales y contar con
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patrones definidos de referencia y contrareferencia. Esta
alternativa permite abrir la posibilidad de complementacidn
funcional uw organica entre los servicios de salud de 1la
Secretarta de Salud y los servicios Médicos del Departamento
del Distrito Federal.

Las UAP incluirian varias innovaciones especialmente adap-
tadas a las caracteristicas epidemiolédgicas de la vida urba-
na. Asl, ademds de los servicios esenciales de promocidn de
la salud y de prevencitn, diagndstico, tratamiento y segui-
miento de las condiciones mas comunes, 1os centros de salud
contarlan con los siguientes servicios,

i. Servicio obstétrico.

Se ocuparia dnicamente de partos eutdcicos. Este ser-—
vicio permitirla integrar la atencidn pre y postnatal
con la atencion obstétrica, Con base en un sistema de
referencia hospitalaria bien inptegrado, podrian refe-—
rirse las complicaciones sin demora. Para el desa-
rrollo adecuado de este servicio es necesario tener en
cuenta la evaluacidn peribdica de las pacientes para
detectar, hasta donde sea posible, cualquier complica-
cién,

ii. Servirio de cirugia menor ambulatoria.

Realizarta el tipo de intervenciones menores que re-
guiera de instrumental quirdrgico basico y anestesia
local (guturas de heridas menocres, extraccidon de lipo~
mas, etc).

iii. Servicio de urgencias con telemetria de signos vi-
tales.

Permitiria la atencitn inmediata de accidentes (envene~
namientos, desastres, lesiopnes por violencia, infartos
y otros riesgos de la vida urbana), Tendrta adscritas
ambulancias localizadas en unidades de servicio pablico
{Bomberos o Delegaciones) las cuales estarian dotadas
de eqgquipo de primeros auxilios y de instrumentos para
transmitir smignos vitales. El equipo de telecomunica-
cidn permitirla monitorear las condicionpes del pacien-
te, para dirigirlo hacia la unidad del nivel de hospi-
talizacidn requerido. Comparado con el actual esquema
de atencidn de urgencias basado en hospitales cen-
trales, el sistema propuesto permitiria reducir sensi-
blemente el tiempo de contacto con el paciente. Sin
duda, las urgencias representan el mejor ejemplo donde
un primer contacto oportuno resulta esencial.

Estos servicios podrian compl 2mentarse con una linea tele-
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$&5nica para proporcionar informacidn toxicolbégica, servicios
de laboratorio clinico y radiologla, y con archivos médicos
automatizados.

Ademas de permitir la recuperacidn de la capacidad de aten-—
cidn ambulatoria perdida por los sismos, el fortalecimiento
de la atencidn primaria seria un elemento crucial para
descongestionar los servicios de consulta externa, urgencias
y atencidn de partos eutdcicos en los hospitales. En esta
forma, se lograria un uso mas racional de los costosos
recursos hospitalarios, asi como la recuperacidn de su capa-
cidad perdida a ratz del sismo.

b. Demanda deseable de consulta.

El refuerzo al primer nivel de atencidn implica un incremen-
to de la cobertura real de la poblacian. Para ello se
consulta externa, basada en el indicador de 4.0 consultas
por habitante por affo (16) asil como la opferta potencial,
basada en la norma de dos consultas por consultorio por hora
durante 24 horas, y siete dias a la semana para servicios de
urgencia, y “de tres consultas por consultorio por hora
durante 146 horas y cinco dias a la semana, para servicios de
consulta npormal. En ambos casos se tiene una norma de 48

consultas por consultoriop y dia laborable.

Para hacer operativa esta definicidn de variables se esta-
biecid el supuesto de que existe una adscripcidn definida y
excluyente entre la poblacidn abierta a los servicios de 1la
Secretaria de Salud y del Departamento del Distrito Federal.
Eajo este supuesto es posible definir un mdximo rendimiento
de la oferta potencial, con el supuesto de una maxima pro-
ductividad.

Para calcular la poblacidn abierta tedricamente adscrita a
la Secretaria de Salud en el Distrito Federal y a los Servi-
cios Médicos del Departamento del Distrito Federal partimos
de una cifra de demanda potencial de 2,754,000 personas, las
ctuales se distribuyen para cada institucidn de acuerdo a la
capacidad real de cada una de ellas (17},

81 1a Secretarla de Salud atendid a un S4% de la demanda
real de la poblacidén abierta en 1983 (18), entonces le co-—-
rresponde tedricamente un S54% de la demanda potencial, esto
es, 1,487,150 personas. For su parte la DGSMDDF atendid a
un 46% de la demanda real y le corresponde una demanda
potencial de 1,266,840 personas.

Con base en estos supuestos =& tiene la necesidad de cubrir

una demanda deseable de 11,016,000 consultas anuales. Supo-
niendo que 30% de estas consultas se otorguen en servicios
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de urgencias (19), se tiene entonces la necesidad de 29,3545
consultas diarias de servicio normal y 2,054 consultas de
urgencia. La demanda deseable de 38,599 consultas diarias
se cubrirtan, de acuerdo con la medida de productividad
seffalada, con un total de 804 consultorios en el Distrito
Federal, 241 de los cuales deberlidn estar acondicionados
para atender urgencias.

En lo que respecta a partos, el maximo apoyo que &1 primer
nivel podria prestar si cubriera parte de la demanda de
partos eutdcicos, equivaldria al servicio que la Secretaria
de Salud ofrecid en 1985: &5 partos eutdcicos atendidos
diariamente (SSA atendid® a 11,810 partos eutdcicos —-71% del
total-~ en el periodo enero-junio de 1985, para un total
anual de 23,815. Ver Cuadro 7 del Anexo 2, p. 83).

c. Distribucitn de demanda deseable por Institucidn.

Tomando los servicios de salud ofrecidos por la Secretaria
de Salud y los Servicios Médicos del Departamento del Dis-
trito Federal por separado, bajo el supuesto ya citado de
exciusividad en su cobertura, tenemos la siguwiente situa-
cidn: la Secretaria de Salud tiene un total de 20,843 con-
sultas diarias como demanda deseable por parte de su pobla-
cibn, de las cuales 4,889 son de urgencias y 15,934 de

consulta regular. For otra parte su demanda real es de
14,571 consultas diarias, de los cuales 3,414 son urgentes y
11,177 son no urgentes. Es decir, =e estad por debajo de la

norma He atencibdn deseable (4,889 y 15,934 consultas uwrgen=-
tes y no urgentes, respectivamente).

De acuerdo con &l supussto de operacidn de consultorios de
14 horas diarias para consulta no urgente, 24 para urgen-—
cias y 4 cpnsultas por habitante por affo, la demanda desea-
ble (20,843 consultas diarias) tendria que cubrirse con un
total de 434 consultorios en la Secretarla de Salud. Por
otra parte; y de acuerdo con los mismos criterios, esta
institucidn deberia cubrir la demanda real (14,591 consultas
diarias, en semana de 7 dias) con sdlo 304 consultorios.

En lo que se refiere a la oferta potencial, de acuerdo con
1la capacidad instalada de la institucidn, y tomando los
supuestos ya seMalados (mdxima productividad, distribucion
entre urgencias y no urgencias, distribucidn exclusiva de
adscripcidn), la Secretaria de Salud deberia estar en condi-~
ciones de ofrecer en sus 1,157 consultorios (Ver Cuadro 7
del Anexoc 2, p. B5 ) un total de 55,5346 consultas diarias
{20) (38,875 no urgentes y 146,661 urgentes) y un total de
14,494,896 consultas anuales. Esto significa gue la Secre-
taria de Salud tiene la capacidad de ofrecer 2.7 consultas
anuales por persona (muy por encima de la nporma minima
utilizada de 4.0). La Tabla 9, p.5S1, concentra esta infor-
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macibn.

La Secretarla de Salud estd en capacidad de ofrecer 40,945
consultas diarias por arriba de 1a oferta actual, 1o cual
anualizado da una capacidad ociosa de 11,964,149 consultas.
Podrian brindarse potencialmente B.0 consultas por habitante
por ako, gue es el doble de la norma aceptada.

Lo anterior lleva a ver gue se tiene una capacidad utilizada
en un 256.3% mientras que se satisface el 70.0% de la demanda
deseable.

—— o — ——— T o P i s e e -— v e s b el e

TABLA. 9. DEMANDA REAL. Y DESEABLE Y OFERTA POTENCIAL DE LA S55A.

s e . s i

\ Tipo
Varia— \ Real Deseable FPotencial
ble \
Consultas 14,591 20,843 55,336
Consultorios 1,157 434 -

————— i it —— i — -— —— ——— s — - - -— —

Un apalisis similar nos indica que para los Servicios Médi-
cos del Departamento del Distrito Federal se tiene upa
demanda deseable de 17,756 consultas diartas, de las cuales
4,765 se espera que sean urgentes y 13,591 no urdentes. La
demanda deseable de consultas se cubriria con un total de
Z70 consultorios.

El total actual de consultas ofrecidas es de 5,821 (1,018
urgentes vy 4,B03 no urgentes) otorgadas en 203 consultorios
tver Cuadro 7 del Anexo 2, p. BS ). No cbstante, se tiene
una capacidad instalada para cubrir una demanda potencial de
2,744 consultas diarias (4,821 no urgentes y 2,923 de urgen-
cias), para un promedio de 2.22 consultas anuales por perso-
na. Se tiene una.utilizacién de la capacidad instalada de
59.7% mientras que solamente se cubre el 32.8% de la demanda
deseable de consultas. La Tabla 10, p. 532 muestra esta
situacion.



N Tipo
\ Real Deseable Potencial
Variable \
Consultas 5,821 17,756 2,744
Consultorios 203 370 ———
La situacidpn en conjunto para la poblacidn abierta del
Distrito Federal en lo que se refiere a la demanda real,

deseable y potencial es como sigue,.
de 38,599 (29,545 de no
2,034 de urgencias}) y el nfiimero deseable de consultorios

consultas diarias es

de 804,
cias y 4,432 de urgencias).
cuentan con 1340 consultorios,

—r - r— —— S . i

La demanda deseable de
urgentes vy

es

La demanda real es de 20,412 (15,980 de no urgen-—
Ambas instituciones en conjunto
con una capacidad potencial

de ofrecer 65,280 consultas diarias. Esto nos indica que
las instituciones de salud para poblacién abierta del Dis-
trito Federal ofrecen servicins de consulta que satisfacen
la demanda deseable en un 52.9%7 Por otra parte tienen una
capacidad instalada subutilizada en un 31.3% La Tabla 11,
p. 52, presenta esta informacién.
TARLA 11, DEMANDA REAL Y DESEABLE Y OFERTA POTENCIAL FPARA
FOBLACION ARIERTA EN EL DF.
N Tipo
\ Real Deseable Fotencial
Variable \
Consultas 20,412 38,599 45,280
Consultorios 1,360 804 - ==




A esta situacidn habria que abkadir la demanda real de pobla-
cidn proveniente de fuera del Distrito Federal, 1lo cual no
queda reflejado en el presente anadlisis. Aungque sabemos que
esta demanda es considerable no se cuenta con datos precisos
disponibles.

FPor otra parte, se tiene una oferta deseable de B804 consul-
torios. Dado gque hay {,360 disponibles, se tiene un supera-
vit de S5S56 en el Distrito Federal. No obstarte, s5i se
levanta - el supuesto de dos jornadas laborales al dia y nos
aprozimamos a la realidad suponiendo una sola jornada com—
pleta, tmanteniendo el supuesto de eficiencia ideal), se
tendria un déficit de 248 consultorios.

Fara 1llegar a determinar la oferta potencial de manera mas
realista habria gue tomar en cuenta la alta variabilidad en
el desarrollo actual de las labores en los consultorios en
1o que se refiere al horario, ndmero de personal disponible
por hora y tiempo dedicado a la consulta, y eqguipo.

En otras palabras., la definicidn de consultorioc no es ho-
mogénea. Es posible que parte de la oferta tenga una minima
capacidag de servicios. Tal es el caso de las unidades de
exploracioén fisica de pacientes que existen en las delega-
ciones politicas y ministerios poblicos.

Otro factor a tomar en cuenta es gque se estd sugiriendo dar
un servicio de primer contacto de tal forma que cada indivi-
duo de poblacidn abierta tenga 4.0 consultas anuales, mien-
tras que en la actualidad la Secretaria de Salud estad dando
un servicio correspondiente a 2.7% consultas anuales por
individuo, vy 1los Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal lo estan haciendo para 1.28. El servicio
para el Distrito Federal en su conjunto es de 2.10 consultas
por habitante por afio. Asl, puede concluirse 1o siguiente:
dado que hay una proporcidn no cuantificada de consultas
dadas a poblacidn foranea, la poblacidn abierta del Distrito
Federal tiene indicadores menores a estos, lo cual significa
que recibe menos del S0% de las consultas deseadas.

d. Efecto de la estrategia de fortalecimiento del primer
nivel de atencidn en los niveles secundario y terciario.

Durante el primer trimestre de 1985 la Secretaria de 8alud
ofrecid un 69.27% de las consultas a enfermos y el 30.73% a
personas sanas (Ver Cuadro 7 del Anexo 2, p.83). Suponiendo
que esta proporcidn es valida para todo el afio y que las
personas sanas consultadas tienen una probabilidad despre-
ciable de ser hospitalizadas, tenemos que los pacientes gue
pasan a hospitalizacidn (segundo y tercer nivel) a partir
del primer contacto {consulta externa) es de 2.05%4 (21},



Dado que se desea reducir esta proporcién a un  tercio, se
requiere tener un ingreso hospitalario por cada 73 consultas
pfrecidas, ez decir 1.37% de 1a consulta externa.

Si se cubriera la demanda deseable de 20,B43 consultas
diariaz, y se redujera la hospitalizacidn en la proporcidn

seffalada, 14,438 de las consultas se darlan a personas
enfermas, de las cuales se canalizarilan 197 a hospitaliza-
cidn. Por otra parte dado gque el promedio de estancia

hospitalaria por paciente es de 5 dias en esta institucidn
(22}, se requerirlan 11%9 camas al 85% de ovcupacidn (23).
Esta situacidn arroja un superavit de 1452 camas respecto a
la existencia actual. (Ver tabla 12, p. 54)

TABLA 12, CAMAS RERUERIDAS DE ACUERDO Q LA DEMQNDQ DESEABLE DE
HDSPITALIZACIUN Y LAS DISPONIBLES ACTUALMENTE, S5A.

—— e i e o e e e ————— — — (— - ——

AN Tipo
\ Deseablek Real
Variahle A\
Hospitalizacidn 197 207
Camas 1,159 2,611

L s ——— —— ———— T——— —— — - ——— —— —— g e m — ———— —-— —

X Incluye reduccidn de un tercio en 1a proporcidn
hospitalizacidn/consul ta.
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En el caso de los Servicios Medicos del Departamento del
Distrito Federal 1a propocidn de las personas gque pasan  a
hospitalizacion es de 4.9% (198 de 4,032 consultas diarias a
enfermos) (24). Si se'desea reducir a un tercio esta pro-
porciéin, se deberd obtener una relacidn de hospitalizacitn
por consulta de 3.27%. Dado que el nivel deseable de deman-
da diaria es de 17,756 consultas, 12,300 serdn a enfermos de
los cuales 403 personas deberian pasar a hospitalizacidn.

En los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Fede-
ral el promedio de estancia por paciente es de & dias (Z5)
por 1o que, para cubrir la demanda se reguieren 2845 camas.
Esto significa que hay un déficit de 1038 camas en esta
institucién. {(Ver Tabla 13, p. 55),.
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TABLA 13, CAMAS REDUERIDAS DE ACUERDO A LA DEMANDA DESEABLE DE
HDSPITALIZACIGN Y LAS DISPONIBLES ACTUALMENTE, SMDDF

\ Tipo
\ Deseabl ek Real
Variable \

e e} i i S ———— —— T v - - ——— — - —— —— -

A ot i St S S Ak S — " —

Hospltalizacidn 403 198

Camas 2,845 1,807

" ——— — . S ——— i = U ol ik S A L ) S S . —— —— ———— o i

S Incluye reduccidn de un tercio en la proporcidn
hospitalizacidn/consulta.

TABLA 14. CAMAS REDUERIDAS DE ACUERDDO A LA DEMANDA DESEABLE DE
HOSPITALIZACION Y LAS DISPONIBLES ACTUALMENTE,
FORLACION ABIERTA DEL DF.

— o Tt e e L i ——— —— - - — — —— o

v Tipo
\ DeseableX Real
Variable \
Hospitalizacidn &00 4035
Camas 4,004 4,418

L§ Incluye reduccian de un tercio en la proporcidn
hospitalizacidn/consul ta.

——— A —— - — e —— e — - ————— ——— — ——— —

En conjunto la SSA 'y los SMDDF requieren de 4004 camas para
cubrir 1a demanda deseable de 400 hospitalizaciones diarias
Dado que se cuenta con 4418 camas, se tendria un superavit
de 414 camas. (Ver Tabla 14, p. 59).
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e) Oferta potencial sin fortalecimiento al nivel primario.

De acuerdo con los supuestos con que se ha realizado este
trabajo vy de seguir la situacidn actual de cobertura res-—
tringida, 1los servicios de salud a poblacidn abierta ten-—
drian las siguientes caracterlsticas:

- 8i la Secretaria de Salud siguiera presentando una
proporcidn de 2.05% en la relacidn hospitalizacion/con-
sulta, el actual némero de hospitalizaciones requerira
de 1218 camas. Esto sigpifica que se cuenta con un
superavit de 13465 camas.

- lLos Servicions Médicos del Departamento del Distri-
to Federal continuarlian trabajandeo con una proporcidn
del 4.9% en la misma relacidn y requeririan contar con
1397 camas. FPara esta demanda se cuenta con un supe-
ravit de 410 camas.

- Uniendo esfuerzos, ambas instituciornes cubririan
la actual demanda, presentando una proporcidn de 2.886%
en la relacidn hogpitalizacion/consulta, con 2,613
camas. Esto significa que, dado que se cuenta con
4,418 camas, se tiene un superavit de 1,B03 para la
actual demanda.

2. Estrategia de redistribucidn de la oferta de servicios
hospitalarios.

& Anadlisis de distribucidn de camas de acuerdo con 1la
distribucidn de la poblacién.

LLos servicios de salud para poblacidn abierta pueden enfren-
tar los efectos del sismo planteando una estrategia de
redistribucidn de 1los servicios hospitalarios de segundo
nivel, qgque fueron los mids afectados. A nivel regional es
factible plantear la construccidn de hospitales capaces de
absorber agquella parte de la demanda proveniente de los
estados del centro de 1a repiblica. Esta demanda foranea es
muy importante vy se calcula que los hopitales Juarez vy
General recibtan .hasta una mitad de sus pacientes de 1la
provincia (256).

Suponiendo la construccidn de la cantidad necesaria de hos—
pitales foraneps para poblacién abierta (27), cabe ver 1la
distribucidn geografica de camas en el Distrito Federal si
géstas dieran servicio de manera exclusiva a su  poblacidon
abierta.
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Para medir la distribucidn geografica de las camas respecto
a la poblacidn abierta del Distrito Federal se utilizéa el
coeficiente de Gini (2B). Con &l se mide el grado de desi-
gualdad global gue existe entre la distribucibn de poblacidn
por delegaciones politicas y su dotacién de camas de segundo
nivel ofrecidas por la Secretaria de Salud y los Servicios
Médicos del Departamento del Distrito Federal a la poblacidn
abierta. De nuevo, se supone que el aporte por parte de los
servicios privados: es de poca significancia respecto al
volumen total de 1a oferta y la capacidad de demanda de la
poblacidn.

Antes del sismo el coeficiente de Gini para el Distrito

Federal era de 0,23, Ezto indica que las 4,325 camas de
segundo nivel para poblacidn abierta que entonces existian
se distribulian de manera inequitativa en la capital. Los

extremos del caso eran las delegaciones Cuauvhtémoc, donde se
localizaban mas de 1la mitad de las camas, y las delegaciones
Cuajimalpa y Alvaro Obregén, donde no existia una sola cama
destinada a poblacidn abierta. Mientras que la delegacidn
Cuauvhtémoc contaba ton 104 habitantes por cada cama, otras
delegaciones como Tlahuac, Iztapalapa y Contreras tenian mas
de 5,000 habitantes por cama (Ver Cuadro 13 del Anexo 2,
p. 73,

Antes del sismo se rontaba, a nivel global, con 693 habitan-
tes por cama en o1 Distrito Federal. En relacidn con la
norma de 1,212 habitantes por cama propuesta por la Secreta-
ria de Salud, la capital estaba relativamente bien dotada de
servicios hospitalarios (bajo el supuesto de exclusividad
regionall. Afn si 50% de la capacidad instalada se destina-
ra a satisfacer la demanda foranea, se tendrian 1,384 habi-
tantes por cama, 1lo tual esti ligeramente por arriba de 1la
norma.

Después del scismo el coeficiente de Gini bajo a 0.15;, 1lo
cual indica una nivelacidn en la distribucidn geografica de
las c¢amas de segqundo nivel, Este hecho se debe a que el
total de la pérdida de 2,138 camas fue resentida por 1la
delegacidn " Cuauhtémoc, la cual pasd de tener 2,366 camas a
=0lamente 208. De cualquier forma, quedd con un indicador
de una cama para cada 1,173 habitantes lo cual estad dentro
de los limites de la norma para camas hospitalarias de
segundo nivel. {(Ver Cuadro 14 del Anexo 2, p. 94). Esto
indica que es imperativo no construir o reconstruir camas
hospitalarias en esta delegacidn.

La construccidn de hospitales con vistas a recuperar las
camas perdidas en el sismo podria realizarse en las delega-
ciones menos favorecidas de este recurso. Se requerirtan
B42 camas en todo el Distrito Federal para llegar a la norma
de 1,212 habitantes por cama. Debe notarse que esta canti-
dad es menor a la de camas perdidas por el sismo. Bajo este
supuesto el coeficiente de Gini bajaria a 0.10 1o cual
indica que, si bien existiria mucho menor desigualdad, algu-
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na persistiria debido a que algunas delegaciones concentra-
ritan todavia mias camas que las necesarias segdn la norma.
{(Ver Cuadro 135 del Anexo 2, p. 99).

b. Anilisis proyectivo de la oferta de camas hospitala-
rias.

Las censideraciones expresadas en el apartado anterior im-
plican upa racionalizacidn de los servicios de salud de tal
forma que se optimice la atencidn primaria y se reduzca el
acceso a los servicios de segundo y tercer nivel. 8in
embargo, ©8 necesarip considerar la posibilidad de que se
dificulta la implantacidn de esta estrategia a corto plazo vy
que permanezca e] status quo. Para analizar esta situacion
Yy sus consecuencias a seis meses y dos= affos nos concentramos
en la hospitalizacidn que existe en el Distrito Federal en
términos del uso de cama (Ver Tabla 15, p. $58). Examinemos
esta situacidn primero para SMDDF.

T ——— T . S ——— T wia ——
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TABLA
SEIS MESES Y A DOS ANDS POR INSTITUCION.
7 CoNsULTA  CONSUL- | INGRESOS  CAMAS
TORIOS HOSPITA-
LARIOS
S Actual 14,591 1,157 207 2,611
Sels Meses 15,553 329 224 1,318
A Dos ahos 17,070 341 246 1,447
; _______________ ————————— - - ~ e
M Actual 5,821 203x% 198 1,807
D Seis Meses 6,079 127 207 1,461
D Dos aMos by 671 143 227 1,602
.F

— —— -

- — — i ——— - —— o —— .

4 Los consultorios requeridos de acuerde al criterio de
productividad utilizado son menos que 1los existentes.
Equivalen para la 55A a 304 y para los SMDDF a 121.
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Si se mantienen: los indicadores actuales para consulta ex-—
terna por habitante y hospitalizacidn (ya seffalados) en los
proimos dos aflos y de acuerdo con las poyecciones poblacio—
nales para este periodo (Ver Cuadro 11 del Anexo 2, p. 90),
la demanda estimada de consulta diaria serd de 6079 dentro
de seis meses y 6&7] dentro de dos akos, De mantenerse 1la
proporcitin entre tratamiento hospitalario y consulta en
4.9%, - se requerira hospitalizar a 207 y 227 personas dentro
de seis meses y dos akos, respectivamente.

Si el promedio de estancia por paciente se mantiene en seis
dlas, se requeriran 1,441 camas dentro de seis meses y 1,602
dentro de dos afips.

De acuerdo con la tendencia histérica de 1980 a 1983 los
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
contarian con 1,699 camas en seis meses mas y 1,374 dentro

de dos aMos. Es evidente que esta situacitn produce una
reduccidn de 1la probabilidad de acceso a 1los servicios
hospltalarios para la poblacidn demandante. Esta situacidn

gse manifiesta en un retraso en el servicio, con las conse-
cuencias que esto tiene en la salud del individuo si éste
requiere de tratamiento especial de inmediato. La opcidn de
arortar el periodo de estancia del paciente no spluciona
este problema, ya que una decisidn asi sdlo puede fundamen-—
tarse en casos particulares.

En el caso de mantener el ndmero actual de camas de 1BO7 en
los préximos affos el actual superdvit de 410 camas segdn 1la
demanda real se reduciria a 3446 a seis meses y a 205 a dos
alMos respectivamente.

tos Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
tienen una demantda real de consulta externa de 5,82f las
cuales requieren de 121 consultorios. De ccurrir la demanda
estimada de 6,079 y 6,671 a seis meses y dos afios se reque-—
rirk operar.con 127 y 141 consultorios en los mismos perio-
dos. Esto indica una dotacidn actual suficiehte de consul-
torios, de mantenerse la actual demanda.

De implantarse una estrategia de fortalecimiento a la aten-
cidn primaria, tendiente a incrementar la demanda hasta
alcanzar la deseable por habitante a la vez que de reducir
en un tercio la relacibn hospitalizacidn/consulta externa,
se tendria la siguente situacidn (Ver Tabla 146, p. 60)3

- A seis meses se tendria la necesidad de satisfacer
18,9946 consultas, de las cuales 13,159 se espera que
sean brindadas a enfermos. Pe acuerdoc con la propor-
cidn actual 6446 de estos pacientes seradn hospitaliza-
dos. 8i se reduce en un tercio, se requeriran 431
ingresos. Esto lleva a la necesidad de 4560 y 3042
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camas, respectivamente. Con estos datos se desprende
la necesidad de 396 consultorios en seis meses.

- A dos ahos la demanda deseable de consultas serla
de 20,84B, de 1las cuales 14,441 serian a personas
enfermas, De acuerdo a la proporcidn actual habra 709
ingresos. S5i se reduce en un tercio esta proporcibn,
habran 473 hospitalizados. El primer caso lleva a 1la
necesidad de 5,004 camas, mientras que en el segundo
3,339 serlan suficientes. La demanda de consultorios
serad de 434.
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TABLA 16. DEMANDA DESEABLE DE CONSULTAS E INGRESOS HOSPITALARIOS

s — e
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A FOBLACION ABIERTA A CORTOD FLAZ0, SEIS MESES Y DOS
ANOS, Y NECESIDAD DE CONBULTORIOS Y CAMAS POR INSTITU-

CION.
CONSULTA CONSUL~ INGRESOS CAMAS
TORIOS HOSPITA~
LARIOS

(1) () (1) (2)
Actual 20,843 434 296 197 1,741 1,159
Seis Meses 22,299 4465 316 211 1,860 1,241
Dos ahos 24,474 510 347 231 2,041 1,359
Actual 17,756 370 604 403 4,264 2,B45
Seis Meses 18,994 3946 646 431 4,580 3,042
Dos ahos: 20,848 434 709 473 5,004 3,339

i —— o — e L L L s . e} o Rt o ekl i e it st S ey ik B S e - —— i . g, i ——— e A8 R T o (Y

Proporcidn actual ingresos hospitalarios/consultas de 2.005%
en 55A y 4.,9% en SMDDF.

Froporcidn deseable de ingresos hospitalarios/consultas de
1.36% 355A y de 3.3% en SMDDF

it i ——— . . S a—— ———— - ——

Respecto a la Secretaria de Salud se estima que se requeri-
ran 10,9246 v 11,992 consultas a enfermos atendidos a & meses

]

&0



y dos affos. De mantenerse la misma proporcidn entre consul-
ta vy hospitalizacidn en 2.05% se tendran 224 y 244 ingresos
hospitalarios a & meses y dos afos, respectivamente. Dado
que el promedio de estancia por paciente es de cinco dilas,
se requeriran 1,318 y 1,447 camas en 6 meses y dos afos (Ver
Tabla 135, p. S8).

Esto indica que el actual superavit de 1,365 camas respecto
a la demanda real se reducird a 1,293 v 1,164 en & meses vy
dos afios. For otra parte, si se mantiene la actual satis-
faccidn de 1la demanda de 2.79 consultas por habitante por
aho se tendrd una necesidad de consultoripos de 329 y 361 a
sels meses y dos afos.

De implantarse una estrategia de fortalecimento a la aten-
cidébn primaria tendiente a satisfacer la demanda deseable
tendriamps la siguiente situccidn (Ver Tabla 14, p. 60Q).

- A seis meses se tendria la necesidad de satisfacer
22,299 consultas diarias, de las cuales 15,447 sa ofre-
cerian a enfermos. De acuerdo con la proporcibn ac-
tual, 316 personas seridn hospitalizadas. 8l se reduce
&sta de 2,05% a {.38% se dardn solamente 211 ingresos.
Esto lleva a la necesidad de 1860 y 1241 camas eh und y
otro caso, respectivamente. Se desprende la necesidad
de 4465 consultorios.

- A dos aMos la demanda deseable de consultas serla
de 24,474, de las cuales 14,953 saerian a enfermos. De
acuerdo con la proporcidn actual habrd 347 ingresos.
De reducirse esta proporcibn a un tercio se hospitali-
zarhn szolamente 231 personas. Para ®satisfacer esta
demanda se requerird de 2,041 y de 1,359 camas en uno y
otro caso, respectivamente. La demanda de consultorions
sers de S10.

Las tablas {4 y 15 (pp. S5 y 58) resumen las necesidades
prospectivas de camas, consultorios, ingresos y consultas,
contrastando con ia situacidn actual, Puede verse que la
rapacidad actual no es superada ni a seis meses ni a dos
aftos, bajo el supuesto de que se continfie con la satisfac-—
cibmn actual de la demanda. (Tabla 13).,

En 1o que se refiere a la proyeccidn a & meses de la demanda
deseable con reduccidn en la proporcién de ingresos (Tabla
16, p. 60 ) tenemos la siguiente situacidn: en los Servi-
clios Maédicos del Departamento del Distrito Federal se da un
déficit de 1,235 camas, mientras que en la Secretaria de
Salud hay un superavit de 1,370, Se tiene por lo tanto un
superdavit global de 135 camas.

Respecto a consultorios los Servicios Médicos del Departa—
mento del Distrito Federal tienen un déficit de 193, mien-
tras que la Secretaria de Salud mantiene un superdvit de
L2, De maner a global hay un superavit de 499 consultorios,

,
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de atenderse la demanda deseable.

De no operar una reduccidn en un tercio en la proporeidn
ingresc hospitalario/consulta externa de los Servicios Meée-
dicos del Departamento del Distrito Federal mostrardn un
déficit de 2,753 camas en seis meses, mientras gque la Secre-
tarfa de Salud tendr2 un superavit de 7351. Resulta un
deéficit global de 2,002 camas.

La proyeccidn de démanda deseable con reduccidn en la pro-
porcidn ingreso/consulta a dos afps es 1la siguientes 1los
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
muestran un déficit de 1,532 camas mientras que la Secreta-—
ria de Salud tiene un superdvit de 1,252. Globalmente se
tiene un déficit de 2B0 camas. En lo referente a consulto-
rios se tiene un déficit de 231 en los Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal, mientras que la Secreta-
rta de Salud muestra un superavit de 647. De manera global
el superavit es de 416 consultorios.

De no operar una reduccidn de un tercio en la proporcidn
ingresos/consulta se tiene a dos affos un dé&ficit en los
Servicios Madicos del Departamento del Distrito Federal de
3,197 camas mientras gue, en la Becretaria de Salud se man-
tiene un superavit de 370 camas. El dé&éficit global es de
2,627,

3. Estrategia de unificacidn funcional en el tercer nivel
de atencidn.

Se ha seNalado en repetidas ocasiones que el eventual proce-
so de reconstruccidn en el Distrito Federal no debe conducir
a una situacidn similar a la que prevalecla antes de 1la
ocurrencia del sismo. Ahora es evidente la gravedad de los
problemas que trajo consigo la alta concentracidn de la
poblacidn y los servicios en el area metropolitana.

Se ha visto que los dafos a la salud son importantes y que
el impacto del sismo sobre el Sector 8alud ha sido severo,
aungue no tan grave como para impedir la oferta de un servi-
cio adecuado la poblacidn. El analisis prospectivo del
nivel primario permite ver que existe un margen amplio de
marniobra en los servicios hospitalarios. Por otra parte, el
anadlisis de 1los servicios de segundo y tercer nivel hace
posible pensar en una redistribucién que optimice los recur-—
s0s para la atencidn especializada.

Es importante sefalar, sin embargo, gque los servicios espe-—
cializados reguieren tener una evolucién racional basada en
estrategias fundamentadas en el analisis de factibilidad vy
operatividad. Nos proponemos hacer un aporte en este senti-
do a nivel cualitativo.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en la primera sec-—
cidn de este capitulo, exizte una subutilizacidn de 1los
servicios especializados. La oportunidad que se presenta
ahora permite pensar en un esquema de atencidn a la salud
que optimice los recursos disponibles. 5i se lleva a cabo
wun  programa de construccién de unidades hospitalarias, es
importante tomar en cuenta la relacidn que ellas tienen con
el servicio especializado (segundo nivel de atencidn) y 1la
canalizacidn de pacientes desde el nivel primario.

La distribucidn de los servicios de primer contacto deberia
atender las necesidades de la poblacidn de manera gue con-
tenga 1a transferencia a los niveles secundario y terciario
de atencidn.

De este modo, seria conveniente tener unidades hospitalarias
en las gue exista un servici¢ de consulta reducida al mini-
mo. Es decir, el tercer nivel de atencidn deberla ofrecer
consulta especializada solamente. El nimero de unidades
hospitalarias estaria determinado por la distribucidn demo—
grafica de 1la poblacitn, ast eomo en base a indicadores
clinicos y epidemiocldgicos. Ademés las unidades hospitala-
rias debertan estar acompaffadas de unidades de atencidn pri-
maria en una regidn determinada por ejemplo, por delegaciodn.

El servicio especializadeo (tercer nivel) en el Distrito
Federal, de tamafko intermedio de acuerdo a criterios epide-
mipldgicos, clinicos y operativos, podria estar coordinado.
Esta coordinacidn podria darse en el nivel funcional (e
incluso de manera organica) de modo Que se dé accespo no sbdlo
a poblaciones de adscripcién definida (como la poblacién
derechohabhiente para instituciones como IMSS e ISSS8TE, o
poblacidn abierta para instituciones como 55A y SMDDF), sino
a toda 1a peblacidn demandante.

De esta manera; 1los sevicios hospitalarios de alta especia-
lidad estarlan al servicio de toda la poblacitn, bajo 1la
coordinacidn de la 55A vy los SMDDF o un organismo conjunto
que se creara para el caso., De este modo no seria necesario
gque IMSS o ISSSTE construyeran nueveos hospitales de tercer
nivel en el Distrito Federal, vya gque ambas instituciones
podrian remitir pacientes a dichos centros hospitalarios sin
menoscabo en la calidad del servicio. Para facilitar este
proceso, s hecesarioc disefMar un sistema de registro ho-
mogéneo que permita la flexibilidad necesaria en la atencidn
A la salud de acuerdo a los criterios indicados.

4. Estrategia de descentralizacion de los servicios de
salud mediante 1a creacidn de anillos regionales y redis-—
triburidn de los servicios.

El desarrollo del sistema de calud en México no puede dejar
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de considerar la distribucidn tan heterogénea entre el area
metropolitara de la ciudad de México y la provincia. un
ankdlisis detallado de la estructura de los servicios en la
provincia deberd mostrar con mayor precisidn lo que parece
evidente. Es decir, que el acceso y la calidad de los
servicios no se equiparan a la ocferta del sector en el
Distrito Federal.

De esta manera, ez absolutamente necesario reformular las
estrategias de desarrollo del Sector Salud, aspecialmente si
se implanta la estrategia de reforzamiento en el Distrito
Federal.

Es importante seffalar que para gque se dé un desarrollo
paralelo en provincia v el servicio sea adecuado, se podria
implantar la misma estrategia de reforzamiento a la atencidn
primaria en provincia, con lo gue se obtendrian resultados
favorables para la organizacidn de los servicios hospitala-
rios en un contexto de descentralizacidn.

En este contexto, se propone que se creen anillos concén-
tricos que cubran el pals, cuyo centro sea el Distrito
Federal. La oferta de gservicios en lps tres niveles de
atencidn en un anillo determinado tendria gue ser autosufi-
ciente, de tal manera gque las demandas de la poblacidn sean

cubiertas en su totalidad. Con esto se trata de contener la
demanda de servicios de provincia al Distrito Federal y de
ciertas regiones del pals a otras. Con estos parametros,
podemos pensar en varias posibilidades de regionalizacidn
por anillos, cuyos limites se especificarian de acuerdo con
caracteristicas demogrificas, clinicas y epidemioldgicas,
asl como con la infraestructura existente.

En principio tendriamos las siguientes regiones:

- Distrito Federal

- Area Metropolitana y estados circunvecinos

- Michoacan, Guanajuato, Querétaro, San Luis Potosi,
Daxaca, Guerrero y Aguascalientes

- Jalisco, MNayarit, 8Sinaloa, Durango, Zacatecas,
Chibhuahua, Coahuila, Nuevo Ledn, Tamaulipas, Vera-
cruz, Tabasco y Chiapas

- Estados restantes en dos subregiones

Para ello se pueden aprovechar los hospitales de zona exis-
tentes en Buadalajara, Monterrey, Fuebla y Mérida. En cada
anillo deberian considerarse subregiones que impidan la
reproduccidn del centralismo en nuevas areas del pals de tal
forma que existan pequefios anilles de contencidn en cada
anillop mayor. Con esta estrategia se apoyaria gradualmente
a la respolucidn del problema de la concentracidn en la
ciudad de Méduico, s=se evitaria crear nuevas areas de concen-—
tracidn en el pals y se ofrecerian servicios de salud en
forma amplia vy de buena calidad a poblacidn que ha estado
tradicionalmente al margen de ellos.
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